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“A obesidade da infancia para a adolescéncia: wadedongitudinal em meio escolar”

A obesidade pediatrica atinge niveis epidémicos nm@ioria dos paises
desenvolvidos e esta a aumentar de forma acentnadapaises em transicao
nutricional. A investigacdo longitudinal dos padréectuais de desenvolvimento da
obesidade durante o crescimento, bem como dosréactssociados, é considerada
crucial para melhorar a eficacia da prevencdo dssidade. Em Portugal, os dados
longitudinais focados na transicdo da infancia pmradolescéncia sdo escassos € 0
indice de massa corporal (IMC), que apresentadgiégs em ambos os periodos, tem
sido a medida mais usada para classificar a olsideste modo, os objectivos do
presente estudo foram (i) estudar os padrbes acteaimudanca e deacking da
obesidade da infancia para a adolescéncia; (iijiamva impacto da utilizacdo de
sistemas distintos de classificacdo da obesidadee sas estimativas resultantes (iii)
analisar a associacao entre o desenvolvimento idasadbde e a idade da menarca, e
(iv) identificar habitos alimentares, padrdes ddivatade fisica, comportamento
sedentario e caracteristicas psicossociais quieghsht os adolescentes com diferentes
trajectorias de adiposidade.

Os dados antropométricos foram obtidos longitudieaite em 288 participantes
do EMCYV (Estudo Morfofuncional da Crianga Vianefs®s 9 e aos 15 anos de idade.
Calculou-se a percentagem de massa gorda (YoMQG)adaridas pregas adiposas € 0
IMC. A obesidade foi definida através dos valorescdrte de 25%MG para rapazes e
30%MG para raparigas, e dos valores de IMC propgsttalnternational Obesity Task
Force Com base no estatuto obeso (O) ou nao-obeso @MDrada momento de
avaliacao, identificaram-se quatro trajectoriasO*NO”, “O-0", “O-NO” e “NO-O".

A idade da menarca <12 anos, 12-13 anos, e >13faindassificada, respectivamente,
como menarca precoce (MP), menarca média (MM) earsantardia (MT). As
caracteristicas de estilo de vida e de foro psomakforam recolhidas por questionario.

A prevaléncia total de obesidade (com base na %fdiGlevada em ambos os
momentos de avaliagdo. Contudo, nos rapazes dimdai21,9% para 14,8%<0,05)

e nas raparigas aumentou de 14,3% para 19,58&acking da obesidade foi moderado
nos dois sexoKEO0,6; p<0,001). A percentagem de rapazes que revertelesidainle
mais do que triplicou a das raparigas (9,v&3%; p<0,05). A prevaléncia total da
obesidade baseada na %MG foi mais do que duas sepesor a obtida pelo IMC aos
9 anos (18,4%s 7,6%,p<0,001) e quatro vezes superior aos 15 anos (1VsD%x2%;
p<0,001). Enquanto a incidéncia de obesidade nogere 6 anos, baseada no IMC,
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nao diferiu significativamente entre sexos (0,8% 0,6%), a baseada na %MG nas
raparigas mais do que triplicou a dos rapazes (83%6%;p<0,05).

A média da idade da menarca foi 12,2 anos, sendo2.6% das raparigas
foram classificadas como MP. Comparativamente aos gares do grupo MT, as
raparigas do grupo MP mostraram sempre adiposicheile elevadap<0,001) e maior
perimetro da cintura aos 15 an@s({,009). A incidéncia de obesidade (no total de 8
anos) nas raparigas MP foi 24,1% enquanto que aalesspares MM+MT foi de 13,8%
(p=0,005).

Nas variaveis de estilo de vida e psicossociaiglasias, as diferencas de género
nos adolescentes que se mantiveram obesos (O-# fouito menos evidentes do que
as verificadas nos que nunca apresentaram est&&orftlO-NO). Apesar de nao se ter
encontrado uma associacdo entre a frequéncia @stétgde fruta e vegetais e as
trajectorias de adiposidade, no geral, o consumstedgupo de alimentos foi baixo. As
associa¢gfes mais consistentes nos modelos de s&gregistica foram observadas em
relacéo a dificuldade em fazer amigos e ao temppeatalido com actividade fisica. Os
adolescentes que referiram ter dificuldade em fa@egos tiveram maior probabilidade
de desenvolver obesidade (NO-O) do que os queteepor ter facilidade (OR=5,33;
p=0,049). Aqueles que referiram despender mais tetopo actividade fisica tiveram
menor probabilidade de desenvolver obesidade (@R:=0p=0,022) e maior
probabilidade de reverter a condicdo (O-NO) (OR36,%0,016).

Em conclusédo, a discrepancia entre as estimatiza®lesidade (taxas de
prevaléncia e incidéncia) baseadas em métodostdstquestiona o conhecimento da
dimensdo real do problema nos jovens. Enquanto ragmzes o0 risco de
desenvolvimento de obesidade parece ser mais elelaente a infancia, nas raparigas
este risco parece persistir na adolescéncia. Qdtadss sugerem que a menarca
precoce pode estar associada ao desenvolvimerdbesdédade durante a adolescéncia.
Contudo, a “programacao” desta vulnerabilidade poder inicio antes da menarca,
dado que o grupo MP ja apresentava maior adiposidadjue o grupo MT aos 7 anos
de idade. Apesar das mudancas fisioldégicas na %bderem ter contribuido para a
maior vulnerabilidade de desenvolvimento de obe®ddurante a adolescéncia nas
raparigas, oferecendo alguma proteccdo aos rapamesesultados sublinham a
relevancia da actividade fisica para a prevenctiatemento da obesidade. Estratégias
integradas com foco na actividade fisica poderéa shave para combater eficazmente
a obesidade e também para favorecer o bem-estapspscial dos adolescentes,
podendo e devendo a escola ter um papel preponderaste ambito.
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“Obesity from childhood to adolescence: a longitadiistudy in school environment”

Paediatric obesity has reached epidemic levelsast meveloped countries and
it is increasing markedly in countries undergoingritional transition. Longitudinal
analysis of current obesity development patternsndugrowth, as well as of its
associated factors, is considered crucial to impreke effectiveness of obesity
prevention. In Portugal there is lack of longitwalidata focused on the transition from
childhood to adolescence and body mass index (BiMhjch has limitations in both
periods, has been the most common measure usethdsifg obesity. Thus, the
purposes of this study were (i) to study the cur@range and tracking patterns of
obesity from late childhood into adolescence;t@ipssess the impact of using different
classification systems of obesity on the resultegtimates; (iii) to analyse the
association between adiposity development and ageeaarche; and (iv) to identify
food habits, physical activity pattern, sedentarghdwiour and psychosocial
characteristics that distinguish adolescents wiiffergnt adiposity development
trajectories.

Anthropometric measurements were longitudinallyaot#d in 288 subjects
enrolled in the EMCV Estudo Morfofuncional da Crianga Vianejssd age 9 and 15
years. BMI and percentage body fat (%BF) derivemnfrskinfolds were calculated.
Obesity was defined by both theternational Obesity Task Ford@MI standards and
the cut-offs of 25%BF and 30%BF in boys and girtspectively. Based on the status
obese (O) or non-obese (NO) at each assessmentrdfmctories were identified: “NO-
NO”, “O-0”, “O-NO”, and “NO-O”". Age at menarche <$@ 12-13yr, and >13yr was
classified as early menarche (EM), average menashf and late menarche (LM),
respectively. Lifestyle and psychosocial charastes were collected by
guestionnaires.

The overall prevalence of obesity (%BF-based) wigh lat both assessment
times. However, in boys it decreased from 21.9%4@% (<0.05) while in girls it
increased from 14.3% to 19.5%. Obesity tracked maidly in both sexesKEO.6;
p<0.001). In comparison with girls, the percentafjbays that reversed obesity (O-NO)
was more than three fold higher (9.%% 3%;p<0.05). The prevalence of obesity based
on %BF was more than twice higher than that obthioye BMI at age 9 (18.4%s
7.6%, respectivelyp<0.001) and four-fold higher at age 15 (17.0%04.2%;p<0.001).
While there was no significant difference in theegr incidence of obesity based on
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BMI between sexes (0.8%s. 0.6%), the incidence of obesity based on %BF mvase
than three fold higher in girls than in boys (8.8%2.6%;p<0.05).

Mean menarcheal age was 12.2yr, with 26.6% of gitlssified as EM.
Compared with their LM peers, EM girls were alwdgger ©<0.001) and had higher
waist circumference at age 15=0.009). The 8yr-incidence of obesity in EM girlasv
24.1% while in the AM plus LM group it was 13.8%=0.005).

For the lifestyle and psychosocial studied variablgender differences were
much less evident among adolescents who remainegeofD-O) than in those who
were never obese (NO-NO). Although no associatietween frequency of fruit and
vegetable intake and adiposity trajectories wasdpuhe overall consumption of this
food group was low.

The most consistent associations in the regressiodels were found for
difficulty of finding new friends and for time spewith physical activity. Adolescents
who reported finding it difficult to make friendsewe more likely to develop obesity
(NO-O) than those reporting it easy (OR=5.830.049). Those who spent more time
being physically active were less likely to developesity (OR=0.09p=0.022) and
were more likely to reverse obesity (O-NO) (OR=6330.016).

In conclusion, the discrepancy observed betweesigbestimates (prevalence
and incidence rates) from different methods raiges question whether the real
dimension of the problem is known in young peopl¢hile in boys the risk of
becoming obese seems to be higher during childhaagiyls this risk seems to persist
in adolescence. The results suggest that early ntlemanight be associated with the
development of obesity during adolescence. Howekier vulnerability may start to be
programmed before menarche as girls with precocinasarche were already fatter
than their late maturing peers at age 7. Altholghpthysiological changes in %BF may
have contributed to an increased vulnerability tfee development of obesity in girls
during adolescence, while offering some protectiorboys, the results underline the
relevance of physical activity for both the preventand treatment of obesity.
Integrated strategies focused on physical activiight be the key to effectively fight
against obesity and also to foresting adolescgrstgthosocial well-being. Schools can
and should have a leading role in this area.
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1. Introducéo

A obesidade pediatrica atinge actualmente niveigléapcos nos paises
desenvolvidos, constituindo a doenca nutricionaindér prevaléncia nesta faixa etaria
(Speiseret al, 2005; James, 2008). Dados epidemiologicos velst alguns paises em
desenvolvimento revelam que o problema se estegsleegites mais pobres, nas quais
€ possivel observar a coexisténcia da obesidadeacsubnutricdo (Prentice, 2006;
Popkin, 2006). Na Europa, sobretudo nos paises up t&n vindo a registar-se
aumentos notaveis da prevaléncia de excesso deepebesidade nos mais jovens,
tendéncia que Portugal também parece seguir. darposiente aos dados resultantes
do estudo nacional de Padeizal (2004), que indicou uma prevaléncia de excesso de
peso e obesidade (7-9 anos de idade) de 31,5%n feanstatados valores que
ultrapassaram os 35% em algumas regides do nossqFeareira e Marques-Vidal,
2008; Bessat al, 2008). Estas sdo evidéncias preocupantes ngela@ossibilidade
de persisténcia da obesidade para a idade adultaet@l, 1994;Whitakeret al, 1997,
Deshmukhet al, 2006) mas também porque esta demonstrado gbesiadade ja tem
consequéncias adversas para a saude na infaneiaadotescéncia (Freedman al.,
1999; Reillyet al, 2003; Sorokt al 2004; Reinehr, 2006; Glven e Sanisoglu, 2008;
Korsten-Recket al, 2008; Visnesgt al, 2009). Nao menos importante € o impacto a
nivel psicossocial que, sobretudo nos adolesceptele afectar negativamente a sua
qualidade de vida e bem-estar (Dietz, 1998; Stra2@80; Strauss e Pollack, 2003;
Fonseca e Matos, 2005; Wik al,, 2008).

Apesar de existir consenso relativamente a ne@absice importancia da
prevencdo deste problema de saude publica, o pleemea de intervencdes eficazes
requer a monitorizacdo e compreensao do padroesisale desenvolvimento da
adiposidade e obesidade, com especial atencdo gmrperiodos de mudancas
fisiol6gicas relacionadas com o crescimento. Entugal as abordagens longitudinais
focadas no periodo de transicdo entre a infanaiadolescéncia sdo escassas. Os dados
existentes resultam maioritariamente de estudassuessais e o0 indice de massa
corporal (IMC) tem sido o indicador mais utilizapara a determinacéo da prevaléncia
de excesso de peso e obesidade em todos os gypadagonais (Moreira, 2007). Nas
criancas e nos adolescentes, o IMC apresenta prabl@dicionais como medida de
adiposidade principalmente pela sua incapacidaddistinguir massa gorda de massa
magra, cujas propor¢cdes variam ao longo do crestone cujo padrdo de

desenvolvimento apresenta um dimorfismo sexual aarqPrentice e Jebb, 2001;
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Rodriguezet al, 2004). A medicédo da espessura das pregas catadgmsas constitui
um método alternativo para a avaliacdo da obesidsdecriancas e adolescentes,
mostrando boa correlacdo com a adiposidade tot@m(let al, 2009) e outras
caracteristicas atractivas como a nao-invasividade baixo custo. De acordo com
varios investigadores este € um método particulatene@dequado para a monitorizacao
longitudinal da obesidade pediatrica mesmo foraatdexto clinico, como por exemplo
nas escolas (Himes e Dietz, 1994; Hugesl, 1997; Norgan, 2005; Nooyems al.,
2007).

N&o obstante, o IMC é recomendado pleigernational Obesity Task Force
(IOTF) para a obtencdo de estimativas comparaveie paises e ainda para avaliacdo
da tendéncia de evolucdo do excesso de peso elatbtessm criancas e adolescentes a
nivel internacional (Cole e Rolland-Cachera, 20Gihstein, 2003; Vosst al., 2006).

A uniformizacdo de critérios permite atenuar a réisancia de dados resultante da
utilizacdo de sistemas distintos de classificacdoobesidade pediatrica, tal como
constatado em alguns estudos (Guillaume, 1999; iNeset al, 2004; Roweet al,
2006; O’'Neillet al, 2007; Potteet al, 2007; Marques-Vidadt al, 2008b).

A adolescéncia constitui um periodo do desenvolrtméumano marcado por
alteracdes fisiol6gicas, psicoldgicas, sociais enpmrtamentais. Apesar de ser
considerada um periodo critico para o risco derdebeamento de obesidade (Dietz,
1994; Kimmet al. 2002, Lawlore Chaturvedi, 2006), a adolescéncia inclui uma dase
crescimento rapido na qual as criancas poderdoteeveturalmente o excesso de peso.
Efectivamente, a obesidade nas criangcas € modeeatamreditiva da obesidade na
idade adulta (Guet al, 1994; Gordon-Larsest al, 2004) e a puberdade esta associada
a um decréscimo fisioldgico na percentagem de ngesia (%0MG) nos rapazes. No
entanto, e de forma distinta, o padrdo tipico regsangas caracteriza-se por um
aumento na %MG. Como previamente sugerido (Frelllogimark, 2002), estas
mudancas fisiologicas poderéo influenciar o padt@alesenvolvimento da obesidade
durante a adolescéncia.

Entre os varios factores que tém sido investigpets associacao potencial com
0 aumento da prevaléncia da obesidade pediatrsi@aatese a idade da menarca nas
raparigas. O interesse crescente por este indichibbdgico de maturacdo sexual
justifica-se, entre outras razdes, pelas evidératémas de um declinio secular da idade
da menarca na maioria dos paises desenvolvidosh@kysFrisch, 1982). Em Portugal

a média da idade da menarca diminuiu de 15,0 aapgaparigas nascidas em 1880
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para 12,4 anos nas raparigas nascidas na décala die século XX (Padez, 2003).
Muito embora esta evolucdo seja atribuida a melhdwi estado nutricional e de saude
das populacdes (Padez, 2003; Rosen, 2004), teno vander demonstrado que a
maturacao sexual precoce nas raparigas esta aisacian maior risco de mortalidade
total, mortalidade por doenca cardiovascular, @arta mama, desenvolvimento de
diabetes e de obesidade na idade adulta (Laitateal, 2001; Velieet al, 2005;

Jacobsoret al, 2007; Lakshmast al, 2008; Leungpt al, 2008 Jacobsoet al, 2009).

Os dados epidemiolégicos na Europa mostram um egrediNorte-Sul para o
decréscimo da idade da menarca e para 0 aumenfuredaléncia da obesidade
pediatrica (Parerat al, 2003; Janssegt al, 2005) sendo que também esta descrito na
literatura que as raparigas que maturam mais cpggsentam maior probabilidade de
apresentar obesidade em comparacdo com os seiss (Paetz, 1993). Todavia, a
interpretacdo desta relacdo ndo é consensual pgigeto alguns estudos indicam que
a adiposidade elevada nas criancas é um factorndetate de maturagdo sexual
precoce nas raparigas (Davidsetal, 2003; Onget al, 2007; Slobodat al, 2007;
Terry et al, 2009), outros sugerem que 0 excesso de pesdm@és, uma consequéncia
desse adiantamento (Ridder al, 1992; Van Lenthest al, 1996; Demeretlet al,
2004).

Ainda que a obesidade esteja reconhecida como weacd multifactorial
(WHO, 2000), a investigacdo em torno das causamuwtoento da prevaléncia da
obesidade tem sido marcada pela falta de consetetivamente a importancia dos
varios factores considerados. Se por um lado édiefe a preponderancia dos factores
genéticos (Giampetret al, 2002; Musanet al, 2008; Wardleet al, 2008), por outro
sao os factores ambientais os mais plausiveisgxglacar esta tendéncia, uma vez que
€ neles que se verificam as maiores alteracdesuitiazas décadas (Dietz, 2002;
Bouchard, 2010). No que respeita a influéncia deédtieno grupo de factores, as
atencdes tém recaido sobre as mudancgas no estiidajesobretudo para as que estédo
mais directamente associadas ao balanco energétioentacdo, actividade fisica e
comportamento sedentéario. A investigacao longitidilestes factores, que interagem a
diferentes niveis, sociocultural, intra e interqued e ambiental, e que apresentam uma
expressao relevante em contexto escolar, € crpaial a identificacdo de factores de
risco bem como de factores protectores do desenmveio da obesidade em idade

pediatrica e, subsequentemente, para a optimizdaaeficacia de intervencdes de
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caracter preventivo. E, pois, neste contexto queinsereve o presente estudo

longitudinal sobre a obesidade, focalizado na icdonsda infancia para a adolescéncia.
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A obesidade é definida pela Organizacdo Mundiabaéde como uma doenca
multifactorial crénica caracterizada pela acumuleg@cessiva de gordura corporal num
grau capaz de comprometer a saude (WHO, 2000).eNasg da obesidade esta um
desequilibrio energético continuado, em que a @nargerida excede a energia
despendida. Este desajuste resulta da interacg@plexa entre factores genéticos,
ambientais e comportamentais (Hill e Peters, 1898n e Hirschhorn, 2005; Stokt
al., 2008; Swinburret al, 2009).

Na perspectiva dBell et al (2005) a obesidade reflecte a adaptacéo coleativa
pressdo ambiental patolégica para a ingestdo ewaesk alimentos e para o
sedentarismo. Segundo Whitaker (2002), os indiddomam-se obesos em resultado
da susceptibilidade conferida pelas suas caratadsgenéticas a exposicdo a um
ambiente cada vez mais “obesogénico”. O termo “antbi obesogénico” pode ser
definido como “o somatério das influéncias do mdigico envolvente, das
oportunidades, ou das condi¢des de vida, sobreragpdo da obesidade no individuo
ou nas populacdes” (Swinbuet al, 1999: 564). Whitaker (2002) considera que neste
ambiente, todos os individuos estdo em risco dendedver obesidade.

Nos Estados Unidos da América (EUA), a prevalédeiambesidade nos adultos
aumentou de 13% para 32% entre a década de 604e(¥hg e Beydoun, 2007),
sendo que, actualmente, 68% da populacédo adulteldapais tém peso excessivo ou
obesidaddIMC>25 kg/n¥) (Flegalet al, 2010). A projeccéo para o ano de 2015, é de
gue cerca de 75% dos adultos norte-americanos pEsm excessivo, e destes, 41%
serdao obesos (Wang e Beydoun, 2007).

Na Europa, segundo a revisao sistematica de Beagéibal. (2008), observam-
se variagbes geogréficas na prevaléncia de obesidetC>30 kg/nf) entre 4,0% e
28,3% nos homens e entre 6,2% e 36,5% nas mulleemasps paises do Sul, Centro e
Leste Europeu a apresentarem os valores mais elevad

Em Portugal, a prevaléncia de excesso de pesosédalde na populacdo adulta
(18-64 anos), aumentale 49,6% para 53,6% entre os anos 1995/98 e 200340
et al, 2008). De acordo com a Organizacdo Mundial déd&aWHO, 2000) a
dimensao da prevaléncia do excesso de peso e atlestdigual ou mesmo superior a
da desnutricdo e a das doencas infecciosas e, send@jne sejam tomadas medidas de
prevencao eficazes, o problema atingira cerca ée &® populacdo mundial no ano de
2025.
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2.1 Definicao e avaliacédo da obesidade: IMC e %MG

A obesidade pode ser simplesmente definida comessrcde gordura corporal.
No entanto, no conceito de “excesso” esta impligigfeito adverso para a salude que a
quantidade de gordura causa a partir de um ceréd dé deposicdo. Dado que o tecido
adiposo € um componente corporal continuo, nadirdasuma delimitacéo fisica entre
aquilo que é a quantidade “normal” de tecido adipesa quantidade “excessiva”,
percebe-se facilmente a dificuldade em medir egsesso ou determinar o ponto de
corte especifico a partir do qual a saude é afaatedativamente. Para além disso, 0s
individuos ndo so diferem na quantidade de massgrumulada, como também na
forma como essa gordura se apresenta distribuitia qoepo. A pertinéncia deste
conhecimento assenta no facto de se reconhecesens ke saude distintos associados
a referida caracteristica, sobretudo em adultosn{due e O’Rahilly, 2000; Ohrvadk
al., 2000; Riséruset al, 2004). Os dois padrdes tipicos de distribuicdogdrdura
corporal sdo o fendtipo androide e o fendtipo gladiBjorntorp, 1985). O primeiro
caracteriza-se pela deposicdo de gordura prefaeterarte ao nivel do tronco, sendo o
mais comum no sexo masculino. No segundo, comursero feminino, existe maior
adiposidade a nivel periférico, em particular ngide gluteo-femural. Refira-se que,
ainda assim, € possivel observar cada um dosdesepadroes em individuos de ambos
0s sexos e ainda variagOes dificeis de tipificarar@@o a acumulagdo excessiva de
gordura ocorre segundo o padrdo androide, com m&oogarticular na regiao
abdominal, existe maior risco de desenvolvimentoeattas patologias como as do foro
cardiovascular (Donahwt al, 1987; Haret al, 1990).

As primeiras estimativas da composi¢cao corporaloregem ao século XIX e
foram baseadas na analise quimica de tecidos deeratElliset al, 2000).0 exame
necropsico constitui, efectivamente, o método demnsensibilidade para a avaliagdo
da composicao corporal, tendo sido crucial paratangdo de dados que permitiram a
validacdo de varias técnicas usadas na actual{¥ad@huiset al, 2005). Na tabela 2.1
apresentam-se exemplos de métodos disponiveis gagaantificacdo directa ou
indirecta de componentes corporais, como a aguaneral 6sseo, a massa magra ou a

massa gorda. Descricbes detalhadas dessas tédmeoas;omo das suas vantagens e
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desvantagens, podem ser encontradas em publicam®®sas de Davies e Cole (1995),
Pietrobelli e Tato (2005) ou Kreles al (2007).

Tabela 2.1 — Métodos de avaliagdo da composi¢amar

Pesagem hidrostatica
Pletismografia por deslocamento de ar (PDA)
Densitometria Radiologica de Dupla Energia (Duatrgy X-ray Absorptiometry-
DEXA)
Bioimpedancia eléctrica (Bioelectrical Impedanceakyris-BIA)
Ressonancia magnética
Tomografia computorizada
Ultra-sonografia
Antropometria/morfologia de superficie

Peso

Peso para a estatura

indice de massa corporal (IMC, peso/asi@jt

Outros indices de peso/estatura (pesies)

Pregas cutaneas adiposas

R&cio entre as pregas adiposas

Perimetro da cintura

Perimetro da anca

Récio perimetro da cintura/anca

A quantidade de gordura corporal (adiposidade) mmieexpressa em termos
absolutos (kg) ou em percentagem de massa corfmehl(%MG) (Cole e Rolland-
Cachera, 2002). A pletismografia por deslocamergoad (PDA), a densitometria
radiologica de dupla energia (DEXA), a bioimpedéaneiéctrica (BIA) e a avaliagdo
antropomeétrica, destacam-se como meétodos de eétimadg adiposidade, pela sua
ampla utilizacéo, aplicabilidade e validade (Si#v&ardinha, 2008). Saliente-se que, no
entanto, nenhum destes métodos, ou qualquer oxiBtemte, redne por si s6 todas as
caracteristicas de medicdo ideal da gordura cdrpoceo ter elevada exactidado,
precisdo, acessibilidade, aceitabilidade e aintl &&m documentado (Powet al,
1997; Cole e Rolland-Cachera, 2002).

11
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A PDA constitui uma técnica densitométrica que permastimar a densidade
corporal, posteriormente convertida em massa g@vwa) mediante a aplicacdo de
equacdes preditivas apropriadas. A DEXA avalia pemal 6sseo, a massa magra e a
massa gorda, tendo a vantagem de quantificar estgsonentes tanto na sua totalidade
como a nivel regional. Dada a sua elevada precé&séaconsiderada por alguns
investigadores um método de referéncia “gold statid&os ultimos anos tem sido
utilizada para validar outros métodos de avaliad@@omposi¢do corporal e eleita em
varios estudos epidemiolégicos com criancas e adeitges para a avaliacdo da
obesidade (Dezenbegg al, 1999; Sardinhat al, 1999; Huangt al, 2001; Teixeiraet
al., 2001; Rodrigueet al, 2005; Steinbergeaat al., 2005; Nooyenst al, 2007, Liemet
al., 2009). A BIA é um método indirecto de avaliagiocomposicao corporal que tem
vindo a tornar-se muito popular pelas suas caiatiters particularmente atractivas,
como a portabilidade do equipamento e custos néitonelevados. No entanto, as
condi¢des estandardizadas exigidas por esta t&Siiga e Sardinha, 2008) dificultam
a sua utilizacdo na prética clinica e em estudadespologicos com amostras de
grande dimensao.

Para a avaliacdo da composicdo corporal em criaacasglolescentes pode
recorrer-se a algumas das técnicas referidas. Paorémmaioria das circunstancias é
desejavel utilizar técnicas mais simples, comona®pométricas, que ndo Sao morosas
nem invasivas, ndo exigem o recurso a laborat@specializados ou equipamentos
dispendiosos, e ndo expdem os individuos a radiaf@ezenberget al, 1999). A
antropometria avalia as dimensdes, forma e com@@stQrporais, tanto em adultos
como em criangas, medidas que reflectem o estatliwional e a saude, e predizem
“performance” e factores de risco (Cole e Rollarati@®ra, 2002). Os parametros
antropometricos mais usados para estimar a adgubsisfio 0 peso e a altura, as pregas
cutaneas adiposas e 0s perimetros. A utilizacg®dmetros, como o da cintura, anca e
coxa, para avaliar a distribuicdo da gordura c@ipem criancas e adolescentes e riscos
de saude associados €, contudo, relativamenteteg¢ewiland-Cachera, 1993).

Para além de uma medida de adiposidade, a classiicde excesso de peso e
obesidade exige pontos de corte especificos prewvitarestabelecidos para a medida
em questdo. Idealmente, esses critérios deveriaggabsae na associagdo com
comorbilidades da obesidade ou risco futuro de itidalde e mortalidade.

O indice de massa corporal (IMC), criado pelo mateco Belga Adolphe

Quetelet em 1869, calcula-se dividindo o peso (@&p quadrado da estatura (m).
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Apesar de ndo avaliar directamente a adiposidadéyi® nos adultos apresenta
correlacdo elevada com a mesma, pelo que € acattbzado consensualmente como
medidastandardpara a classificacdo de excesso de peso e obesidath faixa etaria.
Os pontos de corte de IMC que definem, respectinéanexcesso de peso e obesidade
em adultos sdc>25 e >30 kg/nf (WHO, 1998). Estes valores fixos foram
estandardizados pela Organizacdo Mundial de Satieeb@ase na associagdo com o0
risco acrescido de morbilidade e mortalidade (GamreoWebber, 1985). Na tabela 2.2
apresenta-se a classificacdo dos escaldes de IMCos de comorbilidade associados,
e no gréafico 2.1 ilustra-se a variacdo da mortdikdam funcdo do IMC, ambas para
adultos.

Tabela 2.2 — Classificacdo do peso em adultos Baseas escaldes de IMC (WHO,
2000).

Classificacao IMC (kg/®) 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/nt Obesidade Grau | 30-34,9 Moderado
Obesidade Grau Il 35-39,9 Grave
Obesidade Grau llI >40 Muito grave
2,57 @ homens

O mulheres

1,0

"
;-".-'}".-'?".-"'r.-?}

Magreza

Obesidade
.

Variacio da mortalidade geral

=]

20

IMC — Indice de massa corporal )
IMC superior a 40 corresponde a obesidade mérbida ou
superobesidade

Grafico 2.1 — Variacdo da mortalidade associaddi&na idade adulta (adaptado de
Peres, 1994).
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Ao contrario do que acontece nos adultos, a wdiaado IMC para a
classificagdo da obesidade em criancas € contavést porque nas criangas, e
também nos adolescentes, o IMC apresenta probladia®nais como medida de
adiposidade. A principal limitacédo reside na swajacidade em distinguir massa gorda
de massa magra, cujas proporcdes variam ao longwedcimento e cujo padrdao de
desenvolvimento apresenta um dimorfismo sexual adarqPrentice e Jebb, 2001,
Rodriguezet al, 2004). Ou seja, a relacao entre o IMC e adipalichdo é estavel ao
longo do crescimento e varia entre 0s rapazes rapasigas. Esta ainda descrito na
literatura que, para além do sexo e da idade, ®tdores como a estatura, proporcdes
corporais e distribuicdo da gordura corporal, etgéd, estadio pubertario e condicdo
médica, influenciam a relacdo entre o IMC e a aigamle (Sopheet al, 2005). Para
valores abaixo do percentil 50, segundo as curgasfdréncia do CDC (Center Disease
Control), Freedmaret al. (2005) constataram mesmo que o IMC para a idade n
rapazes apresenta uma associagdo mais forte coassamagra do que com a massa
gorda. As limitagbes do IMC também surgem refleticem estudos sobre a sua
validacdo na identificacdo de criancas com adipaEdexcessiva, que documentam, na
generalidade, uma especificidade elevada, masbdatmie baixa (Neoviougt al,
2004). Com base na observacdo de que a média pizsi@ldide das criangas aumentou
mais do que a média do IMC durante as ultimas dé;ddm ainda sido sugerido que a
utilizacdo do IMC subestima a prevaléncia da olaelchesta faixa etaria (Weds al,
2002; McCarthyet al, 2003; Jeblet al, 2004; Potteet al, 2007).

Em 1997, depois de ponderar as vantagens e liregadd IMC, a International
Obesity Task Force (IOTF) recomendou 0 seu uso gaketerminacao da prevaléncia
de excesso de peso e obesidade em criancas ecadtdéssa nivel internacional. Os
resultados posteriores de alguns estudos, comdPeettebelliet al (1998) e Lindsagt
al. (2001), revelaram uma correlagdo elevada entrestisnativas de adiposidade
baseadas no IMC e a adiposidade determinada porADBPoiando, dessa forma, a

recomendacdo em causa.

Durante as ultimas décadas foram desenvolvidoss/arstemas de classificacao
da obesidade infantil baseados no IMC. Existemegafgue utilizam sistemas de
classificagdo baseados nas curvas percentilicts pi@metro derivadas da sua prépria
populacdo ou, na sua inexisténcia, nas de popuai®®utros paises. Em Portugal, é

pratica comum a utilizacdo das tabelas de IMCCéoters for Disease Control and
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Prevention (EUA) do ano 2000 (Kuczmarslet al, 2000), por recomendacdo da
Direccdo Geral de Saude (DGS, 2006). De acordoaoeferido critério, 0 excesso de
peso é definido para valores de INM@ercentil 85 e <percentil 95, sendo a obesidade
definida para valores de IMEpercentil 95. Este sistema de classificagédo édoaseas
curvas de distribuicdo do IMC na populacdo Norte#rana, sendo que os pontos de
corte ndo foram estabelecidos com base numa ogielelinica, ou seja, ndo séo
referenciados a saude. Para além disso, os ressili@d azarust al (1996) chamaram

a atencao para as limitacfes da utilizacdo de woepi especifico de IMC como valor
de corte para excesso de MG, pois para um detedmiparcentil, no caso o 85, os
autores constataram variacoes de MG de 18% a 33%apazes e de 24% a 37% nas

raparigas.

Mais recentemente, a IOTF propds a utilizacdo dueres de corte de IMC
especificos para o sexo e idade, estabelecidoSgiere seus colaboradores (Celal.,
2000) para a classificagao de excesso de pesosaglalle em criancas e adolescentes
(Tabela 2.3). Obtidos a partir de uma amostra idrde 6 paises, estes valores foram
determinados com base nas curvas de percentil @eaddociadas aos pontos de corte
do adulto, 25 e 30 kg/mrespectivamente para excesso de peso e obesitiade.
assim, devido ao facto de também néo ser refesmd@asalde (Vosst al, 2006) e
apresentar baixa sensibilidade @al, 2003), este critério tem sido questionado.

Segundo a IOTF e varios investigadores (Cole e aRd#Cachera, 2002;
Lobstein, 2003; Voset al, 2006), mesmo apresentando limitacfes, este istems
mais adequado para a obtencdo de estimativas cavementre paises e ainda para
avaliacdo da tendéncia de evolucdo do excesso ste g@besidade em criancas e
adolescentes a nivel internacional. Efectivamemtaniformizacdo de critérios permite
colmatar o problema da discrepancia de estimagieaada pela utilizacdo de sistemas
distintos de classificacdo de obesidade, que telm isientificado em varios estudos
(Guillaume, 1999; Neovioust al, 2004; Roweet al, 2006; O’'Neillet al, 2007; Potter
et al, 2007; Marques-Vidagét al, 2008b). A utilizacdo dos valores de referéna@a d
IOTF em estudos epidemioldgicos esta actualmentergkzada, sobretudo na Europa,

ndo sendo, no entanto, recomendada na praticaa(iKiebset al, 2007).
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A semelhanca do peso e da estatura, a avaliacdespiessura das pregas
cutaneas adiposas tem longa tradicdo em estudéseaada nutricdo e da composi¢ao
corporal (Krebst al, 2007; Oldt al, 2007).

Tabela 2.3 — Valores de corte de IMC internaciopai® a classificacdo de excesso de

peso e obesidade entre os 2 e os 18 anos, po(Geteet al, 2000).

Excesso de peso Obesidade

Idade (anos) Rapazes Raparigas Rapazes Raparigas
2 18,4 18 20,1 19,8
2,5 18,1 17,8 19,8 19,5
3 17,9 17,6 19,6 19,4
3,5 17,7 17,4 19,4 19,2
4 17,6 17,3 19,3 19,1
4.5 17,5 17,2 19,3 19,1
5 17,4 17,1 19,3 19,2
55 17,5 17,2 19,5 19,3
6 17,6 17,3 19,8 19,7
6,5 17,7 17,5 20,2 20,1
7 17,9 17,8 20,6 20,5
7,5 18,2 18,0 21,1 21,0
8 18,4 18,3 21,6 21,6
8,5 18,8 18,7 22,2 22,2
9 19,1 19,1 22,8 22,8
9,5 19,5 19,5 23,4 23,5
10 19,8 19,9 24,0 24,1
10,5 20,2 20,3 24,6 24,8
11 20,6 20,7 251 25,4
11,5 20,9 21,2 25,6 26,1
12 21,2 21,7 26,0 26,7
12,5 21,6 22,1 26,4 27,2
13 21,9 22,6 26,8 27,8
13,5 22,3 23,0 27,2 28,2
14 22,6 23,3 27,6 28,6
14,5 23,0 23,7 28,0 28,9
15 23,3 23,9 28,3 29,1
15,5 23,6 24,2 28,6 29,3
16 23,9 24,4 28,9 29,4
16,5 24,2 24,5 29,1 29,6
17 24,5 24,7 29,4 29,7
17,5 24,7 24,8 29,7 29,8
18 25 25 30 30

As pregas adiposas tricipital e subscapular sdomass frequentemente
determinadas, podendo a gordura subcutanea sedaneti varios locais do corpo. A
principal desvantagem da avaliacdo deste parar@etneariacao intra e inter-individual,
que se pode tornar problematica na auséncia deriéxp@ do examinador e de
controlo de qualidade na obtencdo dos dados (CdRellend-Cachera, 2002). No

entanto, por ser uma medida de determinacao rahaémte simples, ndo invasiva, e de
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baixo custo, apresenta-se particularmente atracildset al (2007) consideram que as
pregas adiposas constituem medidas da composig@orabque se situam a “meio
caminho” entre o IMC e os métodos de referénciacc@amDEXA ou a pesagem
hidrostatica. A grande vantagem das pregas adigmsaglacéo ao IMC reside no facto
de constituirem medidas especificas da adipositteddéizada a nivel subcutaneo. Os
valores obtidos para cada prega adiposa podenvabados em relacdo a curvas de
percentil ou, em alternativa, usados para estimgordura corporal total através de
equacbes matematicas desenvolvidas e validadas qaeéeito. Para criancas e
adolescentes, as equacdes de Slaughtar (1988) estdo entre as mais frequentemente
aplicadas, pelo facto de originarem valores deasiilade altamente correlacionados
com métodos de referéncia como a hidro-densitoan€Reilly, 1995) ou a DEXA
(Steinberger, 2005). O calculo de diversos racas pregas adiposas pode ainda dar
indicacOes acerca do padrao de distribuicdo daugabrporal (Oldgt al, 2007).

De acordo com uma comissao de peritos (Himes e Di®94) a determinagao
das pregas adiposas em criancas e adolescente®merelada para uma avaliacao
clinica mais rigorosa, sobretudo para o diagnostiterencial entre excesso de peso e
obesidade. Em apoio a esta posi¢ao, outros inaglstigs tém considerado a avaliacao
das pregas adiposas uma alternativa adequada pa@nitorizacado longitudinal da
obesidade pediatrica, mesmo fora de contexto oliriomo por exemplo nas escolas
(Hugeset al, 1997; Norgan, 2005; Nooyews al, 2007). Recentemente, Lieen al
(2009) demonstraram que em comparacdo com métodorefdréncia, as pregas
cutaneas adiposas sao bons indicadores da adigediol@l, sendo que, no estudo de
Nooyens et al (2007) com adolescentes, revelaram-se melhoreslitpres de

adiposidade elevada na idade adulta do que o IMC.

O perimetro da cintura tem vindo a mostrar-se mugtevante como indicador
da adiposidade e de riscos de saude associadesiuibss (Haret al, 1995; Okosuret
al., 2000), e também, mais recentemente, em criamgolescentes (Maffeet al.,
2001; Bottonet al, 2007; Bitsoriet al 2009). Paises como os Estados Unidos
(Fernandezt al, 2004), Canada (Katzmarzyk, 2004), Reino Unideslrthyet al.,
2001), Espanha (Moreret al, 2005b), Noruega (Bratberg al, 2007) ou a Australia
(Eisenmann, 2005) ja estabeleceram curvas nacideaisstribuicdo percentilica deste
parametro na populacdo pediatrica, dados que, diadaa ainda ndo foram obtidos em

Portugal. Convém salientar que a comparacéo eatogeg de perimetro da cintura de
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paises e estudos distintos deve ser cautelosayemmgue podem ter sido determinados
em locais diferentes e/ou com variagdes no protodelmedicao (Wanet al, 2003).
Segundo Brambillet al (2006), em relacdo ao IMC nas criangas, 0 perémet
da cintura apresenta-se como melhor indicador daug® localizada na regido
abdominal, reflectindo ndo s6 a gordura subcutaesaa zona como também a gordura
visceral. No entanto, e de modo inverso, os mesma@stigadores verificaram que o

IMC é superior a estimar a gordura total subcutanea

Tal como acontece com o IMC, também n&o existe uwcousistema de
classificagdo da obesidade pediatrica baseadoroanpegem de massa gorda (%MG).
Williams et al. (1992) propuseram um critério de classificacdoobtesidade para
criancas e adolescentes com idades compreendittasosrb e 0os 18 anos, baseados na
correlacéo clinica encontrada com a %MG. O critéatabelecido foi de 30% de MG
para raparigas e de 25% de MG para rapazes. Estégspde corte confirmaram-se
como um critério adequado para a classificacdo blesidade em adolescentes
portugueses, pela associacdo constatada com vadicsdores de saude metabdlica
(Teixeiraet al, 2001). Para criancas e adolescentes entre 03s916 anos, Dwyer e
Blizzard (1996), também sugeriram um valor de cde&0% de MG para as raparigas,
mas para os rapazes o valor proposto foi de 20M@leA semelhanca do anterior, este
critério também foi referenciado a saude. Higgehsal (2001) verificaram um risco
aumentado de factores de risco cardiovascular eangas de 9 anos com valores de
MG >33% e com um perimetro de cintadlcm, pelo que propuseram estes pontos de
corte como definicdo de obesidade infantil. A lag&o da utilizacdo de um dnico valor
de %MG como ponto de corte para a classificacaubdaidade, devida as mudancas na
adiposidade relacionadas com o crescimento, € nziadta quando a populacdo em
estudo ndo apresenta um espectro de idades mangadbd (Washino, 1999).

Mais recentemente, McCartley al (2006) estabeleceram curvas percentilicas
de referéncia de %MG em criancas do Reino Unido idaales compreendidas entre os
5 e 0os 18 anos. Os pontos de corte para a defidig&baixa adiposidade”, “normal”,
“excesso de adiposidade” e “obesidade” foram elgeio®s, respectivamente, nos
percentis 2, 85 e 95. Apesar de constituirem umdgravancgo nesta area, assiste-lhes a
auséncia de correlagéo clinica que sirva de bagefi@mcdes propostas.

Perante a diversidade de sistemas de classificdgaobesidade pediatrica, €

importante que o método seleccionado seja adegaadamntexto e aos objectivos da
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avaliacdo, que as vantagens e desvantagens denétoldo sejam ponderadas, e ainda
gue se tenha presente que a sua escolha podenailu@ magnitude da estimativa

resultante.

2.2 Obesidade pediatrica: a dimenséao do problema

2.2.1 Prevaléncia

Em 1990, na historica Cimeira Mundial para as Gaandecorrida na sede das
Nacdes Unidas, foi estabelecido como “dever primairch melhoria da salude e da
nutricdo infantil. Numa altura em que a subnutrigfectava globalmente cerca de 149
milhdes de criancas, 0 outro extremo do espectmalautricdo, 0 excesso de peso e a
obesidade, ndo mereceu mencdo nos documentos ploslurms sessdes especiais.
Nesse mesmo ano, a Organizacdo Mundial de Saud8&)@lertou para o problema, ao
estimar que 18 milhdes de criancas com idade orfexi5 anos apresentavam peso
excessivo (The Lancet, 2001). Decorridos apena®8, & obesidade € anunciada como
um dos maiores problemas de Saude Publica no M{Wéh, 1998). No ano 2000, o
namero de criangas com excesso de peso ou obesalaimado em 155 milhdes a
nivel mundial, e entre estas, contavam-se ndo apesa criancas de paises
industrializados, mas também de paises em desemenlio (Lobsteinet al, 2004;
Prentice, 2006). Actualmente, a obesidade é comsldea grande epidemia do século
XXI, pela sua associagédo com elevadas taxas dellidade e mortalidade nos adultos,
sendo a doenca nutricional mais prevalente emgagade paises desenvolvidos.

Apesar dos valores de prevaléncia de excesso de gp@besidade variarem
consideravelmente entre paises e regifes (Fetlwtl, 1995; Lissauet al, 2004,
Tognarelli et al, 2004; Al-haddadet al, 2005; Liuet al, 2007; Yngveet al, 2007,
Véasquezet al, 2010) numerosos estudos, independentemente émglos e critérios
utilizados, mostraram um aumento notavel do proalentre criancas e adolescentes de
paises desenvolvidos, sobretudo a partir da débad® (Troiancet al, 1995; WHO,
1998; Janssemt al, 2005; Matthlessen, 2008). Dados epidemioldgicmativos a
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alguns paises em desenvolvimento revelam que depnalse estendeu as regides mais

pobres, onde a obesidade passou a coexistir colnatsicdo (Prentice, 2006).

Da revisdo de estudos publicados entre 1980 e 20@hg e Lobstein (2006)
concluiram que a prevaléncia de excesso de peswiantas e adolescentes em idade
escolar aumentou na quase totalidade dos 25 paissglerados. A RUssia, e a Poldnia,
ainda que de forma né&o téo evidente, constituiraraxaep¢des a esta tendéncia. Nos
Estados Unidos a prevaléncia de obesidade em asamg faixa etaria dos 6 aos 11
anos aumentou de 5% para 12% entre 1963-1965 e2M¥D (Kaplowitz, 2008). Na
China, entre 1989 e 1997, a prevaléncia de excdsspeso em idade pré-escolar
aumentou de 14,6% para 28,9% e a prevaléncia dedalde aumentou de 1,5% para
12,6% em éareas urbanas (Luo e Hu, 2002). Os regikis variacdes ocorridas entre
1970 e 2000 mostraram que em paises como a AlemE&itiandia, Brasil, Austria,
Inglaterra e EscoOcia, 0 aumento nas taxas de @ulsifbi cerca de 4% por década
(Cole, 2006).

