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RESUMO

O papel da familia nos factores de risco da obesidade infantil, |
o caso particular de Evora

A obesidade é o disturbio crénico mais frequente nas sociedades
industrializadas e o seu impacto, em termos de morbilidade e mortalidade é
evidente ndo soé a nivel individual mas também nas populagées em geral e na
economia da saude. E reconhecido e aceite o aumento do risco das criangas e
adolescentes com excesso de peso e obesidade se tornarem adultos obesos. A
obesidade é uma doenga que apresenta caracteristicas multifactoriais e o seu
estudo implica analise de aspectos que vao além da dimensdo biolégica,
compreendendo elementos historicos, psicolégicos, sociais, culturais e
politicos. A partir de uma pergunta de partida que equaciona os factores de
risco para a obesidade infantil na regido de Evora este estudo, descritivo e
exploratério, procura de uma forma mais especifica conhecer os principais
factores que influenciam o excesso de peso e a obesidade das criancas
seguidas na consulta de obesidade infantil de Evora.

Palavras-chave: Familia, Excesso de peso, Obesidade, Infantil



ABSTRACT

The paper of the family in the factors of risk of the child obesity,
the case of Evora

Obesity has emerged as the most frequent chronic condition in industrialized
society. It has a significant impact regarding morbidity and mortality, not only
individually but also as a public health issue impacting significantly in health
costs. It is widely acknowledged the risk of children to become obese adults.
Obesity is a condition with multiple factors, as such; its study implies evaluation
of different aspects beyond the biological dimension, regarding historical, social,
psychological, cultural and political issues. Our goal is to evaluate the risk
factors for child obesity in Evora’s district. This descriptive and exploratory study
attempts, to recognize the main factors that contribute to overweight and
obesity in children followed in the outpatient obesity department of Evora

Keywords: Family, Overweight, Obesity, Childhood
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Obesidade infantil, o caso particular de Evora

INTRODUGAO

De acordo com um recente relatério da Organizagdo Mundial de Saude, a
obesidade atingiu proporgées alarmantes em todo o mundo (estima-se
existirem aproximadamente 300 milhes de obesos e 1000 milhdes de pessoas
com excesso de peso no mundo) e é de tal forma que esta a comecar substituir
a desnutrigéo e as doengas infecciosas. A obesidade é uma causa de doencas
crénico-degenerativas e apresenta sérias consequéncias psicolégicas para o
individuo. E uma doenga complexa e heterogénea, influenciada por diversos
genes, no entanto, a combinagao dos genes envolvidos no desenvolvimento de
formas de obesidade ainda nao foi definitivamente determinada.

A frequéncia da obesidade tem aumentado em todas as faixas etarias, e esta
preocupacédo estende-se a populagdo pediatrica, na qual a prevaléncia tem
aumentado em quase todos os paises do mundo. Nos Estados Unidos, 25%
das criangas sdo obesas, um aumento dramatico de 20%, comparando-se com
a década passada. Na Europa, esta epidemia, afecta uma em cada seis
criangas com uma maior taxa nos paises do sul. Portugal e Gibraltar tém as
taxas mais elevadas de criangas obesas na Europa — 12% entre 7 e 11 anos.
Mais de 20% dos menores, em Portugal, tem excesso de peso, o que nos
coloca entre os mais obesos na populagéo infantil.

Relativamente aos determinantes, a obesidade primaria, de origem genética, é
menos frequente que a determinada pela aquisicio de maus habitos
alimentares e pelo sedentarismo. As forgas ambientais sdo as principais
determinantes dessa condigdo. A composicido de genes humanos ndo sofreu
mudangas reais nos Ultimos 35000 anos, apesar do meio ambiente ter sofrido
alteracdes acentuadas (Reilly et al, 2002). A obesidade é causada,
principalmente, pela incompatibilidade entre o estilo de vida e os genes. Desta
forma, hoje em dia, entre os principais responsaveis pela obesidade

encontram-se o meio ambiente, que promove o desenvolvimento desta
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Obesidade infantil, o caso particular de Evora

condic&o pelo excesso da ingestdo de alimentos e pela reducdo da actividade
fisica. (Dietz, 1999)

A herancga familiar é um dos determinantes da obesidade. Embora os ntiimeros
possam variar de acordo com o autor, pode-se referir que na presencga dos dois
pais obesos a hipétese da crianga ser obesa é de 70% a 80%; com um dos
pais obesos, & de 40%; e com pais ndo obesos, é de 7 a 9-10%. O primeiro
filho tende a ser mais obeso.

