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Resumo

Objetivo: Este estudo pretendeu analisar longitudinalmente a prevaléncia e
incidéncia da pré-obesidade e obesidade em criancas com idades compreendidas entre 0s
4 e 0s 9 anos de idade. As avaliagbes antropométricas foram estudadas num espaco
temporal de 5 anos.

Métodos: Estudo longitudinal que decorreu entre o ano de 2009 e 2014, com uma
amostra de 164 criangas do concelho de Braganca. Para a analise dos dados recorreu-se
ao calculo das taxas de incidéncia e prevaléncia de sobrepeso e obesidade em cada ano
de avaliagdes.

Resultados: Denotou-se um aumento da prevaléncia da pré-obesidade e
obesidade com o decorrer dos anos, durante o processo de industrializacdo e face a
comportamentos sedentarios.

Conclustes: O delineamento longitudinal misto foi crucial para a compreenséo
do desenvolvimento da adiposidade durante o crescimento, revelando os periodos em que

existe maior probabilidade de se desenvolverem.

Palavras-chaves: Taxa de incidéncia, taxa de prevaléncia, IMC, criancas.
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Abstract

Objective: This study aims to longitudinally analyze a prevalence and incidence
of obesity and obesity in children aged 4 to 9 years. As anthropometric reviews were

studied in a 5-year time frame.

Methods: A longitudinal study that ran between the years 2009 and 2014, with a
sample of 164 children from the county of Braganca. For the analysis of the data we used
the calculation of incidence rates and prevalence of overweight and obesity in each year

of evaluations.

Results: There was an increase in the prevalence of pre-obesity and obesity over

the years, during the industrialization process and in relation to sedentary behaviors.

Conclusions: Mixed longitudinal design was crucial for understanding the
development of adiposity during growth, revealing the times when it is most likely to

develop.

Keywords: Incidence rate, prevalence rate, BMI, children.
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Introducéao

A obesidade (OB) é definida como um sindrome complexo de origem
multifatorial, em que fatores ambientais, alteracGes alimentares, sedentarismo, stress e
alteracdes comportamentais se interligam com fatores genéticos (1). Pode também ser
definida como uma doenga em que o excesso de gordura corporal se acumula de tal forma
que a saude pode ser adversamente afetada, pois uma vez instalada tende a autoperpetuar-
se, constituindo-se como uma doenca crénica (2).

As preocupacdes com a OB remontam ao tempo de Hipocrates. Este dizia que 0s
homens obesos morriam mais cedo do que 0s ndo obesos (3, 4). A mesma, anteriormente
considerada como um problema estético, mais do que médico, é hoje oficialmente
reconhecida como um problema preocupante de salde publica (3, 4).

A Direccdo Geral de Saude (DGS) considera a OB como uma doenca que pode
atingir individuos de todas as etnias e de todas as idades e que requer estratégias de longa
duracdo para a sua prevencdo e gestdo, dando especial atencdo a obesidade infantil (Ol)
(5). Esta, é um problema contemporaneo cuja prevaléncia triplicou em muitos paises
europeus desde 1980 e o ano 2010. Em Portugal, 15% das criancas com idades
compreendidas entre os 6 e 0s 9 anos eram obesas, valor que ascendeu para 35,6% ao
considerar todas as criancas com pré-OB (6).

E consensual que a Ol tem vindo a aumentar de forma significativa e que ela
determina varias complicacdes na infancia e na idade adulta. Esta tendéncia torna-se
preocupante, particularmente em razéo de uma substancial proporgéo de criangas obesas
se tornarem também adultos obesos. Na infancia, 0 manejo da Ol pode ser ainda mais
dificil do que na fase adulta, pois esta relacionado a mudancas de hébitos e
disponibilidade dos pais, além de uma falta de entendimento da crian¢a quanto aos danos
da OB (7).

Apesar de existir consenso relativamente a necessidade e importancia da
prevencdo deste problema de salde publica, o planeamento de intervencdes eficazes
requerem a monitorizacdo e compreensdo de padrOes atuais de desenvolvimento da
gordura corporal e OB, com especial atencdo para os periodos de mudancas fisiologicas
relacionadas com o crescimento. Em Portugal as abordagens longitudinais focadas no
periodo de transicdo entre a infancia e a adolescéncia séo escassas. Os dados existentes

resultam maioritariamente de estudos transversais e o indice de massa corporal (IMC)



tem sido o indicador mais utilizado para a determinacdo da prevaléncia de pré-OB e OB
em todos os grupos populacionais (8, 9).

Nas Ultimas trés décadas, Portugal tem beneficiado de uma melhoria das
condi¢des socioeconOmicas, como, a urbanizacdo, a modernizacdo das préaticas de
trabalho e a melhoria das condigdes sociais (8, 9). Dados da Organizacdo Mundial de
Saude (OMS) (10) revelaram que a prevaléncia da OB, aumenta com o desenvolvimento
econdémico dos paises. Em Portugal desde ha muito tempo que a presente patologia €
estudada por ter efeitos nocivos sobre a economia e sobre o desenvolvimento social. Em
2009 Portugal, era o sexto pais europeu onde esta doenca tinha maior prevaléncia, com
um custo associado de 3,5% do orcamento anual de saude (2).

As oportunidades para se ser fisicamente ativo tendem a diminuir a medida que
nos tornamos adultos, e as mudancas recentes nos estilos de vida tém vindo a reforcar
este fenémeno (11, 12). De acordo com a literatura (11, 12), 40% a 60% da populacéo da
Unido Europeia (UE) tem um estilo de vida sedentério, e este fato verifica-se tanto na
populacdo adulta como na populacdo mais jovem (13, 14, 15).

Segundo a Associagdo Internacional para Estudos da Obesidade (11), 0 homem
que ha alguns séculos mantinha uma eficiéncia de subsisténcia de 3:1 (relacdo entre a
ingestdo calorica e gasto energético), nos dias atuais essa relagdo aumentou para 7:1.