De acordo com os resultados do estudo de revisdaakson-Leach e Lobstein
(2006) sobre a situacédo a nivel Europeu, a presiaé&onjunta de excesso de peso e
obesidade em criancas de idade escolar chegongr &b5% em algumas regides, e em
Varios paises registaram-se aumentos sucessivofEr® ano. Entre as criancas e
adolescentes da Unido Europeia, o aumento da preral de excesso de peso e
obesidade foi particularmente acentuado. As estiamtbaseadas no sistema de
classificagdo proposto pela IOTF indicam que dosnilides de criangas da Unido
Europeia, 14 milhdes apresenta peso excessivee Estas criangas, estima-se que pelo
menos 3 milhdes sejam obesas. Com base no aunmergbda prevaléncia verificado,
calcula-se que todos os anos surjam mais de 400@@8is casos de excesso de peso e
mais de 85 000 novos casos de obesidade infaqtilefa regido (Lobsteiet al, 2004).

Os dados epidemioldgicos relativos a Portugal smeque, tal como nos
adultos, a prevaléncia de excesso de peso e obesda idade pediatrica tem vindo a
aumentar. Porém, ndo existem dados nacionais queitpe conhecer com rigor a
evolucéo longitudinal do problema nesta faixa atdba revisdo de dados reportados
em criancas e adolescentes portugueses, Moreir@7)2€fegistou variacbes na
prevaléncia de excesso de peso e obesidade ente estudos analisados e também
entre regides distintas. Para criancas dos 3 amsoS de idade, num dos estudos a

prevaléncia de excesso de peso atingiu 13,6% mazea e 20,4% nas raparigas, e a
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obesidade foi de 6,5% e 6,9%, também respectivanpart rapazes e raparigas. Dos 6
aos 10 anos, e de acordo com o critério da IOTgfe@aléncia de excesso de peso nos
rapazes variou entre 14,7 e 30,5% e a de obesatdt®5,3% e 13,2%. Nas raparigas
daquela idade, as variactes foram de 16%-29,1%6-62,6% para, respectivamente a
prevaléncia de excesso de peso e de obesidadetd’es resultados constatados,
Moreira (2007) considerou que o excesso de pesmleesidade alcangcaram valores
alarmantes nas criangas portuguesas e que paress@cessario intervir precocemente
para prevenir o problema.

Em Viana do Castelo, os resultados Hstudo Morfofuncional da Crianca
Vianense(EMCYV) relativos a deposicdo de massa adiposa agolao crescimento
entre os 7 e os 10 anos revelaram uma evolugcadetaqte, sobretudo pelo aumento
crescente do numero de rapazes a surgir com valergercentagem de massa gorda
superiores a 25% (Rodrigues e Bezerra, 2004).

Mais recentemente, a prevaléncia de excesso deepasesidade atingiu 35,6%
(23% para excesso de peso e 12% para obesidada)amastra de 1 225 criangas com
idades compreendidas entre os 6 e 10 anos, exiaidarias escolas da regiao de
Sintra (Ferreira e Marques-Vidal, 2008). Noutraudet que envolveu uma amostra de
1675 criancas dos 5 aos 10 anos da regido do Roptevaléncia de excesso de peso e
obesidade foi ainda mais elevada; 36,6% para amigas e 38,8% para o0s rapazes
(Besseet al.,, 2008).

Ja em 2004, os dados de um estudo nacional maestiamza prevaléncia de
sobrepeso e obesidade elevada; 31,5% em criangaglades compreendidas entre os
7 e 9 anos (Padet al, 2004). Da comparacgao deste resultado com daguggdos
pela IOTF, Portugal surgiu entre os paises euromeus maior prevaléncia de
sobrepeso/obesidade infantil, tais como Malta, @réespanha e Italia, curiosamente,
todos paises mediterranicos. De facto, a revis@alddos de varios estudos revelou que
a prevaléncia de excesso de peso e obesidade antagivariou entre 20-40% nos
paises mediterranicos, enquanto que nos paisexridoda Europa a variacao foi de 10-
20% (Lobstein e Frelut, 2003). Mais recentemengtaDecet al. (2009) concluiram da
existéncia de um padrao semelhante em criancatade pré-escolar. A prevaléncia de
excesso de peso e obesidade em criancas de 4aimsde 11,8% na Roménia (2004)
a 32,3% na Espanha (1998-2000), com o Reino Unidos epaises da regido
mediterranica a apresentarem valores mais elewdmlgse os paises do Norte, Centro e

Leste da Europa (Cattaneb al, 2009). Este aparente gradiente norte-sul nass td®
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obesidade pediatrica permanece por esclarecerc@dacom os resultados do estudo
de Jansseret al (2005) os adolescentes portugueses ocuparamawooitigar do
ranking de 34 paises, sobretudo europeus, com as maixa&s dle excesso de peso e
obesidade baseadas no critério da IOTF. A previalénais elevada foi encontrada em
Malta, 25,4% e 7,9%, respectivamente para excesgmesio e obesidade, seguida dos
Estados Unidos (25,1% e 6,8%) e do Pais de Gakes%le 4,8%), tendo Portugal,
logo a seguir a Espanha, apresentado valores @&%X53%. Refira-se que estes valores
foram obtidos a partir do peso e da estatura agortados, limitacdo que deve ser

considerada na interpretacao destes dados.

Muito recentemente, a prevaléncia de excesso aeeguebesidade observada em
pré-adolescentes da regido Espanhola da Galizaldo#2,5%, valor superior ao
estimado para todas as outras regides daquele paisbém dos valores mais elevados
entre os paises ocidentais (Vasge¢zal, 2010). Efectivamente, em muitos paises
desenvolvidos, e também em paises em desenvolamemttinua a verificar-se uma
tendéncia de aumento da prevaléncia de excessesdespobesidade pediatrica (Branca
et al, 2007). No entanto, os Estados Unidos (Ogetead, 2008), a Italia (Lazzest al,
2008) e a Australia (Oldst al, 2010) registaram recentemente uma estabilizeg&o
prevaléncia do excesso de peso e obesidade engagianadolescentes, sendo que na
Suica (Aeberliet al 2009), na Suécia (Sjobeeg al, 2008) e na Franca (Penestal,
2009) ha mesmo indicios de um declinio da prevaée problema.

Na Austrdlia, durante os ultimos 10 anos, a prexaéde criancas classificadas
com excesso de peso e obesidade parece ter-se gxadorno dos 21-25% e 5-6%,
respectivamente (Oldst al, 2010). De acordo com os investigadores do réispec
estudo, estes valores sdo elevados, mas a evahdgéocorreu segundo a trajectoria
exponencial previamente antecipada. A prevaléneigextesso de peso e obesidade
entre criangcas de idade escolar também estabikroulnglaterra, mas apenas nas
criancas das classes socioecondmicas mais ele{&tdasataki®t al, 2010). Na Grécia
foi documentada pela primeira vez uma estabilizalz@revaléncia de obesidade em
criancas de 8-9 anos de ambos 0s sexos, mas pevadéncia de excesso de peso que,
pelo contrério, atingiu cerca de 27%, e continaaraentar (Tambalist al, 2009).

Os autores do estudo que constatou o decréscirpoedaléncia de excesso de
peso e obesidade nas criangcas Suicas sugeriragstguevolucdo podera ter resultado

da combinacdo da maior consciéncia em torno dolgra) conjuntamente com as
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intervencdes de promocao da actividade fisicamealiacdo saudavel levadas a cabo
em contexto escolar (Aeberdit al, 2009). Estes investigadores consideram que, no
entanto, sera necessario continuar a monitoriziimansao do problema para perceber
se este registo é sustentavel. A confirmar-se nmdgimpos anos a tendéncia de
estabilizacdo verificada nuns paises e mesmo deulgéo noutros, o grande desafio
sera identificar os factores que determinaram egshicdo e perceber a magnitude do
impacto desses contributos. Este conhecimento @odgidar os paises em que a
tendéncia de aumento do excesso de peso e obegiediddrica persiste a planearem

medidas mais eficazes de combate a este problesaide publica.

2.2.2 Consequéncias

A preocupacgéo suscitada pela prevaléncia e incaéilevadas de obesidade
pediatrica justifica-se pelo vasto corpo de conheatos acumulado nas ultimas
décadas sobre as consequéncias que este problemetaaa curto e a longo prazo. Para
além das complicacbes clinicas, € ainda importacaesiderar os problemas

psicossociais e econdmicos associados a obesidade.

2.2.2.1 Problemas clinicos

Num estudo longitudinal realizado na Nova Zelandre 1972 e 1994
observou-se que os rapazes com um IMC acima deqdré5 aos 7 anos, tinham uma
probabilidade 4 vezes maior de terem sobrepeso 2dosanos do que 0s que
apresentavam um IMC num percentil inferior (Willign2001). Efectivamente, sabe-se
que criangas, e em particular adolescentes obdéas, fortes possibilidades de
transportarem a condi¢cdo para a idade adulta (Dadinet al, 2006). A probabilidade
de um adolescente obeso vir a apresentar a paaogi 35 anos foi calculada em 78%
para 0 sexo masculino e 66% para o sexo femininm (& al, 1994). Segundo
Whitakeret al (1997), cerca de 70% a 80% dos adolescentes beserca de 60%
das criangas obesas, ir&o manter essa mesma condig@ade adulta.

Este problema, o da persisténcia da obesidade gp@iade adulta, tem sido
reconhecido como uma das consequéncias mais impestda obesidade pediatrica,

uma vez que nos adultos, as complicacdes de sa8deiadas a obesidade estdo bem
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documentadas. Entre as comorbilidades da obesmadelulto incluem-se as doencas
cardiovasculares, diabetes tipo 2, cancro do cdlota e artrite (Muset al, 1992;
WHO, 2000).

No entanto, tem vindo a ser demonstrado que crsaacadolescentes obesos,
ainda que ndo manifestem problemas clinicos conesnma evidéncia dos adultos, ja
podem apresentar alteracdes detectaveis a nivglibiico. Estas alteragbes estao
relacionadas com as comorbilidades da obesidaddade adulta. Diabetes tipo 2 e
outras doencas cronicas de elevada prevalénciadw®s, em particular nos obesos,
comecam efectivamente a ser mais comuns nos adotesce até mesmo em criancas
(Reilly et al, 2003; Must e Anderson, 2003).

Outrora considerada rara, a hipertenséo arteif@gpia em criancas tem vindo a
tornar-se mais vulgar, surgindo frequentementecée$® a outros factores de risco
cardiovascular como 0 excesso de peso, a resaténgisulina e a dislipidemia. Os
autores de um estudo que envolveu 546 criancasa®lescluiram que a obesidade
esta associada a elevacgéo da presséo arteriat@edberol total independentemente do
nivel de actividade fisica (McMurragt al, 1995). Ao avaliarem 5 102 adolescentes de
8 escolas de Houston (EUA), Soref al (2004) observaram que a prevaléncia de
hipertenséo se associou positivamente ao peraentiMC, com uma variagao de 2%
(percentikb) a 11% (percentiB5). A prevaléncia de hipertensao arterial noutnasira
que incluiu 1717 adolescentes, também norte-anmargcafoi de 23,9% (Jaget al.,
2006). Estes autores concluiram que a prevaléneichipertensdo foi superior a
observada em estudos nacionais prévios que reistéaxas de excesso de peso
(percentil de IMC> 95) inferiores ao da amostra estudada. Mais regestite, Glven e
Sanisoglu (2008) avaliaram a pressao arterial,steriel total, LDL e HDL em 340
criancas e adolescentes obesos na faixa etarid-il8sanos. Com base nos resultados
na referida amostra, os autores concluiram quen®rio da prevaléncia da obesidade
esta associado positivamente com os factores cte g&diovascular, que se acentua ao
longo do desenvolvimento pubertario, particularraerds rapazes.

Resultados dd@ogalusa Heart StudyFreedmaret al, 1999) relativos a uma
amostra de 9 167 criancas e adolescentes com idattesos 5 e 17 anos revelaram que
em relacdo aos seus pares com um IMC <percentds8participantes com excesso de
peso (IMC> percentil 95) apresentaram maior riseotefem valores elevados de
colesterol total (OR=2,4), triglicerideos (OR=7¢linsulina em jejum (OR=12,6), entre

outros. Num estudo que envolveu 159 criancas eesdahtes portugueses, Teixesta
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al. (2001) constataram que os individuos obesos (ntialBam valores de colesterol
total, colesterol LDL, racio entre colesterol total colesterol HDL, e ainda de
apolipoproteina B, superiores aos dos individuasatisos (n=86). Na avaliacdo de
198 criancas gregas, Manies al (2004) verificaram que as criangas com obesidade
apresentaram niveis superiores de trigliceridemdesterol total relativamente aos seus
pares de peso normal. Em concordancia, Korsten-Beek (2008) encontraram um
perfil lipidico anémalo em 45,8% da amostra de Bfiincas (7-12 anos) obesas,
caracterizado por valores elevados de colesteroL I(D0%), colesterol LDL e
triglicerideos (15%), e ainda pela combinacdo derga elevados de triglicerideos e
valores baixos de colesterol HDL (18,9%).

A hiperinsulinemia, a resisténcia a insulina, ®laréincia diminuida a glicose,
sdo problemas metabdlicos frequentes em individichgtos obesos. Capriet al
(1996a) constataram a presenca de resisténciaubna&m criancas obesas de idade
inferior a 10 anos. No Bogalusa Heart Study, 2,49% adolescentes com excesso de
peso desenvolveram diabetes tipo 2 ao atingir an88, facto que ndo se verificou em
nenhum dos adolescentes de peso normal (PinhassHetral, 1996). Entre 1982 e
1994, registou-se um aumento de 10 vezes na irgalée diabetes tipo 2, facto que,
segundo Zwiauegt al (2002) reflecte o aumento da prevaléncia da dbdsiinfantil.

Weiss et al (2004) registaram a presenca de biomarcadoresisde de
problemas cardiovasculares em criancas e adolesceriesos e uma prevaléncia
elevada de sindroma metabdlico, que aumentou cosevaridade da obesidade.
Descrito em 1988 por Reaven, o sindroma metabd@licacteriza-se por resisténcia a
insulina, hipertensao arterial e dislipidemia, seodnsiderado um importante factor de
risco para o desenvolvimento de doenca cardiacasaterotica na idade adulta (Levitt
e Lambert, 2002; Steinberger, 2003). De acordo Cawk et al (2003) cerca de 30%
dos adolescentes norte-americanos com excesso ste g@esenta o sindroma
metabdlico. Reinehr (2006) focaram a sua pesquasaspessura da camada intima-
meédia carotidea, considerada actualmente um marcpdecoce de alteracdes
ateroscleroticas. Em comparacdo com o grupo cantoogjrupo de 96 pre-adolescentes
obesos mostraram valores superiores do referidocadar, sugerindo que as
perturbacdes vasculares associadas a obesidastgépeesentes na infancia.

A obesidade esta também associada com 8-50% de timaélculos biliares
diagnosticados na infancia (Friesen e Roberts, )1988levacdo das concentracdes das

enzimas hepaticas € uma observacdo comum assactdmsidade pediatrica (Noguchi
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et al, 1995), sendo que criancas obesas tém riscocatwede desenvolver esteatose
hepatica ndo alcodlica (Roberts, 2002). De acomim &/ajro et al (1994) estas
anomalias hepaticas podem regredir apés o emagretwmNo entanto, Mustt al
(1992) demonstraram que individuos que foram obeacsdolescéncia, mesmo tendo
perdido peso e tendo mantido essa perda enquanttosadapresentaram taxas de
mortalidade mais elevadas.

A nivel pulmonar também estdo reconhecidas conse@e adversas da
obesidade. O sindroma de Pickwik, que se caraatgriz hipoventilacdo, surtos de
sono durante o dia e apneia do sono, pode surgirfotanas graves da patologia
(Grunstein, 1999). De acordo com Strauss (1999% X3 33% das criangas com
obesidade apresentam o sindroma de apneia obatddigono (SAOS). Por sua vez, a
diminuicdo do periodo de sono parece estar reladerrom um risco aumentado de
desenvolvimento de obesidade nos jovens, dadorglie iao aumento dos niveis de
grelina e a reducao dos niveis de leptina, altesagiie podem levar a estimulacéo do
apetite (Taheret al, 2004; Taverast al, 2008).

A associacao entre a obesidade pediatrica e atasmsido alvo de interesse por
parte de muitos investigadores pelo facto de darastiltimas décadas ter ocorrido um
aumento paralelo na incidéncia das duas patolobiasentanto, a inconsisténcia dos
resultados patente na literatura tem fomentadosémamin de consenso em torno desta
eventual relacdo. A associacao positiva entre @iddde e a asma em criancas e
adolescentes foi constatada nos estudos de [titis(2007), Abramsoet al (2008) e
Kusunokiet al (2008), contrariando os resultados previamentglab por Vignoloet
al. (2005) e Enelet al (2006) que nao sugeriram a existéncia de umaaelantre as
duas condi¢cdes. Com base nos resultados obtidos ammostra de 24 260 criancas
Coreanas de 6-12 anos, Hoetgal (2006) sugeriram que o IMC podera constituir um
factor de risco independente para o desenvolvim@atsintomas de asma, mas apenas
nos rapazes.

Mais recentemente, no que foi até a data o matadesealizado neste ambito,
constatou-se que as criangcas obesas tddentil 95) apresentaram um risco mais
elevado de sofrerem alergias, incluindo asma, rwdtr particular susceptibilidade a
alergias alimentares (Visnegt al, 2009). Os resultados do referido estudo, que
envolveu 4 111 criangas e adolescentes com idamlepreendidas entre 2-19 anos,
participantes ddNHANES(National Health and Nutrition Examination Surveé{)05-

2006, revelaram que os niveis de IgE nas criangas abesidade ou com excesso de
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peso foram superiores as dos seus pares de pasaln@s mesmos autores sugeriram
que a condicdo de inflamacdo sistémica associaolaesidade podera influenciar o
desenvolvimento de doenca alérgica. Os resultad@stilido de Langt al (2009), que
teve como foco a relacédo especifica entre obesidadasma, e que também incluiu a
avaliacdo dos niveis de IgE, foram consistentes osnde Vinesst al (2009), ao
sugerirem que a inflamacao sistémica associada penoentil de IMC elevado pode
contribuir para 0s mecanismos subjacentes a asrmgaAassim, 0S mecanismos
bioldgicos explicativos da eventual associacdoeeatobesidade e a asma ndo estao
esclarecidos, nem tao pouco esta estabelecidaalat@o de causalidade.

A parte das questdes da investigacio epidemioléggca importante considerar
gue quer a obesidade, quer a asma, interferem spatt@as especificos da qualidade de
vida das criancas e dos adolescentes, e que axgaesienultanea das duas patologias
pode acarretar um impacto negativo acrescido sobresma (Van Gent, 2007).

Entre os problemas ortopédicos mais relevanteseqoesites a obesidade
pediatrica destacam-se a doenca de Blount (tibia),vaobretudo em criancas, e a
epifisiolise femural superior, sobretudo no inidaadolescéncia (Zwiauet al., 2002).

A sobrecarga mecanica no aparelho locomotor imppsla excesso de gordura
corporal favorece ainda o aparecimento de altesagésturais da coluna vertebral e dos
pés (Torreet al, 1990; Hills, 1992).

A acantose nigricas constitui uma alteracdo dermatoldgica associada a
obesidade que pode surgir nas criancas e nos edotes (Must e Strauss, 1999).
Caracteriza-se pelo espessamento e hiperpigmendacgele nas pregas de flexdo da
regido cervical, axilar e inguinal. A nivel histgléo observa-se papilomatose e
hiperqueratose. Por estar associada com a intolar&n glicose, a sua presenca €
considerada um marcador clinico de resisténciawima (Richardet al, 1985).

Outras consequéncias da obesidade sdo a pseudosgeia e 0 pseudo-
hipogenitalismo nos rapazes, o hirsutismo nas iggmre as estrias, que néo tendo
significado clinico relevante, podem influenciagagvamente a imagem corporal e
interferir na vida social normal da crianca, commr exemplo, desfavorecendo a
participacdo em actividades desportivas (Zwiated., 2002).

Em sintese, pode concluir-se que as consequénegativas da obesidade
pediatrica se manifestam em varios sistemas, deeagbes metabodlicas como as do

perfil lipidico ou insulinémico podem surgir desdedo, e que a prevaléncia e a
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severidade desses problemas aumentam em funcdoadaitime da acumulacéo

excessiva de gordura corporal.

2.2.2.2. Problemas psicossociais

O impacto negativo da obesidade manifesta-se @rado foro clinico. Apesar
de muitas vezes nao receberem a devida atencdoaperdos profissionais de saude
(Zwiaueret al, 2002), os problemas psicossociais constituenfiacte, a consequéncia
mais frequente da obesidade infanto-juvenil, aprteselo especial relevancia durante a
adolescéncia (Dietz, 1998; Strauss, 2000; Wtleal, 2008). Sera importante realcar
que 0s aspectos sociais e emocionais da obesi@adefeito imediato sobre o bem-
estar das criancas e dos adolescentes, indepemagée da presenca de problemas
clinicos especificos (Strauss e Pollack, 2003).

Ja em 1975, Hilde Bruch considerava que, inequivecde, a obesidade é uma
condicéo indesejavel para uma crianca, e ainda p@as um adolescente, para quem
até mesmo um grau mediano de excesso de peso posiEuir uma barreira nefasta
numa sociedade obcecada pela magreza (Bruch, 107&)mento da prevaléncia do
excesso de peso e obesidade em idade pediatridficader nas Ultimas décadas
incentivou o interesse pela investigacdo epidergiokd destes problemas. Varios
estudos tém evidenciado que os adolescentes ols#gpsalvo de discriminagao
sistematica. De acordo com Dietz (1998), a distcrardéo em relagdo a obesidade
comeca cedo na infancia, vai-se institucionalizapomressivamente, podendo partir
desde logo dos proprios. Nas pesquisas de Richaetsal (1961) realizadas ha 5
décadas atras, quando questionadas sobre quengestasiam de ter como amigos, as
criancas denotaram claramente a preteréncia pelsspares obesos, colocando-os em
ualtimo lugar doranking de opc¢des.

Entre os 5697 estudantes portugueses com idadgzreemdidas entre os 11 e
16 anos, participantes no HBSC/WHO (1998), os quesgntaram excesso de peso ou
obesidade foram os que, proporcionalmente, referimaior dificuldade em fazer
amigos (Fonseca e Matos, 2005). Este € um probtemgrande relevancia, uma vez
que o estabelecimento de amizades € consideradeeirnlo fundamental para o
desenvolvimento social e psicolégico dos adolesse(@uhrmester, 1990; Youniss e

Haynie, 1992). O estudo de Matos e Carvalhosa (2€@ldre uma amostra nacional de
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6903 adolescentes inscritos em 191 escolas pogaguaostrou que a influéncia mais
relevante na percepcao que os jovens tém do setefiam é a sua percepcdo de um
ambiente positivo na escola. A facilidade em faa®igos demonstrou ser um dos
aspectos que mais influenciou essa mesma percepcao.

A condicdo de obesidade durante a adolescénciaepanduzir a uma maior
susceptibilidade ao desenvolvimento de auto-imagegativa com tendéncia a persistir
para a idade adulta (Stunkard e Burt, 1967), baita-estima (Sallade, 1973; Straass
al., 1985) e sintomas depressivos (Ericksein al, 2000). Kimmet al (1991)
constataram a presenca de niveis elevados de adsiedlistor¢cdo da imagem corporal
especialmente em adolescentes obesos. No estuStaless (2000), que envolveu o
follow-up de 1520 criangcas dos 9-10 anos para os 13-14 sraficou-se que as
criancas obesas (IMC> percentil 95) com baixa agtona demonstraram uma
prevaléncia significativamente mais elevada déetzes soliddo e nervosismo, e tiveram
maior probabilidade de adoptar comportamentos si® ricomo 0 consumo de tabaco
ou alcool. Da revisédo da literatura publicada n@safhos anteriores, Zametkat al
(2004) concluiram da existéncia de uma ligacdoeeatrobesidade e perturbacoes
psicolégicas como baixa auto-estima, depressasiedate em criancas e adolescentes.

A nivel académico estéd descrito que criangcas esadehtes obesos tém piores
resultados escolares e menos qualificacdes acaalema que 0s seus pares de peso
normal, e perante classificagcbes semelhantes g, egieesentam taxas inferiores de
ingresso em universidades de elite (Gortmadteal, 1993; Johnsorgt al, 1996). De
acordo com os resultados de Datar e Sturm (200#@senvolvimento ou a persisténcia
de excesso de peso durante os primeiros 4 anaxdiaedade constituiram factores de
risco significativo para problemas relacionados abaoesempenho escolar, associacao
que, no entanto, sO se verificou nas raparigas.édione longo prazo surgem outras
consequéncias que podem ter repercussao a niveésocdmico. Mulheres que foram
obesas no final da adolescéncia e enquanto joviias tém menor probabilidade de
casar, maior probabilidade de auferir um rendimestmomico mais baixo ou ainda de
se encontrarem em situacdo de pobreza, do quelhsresicom outras doencas fisicas
cronicas que nao a obesidade (Gortmakeil., 1993).

N&o obstante as evidéncias anteriormente referédasportante realcar que em
alguns estudos, os niveis de auto-estima encostexdcacriancas e adolescentes obesos
foram normais (Mendelsom White, 1982; Waddeet al, 1984). Da avaliacdo de 4 743

adolescentes Norte-Americanos com idades entre 2@ anos, Swalleet al (2005)
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constataram a influéncia da obesidade sobre a skfmea auto-estima e adaptacao
escolar/social, mas apenas nos adolescentes ma&ssjq12-14 anos); no geral da
populacdo estudada, os adolescentes com um IM@Qadglendo referiram ter mais
problemas emocionais ou de adaptacdo escolar/sdoiafjue 0s seus pares. Os
resultados obtidos por Gray e Leyland (2008) indiceaque 0 excesso de peso esta
associado a perturbagdes psicolégicas como bairaeatima e depressao nas raparigas
mas nao nos rapazes, e ainda que estes efeitdsradomediados por factores sociais,
estilo de vida ou outros factores contextuais.

Dadas as evidéncias nem sempre consistentes, poper-s que as
consequéncias psicossociais da obesidade resukamteraccbes complexas entre
multiplos factores. O sexo, a idade e a raca/@aiacem estar entre 0s mais relevantes.
A hipotese do aumento da prevaléncia do excesgeste poder levar a diminuicéo de
algumas perturbacdes psicossociais tipicamenteciages a esta condi¢cdes, também
nao devera ser excluida, uma vez que quer a prevalguer a incidéncia do excesso de
peso e obesidade actuais lhes imprimem um estdéuteondicdo comum”. Segundo
Burniat et al. (2002), se ndo decorrerem mudancas no ambiente estilo de vida

actuais, a epidemia da obesidade ira progredseatérnar o “normal”.

2.2.2.3. Impacto econdmico

Para além de afectar negativamente a salude e #&aglealde vida dos
individuos, a obesidade e as suas comorbilidadas, forte repercussdao a nivel
economico. Thompsoet al (2001) verificaram que, em relagdo aos individtera um
IMC normal, os individuos com um IME30 kg/nf registaram 6 vezes mais dispensas
de medicamentos para o tratamento de diabetes eveZds mais dispensas de
medicacéo para doencas cardiovasculares. Os mesnwss registaram ainda que o0s
individuos obesos tiveram mais 48% de dias comabai&dica por ano.

Nos Estados Unidos, entre 1998 e 2000, o custol aeleivo a despesas
médicas atribuidas a obesidade foi estimado em ilfded de ddblares, valor que
representou 6% do custo total de despesas de ¢hidkelsteinet al, 2004). Em
criancas e adolescentes daquele pais, verificquses custos hospitalares associados
a obesidade triplicaram entre 1979 e 1999 (Wangp&z [2002).

O ranking de custos economicos associados a obesidade engoll0 paises

europeus colocou a Alemanha em primeiro lugar, comvalor estimado em 10,4

30



2. Enquadramento tedrico

bilides de euros, e a Franca em ultimo, com umrwddo0,2 bilides de euros (Muller-
Riemenschneidest al, 2008). De acordo com a analise de Kataal (2007) os custos
directos associados a obesidade atingiram 6% @b det custos de saude em alguns
paises europeus, podendo atribuir-se uma propseg@elhante para os custos devidos
a perda de produtividade (custos indirectos) desidseta patologia e suas morbilidades.
Em Portugal, segundo a estimativa de Periral. (1999) o custo econdémico
directo da obesidade no ano de 1996 foi de 2300msllde euros, correspondendo a
3,5% das despesas totais do sector da saude. ®evastomico indirecto total (valor de
producao perdida) da obesidade em Portugal no ar0@2 foi calculado em 199,8
milhdes de euros, sendo que a mortalidade e a ldad® contribuiram com 58,4% e
41,6% para aquele valor, respectivamente (Pereifdateus, 2003). Estes dados
revelam claramente que o peso economico da obesé&adbstancial em muitos paises.
Tendo em conta a elevada prevaléncia de excegsesdee obesidade pediatrica que se
verifica em Portugal (Moreira, 2007; Ferreira e tjlaes-Vidal, 2007), em paralelo com
a tendéncia de aumento do problema na idade g@dtanoet al, 2008), pode esperar-

se um agravamento dos custos econdémicos da obesidagroéximos anos.

2.3 Etiologia da obesidade pediatrica

Em contexto clinico a obesidade pode ser clasddicaomo primaria ou
secundaria. Obesidade primaria ou exdgena € assigndda quando ndo existe uma
causa especifica diagnosticavel que justifique aamesenca. Representando a quase
totalidade dos casos de obesidade pediatrica (cer@#%), a obesidade primaria é a
gue resulta da influéncia de factores ambientais, tgrdo maior ou menor expressao,
em funcdo da susceptibilidade genética do individidermo “obesidade poligénica”
também é usado para designar esta forma da ddgel¢at(al, 2005).

Quando a obesidade surge na dependéncia de uma diagsosticada, como
por exemplo o sindroma de Prader Willi, o sindralm@own, o sindroma de Cushing,
o deficit de hormona de crescimento, ou mesmo dewvdutilizacdo de certos
medicamentos, toma a designacdo de secundaria.esidalle secundaria representa

apenas aproximadamente 6% da totalidade de cassted) cerca de 5% tém causa
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monogénica sindromica ou nao-sindromica conhecRi&q(ier, 1999; Bouchard,
2010).

2.3.1 Factores genéticos

A etiologia da obesidade tem sido largamente iiyada e discutida nas ultimas
décadas, como se pode constatar pelos milharesiglesecientificos publicados a este
respeito. Muito embora se reconheca que os sistaagakdores do balanco energético
possam ser afectados por varios factores, nacbgegsel € a magnitude da influéncia
de cada um deles sobre a acumulacdo excessiva rderagocorporal, nem esta
esclarecida a forma como interagem (Barlow, 2007).

De acordo com a hipétese do “thrifty gene”, oriimente proposta por James
V. Neel (1962) para explicar a evolucdo da prevatéemla diabetes, os genes que
predispdem para a obesidade terdo tido vantagesctisal em populacbes que no
passado estavam expostas a privacdo alimentarctdal ambiente obesogénico, os
individuos portadores desse “gendétipo poupadorsarésn a estar em desvantagem
devido a maior predisposi¢cao para acumularem gsamaientidades de massa gorda. Ou
seja, a obesidade sera a manifestacdo de uma fagdapgenética a um meio que
pressiona para a alimentacdo excessiva e paraemtagdmo, e no qual a sociedade
“mergulhou” num curto espaco de tempo, do pontovidea da evolucdo bioldgica.
Segundo a opinido de alguns investigadores (D2&22; Bouchard, 2010), os factores
ambientais tém o maior peso na génese da obesi@adms (Musaniet al, 2008;
Wardle et al, 2008), contudo, consideram que os factores mp@Sétsdo 0S
preponderantes. A controvérsia em relacdo a matgite cada um dos grupos de
influéncias persiste actualmente, ao mesmo tempd aploca grandes desafios a
investigacao cientifica (Nirmalet al, 2008).

Desde a descoberta do geamgout, do gene da leptina e do seu receptor em
modelos de obesidade em animais (Bultmetnal, 1992; Zhanget al, 1994; Tartaglia
et al, 1995), a investigacdo da genética molecularcéasd® ao estudo da obesidade
sofreu um grande impulso. Posteriormente foramdgntificadas varias mutacdes
autossémicas recessivas no gene da leptina (@tath 1999) e respectivo receptor
(Clément et al, 1998) e ainda noutros genes também relacionadoa o

desenvolvimento precoce da obesidade em humanasgidlkat al, 1998). Importa
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referir, no entanto, que estas formas monogénigasddsidade séo raras, severas, e que
de um modo geral se manifestam na infancia (Faie@BRahilly, 2004).

As primeiras evidéncias acerca da importancia dmelpda genética sobre as
formas comuns de obesidade surgiram de um estudagdo em 1977, o “National
Heart, Lung and Blood Institute (NHLBI) Twin Stud{Feinleibet al, 1977). Colocou-
se entdo a hipdtese de que a agregacado familimbesidade encontrada no estudo
referido seria da responsabilidade de factorestigesé nao de factores ambientais. A
constatacédo de que a correlacdo ponderal entreogémeenozigoéticos foi superior a de
gémeos heterozigoéticos num estuddakmw-up ao longo de 25 anos (Stunkastal.,
1986a), em paralelo com a verificacdo de uma Bs$®ciacio entre o estatuto ponderal
(magro, peso normal, excesso de peso e obesojadeas adoptadas e o IMC dos seus
pais biologicos, e a sua auséncia em relacdo aoddé(ais adoptivos (Stunkaetlal,
1986b:193) levou a que na altura estes investigadaoncluissem que “a genética tem
um papel importante na determinacdo da adiposidg@deadultos, enquanto que o
ambiente familiar por si s6 ndo tem efeito aparente

De acordo com Maest al (1997) a influéncia genética explica até 70% das
diferencas inter-individuais no IMC. Contudo, naiséo de Yanget al (2007) as
estimativas de transmissdo hereditaria de fenotgsseciados a obesidade variaram
entre 6 e 85% em diversas populacdes. Magti@d (2007) verificaram que as criancas
de idade pré-escolar com um dos progenitores olaggesentaram um risco de excesso
de peso 1,9 vezes superior ao das que nao tinhahumedos pais obesos, risco que
aumentou para 2,4 no caso da obesidade estar fgreserrambos 0s progenitores. Esta
ainda descrito que criangas obesas, cujos progesitambém sdo obesos, tém maior
risco de transportarem o problema para a idadetaadid que criancas obesas
descendentes de pais com peso normal (Epsteiral 1985). Ao analisarem
retrospectivamente dados de recém-nascidos segaidosigo de 21 anos, Whitaketr
al. (1997) também constataram uma forte associacie errisco de persisténcia de
excesso de peso nas criancas e 0 estatuto ponldsraleus pais. Para além disso, o
risco de obesidade na idade adulta foi superigresenca de obesidade num ou ambos
0S progenitores, em todas as idades.

Quando se interpretam estas evidéncias é importamsiderar que a relacédo
entre a obesidade parental e a dos filhos podexgdicada quer por factores genéticos
quer por factores ambientais, como por exemplonbiente nutricional intra-uterino

e/ou, posteriormente, o estilo de vida partilhadeseio da familia (Birch e Davidson,
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2001). De acordo com Hebebrat al (2000), deve também considerar-se que o
“assortative mating”, a maior probabilidade dosiifdlios se casarem com individuos
com um IMC semelhante ao seu, pode explicar ene paatumento rapido na incidéncia
de obesidade verificado nas ultimas décadas. Consegundo os mesmos autores essa
influéncia tera ambas as componentes, genéticabéeatal. Giampetreet al (2002)
constataram que o IMC parental influenciou o IMG d@ithos de forma significativa e
independente de factores como o estilo de vidagagdo dos pais, historia familiar de
diabetes e hipertensdo. Estas observacdes indicgreponderancia do papel da
genética e/ou de factores ambientais muito precuzesla.

Actualmente estdo descritos mais de 430 genesgidescromossomicas com
implicagbes na forma comum da obesidade, a potigéricsta etiologia envolve
interaccdes gene-gene e gene-ambiente, pelo quesi#on extremamente dificil
identificar genes responsaveis pela susceptib#idadobesidade e compreender os
factores envolvidos na sua expressao (Nirmealal., 2008). As variantes do geR@0O
(gene associado a massa gorda e a obesidade) gée #m mostrado as associacdes
mais consistentes com as formas comuns de obesttlad@rias populacdes e grupos
etarios (Fraylinget al, 2007; Cecikt al, 2008; Tanofsky-Krafét al, 2009; Ruizet al,
2010).

De acordo com Barskt al. (2000), na base da susceptibilidade a obesidade
residem efectivamente factores genéticos mas € lmeate que determina a sua
expressdo fenotipica. Os resultados de um estudi macente (Ruizet al, 2010)
apoiam esta ideia, por demonstrarem que a prédicectividade fisica atenuou o efeito
do polimorfismo rs9939609 do gert€lO sobre a adiposidade total e central em
adolescentes.

Nos ultimos anos, 0s progressos conseguidos natifidegdo de genes
envolvidos nas formas poligénicas da obesidade, dmmo nas formas monogénicas,
contribuiram de forma relevante para um melhor eoimhento das bases genéticas
desta patologia. A importancia da compreensao dglexa arquitectura genética da
obesidade e da sua relacdo com o ambiente paregeivoca, pelo seu potencial em
abrir caminho ao estabelecimento de meios maigzfg para a sua prevencao e
tratamento. No entanto, tanto o estudo dos genedidaos como o0 do genoma
completo, na procura de genes associados a obedigladsido mais dificil e limitado
do que o originalmente suposto (Betlal, 2005), sendo a inconsisténcia dos resultados

reportados uma constante (Nirmataal, 2008).
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A inalteracdo dos genes ao longo das ultimas décmua constituido um dos
principais argumentos na defesa da preponderéanqgiajgel ambiental sobre a genética
como justificagdo para a epidemia da obesidadeaMis al (2008) contrariam este
pressuposto, considerando que ndo se deve exehaeimptoriamente a possibilidade da
ocorréncia de alteracbes fundo genético das populagbes contemporaneas devidas a
factores como o “assortative mating”, seleccaouffidtcdade aumentada em individuos
com um nivel moderado de excesso de peso), alevadémograficas e efeitos
epigenéticos.

Bouchard (2010) considera que a epidemia da olmsigae o mundo enfrenta
actualmente nao se explica com base em alteragdéequéncia dos alelos de risco.
Apesar de reconhecer que o desenvolvimento do eestiad bases genéticas da
obesidade tem gerado desafios de investigacdoaptest na area da biologia da
regulacdo do balanco energético, este investigguestionou recentemente, e de forma
contundente, “se alguma vez sera possivel tiratagans dos avancos na compreensao
das bases genéticas da obesidade com o objectidentéicar os individuos em risco
de se tornarem obesos, antes que esses mesmadundiganhem peso e adiposidade

excessivos” (Bouchard, 2010:6)

2.3.2 Factores ambientais

A variacdo do peso corporal na espécie humanaoasetd nas ultimas décadas
em inumeros paises € claramente visivel pela efferada distribuicdo desta
caracteristica somatica a nivel populacional. Enucps geracdes, a curva da
distribuicdo do peso corporal caracterizada palmdode sino tipica sofreu um desvio
notavel para a direita (Power e Schulkin, 2008)apidez do aumento na incidéncia de
obesidade verificado a escala mundial torna pouaosfrvel que esta mudanga tenha
uma origem genética, dadas as evidéncias da medierdopool genético da espécie
humana entre 1980 e 1994 (Dietz, 2002; Bouchart)20

Por acompanharem paralelamente o aumento das dexabesidade, varias
alteracbes ambientais tém sido apontadas comosdaste problema de saude publica.
Efectivamente, as mudancas ocorridas a nivel saxitibral, econdmico e tecnoldgico
nos paises desenvolvidos e em varios paises emvdésmento tiveram um forte

impacto na alimentacdo e na actividade fisica al&sglobal. Estas sdo causas
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provaveis do aumento da prevaléncia de obesidadepotribuem directamente para o

balanco energético.

2.3.2.1 Alimentacao

A importancia do desenvolvimento de habitos alimesg saudaveis durante a
infancia e a adolescéncia € inquestionavel. A altaggfio completa, variada e
equilibrada nos mais novos traduz-se desde ceddimiauicdo do risco de varios
problemas imediatos, como a anemia ferripriva, idbee, distarbios do
comportamento alimentar e caries dentarias, podprele@nir complicacdes de salde a
longo prazo, como doencas cardiovasculares, higite cancro e osteoporose
(Williams et al, 1995). Para além disso, os habitos alimentatgsiados nesta fase
tendem a persistir para a idade adulta (Kedtied., 1994).

Nos ultimos anos, porém, a investigacado da evolagipadrdao alimentar em
relacdo ao aumento da prevaléncia da obesidadecbtero a andlise das associacdes
entre a alimentacdo e o estatuto ponderal tém sidocadas pela dificuldade de
interpretacdo da informagéo resultante. S&o berheomas as limitagcoes inerentes aos
métodos de avaliacdo do consumo alimentar dascasasm dos adolescentes (Rockett e
Colditz, 1997; Byers, 2001), nomeadamente a mandéncia que as criancas e 0S
adolescentes com excesso de peso tém em repadasomo alimentar por defeito, em
comparagao com 0s seus pares de peso normal (Metealo 2005c; Renniet al,
2005a). Esta tendéncia parece aumentar com a (&amieet al, 2005a) e ser mais
acentuada nas raparigas (Moregtoal, 2005c). Outro problema reside na natureza
transversal da maioria dos estudos que dificultdespretacdo dos resultados (Moreno
e Rodriguez, 2007). Em conjunto, estas limitacbedem explicar, pelo menos
parcialmente, a inconsisténcia dos resultados ssbrelacdes entre factores dietéticos e
a obesidade constatada na literatura (Willet, 1498fz, 2006; Ochoat al, 2007;
Vagstrancet al, 2007; Forsheet al, 2008; Maliket al, 2009).

N&o obstante, alguns factores nutrio-alimentam@ssiélo destacados quer como
promotores da obesidade pediatrica, quer como pesctores. Apds a revisao da
literatura sobre estas relagcdes, Moreno e Rodrigd8€7) concluiram que os resultados
mais consistentes dizem respeito ao aleitamenternenquanto factor protector do

desenvolvimento subsequente de obesidade. Segendeesmos autores, os factores
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dietéticos que mais parecem contribuir para o dedemento desta patologia, em
estudos longitudinais, sdo a ingestdo cal6ricaadwelo recurso a férmulas para
lactentes e alimentagcdo mista no 1° ano de vig@steriormente, o consumo elevado
de bebidas acucaradas. Nos estudos transversai;esso de peso na infancia foi
associado positivamente a compra do almoc¢o nasggaokar a ver televisdo ou sem a
supervisdo familiar, ingestdo caldrica reduzida pggueno-almogo ou mesmo sua
omissao, ou ainda a ingestéo caldrica aumentaganta.

Os resultados posteriores do estudoQioa et al (2007) com criancas de
Navarra (Espanha) também sugeriram que o consurbelidas acucaradas é preditor
da obesidade infantil. Ainda mais recentementeiskEiet al (2009) constataram uma
associagao positiva entre a ingestao calorica, totgh como a proveniente de bebidas,
e 0 excesso de peso e a obesidade, numa amosif 40 criancas e adolescentes
Germanicos com idades compreendidas entre os 31§ @$0s. Entre os potenciais
determinantes ndo-dietéticos da obesidade avalimmosferido estudo, destacaram-se o
excesso de peso parental e o estatuto socioecamdmmigo. Da avaliacdo de uma
populacdo de 205 criancas e adolescentes gregts §nos) com excesso de peso e
obesidade, em relacdo ao grupo controlo, Papandreal (2010) concluiram que a
duracdo do aleitamento materno inferior a 3 meses@sumo de bebidas acucaradas
foram importantes factores dietéticos de risco desmlade pediatrica. Patro e
Szajewska (2010) sintetizaram muito recentemenligei@tura relativa a associagao
entre o padrdo de refeicbes e a obesidade infabwihcluiram que a informacéo
disponivel indica que a promocdo da obesidade pmmiedevida ndo apenas a
composicdo das refeicbes mas também a alguns aspespecificos do padrdo
alimentar, como o numero reduzido de refeicdesatiacom especial destaque para a
inexisténcia do pequeno almoco. Ainda que recomitkrea impossibilidade de se
tirarem conclusdes definitivas, os referidos aworensideram que a limitacdo do
consumo de bebidas acucaradas e alimentos tipack'srde elevada densidade
energética pode reduzir o risco de obesidade.

Na igualmente recente revisdo sistematica sobrangas e adolescentes
europeus, dos 16 estudos identificados, 13 denawasirde forma consistente que a
toma do pequeno-almoco tem efeito protector comtdesenvolvimento da obesidade
(Szajewska e Ruszaaski, 2010). Contudo, num desses estudos, curiogamen
envolvendo criancas e adolescentes portuguesesefe#tb s se verificou nos rapazes

(Mota et al, 2008). Todos os 4 estudos que analisaram ooefkit consumo do
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pequeno-almocgo sobre o IMC registaram que estenedrd € superior nos que omitem
esta refeicdo, sendo que num destes estudos o &fi@béem so6 foi significativo para os
rapazes. Os referidos autores chamam, no entaatengdo para o facto da maioria dos
estudos ter natureza transversal, e que por ig&odevera assumir-se uma relacao de

causalidade com base nestas observacoes.