Por outro lado a populagéo infantil &, do ponto de vista psicolégico, socio-
econémico e cultural, dependente do ambiente onde vive, que maioritariamente
das vezes é constituido pela familia, sendo que as suas atitudes sao,
frequentemente, reflexo deste ambiente. Desta forma, é dificil definir o quanto a
influéncia da familia decorre da heranga genética e o quanto é devido ao

ambiente familiar onde a crianca esta inserida.

Tendo em conta o que foi atras referido, o papel da familia nos factores de
risco para a obesidade infantil na regido de Evora constituiu a problematica .
equacionada.

As criangas obesas tém 14 a 74% de probabilidades de se manterem obesas
para a vida adulta. Em todas as idades, as pessoas do sexo feminino tém mais
gordura corporal; no primeiro ano de vida, a diferenca é de 1%, aos 10 anos &
de 6% e na adolescéncia é de 50%. No inicio da adolescéncia, os rapazes
ganham gordura com perda ao final da puberdade, enquanto nas raparigas ha
um aumento gradativo na pré-puberdade e, ao final desta fase, elas tém duas
vezes mais gordura que os rapazes. Os periodos criticos da obesidade, que
podem estar relacionados com a manutencgéo da obesidade na fase adulta s&o:
gestagédo, primeiro ano de idade, entre os cinco e sete anos de idade e
adolescéncia. (Bar-or et al, 1998; Dietz, 1994, Salbe et al, 2002)

Quando se fala em obesidade infantil, deve fazer-se a distingao entre os termos
excesso de peso e obesidade, muitas vezes utilizados como sinénimos, no

entanto s&o conceitos diferentes, o primeiro refere-se ao aumento exclusivo de
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peso, enquanto que o segundo relaciona-se com o incremento de adiposidade
corporal. Ou seja, 0 excesso de peso é a expressio utilizada para definir uma
proporgéo de peso maior que o desejavel para a estatura, sem que haja
alteragbes substanciais na massa corporal gorda. A obesidade, segundo a
OMS, é uma doenca croénica, progressiva e recorrente, caracterizada por uma
mudanga na composigdo corporal, com um excesso de massa gorda. (Costa
et.al, 2002)

Nas criangas e adolescentes a adiposidade varia de acordo com a idade e o
sexo. Portanto, no que respeita a avaliagdo do excesso de peso e da
obesidade, os Percentis de indice de Massa Corporal sdo o padrao apropriado.
De acordo com Sierra e Trabazo (2004: 25), define-se excesso de peso como
um indice de massa corporal (IMC), acima do percentil 85 e até ao percentil 95,
como obesidade terem um IMC acima do percentii 95 e como obesidade

moérbida um IMC acima do percentil 99 para a idade e sexo.

A obesidade e o excesso de peso s&o importantes preocupagdes em salde
publica devido ao aumento de risco de doencas cardiovasculares com a
associagdo a hipertensdo arterial sistémica, diabetes, doenca coronaria,
osteoartrite, anormalidades lipidicas, doenga da vesicula biliar e alguns tipos de
cancros. Acrescido a estes aspectos, em paises desenvolvidos observa-se que
a obesidade determina, também, consequéncias psicossociais importantes.

A crianga e o adolescente obesos geralmente sdo sedentarios, causando
prejuizo para diversos componentes da aptidéo fisica, tais como a poténcia
aerobia, a forga muscular, a flexibilidade e a composigéo corporal. Assim, além
do impacto da obesidade sobre doengas crénico-degenerativas, a inactividade,
que habitualmente a acompanha, é um factor de risco adicional para doengas
coronarias, e afecta as habilidades para actividades diarias e qualidade de vida
do jovem (Freeman et al, 1990).

