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Resumo

Introducio: A obesidade é uma das doencas mais comuns em todo o mundo. E considerada
um fator de risco para o desenvolvimento de outras patologias como diabetes mellitus,
dislipidemias, hipertensdo e asma. Estdo descritos multiplos fatores de risco de obesidade
infantil, nomeadamente fatores sociais, determinantes precoces, atividade fisica, habitos de
sono, entre outros, ainda que, a evidéncia existente seja inconsistente. Concomitantemente, a
prevaléncia de obesidade nas criangas em idade pré-escolar do Concelho da Maia ¢
desconhecida. Assim, o objetivo deste estudo ¢ determinar a prevaléncia de excesso de peso e
obesidade desta faixa etaria, bem como verificar a associa¢do entre fatores de risco ¢ a
prevaléncia de sobrecarga ponderal.

Métodos: Este trabalho encontra-se inserido no ambito do estudo “ANutri-PRE: Avaliacio
Nutricional das Criangas do Ensino Pré-escolar Publico do Municipio da Maia”, com um
tamanho amostral de 810 criancas. Realizou-se uma avaliacdo antropémetrica com registo do
peso e estatura e posterior determinagdo do z-score de IMC de acordo com os critérios da OMS.
Aplicou-se um questionario para obtencao de dados relativos a fatores sociais, determinantes
precoces, estilos de vida e ainda percecdo do peso das criangas por parte dos pais.

Resultados: De acordo com os critérios da OMS, cerca de 40% da amostra apresenta excesso
de peso, incluindo obesidade. Dos fatores sociais, encontrou-se associagdao entre o nivel de
escolaridade materno e o desenvolvimento de obesidade nas criangas com menos de cinco anos
(p=0,021). No que se refere aos determinantes precoces, observou-se uma correlagdo positiva
entre 0 peso ao nascimento e o z-score de IMC atual, quer nas criancas com menos de cinco
anos (r = 0,176; p = 0,004), quer nas criangcas com idade igual ou superior a cinco anos
(r=0,121; p = 0,042). Também se verificou associagdo entre a pratica desportiva e a obesidade
(p = 0,014 nas criangas com menos de cinco anos; p = 0,019 nas criancas com cinco anos ou
mais). Nas mais velhas, uma maior duracdo da pratica desportiva estava associada a um menor
z-score de IMC (r = -0,195; p < 0,001). Verificou-se que os pais tendem a subestimar o peso
das criancas (p < 0,001).

Conclusio: O Concelho da Maia apresenta uma elevada prevaléncia de excesso de peso infantil
na idade pré-escolar, incluindo a obesidade. Os resultados deste estudo sdo importantes para a
tomada de decisdes politicas no ambito da promogio da satide. E necessaria uma investigago
continua de forma a determinar a associagdo entre outros fatores de risco no desenvolvimento
de obesidade.

Palavras-chave: Obesidade; Idade pré-escolar; Fatores de risco.
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Abstract

Introduction: Obesity is one of the most common diseases worldwide. It is considered a risk
factor for the development of other conditions such as diabetes mellitus, dyslipidemia,
hypertension and asthma. Multiple risk factors for childhood obesity are described, including
social factors, early determinants, physical activity, sleep habits, among others, although
existing evidence is inconsistent. However, the results found in the scientific literature are
contradictory. Also, the prevalence of obesity in preschool children in the Municipality of Maia
is unknown. Thus, the aim of this study is to determinate the prevalence of overweight and
obesity in this age group, as well as to verify the association between risk factors and the
prevalence of weight overload.

Methods: This work is part of the “ANutri-PRE: Nutritional Assessment of Children in Public
Preschool in the Municipality of Maia” study, with a sample size of 810 children. An
anthropometric assessment was performed with weight and height registration and subsequent
determination of BMI z-score according to WHO criteria. A questionnaire was applied to obtain
data on social factors, early determinants, lifestyles and parents’ perception of children weight.
Results: According to WHO criteria, about 40% of the sample is overweight, including obesity.
Among the social factors, an association was found between maternal education level and the
development of obesity in children under five years old (p = 0.021). Regarding early
determinants, a positive correlation was observed between birth weight and current BMI z-
score, both in children under five years (r = 0.176; p = 0.004) and in children with aged five
years and over (r = 0.121; p = 0.042). There was also an association between sports practice
and obesity (p =0.014 for children under five years; p=0.019 for children five years and older).
In the older ones, a longer duration of sports practice was associated with a lower BMI z-score
(r = -0.195; p < 0.001). Parents were found to tend to underestimate children's weight
(p <0.001).

Conclusion: The Municipality of Maia has high prevalence of overweight in preschool
children, including obesity. The results of this study are important for policy making in health
promotion. Continuous research is needed to determinate the association between other risk
factors in the development of obesity.

Key-words: Obesity; Preschool age; Risk factors.
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1. Introducao

Atualmente, a obesidade ¢ considerada uma das doengas crénicas mais comuns ['.
Segundo a Organiza¢do Mundial de Saude (OMS), em 2016, cerca de 41 milhdes de criangas
com idade inferior a cinco anos e mais de 340 milhdes de criancas e adolescentes com idades
compreendidas entre os cinco € os 19 anos apresentavam excesso de peso ou obesidade. Ao
longo de quatro décadas, observou-se um aumento de 14 % na prevaléncia de excesso de peso
e obesidade, de forma idéntica no sexo feminino e masculino, em criangas e adolescentes na
tltima faixa etéria referida ().

A OMS define a obesidade como sendo “o acumulo anormal ou excessivo de gordura

» I3 Este acimulo de gordura resulta

corporal capaz de causar risco para a saude do individuo
do aumento da ingestao energética sobreponivel ao gasto energético, conduzindo a um balango
energético positivo [, Esta doenca cronica encontra-se associada ao risco de desenvolvimento
de varias outras patologias como diabetes mellitus, dislipidemias, hipertensdo, asma, entre
outras [>7,

Com base na literatura cientifica, existem alguns fatores que podem estar associados ao
desenvolvimento de obesidade, nomeadamente fatores genéticos, ambientais e
comportamentais. Na maioria dos casos, a interacao destes fatores ¢ que causa esta condigao
patologica 81,

O estudo de todos estes fatores € crucial, dadas as inimeras possiveis consequéncias que
podem advir do desenvolvimento desta doenga [°/,

A familia constitui um importante modelador de estilos de vida, nomeadamente através
da figura parental no tipo de alimentagdo, a pratica de atividade fisica, a higiene do sono entre
outros componentes didrios. Em simultaneo, a estrutura familiar tem também sido alvo de
estudo como possivel fator de risco para o desenvolvimento de obesidade, quer em termos da
composicao do(s) agregado(s) familiar(es), quer na ordem de nascimento da crianga em relagdo
aos irmaos. A disponibilidade financeira e o tempo livre disponivel, por parte do agregado
familiar parecem influenciar o estado ponderal, assim como parece existir uma modela¢ao do
comportamento das criangas através da imitagio de comportamento de irmios mais velhos®!'!l,

O estudo “Childhood Obesity Surveillance Initiative” (COSI) da OMS, realizado em
Portugal desde 2008, tem descrito o estado nutricional infantil pelas diferentes areas de
residéncia das criangas. As areas foram classificadas como urbanas, semiurbanas e rurais, cuja

classificacdo se baseou nos critérios de classificacdo territorial do Instituto Nacional de

Estatistica (INE): Area Predominantemente Urbana (APU), Area Mediamente Urbana (AMU)



¢ Area Predominantemente Rural (APR). Na quarta ronda de recolha de dados, em 2016, apesar
de ndo terem sido observadas diferencas significativas na distribui¢ao das categorias de excesso
de peso e obesidade nas diferentes areas, denotou-se que as zonas rurais foram as que
apresentaram maior prevaléncia de excesso de peso e obesidade ['2). Na primeira ronda,
realizada em 2008, a maior prevaléncia de obesidade situava-se precisamente nas areas
predominantemente rurais mas nas rondas subsequentes, as maiores prevaléncias de excesso de
peso e obesidade encontravam-se nas areas urbanas ou predominantemente urbanas 31, Apesar
de, no momento da elaboracao deste trabalho, nao se ter encontrado resultados referentes a
distribuicdo da obesidade pelas distintas areas do estudo COSI no ano letivo 2018/2019, os
dados de 2008 a 2016 permitem verificar uma nova realidade nas prevaléncias de excesso de
peso e obesidade que € suportada por estudos realizados noutros paises, nao s6 em paises em
desenvolvimento como em paises desenvolvidos [!218]. Este aumento da prevaléncia de excesso
de peso, incluindo a obesidade, nas areas rurais deve-se provavelmente ao crescente acesso a
produtos alimentares industrializados e processados nestas areas ['8],

O nivel de escolaridade da mae parece também constituir um importante fator de risco
social para o desenvolvimento de obesidade, na medida em que o nivel académico pode
desempenhar um papel de “vacina social”, diminuindo a prevaléncia de obesidade ['°!.

Concomitantemente, no que diz respeito aos determinantes precoces, alguns destes nao
sdo modificaveis e parecem influenciar o desenvolvimento da obesidade. Exemplos daqueles

(291 ¢ o tipo de parto 1211, Estudos demonstram que criangas que nascem

s30 0 peso ao nascimento
com um elevado peso ao nascimento t€ém maior risco de desenvolver excesso de peso durante
a infancia e adolescéncia [*2%]. Alguns autores denotam ainda uma associacdo distinta entre o
peso ao nascimento e o excesso de peso entre raparigas e rapazes. Se por um lado, se encontra
que nos rapazes o baixo peso e o elevado peso no momento do parto se associa a um maior
risco de ter excesso de peso 23, por outro observa-se que o baixo peso ao nascimento nas
raparigas associa-se a menores niveis de Indice de Massa Corporal (IMC) e que o elevado peso
se associa a um IMC mais elevado >4,

Virios estudos tém sido publicados sobre a relagdo entre o tipo de parto e outros
outcomes, nomeadamente o risco de alergia e asma, sugerindo-se que a sua explicacdo se

[25

fundamenta na hipotese da higiene [>°1. Com esta hipétese, acredita-se que o facto de a crianga

numa fase precoce da vida estar exposta a determinados microorganismos, conduzira a um
desenvolvimento do sistema imunoldgico e, consequentemente, conferira prote¢do contra

[26]

determinadas alergias A associacdo encontrada entre o parto por cesariana € o

desenvolvimento de obesidade podera também ser explicada pela hipdtese da higiene, uma vez



que a coloniza¢do da microbiota intestinal de criancas nascidas através deste tipo de parto ¢
diferente das nascidas por parto vaginal e é mais semelhante com a de individuos obesos [272],
Denote-se que em Portugal, a taxa de cesarianas no ano de 2017 foi de 33,1 %, verificando-se
um aumento de 6,3 % desde 1999 %, Permanece, contudo, a questio sobre o parto por cesariana
ser a causa do excesso de peso na infincia ou a consequéncia do elevado peso gestacional B!,
Ainda integrado nos determinantes precoces, existe um fator que pode ser modificavel
— a alimentagdo nos primeiros meses de vida. Esta parece também afetar o risco de desenvolver
doencas ndo-transmissiveis durante a infincia, nomeadamente a obesidade [*?1. O aleitamento
materno constitui, atualmente, uma das recomendagdes da OMS. Embora se encontrem
resultados contraditorios na literatura cientifica, o aleitamento materno parece constituir um

133 pela sua composicio nutricional que se vai adequando

efeito protetor contra a adiposidade
as necessidades do lactente, comparativamente as formulas infantis. Estas tltimas contém maior
teor de proteina e gordura que estdo associados a adiposidade na infancia 4. Ainda no que se
refere a alimentagdo nos primeiros meses de vida, a idade de inicio da alimentagdo
complementar parece desempenhar um papel modelador no desenvolvimento desta patologia
cronica. A alimentacdo complementar define-se como o processo em que o leite materno ou
formula infantil deixam de perfazer as necessidades nutricionais do lactente, pelo que ha a

o0 333¢1 Embora também

introdugdo de outros alimentos e liquidos a complementar a alimentaga
neste ambito exista alguma contradicdo, o inicio da diversificagdo alimentar numa idade
precoce, antes dos quatro meses, parece estar associado a um maior risco de ter excesso de

371 No que diz respeito ao alimento com o qual se introduz a alimenta¢io complementar,

peso
este ¢ varidvel de acordo com as caracteristicas culturais da sociedade. Note-se o exemplo dos
Estados Unidos da América e da Australia, onde ¢ mais comum iniciar este processo com papa
de cereais e purés de fruta e vegetais, ao contrario da China, onde ¢ mais frequente a introdugao
com mingau cozido com ossos de porco 1*8],

A inatividade fisica estd amplamente associada ao risco de obesidade infantil,
denotando-se um decréscimo da pratica de atividade fisica na transicdo da infancia para a
adolescéncia, essencialmente no sexo feminino *?!. Segundo a OMS, a inatividade fisica ¢ um
dos fatores com mais impacto na mortalidade, constituindo portanto um problema global de

4041 O conceito de inatividade fisica é diferente do de sedentarismo, ndo tendo

satide publica !
estes de ser necessariamente o oposto um do outro. A inatividade fisica prende-se com a falta
de cumprimento das recomendagdes de atividade fisica para uma determinada idade, enquanto
que o sedentarismo ¢ caracterizado por qualquer movimento que o individuo executa quando

esta acordado, numa postura sentada, reclinada ou deitada e cujo gasto energético corresponde



a uma quantidade menor ou igual a 1,5 Metabolic Equivalent Task (MET) , pelo que uma
mesma pessoa pode ser considerada fisicamente ativa e sedentdria em simultaneo “?1. A falta
de tempo dos pais para interagirem com os filhos, assim como o estilo de vida atual sdao algumas
das barreiras para a pratica de atividade fisica infantil, uma vez que os pais tendem a preferir
que os filhos estejam em ambientes sossegados, a ver televisdo ou a jogar videojogos, enquanto
realizam as suas atividades domésticas. Concomitantemente, a estacao do ano, a seguranga dos
locais de brincadeira das criancas e a capacidade financeira do agregado familiar parece
também influenciar a prética de atividade fisica [*}. Acresce a todas estas barreiras, o aumento
da utilizacdo de veiculos motorizados e da urbanizagdo que, por si s, conduziu a alteragdes
ambientais como a poluico e que, consequentemente, diminui a pratica de atividade fisica !,

Segundo alguns autores, os habitos de sono desadequados parecem também ser um fator
de risco modificavel para a obesidade 4. Encontra-se descrito na literatura cientifica, uma
associacdo inversa entre a duracdo do sono e o desenvolvimento de obesidade, verificando-se
que as criangas que dormem menos horas, a noite, tém um IMC mais elevado 3461, Por outro
lado, a hora de deitar parece também influenciar o estado ponderal 7. Em simultaneo, a troca
de horéarios de sono a noite durante o fim de semana e a semana parece afetar o ciclo circadiano,
na medida em que uma maior diferenga entre o nimero de horas de sono ao fim-de-semana em
relacdo a semana parece estar associado a obesidade. A curta duragdo do sono a noite esté
associada ao efeito de sonoléncia durante o dia e ao aumento do consumo de bebidas
agucaradas 8],

Por fim, a percecdo do peso das criangas por parte dos pais tem sido alvo de estudo
como um potencial fator de risco para o excesso de peso infantil, uma vez que os pais sao os
responsaveis, na maioria dos casos, pelo fornecimento das refei¢cdes as criangas. Varios autores
demonstram existir uma subestimacao do estado ponderal das criangas, podendo este facto ser
explicado pelas crencas que os pais possuem acerca do peso das criangas, do seu proprio peso
e do estado da sua satide mental. Concomitantemente, a evolucao do esteredtipo de corpo ideal
poder4 estar presente neste processo de percecdo do peso dos filhos!*!.