A ingestdo de fibra alimentar é desde ha muitoc@ada a reducdo do risco de
cancro, doencas cardiovasculares e diabetes na midta, num processo mediado
pelos efeitos protectores da obesidade, e normaliga da colesterolemia e glicemia
(Williams et al, 1995). De acordo com a Organizacdo Mundial delS§WVHO, 2003)

0 consumo insuficiente de alimentos de baixa dedsidenergética e ricos em
micronutrimentos pode aumentar o risco de obesidade concordancia, Moreira e
Padréo (2006) verificaram que o consumo de vegetaspecificamente, o consumo de
sopa, diminuiu significativamente o risco de obadel em ambos os sexos numa
amostra representativa da populagdo adulta portaguleste mesmo estudo, o
consumo de fruta e de amilaceos também revelowpredector da obesidade, mas
apenas nas mulheres. Curiosamente, numa amosté¥8eriancas portuguesas entre 5
e 10 anos de idade, o consumo de sopa de hortitatalsém mostrou proteger
significativamente da ocorréncia de excesso de, peas apenas nas raparigas (Betsa
al., 2008). A sopa de horticolas € uma preparacéoéacia tradicional portuguesa
caracterizada por baixa densidade energética, @ty de fibra alimentar e
micronutrimentos, e elevado poder saciante (Mag@85). Num estudo que envolveu
criancas e adolescentes de uma comunidade nativ@adad4, o consumo de fibra
alimentar associou-se a menor risco de excesseste(planleyet al, 2000).

Varios estudos tém vindo a registar baixos consudeokortofruticolas (bons
fornecedores de fibras), numa propor¢gdo considerdgecriancas e adolescentes
(Lowry et al, 2002; Arancet&t al, 2003; Vereeckest al, 2005).Esta tendéncia foi
confirmada em criancas portuguesas que revelaram ingestdo reduzida de fibra
alimentar (Moreireet al 2005). Segundo Yngwet al. (2005) este padrdo é comum na
maioria das criancas europeias, nas quais se t@nsta ingestdo auto-reportada de
fruta e vegetais inferior a recomendada. No entamgoestudos que tém analisado a
associagdo entre o consumo destes alimentos esidathe pediatrica tém mostrado
resultados menos consistentes do que os encontnadoadultos (Fielekt al, 2003;
Swinburnet al, 2004; Janssegt al, 2005; Browret al, 2007; Vagstranet al, 2007).
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Ainda assim, existe consenso em torno da necessidadsua promocdo enguanto
alimentos integrantes de uma alimentagdo saudavaltpdos, com ou sem excesso de

peso.

Quando se cruzam as evidéncias anteriormente @sscom os resultados da
investigacdo sobre a evolugdo dos padrdoes de conalimentar nas criangas e nos
adolescentes verifica-se que algumas mudancasec&orrprecisamente em factores
dietéticos que mostram associa¢cdes com a obesiafadél. A proporcdo de alimentos
consumidos por criancas em restaurantes, incluosddefast food aumentou 300%
entre 1977 e 1996 nos Estados Unidos (St-@raj, 2003). O recurso a restaurantes de
fast foodfoi associado a consumos elevados de refrigerant@sum decréscimo de
consumo de fruta, vegetais (incluindo leguminosal®ite (Frenctet al, 2001). Estes
mesmos autores constaram que o0s estudantes donsasmulino e feminino que
referiram ter recorrido a restaurantedatt foodcom uma frequéncia igual ou superior
a 3 vezes na semana anterior registaram, resp@etita, uma ingestao caldrica 40% e
37% superior a dos que nao tinham tomado as steisdes em estabelecimentos
daquele tipo. Harnaost al (1999) verificaram que o consumo igual ou supexi@65
ml/dia de bebidas acucaradas resultou num acrésgent88 kcal/dia em relagdo as
criancas que ndo ingeriram estas bebidas. Para d@i€so, a ingestdo de bebidas
acucaradas parece estar a substituir a ingestdeitdegDietz, 2006). Apesar de néo
existir consenso em torno do efeito protector dite Isobre a obesidade, varios
investigadores tém realcado a sua importancia aimento benéfico na regulacéo do
peso corporal (Heaney, 2003; Teegardeal, 2003;Zemelet al, 2003; Barbaet al,
2005).

Em Portugal, de acordo com a analise da evolu¢camdsumo alimentar entre
1995/1996 e 1998/1999 realizada por Marques-Vidalal (2006), houve um
decréscimo do consumo de sopa, peixe e fruta. Apsstes dados se referirem a
populacdo adulta, as mudancas foram mais acentuamasmnais jovens, 0S quais
também revelaram uma frequéncia mais elevada msti#g de refeicdes tipo “snack”.
A andlise da evolucéo das disponibilidades alintestem Portugal e na Europa entre
1961 e 2003 indica, em concordancia com as obs@&sago estudo supra citado, um
afastamento do padrdo alimentar tipicamente medliteo no nosso pais (Valenge
al., 2006), bem como noutros paises mediterranico®oca Espanha, Italia e Grécia
(Serra-Majenret al, 2001; Hassapidoet al, 2006; Verducet al, 2007; Kontogiannét
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al., 2007). Neste ultimo pais, apenas as geracOes valias se mantém fiéis a dieta
mediterranica, sendo que as mais novas, incluindogas e adolescentes, adoptaram
um padrédo alimentar “ocidentalizado” (Trichopouletual, 1995; Papanikolaoet al.,
1999; Hassapidoet al, 1997, 2006). Alimentos tipo “snack”, “fast fogddoces e
refrigerantes fazem actualmente parte da dieta al@scas daquele pais, sendo
ingeridos com uma elevada frequéncia. De acordo osmesultados do estudo de
Hassapidowet al (2006), o padrdo alimentar em adolescentes gregimsexcesso de
peso revelou menos caracteristicas da dieta medhiiea do que o dos seus pares de
peso normal. Refira-se que o consumo de “fast f@md"adultos jovens mostrou uma
forte associacdo positiva com o ganho de peso @rgorisco de diabetes tipo 2
(Pereiraet al, 2005), resultados confirmados recentemente péfiefpet al (2009).
Analisadas em conjunto, estas evidéncias realcanpartancia da alimentacéo
quer como factor promotor quer como protector dsedeolvimento de excesso de peso
e obesidade tanto em adultos como em criangasafissim, dada a escassez de dados
representativos do consumo alimentar e nutriciemal Portugal (Rodriguest al,
2007b) e ainda de estudos longitudinais focados sna associagdo com O
desenvolvimento de excesso de peso em faixas tdigtintas, ndo € possivel tirar
conclusdes definitivas, nem determinar a magnitiesta influéncia em relagéo a outros
factores ambientais com efeito directo no balangergético, a actividade fisica e o

comportamento sedentario.

2.3.2.2 Actividade fisica e sedentarismo

A actividade fisica € um comportamento multidimenal que pode ser definido
como “qualquer movimento corporal produzido peldsoulos esqueléticos que resulta
em dispéndio energético” (Caspersanal, 1985:126). As dimensdes que |he estédo
inerentes sao a frequéncia, intensidade, dura¢gm.eEm contraste com a actividade
fisica, a inactividade ocorre quando o movimentpa@l ¢ minimo (Dietz, 1996),
sendo que nesta situacdo o gasto energético a@eédndo metabolismo em repouso.
Ver televisdo, ler, usar o computador ou falar elefone sentado sdo exemplos de
actividades sedentarias e, tal como com a actieidiisica, também podem ser
consideradas sob dimensbes distintas, como a aueagdipo.

De acordo com Sallis e Owen (1999), a actividadedié influenciada pelo

ambiente fisico e sociocultural, por mdultiplos €aes demograficos, bioldgicos,
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psicolégicos, cognitivo-emocionais, e ainda poractaristicas comportamentais e
destrezas que, por sua vez, interagem de formalermpDurante o crescimento, 0
sexo e a idade parecem ser factores importantedeterminacdo do padrdo de
actividade fisica dado que, efectivamente, as &sgiEs mais consistentes encontradas
na literatura sdo as de que os rapazes sdo maiesadb que as raparigas e que as
criancas sao mais activas do que os adolescerdtis € al, 2000). Para além disso,
tem sido descrito que o nivel de actividade fisemade a diminuir & medida que os

adolescentes se aproximam da idade adulta (Netsaln 2006).

Nas ultimas décadas, a par das mudancas notoraadiao alimentar ocorridas
sobretudo nos paises desenvolvidos, deu-se umnideclad actividade fisica e um
aumento da actividade sedentaria (Peatal, 1999; Martinez-Gonzalest al, 2001;
Barnettet al, 2002; Nelsoret al, 2006; LaFontaine, 2008). Esta evolucao é taras m
preocupante quanto se reconhece consensualmente agievidade fisica € um factor
crucial de saude e bem-estar em todas as idade$adie os seus beneficios sdo
multiplos e estdo muito bem documentados espeamdmeos adultos. Nesta faixa
etaria, a actividade fisica ndo s6 previne o apamto de varias doencas, entre as
quais se destacam as cardiovasculares, como tanpibémove o0 bem-estar e a
longevidade dos individuos (Lee e Skerret, 2001h1K2001). Ainda que de forma nao
tdo evidente como nos adultos, também as criancas adolescentes fisicamente
activos tém beneficios a nivel fisico e psicolédiBatcher, 1983; Strongt al, 2005;
Ruiz et al, 2006; Gorelyet al, 2009, Martinset al, 2010). De acordo com as
recomendacgdes de Strorgal (2005), as criancas em idade escolar deverazaeal
diariamente 60 minutos ou mais de actividadesa$suariadas de intensidade moderada
e vigorosa para surtir um efeito positivo sobreomposicao corporal, saude e bem-
estar. O corpo de evidéncias actual a respeit@aslesisociacdes é tal, que levogua
as organizacdes médicas internacionais afirmassem g actividade fisica,
conjuntamente com habitos alimentares saudavegaesentre as melhores aquisi¢coes

de saude publica.

Contudo, as profundas mudancas ocorridas no eltiMida dos individuos das
sociedades modernas tém favorecido o comportameetientario. Segundo a
Organizacdo Mundial de Saude, cerca de dois tedas criancas nao sao

suficientemente activas (WHO, 2002). Estudos radbs nos Estados Unidos
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mostraram que mais de metade dos adolescentesapmatictividade fisica de nivel
moderado com frequéncia inferior a 3 dias por senfemsenmantet al, 2002) e que,
em média, os adolescentes despendem aproximadarberiteras por dia com
actividades sedentarias (Normah al, 2005). Também os resultados Haropean
Youth Heart StudyRiddoch et al, 2004) mostraram que a actividade fisica nas
criancas, sobretudo nas mais velhas, e nos adotesdeca aquém do recomendado.

Estes sdo dados preocupantes pois ha evidénciaapdeto negativo para a
saude que a inactividade acarreta. Korsten-iRéeek (2008) constataram recentemente
que as criangcas com os maiores valores de IMCptidéa fisica mais baixa foram as
gue apresentaram os valores mais baixos de caleblBL e os valores mais elevados
de triglicerideos, o que € indicativo de risco scido de sindroma metabdlico.

No estudo de Eisenmaat al (2007), o grupo de criancas (7-9 anos) com a
aptidao fisica mais elevada mostrou o melhor perillinémico, sendo que o mais
desfavoravel foi constatado nas crian¢as que cardsima condi¢cdo de obesidade com
baixa aptidao fisica. Interessante foi o facto @ssilitados deste estudo terem mostrado
que a aptidao fisica atenuou as diferencas debsl@tmile a insulina entre as varias
categorias de IMC, o que enfatiza o efeito benadeaptidao fisica independentemente
da adiposidade. Estas evidéncias acrescentam elidans o conhecimento, ja classico,
de que a aptidao fisica e a actividade fisica fageimciam mutuamente na determinacdo
da saude (Malina, 2001). A insuficiéncia de actade fisica nos mais novos deve ser
vista como um seério problema de saude publica tampélo facto do padrdo de
actividade fisica estabelecido na infancia e ndeadéncia tender a persistir para a
idade adulta (Telamet al, 2005), tal como acontece com 0s habitos alinesita

A actividade fisica e o comportamento sedentarim t&do associados a
obesidade, tanto em adultos (Eual, 2003; Brownet al, 2003) como em criangas e
adolescentes (Dietz e Gortmaker, 1985; Klesgeal, 1993 Hanley et al, 2000;
Hancoxet al, 2004; Monda e Popkin, 2005; Must e Tybor, 20Qinm et al, 2005;
Jansseret al, 2005), pelo que se tornaram areas de foco peaigcha investigacao da
etiologia da obesidade e da sua prevencdo. Conastim,relacdo, que intuitivamente
parece Obvia, ndo é consistente na literatura. sbc@scdo inversa entre o dispéndio
energético com actividade fisica e a adiposidadstatada nuns estudos (Risktgal,
1994; Ballet al 2001; Ekelundet al 2002; Rennieet al 2005b), de facto nao se

42



2. Enquadramento tedrico

verificou noutras publicacbes (DelLamry al 1995; Treuthet al. 2003; Bandiniet al
2004).

A inconsisténcia dos resultados podera dever-eengafcomo os dados tém sido
obtidos e analisados, sendo que a dificuldade nitei@ avaliacdo da actividade fisica e
do comportamento sedentario € bem conhecida (Miigber, 2005). De acordo com
Rowlandset al (1997), a variagdo na magnitude da associacée ar#ctividade fisica
e a obesidade depende do método usado para acavatdia nivel de actividade fisica.
Apesar de métodos como a monitorizacdo da freqa&anidiaca ou a acelerometria
permitirem avaliar a actividade fisica em criangasadolescentes de forma mais
objectiva, muitos estudos recorrem a informacdo s préoprios reportam
relativamente as suas actividades e ao tempo digfsemessas actividades, o que
coloca problemas ao nivel da validade dos dadadasbfLivingstoneet al. 2003).

Para além disso, a diversidade dos indicadoredadiap para estudar a variacao
da actividade fisica acresce ainda a utilizacdovaleres de corte distintos para a
classificagdo dos sujeitos como activos ou inastifRodrigueset al, 2008). Outra
limitacdo fica a dever-se a natureza transversataiaria dos estudos que investigam a
relacdo etioldgica entre a actividade fisica eipaidade excessiva. Segundo Elgar
al. (2005), estudos com edtlesignndo permitem estabelecer uma relagdo de causa-
efeito uma vez que a actividade fisica tanto podestituir um antecedente da
obesidade como apresentar-se como sua consequ@ad@cto, as criancas que ja tem
excesso de peso podem, por essa razdo, reduziu migel de actividade fisica.
Especialmente quando esta ocorre integrada em despoganizados, pode admitir-se
que isto decorre da maior dificuldade que estamncas tém em acompanhar os seus
colegas, por se sentirem psicoldgica e/ou fisicaenerenos aptas, ou ainda por receio
de serem criticadas ou “gozadas” (Fatfal, 2002).

N&o obstante as limitagbes metodologicas descriagundo Must e Tybor
(2005) as evidéncias providenciadas pelos estugEereacionais prospectivos sugerem
que o aumento da actividade fisica e a diminuigdacamnportamento sedentario sao
factores protectores do ganho de peso e adiposalamssivos ao longo da infancia e
da adolescéncia. Por forma a que haja uma tradigdiovestigacdo em estratégias de
prevencdo da obesidade efectivas € necessarioydoontma compreensao mais
profunda e clara dos factores psicossociais, caiampentais e ambientais que

influenciam a actividade fisica, incluindo as suaseraccbes com outros
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comportamentos, como a actividade sedentaria, 0 sam alimentacéo (Renné al.,
2006).

2.4 Periodos criticos para o desenvolvimento da abddade em

idade pediatrica

Dietz (1994) refere-se a “periodo critico” comoaufase do desenvolvimento
caracterizada por alteragdes fisiologicas que atamnen risco de obesidade. O mesmo
conceito inclui ainda a maior tendéncia de penstsééda obesidade que tem inicio
nestes periodos (Dietz, 1997).

O periodo perinatal, o ressalto adipocitario, puaerdade/adolescéncia séo
reconhecidos como os trés periodos de maior siisitidptle para a ocorréncia da
obesidade e das suas complicacdes durante o cesdoine desenvolvimento dos
individuos (Dietz, 1997; Lawlag Chaturvedi, 2006).

2.4.1 Periodo perinatal

O primeiro “periodo critico”, o perinatal, incluifase do desenvolvimento fetal
e 0 1° ano de vida. Os factores ambientais quamcem ambas as fases, pré e pos-
natal, parecem “programar” mecanismos adaptatiuesirgo persistir ao longo da vida
(Rolland-Cacheraet al, 2006). No que respeita ao peso a nascenca, Savag)
(2001) considera que a influéncia do ambiente Huteaino € de extrema importancia,
sendo mesmo superior a exercida pelo gendtipa feigtilainenet al. (2001) também
sugerem que os factores ambientais no periododadantra-uterina tém efeitos sobre o
crescimento ponderal, no entanto, ndo excluem silpbdade de haver uma forte
influéncia de factores genéticos.

N&o obstante a falta de consenso em torno dosilmaios dos dois grupos de
factores, genéticos e ambientais, sobre o refeadacteristica somatica, varios estudos
epidemioldgicos tém demonstrado que quer a exposigdteroa sobre-nutrigdo como
a sub-nutricdo, sédo preditoras do desenvolvimearttord de obesidade (Barker, 1995;
Parsongt al, 1999; Pietildinert al, 2001; Rolland-Cachet al 2006;Gluckmanet

al. 2008). Em concordancia, verifica-se que tant@ai@dpeso (<2500g) como 0 peso
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elevado (>4000g) a nascenca estdo associados ansamde desenvolvimento desta
doenca e das suas morbilidades (Amaral, 2004; Mossh2008).

Os resultados da investigacdo tém sugerido de feonaistente que os filhos
de maes obesas apresentam tendéncia precoce pamvaeerem peso excessivo
(Salsberry e Reagen, 2005; Wrotniak, 2008; Moreiral, 2007; Oken®t al, 2007).
Okenset al (2007) mostraram que o0 ganho de peso excessikantéua gravidez
determinou um risco mais elevado de obesidade ithms flogo aos 3 anos de idade.
Numa amostra de 4845 criancas portuguesas com aadpreendida entre os 6 e 0s
12 anos também se verificou uma associacao sigtific entre o ganho de peso
excessivo durante a gravideZl6kg) e o risco de excesso de peso na infanciagikéor
et al, 2007). Na mesma linha de evidéncias, Koupil aevdmen (2008), ao
investigarem determinantes precoces de excessoesie gm rapazes de 18 anos,
constataram uma associacdo positiva com o0 excesgesb das suas maes durante
gravidez.

Esta relacédo pode ser explicada pelo facto da ddsimaterna estar associada
a resisténcia a insulina e intolerancia a glicesepnsequentemente, a concentracoes
plasmaticas elevadas de glicose, acidos gordasleraminoacidos, que irdo originar a
sobrenutricdo do feto (Freinkel, 1980; Whitaker iet) 1998). O desenvolvimento
futuro de obesidade podera estar relacionado conaltesacbes permanentes no
controlo do apetite, funcdo neuro-endocrina e nodiaho energético fetais,
decorrentes dessa condicéo (Lawlor e Chaturve@6)2®or outro lado, a sub-nutricao
fetal parece “programar” o metabolismo para umesist de “poupanca’ energética,
que pode predispor para a obesidade, sobretudarsnga vier a ser exposta a sobre-
nutricdo (Rolland-Cachest al, 2006).

Varios estudos tém vindo a revelar que o 1° anwvide podera constituir uma
fase de vulnerabilidade para o desenvolvimentadutie obesidade (Bait al, 2005).
Ao avaliar umacohort de criancas, Ongt al (2000) verificaram que o crescimento
rapido durante os dois primeiros anos de vida ohter maior risco de obesidade aos 5
anos de idade. Parsoesal (2001) constataram que o0 crescimento rapido maepa
infancia determina um IMC elevado na fase adul@nfém Stettleet al (2003)
verificaram que o crescimento ponderal rapido adorentre 0 nascimento e 0s 4 meses
de idade se associa positivamente ao risco de \d#ggnento de obesidade na idade

adulta. Na revisdo da literatura que os referidasras publicaram em 2007 (Stettér
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al., 2007), constata-se que a associacao positive entvelocidade do acréscimo

ponderal e a obesidade subsequente é suportadarpms estudos observacionais.

A influéncia dos factores alimentares sobre o amesato durante o 1° ano de
vida tem sido largamente estudada, com destageeiabpara o aleitamento materno.
Von Kries et al (1999) registaram que, aos 5-6 anos, as criaggasnao foram
amamentadas apresentaram uma prevaléncia de ateesidal,5%, cerca do dobro da
verificada nas criancas alimentadas com leite maté,8%). Numa amostra de 32 200
criancas escocesas, Armstrong e Reilly (2002) igcardim que a prevaléncia de
obesidade foi significativamente mais baixa nasngas amamentadas ao peito e que a
associagao persistiu ap0s o ajuste para 0 estsotoecondmico, peso a nascenga e
sexo. A metandlise de Hardet al (2005) permitiu concluir da existéncia de uma
associacao inversa entre a duracao do aleitameatrmo e o risco de excesso de peso,
com um efeito dose-resposta. Segundo os referidtmes, 1 més de aleitamento
materno foi o suficiente para reduzir o risco deesso de peso em 4%.

Outros estudos epidemiolégicos, incluindo publiescdmuito recentes,
demonstraram o efeito protector do aleitamento matsobre a obesidade, devendo por
isSso a sua promocdo integrar as estratégias derm@y deste problema de saude
publica (Régaet al, 2003; Arenzt al, 2004; Moreno e Rodriguez, 2007; Stetdieal,
2007, Moschoniset al, 2008, Williams e Gouding, 2009; Chiveet al, 2010;
Papandreoet al, 2010).

2.4.2 Ressalto adipocitario

O periodo do ressalto adipocitario constitui o figmo critico associado ao
desenvolvimento de obesidade. Em circunstanciesdiggcas normais o IMC exibe um
aumento r4pido no primeiro ano de vida, seguidawmea diminuicdo que atinge um
minimo por volta dos 5-6 anos de idade. Este paoritomo da curva que antecede o
inicio do segundo aumento do IMC designa-se possako adipocitario” ou por
“ressalto do IMC”, numa aplicacdo mais exacta dante (Lawlor, 2006). O
adiantamento do ressalto adipocitario tem sidorghge em criangas de muitos paises,
sendo actualmente reconhecido como um importangeligtor de obesidade na
adolescéncia ou na idade adulta (Barker, 2004; ofagt al, 2005; Williams e

Goulding, 2009). A investigacdo também tem demadstrgque o ressalto adipocitario
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precoce esta associado a um risco aumentado deteBalipo 2 e de doencas
cardiovasculares no adulto (Eriksson, 2003; Bhagd@004; Tayloret al, 2005;
Rolland-Cacheraet al, 2006). Quando se compara a idade média do tessal
adipocitario entre individuos obesos e nédo obesr#ica-se uma diferenca notavel, 3 e
6 anos, respectivamente (Rolland-Cachetaal, 2006). Apesar dos mecanismos
bioldgicos explicativos deste padrdo ainda naorestaesclarecidos (Dietz, 1994;
Taylor et al, 2005; Chiverset al, 2010), os resultados dos estudos indicam que o0s
factores que determinam a ocorréncia do ressalipocthrio operam numa fase
precoce da vida. Tal como sugerido por Tagoral (2005) deveria investigar-se a
efichcia da actividade fisica em atrasar a ocom@édo ressalto adipocitario e o
respectivo impacto na diminui¢cdo da prevaléncialzisidade na idade adulta.

2.4.3 Adolescéncia/puberdade

A adolescéncia representa o 3° periodo de ris@sedo de desenvolvimento
de obesidade (Dietz, 1997). Esta é uma fase marpadaalteracdes fisioldgicas,
psicologicas, sociais e comportamentais, fortemelejgendentes do sexo. Entre as
mudangas na composicao corporal, destaca-se ovdésarento do tecido adiposo e
muscular. O padréo tipico nas raparigas caracteezaor um aumento na %MG que
decorre até cerca dos 17 anos de idade. Nos rapeaes 0 inverso: a %MG comeca a
diminuir a partir dos 13 anos, atingindo um minipo volta dos 15 anos de idade. O
desenvolvimento da massa muscular também apraesenpadrdo distinto entre sexos.
Enquanto que nas raparigas cessa por volta dosdk @os rapazes continua até cerca
dos 19 anos e com velocidade e ganhos superioteset@l, 1997). Paralelamente as
referidas alteracdes ocorre um aumento do dispérdicgético, que € mais acentuado
nos rapazes. Apds a puberdade had uma tendénciandeiigdo desse gasto, que, e
inversamente, € mais marcada nas raparigas doapueapazes (Goragt al, 1998).
Apesar de estar descrito que as raparigas sdo raetigas do que os rapazes (Sailis
al., 2000), € importante considerar que as diferedgasexo relativas ao dispéndio
energético podem ser devidas quer a modificacGapadamentais quer a mecanismos
biolégicos de conservacao de energia (Getaal, 1998).

No conjunto, estas mudancas parecem colocar asgapam situacdo de maior

vulnerabilidade ao desenvolvimento de obesidadeqde os rapazes (Frelut e

a7



2. Enquadramento tedrico

Flodmark, 2002). Efectivamente, Dietz (1994) coesadque ambos 0s riscos de
incidéncia e persisténcia da obesidade na adolesc&do mais elevados nas raparigas.
Para além disso, esta descrito na literatura quevarsdo da obesidade no sexo
masculino € mais comum do que no sexo femininon(G&180).

No estudo de Braddoet al (1986), cerca de 30% dos casos de obesidade
registados em mulheres de 36 anos de idade tivivigio na adolescéncia, enquanto
que nos homens da mesma idade, esta proporcéce fapehas 10%. Kimret al
(2002), ao investigarem o desenvolvimento da ohdsidem raparigas Norte-
americanas, verificaram que a prevaléncia de sebeoepe obesidade durante a
adolescéncia duplicou dos 10 para os 19 anos de.ida@s 19 anos, mais de 50% das
raparigas de ragca negra tinham sobrepeso e malR3%e eram obesas. Entre as
raparigas de raca branca, quase metade tinha ssbreerca de 20% era obesa.

Estudos mais recentes sugerem a possibilidade Idarabilidade acrescida a
obesidade nas raparigas estar a surgir mesmo dataslolescéncia. Peterseh al
(2003) verificaram que a prevaléncia de obesidademancas de 6-10 anos de idade
do Norte da Suécia duplicou entre 1986 e 2001,cseue o padrdo de evolugao foi
mais acentuado nas raparigas. Uma tendéncia serteefiod observada por Holmback
et al (2006). E possivel que este padrdo esteja relado com o adiantamento do
desenvolvimento pubertario nas raparigas, assaciqgé sera aprofundada no ponto
seguinte desta dissertacdo (2.5). Na revisdo desdiel prevaléncia de excesso de peso
e obesidade em criancas da Unido Europeia em mraedescolar, de um modo geral, as
raparigas apresentaram valores mais elevados dosgagazes (Cattanebal, 2009).

N&o obstante as referidas evidéncias, convém saligne em comparagdo com
o fenodtipo gindide, o excesso de gordura corpoisiriduido segundo o padréo
androéide, o que predomina no sexo masculino, sstécedo a maior risco de diabetes,
hipertenséo, dislipidemia e doencgas cardiovasailagen adultos (Montague e
O’Rahilly, 2000; Ohrvallet al, 2000; Riséruet al, 2004). No entanto, e de forma
preocupante, tem sido notada uma tendéncia cres@amd a deposicado central de
gordura corporal em criancas e adolescentes desaogeexos (Morenet al, 2001,
McCarthy, 2003; Morencet al, 2005b). Os resultados de McCartay al. (2003)
relativos a adolescentes Britanicos revelaram gqoe 1977 e 1997, o perimetro da
cintura aumentou a uma taxa superior a do IMC, dodma mais acentuada nas

raparigas.
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Com a excepcdo do padrdo de desenvolvimento daangasda nos rapazes
durante a adolescéncia, da analise comparativaatasteristicas proprias de cada um
dos periodos criticos considerados, perinatal,altessadipocitario e adolescéncia,
sobressai um denominador comum: o aumento da adiges Sendo fisioldgica, esta
caracteristica ndo constituira, por si s6, risconentado de desenvolvimento da
obesidade. Podera no entanto facilitar a deposgéessiva de gordura corporal em
situacao de balanco energético positivo, geradm prelssdo de factores dietéticos e/ou
de actividade fisica. Estes efeitos terdo certamiempactos distintos em cada uma das
fases consideradas, irdo depender da susceptigliganética de cada individuo e
ainda da “programacao” determinada pelo ambientecranal a que foram expostos
na vida intra-uterina. Daqui sobressai claramemtatareza multifactorial da obesidade

e a complexidade das interaccdes entre os diviEastuses que operam na sua géenese.

O termo tracking é usado genericamente para referir a tendénciainde
individuo ou grupo de individuos em permanecer mlado curso ou “canal” de
crescimento, reflectindo estabilidade ou mudancasenepadrao (Kowalski e
Schneiderman, 1992). Tem por isso inerentes assdee estabilidade, mudanca e
previsibilidade, que estdo inter-relacionadas e doeponto de vista da investigagcéo
epidemioldgica, implicam necessariamente dadosgtloigais (Ware, 1988). O estudo
dotracking da obesidade, e também das suas comorbilidadesgmda vida, € crucial
para o conhecimento da contribuicdo relativa deacach dos 3 periodos criticos
referidos para a prevaléncia, morbilidade e maléale da obesidade. O desafio que o
conhecimento destas fases coloca nao reside aperfasto de representarem fases do
crescimento associadas a maior vulnerabilidade esidéide, mas também porque
poderdo constituir uma janela de oportunidade mpatervencdes de prevencao ou
tratamento deste problema de saude publipasar de estar ainda por demonstrar o seu
efeito em humanos, estudos com animais sugeremingeivencdes preventivas da
obesidade durante periodos criticos ou sensivetesgenvolvimento podem ter efeitos

mais significativos e prolongados (Lawlor e Chagaliy 2006).
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2.5 Obesidade e timing da maturacao sexual

A puberdade é um periodo marcado por mudancasadijsipsicologicas,
emocionais e comportamentais, adaptadas para garawnicesso reprodutivo e parental
(Patton e Vinner, 2007). O crescimento estaturpldoa e o desenvolvimento das
caracteristicas sexuais secundarias estdo entrasmectos fisicos mais facilmente
reconhecidos nesta fase. Nas raparigas, a memanceifa menstruagédo) é o indicador
mais representativo e evidente de maturacao seserado frequentemente utilizado em

pesquisas epidemioldgicas.

Desde a publicacdo do primeiro livro sobre o cresaito somatico na espécie
humana por Johann Augustin Stoeller em 1729, tendbaim interesse crescente pelo
timing da puberdade e da menarca (@na@l, 2006). Para isto contribuiu em grande
parte a acumulacdo de evidéncias claras de ummabesécular da idade da menarca na
maioria dos paises desenvolvidos (Wyshak e Frike82).Em meados do século XIX,

a idade média de ocorréncia da menarca nas popsld&dropeias era 16-17 anos, e
entre o inicio do século XX e a década de 60 wenifise uma diminuicdo deste evento
dos 15 para os 13 anos (Tanner, 1973). Nos Estadio®s, a diminuicdo verificada

entre meados do século XIX e meados do século Xdefd 7 para os 14 anos (Wyshak
e Frisch, 1982)A média da idade da menarca nas raparigas brasilaascidas em

1920 no Rio de Janeiro foi de 13,07 anos, decredsceara 12,4 anos na coorte nascida
em 1979 (Kacet al, 2000). Curiosamente0 adiantamento da idade da menarca
observado em varios paises ocorreu a uma taxaaob@ste aproximadamente trés em

cada cem anos (3,6 meses por década) éDab 2006).

O estudo da variacdo da idade da menarca constitai area relevante da
investigacdo médica e antropoldgica, porque tenicagdes sobre o desenvolvimento
social, comportamental e educacional dos individ@oporque € um indicador do
estado nutricional e de saude das populacdes €Oalg 2006; Hulanickat al, 2007).
Nas ultimas décadas, alguns paises apresentaréciosnde uma estabilizacdo ou até
mesmo aumento da idade da menarca, enquanto ques omtostraram uma

continuidade no decréscimo do seu valor médio, apda tendéncia geral para
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abrandamento. A Holanda e a Dinamarca constitueampbos de paises em que nao se
verificaram alterag6es na idade de inicio da pudmbrdu da menarca entre os anos 60 e
90 do século XX (Mukt al, 2001; Jullet al, 2006). O aumento da idade da menarca,
ainda assim ligeiro, foi observado em paises dterda Europa como o Reino Unido, a
Suécia e a Bélgica (0,14, 0,05 e 0,03 anos porddécaspectivamente) em estudos
realizados apés 1960 (Paresttal, 2003). Entre os paises que apresentaram sieais d
continuidade do declinio da idade da menarca eraset a Alemanha, com uma
variacdo de 13,3 para 13,0 anos entre 1979/80 @ (O8tersehlt e Danker-Hopfe,
2005). Em Espanha (Marrodan al., 2000) parece persistir um declinio acentuado na
idade da menarca, de cerca de 0,22 anos por ddéeadéncia também verificada em
paises como a India ou a China (SingMahotra, 1988; Graharet al, 1999). Na
Finlandia, Franca, Grécia e Russia registaram-skntes que nédo excederam, contudo,
os 0,12 anos por década (Rimpela e Rimpela, 1998rdvaet al, 1995; Papadimitriou

et al, 1999; De Muinck Keizer-Schrama e Mul, 2001; &ulet al, 2001). Os
resultados dDIHANES(National Health and Nutrition Examination Survé@99-2004
para mulheres Norte-americanas revelaram que idadmenarca diminuiu de 13,3
anos, naquelas nascidas antes de 1920, para &4%as que nasceram entre 1980 e
1984. Os autores do referido estudo constataranoqieclinio da idade da menarca
ocorreu em todos 0s grupos raciais/étnicos estsd@deDowell et al, 2007). Em
mulheres envolvidas nBogalusa Heart Studyerificou-se a persisténcia do declinio
entre as décadas de 70 e 90 (Freedetaal, 2002). Outras publicacbes sobre a
tendéncia da idade da menarca nos Estados Unidsisanaon declinios de 2,5 meses
entre 1963-70 e 1988-1994 (Andersetnal, 2003) e de 2,3 meses entre 1988-1994 e
1999-2002. Neste ultimo periodo, o valor médiod#ale da menarca diminuiu de 12,53
para 12,34 anos (Anderson e Must, 2005)

Como se pode constatar pela andlise destes daddistene variagdes
importantes, mesmo entre paises que apresentaneclmiol na idade da menarca nas
Ultimas décadas e até mesmo entre publicacbestdsstpara 0 mesmo pais. A
interpretacdo destas diferencas é complexa e ndiwe reonsenso. Alguns autores
defendem que os diferentes padrbes observados paesoitar, pelo menos
parcialmente, de limitacdes metodologicas. Apresentomo exemplos, o viés gerado
pelos processos de selecgédo e classificagcdo datranes estudos que ndo foram
delineados originalmente para a avaliacdo da e#&olugo timing da puberdade

(Delemarre-van de Wall, 2002; Viner, 2002) e aizai¢éo de informacao retrospectiva
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sobre a idade da menarca, especialmente em muilmaissvelhas (McDowelét al,
2007).

Em Portugal houve um decréscimo na idade médiaatwroa de 15,0 anos nas
raparigas nascidas em 1880 para 12,4 anos nasgespaascidas na década de 80 do
século XX (Padez, 2003). A justificacdo para o ithzlsecular observado em Portugal,
e noutros paises, é atribuida a melhoria globatdadi¢Bes sociais e econdmicas, que
terdo tido como consequéncia a melhoria do estaddcional e de saude das
populacdes (Padez, 2003; Rosen, 2004). A evolugéitiya das condi¢cdes de vida no
Brasil durante as ultimas décadas foi também sd@eomo um factor relevante para o
declinio da idade de maturacdo sexual nas rapadggsele pais (Junqueigd al,
2003).

Porém, a investigacdo epidemioldgica tem vindoraagestrar que a maturacéo
sexual precoce nas raparigas estd associada a ion msao de mortalidade total
(Jacobsoret al, 2007), mortalidade por doenca cardiovascularofdsonet al, 2009),
cancro da mama (Veliet al, 2005; Leunget al, 2008), desenvolvimento de diabetes
(Lakshmanet al, 2008) e obesidade (Laitinest al, 2001) na idade adulta. A
importancia deste ultimo risco foi mais recenteraemtaliada no estudo de Oagal
(2006), no qual as mulheres com historia de menareaoce apresentaram um risco
cinco vezes maior de desenvolver obesidade dogjgaeativeram a menarca em idade
tardia.

A velocidade do desenvolvimento pubertario, paématia idade de maturacao
sexual, parece também ter influéncia sobre o debemento de obesidade. Como
sugerido por Van Lenthet al (1996), a maturacdo rapida podera constituir um
indicador de risco de desenvolvimento desta pa@lo@s resultados dd-els
Longitudinal Studyque incluiu raparigas com idades entre os 8Z.@nos, mostraram
que as consequéncias adversas da maturacdo pjacs&e visiveis na adolescéncia
(Remsberget al, 2005). No referido estudo, as raparigas com ngan@recoce
apresentaram valores de tenséo arterial e intaer&nglicose superiores aos das que
maturaram tardiamente, o que as coloca sob um ais@scido de desenvolvimento de
doencgas cardiovasculares e diabetes. Investigagdissrecentes confirmaram a relagao
entre a menarca precoce e diversos factores dep@a as referidas patologias (Feng
et al, 2008; Kivimakiet al, 2008).
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Outra consequéncia descrita para a maturacao spra@ce nas raparigas é a
limitagcdo da estatura final na idade adulta (Raskhte Cara, 1995; Biret al, 2001;
Ong et al, 2007). A explicacdo proposta para este fendnseia-se no facto do
crescimento estatural cessar cerca de 1 ano amisr@ncia da menarca devido a fusao
das epifises dos 0ssos longos, e do incrementetaa® nesse periodo estar limitado,

de um modo geral, a cerca de 7cm (Rosenfield e C88b; Changt al, 2000).

A lista de potenciais factores com influéncia sabidade da menarca descritos
na literatura € vastissima. Inclui factores genéti@ambiente intra-uterino, actividade
fisica, alimentagéo, estado nutricional, estadsalele, dimenséo corporal, numero de
irmaos, ordem de nascimento, nivel educacionaatugst socioeconémico, profissdo
dos pais, grau de urbanizacéo, poluicdo quimicaack altitude (Apteet al, 1978;
Frisch, 1978; Van der Spuy, 1985; Mewtral, 1991; Ulijaszelet al, 1991; Elizondo,
1992; Merzenichet al, 1993; Barnes-Josiah e Augustin, 1995; Kamtoal, 1995;
Cooperet al, 1996; Gonzales e Villena, 1996; Maligiaal, 1997; Grahanet al, 1999;
Pasquett al, 1999; Berkeet al, 2000; Blanclet al, 2000; Brasiliet al, 2000; Chang
et al, 2000; Marrodaret al, 2000; Adair, 2001; Salcext al, 2001; Ayatollahiet al.,
2002; Clavel-Chapelon, 2002; Freednetal, 2002; Kooet al, 2002; Vadoczt al,
2002; Novotnyet al, 2003; Padez, 2003; Parental, 2003; Eulinget al, 2008; Gama,
2008; Terryet al, 2009). Contudo, o facto da investigacdo mosiraa associacao
entre os referidos factores e a idade da menaia, implica necessariamente a

existéncia de uma relagéo de causalidade.

Ha ja 4 décadas atras, Frisch e Revelle (1970)usespm a “hipétese do peso
critico”, sugerindo que seria necessario que aiggs atingissem um peso minimo de
48kg para terem a menarca. Nao obstante teremidacstudos ora a confirmar (Stark
et al, 1989; Moisaret al, 1990; Wattigneyet al, 1999;Adair e Gordon-Larsen, 2001)
ora a contrariar esta hipotese (Gatral, 1983 Riddeet al, 1992; Changt al., 2000),

a ideia de que a adiposidade seria um factor poespante sobre a idade da menarca
estava lancadaDesde entdo varios investigadores tém consideradmnoento da
prevaléncia de obesidade como causa da maturagéal ®ada vez mais precoce nas
raparigas (Wattignegt al, 1999; Wanget al, 2002). Esta perspectiva é apoiada pela
hipotese de que timing” da menarca depende de uma quantidade criticardargo

corporal. De facto, a relacdo entre a percentagengatdura corporal e o ciclo
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ovulatorio foi estabelecida a mais de 20 anos .afN#s altura, estimou-se que a
manutencdo do ciclo ovulatério exigia um valor mmioide 22% de gordura corporal
(Apter et al, 1978; Van der Spuy, 1985). Num estudo mais tecesalizado com
macacos fémea amenorreicas, descobriu-se que mtudaedisponibilidade energética
foi responsavel pela restituicdo do ciclo menstfWélliams et al, 2001). Contudo, na
interpretacdo destas evidéncias, é importante @eresi a possibilidade dos
determinantes nutricionais do ciclo ovulatério sediferentes daqueles que controlam
o timing da puberdade e da menarca (Pageat, 2003).

A descoberta de que ratos tratados com leptinandelseram fertilidade mais
cedo do que o grupo controlo de ratos nao tratéCloshatet al, 1997) veio consolidar
a associacao entre adiposidade e a idade da memarespécie humana. A leptina é
uma hormona resultante da expressao do gébneuja designacdo deriva da palavra
Grega “leptos” que significa “magro”. O conhecinmerdas fungdes bioldgicas da
leptina estd ainda em expansao, tendo sido pubkcathis de 1500 estudos a este
respeito, desde a sua descoberta em 1994 (Zbamad, 1994; Malecka-Tendera e
Molnar, 2002). Nao obstante, sabe-se que actua @nosv sistemas, como 0
reprodutivo, imunitario, respiratorio, 0sseo e h&paético, para além de participar na
regulacdo do apetite e do metabolismo, e aindanadizacdo das reservas energéticas
corporais (Zhanget al, 1994; Clémentt al, 1998 Havel, 1999; Cnoet al, 2002;
Maor et al, 2002).0 mecanismo déedbackem que esta envolvida parece funcionar
como uma espécie de “lipostato”, tal como sugefacto da reducdo de cerca de 10%
do peso corporal em adultos obesos induzir a qded&a3% dos niveis de leptina
(Considineet al, 1996).

A hipGtese da maturacdo precoce em criancas opesias reflectir o aumento
da concentracdo de leptina devido a quantidadeaddede gordura corporal ganhou
énfase apds varias constatacdes, das quais seaesta conhecimento dtecido
adiposo como 6rgéo produtor de leptina (Zhahgl, 1994); a correlacdo positiva entre
a %MG e a concentracdo plasmatica de leptina (Mal@endera e Molnar, 2002); a
associacao inversa entre o nivel plasmatico denkepta idade da menarca (Matkogic
al., 1997); o aumento significativo de 28% no nivelleptina durante os 6 meses que
antecedem a menarca (Blogowskaal, 2005); as raparigas obesas terem, em média, a
menarca em idade inferior aos seus pares sem estic&o (Dietz, 1993); e os
individuos obesos apresentarem, em média, con¢éagale leptina mais elevadas do

que os individuos magros (Malecka-Tendera e MoR@D2). Apesar destas evidéncias,

54



2. Enquadramento tedrico

existem varios aspectos que levantam duvidas eaaelao real significado biologico
destas rela¢gbes. Por exemplo, o facto de se reggistaariacdes significativas nos niveis
de leptina entre sujeitos com a mesma quantidadgodhira corporal. Acresce ainda
gue ndo se sabe até que ponto a leptina e outtmsds, como ansulin-like growth
factor 1(IGF-1), a glicose ou a grelina, sdo essenciai paming da puberdade e para
a regulacdo da reproducdo na espécie humana, nenpotito se conhecem o0s
mecanismos exactos pelos quais actuam e interddiéemanet al, 2000; Horvathet
al., 2001; Gueet al, 2008).

O padréo observado na Europa, em que média da d#adeenarca nos paises
mediterranicos é inferior a que se observa noypaises da Europa ocidental, tem
levado alguns autores a atribuir maior importamacia factores genéticos e ambientais,
pois sdo os mais plausiveis para a explicacdo difsi@enca geografica (Eveleth e
Tanner, 1990). Contudo, e de forma intrigante, radgestudos mostraram que a
incidéncia da maturagdo sexual precoce aumentoa mEgarigas que emigraram para
paises desenvolvidos da Europa ocidental (Pebas, 1991; Bourguignowet al, 1992;
Baron et al, 2000), o que enfatiza o papel dos factores amtdige Entre os varios
factores potencialmente responsaveis pelo aumeanpoeyaléncia da obesidade a escala
global, sdo precisamente os factores ambientasomportamentais, os que tém sido
destacados pela epidemiologia moderna, pelo facseem os que sofreram as maiores
alteracdes nos ultimos tempos.

A relacdo entre a obesidade e a idade da menare@de ainda mais plausivel
se considerarmos que na Europa existe um gradiante-sul, quer para o declinio na
idade da menarca, quer para o aumento da prevaléembesidade. De facto, os paises
gque apresentam as maiores taxas de obesidaddljrdamtgeral, os do sul da Europa,
sdo também agueles em que as raparigas tém em angdinarca mais cedo (Parent
al., 2003; Janssest al, 2005).