Ao acompanharem paralelamente o aumento das taxas de OB, varias alteracGes
ambientais tém sido apontadas como causas deste problema de satde publica (16). As
mudancas ocorridas a nivel social, cultural, econémico e tecnoldgico nos paises
desenvolvidos e em vérios paises em desenvolvimento tiveram um forte impacto a escala
global (17, 18, 19). Entre as mudancas que afetam o balanco energético e proporcionam
ganho de peso infantil, podem ser citados o consumo excessivo de alimentos e bebidas
caldricas nas escolas, o excesso de dedicacdo dos pais ao trabalho levando a maior oferta
de alimentos semiprontos no ambiente familiar e o estilo de vida contemporaneo, como
0 uso de veiculos para chegar a escola e o tempo gasto em frente ao computador e
televisdo (TV) (18, 19).

Os individuos tornam-se obesos em resultado da susceptibilidade conferida pelas
suas caracteristicas genéticas a exposi¢ao a um ambiente cada vez mais “obesogénico”
(20). O termo “ambiente obesogénico” pode ser definido como “o somatodrio das
influéncias do meio fisico envolvente, das oportunidades, ou das condigdes de vida, sobre
apromocéo da OB no individuo ou nas populagdes”. Em 30 anos, as mudancas ambientais

e sociais proporcionaram as criangas habitos de ingestdo caldrica superiores ao gasto
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energético. Mesmo os efeitos da predisposicdo genética podem ser exacerbados ou
minimizados mediante a exposi¢do a ambientes obesogénicos (20).

Neste ambiente, todos os individuos estdo em risco de desenvolver OB, e tem sido
verificada uma rapidez no aumento da incidéncia da mesma, verificado a escala mundial
(21).

A epidemiologia é a ciéncia que estuda os padrBes de ocorréncia de doencas, em
populacdes humanas e os fatores determinantes desses padrfes. Para que a saude seja
quantificada e para permitir comparacgdes na populacao, utilizam-se indicadores de saude.
Os indicadores de saude devem refletir, com fidedignidade, o panorama da saude
populacional. A morbidade é um dos importantes indicadores de satde. Morbidade é um
termo genérico usado para designar o conjunto de casos de uma dada afecdo ou a soma
de agravos a saude que atingem um grupo de individuos. As medidas de morbidade mais
utilizadas séo as medidas de prevaléncia (P) e as medidas de incidéncia (1) (22).

O coeficiente de prevaléncia, portanto, € a relacdo entre 0 nimero de casos
existentes de uma determinada doenca e o numero de pessoas na populacdo, num
determinado periodo (22). O coeficiente de incidéncia é a razdo entre o nimero de casos
novos de uma doenga que ocorre numa comunidade, e num intervalo de tempo
determinado, e a populacdo exposta ao risco de adquirir essa doenca no mesmo periodo
(periodo de tempo especificado). Trata-se de um dos melhores indicadores para avaliar
se uma condicdo esta a diminuir, se esta a aumentar ou se esta a permanecer estavel, pois
indica o nimero de pessoas da populacdo que passou de um estado de ndo doente para
doente. (22).

A Ol, atinge atualmente niveis epidémicos nos paises desenvolvidos (Figura 1),
constituindo a doenca nutricional de maior prevaléncia nesta faixa etaria (23). Dados
epidemioldgicos (24, 25, 26) relativos a alguns paises em desenvolvimento revelam que
0 problema se estendeu as regibes mais pobres, nas quais é possivel observar a

coexisténcia da OB com a subnutrig&o.



Frem least to most countries:
overweight is on the rise

10

o
Global Devaloping Economies Developed
. countrias  in monsition markes
woumbries DD
conrThrses

As countries develop, they foce mony of the problems cocmmon
in imdwstrializad nofions. Obesity is one of the most worrisome.

Soewroe; WO, 2000

Figura 1. Prevaléncia de défice de peso e pré-obesidade a nivel mundial (5).

Da revisdo de estudos publicados entre 1980 e 2005, Wang e Lobstein concluiram
que a prevaléncia de pré-OB em criancgas e adolescentes em idade escolar aumentou na
totalidade dos 25 paises considerados. A RUssia, e a Poldnia, ainda que de forma néo tdo
evidente, constituiram as excecdes a esta tendéncia.

Nos Estados Unidos da América (EUA) a prevaléncia de OB em criangas na faixa
etaria dos 6 aos 11 anos aumentou de 5% para 12% entre 1963-1965 e 1999-2000 (27).

Na China, entre 1989 e 1997, a prevaléncia de pré-OB em idade pré-escolar
aumentou de 14,6% para 28,9% e a prevaléncia de OB aumentou de 1,5% para 12,6% em
areas urbanas (8).

No ano 2000, o nimero de criangas com pré-OB ou OB foi estimado em 155
milhdes a nivel mundial, e entre estas, contavam-se ndo apenas as criangas de paises
industrializados, mas também de paises em desenvolvimento, como se observa na figura
2 (24, 26, 28).
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Figura 2. Aumento da Prevaléncia Mundial de Obesidade Infantil (29).

De acordo com os resultados do estudo de revisdo sobre a situacdo a nivel
Europeu, a prevaléncia conjunta de pré-OB e OB em criancas de idade escolar chegou a
atingir 35% em algumas regifes, e em Varios paises registaram-se aumentos sucessivos
ano ap6s ano. As estimativas baseadas no sistema de classificacdo proposto pela IOTF
indicam que das 77 milhdes de criancas da Unido Europeia (UE), 14 milhdes apresentam
pré-OB e entre elas pelo menos 3 milhdes sdo obesas (30, 31).

Com base no aumento anual da prevaléncia verificado, calcula-se que todos 0s
anos surjam mais de 400 000 novos casos de pré-OB e mais de 85 000 novos casos de Ol
(30, 31).

Na Grécia, em 2001- 2010 a percentagem de criancas obesas com idades
compreendidas entre os 1 e os 12 anos, era de 10,2% valor que ascende a 34% ao
considerar também as criangas com pré-OB, segundo os critérios da International Obesity
Taskeforce (IOTF) (28).

Em Italia, uma revisdo sistematica efetuada em 25 estudos realizados entre 2000
e 2010, que envolveram criangas dos 6 aos 11 anos, deparou-se com uma prevaléncia de
pré-OB de 18% a 33,7% e de OB de 5,5% a 21,9%, segundo os critérios IOTF (27).