Verifica-se, também, que os habitos dos adolescentes e criancas obesas
diferem dos n&o obesos, especialmente pela qualidade da alimentacdo, em
relagéo a maior ingestao de alimentos com gordura, que além de contribuirem
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para a obesidade, podem actuar mais na génese da doenca cardiovascular
(Fontanive et al, 2002).

A obesidade, ou o aumento da adiposidade, é geralmente atribuida a um
desequilibrio entre a energia ingerida (padrdo alimentar) e a energia gasta
(actividade fisica e metabolismo basal). Desta forma, o tratamento da
obesidade consiste em tornar esse balango energético negativo, sendo o
exercicio considerado um dos aspectos principais, associado com mudangas
alimentares, sendo que na crianga qualquer mudanca de habito necessita da
colaboragéo da familia.
Porque a obesidade & uma doenga que apresenta caracteristicas
multifactoriais, propds-se desenvolver uma investigagdo que identificasse os
factores associados a obesidade das criangas na regido de Evora. Neste
sentido séo objectivos deste trabalho:
* Identificar os factores presentes na obesidade das criancas seguidas na
consulta de obesidade infantil de Evora
= Verificar as condiges ambientais que mais influenciam a obesidade nas
criangas seguidas na consulta de obesidade infantil de Evora

O trabalho desenvolve-se em trés capitulos. No primeiro e segundo capitulos é
feito o enquadramento tedrico sobre a problematica da obesidade infantil, tendo
em conta o ambiente, a familia e a sociedade. No terceiro capitulo efectua a
descricdo da zona em estudo, seguidamente apresenta a forma como a
pesquisa foi delineada e a metodologia adoptada e por fim a analise e
interpretagao dos dados.

A revisédo bibliografica transversal a todo o trabalho efectuado, decorre no
sentido de rever a literatura que existe sobre o assunto, de forma a consolidar o
corpo tedrico que serve de enquadramento ao estudo a efectuar. As citagoes
incluidas ao longo do texto traduzem a influéncia notéria de algumas das
leituras efectuadas.

Ana Maria Dias 13
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CAPITULO |

A PROBLEMATICA DA OBESIDADE NA SOCIEDADE
CONTEMPORANEA

A obesidade na infancia e adolescéncia, denominada por questdes de
simplificagdo como obesidade infantil, adquiriu nos Gltimos anos o estatuto da
doenca pediatrica mais comum, ndo sé em paises desenvolvidos como mesmo
em paises em vias de desenvolvimento. Considerada um dramatico problema
de saude publica e uma das doengas mais dificeis e frustrantes de tratar, é
hoje encarada como um sindroma complexo, multifactorial, conducente a
alteracdes fisicas, psiquicas e sociais graves.

Dados do Nacional Center of Health Statistics (1998) consideram existir uma
em cada cinco criangas com excesso de peso, tendo-se registado na ultima
década uma duplicagdo da sua prevaléncia nos adolescentes, podendo definir-
se uma tendéncia secular de crescimento para a obesidade.

Os estudos epidemiolégicos tém demonstrado que a obesidade na infancia
esta intimamente ligada a vida adulta. As criangas com excesso de peso
tendem a manter-se obesas na adolescéncia e tém maior probabilidade de
assim permanecerem na vida adulta. Sublinhe-se que entre 40 a 85% dos
adultos obesos apresentam antecedentes de obesidade durante a idade
pediatrica. (Cole et.al, 2000; Dietz, 2001)

Para que possamos ter uma ideia mais clara da real dimenséao desta epidemia,
no ponto seguinte apresenta-se os dados epidemiologicos da obesidade em
diversas regiées do mundo.