Ainda que reconhecida a associacdo entre a obesalatiming da menarca, a
sua interpretacdo ndo tem sido consensual. Enqudgtms estudos indicam que a
adiposidade elevada na infancia, e até mesmo oitr@sto ponderal no primeiro ano
de vida, constituem um determinante de menarcapeg®avidsoret al, 2003; Onget
al., 2007; Slobodaet al, 2007 Terryet al, 2009), outros sugerem gue 0 excesso de
peso/obesidade é consequéncia e ndo causa de ghatsexual precoce nas raparigas
(Ridder et al, 1992; Van Lentheet al, 1996; Demeretlet al, 2004). Num estudo
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realizado com adolescentes Havaianas, 0s autoeggi@m mesmo a considerar que a
adiposidade pode ser simultaneamente causa e cé@medm de menarca precoce
(Brown et al, 1995).

A hipotese alternativa de que o padrédo de disgédmuida gordura corporal
podera ter influéncia sobre toming da menarca, num efeito possivelmente mediado
pela leptina, também tem sido estudada. Os resgltaltidos por Browet al (1995)
revelaram uma associacédo significativa entre ailois¢do da gordura corporal e a
idade da menarca, independente da adiposidade hNuaéstudo de Lassek e Gaulin
(2007), otiming da menarca foi também mais fortemente influencigelo padrdao de
distribuicdo da gordura do que pela adiposidadd.t@ts referidos autores concluiram
gue otiming da menarca esta mais relacionado com a gorduteogfemural do que
com a gordura localizada no tronco (padrdo cepntealjjue isto se deve a maior
producdo de leptina por parte da gordura localizaglaregido gluteo-femural. Em
concordancia com as referidas observagfes, umaeptadio ao anteriormente referido
(Ness, 2005) j& tinha rejeitado uma associagcaccdieentre a idade da menarca e o
padréo de distribuicdo de gordura de tipo cergeaf) no entanto incluir dados relativos
a leptina. Numa investigacéo distinta das antesjare autores do estudoung-HUNT
gue seguiu longitudinalmente 1 605 adolescentasegoeses, examinaram a influéncia
da maturagdo sexual precoce sobre o desenvolvintengxcesso de peso e tentaram
perceber se esta associacdo era modificada petbdévadiposidade central, avaliado
pelo perimetro da cintura. Verificaram que nas nigpa, a combinacdo de adiposidade
central e menarca precoce, aumentou o0 risco dessxcde peso no final da
adolescéncia (Bratberg al, 2007).

A evolucdo do corpus de conhecimentos sobre agdedaentre o padrédo de
adiposidade e obesidade, e o desenvolvimento puitoetiem vindo a colocar uma série
de desafios para a investigacdo epidemiologicanffuéncia priméria de factores
genéticos e nutricionais sobre a idade da menatéreconhecida a nivel individual
(Golub, 1992), mas as raz0es para o declinio a pimeulacional estdo ainda por
esclarecer. De facto, ndo se conhece um factoz aaxplicar, por si sO, a tendéncia
para a precocidade da menarca observada em vaigespParerdt al, 2003). Outro
desafio para a investigacdo serd ainda percebarestabilizacdo da idade média da

menarca que se verifica noutros paises, se deusé&@a ou perda de influéncia dos
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factores que no passado induziram ao seu deckeit@ado, ou se se deve a imposi¢cao

de factores genéticos.

Ao longo da presente revisao e interpretacao eeatitra sobre a relacéo entre a
adiposidade, obesidade, desenvolvimento pubertnoaturacdo sexual, ndo se fez
referéncia ao sexo masculino. Esta omissdo deveiseonsisténcia nas conclusfes
obtidas para os rapazes, que nao permite estabeiete relacdo entre timing da
maturacado sexual e a adiposidade, nem concluirxg#éercia de uma tendéncia de
declinio secular comparavel a das raparigas. Aotiie exemplo, considerem-se as
conclusfes de Wang (2002), Ribegtoal. (2006) e Bratbergt al (2007). No estudo de
Wang (2002), a andlise dos dados do NHANES IIl sugpie a obesidade nos rapazes
resulta num atraso e ndo num adiantamento da mdeer@Ribeircet al (2006), num
estudo que envolveu 819 criancas e adolescentesgpeses da regido do Porto,
observaram uma associagdo positiva entre a matugagikoce e a prevaléncia de
excesso de peso nas raparigas, e também nos raaadserget al (2007) nado
encontraram nenhuma relagdo entre maturacéo sgraggice nos rapazes e excesso de
peso.

Um aspecto que tem sido considerado limitador @ddidpde da investigacao no
sexo masculino, e que pode ter contribuido panefdtados contraditérios de alguns
estudos, € a maior subjectividade na avaliacdo esenyolvimento pubertario nos
rapazes em comparacdo com as raparigas (Aheheal, 2009). Efectivamente, o
desenvolvimento pubertario nos rapazes nao inctuieuento bem definido e de facil
determinacao, tal como acontece nas raparigas coooraéncia da menarca. Assim
sendo, a validacao de potenciais marcadores horimdo&stabelecimento e duracao da
puberdade nos rapazes, através de estudos lomgisidipodera ser util para a

investigacdo epidemiologica nesta area (Aheteal, 2009).

2.6 Intervencbes de prevencao e tratamento da obésde

pediatrica

Com base nos resultados da revisao sistematicetaeanalise de estudos sobre

o tratamento da obesidade pediatrica McGowdral (2008) concluiram que existem
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evidéncias limitadas da eficacia a curto-prazo rdervencdes no estilo de vida das
criancas e tratamento medicamentoso da obesida@del@escentes. Para além disso, e
ainda segundo os mesmos autores, a eficacia a lprggp e a seguranca dos
tratamentos da obesidade pediatrica ndo é aindeecola. Sendo certo que a obesidade
responde dificilmente ao tratamento em contextoiadi a prevencdo é considerada a
melhor forma de combater este problema de saudeaiMackenzie, 2000; Lobstein

e Baur, 2005; Moreira, 2007), devendo intervir-sei\ael comportamental desde cedo
(American Academy of Pediatrics, 2003). No entamt@ficacia das intervencbes de
caracter preventivo da obesidade pediatrica a npoglulacional ndo esta bem
documentada (Mulleet al, 2001; Reilly e McDowell, 2003; Lobstein e Ba@o05;
Johnson-Taylor e Everhart, 2006; Kamatfal, 2008).

Especificamente para intervencdes em contexto @as@pesar de determinados
programas de combate ao excesso de peso se tergmadogromissores (Gortmakedr
al., 1999; Mulleret al, 2001; Danielziket al, 2007; Fosteet al, 2008), permanecem
ainda duvidas quanto a extensdo do seu impacto amta@uao seu mérito em
circunstancias distintas (Flyrat al, 2006; Warreret al 2006; Kropskiet al, 2008). A
posicao ideal que o contexto e a educacao escassesnem no ambito da educacédo e
promocédo da saude é, contudo, inquestionavel (Fyrai, 2006). De facto, a escola
oferece oportunidades Unicas para o conhecimerdesenvolvimento e a valorizagcdo
de habitos de vida saudavel, intervindo nomeadasreemiivel da educacdo alimentar e
fisica, pilar fundamental para a saude em geraltengialmente para a prevencéo da
obesidade e das suas consequéncias em partictvay €6 al, 2006; Coelhcet al,
2008).

Com base nas evidéncias originadas da revisadedatlira foi sugerido que a
probabilidade de sucesso da prevencdo a nivel dtarianaumenta se as medidas
forem diversificadas e bem integradas na vida dagas, tais como: (a) politicas
escolares promotoras da saude focadas na meltorideda alimentar nas cantinas,
bares e maquinas de venda, da actividade fisictivedades de recreio; (b) actividades
curriculares de educacdo para a saude ligadasmerdiicdo e a actividade fisica
praticada na escola; (c) articulacdo entre asgasatna escola e as actividades de
contexto familiar e comunitério (d) intervencdeslpngadas em alternativa as de curta
duracéo, que envolvam as criangas e os adultesawda e em casa; (e) o envolvimento
de todas as criancas e ndo de grupos especifmosrecurso a métodos sensiveis as

caracteristicas culturais, étnicas e de géneram@scas (Lytleet al, 2002; Lobstein e
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Baur, 2005). Estas medidas tém inerente o prindigid’Escola Global”’, em que a
abordagem integra as varias oportunidades de p@mg saide em contexto escolar,
incluindo o ensino na sala de aula, as sessdestd@ade fisica, a oferta alimentar
(cantina, bar e maquinas de venda), e envolveiascas, professores e funcionarios,
podendo alargar a promocdo da saude mediante esdeldigacdo escola-familia-
comunidade. De facto, foi demonstrado recentemguéea participagdo comunitaria
pode ser usada com sucesso no desenvolvimento lememtacdo de programas de
prevencao da obesidade infantil (Bressl, 2009).

De acordo com Lobstein e Baur (2005), perante oeatondo numero de
criancas e adolescentes com excesso de peso érgiaude evidéncias da eficicia das
formas de prevencao deste problema, as interverigdes&o ser baseadas na opiniao
de peritos. Na tabela 2.4 referem-se as medidgsogtas pela IOTF para contexto
escolar, de uma vasta lista de politicas de préweda obesidade infantil, que incluiu

sugestdes a Comissao Europeia, governos e indakiniantar.

Tabela 2.4 — Politicas para a prevencdo da obesidddntii em contexto escolar
(adaptado de Lobstein e Baur, 2005).

Reconhecer a escola como um local privilegiado pgmomocéao da saude e bem-estar.

Proibir o marketing desadequado de alimentos albslrias escolas.

Aumentar a literacia sobre os “média” nas escolas.

Desenvolver formas de recompensa pela opcdo dealimantacdo saudavel e actividades fisicas na
escola.

Garantir que os pais tém conhecimento da ofertaealiar saudavel nas escolas, incluindo dos menus

das cantinas e das opc¢des no bar.

Avaliar a utilizacdo de maquinas de venda e odipalimentos e bebidas fornecidas por este recurso.
Providenciar o acesso facil a ingestdo de aguarglatdediante a disponibilizagédo de fontes de agoa e
locais centrais.

Disponibilizar instalacdes e equipamentos adequadwatica de desporto e actividades de recreio.
Apoiar medidas de encorajamento a deslocacdo segpgae de bicicleta para a escola, incluindo a
construcdo de ciclo-vias seguras e sinalizacaouadiegna envolvéncia da escola.

Oferecer um leque diversificado de actividadexdisina escola, incluindo por exemplo a danga, a
aeroObica e a auto-defesa.

Treinar os professores para o desenvolvimento dpeténcias sociais e emocionais e de técnicas “anti
bulling” e “anti-estigma”.

Encorajar as escolas a permitir que as suas ip8tdapossam ser usadas para actividades fora do

horario escolar, tornando-as acessiveis as fangillasomunidade.
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As recomendacOes supra referidas, que devem dgas wismo sugestdes a ter
em consideracdo, reflectem uma abordagem que segpencipio da precaucéo,
nomeadamente pelo facto de ndo ser provavel quesrdam o risco de outros
problemas de saude, e que € consistente com a gdontta saude e bem-estar das
populacdes (Lobstein e Baur, 2005).

A nivel internacional foram criados varios instrummes politicos, a seguir
listados, com foco nos factores de risco que amdzgedo Mundial de Saude considera
mais importantes na génese da obesidade, alimendasadequada e inactividade fisica
(WHO, 2006).

1. Estratégia Global sobre Alimentagéo, Actividadei¢ddse Saude;
Plataforma da Unido Europeia para a Alimentacaotiidade Fisica e Saude;

3. Estratégia Europeia para a Prevencdo e Controle Deencas Na&o-
transmissiveis;

4. Estratégia Global para a Alimentagcdo de LactentesCdancas na 12
Infancia/Plano de acc¢éo para a Promocéao do AleitatoéMaterno na Europa;

5. Estratégia Europeia para a Saude e Desenvolvimed#o Criancas e
Adolescentes;

6. Plano de Accao para o Ambiente e Saude das Criamg&uropa(CEHAPE)

7. Programa Pan-Europeu de Transporte, Saude e Ant{@htE PEP).

Em 2007, foi langada em PortugaPktaforma Contra a Obesidagdessultante de
uma parceria entre a Direc¢cdo Geral de Saude e pmesan Galp Energia, com o
objectivo de alcancar as metas preconizadas na Ganopeia da Luta Contra a
Obesidade subscrita pelos Estados-Membros da OM&p&u De acordo com os
responsaveis da Plataforma, o prograbtzesidade Infantilapresenta-se como uma
“estratégia multifacetada, onde o conhecimentoegpidldgico atravées da realizagdo de
investigacdo que permita conhecer a prevalénciaoblesidade infantii e dos
comportamentos alimentares e outros das crianeas,como a prevencao no ambiente

escolar, assumem expressao maxima.” (PCO, 2010).

Muito embora tenha sido recentemente sugerido tfupaaera haver vantagem
em focar as intervengdes preventivas exclusivamemte tipo de comportamento de

saude inserido num contexto especifico, como avidatle fisica nas escolas (De
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Meesteret al, 2009), tem havido um aumento do consenso eno wandeia de que a
prevencdo da obesidade pediatrica requer interesngie promocdo da saude
multifacetadas baseadas nos principios de saudeunit@ma. Por definicdo tais
intervencdes deverdo ter indicadores de eficadstestabilidade e de generalizacéo
(Livingstoneet al, 2006). Dada a complexidade deste tipo de praggaie intervencao
serdo necessarios meétodos diversificados de recdthadados que combinem
abordagens qualitativas e quantitativas para quéutuwo as praticas desenvolvidas
sejam ancoradas em evidéncias cientificas (Livomgtt al, 2006). Entretanto, e uma
vez que foram ja registados indicios de diminuigdgrevaléncia da obesidade infantil
na Suica (Aeberlet al, 2009), Suécia (Sjobergt al, 2008) e Franca (Peneat al,
2009), sera crucial compreender a raiz de tal g@olypois podera ajudar outros paises a
planearem medidas preventivas mais eficazes dagibbgia, que representa ndo s6 um
dos maiores problemas de saude publica a nivel isduc@mo também um dos mais

importantes desafios sociais que o mundo enfrenta.

A obesidade entendida como resultado de um defl@ipilentre a energia
obtida pelos alimentos e a energia despendida ctimndade fisica, que por sua vez €
determinado por multiplos factores ambientais, com@mentais e genéticos, sustenta a
necessidade de se investir mais nas criangas @dusscentes (Huang e McCrory,
2005). Por um lado, porque constituem um grupoenavel a pressdo exercida pelo
ambiente obesogénico, que tem implicagcbes no sesciorento, desenvolvimento e
saude, e por outro, porque intervencdes que resulgeconstrucdo de comportamentos
alimentares e de actividade fisica adequados erdéseis, para além da vertente

preventiva, traduzem-se em beneficios sociaissadde imediatos (Baranowski, 2000).
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3. Objectivos

Perante o exposto na seccdo anterior, consider@ers@ente (a) estudar os
padrdes actuais de mudanca drdeking da obesidade na transicdo da infancia para a
adolescéncia; (b) avaliar o impacto da utilizacaontetodos distintos de classificacao
da obesidade sobre as estimativas resultanteadti$a a associagao entre o padrao de
desenvolvimento de adiposidade gnaing de maturagao sexual (idade da menarca) nas
raparigas e (c) identificar factores de estilo d#ave indicadores psicossociais que
distingam os adolescentes com diferentes trajastodie adiposidade. De natureza
longitudinal, esta informacao pode contribuir panaa compreensédo mais profunda de
questdes cruciais para o planeamento de estratéigiaprevencdo da obesidade
pediatrica. A andlise dos dados foi organizada enestudos, cujos objectivos

especificos a seguir se referem:

Estudo |

Determinar a prevaléncia e incidéncia da obesidhdey; como as proporcdes de
criancas que mantiveram ou reverteram esta condigioeriodo de transicdo entre a
infancia (9 anos) e a adolescéncia (15 anos).

Examinar longitudinalmente as trajectérias indiadude adiposidade, com foco nas

diferencas entre sexos.

Estudo |l
Avaliar o impacto da utilizagdo de métodos dissntte classificacdo da obesidade

(IMC vs %MG) sobre as estimativas resultantes.

Estudo I
Analisar a associagao entre o padrdo de desenwitinde adiposidade e a idade da
menarca dos 7 para os 15 anos de idade.

Estudo IV
Identificar caracteristicas do estilo de vida (tdbialimentares, padrdo de actividade
fisica, comportamento sedentario) e indicadoresopsociais que distingam o0s

adolescentes com diferentes trajectorias de adipdsidos 9 para os 15 anos de idade.
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4. Metodologia

O delineamento do presente estudo € do tipo olsensa, longitudinal,
envolvendo o acompanhamento de unwaorte de individuos, constituida
retrospectivamente, até ao presente. Assume-s& fdesta como um estudo deorte
retrospectivo, também designado por estudcodete historico (Mausner e Bahn, 1990;
Fernandes e Carneiro, 2005).

4.1 Amostra

A amostra € constituida por participantes do EMEstdo Morfofuncional da
Crianca Vianensg um estudo longitudinal iniciado em 1995 por stigadores do
Laboratério de Motricidade Humana da Escola Supel® Educacdo do Instituto
Politécnico de Viana do Castelo (Rodrigues al, 2006). Na altura, atentos as
alteracdes antropométricas e da composicao corpbsarvadas em criancas de paises
desenvolvidos e a sua relacdo com a saude, osdosfanvestigadores pretenderam
caracterizar normativamente as variaveis de crestimmorfoldgico e de aptidao fisica
ao longo do desenvolvimento, na populacéo infamteqil do Concelho de Viana do
Castelo. A escolha das quinze escolas do 1° cigldnkino Basico convidadas a
participar no EMCV obedeceu a critérios de locglizageografica e de representacéo
equitativa de idades, género e ambiente socioedondRodriguest al, 2006).

Com o objectivo de reconstituir esta amostracymaram-se 0s participantes,
agora ja adolescentes, nas listas de alunos wsenih todas as escolas do 2° e 3° ciclos
do Ensino Basico e escolas secundarias do Condelhdiana do Castelo, para uma
avaliacdo ddollow-up. Das 435 criangas constantes na base de dadosGY,E299
(68,7%) tinham dados completos da avaliacdo antnéfrica efectuada no ano 2000,
gquando a média de idades era 9 anos. Em 2006 folkemtificados e avaliados 312
participantes, o que permitiu a obtencdo de dadagitudinais em 288 (66,2%)
individuos. Assim, o presente estudo incluiu 15%ar&s e 133 raparigas com dados
antropometricos completos em ambos os momentosvaleagio (aos 9+0,4 e aos
15+0,4 anos de idade). O intervalo de 6 anos ddogrrentre os dois momentos de
avaliacao foi intencionalmente programado paraae\at variabilidade interindividual
nos ritmos de crescimento entre os individuos;dipia puberdade. A idade decimal no

sexo masculino, que constituiu 53,8% da amostra, diferiu significativamente da
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observada no sexo feminino, que perfez 46,2% dat@ad\a tabela 4.1 apresenta-se a

distribuicdo da amostra de 2006 por escola e amscdaridade.

Tabela 4.1 — Distribuicéo dos participantes poolkse ano de escolaridade (2006).

Escola Ano de escolaridade Total de alunos

70 g0 9o 10° Rapazes Raparigas Total

EB 2,3 Frei Bartolomeu dos Martires 5 8 55 0 37 31 68
EB 2,3 de Viana do Castelo 1 32 0 22 18 40
EB 2,3 Dr. Pedro Barbosa 1 14 0 8 8 16
EB 2,3 Pintor José de Brito 9 11 42 0 35 27 62
EB 2,3 de Lanheses 8 17 0 18 14 32
Externato das Neves 2 1 2 0 1 4 5
Escola Secundaria de Santa Maria Maior0 0 0 29 17 12 29
Escola Secundaria de Monserrate 0O O 0 36 17 19 36
Total 26 35 162 65 155 133 288

A investigagdo da associacdo entre o padrdo devi#genento da adiposidade
e a idade da menarca incidiu numa sub-amostreefiasdas raparigas, dado que foram
considerados 4 momentos de avaliacdo ao longoeswinrento; 7, 8, 9 e 15 anos de
idade. Das 111 raparigas com um conjunto de dadtosp@mmeétricos completo em
todas as avaliacOes realizadas (1998, 1999, 2QMD&) excluiram-se duas pelo facto
de ndo terem informacédo relativa a idade da men@e®-reportada aos 15 anos).
Assim, a sub-amostra no Estudo Il é formada poa coortede 109 raparigas seguidas
ao longo de 8 anos.

Refira-se que apenas foram avaliados os adolescqote apresentaram o0 seu
consentimento e a declaragdo escrita do consentintenencarregado de educacéao,
depois de terem sido solicitadas e obtidas asiaat@es do Centro de Area Educativa
de Viana do Castelo, dos conselhos executivos egigitos das escolas e dos
professores de Educacdo Fisica das 89 turmas éfm&lvlodos os procedimentos
utilizados respeitaram as normas de experiment@gdio humanos expressas na

Declaracéo de Helsinquia de 1975.
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4.2 Variaveis

O presente estudo incluiu variaveis antropométrigasindicador de maturacao
sexual nas raparigas (idade da menarca), varideigstilo de vida, e variaveis

psicossociais.

4.2.1 Variaveis antropométricas e idade da menarca

Os parametros antropométricos determinados forpeso (kg), a estatura (cm),
a espessura das pregas cutaneas adiposas trieigitdlescapular (mm), e o perimetro
da cintura (cm). Com base nos valores de pesaatussicalculou-se o IMC (indice de
massa corporal) (kg e com base nos valores das pregas adiposasocas®io seu
somatorio, 0 seu racio (racio S:T) e a %MG. Patatarminacdo deste ultimo indicador
de adiposidade, utilizaram-se as equacfes de S&augthal (1988) desenvolvidas
especificamente para criancas e adolescentes.

Neste estudo foi dada especial atencdo a questdesloiogicas consideradas
importantes para a qualidade dos dados e dosades|thomeadamente ao sistema de
classificacdo da obesidade. Desta forma, parasaifitacio da obesidade utilizou-se o
critério proposto por Williamet al (1992) & 25%MG nos rapazes>e 30%MG nas
raparigas), que foi estabelecido com base na asswmcicom factores de risco
cardiovascular. Os participantes com valores de %Nf&riores ao ponto de corte
foram classificados como “n&o-obesos”. Adicionaltegnaplicou-se um segundo
critério de classificacdo de obesidade baseado vabsres de corte de IMC
estabelecidos por Colet al (2000) e que sao propostos pela IOTF. A aplicalgio
ambas as definicdes visou comparar as estimatvabesidade resultantes e avaliar o
seu grau de concordancia. Para além disso, peraitimparacdo dos dados com um
leque mais alargado de estudos.

Tal como noutras publicacées (Chumlea, 2003; Rergs2605), os grupos de
idade de menarca, menarca precoce (MP), menarda M) e menarca tardia (MT)
foram categorizados de forma a corresponder aasegalde percentil <25, 25-75, e
>75, respectivamente. Os pontos de corte de idadeetharca gerados foram <12 anos
para MP, de 12 a 13 anos para MM, e >13 anos pdraviglores correspondentes a

distribuicdo verificada na populacdo de raparigascasianas nos EUA (Chumlea,
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2003), e que também foram usados em investigagaaa@parigas portuguesas (Freira,
2007). Tanto quanto se conseguiu apurar, ndo exidéelos de referéncia actuais sobre

a idade da menarca, representativos da populagtigpesa.

4.2.2 Variaveis de estilo de vida e indicadores psissociais

As caracteristicas das variaveis de estilo de @idas indicadores psicossociais
foram obtidas através de um questionario adaptadestildo HBSC (Health Behaviour
in School-Aged Children). O HBSC é um estudo calatieo da Organizacdo Mundial
de Saude que se realiza de 4 em 4 anos num vasponto de paises europeus,
incluindo Portugal (Matost al, 2006), e ainda no Canada e EUA. O questionario d
estudo HBSC inclui uma série de medidas represemsatios comportamentos de
saude/estilos de vida dos adolescentes de paidestrializadosfoi desenvolvido e
estandardizado para aplicacao internaciaesido a sua validagdo e consisténcia sido
verificada por varios investigador@Surrieet al, 2001; Bootlet al, 2001;Vereecken e
Maes, 2003). Uma das vantagens da utilizacdo desteimento € possibilitar uma
comparacdao valida entre diferentes populacdes @esamntes e monitorizar a evolugéo
das caracteristicas em questdo nesses gruposéattavequipa do projecto Aventura
Social e Saude/Faculdade de Motricidade Humanaydwsidade Técnica de Lisboa,
Portugal participou nos estudos HBSC/OMS conduz&insl 996, 1998 e 2002 (Matos
et al 2000a; Matogt al. 2000b; Mato®t al, 2006).

Na tabela 4.2 descrevem-se as varias caractesistcastilo de vida (habitos
alimentares, padrédo de actividade fisica e compaméo sedentario) e os indicadores

psicossociais analisados no presente estudo.

Tabela 4.2 — Descricdo das variaveis de estiloidie (habitos alimentares, padrao de

actividade fisica e comportamento sedentario) sevdeaveis psicossociais.

Habitos alimentares

Com que frequéncias bebes ou comes os alimentxua seferidos? (0 a 4, “nunca” a “mais do
gue uma vez por dia")
Café “
Fruta “
Coca-Cola ou outros refrigerantes “
Doces/chocolates “
Bolos ou outros produtos de pastelaria “
Vegetais crus “
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Tabela 4.2 (cont.)

Vegetais cozinhados
Batatas fritas (pacote)
Batatas fritas
Hamburgueres, cachorros quentes ou salsichas
Pao
Leite magro
Leite meio gordo ou gordo
Com que frequéncia tomas o pequeno-almogo?

Padréo de actividade fisica

Fora da escola:
Quantas vezes costumas praticar actividade fisica?

Quantas horas por semana costumas praticar actévftiaca?

Comportamento sedentario
Quantas horas por dia costumas ver televisdo?

Quantas horas por semana costumas passar:
A ver filmes de video/DVD?

A jogar jogos de video (Computador, Playstatiomm@laoy, etc.)?

Na Internet (“chatting”, “emailing”, etc.)?

Indicadores psicossociais
O que sentes em relacdo a escola, actualmente?

Estas a fazer dieta para perder peso?

Achas que o teu corpo é:

Quao saudavel pensas ser?

O que pensas acerca de ti proprio?
Gosto de mim préprio

Os meus pais compreendem-me

Tenho dificuldades em tomar decisdes
Tenho um bom ambiente familiar
Arrependo-me muitas vezes do que faco
Sinto confianca em mim mesmo

Muitas vezes gostava de ser outra pessoa
Os meus pais esperam demasiado de mim
Os meus pais confiam em mim

Mudava a minha aparéncia se pudesse
Tenho muitas discussdes com 0s meus pais
Por vezes gostaria de sair de casa

Tenho dificuldade em dizer ndo

Aquilo que os meus pais pensam de mim € importante

Para ti, é facil ou dificil fazer amigos?

(0 a 4, “quase nunca” ou
nunca” a “todos os dias”)

(0 a 6, “nunca” a “todos
os dias”)
(0 a5, “nenhuma” a “7 ou
mais horas”)

5(Orenhuma” a “mais
de 4 horas”)

(0 a5, “nenhuma” a “10
ou mais horas”)

“

4, (h@sto muito” a
“detesto”)
(1 a 3, “ndo, porque o
meu peso esta bem” a
sim”
(1 a 6, “demasiado
magro” a “nao penso
nisso”
(1 a 3, “bastante
saudavel” a “pouco
saudavel”)

(1 a3, "“sim”, “ndo” e
“ndo sei”

(1 a 4, “muito facil a
“muito dificil”)
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4.3 Recolha de dados

A recolha dos dados na avaliacaofdikow-up foi realizada nas 8 escolas do
Concelho de Viana do Castelo anteriormente mendaméabela 4.1) durante as aulas
de Educacéo Fisica, em Abril e Maio de 2006.

A avaliacdo do peso, estatura e pregas cutanegmsadi obedeceu aos
protocolos descritos por Lohmaet al, (1988). Com recurso a um adipometro
Harpenden (British Indicators Ltd., England) med@a espessura das pregas adiposas
tricipital e subescapular trés vezes consecutigdsao direito do corpo. Para a andlise
dos dados, calculou-se a média desses valorestaggs em milimetros.

Seguindo o protocolo proposto pela Organizacdo halirde Saude (WHO,
1995) o perimetro da cintura foi medido com umefigtrica colocada horizontalmente
a meia distancia entre a 102 costela e a cristziliO valor foi obtido com o individuo
na posicéao vertical no final da uma expiracdo suavegistado em centimetros.

O preenchimento dos questionarios por parte de®saldecorreu na presenca da
autora do estudo com a ajuda de uma assistenteibcka em Educagdo Fisica, sendo
também da sua responsabilidade o processo dddiséid e recolha dos questionarios.

4.4 Qualidade dos dados

Dada a natureza longitudinal deste estudo, tergoomsimizar a0 maximo o
erro de medicao pelo seu potencial em ocultar atamgas na %MG (Oldst al, 2007)
ocorridas na transicdo da infancia para a adolescéssim, todas as medidas
antropomeétricas foram obtidas por um Unico exanunaa autora do estudo, assistida
por uma Professora de Educacao Fisica, seguind@ss0s procedimentos do EMCV.
O erro inter-observador entre a autora do estudm responsavel pela avaliagdo
antropomeétrica no EMVC (co-orientador deste tratgfbi avaliado numa sub-amostra
de 10 participantes. A diferenca média entre asigdies obtidas por ambos foi de
0,42mm (95% CI: -0,21 — 1,05mm) para a prega itaig de 0,26mm (95% CI: -0,12
— 0,44mm) para a prega subescapular. Os coefisigieteorrelacdo intra-classe foram,
respectivamente, 0,99 e 0,98. Todos os valoregragt detectados através da analise
da distribuicdo de todas as variaveis foram reomiilos nos registos originais. Nao se

utilizou nenhum processo estatistico de substibuigivalores em faltanissing values
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pelo que apenas se incluiram na amostra os indisidam dados nos dois momentos
de avaliagéo (9 e 15 anos de idade) e no casobdansastra de raparigas (Estudo ),

em todos os quatro momentos de avaliacdo (7, 859%amos de idade).

4.5 Procedimentos estatisticos

O tratamento estatistico dos dados foi realizadm cecurso ao programa
Statistical Package for the Soci&lciences(SPSS Inc, Chicago; versao 17.0) e ao
programa PASW (SPSS) versao 18.0. O nivel de gignifia estatistica dos resultados
foi estabelecido pana<0,05 (bicaudal).

4.5.1 Estudo | -Trajectorias de adiposidade da infancia para a agleiéncia

No Estudo |, as caracteristicas da amostra forasurities através dos valores da
média (M), mediana, desvio-padrédo (dp) e percenta(f®) em cada momento de
avaliacao -baseline(9 anos) dollow-up (15 anos) - e segundo o0 sexo. A normalidade
da distribuicdo das variaveis foi avaliada atradésteste de Shapiro-Wilk. Para a
avaliagdo das diferencas entre sexos e entre mosndetavaliagdo nas variaveis que
nao apresentaram distribuicdo normal (todas except@statura), utilizaram-se,
respectivamente, os testes de Mann-Whitney U e itto¥én. Para a estatura utilizou-
se o testd para amostras independentes, na comparagao erus, £ o teste para
amostras emparelhadas, quando se compararam manderdvaliacao.

Nas variaveis categoricas utilizaram-se os tes@3ud-quadrado e de McNemar
para avaliar as diferencas entre sexos, e entreemos) respectivamente. O estudo dos
padrbes detracking da adiposidade e obesidade baseou-se na dete@imirthus
coeficientes de correlagédo de Spearnmmqe (dos coeficientes de Kapp®)( calculados
separadamente para cada sextracking foi definido pela correlagéo entre as medidas
obtidas aos 9 e 15 anos de idade, e ainda pelatemgdo de um determinado estatuto
na populacdo ao longo do tempo (Twestkal, 1994). Considerou-se a existéncia de
tracking de obesidade (ou de auséncia de obesidade) a mgarora do estatuto de
obeso (ou ndo-obeso) durante o periodo de tempstddo. Com base nos valores<de
propostos por Landis e Kock (1977) e nos valores geopostos por Twislet al
(1994), otracking foi classificado como baixd<&0,40 our<0,30), moderadoK( entre
0,40 e 0,75r entre 0,30 e 0,60) e elevadc>Q,75 our>0,60).
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4.5.2 Estudo Il -Comparacao de estimativas da obesidade (IMCWMG)

No Estudo Il calculou-se a prevaléncia e a incidéoamulativa de obesidade
(%) através do sistema de classificacdo baseadiM@o para comparacdo com 0s
resultados baseados na %MG determinados previaniferma distinta da aplicacéo
dos pontos de corte de %MG propostos por Williahal (1992), que resulta nas
categorias de obeso ou ndo-obeso, a classificagdubesidade pelo IMC gera uma
categoria adicional de “excesso de peso”. Por i8gma segunda etapa, agruparam-se
as duas categorias desfavoraveis baseadas no W€&séd de peso e obesidade) com o
objectivo de explorar os dados mais aprofundadamerde avaliar o efeito sobre os
resultados estatisticos.

Para testar a significancia das diferencas nagweis categoricas entre os dois
métodos de classificacdo de obesidade e entre ,setibsou-se o teste de Qui-
quadrado. A avaliacdo das diferencas nestas mesaras/eis entre momentos de
avaliacao -baseline(9 anos) dollow-up (15 anos) - foi realizada através do teste de
McNemar. A concordancia relativa entre os valore/eMG e IMC foi determinada
pelos coeficientes de correlacdo de Spearmar (concordancia entre os dois sistemas
de classificacdo de obesidade (percentagem dagu@mubue € classificada de forma
igual pelos dois meétodos) foi calculada atraves edtatistica Kappa. Todos o0s

procedimentos referidos foram efectuados separattarpara cada um dos sexos.

4.5.3 Estudo Il - Obesidade e idade da menarca: que relacao?

Tal como no Estudo |, as caracteristicas da amnstEstudo 11l foram descritas
pela média (M), mediana, desvio padrdo (dp) e peagem (%). A significancia
estatistica das diferencas nas varidveis que n&seaygaram distribuicdo normal (todas
com a excepcao da estatura) entre os trés grupmade da menarca - MP (Menarca
precoce), MM (Menarca média) e MT (Menarca tardifn)i verificada através do teste
de Mann-Whitney UPara a avaliacdo das diferencas nas referidasgeiao longo da
idade (7, 8, 9 e 15 anos) utilizou-se o teste diedXion. Nas varidveis categoricas, a
significancia das diferencas em cada momento déaeéa foi verificada pelo teste do
Qui-quadrado e pelo teste Binomial, enquanto aifgigncia das diferencas entre os

varios momentos de avaliacdo foi verificada pektetede McNemar. A andlise da
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associagdo entre a idade da menarca e os varias\gaos antropométricos em cada
momento de avaliacdo, baseou-se no célculo dosiciertés de correlagdo de

Spearmanry.

4.5.4 Estudo IV-Obesidade e estilo de vida dos adolescentes

Por dltimo, no Estudo IV, investigaram-se potersci@lacdes entre os habitos
alimentares, actividade fisica, comportamento s@dene aspectos psicossociais, e as
trajectorias de adiposidade dos 9 para os 15 amddadle. Para a analise dos dados
utilizaram-se métodos de estatistica descritivaferencial. Inicialmente as variaveis
foram descritas através das frequéncias (%), métase desvio-padrdo (dp). Em
seguida utilizou-se o meétodBairwise Multiple comparisons(ANOVA, teste de
Bonferroni) para avaliar diferencas nas referidasaateristicas (39 variaveis) entre
individuos com trajectérias de adiposidade dis$infa etapa subsequente envolveu a
analise univariada por regressao logistica, conmasva da razdo de probabilidade
(Odds Ratio,OR) simples e respectivo intervalo de confiancab® 9IC 95%). As
varidveis que apresentaram significancia inferidd, (p<0,1) na analise univariada
foram incluidas nos modelos multivariados. Mediantegresséao logistica multivariada
pelos métodosEnter e Stepwiserealizou-se 0 ajuste de variaveis potencialmente
confundidoras. A qualidade dos modelos foi medittavas do teste de Hosmer e

Lemeshow.
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5.1 Resultados Estudo | — Trajectérias de adipa$édda infancia para a adolescéncia

Nesta seccéo (Estudo I) apresentam-se 0s resulteldtisos as caracteristicas
antropomeétricas e de composicdo corporal, a pnevi@éde obesidade baseada na
percentagem de massa gorda (%MG), gaakingdo IMC (indice de massa corporal),
das pregas adiposas, da %MG e do estatuto de ml#igesPor ultimo, descrevem-se 0s

resultados da analise das trajectorias individdeiadiposidade.

5.1.1 Caracteristicas antropométricas e de compoéig corporal

Os valores médios e medianos para cada uma dagerésticas morfologicas
avaliadas aos 9 andsaseling e aos 15 anogqllow-up separadamente por sexos estédo
apresentados na tabela 5.1.1. Aos 9 anos, n&dossevalam diferencas significativas
entre sexos para as variaveis estatura, peso e @d@tudo, as raparigas apresentaram
valores superiores aos dos rapazes na espessyseedas cutaneas tricipitgd<0,001)

e subescapulap€0,05), somatorio das duas pregas((001) e %MG [§<0,05). Como
seria de prever, aos 15 anos, os rapazes torna&aigisificativamente mais altos e
mais pesados do que as raparigas0(001), apresentando no entanto um IMC
semelhante ao destas. A prega tricipital, a pragascapular, a soma das duas pregas e
a %MG foram significativamente mais elevadas naarigas do que nos rapazes em
ambos os momentos de avaliachasglinee follow-up).

Para a prega subescapulas,001) e para a %M@<£0,001) essa diferenca foi
mais pronunciada nimllow-up. Durante o periodo de 6 anos de transicao dadiafga
anos) para a adolescéncia (15 anos), as raparigagsanam aumentos significativos
(p<0,001) em todas as variaveis. O peso, a estaiut®dJC, a prega subescapular
(p<0,001) e a soma das duas preges),02) também aumentaram significativamente
nos rapazes, mas ao contrario do que se obsenswaparigas, nestes ocorreu um
decréscimo na %MG, embora com um nivel de sigmifig@marginal {=0,05). O valor
da prega tricipital dos rapazes néo diferiu sigativamente entre os 9 e os 15 anos de
idade.
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Tabela 5.1.1 — Caracteristicas morfologicas doscigzantes aos 9 anobgseling e aos 15 anosallow-up).

Rapazes (n=155) Raparigas (n=133)

Baseline Follow-up Baseline Follow-up

Média dp Mediana Meédia dp Mediana Média dp Mediandédia dp Mediana

ldade,anos 8,9 0,4 9,0 14,9 0,4 15,0 9,0 0,4 9,0 150 0,4 15,0
Pesokg 337 75 32,0 61,7 12,7 59,0 331 69 31,0 55,78 9, 52,9
Estaturacm 1355 6,1 135,8 170,0 7,4 170,1 134,7 5,7 134,4 0,616 5,3 160,7
IMC, kg/nf 18,2 3,0 17,4 21,2 3,5 20,3 18,1 2,9 17,3 21,6 3,520,8
Prega tricipitalynm 11,3 5,4 10,0 10,9 5,2 9,6 13,3 5,1 13,0 17,2 506,51
Prega subescapulanm 9,3 7,0 6,5 9,7 4,8 8,0 10,8 6,8 8,0 128 54 11,3
Soma das 2 pregasm 20,6 12,0 16,5 20,7 9,6 16,9 24,1 115 21,0 30,1,8 9 27,6
Massa gord&o 18,9 9,4 16,1 17,7 7,8 14,8 21,0 7,7 19,7 25,4 5,924,3

dp, desvio-padréo

Diferencas significativas entre momentos de avatiggaselinee follow-up) para o pesopk0,001), estaturgp€0,001), IMC <0,001), prega subescapulpx,001),
soma das 2 pregas=0,02) e %MG [=0,05) nos rapazes.

Diferencas significativas entre momentos de avatiggara todas as variaveis nas raparigas.

Diferencas significativas entre sexoshaselinepara a prega tricipitap€0,001), prega subescapulpk(,05), soma das 2 preggs,001) e %MG §<0,05).
Diferencas significativas entre sexosfatbow-up para todas as variavei@0,001), com a excepgao do IMC e idade.
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5.1 Resultados Estudo | — Trajectérias de adipa$édda infancia para a adolescéncia

5.1.2 Prevaléncia de obesidade baseada na %oMG

A prevaléncia total de obesidade na amostra feiaele nos dois momentos de
avaliacdo, 9 e 15 anos de idade (Figura 5.1.1)s#&pdeste valor ter diminuido de
18,4% paseling para 17,0%f6llow-up), a diferenca nao foi significativa. Constatou-se
uma divergéncia notoria entre o padrédo de preveéie obesidade nos rapazes e nas
raparigas. Enquanto aos 9 anos a percentagem deesapbesos foi superior a das
raparigas, aos 15 anos os valores inverteram-ssapdo a prevaléncia de obesidade a
ser superior nas raparigasssim, o aumento de 5,2 pontos percentuais na lgresia
de obesidade nas raparigas (de 14,3% para 19,58)pstwu com um decréscimo de
7,1 pontos percentuais nos rapazes (de 21,9% pa8%J<0,05).

%

25
21,9
19,5
20 | 18,4
17
14]3 14,8*
15 -
H Total
10 - Rapazes
Raparigas
5 -
O -
Baseline (9 anos) Follow-up (15 anos)

Figura 5.1.1 — Prevaléncia da obesidade na avaliaggeline(9 anos) e ndollow-up
(15 anos) na amostra total e por sexo. *Diferenigmificativa entre avaliagdes
(p<0.05).

5.1.3Tracking do IMC, pregas adiposas, %MG e estatuto de adipathde

Os coeficientes de correlagcdo de Spearmranrelftre os dois momentos de

avaliacdo, calculados para examinatracking das variaveis IMC, pregas tricipital e

subescapular, soma das duas pregas e %MG, aprasantaa tabela 5.1.2. Os valores
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variaram de 0,75 a 0,83 nos rapazes e de 0,587an@¥ raparigas, o que indica um
tracking elevado <0,01) para todas as variaveis em ambos 0S sexwsa@Excepcao
da prega tricipital nas raparigas, que apresentouracking moderado r=0,58). O
tracking do IMC foi semelhante entre sexos, contrariamentiacking das restantes
variaveis que foi sempre superior nos rapape®,01). Tanto nos rapazes como nas
raparigas, a variavel que apresentou o valdratking mais elevado foi o IMC (0,83 e
0,77 respectivamente) e a variavel que apresentwalay mais baixo foi a prega

adiposa tricipital (0,75 e 0,58 respectivamente).

Tabela 5.1.2- Coeficientes de correlagdo de Spearmaupdra cada uma das variaveis
(analise ddracking).

Rapazes (n=155) Raparigas (n=133)

r p r Y
IMC 0,83 <0,01 0,77 <0,01
Prega tricipital 0,75* <0,01 0,58 <0,01
Prega subescapular 0,81* <0,01 0,63 <0,01
Soma das duas pregas 0,81* <0,01 0,62 <0,01
%MG 0,81* <0,01 0,62 <0,01

*Diferenca significativa entre sexos<0,01)

Para a analise doacking do estatuto de adiposidade (obeso ou ndo-obese) en
os dois momentos de avaliacd@agelinee follow-up) calcularam-se os coeficientes de
Kappa K) por sexo. O valor d&K encontrado para ambos os sexos foi 0,6, o que
demonstra untracking do estatuto de adiposidade moderado e com a naismasao
nos rapazes e nas raparigas.

Para além de reflectir o grau de estabilidade,lor\do K é ainda indicativo do
grau de mudanca. No entanto, uma vez que estecieme ndo contém informacao
acerca da direccdo dessa mudanca, procedeu-sésg alad trajectorias individuais de

adiposidade seguidas entre 0s 9 e os 15 anosadke ida
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5.1.4 Trajectorias individuais de adiposidade

Foram encontrados quatro tipos de trajectérias:a@so nos dois momentos de
avaliagcdo (NO-NO), obeso nos dois momentos deapai (O-O), obeso ruaselinee
nao-obeso niollow-up (O-NO), e ndo-obeso raaselinee obeso ndollow-up (NO-O).

Na tabela 5.1.3 descreve-se 0 numero e a percemtdgecriancas que seguiram cada
uma das referidas trajectorias. Dos 288 elemerst@sbstra, 220 (76,4%) mantiveram-
se nao-obesos e 34 (11,8 %) permaneceram obeso84D@ementos que mudaram de
estatuto, 19 (6,6% da amostra total) reverteranoralicdo de obeso e 15 elementos
desenvolveram obesidade. Esta ultima trajectori@-(Qy representa uma incidéncia

cumulativa de obesidade de 5,2% no periodo de $ emtoe a infancia e a adolescéncia.

Tabela 5.1.3 — Numero (n) e percentagem (%) decjpamtes por trajectoria de

estatuto de adiposidade.

Trajectorias de estatuto de adiposidade

NO-NO 0-0 O-NO NO-O

n % n % n % n %

Amostra total (n=288) 220 76,4 34 11,8 19 6,6 15 2 5,
Rapazes (n=155) 117 75,55 19 123 15 9,7* 4  2,6*
Raparigas (n=133) 103 77,4 15 113 4 3,0 11 83

*Diferenca significativa§<0,05) entre sexos para as trajectérias O-NO e NO-O

Quando se compara a distribuicdo dos participgmedrajectoria e por sexo,
verifica-se que a percentagem de raparigas querraegwa trajectoria NO-NO foi
ligeiramente superior a dos rapazes (77y4%45,5%). De modo inverso, na trajectéria
0-0, a percentagem de rapazes foi ligeiramenterisupee das raparigas (12,3%
11,3%).