Em Sevilhaem 2011, 22% das crian¢as com idades compreendidas entre os 8 e 0s
9 anos eram obesas, valor que aumenta para 33% se considerarem também as criangas
com pre-OB (30).



Os registos das variagdes ocorridas entre 1970 e 2000 mostraram que em paises
como a Alemanha, Finlandia, Brasil, Austria, Inglaterra e Escocia, 0 aumento nas taxas
de OB foi cerca de 4% por década (8).

Os dados epidemioldgicos relativos a Portugal sugerem que, tal como nos adultos,
a prevaléncia de pré-OB e OB em criangas tem vindo a aumentar. Porém, ndo existem
dados nacionais que permitam conhecer com rigor a evolugéo longitudinal do problema
nesta faixa etaria (32).Com base na experiéncia de subgrupos da populacéo nacional e
das populacdes de outros paises afluentes, € muito provavel que, ao longo dos proximos
anos, o problema venha a agravar-se (32).

Da reviséo de dados reportados em criangas e adolescentes portugueses (32),
registou variacdes na prevaléncia de pré-OB e OB entre os 15 estudos analisados e
também entre regides distintas. Para criancas dos 3 aos 5 anos de idade, num dos estudos
a prevaléncia de pré-OB atingiu 13,6% nos rapazes e 20,4% nas raparigas, e a OB foi de
6,5% e 6,9%, também respetivamente para rapazes e raparigas. Dos 6 aos 10 anos, e de
acordo com o critério da IOTF, a prevaléncia de pré-OB nos rapazes variou entre 14,7 e
30,5% e a de OB entre 5,3% e 13,2%. Nas raparigas daquela idade, as varia¢fes foram
de 16%-29,1% e 6,4%-12,6% para, respetivamente a prevaléncia de pré-OB e de OB.

Posteriormente, os dados de um estudo nacional mostraram uma prevaléncia de
pré-OB e OB elevada; 31,5% em criancas com idades compreendidas entre 0s 7 e 9 anos
(18). Da comparacao destes resultados com dados publicados pela IOTF, estes valores
colocam Portugal entre os paises europeus com maior prevaléncia de pré-OB e Ol, tal
como, Malta, Grécia, Espanha e Italia, como se verifica na figura 3 (30, 33, 34).

Percentage of schoolchildren aged 7-11
obese or overweight
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Figura 3. IOTF: Percentagem de criancas em idade escolar (7-11 anos) obesas ou com pré-OB na Europa (33).
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Dados disponiveis sobre a regido de Braganca, regido de Portugal que aborda a
populacdo deste estudo, relatam prevaléncias de pré-OB e OB em criangas de 22,6% e
9,4%, respetivamente, em que as meninas apresentaram maior prevaléncia de OB do que
0S meninos em quase todas as idades, e onde a prevaléncia de pré-OB € maior nos
meninos do que nas meninas (35).

A maior parte das pesquisas que investigam a OB na primeira infancia baseiam-
se em avaliacOes transversais e poucos estudos tém avaliado mudancas longitudinais na
condicdo de peso em criancas (36).

A Ol é uma epidemia crescente no nosso pais (30) e de acordo com a OMS (37,
38), a dimensdo da prevaléncia de pré-OB e OB ¢ igual ou mesmo superior a da
desnutricdo e a das doencas infecciosas e, a ndo ser que sejam tomadas medidas de
prevencdo eficazes, o problema atingira cerca de 50% da populacdo mundial no ano de
2025.

A etiologia da OB é complexa e multifatorial como nos demonstra a figura 4. A
mesma, provém de uma interacdo complexa de fatores culturais, sociais, genéticos,
ambientais, fisioldgicos, comportamentais e psicoldgicos (23) onde, 0 ambiente moderno
se destaca como um potente estimulo para a OB (3). O estilo de vida das populaces foi
profundamente alterado pela revolucéo tecnologica e cientifica e a entrada das mulheres
no mundo do trabalho trouxe implicacfes e mudangas, com consequéncias na vida das

criancas. (39)

INTERMATION AL NATIONALS c NITY NDIVIDU POPULATION
FACTORS REGIOMAL

OBESE
OR
UNDERWT

Figura 4. Rede causal de influéncias da sociedade na etiologia e prevaléncia da obesidade (23).



A inatividade fisica (IF), o comportamento sedentario e o aumento da
ingestdo caldrica tém sido associados, entre outros, como causas/ efeitos da prevaléncia
deste problema de saude publica tanto em adultos (16) como em criancas e adolescentes
(17, 18, 19).

A proporgdo de alimentos consumidos por criangas em restaurantes, incluindo os
de “fast food”, aumentou 300% entre 1977 e 1996 nos EU (19). O recurso a restaurantes
de “fast food” foi associado a consumos elevados de refrigerantes e a um decréscimo de
consumo de fruta, vegetais (incluindo leguminosas) e leite (40). Estes mesmos autores
constataram que os estudantes do sexo masculino e feminino que referiram ter recorrido
a restaurantes de “fast food” com uma frequéncia igual ou superior a 3 vezes na semana
anterior registaram, respetivamente, uma ingestao calorica 40% e 37% superior a dos que
ndo tinham tomado as suas refeicdes em estabelecimentos daquele tipo. Para além disso,
a ingestao de bebidas agucaradas parece estar a substituir a ingestéo de leite (40).

Em Portugal, de acordo com a andlise da evolugdo do consumo alimentar entre
1995/1996 e 1998/1999, houve um decréscimo do consumo de sopa, peixe e fruta. Apesar
destes dados se referirem a populacéo adulta, as mudancas foram mais acentuadas nos
mais jovens, os quais também revelaram uma frequéncia mais elevada na ingestdo de
refeigdes tipo “snack” (42).

A analise da evolucdo das disponibilidades alimentares em Portugal e na Europa
entre 1961 e 2003 indica, em concordancia com as observacdes do estudo supra citado,
um afastamento do padrdo alimentar tipicamente mediterranico no nosso pais (42). Ainda
assim, dada a escassez de dados representativos do consumo alimentar e nutricional em
Portugal (43) e ainda de estudos longitudinais focados na sua associacdo com o
desenvolvimento de excesso de peso (EP) em faixas etarias distintas, ndo é possivel tirar
conclusdes definitivas, nem determinar a magnitude desta influéncia em relacdo a outros
fatores ambientais com efeito directo no balango energético, a atividade fisica (AF) e o
comportamento sedentério.