Em suma, o objetivo do presente trabalho ¢ determinar a prevaléncia de excesso de
peso e obesidade das criancas que frequentam o ensino pré-escolar publico do Municipio da

Maia e os fatores de risco associados ao desenvolvimento desta patologia.



2. Materiais e Métodos

2.1. Desenho de estudo

O presente projeto de investigagao encontra-se inserido no ambito do estudo “ANutri-
PRE: Avaliagdo Nutricional das Criangas do Ensino Pré-escolar Publico do Municipio da
Maia”, sendo este um estudo descritivo transversal, cujo objetivo primordial consiste em
realizar uma avaliacdo do estado nutricional de todos as criangas matriculadas no ensino pré-
escolar publico nas escolas do Municipio da Maia, no ano letivo 2018/2019. Neste projeto, para
além do estudo da prevaléncia de obesidade infantil na referida faixa etaria, foram também
analisados alguns fatores de risco associados ao desenvolvimento daquele estado ponderal.

Utilizou-se como critério de inclusdo dos participantes, a frequéncia numa das 35
escolas de ensino pré-escolar publico dos sete agrupamentos de escolas da Maia (Anexo I), com
idades compreeendidas entre os trés e os sete anos de idade e como critérios de exclusdo, a
auséncia de consentimento por parte dos encarregados de educacdo para a participacdo no
estudo, quer na medicdo quer no preenchimento do questionario e a falta de comparéncia na
escola no momento da avaliagdo ou a ndo entrega do questiondrio até ser efetuada a respetiva
recolha.

Este projeto foi submetido & Comissdo de Etica do Centro Regional do Porto da

Universidade Catolica Portuguesa, tendo sido aprovado (CE.257.2019).

2.2. Recolha de informacéao

Para a recolha da informagdo, contou-se com a ajuda incalculdvel das educadoras de
todos os estabelecimentos de ensino envolvidos. Para tal, a Camara Municipal da Maia efetuou
comunicagdo formal com todas as Institui¢cdes, no sentido de apresentar o projeto e apelar ao
envolvimento de todos.

Inicialmente foi solicitado as educadoras do regime pré-escolar das 35 escolas, que
entregassem um consentimento informado aos encarregados de educacdo (Anexo II),
juntamente com um documento de apresentagio do estudo “ANutri-PRE” (Anexo III). Neste
consentimento, existia a possibilidade dos encarregados de educacdo autorizarem apenas a
medi¢do antropométrica dos seus educandos, autorizarem apenas o preenchimento do
questionario, ndo autorizarem nenhuma das valéncias ou autorizarem ambas. Cada
consentimento informado foi codificado com um cédigo unico, atribuido a cada aluno. Ambos

os documentos foram enviados dentro de um envelope de tamanho médio, sendo que no interior



deste foi enviado um outro envelope de tamanho pequeno, branco, para que cada encarregado
de educagdo pudesse devolver o respetivo consentimento informado assinado.

Apos a obtencao do consentimento assinado pelos encarregados de educagao, procedeu-
se a realizagdo da avaliacdo antropométrica das criangas para as quais se obteve autorizagao.
Nesta avaliagdo, que decorreu de fevereiro a maio de 2019, foram recolhidos o sexo, a idade e
dados antropométricos, como o peso ¢ a estatura. A medi¢ao antropométrica foi efetuada num
espago fechado e com temperatura controlada, dado ter sido solicitado aos encarregados de
educagdo que no dia da avaliagdo, as criangas levassem uma #-shirt basica e umas calcas de
fato-de-treino//eggins. Simultaneamente, esta avaliacdo realizou-se sempre na presenca de uma
auxiliar de educagdo sem possibilidade de visualiza¢do dos resultados ¢ de forma individual a
cada crianca.

No periodo de fevereiro a margo do presente ano, foram entregues as educadoras das
salas do regime pré-escolar, os questionarios (Anexo IV) destinados aos respetivos
encarregados de educacdo que consentiram com o preenchimento do mesmo. Estes
questionarios foram também enviados em envelope médio com um envelope branco no seu
interior, de forma a ocultar a identificacdo do aluno no momento da entrega. No periodo de
abril a junho de 2019 procedeu-se a recolha dos questionarios.

De acordo com o recenseamento existente sobre os alunos do pré-escolar, foram
enviados 1619 consentimentos juntamente com o documento de apresentacdo do estudo, tendo
sido recebidos 1024 consentimentos. Destes, apenas 810 integraram a amostra do presente

trabalho, o que representa uma taxa de participacdo de 50% (Figura 2.1.).
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Figura 2.1. — Fluxograma justificativo do tamanho amostral.

A recolha dos dados foi efetuada por duas investigadoras do estudo “ANutri-PRE”,
tendo sido as Uinicas pessoas a terem acesso a toda a informagao recolhida. No trabalho de
campo, foram auxiliadas por uma estudante de Ciéncias da Nutri¢do, por isso habilitada para o
trabalho realizado.

Posteriormente a realizagdo da analise dos dados antropométricos da amostra, informou-
se os encarregados de educacdo do resultado da avaliacdo antropométrica dos seus educandos.
Este resultado foi descrito num documento redigido propositadamente para o efeito (Anexo V),
colocado dentro de um envelope branco fechado com a identificagdo da criang¢a no lado exterior
do envelope. Esta comunicagdo estava contemplada na apresentag¢do do estudo e convite para a
participacdo dos encarregados de educacdo. Foi aconselhada a entrega deste resultado ao
médico de familia, nos casos de magreza, risco de excesso de peso, excesso peso, obesidade e
obesidade grave.

Os envelopes foram entregues a educadora responsdvel pela turma no momento da
avaliacdo e solicitada a sua colaborag@o no sentido de proporcionar a entrega pessoalmente ao

encarregado de educacgdo de cada crianga.



2.2.1. Descri¢ao das variaveis

2.2.1.1. Antropometria

Cada medicao do peso e da estatura foi realizada trés vezes, de acordo com as normas
da International Society for the Advancement of Kinanthropometry (ISAK) %! com recurso a
uma balanca digital SECA®, modelo 877 e um estadiometro portatil SECA®, modelo 217 e
registados com uma precisdo de 0,01 kg e I mm, respetivamente.

O IMC foi calculado através da formula de Quetelet — razao entre o peso em quilogramas
e o quadrado da estatura em metros — classificando-o segundo os critérios estabelecidos pela
OMS B, No que se refere a populagdo em idade pediatrica, a OMS recomenda a utilizagio de
z-scores € percentis para a classificagdo do estado ponderal, subdividindo em criangas dos zero
aos quatro anos, dos cinco aos 10 anos e dos 10 aos 19 anos %, Assim, utilizou-se os
softwares WHO Anthro (versdo 3.2.2.1) e WHO AnthroPlus (versdo 1.0.4.0) para a obtenc¢ao
do z-score de IMC-para-idade nas criangas dos trés aos quatro anos e maiores de cinco anos,
respetivamente.

As classificagdes preconizadas e utilizadas neste trabalho, encontram-se nas tabelas
abaixo representadas:
Tabela 2.1. — Tabela de classificacdo de diagndstico nutricional de IMC de acordo com o

percentil e z-score em criangas com menos de 5 anos.

Percentil z-score Diagnostico nutricional
< Percentil 0,1 < z-score -3 Magreza acentuada
> Percentil 0,1 e < Percentil 3 > z-score -3 e < z-score -2 Magreza
> Percentil 3 e < Percentil 85 > z-score -2 e < z-score +1 Eutrofia

> Percentil 85 e < Percentil 97 > z-score +1 e < z-score +2 | Risco de Pré-Obesidade

> Percentil 97 e < Percentil 99,9 | > z-score +2 e < z-score +3 Pré-Obesidade

> Percentil 99,9 > z-score 13 Obesidade

Tabela adaptada de WHO (2006) 132,




Tabela 2.2. — Tabela de classificagdo de diagndstico nutricional de IMC de acordo com o

percentil e z-score em criangas dos 5 aos 10 anos.

Percentil z-score Diagnostico nutricional
< Percentil 0,1 < z-score -3 Magreza acentuada
> Percentil 0,1 e < Percentil 3 > z-score -3 e < z-score -2 Magreza
> Percentil 3 e < Percentil 85 > z-score -2 ¢ < z-score +1 Eutrofia
> Percentil 85 e < Percentil 97 | > z-score +1 e < z-score +2 Pré-Obesidade
> Percentil 97 e < Percentil 99,9 | > z-score +2 e < z-score +3 Obesidade
> Percentil 99,9 > z-score +3 Obesidade grave

Tabela adaptada de De Onis, M. et al. — WHO (2007) B3I,

2.2.1.2. Questionario

O questionario entregue aos encarregados de educagdo encontrava-se subdividido em 5
grupos distintos: “Caracterizacdo Socioeconémica”, “Antropometria ao nascimento e primeiros
alimentos consumidos”, “Habitos alimentares”, “Atividade fisica” e “Perce¢do da imagem
corporal”. Note-se que o grupo referente aos habitos alimentares nao foi analisado na presente
dissertacdo, dado ndo constituir objetivo do trabalho. Contudo, foi incluido no questionério por
ser de interesse para o estudo “ANutri-PRE”.

No grupo “Caracterizacdo Socioecondmica” foram recolhidos dados relativos a data de
nascimento da crianca e o sexo da mesma, o jardim-de-infancia que esta frequenta, a freguesia
em que reside, a estrutura do agregado familiar, incluindo a composi¢do deste e a ordem de
nascimento da crianca, a idade da mae e do pai, assim como o nivel de escolaridade de ambos.

No grupo “Antropometria ao nascimento € primeiros alimentos consumidos” foi
questionada a idade gestacional em semanas, o peso € o comprimento da crianca ao nascimento
em quilogramas e centimetros respetivamente, o tipo de parto, a realizagdo de aleitamento
materno e a respetiva duracdo de aleitamento materno, a idade de introducao da diversificagao
alimentar e o primeiro alimento consumido. Questionou-se, ainda, sobre a existéncia de alergias
ou intolerancias alimentares, assim como de patologias que justificassem uma alimentagdo
especifica.

O grupo “Atividade fisica” englobou questdes relativas ao nimero de horas de sono da
crianga, o numero de horas de permanéncia no jardim-de-infincia, a pratica de atividade fisica,

bem como a sua duragdo em minutos por semana e qual a(s) modalidade(s) praticada(s).



No grupo “Percecdo da imagem corporal” foi questionada a perce¢do da imagem
corporal da crianga por parte do encarregado de educagdo, relativamente ao peso para a altura

e idade.

2.3. Analise estatistica

A anadlise estatistica dos dados foi realizada recorrendo ao programa Statistical Package
for the Social Sciences (SPSS) (versao 24.0) para Microsoft Windows.

De forma a avaliar a normalidade e a homocedasticidade dos dados de cada variavel,
realizou-se o teste de Kolmogorov-Smirnov (K-S). Uma vez que nenhuma das varidveis
quantitativas em estudo apresentou distribuicdo normal, na andlise descritiva deste tipo de
variaveis registou-se a mediana, os percentis 25 e 75 (P25 e P75, respetivamente) e os valores
minimo e maximo. Na analise descritiva das variaveis qualitativas nominais e ordinais registou-
se as frequéncias relativas e absolutas.

De forma a verificar se existiam diferengas nas variaveis categoricas entre sexos,
utilizou-se o teste de Mann-Whitney.

Para verificar a existéncia de associagdes entre duas variaveis qualitativas nominais e
entre uma variavel nominal ¢ uma variavel ordinal utilizou-se o teste do Qui-Quadrado. Para
medir o grau de correlacao entre duas variaveis quantitativas, entre duas variaveis ordinais e
entre uma variavel quantitativa e uma variavel ordinal calculou-se o Coeficiente de Correlacdao
de Spearman.

Considerou-se existirem diferencgas estatisticamente significativas quando p < 0,05.
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3. Resultados

3.1. Caracterizacdo da amostra

Das 810 criangas que participaram no estudo, 384 eram do sexo feminino (47,4 %) e
426 do sexo masculino (52,6 %). A idade das criancas englobadas neste estudo encontrava-se
compreeendida entre os trés e os sete anos, com uma mediana de idade de 5,0 anos (P25 = 4,0
anos ¢ P75 = 5,0 anos). Nao se verificaram diferencas signficativas para a idade entre o sexo
feminino e masculino (p = 0,109). Somente uma crianga tinha sete anos e encontrava-se neste

ciclo de ensino devido as suas capacidades cognitivas (Figura 3.1.)

300
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Figura 3.1. — Distribui¢do das criangas por idade.

3.2. Medicao antropométrica

Apbs categorizacao dos valores de z-score de IMC, foi possivel observar que 60,6 %
(n=467) das criangas se encontravam com peso normal, 13,5 % (n = 104) tinham risco de ter
excesso de peso, 18,0 % (n = 139) tinham excesso de peso, 6,2 % (n = 48) apresentavam

obesidade e 1,6 % (n = 12) tinham obesidade grave. Verificaram-se diferengas significativas do
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IMC entre sexos (p = 0,016), sendo mais elevado nos rapazes [Anexo VI, Tabela A1]. De referir
que a categoria “risco de excesso de peso” somente se aplica a criancas de trés e quatro anos,
assim como a categoria “obesidade grave” apenas ¢ atribuida a criangas com cinco ou mais
anos, tal como descrito nos métodos. Pode verificar-se, portanto, que a prevaléncia de excesso

de peso da amostra, incluindo a obesidade, ronda os 40%.
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Figura 3.2. — Distribuicao das diferentes classifica¢des de z-score de IMC no sexo feminino.
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Figura 3.3. — Distribui¢@o das diferentes classifica¢des de z-score de IMC no sexo masculino.
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Nesta variavel analisou-se a amostra separada por idade inferior a cinco anos e maior
ou igual a cinco anos. Observou-se que, no grupo das criangas com menos de cinco anos, 225
criancas (60,0 %) encontravam-se em eutrofia, 104 criancas (27,7 %) apresentavam risco de
excesso de peso, 37 (9,9 %) apresentavam excesso de peso e 9 (2,4 %) apresentava obesidade.
Nao se verificaram diferengas significativas entre o sexo feminino e masculino (p = 0,067)
[Anexo VI, Tabela A2].