Quinze dos 155 rapazes (9,7%) reverteram a suagéande obeso (O-NO),
trajectoria esta, seguida apenas por 4 das 138gapd3%). A incidéncia de obesidade
nas raparigas mais do que triplicou o valor obskyveos rapazes, uma vez que 11 das
133 raparigas (8,3%) e 4 dos 155 rapazes (2,6%&ndelreram obesidade (NO-O).
Estas diferencas entre sexos foram significatiyas0,05) para as criangas que
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mudaram de estatuto de adiposidade (trajectoria®©NCD-NO). Dos 235 participantes

classificados como nao-obesos aos 9 anos, 220%YFeantiveram esta condigao

enquanto adolescentes (15 anos). Relativamentg3aparticipantes classificados como
obesos no baseline, verificou-se que 34 (64,2%)tiieaam esse estatuto passado 6
anos. Isto significa que durante o periodo de teegtodado o grupo de criangas sem
obesidade foi mais estavel do que o grupo de a&gobesas.

Tabela 5.1.3 — Numero (n) e percentagem (%) decpamtes por trajectoria de

estatuto de adiposidade.

Trajectodrias de estatuto de adiposidade

NO-NO 0-0 O-NO NO-O

n % n % n % n %

Amostra total (n=288) 220 76,4 34 11,8 19 6,6 15 2 5,
Rapazes (n=155) 117 755 19 123 15 9, 7* 4 2,6*
Raparigas (n=133) 103 77,4 15 11,3 4 3,0 11 8,3

*Diferenca significativa f<0,05) entre sexos para as trajectdrias O-NO e NO-O

Com o intuito de compreender mais profundamente i@andca do
desenvolvimento da gordura corporal ao longo doptenanalisou-se o padrdo de
evolucdo da %MG por trajectoria de estatuto de amitiade (Tabela 5.1.4),
separadamente para cada sexo.

O grupo de rapazes com a trajectoria NO-O e o gdsaaparigas com a
trajectéria O-NO n&o continham um numero suficiedee elementos para serem
incluidos na analise da mudanca na %MG entre asrdomentos de avaliacdo. Pela
mesma razao, as trajectérias O-NO e NO-O nao fa@msideradas nas comparacdes
entre sexos.

Os resultados mostram que engquanto nos rapazesguiam a trajectéria NO-
NO né&o houve uma variacao significativa da %MG @@sra os 15 anos de idade, nas
raparigas com a mesma trajectoria ocorreu um awumsignificativo da %MG
(p<0,001).
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Tabela 5.1.4- Percentagem de massa gordabaselinee follow-up por trajectoria de
estatuto de adiposidade (Média, dp).

Rapazes (n=155) Raparigas (n=133)
Baseline Follow-up Baseline Follow-up
Média dp Média dp Média dp Média dp
NO-NO 14,86 41 1448 37 18,2 51 23,0 33
0-0 354 94 332 83 357 4,0 359 47
O-NO 31,6 5,6 20,3 2,6 33,3 19 239 34
NO-O 20,6 4,0 295 23 22,00 4,2 33,7 3,7

®Diferenca significativa entre sexos no baselina patrajectéria NO-NOp&0,001).
®Diferenca significativa entre sexos no follow-upgas trajectérias NO-N@<0,001) e O-Of=0,02).

“Diferenca significativa entre momentos de avaliagi@seline e follow-up) nos rapazes com a trajector
O-NO(p=0.001)..

Diferenca significativa entre momentos de avaliapioa as raparigas com as trajectérias NO-NO
(p<0,001) e NO-Og<0,05).

Tanto nos rapazes como nas raparigas que permameobesos (0O-0), néo se
verificaram diferencas significativas na %MG ente dois momentos de avaliacgéo.
Nos rapazes que reverteram a condicdo de obesd¥OjGacorreu um decréscimo
significativo da %MG [§=0,001) e nas raparigas que desenvolveram obes{N&H©)
houve um aumento significativo deste valor. Na iagdb aos 9 anosbdseling
verificam-se diferencas significativgs<Q©,001) na %MG entre sexos na trajectoria NO-
NO mas nao na trajectoria O-O. Nalow-up encontram-se diferencas significativas
entre sexos na %MG tanto nos que seguiram a agdiO-NO 0<0,001) como nos
gue seguiram a trajectoria O-@=0,02), apesar de nesta ultima o nivel de sigmizi
ser quase marginal.
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5.2 Resultados Estudo Il — Comparacéo de estimatizaobesidade (IMC v&MG)

No estudo Il procede-se a comparagdo da prevalénoieidéncia da obesidade
baseada em dois métodos distintos (IMC%MG), analisa-se a correlacao entre o IMC
e a %MG, e determina-se a propor¢ao de concordéntia as categorias de estatuto de

adiposidade obtidas por ambos os métodos.

5.2.1 Comparacéao da prevaléncia de obesidade basaat IMC e na %MG

Os resultados da prevaléncia de obesidade obtitlzs mois sistemas de
classificagdo, IMC (critério da IOTF) e %MG (valsrée corte de 25%MG nos rapazes
e 30%MG nas raparigas) estdo representados naafigr.1. Os valores foram
calculados separadamente para cada um dos monadensvsliacaolaselinee follow-
up) na amostra total e por sexo. Como se pode canstafprevaléncia de obesidade
variou substancialmente em fungdo do método utitizgEm comparacdo com o0s
resultados baseados no IMC, a prevaléncia de dauksidbaseada na %MG foi
significativamente mais elevadp<Q,001). Esta diferenca de valores verificou-se na
prevaléncia de obesidade calculada para amostih éotambém para cada um dos
sexos, tanto aos 9¢seling como aos 15 anos de idad&lpw-up).

25
21,9
18,4 195
20 ’ 17
14,3 14.8
15 '
%
9,7
0 4 W Total
Rapazes
5,3 4245 54 .
5 ' Rapariga
. [
Baseline ‘ Follow-up Baseline Follow-up
Critério - IMC Critério - %MG

Figura 5.2.1 — Prevaléncia de obesidade (%) basemldois métodos, IMC e %MG.

Diferenca significativa entre métodos baseline e follow-up, na amostra total, nos rapazes e nas
raparigas [§<0,001). Diferenca significativa entrebaselinee ofollow-up para a prevaléncia baseada no
IMC, na amostra total e nos rapazesQ,05). Diferenca significativa entrebaselinee ofollow-up para a
prevaléncia baseada na %MG, nos rapgz€3,05).
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A prevaléncia total de obesidade baseada na %MGuperior ao dobro da
baseada no IMC aos 9 anos (18,4807,6%, respectivamentgs0,001) e superior ao
quadruplo do valor encontrado aos 15 anos (1%¥9%2%;p<0,001).

Quando se analisam os valores calculados separattarpara cada sexo
constata-se que rfollow-up houve uma acentuacgéo da discrepancia. Para ces@a
prevaléncia de obesidade baseada na %MG foi suaidriplo da baseada no IMC
(14,8%vs 4,5%;p<0,001), sendo que para as raparigas o valor f@ d@que cinco
vezes superior ao obtido pelo IMC (19,%%3,8%;p<0,001).

A variacdo da prevaléncia de obesidade ao longo tetopo mostra,
adicionalmente, um padrdo distinto para cada mét@dovalores baseados no IMC
indicam uma diminuicao significativgp<0,05) na prevaléncia de obesidade, tanto na
amostra total como nos rapazes, enquanto que oeesdbaseados na %MG indicam
que apenas houve um decréscimo significativo npazes [(<0,05). O padrdo de
mudanca na prevaléncia de obesidade encontradoapasigas foi oposto ao dos
rapazes. Nestas ocorreu um decréscimo de 1,5 ppetosntuais na prevaléncia de
obesidade baseada no IMC e um aumento de 5,2 postosntuais no valor baseado na

%MG, variagbes que no entanto ndo atingiram sicAnifiia estatistica.

5.2.2 Comparacéao da incidéncia de obesidade baseadalMC e na %MG

Os valores da incidéncia de obesidade no periodbat®s decorridos entre 0s
dois momentos de avaliagcdo apresentam-se na fig2ra Comparam-se os resultados
baseados em cada um dos métodos usados, IMC e %dpa@radamente para cada
sexo. A semelhanca dos resultados verificados garavaléncia, também a incidéncia
de obesidade baseada na %MG foi significativamerais elevadap<0,001) do que a
obtida pelo IMC. A diferenca mais acentuada foiesbbada nas raparigas (8,3%
0,8%, respectivamentg<0,001), no entanto, também nos rapazes se en@mntra
valores de incidéncia de obesidade baseados na $tgn@Ecativamente superiores aos
baseados no IMC (2,6%s. 0,6%;p<0,05) e na amostra total (5,2% 0,7%;p<0,05).
Seré importante notar que enquanto ndo se corstatdiferencas significativas na
incidéncia de obesidade baseada no IMC entre ggzae rapazes (0,8%s 0,6%,
respectivamente), o valor baseado na %MG nas ggsamais do que triplicou o valor

encontrado nos rapazes (8,8%2,6%:;p<0,05).
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9 8,3

6 5,2

W Total
% 4
3 - 2,6

Rapazes

Raparigas

0,7 0,6 0,8

N

Critério - IMC Critério - %MG

Figura 5.2.2 — Incidéncia de obesidade (%) basead® C e na %MG no periodo de 6

anos.

Diferenga significativa entre métodos para a araosttal <0,05), rapazesp€0,05) e raparigas
(p<0,001); Diferenca significativa entre sexos panecaléncia baseada na %M@<(,05).

5.2.3 Analise da correlacéo entre o IMC e a %MG

Os resultados das correlacdes entre o IMC e a %dW&Jos pelo calculo dos
coeficientes de Spearman) para cada sexo e momento de avaliagdo, sédo afaress
na tabela 5.2.1.

Tabela 5.2.1 — Coeficientes de correlagédo de Smeafnentre o IMC e a %MG por

sexo e momento de avaliagéo.

Correlacdo de Spearman

Total (n=288) Rapazes (n=155) Raparigas (n=133)

Baseling(9 anos) 0,87* 0,86* 0,92*
Follow-up (15 anos) 0,67* 0,73* 0,77*
*p<0,001

Diferenca significativa entre sexos baseline(p<0,05); Diferenca significativa entre lmaselinee o
follow-up, nos rapazes, nas raparigas e na amostra peta0(l).

Todas as correlagdes foram significativas no niwel,001. Para comparacéo, a

correlacdo na amostra total em cada um dos momeetasaliacdo estd representada
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graficamente na figura 5.2.3 (A e B, respectivamgrdra avaliacdo aos 9 e aos 15

anos).

A

45,0

40,0

35,0

w2

=)

=)
1

IMC (9 anos)
T

20,0

15,0

10,0

T T T
0.0 10,0 20,0 30,0 40,0 50,0 60,0
%MG (9 anos)

45,0

40,0

35,0 ©)

30,0

25,0

IMC (15 anos)

20,0

15,0

10,0

T T I T
0,0 10,0 20,0 30,0 40,0 50,0 60,0
%MG (15 anos)

Figura 5.2.3 — Representacdo grafica da correlapée o IMC e a %MG nbaseline

(A) e nofollow-up (B).
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Apesar das correlagdes entre o IMC e a %MG terem alevadas, verifica-se
que diminuiram ddbaseline(9 anos) para fllow-up (15 anos) (Tabela 5.2.1). Este
decréscimo foi significativo na amostra total (d870para 0,67p<0,01), nos rapazes
(de 0,86 para 0,731<0,01) e também nas raparigas (de 0,92 para p<0701). Aos 9
anos, a correlacdo observada nas raparigas foiisupedos rapazep<€0,05), mas aos
15 anos, nao se verificaram diferencas signifieatientre sexos. Dos 9 para os 15 anos,
o decréscimo no valor da correlacdo observado ebosims sexos foi semelhante (de

0,86 para 0,73 nos rapazes e de 0,92 para 0, ¥&apersgas).

5.2.4 Concordancia entre as categorias “obesidade”

A proporcao de concordancia entre a classificagaobaésidade baseada no IMC
e na %MG, isto é, a proporcdo da populacdo quassiicada da mesma forma pelos
dois meétodos, esta apresentada na tabela 5.2.2.9Aag0s, a concordancia de
classificagdo na amostra total foi moderagaQ;54;p<0,001), e igualmente moderada
foi a concordancia encontrada nos rapake®(65; p<0,001) e nas raparigak=<0,50;
p<0,001). Na avaliacdo aos 15 anos os valores daierge K foram inferiores, sendo
que nas raparigas a concordancia de classificaméabaixa K=0,28; p<0,001). No
follow-up verifica-se uma diferenca mais acentuada entressepue resultou do maior
decréscimo dd ocorrido nas raparigas entrebaselinee o follow-up (de 0,50 para

0,28), em comparacdo com o decréscimo verificadaagazes (de 0,55 para 0,43).

Tabela 5.2.2 — Proporcao de concordancia (Kappsg ensistema de classificacdo de

obesidade baseado no IMC e na %oMG.

Coeficiente KappaK)

Total (n=288) Rapazes (n=155) Raparigas (n=133)
Baseline 0,54* 0,55* 0,50*
Follow-up 0,35* 0,43* 0,28*

* K significativo <0,001)
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5.2.5 Concordancia entre as categorias “excesso deeso e obesidade” e

“obesidade”

Enquanto a aplicagéo dos valores de corte de %M@optos por Williamt

al. (1992) gera duas categorias (ndo-obeso ou olssaplicacdo dos valores de corte
de IMC propostos pela IOTF resulta uma categoriei@thl intermédia de “excesso de
peso”. Assim, e porque esta categoria também éwmsivel, repetiu-se a analise da
concordancia entre os dois métodos com a categoléasexcesso de peso” e
“obesidade” baseadas no IMC agrupadas. Os ressl@@revaléncia resultante, bem
como da proporcao de concordancia (Kappa) entoatagorias de "excesso de peso e
obesidade" (IMC) e "obesidade" (%0MG) estao apresks na tabela 5.2.3.

Tabela 5.2.3 — Prevaléncia de excesso de pescsalabie baseada no IMC, prevaléncia

de obesidade baseada na %MG e proporcdo de conc@dd&appa) entre ambas

categorias.
Prevaléncia (%)
Excesso de peso+ . 0
obesidade (IMC) Obesidade (%0MG) Coeficiente Kappa
Baseline  Follow-up Baseline Follow-up Baseline Balup

Total 30,5 20,5 . .
(n=288)  (22.9+7.6) (16,3+42) o4 17,0 0,66 0.66
Rapazes 30,3 21,9 N *
(1=155)  (20,6+9,7) (17,4+45) “° 148 077072
Raparigas 30,9 18,8 14,3 19,5 0,54* 0,59+

(n=133)  (25,6+5,3) (15,0+3,8)

*K significativo {<0,001)

Como se pode verificar, surgiram novamente difeasrentre os valores, com a
prevaléncia de "excesso de peso e obesidade" dedelan pelo IMC superior a
prevaléncia de obesidade baseada na %MG. No entantova categorizacéo resultou
numa maior concordancia entre os dois métodos assifitacdo. O aumento dos
valores ddK foi observado para o total da amostra, bem come gg@azes e raparigas,

tanto nobaselinecomo nofollow-up. Ainda assim, apenas nas raparigasatiow-up
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houve uma alteragcdo no grau de concordancia, de K~0,28) para moderado
K=0,59). Todos os outros valores #orevelaram que a concordancia se manteve
moderada.

Curiosamente, tal como no padrdo encontrado imenate (Tabela 5.2.2), os
valores ddK obtidos apés o agrupamento das categorias desexdegeso e obesidade
(Tabela 5.2.3) foram mais elevados nos rapazesiemgs raparigas, tanto haseline
(0,75 vs 0,54) como ndollow-up (0,72 vs 0,59). Quando se comparam 0S Novos
valores doK entre obaselinee ofollow-up observa-se, no entanto, um padrao distinto
do inicial. A proporcdo de concordancid) (manteve-se entre as duas avaliacbes na
amostra total (de 0,66 para 0,66), diminuiu ligeeate nos rapazes (de 0,75 para 0,72)
e aumentou ligeiramente nas raparigas (de 0,540089a (Tabela 5.2.3).
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5.3 Resultados Estudo Il — Obesidade e idade daamnca: que relacdo?

A seguir apresentam-se o0s resultados do Estudquéd,envolve a amostra de
raparigas. Analisa-se a sua distribuicdo por grusosgdade da menarca e respectivas
caracteristicas antropométricas e de composicgmmKay investigam-se as associacoes
entre essas caracteristicas e a idade da mengoajkimo determina-se a prevaléncia
e a incidéncia de obesidade.

5.3.1 Distribuicdo da amostra por grupos de idadealmenarca

A distribuicdo da amostra (n=109 raparigas) pompgsude idade da menarca
esta apresentada na tabela 5.3.1. O valor médiogoatade de ocorréncia da menarca
no total da amostra foi 12,2 anos e o valor da amedioi 12,0 anos (variacdo, 8-15
anos). A percentagem de raparigas classificadas ddh(idade da menarca <12 anos),
MM (idade da menarca entre os 12 e 13 anos) e N&d@ da menarca> 13 anos) foi de
26,6%, 53,2% e 20,2%, respectivamente.

Tabela 5.3.1 — Distribuicdo da amostra por grugosldde da menarca (n=109).

Grupos de Sujeitos Idade da menarca
menarca n (%) Média dp Mediana Minimo  Maximo
MP (<12 anos) 29 26,6 104 0,8 11,0 8,0 11,0
MM (12-13anos) 58 53,2 12,3 0,5 12,0 12,0 13,0
MT (>13 anos) 22 202 141 04 14,0 14,0 15,0
Total 109 100 122 14 12,0 8,0 15,0

MP, menarca precoce; MM, menarca média; MT, mertarcka; dp, desvio padréo.

5.3.2 Caracteristicas antropométricas e de composéig corporal por grupo de

idade da menarca

A tabela 5.3.2 mostra os resultados da avaliac&vopométrica e das
caracteristicas de composicao corporal por grupmeearca ao longo da idade. Em
comparacao com as raparigas que apresentaram menada (MM) e menarca tardia
(MT), as raparigas com menarca precoce (MP) apie@sen valores superiores de peso,
IMC, prega cutanea tricipital, prega cutanea sumdar e %MG em todas as

avaliacoes.
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Tabela 5.3.2 — Caracteristicas antropomeétricaso®igposicdo corporal por grupos de menarca ao ldagdade (n=109).

7 anos (1998) 8 anos (1999) 9 anos (2000) 15 anos (2006)

Média dp Média dp Média dp Média dp
MP (<12anos) p? p? p? p?
Pesokg 27,3 4,4 0,000 31,7 54 0,000 36,3 6,6 0,000 57,9 9,6 0,006
Estaturacm 125,6 4,9 0,025 1309 5,0 0,023 138,14 5,2 0,003 160,7 6,3 0,849
IMC, kg/nf 17,3 2,2 0,001 185 2,6 0,000 19,0 2,7 0,000 22,4 3,0 0,000
Prega tricipitalmm 12,0 3,7 0,000 13,4 4,2 0,000 150 4,2 0,000 19,3 4,6 0,000
Prega subscapulanm 9,0 54 0,000 10,8 49 0,000 12,1 6,3 0,000 14,4 6,5 0,022
%MG 19,0 6,1 0,000 21,4 6,0 0,000 234 6,5 0,000 27,6 6,0 0,001
Racio S:T 0,7 0,2 0,168 08 0,2 0,887 08 0,2 0,219 0,7 0,2 0,732
Perimetro da cinturanf - - - 78,2 7,5 0,009
MM (12-13 anos) PP PP PP PP
Pesokg 256 52 0,018 29,2 59 0,013 33,1 6,7 0,012 56,5 10,8 0,282
Estaturacm 122,6 4,7 0,003 1276 4,9 0,001 1336 5,1 0,000 160,4 4,7 0,439
IMC, kg/nf 16,9 25 0,428 17,8 2,7 0,240 184 2,8 0,268 21,939 0,262
Prega tricipitalmm 11,0 4,2 0,129 11,6 4,7 0,049 13,8 5,2 0,139 17,1 54 0,019
Prega subscapulanm 85 54 0,409 99 58 0,196 11,2 6,9 0,213 12,6 ,3 5 0,116
%MG 17,6 6,7 0,241 19,2 6,8 0,097 216 7,7 0,172 512 6,1 0,036
Racio S:T 0,7 0,2 0,423 09 0,3 0,311 08 0,2 0,804 0,7 0,2 0,753
Perimetro da cinturgm - - - 78,0 10,2 0,605
MT (>13 anos) P¢ P¢ P¢ Pe
Pesokg 23,3 34 0,023 26,5 47 0,010 29,5 5,7 0,007 50,9 6,5 0,023
Estaturacm 122,8 5,9 0,842 1279 6,2 0,906 1336 6,6 0,628 61,71 6,1 0,507
IMC, kg/nf 154 14 0,005 16,1 1,9 0,002 16,5 1,9 0,001 19,5 1,7 0,003
Prega tricipitalmm 88 3,0 0,013 88 3,6 0,006 10,2 3,8 0,002 15,1 2,7 0,138
Prega subscapulanm 55 25 0,002 6,9 3,7 0,001 7,6 6,0 0,002 10,9 3,1 0,286
%MG 134 4,4 0,005 146 54 0,002 16,4 6,3 0,001 23,0 3,5 0,236
Racio S:T 06 01 0,020 08 0,2 0,451 0,7 0,2 0,258 0,7 0,1 0,966
Perimetro da cinturanf - - - 73,3 53 0,044

MP, menarca precoce. MM, menarca média. MT, mertarcka. IMC, indice de massa corporal. %MG, peiagegm de massa gorda. Racio S:T,
raz&o entre as pregas subescapular e tricipitabekvio-padradNivel de significancia entre MP e M'Nivel de significancia entre MP e MM.
°Nivel de significancia entre MM and MiPerimetro da cintura avaliado apenas aos 15 anos.

Nota: Com a excepgdo da estatura, os valores mégimsentados ndo foram usados para testar aicgeifi estatistica das diferengas.
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5.3 Resultados Estudo Il — Obesidade e idade daamnca: que relacdo?

O grupo MP mostrou também valores mais elevadgsedeetro da cintura, na

avaliacdo aos 15 anos. Estas raparigas apresergararais altas do que os seus pares,

aos 7, 8 e 9 anos, no entanto deixaram de o saval@cao aos 15 anos. A titulo de

exemplificacdo gréafica, mostram-se as curvas decenento do peso, estatura, IMC e

%MG dos 7 aos 15 anos de idade, para cada um dpssgde menarca (Figura 5.3.1).
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Figura 5.3.1 — Curvas de desenvolvimento longitaidita estatura (A), peso (B), IMC

(C), %MG (D), prega cutanea tricipital (E) e preg@ganea subescapular (F), por grupos

de menarca. (Os valores correspondem a mediana)
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Menarca precoce (MRersusMenarca tardia (MT)

O grupo MP apresentou valores de peso, IMC, preghgosas e %MG
significativamente superiorep<0,05) aos do grupo MT em todas as idades, e de
perimetro da cinturgp€0,05) aos 15 anos. Os valores da estatura no dviipéoram
significativamente mais elevados do que os do ghipaos 7 p=0,025), 8 =0,023) e
9 anos §=0,003), facto que nao se verificou falow-up aos 15 anos. Neste ultimo
momento de avaliagdo deixaram de existir diferesgagficativas na estatura entre os
dois grupos§=0,85). Em relacéo ao racio entre a prega subelscapa prega tricipital
(racio S:T) ndo se observaram diferencas estaisgate significativas entre os grupos

MP e MT em nenhum dos momentos de avaliacao.

Menarca precoce (MRersusMenarca média (MM)

Como seria de prever, as diferencas entre os gpoe MM nao foram téao
evidentes com as observadas entre os grupos MP.@BlTacto, ndo se encontraram
diferencas significativas entre estes dois grumoBWC, prega subescapular e racio S:T
em nenhum momento de avaliacao e, no perimetrintlaa; aos 15 anos. Nzaseline
(7 anos) e no segundollow-up (9 anos), os valores da prega tricipital ndo otder
significativamente entre os grupos MP e MM, madatiow-up aos 8 anospE0,05) e
aos 15 anospE0,02), os valores deste parametro antropométdcant superiores no
grupo MP, ainda que num nivel de significancia nmaig Aos 7 anos, as raparigas MP
tinham valores de pesp<0,018) e estaturg£0,003) significativamente superiores aos
valores das MM, no entanto, estes grupos nao aifeem relacdo a %M@<%0,2). Este
padrdo também foi encontrado nas duas avaliac@eseguentes (8 e 9 anos). Aos 15
anos, os dois grupos deixaram de apresentar di@sesignificativas no pesp=0,28) e
na estatura p£0,44), e as raparigas do grupo MP mostraram \alae %MG

significativamente mais elevados do que as do gkigo(p=0,036).

Menarca média (MMyersusMenarca tardia (MT)

De forma distinta do padrédo observado entre o gMpo e os outros dois

grupos, nao se registaram diferencas significagvdie a estatura das raparigas MM e
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MT em nenhum momento de avaliagédo. As raparigasdyiMsentaram valores de peso
(p<0,05) e IMC p<0,01) superiores aos das raparigas MT em todasdss, e também
de perimetro da cintura aos 15 anps0(04). Pela analise dos resultados relativos ao
racio S:T, pode constatar-se que o grupo MM aptesarm valor superior ao do grupo
MT (p=0,02) mas apenas maseline De facto este resultado constituiu uma excepc¢éao
ao padrdo manifestado por esta variavel, que setesizou pela auséncia de diferencas
significativas entre grupos de menarca nos variomemtos de avaliacdo. Apesar das
raparigas do grupo MM terem mostrado valores deessspa das pregas adiposas
(tricipital e subescapular) e %MG superiorgs(;05) aos das raparigas MT nas
avaliacOes ao longo da infancia (7, 8 e 9 anosasediferencas deixaram de se observar

aos 15 anos.

5.3.3 Anédlise correlacional

A possibilidade de uma associacao negativa erf®1& e a idade da menarca,
levantada pela andlise anterior, foi confirmadaogpeatoeficientes de correlacdo de
Spearmanr( calculados separadamente para cada momento lds;aeg Tabela 5.3.3).
Os valores encontrados demonstraram claramente ass@ciagdo negativa entre a
%MG e a idade da menarca em todos os momentosatiag@o, ou seja, que a valores

crescentes de %MG corresponderam valores decresamidade da menarca.

Tabela 5.3.3 — Correlacdo de Spearnmareftre as caracteristicas antropométricas e a

idade da menarca ao longo da idade.

7anos 8 anos 9 anos 15 anos
Pesokg -0,42**  -0,44**  -0,46** -0,30*
Estaturacm -0,25* -0,26* -0,35** 0,02
IMC, kg/nf -0,35**  -0,38**  -0,39** -0,38**
Prega tricipitalmm -0,37**  -0,41** -0,41** -0,35**
Prega subescapulanm -0,35**  -0,41**  -0,41* -0,25*
%MG -0,37*  -0,42**  -0,42** -0,31**
Réacio S:T -0,13 -0,02 -0,01 0,00
Perimetro da cinturgm - - - -0,26*

*p<0,01; **p<0,001
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Também se verificou uma associacdo negativa eniade da menarca e 0s
parametros antropométricos, peso, IMC e prega®saip em todas as avaliagbes, e 0
perimetro da cintura aos 15 anos. Para o pesoa q#vIC, os valores do mais
elevados foram encontrados aos 9 anos. Para a Ypa@&as pregas adiposas, tambéem
se encontraram valores dcelevados na avaliagdo aos 9 anos, que no entarzio f
semelhantes aos encontrados aos 8 anos. A estadgti®u-se associada negativamente
com a idade da menarca, mas apenas durante aianftaos 7, 8 e 9 anos). Apesar do
grau das correlacdes ter variado entre baixo e raddeas correlagdes foram muito
significativas na sua maioria e apontaram a mesmexrgdo. A auséncia de uma
associacao significativa entre a idade da menar@aestatura aos 15 anos, e entre a
idade da menarca e o racio S:T em todos os momelgtogvaliacdo constituiu a

excepcao a tendéncia observada para as restaritesisa

5.3.4 Prevaléncia e incidéncia de obesidade

A prevaléncia de obesidade (massa goar@®%) no total da amostra foi 2,8%,
55%, 14,7% e 18,3%, respectivamente aos 7, 8, b eanos. Na figura 5.3.2
apresentam-se os resultados da prevaléncia delabbegpor grupo de menarca ao longo
da idade.
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Figura 5.3.2 — Prevaléncia de obesidade (%) pgade idade de menarca ao longo da
idade.
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5.3 Resultados Estudo Il — Obesidade e idade daamnca: que relacdo?

N&o ocorreram diferencas significativas na preva¢ééla obesidade entre os
grupos MP e MM em nenhum momento de avaliacao (34%,4%; 6,9%vs 5,2%;
17,2%vs. 17,2% e 24,1%s 19,0%, respectivamente aos 7, 8, 9 e 15 anosnhd3ma
forma, as diferencas na prevaléncia de obesidaile es trés grupos de menarca nas
avaliacdes aos 7 anos (3,4% 3,4%vs 0%, respectivamente para os grupos MP, MM
e MT) e aos 8 anos (6,996 5,2%vs 4,5%, para 0S mesmos grupos) nao se revelaram
significativas. A prevaléncia de obesidade no grivj® (17,2%;p=0,05) e no grupo
MM (17,2%; p=0,007) tornou-se, contudo, significativamente sigpex observada no
grupo MT (4,5%) apenas um ano mais tarde (aos 8)adé como adolescentes (15
anos), as raparigas do grupo MP (24,1340,05) e do grupo MM (19,1%=0,01)
continuaram a apresentar uma prevaléncia de ollessgignificativamente mais elevada
do que a das raparigas do grupo MT (9,1%). A péah de obesidade aumentou com
a idade em todos os grupos de menarca, mas apgndisaivamente nas raparigas do
grupo MM dos 7 para os 9 anos (3,4% para 17,220,008), dos 8 para 0s 9 anos
(5,2% para 17,2%p=0,02) e dos 7 para os 15 anos (3,4% para 19980:004).

A incidéncia de obesidade durante o periodo de @& atecorridos entre a
infancia e a adolescéncia (dos 7 aos 15 anos)efdi6d5% no total da amostra. Da
comparacao dos valores da incidéncia cumulativab@sidade entre os trés grupos de
menarca (Figura 5.3.3) constatam-se diferencadismjivas entre os grupos MP e MM
(24,1%vs 15,5%;p=0,028) e entre os grupos MM e MT (15,5%%9,1%;p=0,014). A
incidéncia de obesidade nas raparigas do grupo &iPsuperior a observada nas
raparigas que nao tiveram menarca precoce (MM+MZ3%,106 vs 13,8%,
respectivamentgy=0,005).
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24,1
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0,
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15+ mMM
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Figura 5.3.3 — Incidéncia de obesidade (%) por @ idade de menarca no periodo

de 6 anos decorridos entre a 12 avaliagéo (7 amsjtimofollow-up (15 anos).
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5.4 Resultados Estudo IV — Obesidade e estiloddedos adolescentes

5.4.1 Habitos alimentares

A frequéncia do consumo auto-reportado (n=288yal@s tipos de alimentos
esta apresentada na tabela 5.4.1. Tal como no cestadJansseret al (2005)
considerou-se elevada uma frequéncia de consurabagusuperior a uma vez por dia.

Como se pode constatar, 9,2% dos adolescenteipantes neste estudo
reportou consumir café diariamente. No entanta;acele 80% nunca, ou raramente o
faz. A maioria dos adolescentes (70,2%) referiu firequéncia de consumo de fruta
elevada (uma ou mais vezes por dia), mas somen&ol® 27,1% referiu uma
frequéncia de consumo semelhante de vegetais arogighados, respectivamente. A
percentagem de participantes com consumo elevadelidas acucaradas (expressao

usada para designar o grupo “Coca-Cola ou outfogeeantes”) foi 27,4%.

Tabela 5.4.1 — Frequéncia de consumo auto-repodaddrios alimentos (%).

Frequéncia de consumo (%)
Pelo menos 1 vez

lvez Mais de uma

Alimentos Nunca Raramente por semana, mas ; :
~ . por dia  vez por dia
ndo todos os dias
Café 43,5 35,7 11,7 8,5 0,7
Fruta 1,4 11,2 17,2 37,9 32,3
Vegetais crds 32,4 34,9 17,3 9,5 6,0
Vegetais cozinhados 11,3 25,4 36,3 17,6 9,5
Coca-cola/outros 35 35,4 33,7 15,1 12,3
refrigerantes
Doces/ chocolates 31 26,9 37,4 20,6 11,9
Bolos/oqtros produtos de 3.9 358 40.0 112 9.1
pastelaria
Batatas fritas (pacote) 11,3 55,3 24,3 7,0 2,1
Batatas fritas 3,5 45,5 41,3 7,7 2,1
Hamburgueres/ 11,9 57.9 24,9 46 07
cachorros quentes
P&o 0,7 7,0 10,1 38,1 44,1
Leite magro 54,9 20,4 5,6 10,6 8,5
Leite meio gordo/ gordo 8,1 12,6 7,0 29,5 42,8
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5.4 Resultados Estudo IV — Obesidade e estiloddedos adolescentes

Cerca de 32,5% dos adolescentes revelou uma frelquéte consumo
guloseimas (doces e chocolates) elevada, senddestes, 11,9% refere consumir este
tipo de alimentos mais do que uma vez por dia.tRataente a bolos e outros produtos
de pastelaria, a percentagem de adolescentes catonsumo de uma vez por dia, e de
mais do que uma vez por dia foi de, respectivamédit@% e 9,1%, o que significa que
mais de 20% apresenta uma frequéncia elevada ddstemntos. A percentagem de
adolescentes que reportou uma frequéncia de conslewada de “batatas fritas de
pacote” foi de 9,1%, valor semelhante ao constaja@ “batatas fritas” (9,8%).
Aproximadamente 58% dos participantes referiu coiistaramente hamburgueres ou
cachorros quentes. Cerca de 11,3% respondeu quea ntonsome este tipo de
alimentos enquanto que cerca de 5% o faz diari@am&uanto ao consumo de péao,
verificou-se uma frequéncia elevada em cerca de 82%populacdo estudada. A
percentagem de adolescentes que referiu inge®r ieagro uma ou mais vezes por dia
foi de 19,1%, enquanto que para o leite meio-gau@ordo registou-se um valor de
72,3%. Note-se que a soma da percentagem dos rqueerste bebem este tipo de leite

com a percentagem dos que nunca o fazem, perfaalomde quase 21%.

A figura 5.4.1 mostra os resultados para a fregaéda ingestdo de pequeno-
almoco. Como se pode verificar, a maioria dos adeletes referiu fazer esta refeicao
(~80%). Dos restantes 20%, 5,6% referiu que numcqguase nunca toma o pequeno-

almoco.

80—
79,8%

20

4,5% 8,4%

5,6% 1,7%
Y I
Quase nunca ou nunca |

I I
2 a3 dias por semana | Todos os dias
1 vez por semana 4 a 6 dias por semana

Figura 5.4.1 — Frequéncia da toma de pequeno-alif36}o
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5.4 Resultados Estudo IV — Obesidade e estiloddedos adolescentes

A andlise da frequéncia média de consumo alimesgparadamente por sexo
revelou diferencas significativas entre rapazesgpangas em 8 dos i#nsalimentares
avaliados (Tabela 5.4.2).

Tabela 5.4.2 — Comparacgéo da frequéncia de consiemarios alimentos e toma do

pequeno-almoco entre sexos (Média, dp).

Rapazes Raparigas
Alimentos e pequeno-almoco Média dp Média dp p
Café* 0,9 1,0 0,8 1,0 0,3
Fruta* 2,7 1,1 3,1 0,9 0,004
Coca-cola/outros refrigerantes* 2,1 1,0 1,9 11 70,0
Doces/ chocolates* 21 1,0 2,2 1,0 0,2
Bolos/outros produtos de pastelaria* 1,9 0,9 1,8 117, 0,5
Vegetais crug 11 11 14 1,2 0,01
Vegetais cozinhados* 1,8 1,2 2,0 1,1 0,4
Batatas fritas (pacote)* 15 0,9 1,2 0,7 0,002
Batatas fritas* 1,7 0,8 14 0,6 0,002
g:g:lt;:;gueres/cachorros 14 08 1.0 06 0.000
Paoc* 3,3 0,9 3,0 1,0 0,006
Leite magro* 0,9 1,3 11 1.4 0,4
Leite meio gordo/ gordd 3,0 1,2 2,7 14 0,02
Pequeno-almoct* 3,7 0,9 3,4 1,2 0,04

*Média de 5 items (Min. O=nunca; Max. 4=mais de uraa por dia)

** Média de 5 items (Min. O=quase nunca ou nuncaxMi=todos os dias)
dp, desvio-padréao

Comparativamente com as raparigas, os rapazesaepuruma frequéncia de
consumo mais elevada de “batatas fritas de padat&’vs 1,2; p=0,002), “batatas
fritas” (1,7 vs 1,4;p=0,002), “hamburgueres/cachorros” (¥g 1,0; p=0,000), “pao”
(3,3 vs 3,0; p=0,006), “leite meio-gordo ou gordo” (3¥& 2,7; p=0,02) do que as
raparigas. No que respeita a frequéncia da tomaedaeno-almoco, verifica-se que o
valor médio também é superior nos rapazesv$,3,4;p=0,04). De modo inverso, em
média, as raparigas reportaram ingerir fruta (&,12,7; p=0,004) e vegetais crus (1,4

vs 1,1;p=0,01) mais frequentemente do que os rapazes.
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5.4 Resultados Estudo 1V — Obesidade e estiloddedos adolescentes

5.4.2 Padréo de actividade fisica e comportamentedentério

Os resultados relativos ao padrdo de actividadeafie ao comportamento
sedentario apresentam-se nas figuras 5.4.2 e 843l.4 a 5.4.7, respectivamente. A
percentagem de participantes que referiu praticiividade fisica fora do horario
escolar com uma frequéncia inferior a 2 a 3 vepes@mana foi de 49% (Figura 5.4.2),
sendo que apenas 12,6% reportou despender 7 ou hues por semana com
actividade fisica nos tempos livres (Figura 5.4.3).

30

20—
R
10—
0 l l
Nunca 1 vez por més 2 a 3 vezes por semana

Todos os dias
Menos de 1 vez por més 1 vez por semana 4 a 6 vezes por semana

Figura 5.4.2 — Frequéncia de actividade fisica flardorario escolar (vezes/semana).

254

20—

15
R
10
5—
0

Nenhuma Meia hora por 1 hora por 2 a3 horaspor 4 a6 horaspor 7 horasoumais
semana semana semana semana por semana

Figura 5.4.3 — Tempo despendido com actividadecdidbra do horario escolar

(horas/semana).
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5.4 Resultados Estudo 1V — Obesidade e estiloddedos adolescentes

Em relacdo ao comportamento sedentario, constaguse a maioria dos
adolescentes referiu passar 2 a 3 horas por dex &éekevisdo (42%) ou entre meia a
uma hora por dia (37,8%) (Figura 5.4.4). A percgeta conjunta dos que despendem
diariamente 4 horas (3,8%) ou mais (7,3%) comadigidade ultrapassa os 11%.

O tempo despendido a ver filmes de video/DVD quearia dos adolescentes
refere (91,9%) é igual ou inferior a 1-3 horas gemana (Figura 5.4.5). Quanto a jogar
videojogos verifica-se que também a maioria (75,48t9re uma frequéncia igual ou
inferior a 1-3 horas por semana (Figura 5.4.6). Rssantes 24,6% dos adolescentes,
cerca de 10% passa 7 ou mais horas semanais certipestle actividade. Por ultimo
(Figura 5.4.7), constata-se que uma percentagesmdigente superior de adolescentes

(~14%) refere despender este mesmo tempo (7 ounmi@s/semana) na Internet.

50

40—
30
20—
10
0, 3%
0

Nenhuma Menos de meia Entremeiaal 2a3 horas por 4 horas por dia Mais de 4 horas
hora por dia hora por dia por dia

%

Figura 5.4.4 — Tempo despendido a ver televisamaéhdia).

40—

2,1%
O—

Nenhuma Menos de 1 horapor 1 a3 horas por 4 a 6 horas por 7 a9 horas por
scmana semana semana semana

Figura 5.4.5 — Tempo despendido a ver filmes deo/[BVD (horas/semanajlota: A

categoria “10 ou mais horas por semana” ndo esttialda dado que a sua frequéncia foi 0%.
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307

207

%

10

Nenhuma Menos de | hora 1 a3 horaspor 4 a6 horaspor 7 a9 horaspor 10 oumaishoras
por semana semana semana semana por semana

Figura 5.4.6 — Tempo despendido a jogar videojogusmputador, playstation,
gameboy, etc.) (horas/semana).

Nenhuma Menos de | hora 1 a3 horaspor 4 a6 horaspor 7 a9 horaspor 10 oumaishoras
por semana semana semana semana por semana

307

Figura 5.4.7 — Tempo despendido na Internet (“cigift “emailing”, etc.)

(horas/semana).

A analise comparativa dos valores médios das fresjag obtidas para a
actividade fisica e para o comportamento seden#rite sexos estd representada na
tabela 5.4.3. Constatou-se que em média 0s rapamasais activos fisicamente do que
as raparigas fora do horario escolax(Q,000) e também que despendem mais tempo a
ver filmes de videopE0,000) e a jogar videojogo$=0,000). Ndo se verificam
diferencas significativas entre rapazes e rapangague respeita ao tempo despendido
a ver TV 0=0,8) e na internep€0,5).
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5.4 Resultados Estudo IV — Obesidade e estiloddedos adolescentes

Tabela 5.4.3 — Comparacéo da frequéncia e tempgeedeéisio com actividade fisica e
sedentaria entre sexos (Média, dp).

Rapazes Raparigas

Média dp Média dp p
Frequéncia de actividade fisicgdvezes/seman?) 4,0 1,6 2,5 1,7 0,000
Tempo despendido com actividade fisica
(horas/seman®) 3.2 1,4 19 1,4 0,000
Tempo despendido a ver TV (horas/tlia) 2,6 1,0 2,6 1,0 0,8
Tempo despendido a ver filmes de video/DVD
(horas/seman®) L5 1.0 11 0.9 0,000
Tempo despendido a jogar videojogos
(horas/seman@) 2,4 1,4 0,7 0,8 0,000
Tempo despendido na internet (“chatting”, 17 15 16 15 05

“emailing”, etc.) (horas/semarfa)

3Média de 7 itens (0 a 6, nunca a todos os digdia de 6 itens (0 a 5, nenhuma a 7 ou mais horas)
°Média de 6 itens (0 a 5, nenhuma a mais de 4 hdMéjplia de 6 itens (0 a 5, nenhuma a 10 ou mais
horas)

5.4.3 Caracteristicas psicossociais

Nas figuras a seguir apresentadas mostram-se uWitackss da analise descritiva
(frequéncias) das varidveis psicossociais avaliadss adolescentes: sentimento em
relacdo a escola (Figura 5.4.8), comportamento ealfiar restritivo (Figura 5.4.9),
percepcdo da imagem corporal (Figura 5.4.10) estimde de saude (Figura 5.4.11),
modos de sentir acerca deles proprios (Figura B.4lfacilidade em fazer amigos
(Figura 5.4.13). A maioria dos adolescentes (71,8%&riu gostar “mais ou menos” da
escola. Cerca de 21% dos adolescentes referiramggatam muito da referida

instituicdo e 7,6%, pelo contrario, ndo gostam eestam-na (Figura 5.4.8).

71,9%

60—

207 20,5%

2,4%
5,.2% Ak
o= I - I - I - I
Gosto muito Gosto mais ou menos Nao gosto Detesto

Figura 5.4.8- O que sentes em relacdo a escola, actualmente?
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5.4 Resultados Estudo 1V — Obesidade e estiloddedos adolescentes

Aproximadamente 11% dos participantes reportour estazer dieta e 24,6%
respondeu que apesar de ndo estar em dieta pee@saver peso (Figura 5.4.9). As
percepcdes mais frequentes dos adolescentes egéaela seu corpo foram de que é
ideal (35,1%) ou um pouco gordo (32,6%), sendoagpsmas 8,4% referiram nao pensar
nisso (Figura 5.4.10). Constata-se que cerca d&26%®, 31,3% dos adolescentes se
considera, respectivamente, saudavel ou bastamdé\szl, e que apenas 2,8% se acham
pouco saudaveis (Figura 5.4.11).

60—

%

207

0—
Nao, porque 0 meu peso esta bem  Nao, mas preciso de perder peso Sim

Figura 5.4.9 — Estas a fazer dieta para perder?peso

40—

30
X
©™ 20+
10
0 — -
Demasiado magro Ideal Demasiado gordo

Um pouco magro Um pouco gordo Néo penso nisso

Figura 5.4.10 — Achas que o teu corpo é:
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65,8%

40

%

31,3%

20—

2,8%

I I I
Bastante sauddvel Saudavel Pouco saudavel

Figura 5.4.11 — Quéao saudavel pensas ser?

A andlise descritiva (frequéncias) dos modos dérsgms adolescentes (Figura
5.4.12) revelou que a maioria gosta de si pro@BH94), sente confianca em si mesmo
(74%), acha que tém um bom ambiente familiar (8¢,4%o0 discute frequentemente
com os pais (77,7%), pensa que os pais os compee(ib,2%) e que confiam neles
(79,7%), e sente que aquilo que os pais pensars déheportante (79,4%).