Ana Maria Dias 14
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1.1 — OBESIDADE A ESCALA MUNDIAL

A Organizagdo Mundial de Salde (OMS) considerou, recentemente, a
obesidade como uma epidemia global, como um dos 10 problemas de saude
publica mais importantes no mundo e um dos 5 nos paises desenvolvidos,
estimando existirem no mundo cerca de 1000 milhées de pessoas com
excesso de peso. Na Unido Europeia (EU) estima-se em 135 milhdes o numero
de cidaddos que tem excesso de peso e em muitos dos paises membros mais
de metade da populagédo adulta tem excesso de peso, considerando-se uma
epidemia pan-europeia. (WHO, 1998, 2003; IOTF, 2002) Na actualidade,
considera-se a obesidade como uma doenga cronica nao transmissivel e a
desordem nutricional, metabdlica e neuroquimica mais prevalente. S6 em vinte
anos duplicou a sua prevaléncia, pelo que até agora nunca se tinha assistido a
um desenvolvimento tao rapido e generalizado de uma “epidemia” por uma

doenca néo infecciosa. (Sierra e Trabazo, 2004)

Grafico 1 - indice de Massa Corporal em diversos paises
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Fonte: Internacional Obesity Task Force (IOTF)

Ana Maria Dias 15




Obesidade infantil, o caso particular de Evora

Tal como foi referido anteriormente, a epidemia da obesidade nao afecta s6 os
adultos, mas também e em especial as criangas e adolescentes, sendo a taxa

de prevaléncia ja evidente nas idades pré-escolares.

Segundo dados fornecidos pela Organizagao Mundial de Saude (OMS) e
recolhidos pelo Comité da Associagao Internacional para o Estudo da
Obesidade (IOTF), entre 1990 — 2002, na maioria dos paises industrializados e
num numero importante de paises em desenvolvimento, demonstram que,
aproximadamente 10% das criangas em idade escolar tem excesso de peso,
sendo a prevaléncia da obesidade mais elevada na América do Norte e

Europa, superando os 20% e menor em Africa e Asia, nao alcangando os 10%.

Grafico 2 — Percentagem de criangas obesas entre os 5 — 11 anos em diversos paises
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Fonte: International Obesity Task Force

Merece mencionar o caso dos paises em transigdo nutricional como a Asia,
onde a prevaléncia da obesidade tem aumentado nos ultimos 10 anos. Na

China & muito demonstrativo, ja que nos ultimos 20 anos o incremento anual
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do produto interno bruto cresceu acima dos 8% e a renda per capita & hoje 20
vezes maior. Durante este periodo os estilos de vida “ocidentalizaram-se” como
reflecte a dieta com um aumento muito significativo do consumo de alimentos
de origem animal, produtos manufacturados e azeites, aumentando o aporte de
calorias provenientes de gorduras e proteinas, diminuindo os hidratos de
carbono e decrescendo claramente a actividade fisica. A consequéncia
expressa-se no aumento da prevaléncia do excesso de peso, passando de
10.3% em 1989 para 15.6% em 1997 nos adultos. Nas criangas em apenas 6
anos, entre 1991 — 97 de 7.4% para 12.4%. (Sierra e Trabazo, 2004)

Embora o problema da obesidade afecte em especial os paises desenvolvidos,
verifica-se que a situagdo é critica nos paises em desenvolvimento, nao
afectando s6 os grupos economicamente desenvolvidos como também os
menos favorecidos. Ainda que a prevaléncia seja substancialmente menor que
nos paises tecnologicamente desenvolvidos, o numero total de pessoas

afectadas é proporcionalmente maior.

Quanto a informacéo disponivel para a América latina na década de 80 a 90,
utilizando o indice de Massa Corporal 2 25, observa-se a prevaléncia do

excesso de peso como podemos verificar pela analise do quadro 1.

Quadro 1- Prevaléncia de excesso de peso em paises da América Latina

Paises Homens % Mulheres %
Uruguai 50 50
Colémbia 50 30
Brasil 27 40
Costa Rica 40 20
Cuba 38 30
Peru 38 28
México 30 35
Chile 50 40

Fonte: International Obesity Task Force
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Os estudos epidemiologicos em populagdes Latino-americanas tém relatado
dados alarmantes, de tal forma que a medida que se consegue erradicar a
miséria entre as camadas mais pobres da populagdo, a obesidade desponta
como um problema mais frequente e mais grave que a desnutrigdo, como € o

caso do Brasil. (Grafico 3)