No grupo das criangas com idade igual ou superior a cinco anos, 1 crianca (0,3 %)
apresentava magreza, 242 (61,1 %) encontravam-se em eutrofia, 102 (25,8 %) apresentavam
excesso de peso, 39 (9,8 %) tinham obesidade e 12 (3,0 %) obesidade grave. A distribui¢do foi
semelhante em ambos os sexos (p = 0,152) [Anexo VI, Tabela A3].

3.3. Fatores sociais

3.3.1. Tipologia do agregado familiar

Relativamente a composi¢do do agregado familiar, observou-se que 306 criancas
(47,2 %) viviam com o0s pais € um ou mais irmaos, 205 (31,6 %) apenas com os pais e 58
(9,0 %) com os pais, irmao(s) e avos. Treze criangas (2,0 %) viviam em regime de guarda
partilhada e quatro (0,6 %) pertenciam a um agregado em que um dos pais bioldgicos vivia com
um companheiro(a). Verificou-se ainda que 79 criangas (12,2 %) viviam num agregado familiar
com composi¢do distinta das categorias apresentadas, salientando-se a guarda partilhada e as
inimeras tipologias de estrutura familiar apresentadas constituidas pelo membro materno e

outros parentes, tendo-se agrupado na categoria “Outros”.

3.3.2. Ordem de nascimento da crianca

No que se refere a ordem de nascimento das criangas, optou-se por analisar apenas a
ordem de nascimento relativamente & mae e ndo a ambos os progenitores, na medida em que se
pretendia avaliar se a ordem de nascimento influenciava a forma de cuidar, nomeadamente no
que respeita a alimentacao, sendo consensual que nos primeiros meses de vida, a mae exerce
mais influéncia do que o pai ¥, Verificou-se que 209 (32,2 %) criancas eram filhos tinicos;
161 (24,8 %) criangas eram o 1° filho da mae e, portanto, correspondem a filhos mais velhos e

265 (40,8 %) criangas eram o 2° filho ou subsequentes.
3.3.3. Zona de residéncia

Relativamente a freguesia de residéncia, apenas se obteve informagao deste parametro

para as criangas cujos encarregados de educagdo preencheram o questionario. Observou-se que
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a freguesia de residéncia da maioria das criangas era a freguesia Cidade da Maia (n = 168;
25,9 %) e que as freguesias com menos criangas a residir eram Milheirés e S. Pedro de Fins
(n=13; 2,0 %). As freguesias descritas sdo as constituintes do Municipio da Maia, sendo que

as freguesias de residéncia externas a este Municipio foram englobadas na categoria “Outras”.
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Figura 3.4.— Distribuigdo das criangas por freguesia de residéncia.

3.3.4. Idade e nivel de escolaridade dos progenitores

Relativamente a idade dos progenitores, verificou-se que a idade das maes se encontrava
compreendida entre os 21 e os 52 anos de idade e a mediana foi de 36 anos (P25 = 33 anos;
P75 =40 anos), enquanto que na idade do pai, observou-se uma idade minima de 22 anos e uma
idade méaxima de 63 anos, com uma mediana de 38 anos (P25 =35 anos; P75 =42 anos).

Em relacdo ao nivel de escolaridade dos progenitores, verificou-se que cerca de metade
das maes (n =321; 50,4 %) possuia o nivel de ensino superior, enquanto que pouco mais de um

terco dos pais (n = 227; 35,6 %) possuia o mesmo nivel de escolaridade. A distribui¢dao das
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criancas pelos niveis de escolaridade dos progenitores encontra-se presente nas Figuras 3.5. e

3.6..

N® de criangas

Figura 3.5. — Distribui¢do das criangas por nivel de escolaridade da mae.
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3.4. Determinantes precoces de sobrecarga ponderal infantil

3.4.1 Antropometria ao nascimento

No que se refere a idade gestacional das criangas, observou-se uma mediana de 39
semanas (P25 = 38 semanas; P75 = 40 semanas), sendo que a idade gestacional minima
registada foi de 27 semanas ¢ a maxima foi de 43 semanas. Nao se verificaram diferengas com
significado estatistico na idade gestacional entre rapazes e raparigas (p = 0,482) [Anexo VI,
Tabela A4].

Na analise descritiva do peso ao nascimento, excluiram-se as criangas pré-termo.
Considerou-se como pré-termo, todas as criangas cuja idade gestacional era inferior a 37
semanas. O peso mediano a nascenga das criancas correspondeu a 3247,0 g (P25 = 2981,3 g;
P75 = 3500,0 g), apresentando um valor méximo de 5000,0 g. Verificaram-se diferencas
significativas no peso ao nascimento entre raparigas e rapazes (p < 0,001), sendo mais elevado
nos rapazes (3190,0 g (P25 = 2948,8 g; P75 = 3426,3 g) e 3327,5 g (P25 = 2999,8 g;
P75 =3581,3 g)), respetivamente no sexo feminino ¢ masculino).

A mediana do comprimento ao nascimento correspondeu a 49 cm (P25 = 48,0 cm;
P75=50,5 cm). O comprimento minimo registado foi 33,0 cm e o maximo foi 57,0 cm.
Verificaram-se diferengas estatisticamente significativas entre sexos (p < 0,001), sendo o
comprimento ao nascimento mais elevado nos rapazes do que nas raparigas [Anexo VI,

Tabela A4].

3.4.2. Tipo de parto

Relativamente ao tipo de parto, para uma analise mais focada no objetivo da presente
dissertacdo, optou-se por recodificar a varidvel em apenas duas opcdes: parto vaginal e parto
por cesariana. Verificou-se que o tipo mais comum foi o parto vaginal (n = 386; 59,8 %), pelo
que a percentagem de criancas nascidas por cesariana foi de 40,2 % (n = 260) [Anexo VI,
Tabela A4].

3.4.3. Alimentac¢io nos primeiros meses de vida

3.4.3.1. Aleitamento materno

A maioria das criangas foi amamentada (n = 596; 92,3 %), pelo que apenas 7,7 % da
amostra ndo recebeu aleitamento materno. A duragdo do aleitamento materno apresentou um
valor mediano de 210 dias (P25 =90 dias; P75 = 364 dias), correspondendo a sete meses [ Anexo
VI, Tabela A4]. A duragao minima de aleitamento materno registada foi de trés dias e 0 maximo

foi de 1620 dias, ou seja, sensivelmente quatro anos e meio.
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3.4.3.2. Diversificacao alimentar

No que se refere a idade de inicio da diversificagdo alimentar, encontrou-se um valor
mediano de cinco meses (P25 = 4 meses; P75 = 6 meses). Relativamente ao alimento com o
qual a crianga iniciou esta fase, observou-se que a sopa foi o mais frequente (n = 344; 53,3 %).
Por outro lado, 157 criangas (24,3 %) iniciaram a diversificacdo alimentar com papa de cereais
e 101 criangas (15,7 %) com papa de fruta. Concomitantemente, cerca de 42 encarregados de
educacdo (6,5 %) referiram ter iniciado a diversificacdo alimentar com mais do que um dos
alimentos apresentados ¢ um encarregado de educagdo assinalou a opgdo “outro” alimento

diferente de leite mas nao indicou qual.

3.5. Alergias e intolerancias alimentares

No presente estudo, avaliou-se ainda a prevaléncia de alergia e/ou intolerancia
alimentar, tendo-se observado que apenas 39 criangas (6,0 %) apresentavam algum tipo de
alergia e/ou intolerancia alimentar, sendo a mais prevalente a intolerancia a lactose (n = 16;
41,0 %).

Ainda no que se refere a presenca de doengas que, segundo os encarregados de
educacdo, justificassem uma alimentacdo especial observou-se que sete criangas (1,1 %) se
encontravam nesta situacao, tendo sido registadas as seguintes condig¢des patologicas: autismo
(n = 2; 28,6 %), beta-talassemia (n = 2; 28,6 %), doenga metabolica acidemia metilmaldnica
com homocistinuria, tipo cblC (MMA/CBLC) (n = 1; 14,3 %), doenca renal (n = 1; 14,3 %) e
hipoglicemia cetdtica (n = 1; 14,3 %).

3.6. Estilos de vida

3.6.1. Pratica de desporto extra-curricular

Relativamente a pratica de desporto extra-curricular, 336 criangas (52,0 %) praticavam
pelo menos uma modalidade de desporto fora do contexto escolar. Por outro lado, 310 criangas
(48,0 %) ndo faziam qualquer atividade desportiva, sem ser a que estd incluida no programa
escolar. No que se refere a frequéncia de desporto fora do contexto escolar, esta era semelhante
no sexo feminino e masculino (p = 0,226) [Anexo VI, Tabela A4]. Contudo, denota-se que a
frequéncia de modalidades ¢ distinta entre sexos, dado a pratica de futebol estar mais presente
no sexo masculino e a pratica de danga no sexo feminino. Em ambos os sexos, a modalidade
mais frequente era a natagdo.

No que diz respeito a duracdo da pratica de desporto extra-curricular, verificou-se um

tempo mediano de 90 minutos semanais (P25 = 50 minutos; P75 = 150 minutos). Nao se
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verificaram diferengas significativas no tempo de pratica de desporto entre raparigas e rapazes

(p =0,896) [Anexo VI, Tabela A4].

3.6.2. Habitos de sono

No que se refere aos habitos de sono ao longo da semana, observou-se que a mediana
do numero de horas de sono a noite encontra-se em 10h00 (P25 = 9h00; P75 = 10h00), com um
valor minimo de 5h30 e um valor maximo de 12h00. A distribuicdo do nimero de horas de
sono era semelhante em ambos os sexos (p = 0,649) [Anexo VI, Tabela A4].
Concomitantemente, observou-se que 61,9 % das criancas até aos quatro anos dormia, pelo
menos, 10 horas e que cerca de 91,1 % das criangas com mais de quatro anos dormia pelo menos

nove horas.

3.6.3. Horas de permanéncia no jardim-de-infancia
A mediana do niimero de horas no jardim-de-infincia correspondeu a 7h00 (P25 = 6h30;
P75 = 8h30), sendo que o valor minimo registado de permanéncia neste local foi de 3h00 e o

maximo de 11h00 [Anexo VI, Tabela A4].

3.7. Percec¢ao da imagem corporal

Relativamente a composi¢do corporal, observou-se que a maioria dos encarregados de
educagdo (n =531; 82,3 %) considerava que o seu educando tinha peso adequado para a altura
e idade, 56 encarregados de educacdo (8,7 %) consideravam que tinham peso a menos, 40
(6,2 %) consideravam que tinham peso a mais e 18 (2,8 %) ndo sabiam julgar. Nao foram
observadas diferencas significativas na percecao do peso das criangas por parte dos pais entre

raparigas e rapazes (p = 0,287) [Anexo VI, Tabela A4].

3.8. Determinantes do excesso de peso e obesidade
Na analise para estudo dos determinantes de excesso de peso e obesidade optou-se por
separar a amostra pela idade considerada nos pontos de corte de z-score de IMC da OMS:

criancgas até aos quatro anos e criancas dos cinco aos sete anos.

3.8.1. Fatores sociais
3.8.1.1. Tipologia de agregado familiar

No que se refere a tipologia de agregado familiar, ndo se verificaram associagdes
estatisticamente significativas entre as distintas tipologias e o z-score de IMC quer nas criangas

com menos de cinco anos (p = 0,105) [Anexo VI, Tabela AS], quer nas criancas com idade
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igual ou superior a cinco anos (p = 0,452) [Anexo VI, Tabela A6]. Contudo, pode verificar-se
que, em todas as idades, os agregados familiares com inclusdo dos avos tém maior prevaléncia
de obesidade infantil do que os restantes, e que os agregados constituidos por pais e irmao(s)
tétm maior frequéncia de criangas eutroficas, ainda que estas diferencas ndo sejam

estatisticamente significativas.

3.8.1.2. Ordem de nascimento da crianca

Ao nivel da estrutura familiar, pretendia-se verificar, também, se existiria alguma
associacgdo entre a ordem de nascimento da crianga, em relacdo a mae e o estado ponderal, nao
se tendo verificado associacdao com significado estatistico nas criangas com idade até aos quatro
anos (p =0,517) nem nas criangas com idade igual ou superior a cinco anos (p = 0,603). Denota-
se, contudo, uma maior prevaléncia de obesidade nas criancas que sdo filhos mais novos em
comparagao com os que sao filhos tnicos ou filhos mais velhos. Este facto verifica-se em ambos
os pontos de corte da amostra estudada, tal como se pode verificar nas Tabelas A7 ¢ A8 do

Anexo VI

3.8.1.3. Nivel de escolaridade da mae

Neste determinante do excesso de peso e obesidade, optou-se por analisar apenas o nivel
de escolaridade da mae. Existe uma associacao entre o nivel de escolaridade da mae e o estado
ponderal (p = 0,021), nas criancas até aos quatro anos de idade. Verifica-se que o nivel de
escolaridade de ensino superior associa-se a uma maior prevaléncia de eutrofia (n =91, 69,5 %)
e menor de excesso de peso (n = 39; 29,8 %) e de obesidade (n = 1; 0,8 %) [Anexo VI, Tabela
A9].

Relativamente as criangas com idade igual ou superior a cinco anos, ndo se observou

uma associagao com significado estatistico (p = 0,353).

3.8.2. Determinantes precoces de sobrecarga ponderal infantil
3.8.2.1. Peso ao nascimento

No que se refere ao peso ao nascimento, optou-se por analisar apenas as criangas com
idade gestacional igual ou superior a 37 semanas. Calculou-se o coeficiente de Spearman de
forma a verificar se existia alguma associagdo entre o peso ao nascimento e o z-score de IMC
atual e verificaram-se correlagdes positivas, ainda que fracas, quer no grupo das criangas com
idade até aos quatro anos (r=0,176; p = 0,004), quer no grupo das criangas com mais de quatro

anos (r = 0,121; p = 0,042). Através da andlise do coeficiente obtido, pode afirmar-se que as
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criangas que apresentam maior peso no momento do parto tendem a ter niveis mais elevados de

IMC na idade pré-escolar.

3.8.2.2. Tipo de parto
Na analise de uma possivel associacao entre o tipo de parto e o estado ponderal, ndo se
verificou uma associacao com significado estatistico, quer nas criangas com menos de cinco

anos (p = 0,182), quer nas criangas mais velhas (p = 0,717).