Mais de metade dos adolescentes (56,1%) referitaradificuldade em tomar
decisfes, tendo os restantes respondido que téndiéisuldade (30,3%) ou que nao
sabem (13,6%). A percentagem de adolescentes deeurado se arrepender
frequentemente daquilo que faz foi de 45,8%, maa prmporcdo ndo muito inferior
respondeu o contrario (36,4%).

As percentagens de adolescentes a referir que sTntzes gostariam de ser
outra pessoa, que mudavam a sua aparéncia se @udesgie por vezes gostariam de
sair de casa foram, respectivamente, 29%, 32,998,292 Aproximadamente 37%
acham que os pais esperam demasiado deles, unentpgem semelhante refere o
oposto (~38%) e cerca de 25% nao sabe. Em relaclifoccdldade que tém em dizer
“nao”, 24,5% responde afirmativamente, enquantoapueestantes referem nao ter esta
dificuldade (65%) ou n&o saber (10,5%).
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G. Muitas vezes gostava de ser outra pessoa H. Os meus pais esperam demasiado de mim

Figura 5.4.12 — Modos de sentir dos jovens acestes roprios (frequéncias).
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0. O que os meus pais pensam de mim € importante

Figura 5.4.12 (cont.) — Modos de sentir dos joeresca deles proprios (frequéncias).

Os resultados apresentados na figura 5.4.13 mogjteamum pouco mais de

metade dos adolescentes considera que € facildargos (62,5%) e que para 28,1% é

mesmo muito facil. Cerca de 8%, porém,
1% refere que fazer amigos é muito dificil.
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60— 62,5%

%

28,1%
20—

8,3%

1,0%
0

! I | !
Muito fécil Facil Dificil Muito dificil

Figura 5.4.13 — Para ti, é facil ou dificil fazeeasigos?

A comparacdo dos valores médios dos indicadoregmiciais entre sexos
(Tabela 5.4.4) revelou diferencas significativas que respeita ao sentimento em
relacdo a escola (2,4s 1,7, respectivamente para rapazes e raparfge®000),
comportamento alimentar restritivo (1 1,6; p=0,000), percepcdo da imagem
corporal (3,3vs 3,7;p=0,009), percepcao da condicdo de saudevfl,B,8;p=0,000) e

dificuldade em fazer amigos (1v& 1,8;p=0,009).

Tabela 5.4.4 — Comparacao dos indicadores psicessentre sexos (Média, dp).

Rapazes Raparigas

Média dp Média dp p
O que sentes em relacédo a escola, actualmente? 2,1 0,6 1,7 0,5 0,000
Estas a fazer dieta para perder peso? 1.3 0,6 1,6 0,7 0,000
Achas que o teu corpo é: 3,3 1,2 3,7 1,1 0,009
Quaéo saudavel pensas ser? 1,6 0,6 1,8 0,4 0,000
O que pensas acerca de ti proprio:
Gosto de mim préprio 1,2 0,6 13 0,6 0,5
Os meus pais compreendem-me 1,4 0,7 15 0,8 0,08
Tenho dificuldades em tomar decisbes 1,9 0,6 1.8 7 0,03
Tenho um bom ambiente familiar 1,2 0,5 1,3 0,7 0,2
Arrependo-me muitas vezes do que faco 1,8 0,7 19,7 00,2
Sinto confianca em mim mesmo 1,2 0,6 1,6 0,9 0,000
Muitas vezes gostava de ser outra pessoa 1,8 058 1,07 0,8
Os meus pais esperam demasiado de mim 1,9 0,8 19,8 00,3
Os meus pais confiam em mim 1.4 0,8 1,3 0,7 0,5
Mudava a minha aparéncia se pudesse 1,9 0,6 1,9 0,8 0,5
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Tabela 5.4.4dont)

Tenho muitas discussdes com 0s meus pais 2,0 059 1,05 0,5
Por vezes gostaria de sair de casa 1,8 0,6 1,9 0Mm5
Tenho dificuldade em dizer néo 1,9 0,5 1,8 0,6 0,3
Aquilo que os meus pais pensam de mim é importante 1,4 0,7 1,3 0,6 0,1
Para ti, é facil ou dificil fazer amigos? 1,7 0,6 1,9 0,6 0,009

O que sentes em relacdo a escola, actualmente?,(§asto muito a detesto); Estas a fazer dieta par
perder peso? (1 a 3, ndo, porque 0 meu peso astéat®m);Achas que o teu corpo é: (1 a 6, demasiado
magro a ndo penso nissquao saudavel pensas ser? (1 a 3, bastante saaddwato saudavell) que
pensas acerca de ti préprio (varios itens: 1 a8asao sei)Para ti, é facil ou dificil fazer amigos? (1 a
4, muito facil a muito dificil).

5.4.4 Associacdo do estilo de vida e aspectos pssoxiais com as trajectorias de

adiposidade

Das 39 variaveis de estilo de vida e aspectos g=ictais analisados, 8
diferiram significativamente entre os adolescentgge seguiram trajectOrias de
adiposidade distintas (NO-NO, O-O, O-NO e NO-O)tnaasicdo entre a infancia e a
adolescéncia (Tabela 5.4.5). Destas 8 variaveias deferem-se #dens alimentares,
uma a padréo de actividade fisica, uma a compontansedentario e trés a indicadores

psicossociais.

Tabela 5.4.5 — Comparacado das varidveis de ediloidh e indicadores psicossociais
entre trajectérias de adiposidade* [Média (dp)].

Trajectorias de adiposidade

NO-NO 0-0 O-NO NO-O p
Frequéncia de consumo de
doces/chocolates 2,2 (1,13 1,7 (0,73 1,8 (0,9) 1,9(0,9) 0,006
Frequéncia de consumo de batatas fritas 1,7 (0,8} 1,4 (0,7) 1,5(0,7) 1,2 (0%) %,006
Tempo despendido com actividade fisica 2,7 (1,6 2,2 (1,5) 2917 141" 28'8421
Tempo despendido a jogar videojogos 1,6 (1,4) 1,7 (1,5) 23(1%) 08(L3} 0,02
Percepcéo da imagem corporal 33 (123" 4,2 (0,6 3,7(0,9) 42 (0,8) 28,888
) N %0,000
Comportamento alimentar restritivo 13(0,55° 23(06)° 16(08) 2107 0,002
°0,009
Modo de_ sentir acerca de si [ZZ’I’ODI’IOZ “os 15 (0.8 13(0.6) 1108  16(0.9) .03
meus pais compreendem-me
Modo de sentir acerca de si proprio: “0s 1.4 (08 12 (05) 13(07) 11(08) 9,001

meus pais confiam em mim”

*Apenas se apresentam as variaveis que diferirgmifisiativamente entre trajectérias de adiposidade
com base no método estatistieairwise Multiple ComparisonfANOVA, Bonferroni’s post hoctest).
Médias com letras comuns em cada linha diferenifgigtivamente.
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Como se pode constatar pelos resultados obtiddseld@®.4.5), a frequéncia
média da ingestdo de “doces/chocolates” entre adeswkntes que seguiram a
trajectoria NO-NO foi mais elevada do que a doslemtentes com trajectéria O-O
(p=0,006). Relativamente adem “batatas fritas” verifica-se uma frequéncia de
consumo médio mais elevada no grupo NO-NO do qugrimpo NO-O §=0,006). Os
adolescentes que referem, em média, despender rteemps com actividade fisica fora
da escola sdo os do grupo NO-O. Esta inferioridambestrou-se estatisticamente
significativa em relacdo aos grupos NO-N&({,02) e O-NO [§=0,04), mas nao em
relagéo ao grupo O-O.

Ja a respeito do tempo despendido a jogar videpj@penas se registam
diferencas significativas entre os grupos de adetdss que mudaram de estatuto de
adiposidade, os dos grupos O-NO e NO-O 8,3,8;p=0,02). Quando se analisam as
variaveis psicossociais, observa-se que 0s adolescgue tém uma percep¢ado mais
favoravel do seu corpo sao os dos grupos NO-NON©OASs diferencas significativas
encontradas neste parametro ocorreram entre o®gNP-NO e O-O (3,3s 4,2;
p=0,000) e entre os grupos NO-NO e NO-O &3#4,2;p=0,000). Os adolescentes dos
grupos O-O e NO-O sao os que, em média, referers weies estar a fazer dieta,
verificando-se diferencas significativas entre ogpgs NO-NO e O-O (1,3s 2,3;
p=0,000), NO-NO e NO-O (1,8 2,1;p=0,002) e O-O e O-NO (2)& 1,6;p=0,009).

Quanto aos modos de sentir dos jovens acerca pElesios constata-se que
para oitem “0s meus pais compreendem-me” existem diferengasfisativas entre os
grupos NO-NO e O-NO pE0,03), com os adolescentes deste ultimo grupo a
responderem mais vezes de modo afirmativo (simgalfiente, em relacédo &em “os
meus pais confiam em mim” verifica-se que, em méumkaadolescentes do grupo NO-

NO responderam mais vezes “ndo” ou “nao sei” doagueo grupo NO-OpE0,001).

Na tabela 5.4.6 apresentam-se os resultados daacagdp das variaveis de
estilo de vida e indicadores psicossociais enttessaos adolescentes com a trajectoria
NO-NO e O-O. Apenas se consideraram as referidgsctérias dado que o numero
diminuto de individuos de cada um dos sexos cojact@ias de mudancas de estatuto

de adiposidade (O-NO e NO-O) n&o permitiu a regiinalesta analise.

126



5.4 Resultados Estudo IV — Obesidade e estiloddedos adolescentes

Tabela 5.4.6 — Comparacado das varidveis de ediloidh e indicadores psicossociais
entre sexos nas trajectérias NO-NO e O-O [Médiy(dp

Trajectoria NO-NO Trajectodria O-O
Rapazes Raparigas p Rapazes Raparigas p

Padrao alimentar
Frequéncia de consumo de:

Café 1,0 (1,0) 0,8 (0,9) 0,2 0,9 (0,9) 1,1 (1,0) 0,6
Fruta 2,8 (1,1) 3,0(0,9) 006 3,0(12) 3,1(0,8) 0,6
Coca-Cola ou outros refrigerantes 21(11) 1,9(1,1) 0,3 2,3 (1,0) 1,6 (1,1) 0,05
Doces/chocolates 2,1 (1,1) 2,3 (1,0) 0,1 1,7 (0,7) 1,7 (0,7) 0,8
Bolos ou outros produtos de pastelaria 1,9 (1,0) 19(11) 0,9 1,8(0,9) 1,7 (0,6) 0,6
Vegetais crus 1,0 (1,0) 1,4(1,2) 0,006 1.4(1,4) 1,6 (1,4) 0,6
Vegetais cozinhados 1,9 (1,1) 19 (1,1) 07 21(13) 22(11) 0,7
Batatas fritas (pacote) 1,5 (1,0) 12(08) 0,02 14(09) 1,0 (0,7) 0,1
Batatas fritas 1,8 (0,9) 1,5(0,7) 002 1,5(0,8) 1,3 (0,5) 0.4
Hamburgueres/cachorros quentes 1,4 (0,8) 1,1(0,7) 0,000 1,4(0,8) 0,9(0,5 0,04
Pao 3,3(0,9) 3,1(1,0) 0,06 3,3(09) 3,0(0,9) 0,3
Leite magro 0,8 (1,3) 1,4 (1,4) 0,3 1,3 (1,6) 1,3 (1,6) 1,0
Leite meio gordo ou gordo 3,2 (1,1) 26(1,4) 0001 23(,5) 2,7 (1,3) 0,5

Frequéncia da toma de pequeno-almoco 3.7 (0,9) 35(1,2) 01  37(07) 3,7(0,7) 0.8
Padréo de actividade fisica

Fora da escola:

Frequéncia de actividade fisica 4,3 (1,4) 25(1,6) 0,000 2,9(1,5) 2,6 (1,8) 0,6
Tempo dispendido com actividade fisica 3,5 (1,3) 19(1,3) 0,000 26(15) 18(14) 0.2
Comportamento sedentéario

Tempo despendido a:

Ver TV 2,6 (0,9) 2,6 (1,0) 07 26(08) 2,9 (1,0) 05
Ver filmes de video/DVD? 1,6 (1,0) 1,1(0,9) 0,000 1,3(0,8) 1,1 (0,8) 0,7
Jogar jogos de video 24(13) 0,6(0,8) 0,000 24(1,5) 0,9 (1,00 0,001
Na Internet 1,8 (1,6) 1,6 (1,5) 04 1,714 1,9 (1,7) 0,8
Indicadores psicossociais

Sentimento em relagdo a escola 2,0(0,6) 1,7(0,5) 0,000 2,0(0,6) 1,8(0,4) 0.4
Comportamento alimentar restritivo 1,2 (0,4) 1,4(0,6) 0,001 22 (0,6) 2,5(0,6) 0,2
Percepcao da imagem corporal 3,1(13) 35(11) 002 41(0,7) 4,3(0,5) 0,3
Percepcao da condicdo de salde 15(0,5) 19(0,4) 0,000 1,8(06) 1,8(0,4) 0.8
Modos de sentir acerca de si proprio:

Gosto de mim proprio 1,2 (0,6) 1,3 (0,6) 0,5 1,3 (0,7) 1,3 (0,6) 0,9
Os meus pais compreendem-me 1,4 (0,8) 1,5 (0,8) 0,4 1,1(0,2) 1,5 (0,8) 0,05
Tenho dificuldades em tomar decisbes 1,9 (0,6) 1,8 (0,7) 0,4 2,0 (0,6) 1,7 (0,7) 0,2
Tenho um bom ambiente familiar 1,2 (0,6) 1,3(0,6) 0,4 1,1(0,2) 1,5 (0,9) 0,07
Arrependo-me muitas vezes do que fago 1,7 (0,7) 1,9 (0,8) 02  1,8(08) 1,8(0,7) 1,0
Sinto confianca em mim mesmo 1,2 (0,6) 1,7(0,9 0,000 1,2(0,6) 1,5 (0,7) 0,3

Muitas vezes gostava de ser outra pessod.9 (0,6) 1,9 (0,7) 0,9 1,8 (0,4) 1,7 (0,7) 0,6
Os meus pais esperam demasiado de mirhs8 (0,8) 1,9 (0,8) 03 2007 21(0,7) 0,6
Os meus pais confiam em mim 1,4 (0,8) 1,4 (0,8) 0,6 1,2 (0,6) 1,1 (0,3) 0,4
Mudava a minha aparéncia se pudesse 1,9 (0,6) 2,0(0,8) 0,5 1,7(0,8) 1,7 (1,0 1,0

Tenho muitas discussfes com 0S meus 2,0 (0,5) 2,0 (0,5) 07 1,8 (0,4) 1,8 (0.4) 08

pais
Por vezes gostaria de sair de casa 1,8 (0,6) 1,9 (0,6) 0,4 1,8 (0,4) 1,7 (0,6) 0,3
Tenho dificuldade em dizer ndo 1,9 (0,5) 1,8 (0,6) 0,3 1,8 (0,5) 1,7 (0,6) 0,8

Aquilo que os meus pais pensam de mim
€ importante
Dificuldade em fazer amigos 1,7 (0,6) 1,9(0,5) 003 1,8(0,5 2,3(0,7) 0,03

1,4 (0,7) 1,3 (0,6) 02 1,3(0,7) 1,1 (0,4) 05
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No grupo NO-NO, verifica-se que 0s rapazes repamarconsumir mais
frequentemente “batatas fritas de pacotgs=0(02), “batatas fritas” pE0,02),
“hamburgueres/cachorrosp<£0,000), e “leite meio-gordo/gordop£0,001) do que as
raparigas (Tabela 5.4.6). Nestas, por sua veznabse uma frequéncia superior de
consumo de vegetais crys=0,006). Com a excepc¢éo do tempo despendido awWer T
na Internet, todas as outras variaveis relacionadaso padrao de actividade fisica e
comportamento sedentario apresentaram diferencagédero nos adolescentes do
referido grupo. Os rapazes praticam em média detiM fisica mais vezep=0,000) e
durante mais temp@@%£0,000) do que as raparigas e também despendemnmtangs a
ver filmes $=0,000) e jogos de videp=£0,000) do que estas.

Relativamente aos aspectos psicossociais avali@deséda dentro do grupo
NO-NO, constata-se que em média os rapazes ndangdanto da escola como as
raparigas [f=0,000) mas tém menos dificuldade em fazer amige8,03) do que estas.
Também referem mais vezes do que as raparigas&guestio a fazer dieta, porque o
seu peso esta berp=0,001) e que sentem confianca em si mesme8,000). Por
altimo, verificam-se ainda diferencas de génergue consta a percepcao da imagem
corporal e da condicdo de saude. Os rapazes adhara seu corpo é magro ou ideal
mais frequentemente do que as raparige®,02), registando ainda uma percepc¢ao
mais favoravel da sua condicéo de sapd€,000).

Da mesma comparagdo no grupo O-O, apenas se eonstdiferencas
significativas relativamente ao consumo de hamleragicachorros, tempo despendido
a jogar videojogos e na dificuldade em fazer amiyasifica-se por isso que, das 15
variaveis que registaram diferencas de génerofsigtivas entre os adolescentes com a
trajectoria NO-NO, apenas 3 variaveis mostrarampadrédo de género no grupo O-O.
Sendo que, para além disso, em duas delas (frequétde consumo de
hamburgueres/cachorros e tempo despendido a jogiojegos) o nivel de

significancia é inferior ao que se observa no gmM@aNO.

Ainda que com consciéncia das limita¢cdes devidéimmansao da amostra, numa
tentativa de explorar mais profundamente os dgmosurou-se identificar factores que
distinguissem os individuos com diferentes trajgasd de adiposidade através da
regressao logistica. Considerou-se pertinente cangaueles que tinham o mesmo

estatuto de adiposidade aos 9 anos e estatutoerdde aos 15 anos. Ou seja,
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calcularam-se os Odds Ratios (OR) para os variotores de estilo de vida e
indicadores psicossociais (variaveis independenéeajnda para a variavel “sexo” em
relacdo a trajectoria NO-O (variavel dependentefidecomo referéncia o grupo NO-
NO, procedendo-se de igual forma para o grupo O#d@jo como referéncia o grupo
0O-0O. Em todos os testes de hipoteses foi utilizaddvel de significancia de 5%. Os
potenciais factores associados com as referidgectibdas foram inicialmente

estudados através de regressao logistica univagadam seguida, analisados por

regressao logistica multivariada.

Na tabela 5.4.7 apresentam-se o0s resultados déseanativariada (OR e
respectivos intervalos de confianca a 95%) tendaoceariavel dependente a trajectéria
NO-O e como referéncia o grupo NO-NO. Tal como sgermva dado o numero de
individuos com esta trajectoria (n=34), a amplitdds intervalos de confiancas a 95%
foi muito grande em alguns casos, facto que deweide em conta na leitura destes
resultados. Ainda assim, como se pode observas pelores de, foram encontradas
diferencas significativas para as seguintes vasavempo despendido com actividade
fisica fora do horéario escolar, frequéncia na tamgequeno-almogo, comportamento
alimentar restritivo (estar a fazer dieta), gostarsi proprio e dificuldade em fazer

amigos.

Verifica-se que é menos provavel que os adolessaqte praticam 2 ou mais
horas de actividade fisica por semana tenham actéaia NO-O do que os que
despendem um tempo inferior a este (OR=0,22). Dbedsemelhante também se pode
observar que os que tomam o pequeno-almoco toddia®Em menor risco de terem a
trajectoria NO-O do que os que registam uma fregjaénferior (OR=0,25). De modo
inverso, constata-se que os que estdo a fazerphedaperder peso (OR=8,36), os que
referem ndo gostar de si préprios (OR=9,6) e amxlgue tém dificuldade em fazer
amigos (OR=4,64) tém maior probabilidade de aptasem a trajectéria NO-O dos
que os que reportam ndo estar a fazer dieta, gdstar proprios e ter facilidade em

fazer amigos.
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Tabela 5.4.7 — Estudo de Regressao Logistica UadarVariavel dependente: NO-O

OR Simples 1IC95% p
Com que frequéncias consomes os alimentos a gefgridos
Café 1,684 0,352-8,053 0,514
Fruta 1,787 0,488-6,540 0,381
Coca-Cola ou outros refrigerantes 0,376 0,082-1,715 0,206
Doces/chocolates 0,415 0,114-1,513 0,183
Bolos ou outros produtos de pastelaria 0,232 010801 0,164
Vegetais crus 0,443 0,056-3,492 0,439
Vegetais cozinhados 1,118 0,342-3,660 0,853
Batatas fritas (pacote) 0,599 0,075-4,771 0,629
Batatas fritas
Hamburgueres, cachorros quentes ou salsichas
Pao 0,409 0,132-1,266 0,121
Leite magro 0,693 0,151-3,220 0,645
Leite meio gordo ou gordo 0,980 0,300-3,200 0,973
Fora da escola, quantas vezes praticas actividsida f
Menos 2 vezes por semana 1,000
2 ou mais vezes por semana 0,472 0,153-1,452 0,190
Fora da escola, quantas horas praticas actividadésfca
Menos 2 horas por semana 1,000
2 ou mais horas por semana 0,221 0,060-0,814 0,023
Com que frequéncia tomas o pequeno-almogo
N&o todos os dias 1,000
Todos os dias 0,248 0,085-0,723 0,011
Quantas horas por dia costumas ver televisao
Até 1 hora 1,000
2 ou mais horas 1,446 0,498-4,201 0,498
Quantas horas por semana costumas passar
A jogar jogos de video
Menos de 7 horas por semana 1,000
7 ou mais horas por semana 0,877 0,108-7,117 0,902
Na internet
Menos de 7 horas por semana 1,000
7 ou mais horas por semana 0,427 0,054-3,372 0,419
O que sentes em relacéo a escola, actualmente?
Gosto 1,000
N&o gosto 0,802 0,100-6,450 0,835
Estas a fazer dieta para perder peso?
Nao 1,000
Sim 8,360 2,229-31,350 0,002
Quao saudavel pensas ser?
Saudavel 1,000
Pouco Saudavel 4,096 0,427-39,321 0,222
Lista de modos de sentir dos jovens acerca defgsips
Gosto de mim préprio 9,600 2,090-44,103 0,004
Os meus pais compreendem-me 0,935 0,113-7,758 0,951
Tenho dificuldades em tomar decisdes 1,091 0,35363, 0,878
Tenho um bom ambiente familiar 1,350 0,161-11,316 ,78®
Arrependo-me muitas vezes do que fago 1,691 0,4%185 0,405
Sinto confianga em mim mesmo 1,533 0,314-7,480 7,59
Muitas vezes gostava de ser outra pessoa 0,380 2-0,120 0,094
Os meus pais esperam demasiado de mim 2,479 0,829-9 0,199
Os meus pais confiam em mim 0,994 0,120-8,213 0,996
Mudava a minha aparéncia se pudesse 0,332 0,169-1,0 0,062
Tenho muitas discuss6es com 0s meus pais 0,955 1-0,303 0,954
Por vezes gostaria de sair de casa 1,336 0,349-5,10 0,672
Tenho dificuldade em dizer ndo 1,295 0,343-4,886 709,
Aquilo que os meus pais pensam de mim é importante 0,843 0,103-6,885 0,843
Para ti, é facil ou dificil fazer amigos
Facil 1,000
Dificil 4,636 1,325-16,221 0,016
Sexo masculino 1,000
Sexo feminino 3,124 0,965-10,111 0,057

OR - Odds Ratio; IC 95% - Intervalos de confian@b%,; 1-Categoria de referéncia: frequéncia dewono baixa
ou moderada; 2- Categoria de referéncia: a presincaracteristica (sim).
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A tabela 5.4.8 mostra os resultados do modelo waunitido obtido pelo método
Enter. Introduziram-se neste modelo todas as variausisapresentaram um valor de
p<0,1 na andlise univariada. A qualidade do modgtmdness-of-fité indicada pelo

valor dep obtido no teste de Hosmer e Lemeshow.

Tabela 5.4.8 Estudo de Regresséao Logistica Multivariada. Vatiédependente: NO-O

OR Simples IC95% p
Fora da escola, quantas horas praticas actividadésfca
Menos de 2 horas por semana 1,000
2 ou mais horas por semana 0,091 0,011-0,771 0,028
Com que frequéncia tomas o pequeno-almoc¢o
N&o todos os dias 1,000
Todos os dias 0,740 0,155-3,522 0,705
Estas a fazer dieta para perder peso?
Nao 1,000
Sim 5,501 0,827-36,567 0,078
Modos de sentir dos jovens acerca deles préprios
Muitas vezes gostava de ser outra pessoa 0,965 1-0,897 0,965
Mudava a minha aparéncia se pudesse 0,830 0,186-3,80,811
Para ti, é facil ou dificil fazer amigos
Facil 1,000
Dificil 5,329 1,007-28,191 0,049
Sexo
Masculino 1,000
Feminino 1,294 0,269-6,230 0,748

OR-Odds Ratio; IC 95%-Intervalos de confianca a 93%Categoria de referéncia: frequéncia de
consumo baixa ou moderada; 2-Categoria de refer€acipresenca da caracteristica; Métashber,
Variaveis independentes: variaveis cqgw0,1 na andlise univariada e sexo; Teste de Hosmer
Lemeshow [=0,532).

Os resultados de um novo modelo multivariado, abpidlo métoddStepwise

podem ser observados na tabela 5.4.9.

Tabela 5.4.9 Estudo de Regresséo Logistica Multivariada. Vatiéependente: NO-O

OR Simples IC95% p

Fora da escola, quantas horas praticas actividadésfca

Menos 2h semana 1,000

2 ou mais h por semana 0,085 0,010-0,697 0,022
Estas a fazer dieta para perder peso?

Nao 1,000

Sim 6,114 1,012-36,947 0,049
Para ti, é facil ou dificil fazer amigos

Facil 1,000

Dificil 5,673 1,206-26,686 0,028

OR-0Odds Ratio; IC 95%-Intervalos de confianca a 958étodo Stepwisg(com critério de seleccéo de
p<0,05 para a entrada p<0,1 para a saida); Variaveis independentes: \@sgaom p<0,1 na analise
univariada e sexo; Teste de Hosmer e Lemesho®,873).
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Como se pode constatar, das 5 variaveis com valbegs<0,05 na andlise
univariada (Tabela 5.4.7), apenas 2 variaveis (tedgspendido com actividade fisica e
dificuldade em fazer amigos) no modelo multivariatitido pelo métod&nter (Tabela
5.4.8), e 3 variaveis (tempo despendido com actdedfisica, estar fazer dieta e
dificuldade em fazer amigos) no modelo obtido paktodoStepwisg(Tabela 5.4.9),
mantiveram os OR com significancia estatist@e0(05). A comparacdo dos valores de
p do teste de Hosmer e Lemeshow para cada um daslesaéferidos indica-nos que o
modelo multivariado obtido pelo métodénter apresenta melhor qualidade do que
obtido pelo métoddstepwise(p=0,532 vs p=0,373, respectivamente). Excluidos os
efeitos das variaveis potencialmente confundidoeaspnsiderando os resultados do
melhor modelo, verifica-se entdo que, tendo conferé&acia a trajectoria NO-NO: (1)
0s adolescentes que referem praticar actividadm fisou mais horas por semana fora
do horéario escolar ttm menor risco de apresentaajectéria NO-O do que 0s que
despendem menos de 2 horas semanais com actifidmae(OR=0,09p=0,022) e (2)
os adolescentes que referem ter dificuldade emr famégos tém maior risco de
apresentar a trajectéria NO-O do que os que refedorter esta dificuldade (OR=5,33;
p=0,049).

Seguindo os mesmos procedimentos analiticos deseamiteriormente, realizou-
se um segundo estudo de regressao logistica, nmaa tajectoria O-NO como variavel
dependente e a trajectéria O-O como referénciasépa agora tentou-se perceber em
que factores os adolescentes que reverteram acéondé obeso se distinguem dos que
a mantiveram. Os resultados da nova analise uaderiTabela 5.4.10) revelaram que
0s adolescentes que referem praticar actividad=af&sou mais vezes por semana fora
da escola tém maior probabilidade de apresentajectoria O-NO do que os que o
fazem menos de 2 vezes por semana (OR=B;94024), sendo esta a Unica variavel
associada significativamente<Q,05) com a referida trajectéria.

Nas tabelas 5.4.11 e 5.4.12 encontram-se osadssltdos modelos de regresséo
logistica multivariada obtidos, respectivamentdppenétodosEnter e Stepwise A
variavel “tempo despendido com actividade fisicaafaa escola” volta a surgir
associada significativamente a mudanca de estaitadiposidade, mas apenas no

modelo obtido pelo métodstepwise
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Tabela 5.4.10 — Estudo de Regressao Logistica Wadz Variavel dependente: O-NO

OR Simples IC95% p
Com que frequéncias consomes os alimentos a gegeridos
Café 1,937 0,350-10,715 0,448
Fruta 0,356 0,104-1,223 0,101
Coca-Cola ou outros refrigerantes 0,741 0,194-2,8300,661
Doces/chocolates 2,000 0,438-9,128 0,371
Bolos ou outros produtos de pastelaria 1,937 0185015 0,448
Vegetais crus 0,741 0,194-2,830 0,661
Vegetais cozinhados 0,452 0,133-1,540 0,204
Batatas fritas (pacote)
Batatas fritas 0,889 0,075-10,498 0,926
Hamburgueres, cachorros quentes ou salsichas 1,833 0,108-31,088 0,675
Péo 2,204 0,409-11,878 0,358
Leite magro 0,741 0,194-2,830 0,661
Leite meio gordo ou gordo 1,733 0,505-5,950 0,382
Fora da escola
Quantas vezes praticas actividade fisica
Menos de 2 vezes por semana 1,000
2 ou mais vezes por semana 3,943 1,198-12,982 0,024
Quantas horas por semana
Menos de 2 horas por semana 1,000
2 ou mais horas por semana 2,975 0,871-10,161 0,028
Com que frequéncia tomas o pequeno-almogo
N&o todos os dias 1,000
Todos os dias 0,464 0,125-1,719 0,251
Quantas horas por dia costumas ver televisao
Até 1 hora 1,000
2 ou mais horas 1,200 0,378-3,811 0,757
Quantas horas por semana costumas passar
A jogar jogos de video
Menos de 7 horas por semana 1,000
7 ou mais horas por semana 1,087 0,229-5,155 0,916
O que sentes em relacéo a escola, actualmente?
Gosto 1,000
N&o gosto 3,882 0,328-45,933 0,282
Estés a fazer dieta para perder peso?
Nao 1,000
Sim 0,288 0,070-1,190 0,086
Quao saudavel pensas ser?
Saudavel 1,000
Pouco Saudavel 0,889 0,075-10,498 0,926
Modos de sentir dos jovens acerca deles prdprios
Gosto de mim préprio 0,650 0,112-3,756 0,630
Os meus pais compreendem-me
Tenho dificuldades em tomar decisoes 1,467 0,48615, 0,559
Tenho um bom ambiente familiar 1,812 0,106-30,967 ,68D
Arrependo-me muitas vezes do que fago 1,907 0,546 0,328
Sinto confianga em mim mesmo 2,077 0,368-11,735 08,4
Muitas vezes gostava de ser outra pessoa 0,960 0-8,287 0,949
Os meus pais esperam demasiado de mim 0,375 0,096¢-1 0,157
Os meus pais confiam em mim 1,937 0,114-33,053 80,64
Mudava a minha aparéncia se pudesse 3,214 0,896711, 0,073
Tenho muitas discuss6es com 0s meus pais 3,643 3-824013 0,250
Por vezes gostaria de sair de casa 0,825 0,224-3,04 0,773
Tenho dificuldade em dizer ndo 2,273 0,534-9,665 266,
Aquilo que os meus pais pensam de mim é importante 1,381 0,207-9,228 0,739
Para ti, é facil ou dificil fazer amigos
Féacil 1,000
Dificil 0,259 0,029-2,336 0,229
Sexo
Masculino 1,000
Feminino 0,338 0,093-1,232 0,100

OR-0Odds Ratio; IC 95%-Intervalos de confianga a 95%ategoria de referéncia: frequéncia de consoana ou
moderada; 2- Categoria de referéncia a presencardeteristica.
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5.4 Resultados Estudo IV — Obesidade e estiloddedos adolescentes

No modelo obtido pelo métodenter nenhuma das variaveis apresentou valores
de OR com significancia estatistica (Tabela 5.4.0lb)entanto, no modelo obtido pelo
meétodoStepwisgTabela 5.4.12), que se ajusta melhor aos dadest€Tde Hosmer e
Lemeshowp=0,982), constata-se que os adolescentes que despehou mais horas
por semana com actividade fisica fora da escolant@ior probabilidade de reverter a
obesidade (O-NO) do que os que o fazem com umac@uranferior (OR=6,66;
p=0,016). A variavel “mudava a minha aparéncia sdepse” surgiu adicionalmente

neste segundo modelo, ainda que com um nivel ddiséncia marginal§=0,050).

Tabela 5.4.11 Estudo de Regresséao Logistica Mubida. Variavel dependente: O-NO

OR Simples IC95% p
Frequéncia de consumo de varios alimenhtos
Fruta 0,640 0,122-3,370 0,772
Fora da escola, quantas vezes praticas actividside f
Menos de 2 vezes por semana 1,000
2 ou mais vezes por semana 4,257 0,751-24,132 0,102
Fora da escola, quantas horas praticas actividside f
Menos de 2 horas por semana 1,000
2 ou mais horas por semana 2,959 0,463-18,924 0,252
Estas a fazer dieta para perder peso?
Nao 1,000
Sim 0,860 0,112-6,601 0,884
Modos de sentir dos jovens acerca deles préprios
Mudava a minha aparéncia se pudesse 3,378 0,688917, 0,145
Sexo
Masculino 1,000
Feminino 0,645 0,104-3,979 0,876

OR-Odds Ratio; IC 95%-Intervalos de confianca a 93%Categoria de referéncia: frequéncia de
consumo baixa ou moderada; 2-Categoria de referémcipresenca da caracteristica; Variaveis
independentes: variaveis copg0,1 na analise univariada e sexo; Métdelder. Teste de Hosmer e
Lemeshow [=0,957).

Tabela 5.4.12 Estudo de Regresséao Logistica Mubida. Variavel dependente: O-NO

OR Simples 1C95% p
Fora da escola, quantas horas praticas actividadésfca
Menos 2h semana 1,000
2 ou mais h por semana 6,726 1,434-31,551 0,016
Modos de sentir dos jovens acerca deles prdprios
Mudava a minha aparéncia se pudesse 4,466 0,900220, 0,050

OR-Odds Ratio; IC 95%-Intervalos de confianca a 93%Categoria de referéncia a presenca da
caracteristica; Variaveis independentes: varideeisi p<0,1 na andlise univariada e sexo; Método
Stepwise(com critério de seleccdo ¢@&0,05 para a entradapx0,1 para a saida); Teste de Hosmer e
Lemeshow [=0,982).
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6. Discussao

Nesta seccdo discutem-se os resultados obtidos resente trabalho de

investigacdo, seguindo a mesma ordem de apreseraatgtior — Estudo |, 11, 1l e IV.

Estudo | — Trajectérias de adiposidade da infancia para a asgéncia

O objectivo principal do estudo | foi analisar séevolvimento da adiposidade
e da obesidade na transicao da infancia (9 anos)gpadolescéncia (15 anos). Como se
pode constatar pelos resultados da avaliacdo ami&fpica ao longo da idade, o
crescimento da estatura e do peso ocorreu segunpdad@o expectavel, com a
diferenciacdo entre sexos a tornar-se evidentdohow-up (15 anos). Quando se
compara o crescimento do IMC com o da %MG notald@mente a forma distinta
pela qual estes parametros traduzem diferencassendolvimento da adiposidade. Ao
contrario do crescimento do IMC, que néo revelderehcas entre rapazes e raparigas,
o crescimento da %MG denota o dimorfismo sexuatespondente as mudangas
fisiolégicas na adiposidade que ocorrem durante ubemplade. Estes resultados
demonstram a incapacidade do IMC em distinguir leevagbes na quantidade de
gordura corporal das alteracdes na quantidade deanmaagra, que também ocorrem
nesta fase, seguindo um padrao distinto em caaa sex

Nos rapazes, os valores da espessura da pregacamdes aumentaram
significativamente ao longo da idade. A prega piiial decresceu ligeiramente (sem
significancia estatistica), e a %MG diminuiu sigridfivamente. Estas observacdes
sugerem que, por um lado, nos rapazes de 9 anexigée uma tendéncia para a
acumulacgéo e preservacao de gordura preferencisdmertronco e, por outro lado, que
a diminuicdo da adiposidade a nivel periférico tame contributo importante para o
desenvolvimento da %MG durante o periodo analisado.

Nas raparigas, registaram-se aumentos significatiemm ambas as pregas
adiposas, tricipital e subescapular, bem como na30Rbrém, os resultados sugerem
que a prega tricipital, em comparacdo com a prebassapular, teve um contributo
mais importante para o aumento da %MG, o que demacasieposicao preferencial de
gordura a nivel periférico nas raparigas. Esteg@eaddistintos de distribuicdo da
adiposidade, conhecidos por andrdide e gindideespandem, respectivamente, aos

padrdes tipicos dos individuos adultos do sexo afiasce feminino.
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As observacgbes neste estudo sao concordantes coaswtados obtidos por
outros investigadores que também constataram @rmmasde dimorfismo sexual na
distribuicdo da gordura corporal em criancas eeseintes (Shest al, 2009; Heet al,
2002). Apesar destas diferencas estarem descatdiseratura, tem sido notada uma
tendéncia para a acentuacao da adiposidade ceati@ltanto em rapazes como em
raparigas (Moren@t al, 2002). O padrdo andréide é considerado maisadasivel
pois susceptibiliza para o desenvolvimento de da€esg central, que por sua vez esta
associado a maior risco de disturbios metabélifm{ague e O’Rahilly, 2000).

A prevaléncia de obesidade na presente amostrabasenna %MG, foi elevada
nos dois momentos de avaliacdo (18,4% e 17%, regp@ente aos 9 e 15 anos).
Ainda assim, os valores foram consideravelmenteriores aos observados em dois
estudos prévios com criancas e adolescentes pedeguda regido de Lisboa, que
utilizaram o mesmo critério de classificacdo desatmle (Sardinhat al, 1999;
Teixeiraet al, 2001). Quando se consideram os valores de @rasial de obesidade
descritos em estudos baseados no IMC, também adaizem Portugal (Moreira,
2007), ocorre o inverso; a prevaléncia de obesidadgarticipantes deste estudo passa
a ser superior.

A interpretacdo destas variacdes deve ser cautelosavez que para além de
diferirem nos meétodos e critérios de avaliacdo Haesiade, os estudos referidos
apresentam ainda métodos distintos de seleccapattisipantes, que tém influéncia
sobre a representatividade das amostras. Adici@mén também se verificam
diferencas relativas a faixa etaria da populacdodada e a data de realizacdo dos
estudos. Em conjunto, estes aspectos metodologioodem contribuir de forma
importante para as discrepancias entre as taxabemdade encontradas em estudos
distintos, limitando o valor da analise comparaf®aillaume e Lissau, 2002; Neovious
et al, 2004; O’Neillet al, 2007). Mesmo assim, a tendéncia geral para losegade
prevaléncia de obesidade baseados na %MG seremosepeos valores baseados no
IMC, reforca a possibilidade deste Udltimo paramebtmoginar estatisticas que
subestimam a magnitude deste problema de saudemdapao infanto-juvenil, tal
como sugerido anteriormente por Jeblkal (2004), McCarthyet al (2003) e Potteet
al. (2007).

N&o foi com total surpresa que se constatou a @depeevaléncia de obesidade
na presente amostra. E sabido que, paralelameetedancia observada na populacéo

adulta, as taxas de obesidade entre criancas esadotes tém vindo a aumentar na
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generalidade dos paises desenvolvidos, e até mesmpaises em desenvolvimento
(Prentice, 2006). Para além disso, apesar de ayaese valores inferiores aos dos
Estados Unidos, alguns paises mediterranicos,imuduPortugal, ttm mostrado taxas
de excesso de peso e obesidade particularmentakeentre os mais novos. Contudo,
esperava-se que a prevaléncia de obesidade necimff® anos) fosse superior a
encontrada na fase da adolescéncia (15 anos), emngue este € um padrdo que se tem
verificado em varios paises europeus tais como rbspaGrécia, Alemanha, Suécia,
Poldnia, Republica Checa, Croéacia, Russia, e esepdocalizados fora da Europa,
como o Brasil ou a China (Troiano e Flegal, 199&dsaset al, 2001;Wang, 2001;
Wanget al, 2002; Lobstein e Frelut, 2003; Serra-Majetal, 2006; Holmbaclet al,
2006; Georgiadis e Nassis, 2007). Num estudo sldizecentemente em Portugal,
Marques-Vidalet al (2008a) constataram que a prevaléncia de exadsspeso e
obesidade em criancas de 10 anos foi superionalpreia entre os adolescentes de 15
anos. Nos rapazes e raparigas com 10 anos, aleefaggvaléncia foi, respectivamente,
31,8% e 33,6%, enquanto que no grupo dos 15 amopela mesma ordem, 20,6% e
21,2%. Apesar do referido estudo ser transversapeevaléncia de excesso de peso e
obesidade ter sido determinada com base no IM@&ificrida IOTF), os grupos etéarios
aproximam-se dos que foram analisados longitudiealenneste trabalho.

De facto, aos 9 anos, a prevaléncia total de ohesidencontrada nos
participantes deste estudo também foi superioreasguwerificou aos 15 anos de idade
(18,4%vs 17%), mas a diferenca foi de apenas 1,4 pontaepiais, ndo atingindo
significancia estatistica. Jeldh al. (2004) publicaram resultados semelhantes para a
populacao infanto-juvenil da Gré-Bretanha, ainda guseu estudo tenha sido baseado
no IMC. Em concordancia, na analise sistematicdigada por Wang e Beydoun
(2007) também nédo se constataram diferencas nal@neva de “risco de sobrepeso”
(IMC> percentil 85) nem de “sobrepeso” (IMCpercentil 95) entre criancas e
adolescentes dos Estados Unidos. Os valores esnmta a categoria de “risco de
sobrepeso” e “sobrepeso” foram, respectivament¥ 8416% para ambos 0S grupos
etarios.

A tentativa de compreenséo de um potencial padegwelaléncia de obesidade
associado com a idade revelou-se muito dificil,restoitlo devido & combinacdo de
grupos etarios distintos em muitos dos estudogsawlals. A este respeito, deve ainda
considerar-se a possibilidade da magnitude destglggna de salde ser subestimada

nos adolescentes, quando sdo os proprios a auwidaeps valores de peso e estatura
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para o calculo posterior do IM.issauet al, 2004; Jansseet al, 2005). Este € um
procedimento comum em estudos com amostras de egatichensdes e que pode
limitar a validade da comparacéo entre faixasagatistintas.

Na transicao da infancia para a adolescéncia,\al@recia de obesidade no total
dos 288 participantes deste estudo ndo sofreu wmacéo significativa (18,4%s
17,0%). Contudo, estes valores ocultavam mudampasrtantes, que a andlise dos
dados separadamente para cada sexo veio a reidar.9 para os 15 anos, o
decréscimo significativo da prevaléncia de obesdamirapazes (de 21,9% para 14,8%,
p<0,05) contrastou com a variagdo observado nasigaggde 14,3% para 19,5%, ns).
Mesmo sem atingir significaAncia estatistica, ardifiea entre sexos ja estava presente
aos 9 anos, com a prevaléncia de obesidade maiadalenos rapazes do que nas
raparigas. Na literatura encontram-se estudos @serevem um padrdo semelhante
para criancas desta idade (Padeal, 2004; Serra-Majenat al, 2006; Yngveet al,
2007), outros que nao constatam diferencas nas texabesidade entre sexos (Jebb
al., 2004; Georgiadis e Nassis, 2007; Marques-Vatahl, 2008) e, no estudo de
Magareyet al (2001) os resultados mostram o contrario, ou, sgja a prevaléncia de
obesidade € mais elevada nas raparigas do queperes.

No segundo momento de avaliagdo, quando os pantigip jA se encontravam
na adolescéncia, verificou-se uma inversdo do padn&ontrado aos 9 anos, com a
prevaléncia de obesidade a surgir mais elevadaapasigas do que nos rapazes. Mais
uma vez, numa perspectiva transversal, estes adeslisdo consistentes com o padrao
encontrado nuns estudos (Al-Seatlal, 2003; Potteet al, 2007) enquanto contrariam
as observacOes de outros investigadores sobre \algmeia de obesidade em
adolescentes de ambos os sexos (debb, 2004; Serra-Majerat al, 2006). No estudo
de Lobstein e Frelut (2003), que comparou a preca@éde excesso de peso em
criancas e adolescentes de 20 paises europeugniamdo foi possivel concluir da
existéncia de um padréo de prevaléncia relacionadoo sexo no grupo etario dos 14
aos 17 anos. No referido estudo, o nUmero de pafsegue as raparigas apresentaram
maior prevaléncia de excesso de peso do que ogesafai praticamente igual ao
namero de paises em que se verificou 0 oposto. Gase no conjunto de dados
analisados ndo € possivel concluir da existénciantdgadrdo associado ao sexo ou a
idade, pelo menos nas faixas etarias estudadasolbdante, os dados sugerem que as

variacbes na prevaléncia de obesidade pediatricandi@enciadas por combinacdes
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complexas de factores que incluem a idade, seragadetnia, o que reforca a origem

multifactorial da doenca, e ainda por aspectos doddgicos.