As profundas mudancas ocorridas no estilo de vida dos individuos das sociedades
modernas tém favorecido o comportamento sedentario. Segundo a OMS (3), cerca de dois
tercos das criangas ndo sdo suficientemente ativas. Nas Ultimas décadas, a par das
mudangas notorias do padréo alimentar ocorridas sobretudo nos paises desenvolvidos,
deu-se um declinio da AF e um aumento da atividade sedentaria (44). Esta evolugdo é
tanto mais preocupante quanto se reconhece consensualmente que a AF é um fator crucial

de satde e bem-estar em todas as idades. De fato, os seus beneficios sdo multiplos e estdo
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muito bem documentados especialmente nos adultos. Nesta faixa etaria, a AF ndo s
previne o aparecimento de vérias doencas, como também promove o bem-estar e a
longevidade dos individuos (45).

O ritmo de vida da sociedade atual, que se reflete nas rotinas das criancas faz com
que estas tenham menos tempo para brincadeiras e, pratiquem menos AF (46). Hoje em
dia, os meios de comunicacdo social tém funcdes de lazer, formacdo, informagéo e
desempenham um papel importante no processo psicossocial e na formacdo dos
individuos. A televisdo (TV) é a companhia diéria para muitas criangas e adolescentes,
que constituem grupos etarios vulneraveis e suscetiveis de serem mais facilmente
influenciados no seu comportamento e personalidade (17). Nas Gltimas décadas, tem-se
verificado uma diminuicéo das atividades fisicas praticadas pelas criangas e um aumento
do uso da TV, computadores e jogos. Esta alteracéo, levou a uma diminuicdo do gasto
energeético, a um aumento de consumo de produtos da publicidade alimentar, conduzindo
assim direta e indiretamente a um aumento de peso ou mesmo OB (17). Esta mudanca
tem coincidido com taxas crescentes (Figura 5) de pré-OB e de Ol (11).

Troiano et al. afirmam que ver TV e a utilizacdo de jogos eletronicos e
computadores por longos periodos de tempo, diminuem as oportunidades para a préatica
regular de exercicio fisico (EF), fator esse associado a base do crescimento da Ol (41).
Um estudo realizado nos EUA, com os dados do National Health Examination Survey 11
(NHANES 1), com uma amostra de 6 965 criancas entre 0os 6 € 0s 11 anos de idade
mostrou que, em média, as criangas passavam vinte e quatro horas por semana a ver TV.
Também neste estudo, quanto mais tempo passavam a ver TV, maior era a prevaléncia de
EP e de OB (42).

Relativamente ha mesma analise, um estudo (43) realizado com 400 criangas em
idade pré-escolar, verificou que cerca de 60% das criancas ndo praticavam EF e as que
praticavam faziam-no em média 1,5h por semana. J4 em relacdo a atividades sedentarias,
em média, estas criancas despendiam 11,18 h por semana a ver TV e 1,73 h a jogar video
jogos (41, 43). Nesta medida, existe uma grande preocupagéo relativamente ao fato de a
AF entre as criancas e jovens poder ter sido substituida por atividades mais sedentarias,

nos ultimos anos (11).



Association between BMI and television viewing
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Sample: 2500 children aged 6-17 years in northern Greece. The association was
significant (p<.0001) even after potential confounders excluded.

Figura 5. Associagéo entre o IMC e o n° de horas a ver televisao (13).

Entre os varios fatores supracitados, que tém sido investigados pela associacdo
potencial com o aumento da prevaléncia da Ol destacam-se também o ressalto
adipocitario, e a puberdade. Estes sdo reconhecidos como os periodos de maior
susceptibilidade para a ocorréncia da OB e das suas complica¢Bes durante o crescimento
e desenvolvimento (47).

A puberdade ¢ um periodo marcado por mudancas fisicas, psicoldgicas,
emocionais e comportamentais, adaptadas para garantir o sucesso reprodutivo e parental
(48). O crescimento estatural rapido e o desenvolvimento das caracteristicas sexuais
secundarias estdo entre 0s aspectos fisicos mais facilmente reconhecidos nesta fase.

Nas raparigas, a menarca (primeira menstruacdo) € o indicador mais
representativo e evidente de maturacdo sexual, sendo frequentemente utilizado em
pesquisas epidemioldgicas. O interesse crescente por este indicador bioldgico de
maturacao sexual justifica-se, entre outras razdes, pelas evidéncias claras de um declinio
secular da idade da menarca na maioria dos paises desenvolvidos. Em Portugal houve um
decréscimo na idade média da menarca de 15 anos nas raparigas nascidas em 1880 para
12 anos nas raparigas nascidas na década de 80 do seculo XX (46). A justificacdo para o
declinio secular observado em Portugal, e noutros paises, é atribuida a melhoria global
das condicBes sociais e econdmicas, que terdo tido como consequéncia a melhoria do

estado nutricional e de satde das populagdes (49). O estudo da variacdo da idade da
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menarca constitui uma area relevante da investigacdo médica e antropoldgica, porque tem
implicagdes sobre o desenvolvimento social, comportamental e educacional dos
individuos, e porque é um indicador do estado nutricional e de saude das populacdes (44).

O tema da Ol tem sido motivo de grande polémica, pois as alteracdes constantes
na composicdo corporal (CC), durante a infancia e adolescéncia, tornam dificil o
estabelecimento de uma classifica¢ao universal de OB para criancas e adolescentes (44)

As primeiras estimativas da CC remontam ao século XI1X e foram baseadas na
analise quimica de tecidos de cadaver (50). O exame necrdpsico constitui, efetivamente,
0 método de maior sensibilidade para a avaliagdo da CC, tendo sido crucial para a
obtencdo de dados que permitiram a validacdo de varias técnicas usadas na atualidade.
Diferentes métodos sdo utilizados para avaliar a OB em criancas, sendo importante a
selecdo do melhor método para avaliar e monitorar a Ol na prética clinica e na saude
publica (45)

Exemplos de métodos disponiveis para a quantificacdo de componentes
corporais, como a massa magra ou a massa gorda, sdo 0s métodos
antropométricos/morfologia de superficie (45).