3.8.2.3. Alimentacio nos primeiros meses de vida
3.8.2.3.1. Aleitamento materno

Relativamente a associacao entre ter sido amamentado nos primeiros meses de vida e o
estado ponderal, ndo se observaram resultados com significado estatistico, quer no grupo com
idade inferior a cinco anos (p = 0,721), quer no grupo com idade igual ou superior a cinco anos
(p =0,426). Todavia, pode observar-se através da analise das Tabelas A10 e A11 no Anexo VI
que em ambas as faixas etarias, a prevaléncia de eutrofia ¢ ligeiramente superior nas criancas

amamentadas.

Concomitantemente, calculou-se o coeficiente de Spearman de forma a verificar se
existia alguma correlacdo entre a duracdo do aleitamento materno e o estado ponderal, ndo se
tendo verificado correlagdes com significado estatistico em nenhum dos pontos de corte de
idade utilizados na andlise (r = -0,032; p = 0,601 em idades inferiores a cinco anos; r = -0,063;

p = 0,296 em idades igual ou superiores a cinco anos).

3.8.2.3.2. Diversificacio alimentar

Relativamente a alimentagdo nos primeiros meses de vida, ndo se observou uma
associacdo com significado estatistico entre a idade de introducdo do primeiro alimento
diferente de leite € o z-score de IMC nas criangas com idade até aos quatro anos (r = 0,108;

p = 0,065) nem nas criangas com cinco anos ou mais (r = -0,090; p = 0,123).

No que se refere ao primeiro alimento introduzido, optou-se por fazer a andlise apenas
dos alimentos que foram introduzidos de forma singular, isto €, sem ter existido introdugao
simultanea de mais do que um alimento. Assim sendo, a analise baseou-se em introdugdo com
sopa ou papa de cereais ou papa de fruta. Nao se observou associacdo com significado
estatistico entre o primeiro alimento oferecido e estado nutricional atual nas criancas até aos
quatro anos (p = 0,223) [Anexo VI, Tabela A12] nem nas criangas com c¢inco anos ou mais

(p = 0,464) [Anexo VI, Tabela A13]. Denota-se, contudo, que no grupo de criangas com menos
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de cinco anos, aquelas que fizeram o inicio da diversificacdo alimentar com papa de cereais,
apresentavam maior prevaléncia de eutrofia (n = 49; 72,1 %) em comparagdo com o0s restantes

grupos de criancas.

3.8.3. Estilos de vida
3.8.3.1. Pratica de desporto extra-curricular

No que se refere a pratica de desporto extra-curricular nas criangas com idade inferior a
5 anos, verificou-se uma associagdo com o estado ponderal (p = 0,014), podendo-se observar
na Tabela 14 no Anexo VI que o grupo de criangas que pratica desporto fora do contexto escolar
apresenta maior prevaléncia de eutrofia (n = 88; 71,5 %) e menor de excesso de peso (n = 35;
27,6 %) e de obesidade (n = 1; 0,8 %), em compara¢do com o grupo de criangas que ndo pratica

qualquer modalidade desportiva extra-curricular.

No grupo das criangas com idade igual ou superior a cinco anos, observou-se uma
associacdo com o estado ponderal (p = 0,019), verificando-se que criangas que praticam
desporto fora da escola tém menor prevaléncia de obesidade (n = 20; 10,0 %), em comparacao
com as que ndo praticam (n = 17; 15,2 %) [Anexo VI, Tabela A15].

No que se refere a duragao da pratica desportiva, observou-se uma correlagdo com
significado estatistico nas criangas com menos de cinco anos (r = -0,195; p < 0,001) mas ndo
para as criangas com cinco anos ou mais (r = 0,043; p = 0,414). No primeiro grupo, denota-se
uma correlagdo negativa, sugerindo que uma maior duracao de pratica desportiva esta associada

a menores niveis de z-score de IMC.

3.8.3.2. Habitos de sono
Nao se observou uma associacdo significativa entre o numero de horas de sono e o
estado nutricional atual para criangas com idade inferior a cinco anos (r = -0,036; p = 0,541)

quer nas criang¢as mais velhas (r = 0,007; p = 0,900).

3.8.3.3. Numero de horas no jardim-de-infincia
O numero de horas que a crianga passa no jardim-de-infancia também ndo se associou

significativamente com o estado nutricional.

3.8.4. Percecao dos pais relativamente ao peso da crianca
Para as criangas com menos de cinco anos, os pais que assumiram que a crianca tinha
peso a mais foram os Unicos com uma percecao correta. De notar que apenas 63,5 % das

criancas cujos pais referiram terem peso adequado, o tinham efetivamente (as restantes tinham,
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no minimo, excesso de peso). Por outro lado, nenhuma crianga cujos pais reportaram ter peso
a menos, o tinham na realidade; inclusive, uma tinha excesso de peso [Anexo VI, Tabela A16].
O cenario foi muito semelhante para as criangas com cinco ou mais anos, com a exce¢ao de
dois encarregados de educacao que referiram que o seu educando tinha peso a mais, quando

este era eutrofico [Anexo VI, Tabela A17].

22



4. Discussao

A presente dissertacdo determinou a prevaléncia de excesso de peso e obesidade infantil
em criangas em idade pré-escolar do Municipio da Maia e avaliou a existéncia de possiveis
associacoes deste estado nutricional com fatores de risco como a estrutura do agregado familiar,
o nivel de escolaridade dos pais, a antropometria ao nascimento, a idade de inicio da
diversificacao alimentar, os hébitos de sono, a pratica de atividade fisica e a perce¢do dos pais
em relacdo ao peso dos filhos. A escolha de tais determinantes foi motivada pela evidéncia
cientificamente previamente publicada.

Na anélise estatistica deste trabalho optou-se por separar a amostra por idades de acordo
com os pontos de corte de z-score da OMS, isto ¢, criangas com idade inferior a cinco anos e
criancgas com idade igual ou superior a cinco anos. Esta divisao foi motivada pela distin¢do dos
pontos de corte para categorizar o estado nutricional e pelo facto de os determinantes poderem

ter uma influéncia distinta em criancas de idades diferentes.

4.1. Obesidade

No presente trabalho, foram utilizados os critérios da OMS para a definicdo das
diferentes classes de estado nutricional, pelo que para a discussdo deste topico apenas se
considerou trabalhos que utilizaram os mesmos critérios.

Segundo o estudo COSI da OMS, realizado em Portugal desde 2008, a prevaléncia de
excesso de peso nas criangas portuguesas foi uma das mais elevadas de todos os paises europeus
incluidos no estudo. Contudo, ao longo dos anos, esta parece estar a sofrer um decréscimo. De
acordo com os dados preliminares publicados referentes a quinta ronda de avaliagdo deste
estudo, efetuada no ano letivo 2018/2019, a prevaléncia de excesso de peso, incluindo a
obesidade, nas criancas entre os seis € os oito anos de idade encontra-se em 29,6 % e a de
obesidade em 12,0 % 1. Os dados referentes a 2016 relatam uma prevaléncia de excesso de
peso de 30,7 % e de obesidade de 11,7 % ['2I. Embora a prevaléncia de obesidade tenha
aumentado 0,3 % de 2016 para 2019 e este tenha sido o inico momento em que esta prevaléncia
aumentou, nos ultimos 11 anos, tem-se observado uma diminui¢do consistente destas
prevaléncias, com um decréscimo de 37,9 % para 29,6 % da prevaléncia de excesso de peso
(incluindo a obesidade) e de 15,3 % para 12,0 % da prevaléncia de obesidade, nesta faixa

g [12-16][55.56

etari 1. No que se refere ao sexo, nos dados mais recentes, verificou-se que os rapazes

tinham maior prevaléncia de obesidade do que as raparigas (13,4 % e 10,6 %,

respetivamente) 1.
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Ainda em Portugal, o estudo da coorte Geragdo XXI, verificou uma prevaléncia de
excesso de peso de 22,0 % e de obesidade de 10,6 % aos quatro anos de idade. Contudo, na
Geragdo XXI, uma vez que sdo comparadas faixas etarias cujos pontos de corte de
categorizagao do z-score do IMC ¢ diferente, os autores optaram por assumir que excesso de
peso corresponderia a um z-score maior que 1 e menor ou igual a 2 e que a obesidade
corresponderia a um z-score maior que 2, pelo que a prevaléncia de excesso de peso e a
prevaléncia de obesidade da coorte Geracao XXI tém de ser comparadas a prevaléncia de risco
de excesso de peso e as prevaléncias de excesso de peso e obesidade em conjunto da presente
dissertacdo, respetivamente 7). Concomitantemente, Camarinha et al., (2016) verificou que,
no ano letivo 2013/2014, a prevaléncia de excesso de peso nas criangas com idades
compreendidas entre trés e quatro anos no ensino pré-escolar da Autarquia de Vila Nova de
Gaia era de 10,81 % e a de obesidade 2,52 %. Em simultaneo, verificaram que 21,85 % das
criancas encontravam-se em risco de ter excesso de peso !l De acordo com o Inquérito
Alimentar Nacional e de Atividade Fisica (IAN-AF) 2015-2016, cerca de 7,7 % das criancas
com menos de 10 anos de idade sdo obesas e 17,3 % encontram-se com excesso de peso [,

Na amostra do presente trabalho, nas criangas com menos de cinco anos, a prevaléncia
de excesso de peso e de obesidade ¢ ligeiramente inferior ao estudo realizado em Vila Nova de
Gaia (9,9 % vs. 10,81 % no excesso de peso e 2,4 % vs. 2,52 % na obesidade) e superior ao
estudo da coorte Geracao XXI (12,3 % vs. 10,6 %). Contudo, a prevaléncia de criancas em risco
de ter excesso de peso € bastante superior no concelho da Maia em relacdo ao concelho de Vila
Nova de Gaia (27,7 % vs. 21,85 %, respetivamente), verificando-se a mesma observacao
quando em comparagcdo com o estudo da coorte da Geragdo XXI (27,7 % vs. 22,0 %,
respetivamente) 78],

No que se refere as criangas com faixa etdria superior a quatro anos, verifica-se que a
prevaléncia de excesso de peso ¢ bastante mais elevada na amostra em estudo do que a
encontrada no estudo COSI no ultimo ano letivo (25,8 % vs. 17,6 %, respetivamente).
Relativamente a prevaléncia de obesidade, a amostra analisada ¢ ligeiramente superior (12,8 %
vs. 12,0 %) 531,

Em termos globais, comparando a prevaléncia total de excesso de peso e obesidade da
amostra estudada com os dados do TAN-AF 2015-2016, pode-se verificar que os valores
encontrados sao ligeiramente superiores (18,0 % vs. 17,3 % no caso do excesso de peso e 7,8 %
vs. 7,7 % no caso da obesidade) 7).

Dado este ser o primeiro trabalho a avaliar o estado nutricional das criancas do pré-

escolar no municipio da Maia, ndo ¢ possivel comparar os resultados obtidos com dados
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anteriores de forma a saber em que dire¢do ¢ que o estado nutricional estd a avangar. Assim,
comparando os resultados obtidos com outros estudos realizados em Portugal nas mesmas
faixas etarias e apesar de a Maia ser um municipio que promove a alimentagao saudavel e a
pratica da atividade fisica através de inimeras atividades realizadas ao longo de todo o ano [,
denota-se a necessidade urgente de medidas de estilo de vida de combate a obesidade, de forma

a que as prevaléncias de excesso de peso e obesidade ndo aumentem.

4.2. Fatores sociais

4.2.1. Tipologia de agregado familiar

Na amostra analisada, a tipologia de agregado familiar ndo se associa ao z-score do
IMC. Contudo, verificou-se que os agregados familiares em que o(s) avo(s) estdo incluidos tém
maior prevaléncia de obesidade infantil. Formisano et al. (2014) também observou que criangas
que vivem com os avos tém um z-score de IMC mais elevado do que as criancas que vivem
com ambos ou apenas um dos pais € um(a) novo(a) companheiro(a), suportando esta associagao
com 3 hipéteses: o comportamento benevolente dos avés perante as preferéncias alimentares
das criangas; o favorecimento de estilos de vida sedentarios pela incapacidade de
acompanhamento das criangas ¢ a promog¢ao do consumo alimentar mesmo na auséncia da
sensacdo de fome [°1.

Em conformidade, na presente dissertagdo verificou-se que os agregados constituidos
por pais e irmao(s) tém maior frequéncia de criancas eutroficas em comparagdo com o0s
restantes.  Apesar de ndo serem estatisticamente significativos, estes resultados sdo
concordantes com outros estudos presentes na literatura cientifica, ndo sé na idade pré-escolar,
como na idade escolar e adolescéncia. No estudo de coorte “The Early Childhood Longitudinal
Study — Kindergarten Cohort” (ECLS-K), (Chen e Escarce (2010)), observaram uma associacao
negativa entre o nimero de irmaos e o risco de desenvolver obesidade, tendo ainda verificado
que criangas sem irmdos tinham um maior aumento do IMC desde a pré-escolar até ao quinto
ano, quando comparadas com as restantes criangas. Os mesmos autores, em 2013, observaram
os mesmos resultados quando as criangas se encontravam no oitavo ano de escolaridade 6!,
Ochiai et al. (2012), num estudo transversal com 4026 criangas dos nove aos 10 anos, observou
que criangas em agregados familiares sem irmaos, tendem a ter maior risco de ter obesidade ou
excesso de peso e que, por outro lado, viver num agregado familiar com dois ou mais irmaos
parece conduzir a um menor odds de excesso de peso [ Também Park e Cornier (2018), numa

revisdo sistematica com 22 artigos, refere que o nimero de irmaos se encontra relacionado com
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o estado ponderal das criancas, observando que criangas sem irmaos sao mais propensos a
desenvolver excesso de peso ou obesidade quando comparados com criangas com irmaos e que
o elevado niimero de irm3os est4 associado a um menor z-score de IMC [¢2]. As razdes sugeridas
para as associagOes apresentadas prendem-se com a estimulagdo entre irmaos da pratica de
atividade fisica, o facto de os irmaos mais velhos poderem constituir um modelo para os mais
novos ou a diminui¢do da disponibilidade alimentar para cada filho, resultando numa menor

probabilidade de criangas com irmaos, desenvolverem excesso de peso ou obesidade 10161621,

4.2.2 Ordem de nascimento

Embora no presente estudo ndo se tenha observado qualquer associagao entre a ordem
de nascimento e o estado ponderal, verificou-se que o grupo das criancas que eram filhos mais
novos apresentava maior prevaléncia de excesso de peso, do que os grupos das criangas que
eram filhos mais velhos ou filhos unicos. Véarios outros autores encontraram 0s mesmos
resultados, afirmando que os filhos mais novos t€ém maior risco de ter excesso de peso ou
obesidade, em comparacdo com os irmdos mais velhos 264, Os autores sugerem que esta
associacgdo se possa dever a varias razdes: a prioritizagdo da alimentagao do filho mais novo em
termos financeiros; ao facto de as criangas mais velhas poderem ajudar os pais nas tarefas com
os irmdos mais novos e, por conseguinte, terem maior dispéndio energético [6*; as atitudes mais
benevolentes dos pais em relacdo a alimentagdo dos filhos mais novos; a possibilidade de
aumento de peso dos pais e, consequentemente, dos filhos ou simplesmente pela imitagcao de

habitos alimentares inadequados por parte das criangas mais novas em relacao as mais velhas
[62]