O estudo datracking da adiposidade e da obesidade durante o cresament
assume grande importancia, pois pode ajudar a axcantervencdes de prevencao ou
tratamento da obesidade para periodos em que ahiidade de sucesso € maior.
Tanto quanto se péde apurar, este é o primeira@saalizado em Portugal que avalia
padrbes ddracking da adiposidade e obesidade baseados na %MG, pasa®s 15
anos de idade. Consequentemente, ndo foi possivglarar os resultados obtidos com
dados de outras amostras envolvendo criancas esadales portugueses.

No presente trabalho, & semelhanca das observded&&rdleet al (2006) na
avaliacao longitudinal de jovens da Gra-Bretanhaacking do IMC foi elevado e a
sua magnitude néo diferiu significativamente emse®gos. Para as pregas adiposas e
%MG, os niveis déracking nas raparigas foram significativamente mais badmsjue
nos rapazes. De todas as variaveis, a prega taicipi a que exibiu dracking mais
baixo, tanto nos rapazes como nas raparigas, spredoestas foi apenas moderado. Em
conjunto, estes resultados confirmam as observagiéasmente descritas, reforgando
o contributo da dinamica do depdsito periféricaydedura sobre o desenvolvimento da
adiposidade total em ambos os sexos, mas de fonaia mais notdria nas raparigas.

O facto dotracking do IMC néo ter diferido significativamente entexgs, ao
contrario do que se observou para as restanteés/ea] demonstra a incapacidade deste
indice em distinguir o aumento da massa magrardadicao da %MG, que ocorre em
simultaneo e de forma fisiologica ao longo da pdaee nos rapazes. Nas raparigas
verifica-se um incremento fisiolégico tanto na %MGMO na massa magra, mas o
desenvolvimento desta Ultima componente corporalénéio rapido nem tdo marcado
como nos rapazes (Frelut e Flodmark, 2002). A bgeidas mudancas na adiposidade
das raparigas serem mais acentuadas do que nagsapaeforcada pelos valores mais
baixos que estas apresentaram pairacking das pregas adiposas e %M&possivel
que estas diferencas possam reflectir em partéamtachento ndiming da puberdade
ou da maturagdo sexual nas raparigas. Efectivamesteesultados do Estudo Il
apontam para uma associagao entre a maturacaacere@adiposidade elevada desde
cedo, tal como sugerido por Davidsehal (2003). Nao obstante, toacking elevado

que se constatou para a maioria das variaveis dmsans sexos representa um valor
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preditivo importante, que deve ser interpretaddp prenos até certo ponto, como
reflexo da estabilidade prépria do crescimento smma

Ao mesmo tempo que confirma as consideracfes $aprauladas, o facto do
tracking do estatuto de adiposidade (obeso ou néo-obassiitemoderado, revela que
a estabilidade e a mudanga ocorreram numa magremgugalente. Outro aspecto dos
resultados que merece destaque diz respeito aerdjes observadas entrdracking
das medidas de adiposidade ¢racking da obesidade. Enquanto queracking das
pregas adiposas e %MG diferiu significativamentieesexos, o valor dtvacking da
obesidade nos rapazes coincidiu com o valor obdemas raparigas.

A comparagéo de estudos ttacking da obesidade envolve uma dificuldade
adicional imposta pela variabilidade metodolégiterénte a sua natureza. Para além do
indicador de adiposidade, da idade dos individuobaselinee da duracao dimllow-
up, a magnitude dtracking da obesidade depende ainda dos valores de ciitadds
para a sua classificagdo. A tentativa de comparagéo dados de outras analises de
tracking de obesidade revelou-se infrutifera, pois ndo Beordgrou nenhuma
combinacéo das referidas caracteristicas metoaai®gioincidente com a do presente
estudo. Os resultados contrastantes dos estuddgadg et al (2000) e Psarrat al
(2005) realcam os problemas que se colocam nagretagdo dos valores diacking
de excesso de peso e obesidade. Véamd (2000), num estudo dellow-up durante 6
anos entre a infancia e a adolescéncia realizad@hmaa, encontraram valores de
tracking de excesso de peso (baseado no IMC) mais corisistens rapazes do que nas
raparigas, sendo que o padrao geral tdeking foi baixo. Estes investigadores
apontaram o uso do critério da IOTF como explicguassivel para o baixwwacking
encontrado. Psarrat al (2005), ao avaliarem longitudinalmente criancasgas por
um periodo de 2 anos constataram queacking da obesidade, também classificada
com base no IMC (critério da IOTF), foi superiosmapazes, sendo no entanto elevado
para o total da amostra. O curto perioddalew-up neste ultimo estudo pode néo ter
sido suficiente para que potenciais mudancas ergocatingissem uma dimensao
detectavel.

Entre os resultados mais relevantes na presengstigacdo, destaca-se o facto
da incidéncia de obesidade ter sido superior naerigas, € da maioria dos casos de
reversdo da obesidade ter ocorrido nos rapazesin@ro consideravel de rapazes a
apresentar esta Ultima trajectéria (n=15) contubdortemente para a menor

estabilidade verificada no grupo de participantassos, em comparagdo com 0 grupo
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gue nao apresentava esta condicAdaseline Estes factos sugerem que o aumento
fisiologico da %MG que caracteriza 0 crescimentmdtico das raparigas durante a
puberdade podera ter influenciado o aparente @scescido de desenvolvimento de
obesidade nas raparigas, enquanto que o decrédeif @G nos rapazes, igualmente
fisiologico, poder-lhes-a ter conferido alguma ‘tegdo” sobre esse mesmo risco.
Integrando o padréo fisiologico de desenvolvimelf@@omposi¢cédo corporal, 0 aumento
da %MG nas raparigas nao constituira por si s@ riaonentado de obesidade. Podera
no entanto facilitar a deposi¢cdo excessiva de gardarporal em situacdo de balanco
energeético positivo, gerado pela pressédo de facttistéticos e/ou de actividade fisica.
Assim, sob o efeito do mesmo ambiente obesogéagoaparigas adolescentes terdo
uma condi¢do de maior vulnerabilidade para o dedeinvento de obesidade do que os
rapazes. De acordo com Frelut e Flodmark (2002yrento fisioldgico da %MG nas
raparigas podera efectivamente contribuir para mmgsco que estas apresentam em
desenvolver obesidade durante a adolescénciai\Refl@nte & prevencdo e tratamento
da obesidade, as diferencas marcadas sobre o paelriiwidéncia e de reversdo da
obesidade observadas entre sexos sublinham a amp@tdo reconhecimento dos
periodos de crescimento tanto como fases de vbifidesde para o desenvolvimento da
doenga como janelas de oportunidade para interesrdm sucesso.

O padrdo de trajectérias observado € consistemte a0 resultados de outros
estudos que indicaram que a reversao da obesidatisécomum em individuos do
sexo masculino (Garn e Cole, 1980) e que nas ggsaacorre um aumento acentuado
da prevaléncia de obesidade durante a adolescéficran et al, 2002). Também
Haineset al (2007) verificaram que a incidéncia de excesspas® nas raparigas foi
superior a dos rapazes num estudo longitudinaleguelveu 2516 adolescentes Norte-
americanos e que teve a duracao de 5 anos. Commi@siudo de Wardkt al. (2006),
constatou-se um numero reduzido de casos, quencit#€ncia, quer de reversao de
excesso de peso durante a fase da adolescéncianbos @s sexos. Pelo exposto,
considera-se pertinente que a extensao do comtridmitiesenvolvimento fisiologico da
adiposidade sobre a susceptibilidade para a oldesisigja investigada em relacéo a
outros factores, com destaque especial para ® ed#ilvida actual das criangas e
adolescentes. Os hébitos de vida e aspectos psitaisssdo o foco da investigacdo do
estudo V.

Apesar das trajectorias de mudanca (NO-O e O-N@cpeem estar fortemente

dependentes do sexo e no caso dos rapazes seqood@erar que o padrdo é até
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animador, a percentagem de criangas que permanmeoesas na transicdo da infancia
para a adolescéncia (0O-O) foi semelhante nos deioss Adicionalmente, o
crescimento de %MG observado separadamente emuozalaas quatro trajectorias e
segundo 0 sexo, ndo aponta para um risco menoredendblvimento futuro de
obesidade nos rapazes, uma vez que ndo se venfieaadiminuicdo significativa de
%MG entre 0s rapazes que se mantiveram nao-ob&sudee os individuos que
permaneceram obesos ndo se observou uma difelignifecativa na %MG entre sexos
no baseling e nofollow-up a diferenca foi significativa num nivel margin@s autores
de um estudo que incidiu sobre a transicdo da scieia para a idade adulta
constataram que a propor¢do de individuos em qeesidade persistiu, bem como a
proporcao de individuos que desenvolveu a doewncandito elevada nos dois sexos
(Gordon-Larseret al, 2004). A analise conjunta das referidas evid&naidica uma
forte possibilidade dos rapazes e raparigas virenapeesentar vulnerabilidade
semelhante para o desenvolvimento de obesidadali@dlangue se aproximam da idade
adulta.

Um dos aspectos metodologicos a que se deu esmeiado no presente
trabalho foi a selec¢éo do indicador de adiposidpmeiria servir de base para o célculo
da prevaléncia e incidéncia da obesidade. Entreddas razdes que sustentaram a
opcao pelas pregas cutaneas adiposas como vadavahteresse, destacam-se as
seguintes: (1) sdo parametros que permitem aalilantidade de tecido adiposo, que
€ a componente do excesso de peso que se asswcesammorbilidades (Fortufet
al., 2003); (2) apresentam correlagéo elevada codippsidade total em comparacdo
com os métodos de referéncia, constituindo umarnali’a adequada para a
monitorizacdo da obesidade em criancas e adolesc@itighe®t al, 1997; Nooyens
et al, 2007; Liemet al, 2009); (3) as mudancas baseadas no perceritfidgodem
nao reflectir com exactiddao as mudangas na adipdsido longo do tempo (Demerath
et al, 2006); e (4) os dados longitudinais relativopeegas adiposas e a %MG em
criancas e adolescentes portugueses séo escasses#lV2007). Entende-se que, para
além da natureza longitudinal, a utilizacdo do rrefe parametro antropométrico em
conjunto com a aplicagdo de um critério de classifio de obesidade referenciado a
saude constituem pontos fortes do delineamentaiex@etal deste trabalho.

A perda de participantes riollow-up constitui uma limitacdo comum a maioria
dos estudos longitudinais, sobretudo naqueles eenagamostra ndo é clinica. No

presente estudo também ndo se alcancou o fdkalv-up de 100%. No entanto, o
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conjunto de individuos que néo foi seguido dos @ jps 15 anos, devido sobretudo a
mudanca de residéncia, ndo diferiu significativaimelo que permaneceu no estudo na

variavel de interesse %MGX(=22,6vs 19,9, respectivamente=0,3). Ainda assim,
convém ter em consideracdo que os resultadosredados a uma amostra proveniente
de uma regido geografica especifica e por iss@a sepportante desenvolver estudos
longitudinais a escala nacional que os pudessefiran nesse nivel.

Nesta primeira etapa da investigacdo descobriraasdeajectérias individuais
de adiposidade na transicdo para a adolescéncmoraxdo sobretudo aspectos
biologicos. No Estudo IV discutem-se os resultadsativos ao estilo de vida dos
adolescentes em conjunto com indicadores psic@spacue foram analisados em
relacdo as referidas trajectoridsinvestigacao conjunta dos efeitos de sexo (sobecet
bioldgico) e de género (sobretudo psicossocialjesotpadrao de incidéncia e reversao
da obesidade pode trazer um contributo importaata p planeamento de estratégias

integradas de prevencéao deste problema de sautieapub
Estudo Il —Comparacéo das estimativas de obesidade (IMC vsGYoM

No estudo Il avaliou-se o impacto da utilizacdo sistemas distintos de
classificagdo de obesidade sobre as estimativasitaet®s. A comparacdo da
prevaléncia e incidéncia de obesidade estimada IpMD (critério da IOTF) e pela
%MG (critério de Williamset al, 2002) revelou uma discrepancia notavel de valore
Noutros trabalhos também foi concluido que a wifgo de métodos distintos de
avaliacdo de obesidade influencia significativareesd estatisticas geradas (Potter
al., 2007; Marques-Vidadt al, 2008b; O’'Neillet al, 2007; Roweet al, 2006; Neovius
et al, 2004). As variacbes podem ser consideraveisptab demonstrado no estudo de
O’Neill et al (2007) com criancas Irlandesas, em que a presialée obesidade variou
de 4,1% a 11,2% nos rapazes e de 9,3% a 16,3%pasgas, dependendo de cada um
dos quatro critérios utilizados. Pottdral (2007) ao avaliarem adolescentes Britanicos
de 11-14 anos de idade, constataram que a preial@mobesidade baseada na %MG
mais do que duplicou a prevaléncia gerada pelo INK2,5% vs 5,2%,
respectivamente). Em concordancia com os refere®gtados, a prevaléncia total de
obesidade baseada na %MG para a presente amas®aanos, também foi superior ao
dobro da obtida pelo IMC (18,4%s 7,6%). Contudo, aos 15 anos, verificou-se uma

disparidade ainda maior entre a prevaléncia deiddmbs estimada pelos dois métodos,
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sendo que nas raparigas o valor baseado na %Ménfm vezes superior ao do valor
baseado no IMC (19,5%s 3,8%).

A semelhanca dos resultados descritos noutrosas{iiixtoret al, 1999; Dai
et al, 2002) a analise inicial da evolucdo das carestiess antropomeétricas dos
participantes (Estudo I) mostrou que o padrao dscamento da adiposidade difere em
funcdo da variavel escolhida, exibindo diferencanias entre sexos. De facto pode
constatar-se que dos 9 para os 15 anos, o padréaoesemento do IMC néo foi
equivalente ao observado para a %MG. Enquanto di¥Coaumentou em ambos 0s
sexos, a %MG aumentou nas raparigas e diminuiuray@azes, 0 que significa que,
contrariamente a %MG, o IMC foi incapaz de revetardimorfismo sexual do
crescimento da adiposidade tipico da adolescéActxplicacdo desta diferenca reside
na conhecida inabilidade do IMC em distinguir mageada de massa magra, e
consequentemente, o padrdo de crescimento fistol@gstas componentes corporais
associado ao sexo (Frelut e Flodmark, 2002). Dagulepreende que mesmo antes da
aplicacdo de um determinado valor de corte pardassificacdo de obesidade, a
estimativa da sua prevaléncia estad desde logo @ondda pelo indicador usado para
guantificar a gordura corporal, tal como sugerido@uillameet al. (1999).

As mudancgas na prevaléncia de obesidade obsenazmddsngo dos 6 anos
decorridos entre os dois momentos de avaliacdo 19 anos de idade) também se
mostraram fortemente dependentes do meétodo deificlasdo utilizado. Veja-se o
decréscimo da prevaléncia de obesidade nas rapagigendo se aplicou o critério
baseado no IMC, em oposi¢cdo ao aumento que seécaenibs resultados baseados na
%MG. Ainda o contraste entre a reducdo, quase pwtade, na prevaléncia de
obesidade total baseada no IMC, e a ligeira dim@wido valor obtido pela aplicacao
do critério baseado na %MG. Conjuntamente com ergpéncia encontrada entre os
valores de incidéncia de obesidade, estes resaltaflectem de forma clara a aptidao
distinta de cada um dos sistemas de classificagddos para detectar mudangas no
desenvolvimento da adiposidade. A comparacao desdixhgitudinais de obesidade
nos mais novos, em especial nos adolescentesetacaor isso limitacdes adicionais
importantes quando séo usadas definicbes distietabesidade.

Quer os valores da correlagcdao de Spearman entkCoel a %MG, quer 0s
valores do coeficiente KappaK)( calculados para avaliar a concordancia na
classificacdo de obesidade, apoiam as consideratfa formuladas. Ao longo do

periodo de tempo estudado constatou-se uma dirdmuig correlacdo entre o IMC e a
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%MG em paralelo com um decréscimo no grau de cdéocia K) entre os dois
sistemas de classificacdo de obesidade aplicadodimfinuicdo simultanea na
correlacdo e concordancia de classificacdo podera explicada, pelo menos
parcialmente, pelo facto de IMC ter ocultado a aegéo das diferencas na proporcao
de massa gorda e massa magra decorridas ao longestomento na transi¢do para a
adolescéncia. A correlacao entre o IMC e a %MGrfais baixa nos rapazes do que nas
raparigas, tanto nbaselinecomo nofollow-up. Novamente se pode inferir que esta
diferenca se deve a incapacidade do IMC em distimgassa gorda de massa magra.

A diminuicdo da correlagdo de Spearman dos 9 pardSoanos pode ser
atribuida ndo so a referida limitacdo, mas tambémaencial aumento do nimero de
rapazes com um IMC baixo, uma vez que nos rapamesimn IMC abaixo do percentil
50, segundo as curvas de referéncia do CDC (Cémsease Control), foi constatado
que o IMC para a idade apresenta uma associa¢c&dorna com a massa magra do que
com a adiposidade (Freedmeanal, 2005). Apesar deste estudo n&o visar a aval@d&ao
baixo peso, Marques-Vidat al (2008a) encontraram valores de prevaléncia debai
peso superiores aos de prevaléncia de obesidadadetescentes portugueses com
idade superior a 16 anos. A falta de concordaneiaclassificagdo da obesidade
observada nas raparigas, apesar da correlacdoosniedores de IMC e %MG ter sido
superior a dos rapazes, leva a presumir que gstasemtam uma quantidade de massa
magra abaixo da esperada para a sua idade. Rektah (1999) descreveram uma
tendéncia semelhante, o que levanta grande preg@nippois € provavel que reflicta
actividade fisica insuficiente.

Com base nos resultados deste e de outros esidiost @l, 2002; Demeratkt
al., 2006; Potteret al, 2007) pode concluir-se que a %MG proporcionarmacao
adicional relevante para além da que € dada peta Wihda assim, mesmo quando se
conhece a %MG, a classificagcdo de obesidade teamalgubjectividade inerente. A
utilizacdo de um unico valor de %MG como valor detee para definir obesidade tem
sido questionada quando a amostra em que é aplinalldo um espectro de idades
muito alargado (Washinet al, 1999; Higginst al, 2001). Os pontos de corte de IMC
propostos pela IOTF para a definicAo de excesspede e obesidade também tém
limitacdes, como por exemplo, a falta de correlachnica directa em criancas e
adolescentes (Cokt al, 2000; Reilly, 2002; Neoviust al, 2004). Na auséncia de um
“método de campo” universal para a avaliagdo dasidhde pediatrica, devem

ponderar-se as vantagens e desvantagens dos sisterdassificagcao baseados no IMC
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e na %MG, em funcéo do objectivo da avaliacdo emsaatendo presente que a sua
escolha vai influenciar a magnitude das estimatigasltantes.

O facto da prevaléncia de obesidade baseada na #éM&lo substancialmente
superior a prevaléncia estimada pelo IMC, podeitsusde imediato a ideia de que o
IMC subestimou a dimensé&o desta patologia. De faéidos investigadores apontaram
para esta limitacdo dos métodos baseados no IMC#ktilcy et al, 2003; Jebb, 2004;
Potter, 2007). No entanto, uma vez que neste est@idee utilizou nenhum método de
referéncia para diagnosticar a obesidade, entendgye ndo € adequado afirmar
peremptoriamente que o IMC subestimou a prevalédeiabesidade, ainda que o0s
resultados o sugiram.

A este respeito, deve notar-se que um numero anasiel de participantes
classificados como obesos segundo o critério de %bGncluido na categoria de
“excesso de peso” derivada do IMC. Se a aplicagécritério de %0MG referenciado a
saude também gerasse uma categoria intermédia&, inglicaria a existéncia de pontos
de corte adicionais, talvez sucedesse uma aprodonagtre as estimativas resultantes
dos dois métodos. Contudo, isto ndo significaria qupopulacdo de cada uma das
categorias equivalentes apresentasse consequéadiassas de saude com uma
magnitude também equivalente.

As curvas de referéncia de gordura corporal reosmmée publicadas por
McCarthy et al (2006) para criancas e adolescentes na faix@é&a alés 5-18 anos
trouxeram um avango importante sobre os critériescldssificagdo de obesidade
previamente existentes. Os pontos de corte foratarrdmados com o objectivo
intencional de originar propor¢cdes de criancas egnoesso de peso/excesso de gordura
e com obesidade comparaveis as proporcdes resgltdat aplicacdo dos pontos de
corte de IMC propostos pela IOTF, tendo os auteesmendado a sua utilizagdo em
contexto clinico e de investigacao epidemiologhkpesar da utilizacdo dos pontos de
corte de McCarthyet al (2006) poder resultar numa concordancia de tiesgiio de
obesidade mais elevada com os métodos baseadddQyoal sua definicdo nao foi
suportada numa correlacdo clinica, e a amostrasgugu de referéncia ndo tem
representatividade internacional. Por esta raz@o, foram utilizados no presente
estudo.

Quando se agruparam as categorias de “obesidad&xeaesso de peso”
produzidas pelo IMC constatou-se um aumento daordaocia entre os métodos (IMC

e %MG) sem se atingir, contudo, um grau elevados Ngparigas observou-se a
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variacdo de concordancia mais acentuada, de banpsa9(anos) para moderada (aos 15
anos), o que sugere que o numero de raparigasficedas como obesas pela %MG e
com excesso de peso pelo IMC foi ainda maiofallow-up. Mediante esta segunda
etapa da analise, verificou-se ainda que uma pgépoconsideravel de participantes
classificados com excesso de peso nao apresenizasse de gordura, de acordo com o
critério de %MG. Daqui se percebe a dificuldadecaohecimento da dimenséao real da
obesidade pediatrica e quao problematicas podenasseomparacdes entre estudos
baseados em métodos distintos.

A prevaléncia de obesidade baseada na %MG foi ddenas dois momentos de
avaliacao (18,4% e 17,0%) mas, ainda assim, odtadesa foram substancialmente
inferiores aos apresentados por criancas e adaltesggortugueses da regido de Lisboa,
no estudo de Sardinhet al (1999) e da regido do Porto, no estudo de Guetred
(2006). Nas referidas amostras (n=328 e n=134fp)ew@aléncia de obesidade baseada
na %MG foi respectivamente, 44,8% e 31% nas rapae27,3% e 23,9% nos rapazes
E possivel que a disparidade entre estes valoossabservados na presente amostra
possa ser explicada, pelo menos parcialmente,ifewencas metodoldgicas. Apesar de
no estudo de Sardinhet al (1999) ter sido utilizado o critério de classfiéo de
obesidade referenciado a saude proposto por Wiliamal (1992), a %MG foi
avaliada por DEXA. Guerrat al (2006) determinaram a %MG pelas equacbes de
Slaughteret al. (1988) com base nas pregas adiposas, mas usgsancemtil 75 como
valor de corte para a definicdo de obesidade.

A prevaléncia total de excesso de peso e obesi(lzmkeada do IMC) na
presentecoortefoi 30,5% aos 9 anos e 20,5% na adolescéncias B&tevalores que se
incluem no intervalo de 20-37% descrito noutras siras de criancas e adolescentes
portugueses, também baseados no IMC e segunddéoccda IOTF (Padeet al,
2004; Moreira, 2007; Bessat al, 2008; Marques Vidakt al, 2008a; Ferreira e
Marques-Vidal, 2008).

Em sintese, a utilizacdo de sistemas distintos laesiicacdo de obesidade
permitiu constatar uma discrepancia acentuada entpeevaléncia e incidéncia de
obesidade resultantes, o que reforca as limitagéesomparacdo de dados entre as
diversas regiées em Portugal, quando o critériosgnau de base é diferente. Para além
disso, este procedimento originou dados que acrzsueinformacdo relativa a
dimensdo do problema da obesidade pediatrica nson@ais, que tem sido

maioritariamente estimada por sistemas de claagéic baseados no IMC.
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Estudo Il —Obesidade e idade da menarca: que relagéo?

O valor médio da idade da menarca na amostra tadstipor 109 raparigas
nascidas em 1991 foi 12,2 anos, em concordanciaawalores publicados para a
generalidade dos paises mediterranicos (Pateal, 2003). Este é também um valor
proximo do valor obtido no estudo de Padez (2008) estudantes da Universidade de
Coimbra, em que a média da idade da menarca paegpasgas nascidas em 1983 foi
12,3 anos. Apesar de ambas as amostras seremsciritas a locais especificos, Viana
do Castelo e Coimbra, a comparacdo dos resultadygeyes a possibilidade de uma
tendéncia para estabilizacdo da idade da menarcessp pais, tal como constatado
noutros paises (Paregttal.,, 2003).

A prevaléncia de excesso de peso em raparigassadates portuguesas atingiu
um dos mais elevados valores num estudo que intBlipaises europeus, Israel e os
Estados Unidos (Lissaet al, 2004). No presente estudo, tendo como base estsay
de que o excesso de peso e a obesidade se refacionaa maturacdo sexual precoce,
testou-se a hipotese de haver diferencas sigmviésaha %MG entre os trés grupos de
menarca considerados (MP, MM e MT). Também se tepéoceber se estas diferencas
ja estavam presentes na infancia ou se iriam apsemgis na adolescéncia.

Os resultados mostraram que as raparigas com maturprecoce (MP),
avaliada pela idade da menarca, tinham niveis ddugm corporal significativamente
superiores aos das que maturaram tardiamente (bJO,aos 7 anos de idade. Quando
se comparou o grupo MP com o grupo MM, esta dif@aestd foi encontrada aos 15
anos de idade. De modo inverso, o grupo MM apresenmalores de %MG
significativamente mais elevados do que o grupo &% 7, 8 e 9 anos, mas aos 15
anos, esta diferenca ja nédo se verificou.

O padrédo encontrado € consistente com as obsesvagdeutros estudos que
mostraram diferencas na adiposidade em relacdesemdolvimento pubertario logo na
infancia (Davidsoret al, 2003; Terryet al, 2009). No entanto, os resultados de outros
estudos levaram os investigadores a sugerir gselif@rencas nédo se registam antes da
adolescéncia (Demeratt al, 2004). A este respeito, é importante ter emaoue a
variabilidade nos métodos utilizados pode contrilpaira a discordancia entre alguns
estudos, limitando a comparacdo dos seus resultd®ms outro lado, a falta de

uniformidade nas observagfes tem vindo a alimentiiscussdo em torno da hipotese
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do excesso de adiposidade ser causa da diminugédade da menarca, ou em vez

disso, ser consequéncia da maturagao sexual preasgaparigas.

Segundo a descricdo de Parsehsl (1999), as raparigas que se encontram
numa fase mais avangada do desenvolvimento pulbbeigadem a ser mais altas, mais
pesadas, e também a ter mais gordura corporal emsgjseus pares da mesma idade
cronolégica. No presente estudo, o grupo MP apteseralores superiores de peso,
IMC e %MG em relacéo aos observados no grupo Mimédlia de estatura foi também
mais elevada nas raparigas do grupo MP aos 7, 8@® de idade. Interessante foi o
facto do grupo MP ter apresentado valores de pegerisres ao do grupo MM nas
avaliacdes durante a infancia (7, 8 e 9 anos),maantanto, aos 15 anos, deixarem de
se verificar diferencas significativas entre 0s sdojrupos neste parametro
antropométrico. De modo inverso, na avaliagdo awsados surgiram diferencas
significativas na %MG entre os referidos grupos, KM, depois de trés avaliacoes
consecutivas (7, 8 e 9 anos) em que os valoresfeeanelhantes. A comparacéo entre
os padrbes de crescimento do IMC e da %MG revelmuaps 15 anos, apesar de se
verificarem diferencas significativas na %MG erdsegrupos MP e MM, os valores de
IMC né&o diferiram significativamente. Estes redidis reflectem novamente as
limitacbes do IMC como indicador de adiposidad@eemlmente durante periodos de
crescimento e desenvolvimento (Gaet al, 1986). Diferencas na estatura, e
possivelmente na massa magra, poderéo explicaéa pela qual as raparigas do grupo
MP apresentaram valores de peso superiores aopaassdo grupo MM aos 7, 8 e 9
anos, dada a inexisténcia de diferencas signiastna %MG entre os dois grupos
nestas idades. Apesar da estatura média no grupeseviBuperior a observada nos
outros grupos aos 7, 8 e 9 anos, os trés grupoedarca igualaram-se na estatura aos
15 anos. Este padréo, que corresponde as obsesvaedmitros estudos (Rosenfield e
Cara, 1995; Changet al, 2000; Biro et al, 2001), reflecte o adiantamento no
desenvolvimento pubertario do grupo MP, evidenge laos 7 anos, e levanta a hipétese

destas raparigas virem a apresentar, em médiayrestiaal inferior a dos seus pares.

Existem evidéncias de uma tendéncia para aumenperdmetro da cintura, que
parece até ter excedido o aumento corresponderdeoplIC, especialmente no sexo
feminino (McCarthyet al, 2003; Morenoet al, 2005b). Apesar da inexisténcia de

dados de referéncia para o perimetro da cintuidecas e adolescentes portugueses,
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€ provavel que esteja a ocorrer uma tendénciassimd nosso pais. Esta é sem duvida
uma evolucao preocupante, pois na literatura mighim-se os estudos a demonstrar
que a acumulacdo excessiva de gordura na regidi@alceéa corpo esta associada a um
risco mais elevado de problemas de saude, nédo spmmaadultos (Montague e
O’Rabhilly, 2000; Okosuret al, 2000; Nguyen-Duyet al, 2003), mas também em
criangas e adolescentes (Camial, 1996, Freedmaet al, 1999; Daniel#t al, 1999;
Hirschleret al, 2005; Kim e Park, 2008; Burns e Arslanian, 2009)

Para além disso, o estuBleurbaix Laventie Ville Santé fue incluiu criancas
e adolescentes entre os 8 e 0s 17 anos de idad®ueaue nas raparigas existe uma
associagcdo entre a gordura acumulada na regidomammloe factores de risco
cardiovascular, independente da adiposidade tBe@itdqn et al, 2007). No presente
estudo, os parametros usados como indicadores dt@gade distribuicdo da gordura
corporal foram o perimetro da cintura (avaliado eot® aos 15 anos) e o racio S:T. Os
valores da média e mediana relativos ao perimetroirtura na amostra total foram,
respectivamente, 77,1cm e 75,4cm.

Estes valores sdo superiores aos descritos paapasgas espanholas (Moreno
et al, 2005b), britanicas (McCarthat al, 2001), norueguesas (Bratbexgal, 2007),
canadianas (Katzmarzyk, 2004), americanas (Fermadedal, 2004) e australianas
(Eisenmann, 2005) com idades semelhantes a premmotdra. Convém salientar que a
interpretacdo destas diferencas deve ser cautatnsavez que os protocolos para a
medicdo do perimetro da cintura aplicados nas igggamorueguesas, canadianas,
americanas e australianas foram distintos doszaditis nas raparigas espanholas,
britanicas, e nas portuguesas deste estudo. Aswiia,aa proximidade do perimetro da
cintura meédio obtido com o valor de 80cm, que @lornvde corte para risco aumentado
de comorbilidades da obesidade em mulheres adtitaset al, 1995), é preocupante,
sobretudo numa idade tdo precoce quanto os 15 @ao$o o0 valor médio como o
mediano excederam o valor correspondente ao péréénpublicado na maioria dos
estudos supra citados. Valores de perimetro daraimo percentil 75, ou acima deste,
estdo associados com o sindroma metabolico e dadi®i fisica reduzida em
adolescentes de 15 anos de idade (Bittaal, 2009).

Apesar dos rapazes ndo se inserirem no ambito ekemqe analise, importa
referir que nao se verificaram diferencas signiives no perimetro da cintura entre
sexos. Os valores da média e da mediana do pevirdatrcintura que 0s rapazes

revelaram foram 78,6cm e 76,1cm, respectivamenteerManto, uma vez que o valor
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de corte para risco aumentado de comorbilidadesba@sidade em adultos do sexo
masculino é de 94cm (Haet al, 1995), pode concluir-se que, em relacdo as iggsr
0S rapazes apresentam valores de perimetro deracimbais afastados do valor

considerado de risco na idade adulta.

A comparacao do perimetro da cintura entre osgin@sos de idade de menarca
revelou que o grupo MP apresentou valores maisaéts/do que o grupo MT, mas
semelhantes aos do grupo MM. As raparigas do ghipoapresentaram valores de
perimetro de cintura significativamente inferiods do grupo MM apesar de terem
valores de %MG semelhantes na avaliacdo realizasld s anos. Curiosamente, e de
forma contraria, ndo se observaram diferencasfigtivas no perimetro da cintura
entre os grupos MP e MM apesar da %MG ser sigtifenaente mais elevada no
grupo MP na ultima avaliagdo dellow-up (15 anos). Com base nestes resultados €
dificil concluir da existéncia de um padréo deribsicdo de gordura corporal distinto
entre os grupos MP e MT. Porém, em conjunto, oslteels para o perimetro da
cintura, pregas cutaneas adiposas e %MG sugeremssibifidade de uma deposicéo
preferencial de gordura a nivel periférico maisnaceda nas raparigas do grupo MP,
quando comparadas com as do grupo MM, incluindo ymogorgédo superior de
gordura gluteo-femural. O facto de nédo se obsemvaliferencas significativas no racio
S:T entre os grupos MP e MM deve ser interpretamo cautela devido as limitacfes
que apresenta na avaliagao da distribuicdo da gootuporal (Danielst al, 2000).

No presente estudo n&do se avaliou a gordura ladaizspecificamente na
regido gluteo-femural. No entanto, a associacare entgordura localizada na metade
inferior do corpo e d¢iming da menarca foi descoberta recentemente (LasseluknG
2007). Os mecanismos biolégicos subjacentes aasstaciacdo parecem envolver a
leptina. De facto, o nivel de leptina correlaci@eainversamente com a idade da
menarca, mostrando uma associagao positiva forte agordura corporal e com a
alteracdo da gordura corporal (Matkoeical, 1997). Para além disso, a investigacao
revelou que a leptina esta mais fortemente assso@ah a gordura gluteo-femural do
gue com a gordura localizada no tronco (Lassek @i;a2007) e que estimula o
crescimento estatural (Maet al, 2002). A analise conjunta destas evidéncias pode
ajudar a explicar a razdo da estatura das rapatmgsupo MP ser superior a das MM,
aos 7, 8 e 9 anos apesar dos dois grupos terem %iktar naquelas idades.

Hipoteticamente, as raparigas do grupo MP poderadesenvolvido estatura superior a
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do grupo MM durante a infancia, devido ao estimadeescido da maior concentracéo
de leptina, originada, por sua vez, pela maior tidade de gordura acumulada na
regido gluteo-femural. Fica obviamente por expliGrrelacdo complexa de outros
factores associados ao crescimento e desenvohomenno por exemplo, a hormona

do crescimento.

A natureza longitudinal deste estudo permitiu cetear a incidéncia de
obesidade no periodo de 8 anos que decorreu eatr@iacdo ndaseline(7 anos) e o
ualtimo follow-up (15 anos). Proporcionalmente, o nimero de raparga desenvolveu
obesidade foi mais elevado no grupo MP do que ni®® grupos. Esta informacao
adicional revelou-se crucial para a investigacatizada. De facto, considerando que as
raparigas do grupo MP ja tinham adiposidade maigaela do que as do grupo MT aos
7 anos de idade, e que a puberdade no sexo fenseimaracteriza por um aumento
fisiol6gico na %MG, pode supor-se que a superidedda prevaléncia de obesidade
observada neste grupo aos 15 anos reflecte o maiet de adiposidade que ja
apresentavam antes da menarca e ndo propriamengtusacdo sexual precoddo
entanto, a constatacéo de que a incidéncia dedalolesfoi mais elevada no grupo MP
sugere que a maturacdo precoce pode ser um faetovubherabilidade para o
desenvolvimento desta patologia durante a adolescéA relacdo entre a maturacéo
sexual precoce nas raparigas e o risco aumentadiesivolvimento de excesso de
peso e obesidade na adolescéncia e na idade talb&m foi observada por outros
investigadores (Van lenthet al, 1996 Laitinenet al, 2001;Wang, 2002; Baet al.,
2009).

As principais limitacdes inerentes ao presenteathabdevem-se sobretudo ao
tamanho da amostra (n=109), a auséncia de infoonaghre a idade de inicio do
desenvolvimento pubertario e também ao facto deteésido possivel controlar o
intervalo de tempo entre os momentos da avaliagdm@omeétrica e a idade da
menarca. Ofollow-up da amostra na transicdo para a idade adulta taam@da um
contributo importante para a compreensdo das diase no crescimento e na
prevaléncia de obesidade em relacao tiaung da maturacdo sexual, depois da
puberdade.

A idade da menarca foi utilizada como indicadotidong de maturacdo sexual
nesta amostra pois é o evento mais representaticalthinar da puberdade e é facil de

determinar. O erro associado a falta de rigor nfa da ocorréncia da menarca auto-
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reportada foi limitado pelo facto de, neste est@dta informacao ter sido obtida ainda
na adolescéncia (Koprowski al, 1997). Este erro torna-se importante quandaonpade
decorrido entre a menarca e a data de obtencadada da menarca auto-reportada é
mais longo, tal como acontece em estudos retragpsctealizados com mulheres
adultas (Coopeet al, 2006. McDowellet al, 2007). Outro aspecto metodoldgico que
pode ser visto como vantagem neste estudo é aag&alilongitudinal de medidas
especificas de adiposidade em relacdo a menaregyegmite interpretar os dados de
forma menos limitada a que ocorreria se apenasvessé usado o IMC e/ou o

delineamento do estudo fosse transversal.

Em sintese, os resultados revelaram que uma p@paonportante de raparigas
atingiu a maturacdo sexual em idade precoce e @ste rgrupo a incidéncia de
obesidade foi particularmente elevada. Ainda asgmgdemonstravam adiposidade
superior aos seus pares logo aos 7 anos de idadeouBo lado, relativamente a
generalidade das variaveis antropométricas anaksatbretudo nas avaliacdes durante
a infancia, os dados parecem explicar melhor o @mg raparigas com maturacao
sexual tardia, uma vez que é este que tende acdest dos restantes. No entanto,
relativamente a %MG aos 15 anos, sdo as rapar@asntenarca precoce as que se
destacam pela superioridade deste valor.

A adiposidade abdominal, avaliada pelo perimetrocidéura, foi elevada e
inesperada em adolescentes de 15 anos. Tendo eta qoe a obesidade na
adolescéncia tende a persistir para a idade aglujtee existem riscos de saude que se
associam de forma independente com a obesidaddjpas@ade centralizada e a
menarca precoce, poder-se-ao prever consequéndigssas para a saude numa
percentagem consideravel de participantes desidedDs resultados encontrados para
0 perimetro da cintura sublinham a necessidadeadesdde referéncia deste parametro
em amostras longitudinais representativas da popalportuguesa. E ainda necessario
o estabelecimento de valores de corte de perirdatointura referenciados a saude para
criancas, adolescentes e adultos no nosso pais. ékebsto e como nota final,
recomenda-se ainda a inclusdo do perimetro darain@ avaliacdo antropométrica de

rotina realizado nos servigos de cuidados de Saiiohérios.
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Estudo IV —Obesidade e estilo de vida dos adolescentes

Da anadlise da frequéncia de consumo dos varioeatos avaliados destaca-se
desde logo o baixo consumo de fruta reportado p@ percentagem importante dos
adolescentes participantes no presente estudoa @er80% dos adolescentes referem
nao consumir fruta diariamente e apesar dos restaf@ maioria) o fazerem, em
aproximadamente 38%, a frequéncia de consumo é pdeas 1 vez por dia.
Relativamente aos vegetais, quer crus, quer cadas)aos dados sdo ainda mais
preocupantes. Cerca de 67% dos adolescentes tpferearamente ou mesmo nunca
consome vegetais crus, sendo que apenas 9,5% er&ntem este tipo de alimentos,
respectivamente, uma vez por dia e mais do que peedia. Os vegetais cozinhados
parecem ser um pouco melhor aceites pelos adotescgese embora somente 17,6%
refira consumi-los 1 vez por dia e 9,5% apresentecansumo de mais do que 1 vez
por dia. Estes dados indicam que apenas uma pe@eecentagem dos adolescentes
atingird o consumo recomendado para a ingestanutied vegetais de 400g diarios, no
minimo (WHO, 2003).

Ainda que na literatura esteja descrito que o aoosde fruta e vegetais por
parte dos adolescentes de muitos paises é baixerylet al, 2002; Arancetat al,
2003; Yngveet al, 2005; Vereeckest al, 2005), os valores registados nesta amostra
nao deixam de ser surpreendentes. Isto porque ffajaae os vegetais sao alimentos
globalmente aceites como importantes para uma @afaga@o saudavel; (b) tém sido
levados a cabo mudltiplos esforcos para a promoedanga alimentacdo saudavel no
Nosso pais; (c) os curriculos escolares incluenteddos especificos sobre alimentacao
e nutricdo e (d) o acesso a estes alimentos emdgab# facil durante todo o ano.

Ao avaliarem os habitos alimentares de adolesceatde35 paises (sobretudo
europeus) Vereeckest al (2005) constataram que todos os paises do dtlidgpa se
situaram abaixo da mediana no que respeita ao ungle vegetais. Os referidos
autores mostraram-se intrigados com este padraovamque de acordo com os dados
do projecto DAFNE (Data Food Networking) a dispdrdade destes alimentos nos
paises do Sul da Europa é muito superior a doantest paises (Naslkd al, 2000;
Trichopoulouet al,, 2002).

Muito embora se reconhecam as limitacGes ineremtagaliacdo do consumo

alimentar, os resultados observados no presentelceseforcam a necessidade de
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intervengdes que efectivamente revertam esta ter@dém ao mesmo tempo de
investigacdo que sustente e ajude a sua eficactaaknente as evidéncias cientificas
de que o consumo fruta e vegetais diminui o risceatias doencas cronicas, incluindo
certos tipos de cancro e doencas cardiovasculavésrld Cancer Research
Fund/American Institute for Cancer Research, 1997, 2003) constituem uma base
suficientemente sélida para que se tomem inicistpaliticas que visem o referido
objectivo. A este respeito refira-se que o estadduBués aderiu recentemente ao
Regime de Fruta EscolafPortaria n.° 1242/2009 de 12/10/2009), que ctngia
distribuicdo gratuita de hortofruticolas a todosabsos do 1° ciclo do Ensino Bésico
que frequentem estabelecimentos de ensino pubiemy como na realizacdo de
actividades escolares para o desenvolvimento dget@mcias de alimentacdo saudavel
e para o conhecimento da origem dos produtos dasico

As bebidas acucaradas sdo muito populares entradoescentes e Vvarios
estudos apontam-nas como promotoras de excesssdéMoreno e Rodriguez, 2007,
Kleiseret al, 2009). A percentagem de participantes no presestudo que referiu um
consumo diario (1 ou mais vezes por dia) foi dd%/,valor semelhante ao observado
em adolescentes de paises como a Espanha, RepGbkéza, Alemanha e Franca,
muito superior ao registado na Finlandia, Suéciaamarca, Estonia e Lituania, no
entanto, substancialmente inferior aquele registado Israel, Escécia, Inglaterra,
Holanda, Estados Unidos, Eslovénia, Bélgica e MMtxeeckeret al, 2005). Quanto
a “doces/chocolates” verifica-se que 32,5% reportama frequéncia de consumo
elevada (1 ou mais vezes por dia) a semelhancavdlmses encontrados nos
adolescentes da Croacia, Inglaterra, Hungria edBst&nidos (Janssest al, 2005).
Este ultimo estudo também incluiu Portugal, queleay um valor percentual relativo a
consumo elevado de doces de 22,5%. No conjunt@4igaises avaliados, a Finlandia
destacou-se notavelmente na frequéncia de conseste dlimentos, com um valor
comparavel de apenas 8,9%.

No que respeita aos restaniésns alimentares avaliados constata-se que a
maioria dos adolescentes consome pao (82,2%) e te#io gordo/gordo (72,3%)
diariamente, percentagens superiores as verificaiiagdolescentes de paises como os
Estados Unidos, Canad4, Bélgica, Irlanda, Estditiadnia, Grécia e Israel (Vereecken
et al, 2005). De acordo com os resultados do referstiade, a frequéncia de consumo
de batatas fritas mostrou-se elevada numa per@ntagportante de adolescentes dos
Estados Unidos (25%), Irlanda (21%), Grécia (24%lsmael (32%). Na presente
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amostra, a percentagem de adolescentes que tarepértaram um consumo diario de
batatas fritas foi inferior (9,1 e 9,8%, respectiemte para “batatas fritas de pacote” e
“batatas fritas”). Em relacdo a “hamburgueres/cacdsoquentes/salsichas”, verifica-se
que a maioria dos adolescentes (~70%) refere upuéreia de consumo de “nunca ou
raramente” e 5,3% refere um consumo diario. Esles \&lores bem distintos dos
observados no estuddBSC-Portugal(1998) em que a percentagem de adolescentes
que reportou que nunca ou raramente consome agglosfa@limentos foi de 47,3% e o
consumo diério foi reportado por 13% dos participariMato<et al, 2000b).

A primeira refeicdo do dia, o “pequeno-almoc¢o” ,o@siderada um componente
chave de uma alimentacao saudavel (Szajewska eRBfski, 2010). Recentemente, a
toma diaria do pequeno-almoco foi mesmo propostanocandicador para a
identificacdo de criancas em risco de um estiluida desfavoravel a saude (Vereecken
et al, 2009). A percentagem de adolescentes que neressstudo referiram consumir
diariamente esta refei¢cdo foi cerca de 80%, valpesor ao constatado por Vereecken
et al (2009) nos adolescentes de 41 paises, em quela®s/ variaram de 33% nas
raparigas gregas a 75% nos rapazes portugueseta Assim, 5,6% dos adolescentes
do presente estudo referiu que nunca ou quase rtonta 0 pequeno-almoco. De
acordo com Reddast al (2002) entre as barreiras descritas para 0 comsigsta
refeicdo incluem-se a falta de tempo, ausénciapééta pela manha e preocupacdes

com O peso.