A impedancia bioelétrica (BIA) é um método indireto de avaliagdo da CC que tem
vindo a tornar-se muito popular pelas suas carateristicas particularmente atrativas, como
a portabilidade do equipamento e custos ndo muito elevados. No entanto, as condicGes
estandardizadas exigidas por esta técnica dificultam a sua utilizacdo na prética clinica e
em estudos epidemioldgicos com amostras de grande dimensao (50).

A antropometria avalia as dimensdes, forma e CC, tanto em adultos como em
criancas, medidas que refletem o estado nutricional e a satde, e predizem fatores de risco.
Os parametros antropométricos mais usados para estimar a gordura corporal sdo 0 peso e
a altura (51).

Na infancia ndo existe um consenso sobre o critério de diagndstico de obesidade.
Sao frequentemente utilizados os critérios da OMS, Centers for Disease Control and
Prevention (CDC) e International Obesity Task Force (IOTF). (52)

Para além de uma medida de gordura corporal, a classificagdo de EP e OB exige
pontos de corte especificos previamente estabelecidos para a medida em questdo. O IMC,
criado pelo matematico Belga Adolphe Quetelet em 1869, calcula-se dividindo o peso
(kg) pelo quadrado da estatura (m). Apesar de ndo avaliar diretamente a gordura corporal,
o IMC nos adultos apresenta correlagdo elevada com a mesma, pelo que é aceite e

utilizado consensualmente como medida standard para a classificacdo de EP e OB nesta
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faixa etaria (53). Os pontos de corte de IMC propostos pela OMS (2000), e que definem
respetivamente o EP (inclui pré-OB) e OB, assim como, 0 seu risco de comorbilidade em

adultos estdo identificados na tabela 1.

Tabela 1-Classificagéo do peso em adultos baseada nos escal6es de IMC (OMS, 2000).

Classifica¢io IMC (kg/m2) Risco de comorbilidade
Peso baixo <18,5 Baixo
Peso normal 18,5-24,9 Médio
Excesso de peso  Pré-obesidade 25-29,9 Aumentado
>25 kg/m2 Obesidade Grau | 30-34,9 Moderado
Obesidade Grau Il 35-39,9 Grave
Obesidade Grau Il1 >40 Muito grave

Ao contrario do que acontece nos adultos, a utilizacdo do IMC para a classificacdo
da OB e do EP em criangas é controversa. Isto porque nas criangas, 0 IMC apresenta
problemas adicionais como medida de gordura corporal. A principal limitagéo reside na
sua incapacidade em distinguir massa gorda de massa magra, cujas propor¢oes variam ao
longo do crescimento e cujo padrdo de desenvolvimento apresenta um dimorfismo sexual
marcado. Ou seja, a relagdo entre o IMC e gordura corporal ndo é estavel ao longo do
crescimento e varia entre 0s rapazes e as raparigas. Esta ainda descrito na literatura que,
para além do sexo e da idade, outros fatores como a estatura, proporcdes corporais e
distribuicdo da gordura corporal, raca/etnia, estddio pubertario e condicdo médica,
influenciam a relacdo entre o IMC e a gordura corporal (53). Para valores abaixo do
percentil 50, segundo as curvas de referéncia do CDC (Center Disease Control), o IMC
para a idade nos rapazes apresenta uma associacdo mais forte com a massa magra do que
com a massa gorda. Com base na observacdo de que a média da gordura corporal das
criangas aumentou mais do que a media do IMC durante as Ultimas décadas, tem sido
sugerido que a utilizacdo do IMC subestima a prevaléncia da OB nesta faixa etaria. Em
1997, depois de ponderar as vantagens e limitagdes do IMC, IOTF recomendou 0 seu uso
para a determinacdo da prevaléncia de EP e OB em criancas e adolescentes a nivel
internacional (50).

Embora seja inequivoca a utilizacdo do IMC como parametro antropométrico
recomendado pela OMS, durante as ultimas décadas foram desenvolvido para a avaliagcdo
do estado nutricional diferentes sistemas de classificagédo da Ol baseados no IMC (47).

Existem paises que utilizam sistemas de classificacdo baseados nas curvas percentilicas
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deste parametro derivadas da sua prépria populagdo ou, na sua inexisténcia, nas de
populacbes de outros paises. Em Portugal, é pratica comum a utilizagdo das tabelas de
IMC do Centers for Disease Control and Prevention (CDC) dos EUA, do ano 2000 (44),
por recomendacdo da DGS. Estas curvas tem como base as curvas de crescimento
elaboradas pelo National Center for Health Statistics (NCHS) de 1977, associando dados
de 5 estudos transversais do National Health and Nutrition Examination Surveys
(NHANEYS), realizados entre 1963-1994 a nivel da populacao pediatrica Americana (46,
48). Os pontos de corte adoptados pelo CDC de acordo com a idade e o sexo verificam-
se na tabela 2 (46, 48).

Tabela 2-Pontos de corte de percentis de IMC definidos para a classificacdo dos adolescentes,
segundo as curvas de referéncia do DCD, OMS e IOTF (46, 48).
Percentis de IMC

CDC OMS IOTF
Baixo peso IMC < P5 IMC < P3 IMC < 17 kg/m2
Peso normal P5<IMC<P85 P3<IMC<P85 17 kg/m2 <IMC < 25 kg/m2
Excesso peso 85<IMC<P95 85<IMC<P97 25kg/m2 <IMC <30 kg/m2
Obesidade IMC> P95 IMC >P97 IMC>30kg/m2

CDC: National Center for Chronic Disease Prevention and Health Promotion; IMC: Indice de Massa Corporal;
IOTF: International Obesity Task Force; P: percentil. Ponto de corte equivalente ao IMC do adulto.