Hu et al. (2017) observou ainda que criangas com irmdos obesos tém maior
probabilidade de se tornarem obesos 4. De facto, Pachucki et al. (2014), também encontrou
esta associagdo e verificou ainda que esta ¢ mais provavel quando os irmaos sao do mesmo
sexo. A associagdo positiva do desenvolvimento de obesidade entre irmaos € sugerida pela
semelhanca nos estilos de vida, nomeadamente na pratica de atividade fisica e habitos

alimentares, influéncia esta mais presente entre irmdos do mesmo sexo [6°!,
4.2.3. Nivel de escolaridade da mae

No presente trabalho, verificou-se que criangas com menos de 5 anos, cujas maes t€ém
um nivel de escolaridade no ensino superior, t€tm um IMC mais baixo, em compara¢do com as
restantes criancas. Os resultados encontrados na literatura cientifica sdo concordantes com os

observados neste estudo. Alguns autores verificaram que o baixo nivel de escolaridade da mae
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estava associado a um maior risco de desenvolver excesso de peso ou obesidade 6681 Na
mesma linha, Muthuri ef al. (2016) observou diferengas nesta associagdo dependendo do nivel
de desenvolvimento do pais. Verificou que nos paises desenvolvidos, um nivel de escolaridade
mais elevado encontra-se associado a menores valores de IMC, enquanto que nos paises em
desenvolvimento estd associado a um aumento do IMC, sugerindo que nestes ultimos, devido
a falta de informacao acerca dos riscos da obesidade na satde, o excesso de peso € visto como
saudavel e que as criancas cujas maes possuem um nivel académico superior t€m maior
probabilidade de ter acesso a transportes motorizados, traduzindo-se num menor gasto
energético %1,

Estes resultados podem ser explicados pela curva de Kuznets para a obesidade,
demonstrando que nos paises em desenvolvimento conforme a capacidade financeira aumenta,
0 consumo energético aumenta e, consequentemente, o estado de saude relacionado com o peso
deteriora-se. Contrariamente, nos paises desenvolvidos, a medida que hd uma melhoria
financeira, o estado de satide relacionado com o peso tende a melhorar, sugerindo-se que a

educacdo desempenha um papel social que diminui o nivel de obesidade [!*17],

4.3. Determinantes precoces de sobrecarga ponderal infantil

4.3.1. Peso ao nascimento

Dados antropométricos ao nascimento, como o peso tém sido alvo de estudo, a fim de
verificar se estes pardmetros apresentam correlacdo com a presenca de obesidade em idade
futura, nomeadamente na infancia.

No presente trabalho, verificou-se que em criancas nascidas a termo, quanto maior o
peso ao nascimento maior o z-score do IMC atual. Este resultado ¢ concordante com a literatura
cientifica. Vehapoglu ef al. (2017) e Dubois e Girard (2006), demonstraram que criangas com
peso ao nascimento superior a 3801 g e 4000 g, respetivamente, apresentavam maior odds de
desenvolver obesidade em idade pré-escolar 172,

Numa faixa etdria superior, Apfelbacher et al. (2008) demonstrou que o peso ao
nascimento superior a 4000 g aumentava em 2,93 o odds de ter obesidade dos cinco aos sete
anos, quando comparado com criangas que nasciam com baixo peso ( < 2500 g), referindo,
portanto, que o elevado peso ao nascimento constitui um fator de risco para a obesidade 7!,
Viérios outros autores observaram a mesma associacdo em idades superiores as do presente
trabalho como o “International Study of Childhood Obesity, Lifestyle and the Environment”

(ISCOLE), um estudo multinacional, transversal, que avaliou a associagdo entre peso ao
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nascimento e o risco de desenvolver obesidade entre os nove € os 11 anos, em 5141 criancas
provenientes de 12 paises. De facto, verificou-se a presenca de uma associagdo em forma de
“U” no sexo masculino, demonstrando que, quer criangas com baixo peso ( < 2500 g), quer
criancas com elevado peso ( > 4000 g) ao nascimento, tinham maior odds de desenvolver
obesidade no intervalo de idade estudado e uma associagdo positiva linear no sexo feminino,
quando o peso ao nascimento era igual ou superior a 3500 g. Dada a inclusdo de paises em
distintos estadios de desenvolvimento foi possivel observar que o risco relativo de desenvolver
obesidade em paises em desenvolvimento aumentava quando o peso ao nascimento era superior
a 3500 g e que nos paises desenvolvidos, 0 mesmo se verificava quando o peso era superior a
4000 g "4,

Consequentemente, segundo Evensen et al. (2017), a obesidade na infincia pode estar
associada ao desenvolvimento de obesidade na adolescéncia. Estes autores utilizaram uma
amostra de 961 adolescentes, na qual observaram uma associagdo positiva entre o IMC na
infancia e o desenvolvimento de excesso de peso ou obesidade na adolescéncia 22!,

Os resultados demonstrados para a associacao entre o baixo peso e elevado peso para a

idade gestacional e a obesidade sdo concordantes com outros estudos 7477,

4.3.2. Tipo de parto

Neste estudo, apesar das opcdes existentes no questionario no tipo de parto, optou-se
por agrupar apenas em parto vaginal e por cesariana, uma vez que na literatura cientifica, estes
sdo os mais abordados. Na nossa amostra, ndo se observou qualquer associagdo entre o tipo de
parto e o estado ponderal.

Por outro lado, outros autores verificaram que as criancas nascidas por parto por
cesariana tinham maior odds de desenvolver excesso de peso e/ou obesidade na idade pré-
escolar, comparativamente com criangas nascidas por parto vaginal [7*!1. Varios outros autores
estudaram a existéncia desta associa¢do em idades mais tardias (82341,

O mecanismo que pode estar envolvido nesta associagdo prende-se com a composicao
da microbiota intestinal da crianga que pode ser modificada de acordo com o tipo de parto.
Devido ao mecanismo intrinseco dos diferentes tipos de parto, o parto vaginal promove o
contacto com a microbiota intestinal e vaginal materna, enquanto que no parto por cesariana ha
maior exposi¢do a microbiota da pele da made e a bactérias do meio envolvente o que,
consequentemente, conduz a diferengas na microbiota intestinal das criangas. Aquando de parto

vaginal, a microbiota intestinal parece ser colonizada mais por Bifidobacterium e Bacteroides
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e o0 parto por cesariana, parece conduzir a uma colonizagdo maior por Firmicutes, incluindo
Staphylococcus € menos por Bifidobacterium e Bacteroides. Estudos realizados em ratos e
humanos, demonstraram que ratos e individuos obesos t€ém maior coloniza¢ao de Firmicutes do

que Bacteroides, comparativamente com ratos e individuos nio obesos [7%-80:82:84]

Alguns
estudos demonstram que a microbiota intestinal parece ter um papel importante na regulacao
do balango energético, podendo contribuir para o desenvolvimento de obesidade 1. Todavia,
durante os primeiros anos de vida, ocorrem alteragdes na microbiota intestinal que podem
decorrer de outros fatores como o uso de antibioticos, podendo este Gltimo ser um potencial
modificador da associagdo deste tipo de parto e a obesidade infantil 541,

Contudo, alguns autores encontraram resultados semelhantes ao do presente estudo, na
mesma faixa etaria que a estudada neste trabalho. Pei ef al. (2014) observou uma associagao
positiva entre o parto por cesariana ¢ o desenvolvimento de obesidade aos dois anos mas nao
aos seis nem aos 10 anos de idade 3. Masukume et al. (2019), num outro estudo, apenas
encontrou associag¢do entre cesariana ¢ obesidade aos seis meses de idade mas nao aos cinco
anos de idade [#¢]. Sugere-se que o efeito do tipo de parto, incluindo da flora vaginal materna,
va atenuando com a idade, por diversos fatores como habitos alimentares e pratica de atividade

fisica [8%],

4.3.3. Alimentacao nos primeiros meses de vida
4.3.3.1. Aleitamento materno

A OMS recomenda o aleitamento materno em exclusivo — leite materno sem ingestao
de qualquer outro sélido ou liquido, excetuando vitaminas, suplementos minerais ou farmacos
— até aos seis meses de idade e o aleitamento parcial — leite materno e alimentagdo
complementar — até aos dois anos de idade [**%7) sugerindo que possa existir um nivel de
protecio contra o excesso de peso e a obesidade na infincia B2} Também no artigo
“Alimentacdo e nutricdo no lactente” da Acta Pediatrica Portuguesa, ¢ referida a associagao
entre o aleitamento materno e o menor risco de obesidade 3!,

Neste estudo, 92,3 % da amostra foi amamentada, ndo se tendo encontrada uma
associagdo estatisticamente significativa entre o aleitamento materno e o estado ponderal.
Todavia, foi possivel verificar que o grupo de criancas que foram amamentadas apresentava
menor prevaléncia de obesidade.

Vafa et al. (2012) observou que criangas alimentadas com aleitamento materno nos

primeiros meses de vida tinham valores mais baixos de IMC aos sete anos, mas nao foram

encontradas diferencas estatisticamente significativas 1. Outros autores referem que criangas
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alimentadas com aleitamento materno total, em exclusivo ou de forma predominante, tém
menor risco de ter obesidade em comparagdo com as criangas que ndo foram alimentadas deste

34881 Sugere-se que a razdo deste fendmeno se prende com o facto do leite materno

modo !
providenciar quantidades moderadas dos nutrientes essenciais para o lactente, adaptadas ao seu
crescimento, e substancias bioativas, ao contrario das formulas infantis que contém elevadas
quantidades de proteina e gordura, acima das necessidades do lactente e que tém sido associadas
a adiposidade 41,

O tempo mediano de aleitamento materno da amostra estudada foi 7 meses € ndo se
encontrou associa¢do entre a duracao do aleitamento materno ¢ o IMC. Também Salahuddin
et al. (2017), num estudo transversal com 517 criangas incluidas, verificou que o aleitamento
materno em exclusivo por, pelo menos, quatro meses parecia ser um fator protetor contra o
desenvolvimento de obesidade grave entre os seis os 12 anos, mas ndo encontrou diferencas
diferencas significativas [*. Contudo, outros autores verificaram existir uma associa¢io entre
estas duas variaveis, demonstrando existir um efeito protetor de dose-resposta entre a maior

duracdo do aleitamento materno ¢ a reducdo do risco de desenvolvimento de obesidade

infantil 34881,

4.3.3.2. Diversificacdo alimentar

De acordo com a OMS, para que a alimentagdo nos lactentes perfaca as suas
necessidades nutricionais, a alimentacdo complementar deve possuir trés caracteristicas,
devendo ser oportuna, no sentido em que deve ser iniciada quando a amamentagdo exclusiva e
frequente ndo supre as necessidades energéticas e nutricionais; adequada, providenciando
energia e nutrientes suficientes para as necessidades de crescimento; segura, através do
cumprimento de praticas de higiene durante o armazenamento, preparacdo e fornecimento das
refeigdes a crianga e apropriada, respeitando o apetite e saciedade da crianga %/,

Na amostra analisada, ndo se observou associa¢do entre a idade de introdugdo da
alimentagdo complementar e o estado ponderal. Estes resultados sdo concordantes com outros

91931 Contudo, outros autores observaram

trabalhos publicados na literatura cientifica !
resultados com associagdo entre a idade de introdu¢do da alimentagdo complementar e o IMC.
De facto, Vafa ef al. (2012) e Wang et al. (2016) verificaram que as criangas que tinham feito
a introdugdo da alimentacdo complementar antes dos quatro meses de idade tinham maior risco
de ter excesso de peso ou obesidade, em comparag¢do com as que tinham introduzido entre os

quatro e os seis meses de idade 374,
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No que se refere ao primeiro alimento introduzido na alimentacdo complementar
também nao se observou associagdo com o z-score do IMC. Nas criangas com menos de cinco
anos verificou-se que o grupo de criancas que tinham iniciado a diversificagdo alimentar com
papa de cereais eram os que tinham, atualmente, maior prevaléncia de eutrofia ¢ menores de
excesso de peso e obesidade. Contudo, as papas de cereais apresentam uma elevada densidade
energética, um teor proteico consideravel e contém poucos micronutrientes. Para além do mais,
uma vez que possuem um paladar doce, ndo estimulam o paladar por alimentos ndo doces, como
os horticolas, numa fase tdo precoce do ciclo de vida 33!,

Na amostra estudada, o alimento mais frequente como primeiro alimento a iniciar a
diversificacdo alimentar foi a sopa. Aquando da separagdo das criancas por faixas etarias e
apesar de ndo existir associagdo com significado estatistico, denota-se que as criangas com
menos de cinco anos que iniciaram a diversificagdo alimentar com este alimento, apresentam
maior prevaléncia de obesidade. Apesar de a sopa ser mais rica nutricionalmente ¢ com menor
valor energético >3 do que a papa de cereais, a introdugio da sopa na iniciagdo da diversificagio
alimentar poderd ter sido uma consequéncia da crianga ja ter excesso de peso ou obesidade
enquanto lactente e ter sido recomendada a sopa pelas caracteristicas referidas anteriormente e

ndo a causa do excesso de peso e obesidade.

4.4. Estilos de vida
4.4.1. Atividade fisica

A atividade fisica na infancia constitui um fator de prevengdo de excesso de peso e
obesidade na infancia e na adolescéncia °!. A OMS recomenda que criangas e adolescentes dos
cinco aos 17 anos de idade pratiquem, no minimo, 60 minutos didrios de atividade fisica de
intensidade moderada a vigorosa, privilegiando a atividade fisica aerdbica e a pratica de
atividade vigorosa, nomeadamente exercicios de fortalecimento muscular e dsseo, pelo menos,
trés vezes por semana [°’l. Contudo, ndo foram encontradas recomenda¢des da OMS para a
pratica de atividade fisica em criangas em idade pré-escolar, pelo que se optou por apresentar
as seguintes recomendacdes de outras trés entidades. O “National Association for Sport and
Physical Education” (NASPE), recomenda que criangas dos trés aos cinco anos, devem realizar,
pelo menos, 60 minutos de atividade fisica estruturada e 60 minutos de atividade ndo
estruturada por dia 71, O “National Physical Activity Recommendations for Children 0-5
Years”, do Departamento de Satde do Governo da Australia, recomenda que criangas dos um
aos cinco anos devem realizar atividade fisica diaria durante, pelo menos, trés horas divididas

ao longo do dia 81, Por tltimo, as “Canadian Physical Activity Guidelines” recomenda que
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criancas dos um aos quatro anos devem realizar, pelo menos, 180 minutos de atividade fisica
diaria, independentemente da intensidade, ao longo do dia ),

A faixa etaria da amostra deste trabalho torna dificil a estimativa do tempo de atividade
fisica diaria, pelo que se optou por analisar a pratica de exercicio fisico, através da pratica
desportiva.