Quando se comparam os valores médios das freqsé&ieieonsumo dos varios
itens alimentares e do pequeno almoco (ver tabela 5ehffe rapazes e raparigas,
verificam-se diferencas significativas em 8 dasvddaveis analisadas, 0 que sugere a
importancia do género sobre os habitos aliment&stss diferencas seguem, no geral,
0 padrédo observado noutros estudos. NBSC-Portugal (1998) a frequéncia de
consumo de batatas fritas, hamburgueres/cachoruentep, pdo e leite meio-
gordo/gordo também foi superior nos rapazes, seneéoa frequéncia de consumo de
vegetais crus foi superior nas raparigas (Matoal, 2000b). Dados mais recentes do
HBSC-Portugalmostraram que ndo sé o consumo de fruta, mas tarbde vegetais
foi superior nas raparigas (Matesal., 2006) tal como se verificou na presente amostra.
Quanto a frequéncia na toma do pequeno-almocoatonsse um valor mais baixo nas

raparigas do que nos rapazes, a semelhanca dopadistado por Matost al (2006)
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numa amostra de 4877 adolescentes portuguesesbéntapor Vereeckest al (2009)
numa amostra internacional de 204 534 adolescentes.

Os resultados da analise descritiva do padrao tiledacle fisica revelam que a
percentagem de adolescentes que referem pratibadade fisica fora da escola todos
os dias é de apenas 13,3% (ver figura 5.4.2) eiesaferem despender 7 ou mais horas
por semana com esta actividade constituem 12,6&bndetra (ver figura 5.4.3). Tendo
em consideracdo que criancas e adolescentes eme ismblar deverdo realizar
diariamente 60 minutos ou mais de actividadesdési@ariadas de intensidade moderada
e vigorosa (Strongt al, 2005), depreende-se que a proporcdo de adotescgue a
cumpre é baixa. Tal como se esperava e como desariitros estudos (Sallet al.,
2000 Gorelyet al, 2009) os rapazes referiram despender em médmterapo com
actividade fisica do que as raparigas. Em relagdmemportamento sedentério observa-
se que, em média, os rapazes também passam maig &ener filmes de video e a
jogar videojogos do que as raparigas. Os resultddastudo de Ho e Lee (2001) com
adolescentes chineses mostraram que 0s que naarmusamputador tinham maior
tendéncia para um estilo de vida mais sedentargueas seus utilizadores, associacdo
que, no entanto, se apresentou mais forte noseagazque nas raparigas.

Contrariamente as observacdes relativas ao temgmededido a ver filmes de
video e videojogos, ndo se verificaram diferenggsifgcativas entre sexos no tempo
despendido a ver televisdo ou na internet. No estiBISC-Portugal(1998) também
nao se encontraram diferencas entre rapazes egapan que respeita ao tempo a ver
TV, no entanto cerca de 33,3% dos jovens daquetstaan(Matoset al, 2000b), em
contraste com apenas 11,1% no presente estudanpdskoras ou mais por dia a ver
televisdo. Segundo os resultados da revisdo sistamde Marshallet al (2006)
envolvendo 539 amostras independentes, a maiosigotlens (66%) passa menos de 2
horas por dia a ver TV, mas 28% passa mais de dshopor dia. Refira-se que a
Academia Americana de Pediatria recomenda quetesigo ndo ultrapasse as 2 horas
diarias (American Academy of Pediatrics, 2001). r@sultados obtidos recentemente
por Humeet al (2010) sugeriram que a educacdo para a sauddafows atitudes e
motivacdo dos adolescentes para a reducao do tdegpendido a ver TV podera nao
ser promissora, pelo que as intervencdes deverfes aer direccionadas para o

comportamento dos pais em relacdo a esta actividade
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A andlise descritiva das caracteristicas psicoasocevelou que 20,5% dos
adolescentes gostam muito da escola, 71,9% gostasnom menos e 0s restantes 7,6%
nao gostam da escola ou detestam-na. Na amostt@G® alunos de 31 escolas da
regido de Lisboa participantes HBSG com idades compreendidas entre os 11 e 0s 16
anos, 84,9% dos adolescentes referiu que gostscdtaee 15,1% que néo gosta (Matos
et al, 2000b). Os resultados do estudo de Matos e (Dasa (2001) sobre uma
amostra nacional de 6903 adolescentes inscritosdnescolas portuguesas reforcaram
a importancia do sentimento dos adolescentes ema®la escola, pois mostraram uma
forte associacao entre a percepgado de um ambiesite/p na escola e a percepcao que
0s jovens tém do seu bem-estar. Tal como obsemadtvos estudos (Samdet al.,
1998, Matoset al, 2000a; Matogt al, 2000b), as raparigas mostraram gostar mais da
escola do que os rapazes.

O desenvolvimento de um comportamento alimentdritres para perder peso
por parte dos adolescentes pode ter consequénaassyStice e Shaw, 2002). Para
além disso, foi demonstrado que a aquisicdo dotdale fazer dieta durante a
adolescéncia tende a persistir na idade adultad@lett al, 1994; Sweetingt al,
1994). A restricdo alimentar foi ainda identificamtano o mais importante predictor do
estabelecimento de novos disturbios do comportamatimentar na adolescéncia
(Pattonet al, 1999). No presente estudo, a percentagem desadoites que referiu
estar a fazer dieta para perder peso foi de 10,%¥dserestantes, 24,6% referem que
apesar de nao estarem a fazer dieta, precisavamimaidria dos jovens (97,1%)
considera-se bastante saudavel ou saudavel e fatdi@ade em fazer amigos (90,6%).
Os resultados encontrados relativamente a estagrefteristicas sdo praticamente
coincidentes com o0s constatados por Fonseca e M@085) numa amostra
representativa de jovens portugueses em idadeaedddl-16 anos) participantes do
HBSC-Portugal Ja relativamente a percep¢do que tém do seu arpovontade
manifestada em mudar de aparéncia, os valores fonapouco distintos dos registados
na referida amostra. Enquanto 32,9% dos adolescatdste estudo referiram que
gostariam de mudar a sua aparéncia e 38,2% achantéqu gordura em excesso,
naqueles as percentagens foram, pela mesma or@93 & 4,6%. Sera importante
realgcar que no estudo supra citado a imagem cdrfmravaliada com recurso a uma
sequéncia de imagens de silhuetas que progridede desiito magro” até “excesso de
peso”, facto que pode explicar a diferenca aceatia#,2%vs 4,6%) que se verifica

entre as duas amostras. Ressalve-se que na praseog&ra, dos 38,2% adolescentes
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gue consideram ter peso excessivo, 32,6% achar gaa corpo € um pouco gordo e
apenas 5,6% consideram ser demasiado gordos.

Para além da diferenca entre sexos registada tiongato dos adolescentes em
relacdo a escola verificou-se ainda que, em meédiaaparigas reportam mais vezes
fazer dieta do que os rapazes. Estes, por suagkam-se em média mais saudaveis,
revelam mais auto-confianca e ainda mais facilidamiefazer amigos, diferencas que
também foram observadas noutros estudos (NeumaakaBz e Hannan, 2000; Lowry
et al, 2002; Currie e Todd, 2003; Fonseca e Matos, ;20@Boset al, 2006; Sabbaht
al., 2009). A maior vulnerabilidade das raparigasrelacao a distdrbios emocionais foi
demonstrada pelos resultados dos trabalhos desGagi al (1997) e Wadeet al
(2002), nos quais as taxas de depressdo nas m@parigis do que duplicaram as

observadas nos rapazes na adolescéncia.

Os resultados da regressao logistica ndo demanstrar existéncia de uma
associacao significativa entre a frequéncia de wuonsdos varios itens alimentares
avaliados e a mudanca de estatuto de adiposidadentdnto, na anélise pelo método
Pairwise Multiple Comparison§dANOVA, Bonferroni’'s post hoctest), em que se
compararam todas as trajectorias, a frequénciaantEliconsumo de doces/chocolates
nos adolescentes do grupo NO-NO foi significativareesuperior a registada para o
grupo O-0 e, no que respeita a frequéncia de comslarbatatas fritas, o valor médio
no grupo NO-NO foi superior ao do grupo NO-O (\aela 5.4.5). No que respeita aos
doces/chocolates, estes resultados sdo semellargegerificados por Janssen al
(2005) num estudo com adolescentes de 34 paisbeetistho europeus) em que a
frequéncia de consumo de doces foi mais baixa npogcom excesso de peso do que
no grupo de peso normal em 91% dos paises estudados

S&o varias as explicagbes possiveis para as difya@bservadas. Porém, deve
desde logo atender-se a limitacdo de se teremadwafrequéncias de consumo e nao
propriamente quantidade de alimentos consumidodeoanergia ingerida. Este € um
aspecto que merece destague na interpretacao sidwdes pois apesar da frequéncia
da ingestdo poder ser superior, ndo significa qgaaatidade de alimento consumida
também o seja. Adicionalmente, imnsalimentares avaliados ndo ddo uma informacao
completa das multiplas caracteristicas inerentepaaivdo alimentar (quantitativas e
qualitativas). Para além disso, € importante reeoeha possibilidade dos adolescentes

do grupo O-O e NO-O terem reportado frequénciasothsumo inferiores as reais. De
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facto, a tendéncia dos adolescentes com excesspesle subestimarem 0s seus
consumos tem vindo a ser descrita (Morestoal, 2005c; Rennieet al, 2005;
Hassapidowet al, 2006). Refira-se que neste ultimo estudo, aginengerida pelos
adolescentes com excesso de peso foi inferior &selas pares de peso normal. Pode
também acontecer que dada a condicdo de excegssdeou obesidade haja mesmo
uma reducdo na frequéncia do consumo dos alimem&deridos visando
intencionalmente a perda de peso, ideia que € dg@elo cruzamento da informacao
relativa ao comportamento alimentar restritivo obsgo na amostra. Efectivamente sao
os adolescentes dos grupos O-O e NO-O os que, elim,méferem mais vezes estar a
fazer dieta.

Na interpretacdo destes resultados, também impestanhecer que o estudo da
associagcdo entre o padrao alimentar e a obesidade,a inclusdo de informacgao
relativa a actividade fisica, factor crucial da &gfio do balanco energético, apresenta
fortes limitacbes. Veja-se que, no presente trabalk investigacdo, quando se
incluiram conjuntamente todas as variaveis de oesté# vida (padrdo alimentar,
actividade fisica e comportamento sedentério) hadesde regresséo logistica, nenhum
dos itens alimentares permaneceu nos modelos da analisevamatia criados para
distinguir os adolescentes que mudaram de estatatoadiposidade dos que o
mantiveram. O mesmo aconteceu em relacdo a todeariaseis de comportamento
sedentario analisadas (tempo despendido a ver T8gax videojogos e na Internet).
Refira-se que apesar de se terem avaliado actesdaddentarias distintas, estas nao
representam a totalidade do “tempo sedentario”. Gmase nas observacdes em
adolescentes ingleses, Gorady al (2009) chamaram a atencdo para o facto da
avaliagdo do padréo de comportamento sedentarieabasnuma Unica actividade,
como por exemplo “tempo despendido a ver TV” saicporigorosa. Esta limitagéo
parece ser mais acentuada nas raparigas que, o @om estes autores, despendem
muito tempo com outros tipos de actividades sedestalesignadas genericamente por
actividades sociais sedentarias, como por exenfplar ao telefone ou estar com
amigos a conversar, e que tém sido menos frequenterastudadas.

Ainda a respeito do comportamento sedentario camst®e que a variavel
“tempo despendido a jogar videojogos” (ver tabel3 diferiu significativamente
entre os adolescentes com as trajectérias O-NO -©N@ajectérias que ndo foram

comparadas na regressao logistica). No entantesodtados sugerem que oS rapazes
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tém uma preferéncia claramente superior a dasigagaor este tipo de actividade (ver
tabela 5.4.3). Assim, € muito provavel que esterdif¢ca esteja mais relacionada com o
factor género do que com a trajectoria de adipdsidpois a maioria dos adolescentes
do grupo O-NO séo rapazes e o grupo NO-O incluoritariamente raparigas. Quando
se comparou a referida variavel entre rapazesaigag da trajectoria NO-NO e O-O
(ver tabela 5.4.6) constatou-se mais uma vez quepazes jogam mais videojogos do
que as raparigas independentemente da trajectériadgosidade, facto que vem

reforcar as consideracfes anteriores.

Na generalidade dos estudos que avaliaram o tengspeddido pelos
adolescentes a jogar videojogos, separadamenagmtdispendido a ver TV, também
nao foi observada uma relagdo com o excesso degldeddurray et al, 2000; Gorden-
Larsenet al, 2002; Kautiainert al, 2005 Burkeet al, 2006). Com base nos resultados
do estudo de revisdo sobre a associacdo entre @oc@amento sedentario e o
desenvolvimento de obesidade em criancas e adotesceRey-Lopezt al (2008)
concluiram que existem evidéncias suficientes pam se recomende a limitacdo do
tempo despendido a ver televisdo, especialmenterrm@s;as mais novas. Contudo, e
ainda de acordo com os referidos autores, os jdgogideo e os computadores néo
parecem representar um risco tdo elevado compamnaivte a televisdo, quando nao
substituem em demasia a actividade fisica. No esti&d Ekelundet al (2006) com
adolescentes europeus nédo foi encontrada nenhuagioeentre ver TV e praticar
actividade fisica. Os resultados obtidos nos rapapepresente estudo apoiam os de
Rey-Lépez et al (2008) e os de Ekelunét al (2006), que sugerem que O
comportamento sedentario pode ndo substituir avidatle fisica. Como se pode
constatar pelos dados (ver tabela 5.4.6), os rapzame a trajectoria NO-NO gastam em
média o mesmo tempo a ver TV, a jogar videojogas|nternet, e até mesmo mais
tempo a ver filmes de video, do que os rapazesactrajectoria O-O, sendo no entanto

mais activos fisicamente do que estes ultimosdarascola.

Entre as possiveis explicacfes para o facto darimaos estudos transversais, e
também longitudinais, ndo encontrarem uma assariagfre jogar videojogos e a
obesidade, encontram-se as seguintes caractegis{igp o tempo gasto a jogar
videojogos é inferior ao tempo gasto a ver TV, j@mar jogos de video ndo esta
aparentemente associado a ingestdo calorica pelo f@as duas maos estarem

“ocupadas” e (c) haver um dispéndio energético rimpfRey-Lopezet al 2008). Para
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além disso, ndo existe a pressao exercida pelicpaole alimentar que ocorre quando
se vé televisdo. De acordo com o estudo de Harasbtarske (2005), a publicidade
alimentar dirigida as criancas continua a ser dadanporfast food alimentos tipo
shacke guloseimas. O aumento da ingestao caloricatdicecindirectamente associado
com a televisdo tem sido proposto como um pos$iesdr justificativo da associacao
entre o tempo despendido a ver TV e a obesidaden(€d ucker, 2002).

No presente estudo, contrariamente a auséncia de netacdo entre o
comportamento sedentario e a mudanca de estatutadig@sidade avaliada por
regressao logistica, verificou-se que a variaveinfio despendido com a actividade
fisica”, permaneceu significativamente associaden @ mudanca de estatuto de
adiposidade em todos os modelos de regressao aridtia, com a excepcao de um.
Estas observacbes sao consistentes com as de @staos que revelaram uma
associacao negativa entre a actividade fisicakesidade ou um efeito protector para o
desenvolvimento desta patologia em criancas e schiées (Hanlegt al, 2000; Mirza
et al, 2004; Fonseca e Matos, 2005; Jangdal, 2005; Kimmet al, 2005; Monda e
Popkin, 2005; Must e Tybor, 2005; Booeteal. 2007; O’'Brienet al.,, 2007).

Dada a baixa frequéncia de actividade fisica eedapb reduzido despendido
com actividade fisica fora da escola reportadoaspelparigas, e também pelo facto dos
valores meédios destas variaveis nas raparigas cotrajectoria NO-NO serem
semelhantes aos reportados pelas raparigas cajeetdria O-O, pode supor-se que as
associagdes significativas encontradas entre eidadie fisica e a mudanga de estatuto
de adiposidade se devem sobretudo aos rapazes @&sti®ds coincidem com as
evidéncias verificadas noutras amostras de adoleEscgortugueses. No estudo de
Motaet al (2006) também néo foi encontrada uma relacé® ensictividade fisica e o
estatuto ponderal nas raparigas, resultados qaenfaonstatados novamente noutro
estudo mais recente do mesmo autor (Motal 2008). Neste Ultimo estudo, os rapazes
mais activos mostraram menor probabilidade de tererasso de peso, relacdo que nao

foi observada nas raparigas.

A natureza longitudinal do presente estudo permiiificar que ndo so o risco
dos adolescentes que despenderam mais tempo coidaate fisica fora da escola em
desenvolver obesidade foi menor do que o dos mewtigos, como também a
probabilidade dos mais activos em reverter a ohdsidoi maior do que a dos menos
activos. A analise dos dados da tabela 5.4.6 rametia que, contrariamente ao padrao
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observado nas raparigas, 0os rapazes com a trégedi®d-NO sdo mais activos
fisicamente fora da escola do que os que apresentajectoria O-0.

A inclusdo da variavel “sexo” entre as variaveisedéilo de vida e variaveis
psicossociais nos modelos de regressédo logistieactmo principal objectivo ajudar
na compreensao do efeito das mudancas fisiologe&MG associadas ao sexo sobre
a trajectéria de adiposidade em relacdo aos otd#rcisres (efeito de género). No
entanto, os resultados ndo permitem tirar conctusf@@as nem tdo pouco distinguir as
referidas influéncias. Apesar de se verificar useagiacrescido de desenvolvimento de
obesidade nas raparigas e diminuido de revertestan o®ndicdo, a associacdo nao
atingiu significado estatistico. E provavel queeestsultado se deva ao numero
reduzido de adolescentes sobretudo nas trajectigiasudanca. Um outro aspecto que
deve ser considerado esta relacionado com a difidel em distinguir a componente
bioldgica (sexo) da componente psicossocial (gérerovarias das variaveis avaliadas.
Tome-se como exemplo a variavel “tempo despendun actividade fisica fora da
escola’. Uma vez que esta variavel permaneceufisigiiva nos modelos multivariados
(regressao logistica) contrariamente a variaveb,s@oderia daqui inferir-se que a
actividade fisica, que é um comportamento, tem apepmais preponderante do que o
padréo fisiolégico de desenvolvimento de adipo®dsobre a mudanca de estatuto de
adiposidade. Contudo, os resultados néo deverdalssrdesta forma simplista pois a
actividade fisica é comportamento que também é@ednfliado por factores biolégicos,
entre os quais, o sexo (Sallis e Owen, 1999; Saligd, 2000). Para além disso, nao se
sabe até que ponto as variacdes fisiolégicas na %GU& ocorrem na puberdade
dependem da actividade fisica em cada um dos selgs,que serd extremamente

dificil de avaliar e que constitui, sem duvida, desafio enorme para a investigacao.

Com o objectivo de investigar potenciais determiesto desenvolvimento de
obesidade ou da sua reversao, no estudo de reglegéstica comparam-se as varias
variaveis de estilo de vida nos individuos que eeadnesmo estatuto de adiposidade
aos 9 anos mudaram de condi¢cdo aos 15 anos. Desta pretendeu-se focar a analise
para os factores de estilo de vida e psicossgo@encialmente associados a mudanca
de estatuto de adiposidade, e portanto para osréacigue operaram na fase da
adolescéncia. No entanto, uma vez que estes dados bbtidos transversalmente aos
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15 anos ndo deverd assumir-se peremptoriamenterelag@o de causa-efeito, ainda
gue ndo deva excluir-se a possibilidade das carstitas do estilo de vida que os
adolescentes reportaram serem representativas de pemiodo suficientemente
importante para influenciar a trajectoria seguid@ mesmo tempo, pelo menos
parcialmente, estes resultados podem reflectiredoetia propria trajectdria sobre as
referidas caracteristicas e ndo o contrario. Enacéel a alguns dos aspectos
psicossociais analisados, 0s resultados sugeregisgmente isso. E o caso do
comportamento alimentar restritivo (fazer dietag¢ @i mais frequentemente reportado
pelos adolescentes com as trajectérias O-O e NQaheém da percepcdo da imagem
corporal. Para esta Ultima caracteristica, comia sieresperar, também os adolescentes
com as referidas trajectorias, em relacdo aos gmares, referiram menos
frequentemente que o seu corpo € magro ou idealesddtados da regresséao logistica
sugerem, adicionalmente, e de forma ndo surpreendgue a dificuldade em fazer
amigos surge em consequéncia do desenvolvimentbelsidade. Revelam ainda que
os adolescentes que reverteram a obesidade, epdoa@s que a mantiveram, estdo
mais satisfeitos com a sua imagem, mais uma vezo ceria de esperar. Muito embora
nao permitam uma comparagdo directa dada a suaeratipongitudinal, estes sao
resultados consistentes com observactes préviasd€a e Matos, 2005) e mostram o

impacto psicossocial negativo que a obesidadeedaarr

Ainda assim, em varios aspectos psicossociais sad@ls, nomeadamente 0s
relacionados com os modos de sentir dos jovensadeies proprios, alguns dos quais
reflectem a relacdo com os pais e 0 ambiente famiido se verificaram associacdes
com as trajectorias de adiposidade. Veja-se coramplo a auséncia de distingdo entre
trajectorias relativamente as variaveis “Os meus gampreendem-me”,“Tenho
dificuldades em tomar decis6es”, “Tenho um bom amtel familiar”, “Arrependo-me
muitas vezes do que faco”, “Sinto confianca em migsmo”, “Muitas vezes gostava
de ser outra pessoa”, “Os meus pais esperam deatnad& mim”, “Os meus pais
confiam em mim”, “Tenho muitas discussfes com ossmi”, “Por vezes gostaria de
sair de casa”, “Tenho dificuldade em dizer ndoAguilo que os meus pais pensam de
mim € importante”.

Entre os resultados mais surpreendentes do presabtdho de investigagéo
encontram-se os originados pela analise compardtsavarias variaveis de estilo de

vida e aspectos psicossociais entre sexos sepaatiapara a trajectoria NO-NO e O-
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O (ver tabela 5.4.6). Enquanto nos adolescentesactrajectéria NO-NO se verificam
diferencas significativas entre rapazes e rapaggasl4 variaveis (de um total de 39
variaveis), no grupo O-O estas diferencas ocorpgenas em 3 variaveis (frequéncia de
consumo de “hamburgueres/cachorros quentes”, telegoendido a jogar videojogos e
dificuldade em fazer amigos). Com base nestas wiig@®s podera supor-se que a
condicdo de obesidade atenua as diferencas de ogée&ativamente a certas
caracteristicas de estilo de vida e ainda psicaEsoau, por outro lado, que o proprio
padrdo de comportamento do grupo O-O, e que fticaraente indistinto entre rapazes
e raparigas determinou a trajectdria seguida ptwoanVeja-se que os resultados de um
estudo que envolveu 2516 adolescentes do projeg&td (Eating Among Teens)
sugeriram que varios problemas psicossociais, canmsatisfacdo com o corpo, a
preocupagdo com O peso, O recurso a comportamelesfavoraveis a saude para
controle do peso, a estigmatizacao relacionadac@®so, e ainda a preocupacéo dos
pais em relacdo ao peso da crianga, podem aumemtaco de desenvolvimento de

excesso de peso durante a adolescéncia (Hetirrés2007).

Analisados em conjunto os resultados desta invgst@sugerem que actividade
fisica, para além de constituir um factor protectontra o desenvolvimento da
obesidade e promotor da sua reversao, podera itgorsdmente efeitos psicossociais
positivos nos adolescentes. Os resultados do estwmmte de lannoet al (2009)
indicaram que, de um modo geral, a actividadedis&ta associada positivamente com
a saude psicossocial e outros comportamentos die sad criancas de idade escolar.
Sera importante considerar que estes efeitos podewer-se quer a aspectos
fisiologicos da actividade fisica, nos quais a pgé@b de endorfinas parece estar
envolvida, quer ao impacto positivo da actividatcé sobre indicadores de saude
mental como a auto-estima e o0 auto-conceito (PalesiSchwenk, 2000). Estudos
prévios demonstraram ainda que a actividade fissta associada com a reducdo do
stress e ansiedade nos adolescentes (Sehaks2001; Strongt al, 2005).

Desta forma, sera essencial que a actividade fé&i@avista como factor chave
para a promocao da saude em geral e especificapardea prevencdo da obesidade
pediatrica nos seus niveis distintos. A escola Eodssumir um papel preponderante no
combate a obesidade infantil ndo sé pelo contedtwaivo que circunscreve, como

pelas ligacbes que dela se podem estabelecer ctamiba e a comunidade, que

167



6. Discussao

constituem fortes determinantes dos comportamesdsscriancas e dos adolescentes
(Gorely et al, 2009). Uma das medidas de prevencdo da obesumiaglepode ser
estabelecida de imediato € o aumento do numeroul#s ale educacdo fisica na
estrutura curricular dos varios ciclos de ensinoparalelo com um investimento na
melhoria da sua qualidade. Ao abranger o maior naigke jovens possivel e contribuir
para 0 aumento do dispéndio energético, esta mguhdara ajudar a contrariar a
tendéncia crescente para um balanco energéticovpogiinda que se possa considerar
que s6 com abordagens multifacetadas €é que se cremultados sinérgicos
suficientemente fortes para que ocorram efeitonifggtivos, tal assungdo néo foi
confirmada pela revisdo sistematica recente resygeita intervencdes para a promogao
da actividade fisica entre adolescentes europews Nleesteret al, 2009). Pelo
contrario, os referidos autores concluiram que doaas intervencdes visaram
modificar mais do que um comportamento de saudécacia foi menor e desfavoravel
a actividade fisica. Para além disso, e ainda skglde Meesteret al (2009) as
evidéncias da eficacia de programas de promocaatdadade fisica houtros contextos

gue néo o escolar sdo limitadas e sublinham a sidegle de investigacao futura.

A semelhanca de observagdes prévias (Satath 2001a; Sahotet al, 2001b;
Warren et al, 2003; Jansseet al, 2005), os resultados do presente estudo né&o
revelaram uma associacdo significativa entre o wuonsde fruta e vegetais e a
trajectoria de adiposidade entre a infancia e &eadéncia. Ainda assim, a preteréncia
mostrada por estes alimentos ndo deixa de serypaote e sustenta a necessidade de
accoes urgentes. Para optimizar a eficacia da m@ondo consumo de fruta e vegetais
e, globalmente, da alimentacdo saudavel, seré fuental compreender as razbes para
esta tendéncia, monitorizar a evolugcdo do padracotsumo, e ainda desenhar as
intervencdes de forma a que permitam que a suacediseja testada. Mesmo néo sendo
controladas cientificamente, as mudltiplas iniciasivque decorrem actualmente em
varios paises, ndo deixam de ser fundamentais gémsindicacdes acerca da sua
exequibilidade e aceitabilidade, podendo por igsdaa a perceber se vale a pena serem
adoptadas enquanto se aguarda por uma avaliaca@ (\A0d6).

Paralelamente & educacédo fisica, também a educdigdentar nas escolas
devera ser colocada num plano de relevo, sendooguerofessores deverdo ser
motivados para explorarem ao maximo o0s conteudosicelares relativos a

alimentacéo, nutricdo e saude. Para além da mealdarbferta alimentar nas cantinas,
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bares e eventualmente maquinas de venda, comospaspide estratégias inovadoras e
atractivas poderdo considerar-se 0 ensino expet@nda nutricdo, aulas préaticas de
culinaria saudavel, visitas pedagodgicas a supeadesce a exploracbes agricolas e
jogos diversificados que estimulem o gosto pelohecimento dos alimentos e das
mais-valias de um estilo de vida saudavel em g&afira-se, por ultimo, que o
contexto escolar deve ainda ser reconhecido comwiaty e provavelmente
insubstituivel, no que respeita ao papel que podgEsumir na atenuacdo das
desigualdades socioeconémicas na saude, tambéectidgds na prevaléncia da
obesidade pediatrica (WHO, 2006; Serra-Majetmal, 2006; Kleiseret al, 2009;
Stamataki®t al, 2010).
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Da revisao da literatura péde concluir-se que &idbde € a doenca nutricional
de maior prevaléncia em idade pediatrica nos pdiessnvolvidos, e esta a aumentar de
forma particularmente acentuada nos paises em igiansutricional. O risco
cardiometabdlico que ja pode estar presente nadidaa repercussao psicossocial
negativa, a tendéncia de persisténcia para a idddka aliada a magnitude das suas
comorbilidades, bem como dos custos economicoias®s, conferem a obesidade
pediatrica o estatuto de problema de saude putlajar a nivel mundial. Uma vez que
0 espectro de influéncias promotoras da obesidadermancas e adolescentes inclui
factores que vao desde a genética ao planeamehtmistico, e a eficacia das
estratégias de prevencao a nivel populacional séo leem documentada, este € um
problema que também deve ser encarado como um dmses desafios sociais da
actualidade.

O delineamento longitudinal do presente estudariacial para a compreensao
da origem da prevaléncia da obesidade na adoleacgrara a qual existe uma das
possibilidades que se seguem: (i) incidéncia desidhde na adolescéncia; (ii)
persisténcia da obesidade da infancia para a adoles; ou (ii) a combinacdo de
ambas. Apesar da prevaléncia da obesidade basea®evit ter sido globalmente
elevada nos dois momentos de avaliacdo; 18,4%084] fespectivamente aos 9 e aos
15 anos de idade, as diferencas observadas emrtre fogam notaveis. Nas raparigas,
quer a infancia, quer a adolescéncia, revelaranpsdgodos criticos, devido,
respectivamente, @cackinge a incidéncia de obesidade. Nos rapazes, constatque
o periodo critico foi a infancia devido &mcking da obesidade para a adolescéncia,
sendo que cerca de 10% reverteu o problema nodpedi® 6 anos avaliado, valor que
mais do que triplicou o observado nas raparigas.

As diferencas marcadas no padréo de incidéncia ee\d&sdo da obesidade
entre sexos sublinham a importancia do reconheton#wos periodos de crescimento
tanto como fases de vulnerabilidade para o desenvehto da doenca como janelas de
oportunidade para intervengdes de sucesso. A omarim-se futuramente em estudos
longitudinais com amostras representativas da pgpal pediatrica portuguesa, as
referidas diferencas deverdo ser consideradas apeginento de programas de

prevencao e tratamento de obesidade.
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Da avaliagdo do impacto da utilizacdo de métodssntids de classificacdo da
obesidade (%0MGs IMC) sobre as estimativas resultantes constataemiferencas
importantes ndo sO na prevaléncia e incidénciabdsidade, mas também na forma
como ambos os indicadores reflectiram as mudamngasliposidade ao longo da idade.
A concordancia entre os sistemas de classificagdobaésidade aplicados variou de
baixa a moderada, aumentou quando as categori@sitislole” e “excesso de peso”
baseadas no IMC foram agrupadas e foi sempreonfesis raparigas.

Por um lado, estes resultados questionam o conaetinda dimensao real da
obesidade nos jovens, que tem implicagBes na ardliigica, estudos epidemioldgicos,
decisbes politicas relativas a prevencao da olmsidaplaneamento de intervencdes.
Por outro, reforcam a necessidade de desenvolvintentritérios referenciados a saude
especificos para a idade e sexo, validados e adaternacionalmente, bem como do
aperfeicoamento de técnicas de avaliacdo de masda gplicaveis em contextos ndo

laboratoriais.

No que diz respeito ao estudo tlming da maturacdo sexual nas raparigas e da
sua relacdo com a obesidade, constatou-se queia deédiade da menarca foi de 12,2
anos e que 26,6% da amostra manifestou maturagéial ggrecoce. Em comparacéo
com 0S seus pares que tiveram a menarca em idalie, @&as raparigas com menarca
precoce apresentaram adiposidade mais elevadades @s momentos de avaliacao (7,
8, 9 e 15 anos de idade) e maior perimetro darairgas 15 anos. Todas as variaveis
estudadas mostraram associacdes negativas contde ddamenarca, a excepcao do
racio entre as pregas subescapular e tricipitatagfas as idades e a estatura aos 15
anos. A incidéncia de obesidade no periodo de 8 awaliado foi de 24,1% nas
raparigas que maturaram precocemente e de 13,8%esiamtes. No conjunto, estes
resultados sugerem que a menarca precoce repregentiactor de risco para o
desenvolvimento de obesidade na adolescéncia. @mnt “programacao” desta
vulnerabilidade podera ter inicio mesmo antes daanta dado que as raparigas que a
tiveram em idade precoce ja manifestavam adiposidadis elevada do que as que
maturaram em idade tardia logo aos 7 anos de idade.

Um foco relevante para a investigacdo futura, per&eber até que ponto a
adiposidade cedo na infancia e a maturacdo sere@bqe influenciam a incidéncia de

obesidade na adolescéncia, bem como identificaletssminantes do adiantamento no
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arranque da puberdade. Apesar das raparigas qu&ranaah precocemente terem
apresentado valores de perimetro da cintura mais@bs do que as que maturaram
numa idade tardia, o conjunto dos resultados néamifgeconcluir da existéncia de um
padrdo de distribuicdo da gordura corporal disteritre os dois grupos. No entanto,
globalmente, a adiposidade central foi elevadau® € preocupante e alerta para a
necessidade de intervencdes preventivas de obesidahis cedo possivel na infancia.
A prevencao precoce resultard em beneficios deesadigscidos, pelo seu potencial
sobre a reducdo na prevaléncia de comorbilidade®ciaslas a obesidade e
possivelmente de potenciais riscos relacionadosfadma independente com a
maturacdo sexual precoce nas raparigas. Com bagestente afirmagdo do perimetro
da cintura como indicador relevante da adiposidaaéral e riscos de salude associados,
e tendo em conta os resultados verificados no piesstudo, entende-se que o referido
parametro devera ser incluido na avaliacdo antréfrica de rotina realizada nos

servi¢os de cuidados de saude primarios, sendaiame a sua monitorizacao.

Uma das observacfes mais interessantes neste ésiupee, nos adolescentes
que se mantiveram obesos dos 9 para os 15 andadke (trajectoria O-O), a presenca
de diferencas de género nas variaveis de estildddee nos indicadores psicossociais
foi muito menos evidente do que nos adolescentesi§ao apresentaram o problema em
nenhum dos momentos de avaliacdo. Estes dadosesuggor isso uma certa
homogeneizacdo do estilo de vida e caracterisiishsossociais entre rapazes e
raparigas com a trajectéria O-O. Apesar de ndersencontrado uma associacao entre a
frequéncia de ingestdo de fruta e vegetais e pctibdias de adiposidade, no geral, o
consumo deste grupo de alimentos foi baixo, o t¢grtagpara a necessidade urgente de
se investir mais na sua promoc¢ao. Na andlise mpessdo logistica, as associacoes
mais consistentes entre os distintos modelos abtidam observadas em relacdo a
dificuldade em fazer amigos e ao tempo despendmim actividade fisica. Os
adolescentes que referiram ter dificuldade em fazerigos mostraram maior
probabilidade de apresentar a trajectéria de debamento de obesidade (NO-O) do
gue os que reportaram ter facilidade, tendo confieréecia a trajectoria NO-NO.
Aqueles que referiram despender mais tempo comvicdatie fisica fora do horério
escolar apresentaram, ao invés, menor probabilidadiesenvolvimento de obesidade e
também maior probabilidade de reverter a condi€®Q), tendo como referéncia a

trajectoria O-O.
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Apesar das mudancas fisiolégicas na %MG especifieasda sexo poderem ter
contribuido para a maior vulnerabilidade de deskimento de obesidade durante a
adolescéncia nas raparigas, oferecendo algumacpéoieaos rapazes, 0s resultados
observados no presente estudo sugerem que a adtvifisica ndo sO tem um
importante efeito protector contra o desenvolvineti¢ obesidade na adolescéncia,
como também podera ser crucial no seu tratamergsin as estratégias integradas
com foco na actividade fisica poderdo ser a chau@a gombater eficazmente a
obesidade e ainda para favorecer o bem-estar pestiakdos adolescentes, podendo e

devendo a escola ter um papel preponderante masita

Os resultados obtidos no presente estudo sustemtamecessidade do
desenvolvimento de um plano de intervencdes quériboam para a prevencao da
obesidade pediatrica, que se pretende implememarealocal, e que, numa primeira
fase, tera como foco a educacgdo escolar no Conakihviana do Castelo. O seu
delineamento visa que as medidas se articulem saqneja estdo em curso, de forma a
potenciar os efeitos pretendidos. A operacionadiaagdeste plano podera beneficiar da
actividade profissional da autora do estudo, engudncente da Escola Superior de
Educacgéo e da Escola Superior de Saude, ambasstitottn Politécnico de Viana do
Castelo (IPVC), e ainda como sua representantequgp& de Alimentacédo do Gabinete
Cidade Saudavela Camara Municipal de Viana do Castelo.

Como medidas planeadas para implementacdo a aaizo-ncluem-se: (a) a
divulgacdo dos dados sobre a prevaléncia e ina@é&lec obesidade constatados nesta
amostra, visando uma maior consciencializacdo dastelema de saude e das suas
consequéncias por parte da comunidade local; (lmMtraducdo de um bloco de
conteudos especificos sobre prevencao da obegialirica nos planos curriculares
dos Cursos de Licenciatura de Desporto e Lazeuedfdo Basica, e dos Mestrados em
Promocdo e Educacgédo para a Saude, Educacdo PiérEgftmsino do 1° Ciclo do
Ensino Basico, Educacédo Pré-Escolar e Ensino @icld do Ensino Basico, e Ensino
dos 1° e 2° Ciclos do Ensino Basico, da Escola r@up#ge Educacédo do IPVC; (c) a
elaboracdo de uma lista de propostas de temaseiigacdo na area da obesidade e da
sua prevencdo no ambito do Mestrado em Educac@oneoPdo para a Saude, alguns
dos quais ja tiveram inicio; e (d) a realizacdcadedbes de formacéo sobre actividade
fisica, educacdo alimentar e ensino da nutricasua relacdo com a prevencao da

obesidade, dirigidas aos professores das escoldsnsimo Basico do Concelho de
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7. Conclus0es e perspectivas futuras

Viana do Castelo. Pretende-se desta forma aumeardgapressao do potencial inerente
que o contexto e a educacgdo escolares tém sobrensgho da salde em geral e,

especificamente, sobre a prevencao da obesidadsrped
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QUESTIONARIO

(Adaptado do “Health Behaviour in School-Aged Children questionnaire” da Organiza¢cdo Mundial de
Saude)

Nota: Os dados recolhidos neste questionario apenas serdo usados para fins cientificos, ndo sendo
revelada a identidade dos inquiridos.

POR FAVOR, LE CADA QUESTAO COM CUIDADO.

PARA RESPONDERES AO QUESTIONARIO ESCOLHE UM NUMERO DA CHAVE E ESCREVE-O POR
CIMA DO TRACO COLOCADO JUNTO DE CADA PERGUNTA.

1. O que pensas fazer depois de terminares o ensino secundario?

CHAVE

1 = Prosseguir os estudos
2 = Arranjar emprego

3 = Formagdo profissional
4 = Desempregado

5 = N&o sei

2. O que sentes em relagéo a escola, actualmente?

CHAVE

1 = Gosto muito

2 = Gosto mais ou menos
3 = N&o gosto

4 = Detesto

3. Alguma vez experimentaste fumar tabaco? (Pelo menos um cigarro, cigarrilha, ou cachimbo)

CHAVE
1=Sim
2 = Nao

4. Com que frequéncia fumas cigarros presentemente?

CHAVE

0 = Néao fumo

1 = Menos de 1 vez por semana

2 = Pelo menos uma vez por semana, mas ndo todos os dias
3 = Todos os dias

5. Se fumas, quantos cigarros fumas em média por semana ?

Escreve o numero de cigarros no trago em frente & pergunta.
(Escreve 000 no trago se ndo fumares.)

6. Durante o ano passado, quantas vezes viajaste em férias com a tua familia?

CHAVE

0 = Nenhuma
1=Uma

2 = Duas

3 = Trés ou mais vezes

7. Ja provaste bebidas alcodlicas como por exemplo, cerveja, vinho ou bebidas espirituosas?

CHAVE
1=Sim
2 = Nao
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8. Presentemente, com que frequéncia ingeres bebidas alcodlicas como por exemplo, cerveja, vinho
ou bebidas espirituosas? Mesmo naquelas vezes em que bebes pouca quantidade. Usando a chave
abaixo, coloca o nimero da tua resposta no trago em frente a cada tipo de bebida.

CHAVE

0 = Nunca a. cerveja

1 = Menos de uma vez por més

2 = Todos 0s meses b. vinho

3 = Todas as semanas

4 = Todos os dias c. bebidas espirituosas

9. Alguma vez ficaste embriagado?

CHAVE

0 = Nao, nunca

1 =Sim, uma vez

2 =Sim, 2 a 3 vezes

3 =Sim, 4 a 10 vezes

4 = Sim, mais de 10 vezes

10. Fora da escola : nos teus tempos livres, quantas vezes praticas exercicio fisico  ao ponto de ficares
ofegante ou suado?

CHAVE

0 = Nunca

1 = Menos de 1 vez por més
2 =1 vez por més

3 =1 vez por semana

4 =2 a 3 vezes por semana
5 =4 a 6 vezes por semana
6 = Todos os dias

11. Fora da escola : nos teus tempos livres, quantas horas por semana costumas praticar exercici o]
fisico que te deixa ofegante ou suado?

CHAVE

0 = Nenhuma

1 = Cerca de meia hora por semana
2 = Cerca de 1 hora por semana

3 = Cerca de 2 a 3 horas por semana
4 = Cerca de 4 a 6 horas por semana
5 =7 horas ou mais por semana

12. Estéas a fazer dieta para perder peso?

CHAVE

1 = N&o, porque 0 meu peso esta bem
2 = N&o, mas preciso de perder peso
3 =Sim

13. Achas que o teu corpo é:

CHAVE

1 = Demasiado magro
2 = Um pouco magro
3 = Ideal

4 = Um pouco gordo
5 = Demasiado gordo
6 = N&o penso nisso
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14. Com que frequéncia bebes ou comes os alimentos a seguir referidos?

a. Café

b. Fruta

c. Coca-Cola ou outros refrigerantes

d. Doces/chocolates

e. Bolos ou outros produtos de pastelaria
f. Vegetais crus

g. Vegetais cozinhados

h. Batatas fritas (pacote)

i

J

i. Batatas fritas

j. Hamburgueres, cachorros quentes ou salsichas
k. Péo

|. Leite magro

m. Leite meio gordo ou gordo

16. Quéo saudavel pensas ser?

CHAVE
1 = Bastante saudavel
2 = Saudavel

3 = Pouco saudavel
17. Nos Ultimos 6 meses : quantas vezes tiveste ou sentiste o seguinte?

a. Dor de cabeca
b. Dor de estdbmago
c. Dor de costas
d. Depressao
e. Irritabilidade
f. Nervosismo
g. Dificuldade em adormecer
h. Tonturas

CHAVE

0 = Raramente ou nunca

1 = Cerca de 1 vez por més

2 = Cerca de 1 vez por semana

3 = Mais do que uma vez por semana
4 = Quase todos os dias

18. Tens alguma doenca cronica ou outra condigdo de saude (como por exemplo alergias, asma,
diabetes, epilepsia, ou um problema de audi¢ao)?

CHAVE
1=Sim
2 = Nao

Se sim, qual é a doenga ou condi¢do de saude? (Se tiveres mais do que uma doenga, refere-as todas.)
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19. Quantas horas por dia costumas ver televisdo  ?
CHAVE

0 = Nenhuma

1 = Menos de meia hora por dia

2 = Entre meia a 1 hora por dia

3 =2 a3 horas por dia

4 = 4 horas por dia

5 = Mais de 4 horas por dia

20. Quantas horas por semana costumas passatr:

a. A ver filmes de video/DVD?
b. A jogar jogos de video (Computador, Playstation, Gameboy, etc.)?

" ou

c. Na Internet (“chatting”, “emailing”, etc.)?

CHAVE

0 = Nenhuma

1 = Menos de 1 hora por semana
2 =1 a 3 horas por semana

3 =4 a6 horas por semana

4 =7a 9 horas por semana

5 =10 ou mais horas por semana

21. A seguir esta uma lista de modos de sentir dos jovens acerca deles proprios.
Para cada item escolhe a resposta da chave que mais corresponde aquilo que pensas acerca de ti
préprio.

. Gosto de mim proprio.

. Os meus pais compreendem-me.

. Tenho dificuldade em tomar decisdes.

. Tenho um bom ambiente familiar.

. Arrependo-me muitas vezes do que fago.
Sinto confianga em mim mesmo.

. Muitas vezes gostava de ser outra pessoa.

. Os meus pais esperam demasiado de mim.
Os meus pais confiam em mim.
Mudava a minha aparéncia se pudesse.

. Tenho muitas discussdes com 0s meus pais.
Por vezes gostaria de sair de casa.

m. Tenho dificuldade em dizer “ndo”.

n. Aquilo que os meus pais pensam de mim é importante.

1
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4=Muito dificil
23. Se és rapariga, que idade tinhas quando tiveste a menarca (primeira menstruacao)?

(Escreve o nimero correspondente a essa idade no traco em frente a pergunta.)

24. Qual é a tua data de nascimento? / /
(dia) (més) (ano)

OBRIGADA POR PARTICIPARES NESTE ESTUDO.
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Ficha individual — Dados antropométricos

Escola:

Nome:

AnNo:

Turma:

Estatura (cm): /

Peso (kg): /

Prega Tricipital (mm): / /

Prega Subescapular (mm): / /

Perimetro da cintura (cm): /
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