Mais recentemente, a IOTF propbs a utilizagcdo dos valores de corte de IMC
especificos para o sexo e idade, estabelecidos por Cole e seus colaboradores para a
classificacdo de EP e OB em criancas e adolescentes. Obtidos a partir de uma amostra
extraida de 6 paises, estes valores foram determinados com base nas curvas de percentil
de IMC associadas aos pontos de corte do adulto, 25 e 30 kg/m2, respetivamente para EP
e OB. Segundo a IOTF e varios investigadores (54), mesmo apresentando limitacdes, este
é o sistema mais adequado para a obtencdo de estimativas comparaveis entre paises e
ainda para avaliacdo da tendéncia de evolucdo do EP e OB em criancas e adolescentes a
nivel internacional. A utilizacdo dos valores de referéncia da IOTF em estudos
epidemioldgicos estd atualmente generalizada, sobretudo na Europa, ndo sendo, no
entanto, recomendada na pratica clinica (20).

Objetivando a promocéo da satde, além da prevengdo da OB e de outras doencas
associadas, a OMS lancou a iniciativa "Estratégia global para alimentagédo, AF e saude”,
aprovada em 2004 por 191 paises. Entre as a¢Oes preconizadas, destacam-se aquelas que
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visam a promocéo de praticas alimentares saudaveis no &mbito escolar (5). Ainda no que
concerne a promocao da saude, a seccdo de pediatria ambulatéria da Sociedade
Portuguesa de Pediatria promoveu uma campanha de sensibilizacao, a “Jornada Nacional
de rastreio da OI”, com o intuito de promover héabitos de vida saudaveis e prevenir as
complicacdes futuras da Ol (53). Complicagdes essas que se instalam a curto e longo
prazo, sdo de notar entre outras, a depressdo, o aumento dos niveis de colesterol no
sangue, diabetes mellitus, hipertensdo arterial, doenca coronariana e diminuicdo da
expectativa de vida (55).

Demonstrada a relevancia da tematica da Ol, considerou-se pertinente “medir a
saude destas criangas” e tentar relacionar varios preditores sobre a OB, de modo a
contribuir para a sensibilizacdo da comunidade para este problema de saude. As
intervencdes poderdo efetivar-se através do desenvolvimento de iniciativas para aumentar
a prética e EF nas criancas, atraves do desenvolvimento de competéncias na comunidade
educativa e do aumento da literacia nestas tematicas pela populacdo em geral e em
particular pelos pais.

O presente estudo tem como objetivos a determinar a prevaléncia e
incidéncia da pré-OB e OB em criancas entre os 4 e 0s 9 anos de idade seguidos
ao longo de 5 anos consecutivos.
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Metodologia

O delineamento do estudo é do tipo longitudinal misto, tendo sido avaliadas

criancas de 6 coortes ao longo de 5 anos, entre 2009 e 2014, com avalia¢Bes anuais.

2.1 Participantes

Participaram no estudo 164 criancas (77 raparigas e 87 rapazes), que
frequentavam escolas do 1° ciclo do concelho de Braganca.

Os participantes estavam agrupados em 6 coortes que em 2009 tinham 4, 5, 6, 7,
8 e 9 anos de idade. A tabela 3 apresenta o n da amostra distribuido pelos coortes avaliados

no estudo e por sexo.

Tabela 3 — n da amostra distribuido por coortes e sexo.

n Sexo Sexo Coortes

feminino  masculino

16 8 8 4 5 6 7 8 9

15 6 9 5 6 7 8 9 10

28 13 15 6 7 8 9 10 11

43 24 19 7 8 9 10 11 12

32 14 18 8 9 10 11 12 13

18 9 9 9 10 11 12 13 14

O numero de criangas avaliadas foi variando de ano para ano (morte amostral),
derivado a varios fatores, nomeadamente, desisténcia, transicdo de escola e auséncia de
consentimento por parte dos encarregados de educacéo.

Refira-se que apenas foram avaliadas as criancas que apresentaram o
consentimento informado assinado pelos encarregados de educagéo, depois de terem sido
solicitadas e obtidas as autorizacdes dos presidentes dos conselhos executivos e
pedagdgicos das escolas. Todos os procedimentos utilizados respeitaram as normas de

experimentacdo com humanos expressas na Declaracdo de Helsinquia de 1975.
2.2 Recolha de dados

A recolha de dados foi efetuada por diferentes equipas de avaliagdo em cada ano

durante as aulas de educacéo fisica dos respetivos avaliados. Os procedimentos adotados
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foram os mesmos pelas diferentes equipas, utilizando as mesmas normas € 0S mesmos

equipamentos de medicdo.

2.3 Variaveis antropométricas

O procedimento de recolha de dados antropométricos respeitou, nomeadamente,
as normas preconizadas internacionalmente.

Para cada participante foram recolhidas as medidas antropométricas, peso,
altura e IMC.

Para mensuracdo do peso, foi escolhida a balanca eletronica portatil, TANITA,
modelo BC-545. Para garantir precisao, as leituras foram registadas com os participantes
sem meias, 0s calcanhares corretamente alinhados e com os elétrodos na plataforma de
medicdo (56). A balanca apresentou as leituras do peso corporal e percentagem de gordura
corporal (56).

Para a mensuracdo da estatura utilizou-se o estadiémetro portétil, com trena
retratil, de extensdo até 210 cm e precisdo de 0,1 cm. Para medicdo da mesma, 0
participante colocou-se na posicao ortostatica (posicéo ereta e em pe), descalgo, membros
superiores estendidos ao longo do corpo, pés unidos, posicionado de costas para a escala
do estadiometro, o mais proximo possivel do instrumento. A estatura dos participantes
foi registada com a cabeca dos mesmos orientada segundo o plano de Frankfurt e resultou
da média de duas avaliagdes consecutivas (57).

O IMC foi determinado pela equacio: IMC = Peso/Altura?

Para o IMC, os niveis de pré-obesidade e OB foram baseados nos valores de coorte

estabelecidos por Cole et al. (2000), e que sdo propostos pela IOTF (57).

2.4-Metodologia de analise dos dados

Neste estudo calculou-se a percentagem da taxa de prevaléncia e da taxa de
incidéncia, respetivamente para a pré-obesidade e para a OB.

A taxa de incidéncia mede a probabilidade de que as pessoas saudaveis adquiram
determinada doenga num periodo de tempo especificado, elas sdo, portanto, o nimero de
casos novos de determinada doenca numa dada populacdo em risco (populagdo em risco
refere-se a amostra estudada), durante um certo periodo de tempo (22).