Na amostra analisada neste estudo, cerca de 52 % das criangas praticavam, pelo menos,
uma modalidade desportiva fora do contexto escolar, ndo se tendo observado diferengas
significativas entre sexos. No [AN-AF 2015-2016, observou-se que cerca de 59,6 % das
criangas com idades compreeendidas entre os trés e os 14 anos de idade pratica regularmente
atividade fisica e que nas raparigas, a faixa etaria em que se verifica a maior percentagem de
participacdo na pratica de atividade fisica programada ¢ entre os trés e 0s cinco anos,
contrariamente aos rapazes que apresentam nesta faixa etdrias, a menor percentagem de
participagdo 1%,

Segundo Perez-Rodrigues et al. (2012), a atividade fisica ¢ um dos fatores que mais
contribui para o estado nutricional e, consequentemente, a obesidade ['°’l. Efetivamente, no
presente trabalho observou-se uma associagdo entre a pratica desportiva € o z-score do IMC,
tendo-se verificado que as criangas que praticam, pelo menos, uma modalidade desportiva tém
menores valores de z-score para o IMC. No que se refere a duracdo da pratica desportiva,
observou-se uma associa¢cao com o z-score de IMC nas criangas com menos de cinco anos, mas
nao nos mais velhos.

O declinio da atividade fisica estd associado a um menor gasto energético e aumento da

e [191 Carlson et al. (2012), ao estudar uma coorte prospetiva, durante dois anos,

adiposidad
com 271 criangas, verificou que a pratica de atividade fisica se encontrava mais relacionada
com a percentagem de massa gorda do que propriamente com o valor de IMC, referindo que o
aumento da atividade fisica podera conduzir a uma diminui¢do da massa gorda apresentando,
portanto, resultados concordantes com o referido anteriormente [,

Todavia, vérios autores ndo observaram associacao entre a pratica desportiva em
criangas e o desenvolvimento de obesidade mas verificaram que criangas que praticam desporto
tém niveis mais elevados de atividade fisica ['9%1%] Inclusivamente, Lee et al. (2016) verificou
que a pratica de desporto na infincia estd associada a manutencao dos niveis de atividade fisica,
devendo ser encorajada a pratica desportiva em criangas obesas %%,

Assim, o beneficio da pratica desportiva para a saude pode ser potencializado através
do aumento da sua frequéncia e da sua duragdo, assim como do cumprimento das

recomendacdes de atividade fisica nos dias em que niio houver pratica desportiva %],
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Em termos de programas escolares, a complementariedade de programas de educacao
para a saude e de programas de atividade fisica parece ser mais efetiva no aumento da pratica

(1961 'Em Portugal, o Programa Nacional para a

de atividade fisica e na saude cardiovascular
Promog¢ao da Atividade Fisica (PNPAF) foi criado em 2016, em articulagio com o Plano
Nacional de Satude, promovendo o interesse da populagdo infantil, pela pratica de atividade

fisica regular 107,

4.4.2. Habitos de sono

Segundo o “National Sleep Foundation” (NSF), criancas em idade pré-escolar (dos trés
aos cinco anos), devem dormir cerca de 10 a 13 horas por dia e as criangas em idade escolar
(dos seis aos 13 anos), devem dormir nove a 11 horas por dia ['%]. De acordo com a informagio
fornecida pelos encarregados de educacdo no preenchimento do questionario, apenas cerca de
61,9 % das criancas até aos quatro anos cumpre as recomendacdes do NSF, enquanto que no
grupo das criangas com cinco anos ou mais, 91,1 % cumpre as recomendagodes de sono didrias.
Em Portugal, de acordo com o estudo COSI, em 2016, cerca de 71,5 % das criangas entre os
seis e os oito anos, dormia mais de 9 horas por dia, cumprindo também as recomendagdes do
NSF H2,

Neste trabalho ndo se encontrou uma associagdo entre o nimero de horas de sono ¢
estado ponderal. Contudo, varios estudos t€ém demonstrado a associagdo entre as horas de sono
e o risco de obesidade. Tavera et al. (2008), num estudo de coorte prospetiva, demonstrou que
criancas que até aos dois anos dormem menos de 12 horas por dia aparentam ter duas vezes
maior odds de desenvolver excesso de peso aos trés anos de idade %!, Concomitantemente,
Wang et al. (2017) obteve um efeito em U do niimero de horas de sono em relagdo ao
desenvolvimento de obesidade, verificando que criangas dos trés aos cinco anos que dormem
menos de 10 horas e que dormem mais de 13 horas estdo associados a um maior risco de ter
excesso de peso/obesidade %, Também foram encontrados estudos que identificaram a mesma
associagio em idades pedidtricas superiores 111131,

Alguns autores sugerem que o mecanismo bioldgico presente nesta associagao se prende
com o facto de poder ocorrer uma alteracdo na termorregulagdo através da diminuicdo da
secrecao das hormonas de crescimento por parte do eixo hipotalamo-hipofise durante o sono,
repercutindo-se num menor gasto energético. Em simultaneo, a privagcdo do sono parece alterar
os niveis de leptina e grelina, diminuindo os primeiros e aumentando os segundos, conduzindo
a um aumento do apetite e, consequentemente, da ingestdo alimentar e possivelmente do IMC.

Para além do mais, a reduzido numero de horas de sono pode provocar sonoléncia durante o
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dia, diminuindo a pratica de atividade fisica e podendo repercutir-se num aumento de
peso [101113-116]

Li et al. (2017) refere ainda que a privagao do sono podera alterar a ingestao alimentar,
traduzindo-se num menor consumo de hortofruticolas e maior consumo de alimentos
densamente energéticos. A associagdo relativa ao elevado ntimero de horas de sono e a
prevaléncia de obesidade pode dever-se ao facto de as criangas passarem mais tempo na cama
e, portanto, praticarem menos atividade fisica, embora este mecanismo nao esteja totalmente
claro e existam alguns resultados controversos 11!,

Embora ndo se tenha avaliado a hora de deitar das criangas, Stacey et al. (2019) sugere
que este fator podera ser também um determinante do excesso de peso e obesidade, afirmando

que deitar cedo, especificamente antes das 21 horas, estd associado a menores niveis de

IMC 71,

4.5. Percecio dos pais em relacio ao peso da crian¢a

No presente trabalho, encontrou-se uma associagao entre a perce¢ao dos pais em relagao
ao peso da crianga ¢ o estado ponderal em que esta se encontra, sendo observada uma
subestimag¢do do peso em criangas com excesso de peso e obesidade.

Estes resultados sdo concordantes com outros estudos. No Brasil, Warkentin et al.
(2017) verificaram que as criangas com o IMC mais elevado, tém mais probabilidade de ter o
peso subestimado pelos pais. Observaram que os pais tendem a subestimar mais o peso dos
rapazes do que o das raparigas, sugerindo que esta associagdo se possa dever a diferenca na
composi¢do corporal entre rapazes e raparigas € ao facto de, socialmente, existir uma maior
pressdo do sexo feminino ter um menor tamanho corporal em relagdo ao sexo masculino %),
Nos Estados Unidos, Howe et al. (2017) observou que mais de metade dos pais subestima o
peso dos filhos, quer estes se encontrem com peso normal, excesso de peso ou obesidade 1!,
Na Europa, Jones ef al. (2011) em Inglaterra e Gerards ef al. (2014) na Alemanha, verificaram
resultados concordantes com os anteriormente apresentados [120:121],

Uma das razdes que podera estar relacionada com a subestimag@o do peso das criangas
por parte dos pais prende-se com o facto de, atualmente, o esteredtipo de corpo ideal estar
modificado e se comecar a aceitar cada vez mais, uma composicao corporal mais larga,
definindo-a como normal 91,

Apesar do processo descrito anteriormente, estes resultados demonstram a necessidade

do desenvolvimento de novas metodologias de apresentacdo aos pais para melhor percecdo do

peso dos seus filhos 1191211,
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4.6. Vantagens e limitacoes do estudo

Nao obstante a pertinéncia e qualidade metodoldgica deste estudo, bem como a
relevancia dos resultados obtidos para direcionar politicas e intervengdes dirigidas a esta faixa
etaria, no Municipio da Maia, ¢ relevante que se diga que a propor¢ao de participagao foi de
sensivelmente 50 %. Considera-se que foi uma participacdo muito boa, para a qual muito
contribuiram os esfor¢os organizados da Divisdo de Satide da Camara Municipal da Maia e dos
diferentes intervenientes nos Agrupamentos de Escolas. Ainda assim, ¢ possivel que estes
resultados possam estar ligeiramente enviesados.

Outro aspeto a salientar diz respeito a natureza retrospetiva de muitos dos dados
recolhidos no questionario. Ainda que apenas tenham passado trés a seis anos, ¢ possivel que
ocorram algumas imprecisdes no reporte da duragdo do aleitamento materno ou na
especificagdo do primeiro alimento introduzido, por exemplo. Naturalmente que tal limitagao
sO ¢ ultrapassavel com estudos de natureza prospetiva, de que sdo exemplo alguns estudos

utilizados nesta discussdo.
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5. Conclusdes gerais

Da primeira analise transversal do estudo ANutri-PRE foi possivel verificar que a
prevaléncia de excesso de peso, incluindo a obesidade, nas criangas em idade pré-escolar do
municipio da Maia situa-se nos 40%, sendo superior as estatisticas nacionais encontradas.

No que se refere aos determinantes do excesso de peso e obesidade analisados,
verificou-se que alguns destes sdo fatores de risco para o desenvolvimento desta patologia
cronica, tal como descrito na literatura cientifica até a data. De facto, no que diz respeito aos
fatores sociais, o nivel de escolaridade da mae mais elevado estd associado a maior prevaléncia
de eutrofia e menor de excesso de peso, incluindo obesidade nas criangas com idade inferior a
cinco anos. Relativamente aos restantes fatores sociais, tais como a tipologia de agregado
familiar e a ordem de nascimento ndo se verificaram associacdes com significado estatistico,
embora se consiga observar uma tendéncia entre alguns destes fatores e o desenvolvimento de
obesidade.

Relativamente aos determinantes precoces, apenas se encontrou associagao entre o peso
ao nascimento ¢ o desenvolvimento de obesidade durante a idade pré-escolar, pelo que as
criangas que apresentavam maior peso ao nascimento tinham o IMC mais elevado no momento
da avaliacdo.

No presente trabalho, a pratica de pelo menos uma modalidade de desporto fora do
contexto escolar estd associada a menores niveis de IMC em qualquer uma das idades
englobadas neste estudo. Todavia, a duragao da mesma apenas se associou com a obesidade em
criancas com menos de cinco anos, sendo que as criangas cuja pratica desportiva apresenta
maior duragao tém um IMC menor.

A percecdo do peso da criangas por parte dos pais, enquanto possivel modelador do peso
destas em idade infantil, encontra-se associado ao excesso de peso durante a idade pré-escolar,
existindo uma subestimacao do peso das criancas, comparativamente com o seu estado ponderal
real.

Em conclusdo, os programas de combate a obesidade devem integrar uma equipa
multidisciplinar, com formacao nas ciéncias base que constituem os fatores de risco para o
desenvolvimento desta condi¢ao patoldgica, promovendo a literacia junto da populacao infantil
e respetivos cuidadores e proporcionando a capacidade de vigilancia dos fatores de risco

presentes em cada crianga, quer por parte dos profissionais de saide quer dos cuidadores.
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6. Trabalho futuro

Os resultados obtidos poderdo servir de base de comparagao para trabalhos posteriores
no ambito do estudo ANutri-PRE ou eventualmente noutros estudos realizados no Municipio,
assim como servir de base na tomada de decisdes politicas na area da saude, desporto e
educacdo, com vista a promogao da satide e prevencao desta patologia cronica.

Seria muito interessante, dentro de quatro anos, conseguir re-avaliar estas mesmas
criancas, para verificar como estdo a evoluir em termos de estado nutricional e,
simultaneamente, repetir este estudo em criangas do pré-escolar, no sentido de se verificar se

todo o contexto social e politico esta a influenciar o estado nutricional das criangas.
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Apéndices e/ou Anexos

Anexo I — Escolas com ensino pré-escolar publico do Municipio da Maia.

Agrupamento de Escolas Dr. Vieira de Carvalho:
e EBI/JI Crestins;

EB1/]I Prozela;

EB1/J1I Pedras Rubras;

EB1/JI Lidador;

EB1/J1 Guarda.

Agrupamento de Escolas da Maia:
e EBI1/JI Gueifdes n°1;
e EBI/JI Gueifaes n°2.

Agrupamento Vertical Gongalo Mendes da Maia:
e EBI/JI Cidade Jardim;

EB1/]I Currais;

EB1/]I D. Manuel;

EB1/]I Maia Sede;

Centro Escolar da Maia;

Agrupamento de Escolas de Aguas Santas:
EB1/J1 Moutidos;

EB1/J1 Corim;

Centro Escolar da Gandra;

EB1/JI Picua.

Agrupamento Vertical do Levante da Maia:
e EBI1/JI Folgosa;

JI Barroso;

EB1/J1 Arcos:

EB1/J1 Monte das Cruzes;

EB1/J1 Frejufe;

EB1/J1 Santa Cristina.

Agrupamento de Escolas do Castélo da Maia:
e EBI1 do Castélo;

EBI1 de Ferreiro;

EBI1 de Porto Bom;

EB1 de Mandim;

EBI1 da Bajouca;

EB1 de Ferronho;

EB1 de Gestalinho;

JI Campa do Preto.

Agrupamento Vertical de Escolas de Pedroucos:
e EBI/JI Parada;

EB1/J1 Pago;

EB1/J1 Enxurreiras;

EB1/J1 Pedroucos;

EB1/JI Giesta.



Anexo II — Consentimento de participag@o no estudo entregue aos encarregados de educacgao.

7 CATOLICA (28 T Y O I

T
‘3_-_-""5 ESCOLA SUPERICE DE BIOTECMNOLOGIA
ma! FIR I

DECLARACAO DE CONSENTIMENTO

ANutri-PRE: Avaliacio nutricional das criangas do ensino pré-escolar piblico

do Municipio da Maia

Eu, abaixo-assinado, (nome completo do encarregado de educagio)

ASSINANDO ESTE FORMULARIO DE CONSENTIMENTO, CONCORDO QUE O MEU EDUCANDO

[nome comipleto da crianga)

PARTICIPE NO ESTUDO “ANutri-PRE: Avaliagdo nutricional das criangas do ensino pré-escolar
publico do Municipio da Maia®, integrado nas atividades do Gabinete de Sadde da Cimara
Municipal da Maia e em dois projetos do Mestrado em Biotecnologia e Inovagao, pela Escola
Superior de Biotecnologia da Universidade Catolica Portuguesa. DECLARD QUE compreendi a
explicacdo que me foi fornecida por esaito, relativamente ao desenvolvimento do estudo e &
minha partidpagdo em particular. TOMEl CONHECIMENTO de pontos essenciais do projeto,
nomeadamente, os objetivos, os métodos, os beneficios previstos, os potendiais riscos, bem
como os resultados que me serdo comunicados e de que forma, nomeadamente da avaliagdo
antropométrica que serd feita ao meu educndo. FUI INFORMADO{A) scbre a garantia da
privacddade e da confidencialidade da informagao fomecida por mim. COMPREENDO QUE a
minha participagao € woluntaria possuindo o direito de recusa, sem que dai advenha qualquer
consequéncia. CONCEDERAM-ME o tempo necessario para refletir sobre a minha participacdo
& nas condigbes apresentadas decido livremente participar neste estudo.

EU CONCORDO (assinale a|s) opgao{des) que se aplique{m]):

O Em preencher o questiondrio e devolvé-lo devidamente 3 equipa de investigagdo.

[ Que o meu filho seja medido e pesado, sendo asseguradas todas as condigoes de privaddade
e conforto.

Maia, de de 201

Assinatura do Encaregado de Educagio
Contactos:

Elisabete Pinto - Tel.: 225 580 001 | e-mail: epinto@ porto.ucp.pt
Marta Sampaio — Tel.: 220408600 Ext.: 8577 | e-mail: marta.sampaic@Ecm-maia.pt
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Anexo III — Documento de apresentagao do estudo entregue aos encarregados de educagao.

i

f‘i’tﬁj CATOLICA

{‘;_J_'t Y ERCOLABUPTRINE DL DITECKMOLOGLA
mala
I ANutri-PRE
APRESENTACAO DO ESTUDO

AMNutri-PRE: AvaliagSo nutricional das criangas do ensino pré-escolar piblico do Municipio da Maia

0 Gabinete de Saude do Municipio da Maia, juntaments com um grupo de investigagao da Escola
Superior de Biotecnologia da Universidade Catdlica Portuguesa, gostaria de conhecer melhor as
criangas do ensing pré-escolar do concelho da Maia, no que respeita 3 sua alimentagao e ao seu

estado nutricional.

Porgue & gue estao a fazer este estudo?

0s numercs referentes ao excesso de peso e obesidade infantil em Portugal, & em muitos outros paises,
530 preccupantes. Gostaramos assim de conhecer especificaments a realidade das criangas do ensing pré-
escolar piblico do concelho da Maiz, de modo a compreender qual o seu posidonamento face aos valores
da média nacional, no decormer da intervenclo que temos vindo a desemvobver no ambito do Programa de
Saiide Escolar, na drea da Educagio Alimentar.

0 gue & gue acontece se disser “sim, guero participar no estudo™?

A sua participagio € crucial! E completamente voluntiria e apenas terd gue responder ao
questiondrio que lhe iremos entregar efou permitir que o seu educando seja pesado e medido. De
referir, que todas as condigbes de conforto e privacidade estao devidamente asseguradas e a
mediggo sera feita por uma investigadora do projeto, sempre na presenca de um educador ou
auwliar.

0 guestiondrio, depois de preenchide, deve ser devolvido em envelope fechado n3o identificado,
a0 cuidado do Coordenador de Escola, que s encontra responsavel por reunir & mos fazer chegar
todos o5 questionarios respondidos. As perguntas que lhe vamos fazer ndo tém respostas certas nem
erradas. E muito importante que responda a todas as perguntas, mas se nao se sentir confortavel a
responder a alguma, por favor, ndo responda.

Caso ndo deseje colaborar, ndo terd qualquer consequéncia pela sua decisdo.

Ouem vai ver as minhas respostas?
As Unicas pessoas autorizadas a ver as suas respostas 530 UM Erupo restrito de pessoas que

trabalham no estudo. Nao the € assim solicitada nenhuma informagio pessoal; o codigo que Ihe foi
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Sl ESCOLA SUPERIOR TE BICTECHS LG
maia —

(L -

atribuido — que consta no canto superior direito da declaragao do consentimento — permite somente

ligar esta informagao com as medigbes que faremos ao seu educando.

Terei beneficios por participar neste estudo?

Caso seja detetado algum desvio no estado nutricional do seu educando, esta situagdo ser-lhe-3
devidamente informada, por carta, para que possa dar o adeguado encaminhamento.

Mum futuro proximo, esperamos gque as informagoes agora recclhidas possibilitern um
direcionamento eficaz dos programas de promogao de sadde na Maia e, desta forma, também
usufruira desses beneficios.

E se futuramente desejar que os dados gue forneci sejam retirados do estudo?

A gualguer momento, poderd decidir retirar os seus dados do estudo, bastando para tal que nos
contacte por escrito — morada postal ou e-mail [contactos fornecidos no final desta pagina) —
declarando essa vontade. Assim, deverd guardar esta folha consigo e entregar apenas a declaragao
do consentimento preenchida dentro do envelope fechado, caso consinta a participagao no estudo.

Para qualquer esdaredmento adidonal, por favor, contacte:

Elizabete Pinto

Escola Superior de Bioternologia — Catolica Porto | Rua Anquiteto Lob3o vital, 172 | 4200-374 Porto
Telefone: 325 S80 000 (Ext. 1440] | E-mail: epinto@porto._ucp.pt

Marta Sampaio
Camara Municipal da Maia | Praga do Doutor José Vieira de Carvalho | 4474-006 Maia
Telefone: 229 408 600 (Ext. 8577) | E-mail: marta. sampaioEan-maia.pt
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Anexo IV — Questionario de recolha de dados.

N {3 CATOLICA
“'3,--;-5" FRCO1 A SUPEENE TvE RIFTECRC D00 A,

LR DR RN [ N Oy

ANutri-PRE: Avaliagdo nutricional das criangas do ensino pré-escolar publico do
Municipio da Maia

0 Gabinete de Saude do Municpio da Maia, juntamente com um grupo de investigagao da
Escola Superior de Biotecnologia da Universidade Catdlica Portuguesa, gostava de conhecer
melhor as criancas do ensing pré-escolar pablico com quem trabalha, no que respeita 3 sua
alimentagdo & ao seu estado nutridonal. Neste sentido, pedimos a sua colaboragdo para
preencher este questiondrio, bermn como a autorizagdo para pesarmos e medirmos o seu
educando.
Por favor, responda com sinceridade a todas as perguntas. A andlise da informacado serd feita
garantindo a confidendalidade de todas as informages prestadas. Se detetarmos algum desvio
no estado nutricional do seu educando, comunicar-lhe-emos devidamente.

Desde ji agradecemos a sua colaboragio!

i) Data de preenchimento: |_|__| /|_1_|/ |_|_|_|_] jdin/ mes/ana}

1] Qual o seu grau de parentesco com a crianga?
O Mae O Away avd
O Pai O Outro. CQuwem?

A) Caracterizacdo Socioeconomica
1} Data de nascimentoda crianga: ||| /1 /11—l
2) Sexoc O Masculino O Femining

3} Qual ojardim-de-infinda que a rianga frequenta?

4} Em gue freguesia reside?

5) Com gquem vive a crianga? [considerar o lar onde a crianga passa @ maior parte do tempo; Caso
tenha mais do que um mideo familiar, descrever todas as pessoas que constituem esses nicleos
familiares)

Contachos:

Elizabete Pinto - Tel.: 225 580 001 | e-mail: epinto@ porto.ucp pt
Marta sampaio— Tel.: 229408600 Ext.: 8577 | e-mail: marta.sampaio@cm-maia.pt
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6) Os agregados familiares podem assumir varias constituigbes. Assim, selecione as duas

opgoes que se aplicam no caso desta crianga:
O Filho anico da mae

O 12 filho da mae

O 22 filho da mae

O 32 filhe da mae (incluir aqui as situacies em gue este & um 42 ou 52 filho)

O Filho dnico do pai

O 12 filhe do pai

O 22 filho do pai

O 22 filhe do pai (incluir agui as situagdes em que este & um 42 ou 52 filhao)

7) Qual aidade da m3e? |__|__| anos Mao sabe: CJ

8) Qual a escolaridade da mae? Nao sabe: ]
[J 12 Cidlo do ensino basico (42 ano)
[ 22 Cicle do ensino basico (62 ano)
[J 32 Cido do ensino basico (32 ano)
[ Ensing secundario (122 ano)
[ Ensino superior

9) Qual aidade do pai? |__|__| ancs Mao sabe: O

10} Qual a escolaridade do pai? Mao sabe: CJ
[0 12 Cide do ensino basico (42 ano)
[0 22 Ciclo do ensino basico (62 ano)
[ 32 Cidle do ensino basico (22 ano)
[J Ensino secundario (122 ano)
[ Ensino superior

B) Antropometria ao nascimento e primeiros alimentos consumidos

A informagdo referente ds trés perguntos seguintes, em principio, estd no Boletim Individual de
Saude do zeu educando. Caso ndo saiba, por favor, confirme. Responda “ndo sobe” apenas se

nie for mesmo possivel obter essa informagdo.

11} Com quantas semanas de gravidez nasceu a crianga? |||
12) Quanto pesava a crianga ao nascimento? |__ | |__|__|__| kg
13} Quanto media a crianca ao nascimento? || |.|__| om

14) Qual o tipo de parto?
0 normial {eutdcico)
[0 com auxilio de ventosa
[0 com auxilio de forceps

[ cesariana

Contactos:
Elisabete Pinto - Tel,- 225 580 004 | e-mail: epinto@ porto.ucp.pt
hdarta Sampaio — Tel.: 229408600 Ext.- 8577 | e-mail marta.sampaio@cm-maia.pt

MNio sabe: OJ

MN3o sabe: [J

MNio sabe: [J
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15) O seu educando foi alimentado com leite materno?
O Sim O N3o

15.1) Se simi, durante quanto tempo? |__|__|__| dias/ semanas/ meses (sublinhar a
unidade de tempo que interessa)

Por favor, considere o duragdo total de aleitamento materno, independentemente de ter

side o Unico alimente ou combinado com outros alimentes. Se ndo souber, assinale agqui [

16) Com que idade a crianga comeu um alimento diferente de leite?
[__|__| mieses Nio sabe: [

17) Qual foi o primeiro alimento que a crianga comew, além de leite?
[ Sopa
[ Papa de cereais
[ Papa de fruta
[ Outro. Qual?

18) A crianga tem alguma intolerancia ou alergia alimentar que tenha sido diagnosticada por um
medico?
O Sim O Nao

18.1) Se sim, qual(ais)?

19) O seu educando tem alguma cutra doenca que justifigue uma alimentagdo especial?
O Sim O Nao

19.1) Se sim, qual(ais)?

C) Habitos alimentares

20) O seu educando toma peguenc-almogo em casa?
[ 5im, todos os dias
[ Sim, algumas vezes
[0 Sim, mas s4 raramente
[0 Munca

Contaches:
Elisabete Pinto - Tel.: 225 580 001 | e-mail: epinto@ porto.ucp.pt
karta Sampaio — Tel.: 229408600 Ext. 8577 | e-mail: marta. sampaioc@&@cm-maia.pt
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21) As merendas da manhd e da tarde s3o formecidas pelo Jardim-de-infincia, ATL ou s3o
enviados de casa?

21.1) Merenda da manhd: [ Jardim-de-infancia O ATL [ De casa
21.2) Merenda da tarde: [ Jardim-de-infancia OATL [ De casa

22) No caso de serem enviados de casa, o Jardim-de-infancia forneceu-The orientagdes sobre os
alimentos que podem e os que n@o podem ser levados nas merendas?

O sim O Mo O Mo s3o enviados de casa

23) Gostariamos de conhecer a frequéncia de consumao de alguns alimentos pelo seu educando:

¥3.1) Cereais de pequeno-almogo
apucarados (e com chocolate, oo

mal, Qronolas, &)

32| Pao branco (o tipo bifl)

33 P30 BS0UND (ax: de misturs, da

CRMR VS integImis,... |

73.4] Paes com chocolate jox

embaledos)

#3.5] Produtos de pastelaria

- . .- .
Z3.6) LateciniDs (o leito, guaijo,

iogurha, et )

73.7] Bebidas vegetais (ox Taite” da

sopa, Teite” da omendog, @)

73.8] Méctares

23.9) Refrigerantes com & sem gas

e oo o )

ol OS] o oo o Oo O
o oo o oo o oo o
O o0 O oo O oo o
ol oo O oo O O)o O
ol oo O o0 o OO O
O oo o o9 o oo o
o oo o oo o ool o

73.10) Vegetais no prato =1 jom

sekados, cozidos, soiteados, afr.)

#3.11) Sopa de legumes/ vegetais O O O o o

oo
o

23.12) Fruta fresca @] o O O L8]

Legenda: X :vez ou vezes; = . igual ou menos do que; 2 igual ou mais do que; “exc”; exemplo]s).

24) Gostariamos agora de conhecer algumas opinides e atitudes suas em relagao a alimentagdo do seu
educando. Por favor, assinale a opcdo que melhor se aplica no seu caso.

Preocupa-me Preacupa-me Pregcupa-me  Preocupa-me
wm poucn bsstants muito
24.1) Preocups-me gque o meu educando coma O O 8] O )
demais quando n3o est3 perto de mim.
24 2] Preocupa-me que o mew educando tenha que ] L] L8] 0] O
fazer dieta para manter um peso adequado.
24.3] Preocupa-me que o meu educando venha a O (8] (8] O C
bEr pEso & mais.
4
Contaiss:

Elisabete Pinto - Tel.: 225 580 001 | e-mail: epinto@ porto.ucp.pt
Karta sampaio — Tel.: 229408600 Ext.: 8577 | e-mail: marta. sampaic@cm-maia.pt
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24) (Continuagda)

M&o me Precocupa-me Freocupa-me Freccupa-me  Preccups-me
preccupa 1= P Dastant muito
24.4) Preocupa-me gque o meu educando ooma (0] (@] @] ) )

demasiados  alimentos ricos em  aquoar (e
rebugsdos, gomas, gelodos, refrigerontes, bolos,
postas,... |

25] Preocupa-me gue o meu educando mma (] (] [#] O O
demasiados alimentos ricos em gordurs (oo botatos
[ritas, outros alimentos frtos,. |

Discordo Dizcordo MN3o concordo, Concordao Concorda

£mi parte nem discordo em parte

24.6) Dferego 3 crianga os s=us alimentos preferidos
em trom de um bom comportsmento.

24.7] Se en nSo orients soe ou vigiazse 3 alimentac3o (o] (] @] ] 9]
da criangz, ela comerna demasiados aimentos gordos
ou aquraradoes (ex: “omida de plostion™).

24.B) A crianga tem gue comer sempre tudo o que [ [ ] O o
estiver no prato.

24.9) Tenho que estar especialmente atentofa) para (m] O ] O 0
Earantir que 3 orianca come o suficiente.