O célculo da taxa de incidéncia obteve-se pela formala:
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L Numero de novos casos duma doencga i
Taxa de incidéncia = — - (durante certo periodo de tempo)
Populagdo em risco

A taxa de prevaléncia mede o nimero de pessoas de certa populagdo que num
determinado momento, tém uma certa doenga. A populagdo total refere-se a amostra
estudada (22).

O célculo da taxa de prevaléncia obteve-se pela formula:

Numero de casos de doencas existentes

Taxa de prevaléncia = (num determinado momento)

Populagio total

Assim, a incidéncia refere a que taxa ocorrem novas doengas num determinado
grupo de individuos sdos. A prevaléncia mede a probabilidade de haver pessoas a sofrer
da doenca num dado momento (22).

A prevaléncia depende de dois fatores: o numero de pessoas que adoeceram
anteriormente e a duracgéo das respetivas enfermidades. Esta varia simultaneamente com
a incidéncia e a duracdo da doenca (22).

Uma das principais diferencas entre a incidéncia e a prevaléncia, é que ndo é
necessario conhecer a data de inicio nos estudos de prevaléncia. Além disso, 0s
denominadores das taxas de prevaléncia abrangem a totalidade da populacdo em causa,
ja que o numerador contém tantos 0s casos «antigos» como 0S casos «novos» (22).

Estas tém objetivos diferentes. A prevaléncia é importante, sobretudo nas doencas
cronicas, para calcular a repercussdo de qualquer atributo ou condicdo sobre uma
populacdo. Além disso, o combate a doenca exige informacdo sobre os fatores que
provocam a cronicidade ou as recaidas, uma vez desenvolvida a doenga (22).

As taxas de incidéncia sdo o instrumento fundamental dos estudos etioldgicos,
quer nas doencas agudas, quer nas doencas crénicas, pois sdo os indicadores diretos do
risco de doenga. As taxas de incidéncia ddo uma medida direta da velocidade com que os
individuos numa dada populagdo desenvolvem a doenca e, portanto, fornecem uma base
para conclusdes sobre a probabilidade ou risco de doenca. A diferenca entre casos
incidentes e casos prevalentes é crucial para a compreensdo dos programas de rastreio
(22).
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Resultados

Os resultados sdo apresentados através de iconografia (uso de figuras). Nas
mesmas, estdo inseridas as percentagens de prevaléncia e incidéncia de pré-OB e OB,
obtidas através das formulas anteriormente descritas na metodologia do presente estudo.
Salienta-se que todas as percentagens de incidéncia e prevaléncia de pré-OB e OB foram
calculadas de acordo com o IMC, para ambos 0s sexos e abrangendo os coortes definidos
e avaliados ao longo do estudo.

A prevaléncia é calculada ano a ano e a incidéncia calculada para o decorrer do tempo.

30
25
20
15
10

5 Obesidade

0 Pré-obesidade
2009 2010 2011 2012 2013 2014
u Pré-obesidade 243 253 299 273 276 236
® Obesidade 118 137 104 9,8 103 105

Figura 6 - Taxa de prevaléncia global (sexo feminino + sexo masculino).
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0 Pré-obesidade
2009 2010 2011 2012 2013 2014
M Pré-obesidade 264 273 333 288 298 412
o Obesidade 125 114 103 9,1 7 29

Figura 7 - Taxa de prevaléncia referente ao sexo feminino.
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0 Pré-obesidade
2009 2010 2011 2012 2013 2014
M Pré-obesidade 225 235 263 258 288 158
u Obesidade 113 15,7 105 106 136 105
Figura 8 - Taxa de prevaléncia referente ao sexo masculino.
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0 Pré-obesidade
Coortel Coorte2 Coorte3 Coorte4 Coorte5 Coortefb
M Pré-obesidade 235 391 286 28 302 345
u Obesidade 118 173 2 121 127 0

Figura 9 - Taxa de prevaléncia por coorte referente ao sexo feminino.
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0 Pré-obesidade
Coortel Coorte2 Coorte3 Coorte4 Coorte5 Coorteb
M Pré-obesidade 37 226 22,7 259 207 214
® Obesidade 185 9,7 45 142 9,1 3,6

Figura 10 - Taxa de prevaléncia por coorte referente ao sexo masculino.
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Figura 11 - Taxa de incidéncia global.
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2005-2010 2010-2011 2011-2012 2012-2013 2013-2014
N Pré-obesidade 279 591 487 298 538

® Obesidade 116 182 154 7 7,7

Figura 12 - Taxa de incidéncia referente ao sexo feminino.
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2005-2010 2010-2011 2011-2012 2012-2013 2013-2014
W Pré-obesidade 245 50 486 288 182
® Obesidade 163 20 20 136 121

Figura 13 - Taxa de incidéncia referente ao sexo masculino.
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0 | — Pré-obesidade
Coortel Coorte2 Coorte3 Coorte4 Coorte5 Coorteb
W Pré-obesidade 60 46,7 60 100 64 0
® Obesidade 40 133 S 40 16 0

Figura 14 - Taxa de incidéncia por coorte referente sexo feminino.
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Coortel Coorte2 Coorte3 Coorte4 CoorteS Coorteb
u Pré-obesidade 40 28 217 50 60 66,7

® Obesidade 20 12 10 333 25 26,7

Figura 15 - Taxa de incidéncia por coorte referente ao sexo masculino.
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Discussao

Este trabalho de investigacdo em termos longitudinais, pretendeu estimar a
prevaléncia e a incidéncia de pré-OB e OB em criangas. O mesmo apresenta algumas
limitacBes. Importa referir que, o IMC usado neste estudo para a classificagdo do estado
ponderal, embora seja amplamente utilizado e considerado um estimador vélido de pré-
OB e OB das populagdes, apresenta uma capacidade limitada em refletir a quantidade de
gordura corporal (16, 58). Por outro lado, 0s coortes para crian¢as sdo mais complexos
do que para adultos, pois variam de acordo com a idade e 0 sexo (25).

O desenvolvimento das criancas esta associado a alteracdes na CC, que por sua
vez, é utilizada como uma das medidas de crescimento. Em funcdo desta ideia, pode
afirmar-se que o crescimento € um indicador do estado nutricional das criangas (22). Na
presente metodologia, foram usados os métodos antropométricos para avaliacdo da CC,
nomeadamente, o IMC, estatura e peso, sendo este ultimo obtido através da BIA. A opcao
pela utilizacdo destes métodos, passaram sobretudo, pelo fato dos participantes deste
estudo abrangerem idade pediatrica. Nesta faixa etaria € extremamente vantajoso
recorrer-se a este tipo de técnicas, pois ndo sao morosas nem invasivas, nao exigem o
recurso a laboratorios especializados ou equipamentos dispendiosos e ndo expoém o0s
individuos a radiacdes (44). Salienta-se que, no entanto, nenhum destes métodos, retine
por si sO todas as carateristicas de medicdo ideal da gordura corporal, nomeadamente, ter
elevada exatidao, precisdo, acessibilidade, aceitabilidade e ainda estar bem documentado
(21).

A recolha das varidveis antropometricas, atenderam aos procedimentos descritos
pela International Standards for Anthropometric Assessment e publicados pela
International Society for the Advancement of Kinanthropometry (59).

Para abranger a metodologia da anéalise de dados, foram utilizadas as taxas de
prevaléncia e incidéncia, que determinaram os valores percentuais para o presente estudo
e posterior comparagdo com outros estudos revisados. Em epidemiologia, as taxas séo a
principal ferramenta metodologica para conseguir analises das doencas, neste preciso
caso para a pré-obesidade e OB (22).

Atendendo a observacdo dos resultados, expostos anteriormente através de
iconografia, pode referir-se que a nivel global, a prevaléncia de pré-obesidade e OB

mantém-se constante de ano para ano.
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Kosti & Panagiotakos (4) analisaram esta relacdo e referiram que além das
associacOes transversais com alguns fatores de risco, observa-se grande estabilidade
longitudinal quanto & pré-OB e OB. Criancas e adolescentes ao apresentarem excessiva
quantidade de gordura e de peso corporal, alem de estarem expostos aos efeitos deletérios
da pré-OB e OB, estardo prognosticando adultos com excessiva quantidade de gordura
corporal, o que justifica agdes de intervencdo nestas idades.

Em relacdo ao sexo feminino, a prevaléncia de pré-OB é denotada constante no
decorrer dos anos, contudo os resultados enfatizam uma ligeira tendéncia para o seu
aumento. Em contraposto, embora que ndo muito significativa em termos percentuais, a
prevaléncia da OB para 0 sexo feminino diminui de ano para ano ate ao fim do estudo.
Em concordancia com este estudo, Haines et al. (60) num estudo longitudinal, que
envolveu 2516 adolescentes Norteamericanos e que teve a duragdo de 5 anos, verificaram
que, a incidéncia de pré-OB no sexo feminino foi superior a dos rapazes. Em relacdo aos
resultados obtidos acerca de uma maior incidéncia de OB nos rapazes nesta faixa etéria,
nédo foram encontrados estudos que pudessem realcar uma justificativa.

Comparando a prevaléncia de pré-OB e OB em ambos 0s sexos, conclui-se que a
prevaléncia de pré-OB ¢é maior na amostra feminina, enquanto que, a prevaléncia de OB
é maior na amostra masculina. Estes resultados obtiveram-se iguais para a incidéncia de
pré-OB.

A prevaléncia de pré-OB atingiu todos 0s coortes, com percentagens que se podem
considerar significantes, no sexo masculino e principalmente no sexo feminino. O ponto
de coorte 2 e 0 ponto de coorte 1 resultaram nos valores mais elevados de percentagens
para o sexo feminino e masculino respetivamente.

A percentagem de incidéncia global de pré-OB, aparece chamando a atencdo para
o fato de se tornarem obesos. Em analise aos elevados percentuais de incidéncia desta
patologia, Tardido & Falcdo (62), num artigo de reviséo referiram que a incidéncia de
pré-OB e de OB estda em ascensdo, e um dos fatores que contribui para isso é a
industrializacdo e a urbanizacdo, que trouxeram o aumento da ingestdo de calorias e a
diminuicdo da AF, devendo-se ainda acrescentar que a TV contribui para a delimitagéo
deste estilo de vida.

A incidéncia de pré-OB e incide novamente com percentagens mais elevadas
sobre 0 sexo feminino.

Revendo a literatura, parece existir consenso de que, com o advento da puberdade,

as raparigas passam a apresentar crescentes aumentos na quantidade de gordura corporal,
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0 que talvez possa contribuir biologicamente para sustentar as diferencas inter-sexos
observadas nesse grupo etario. No entanto, salvo em casos patoldgicos, ndo se pode
ignorar que uma méa conduta voluntaria, alimentagdo inadequada e caréncia de AF, devera
constituir-se no principal modulador de acumulo excessivo de gordura corporal em
qualquer fase da vida (63).

A comparacao dos resultados das taxas de prevaléncia e de incidéncia encontradas
neste estudo, torna-se complexa em relagdo a outros, tendo em vista a diversidade das
metodologias aplicadas em cada um.

E de referir, que se supde que a fase de desenvolvimento dos participantes, se
tenha mantido constante ao longo do estudo, e que os resultados séo limitados a uma
amostra proveniente de uma regido geogréafica especifica, posto isso, seria importante
desenvolver estudos longitudinais a escala nacional que os pudessem confirmar nesse

nivel.
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Conclusao

Pelos resultados deste estudo em termos longitudinais, referente a incidéncia e
prevaléncia de pré-OB e OB em criangas, pode concluir-se que, os resultados revelam a
existéncia de elevados valores de percentagens de pre-OB e OB, confirmando estes
estados como um grave problema de salude publica em criancas e adolescentes
portugueses, sendo necessario reprimir esta epidemia e inverter a situagdo o mais
rapidamente possivel.

O aumento global da Ol, hd muito enfatizado pela OMS, reforca a ideia de que o
profissional que trabalha com antropometria, deve-se destacar ndo somente por medir
perfeitamente, mas também por saber interpretar os dados obtidos visando uma melhor
prescri¢do de condutas ou diagnostico correto. Um acompanhamento longitudinal permite
observar as alteragdes de crescimento e desenvolvimento ao longo dos anos, indicando

assim, uma possivel necessidade de intervencgdes diferenciadas nos diversos momentos.
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