24.10) Se = crimnga diz “eu ndo tenho fome”, eu tento [ [ ] O o
de gualguer ira fawer com gue ela coma.

2411 Se eu 30 orientasse ou vigasse 3 dimentzacse L] ] ] L] o

da oriangz, ela comeria muite menos do gue deveria.

Munca Rarament= Az vezes Ouaze Sempre
SEmpre
2412} Tem nofio da quantidsde de doces [ex
rebugados, gelados, bolos, pasteis] que @ crianga
come?
24.13) Tem nogio da quantidade de snocks salgados (o] O O (%] (%]
fex: bototas fritos, soigodinhos, boloches) que a
CTi@na Dome?
24.14) Tem nog 3o da quantidade de alimentos muite @] @] [w] (@] (@]
ricos em gordura (ex: batotas fritas, snocks fritos,
bolgchos) gue @ crianga come?
24.15) Com que frequencia & firme sobre o que 3 (o] O [#] (%] (%]
crianga deve comer?
24.16) Com que frequénda & firme sobre quando a @] @] [w] (@] (@]
crizncs deve comer?
24.17) Com que frequéncia & firme sobre o kool onde (o] O O (%] (%]
3 orianca deve oomer?
24.18) Com gue frequencia & firme sobre a 0 [ O ] )
gquantidsde gque a crianca deve comer?
24.19) Evita ir com 3 crianga a cafes ou restaurantes (o] (o] (] (] [#]
com comida nao sudave| ¥
2420) Evita comprar pguloseimas [ov rebupodos O O O ) (]
gomas ou chocolotes) ou batatas fritas & leva-los para
casa?
24.21) Meo compra aimentos que gosta para Que a (] [
CTianca NS0 05 oMma s
24.22) Evita comer alimentos n3o ssudaveis quando [ [
3 crianca esta por perto?
24.23) Evita comprar bizcoitos & bolos & levi-los para (o] O O (%] (%]
rasa?
5
Contactos:

Elizabete Pinto - Tel.- 225 580 001 | e-mail: epinto@porto.ucp.pt
Marta Sampaio — Tel.: 229408600 Ext.: 8577 | e-mail: marta sampaic@om-mala.pt
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D) Arividade fisica

25) Quantas horas o sew educando dorme, & noite, durante os dias de semana?
|__l_| horas |__|__| minutos

26) Quantas horas passa no Jardim-de-infancia, na maicria dos dias?
|__l_|horas |__|__| minutos

27) A crianga pratica algum desporto, além da aula de educagde fisica incluida nas atividades

curriculares?
O Sim [ Hao

27.1) Se sim, indique a(s) modalidade(s), bem como a quantidade de tempo semanal
dedicado a cada uma delas.

I_l__|__| minutos, semana
| 1__|__| minutos/ semana
I_l__|__| minutos, semana

E) Percecido da imagem corporal

28) Na sua opinido, o seu educando:
[ Tem peso adequado para a altura e idade
[ Tem peso a mais para a altura e idade
[ Tem peso a menos para a altura e idade
[ M3o sabe julgar

Por favor, aproveite o espaco seguinte para fazer qualquer observacio ou comentario, que considere
pertinente:

Contactos:
Elisabete Pinto - Tel.: 225 580 001 | e-mail: epinto@porto.ucp.pt
kiarta Sampaio — Tel.: 229408600 Ext.- 8577 | e-mail: marta.sampaic&cm-maia.pt



Anexo V — Documento de apresentacdo do resultado da avaliagdo antropométrica entregue aos

encarregados de educacao.

FEE CATOLICA
FA ESCOLA SUPLRICR DL BIDTUCROLOGIA

maila S, 9
e

AMNutri-PRE: Avaliagio nutricional das criangas do ensino pré-escolar piblico
do Municipio da Maia

Exma(a) Sr.{a) Encaregado(a) de Educagio,

Agradecemos, desde ji, mais uma vez, a sua colaboragio no estudo "AMuti-PRE: Avaliagio
Mutricional das Criangas do Ensino Pré-escolar Piblico do Municipio da Maia®.

Terminada a fase de realizagSo das medigies do peso e estatura, o nosso compromisso &
informa-lo do resultado da medigio antropométrica realizada ao seu educando.

Resultado: -

Realgamos a importincia da realizagio de uma alimentagSo saudavel que deve ser completa,
variada e equiibrada & aconselhamos a entrega do resultade desta avaliagio junto do seu
médico de familia.

Em caso de dividas, p.f. ndo hesite em contactar-nos.

Com as nfsaudagies saudaveis,
Equipa técnica ANulri-PRE

Contactos:
Marta Sampaio — Tel - 220408600 Ext.- 8577 | e-mail: marta sampaio)dicm-maia pt
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Anexo VI

Tabela A1 — Valores de z-score de IMC.

Caracteristica Total n=771 Fﬁ':g:; ° M2s=c41:)l;n0 P
Classificacao IMC [n (%)] 0,016

Magreza (O}l) (0{3) 0

Eutrofia (gg,76) (622,99) (5262,86)

Risco de excesso de peso (11 é)j,;.) (14;4}0) (13(’)9)
Excesso de peso 139 >3 81

(18,0) (15,8) (20,1)

Obesidade (gz) (62,%)) (62’65)

Obesidade grave (11 ,26) (14,‘1) (2?0)

Tabela A2 — Valores de z-score de IMC nas criangas com idade inferior a 5 anos.

;e _ Feminino Masculino
Caracteristica Total n=375 n=189 =186
Classificacao IMC [n (%)] 0,067
225 123 102
Eutrofia (60,0) (65,1 (54,8)
. 104 44 60
Risco de excesso de peso 27.7) (23.3) (32.3)
Excesso de peso 37 13 19
P 9.9) 9.5) (10.2)
. 9 4 5
Obesidade (2.4) @1 @2.7)

Tabela A3 — Valores de z-score de IMC nas crianc¢as com idade igual ou superior a 5 anos.

e _ Feminino Masculino
Caracteristica Total n=396 n=179 n=217
Classificacao IMC [n (%)] 0,152
1 1
Magreza (0.3) (0.6) 0
242 116 126
Eutrofia 61,1) (64,8) (58,1)
Excesso de peso 102 40 62
P (25.8) (22.3) (28,6)
. 39 18 21
Obesidade (9,8) (10,1) (9,7)
. 12 4 8
Obesidade grave (3.0) 2.2) (3.7)
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Tabela A4 — Caracteristicas dos participantes.

Caracteristica Total n=810 Ff::gnézo M::s:;;l;no
~ 39 39 39
Semanas de gestacio (38:40) (38:40) (38:40) 0,482
Comprimento ao nascimento (cm) ( 48%590 5) ( 4745?500 0) ( 48409'551 0) 0,000
Tipo de parto [n (%)]
Vaginal 386 190 196
. (59.8) (61,7) (58)
Cesariana 260 118 142
: (40,2) (38.3) (42)
. . 210 180 210
Aleitamento materno (dias) (3:1620) (90:360) (90:390)
Pratica de desporto [n(%)] ( 5323 %) (41‘325) ( 5154;) 0,226
. 90 90 90
Tempo de desporto (minutos) (50:150) (60:135) (50:165) 0,896
o 10:00 10:00 10:00
N”horas de sono (9:00:10:00)  (9:00:10:00)  (9:00:10:00) 6%’
N P 7:00 07:00 07:00
Tempo no jardim-de-infancia (horas) — ¢.35.03.30)  (06:30:08:30)  (06:30:08:30)
Perceciao do peso da crianga [n(%)] 0,287
Peso adequado para a altura e idade (523 ;) (g? g 85) (2230)
Peso a mais para a altura e idade (gg) (348) (i 67)
Peso a menos para a altura e idade (g 67) (g 3) (g %)
~ . 18 10 8
Nio sabe julgar (2.8) (3.2) 2.4)

Nota: Dados expressos em mediana e percentis (P25 e P75), exceto nas situagdes indicadas.
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Tabela A5 — Caracteristicas do z-score de IMC das criangas com idade inferior a 5 anos por

tipologia de agregado familiar.

Caracterizagdo do z-score de IMC < 5 anos

Excesso de .
Eutrofia Obesidade p
peso
i 59 37 1
Pais
(60,8) (38,1) (1,0)
L 83 44 1
) ) Pais e irmdo(s)
Tipologia de agregado (64.8) (34.4) (0,8)
familiar 0,105
[n(%)] Pais, irmao(s) e 20 10 3
avo(s) (60,6) (30,3) 9,1)
23 15 2
Outros
(57.5) (37.5) (5,0)

Tabela A6 — Caracteristicas do z-score de IMC das criangas com idade igual ou superior a 5

anos por tipologia de agregado familiar.

Caracterizagdo do z-score do IMC > 5 anos

Excesso de

Eutrofia Obesidade p
peso
, 52 33 9
Pais
(55.,3) (35,1) (9,6)
Pais e irmao(s) 107 38 22
Tipologia de agregado (64,1) (22,8) (13,2)
familiar T 0,452
Pais, irmao(s) e
[n(%)] , 11 6 3
avo(s)
(55.0) (30,0) (15,0)
Outros 21 7 3
(67.7) (22,6) 9,7
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Tabela A7 — Caracteristicas do z-score de IMC das criancas com idade inferior a 5 anos por

ordem de nascimento da crianga.

Caracterizagao do z-score do IMC < 5 anos

Excesso de .
Eutrofia Obesidade p
peso
. . N 60 40 1
Filho tnico da mae
(59.4) (39,6) (1,0)
O,rdeni de 1° filho da mie 42 21 1 0517
nascimento mae (65.6) (32.8) (1.6) ,
[n(%)]
2° ou subsequente
. 81 43 5
filho da mae
(62,8) (33,3) (3,9

Tabela A8 — Caracteristicas do z-score de IMC das criancas com idade igual ou superior a 5

anos por ordem de nascimento da crianga.

Categorizacao do z-score do IMC > 5 anos

Excesso .
Eutrofia Obesidade p
de peso
Filho tinico da mae 53 27 11
(58,2) (29,7) (12,1)
Ordem de
. . . 55 28 8
nascimento mae 1° filho da méae 0,603
(60,4) (30,8) (3.8)
[1(%)]
2° ou subsequente 75 29 18
filho da mae (61,5) (23,8) (14,8)
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Tabela A9 — Caracteristicas do z-score de IMC das criancas com idade inferior a 5 anos por

nivel de escolaridade da mie.

Caracterizagdo do z-score do IMC < 5 anos
Excesso de )
Eutrofia Obesidade p
peso
. . 30 27 4
Ensino basico
(49.2) (44,3) (6,6)
Nivel de escolaridade da .
N Ensino 59 38 2
mae dari 59,6 38,4 2,0 0,021
. ) 91 39 1
Ensino superior
(69.5) (29.8) (0,8)

Tabela A10 — Caracteristicas do z-score de IMC das criancas com idade inferior a 5 anos

relativamente ao aleitamento materno.

Caracterizagao do z-score do IMC < 5 anos
Eutrofia | Excesso de peso | Obesidade P

. 12 7 1

Nao 1 60.0) (35,0) (5.0)
Aleitamento materno ’ ’ ’

(0(%)] 0,721
(V]

Sim 173 98 6

(62,5) (35.4) (2,2)

Tabela A11 — Caracteristicas do z-score de IMC das criangas com idade igual ou superior a 5

anos relativamente ao aleitamento materno.

Categorizacao do z-score do IMC > 5 anos
Eutrofia | Excesso de peso | Obesidade P
. 14 6 5
Nao | 56.0) (24,0) (20,0)
Aleitamento materno ’ ’ ’
(0(%)] 0,426
0
_ 176 78 32
Sim
(61.5) (27.3) (11,2)
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Tabela A12 — Caracteristicas do z-score de IMC das criangas com idade inferior a 5 anos

relativamente a diversificagdo alimentar.

Caracterizacao do z-score do IMC < 5 anos

E
Eutrofia xcesso de Obesidade p
peso

Sona 99 61 5

P (60,0) (37,0) (3,0)

et | 18 L | o
cerea
72,1 26.5 1.5 ’

%) (72,1) (26.5) (1.5)
Papa de fruta 19 18 1

(50,0) 47.4) (2,6)

Tabela A13 — Caracteristicas do z-score de IMC das criangas com idade igual ou superior a 5

anos relativamente a diversificagdo alimentar.

Categorizacao do z-score do IMC > 5 anos

E
Eutrofia xcesso de Obesidade p
peso
Sopa 100 42 18
P (62,5) (263) (11,3)
et |7 25 & | a6
58,8 31,3 10,0 ’
Papa de fruta 36 13 11
(60,0) (2L7) (18,3)
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Tabela A14 — Caracteristicas do z-score de IMC das criangas com idade inferior a 5 anos

relativamente a pratica desportiva.

Caracterizacao do z-score do IMC < 5 anos

E
Eutrofia xcesso de Obesidade p
peso

Nio | /1 6
55,7 40,8 3.4
Pratica de desporto extra- (35,7) (40.8) (3.4)

curricular 0,014
0

[n(%)] . - » |

(71,5) (27,6) (0,8)

Tabela A15 — Caracteristicas do z-score de IMC das criangas com idade igual ou superior a 5

anos relativamente a pratica desportiva.

Categorizagao do z-score do IMC > 5 anos

E
Eutrofia xcesso de Obesidade p
peso

Nio 75 20 17

67,0 17,9 15,2
Prética de desporto extra- (67,0) (17,9) (15,2)

curricular 0.019
0

[n(%)] g . "

(58,0) (32,0) (10,0)
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Tabela A16 — Caracteristicas do z-score de IMC das criangas com idade inferior a 5 anos por

percegdo do peso da crianga por parte do encarregado de educagao.

Caracterizacao do z-score do IMC < 5 anos

E
Eutrofia XCesso Obesidade p
de peso
Tem peso 160 89 3
adequado (63,5) (35,3) (1,2)
Percecio do pais e Tem peso a 0 9 4
rerl‘; &40 €0 pats dm mais (0,0) (69.,2) (30,8)
¢ao .ao peso da 0,000
crianca T " | 0
[n(%)] em peso a
menos (95,7) 4,3) (0,0)
Nao sabe 4 6 0
julgar (40,0) (60,0) (0,0)

Tabela A17 — Caracteristicas do z-score de IMC das criangas com idade igual ou superior a 5

anos por percecao do peso da crianga por parte do encarregado de educacao.

Categorizacgao do z-score do IMC > 5 anos

E
Eutrofia XEESSO 1 Obesidade p
de peso
Tem peso 159 75 17
adequado (63,3) (29,9) (6,8)
Tem peso a 2 5 16
Percecdo do pais em mais 8.7 (21.7) (69.6)
relagdo ?10 peso da 0,000
crianga T 29 1 0
n(% °m pesoa 96,7 33 0,0
[n(%0)] Menos (96,7) (3.3) (0,0
Nao sabe 1 3 2
julgar (16,7) (50,0) (33,3)
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