Grafico 3 - Desnutricéo e obesidade em diferentes grupos populacionais, Brasil, 1997
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Fonte: Associacio brasileira para o estudo da obesidade (ABESO)

Nos Estado Unidos (EUA), conhecido como o pais gordo (‘Fat land”), onde a
taxa de obesidade é a mais alta do mundo, com uma estimativa de 97 milhées
de adultos com sobrepeso e obesidade, o aumento da prevaléncia nas ultimas
2.3 décadas é extraordinario. Assim, a obesidade nos adultos passa de 15%
em 1976 — 1980 para 31% em 1999 - 2000, mas destaca-se
fundamentalmente na Gltima década (1991 — 2001), com um incremento de 2
vezes, e com uma prevaléncia para o excesso de peso superior a 60% nas
pessoas com idade compreendidas entre os 20 e os 74 anos, tal como mostra

a figura 1.
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Figura 1 - Evolugao da obesidade em adultos nos Estados Unidos
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Fonte: World Health Organisation (WHO)

Nas criancas e adolescentes o aumento da prevaléncia foi maior do que nos

adultos, sendo ja muito evidente nas idades pré-escolares (> a 10%). Nas

idades escolares (6-11 anos) a taxa de obesidade passou de 4,2% em 1963-65

para 15,3% em 1999-2000, e nos adolescentes (12-19 anos) passou de 4,6%

para 15.5% o que representa um incremento de 3.6 e 3.3 vezes. (Quadro 2)

Quadro 2 - Prevaléncia e obesidade em crianga e adolescentes nos Estados Unidos

Idade 1963-65 1971-74 1976-80 1988-94 1999-2000
(anos) % % % % %
6-11
Rapazes 4.0 4.3 6.5 11.6 16.0
Raparigas 4.5 3.6 6.4 11.0 14.5
Global 4.2 4.0 6.5 11.3 15.3
12-19
Rapazes 4.5 6.1 4.8 11.3 15.5
Raparigas 4.7 6.2 5.3 9.7 15.5
Global 4.6 6.1 5.0 10.5 15.5

Fonte: International Obesity Task Force (IOTF)
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Na Europa a evolugdo da prevaléncia da obesidade em adultos e criangas
segue uma tendéncia semelhante aos Estados unidos e representa também

um grave problema de sadde publica. (Grafico 4)

Na maioria dos paises da Europa a obesidade € a “epidemia” em maior
crescimento, afectando, actualmente, 10 a 40% da populagéo adulta sendo a

maior prevaléncia nos paises do sul. (IOFT, 2002; DGS, 2005)

Grafico 4 - Obesidade em adultos nos paises da unido europeia
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Em 1999 foi encontrada, na populagdo da Unido Europeia com mais de 15

anos, uma prevaléncia da pré-obesidade de 41%. O aumento da obesidade em
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Fonte do grafico: International Obesity Task Force (IOTF)

criancas e adolescentes &, também, cada vez mais preocupante.

Em Franca, segundo o estudo OBEPI — INSERM 2000, a prevaléncia da

obesidade no adulto é de 9,6% nos dois sexos, e, para a obesidade morbida
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(IMC 240), de 0,4% (ou seja, para este tipo de obesidade, cerca de 250.000
pessoas em Franga). Em relagéo a pesquisa precedente de 1997, observa-se
um aumento da prevaléncia da obesidade tanto mais importante quanto o IMC
& mais elevado (+ 3.5% para os IMC de 25 a 29.9, + 17% se o IMC e 2 30, +
33% se o IMC = 40). (Simon C, 2000)

Quanto a “vizinha” Espanha, a prevaléncia da obesidade, também, tem
aumentado progressivamente em especial na Ultima década do séc XX. Assim
os adultos passam de 7.7% de obesos em 1987 para 14.5% em 2000. O
aumento da obesidade infanto-juvenil manifestou-se, igualmente, nos ultimos
15 anos, passando em criangas dos 6 — 12 anos de 4.9% para 16.1% em 2000
o que significa 3.2 vezes mais. Além de que actualmente existem 26.3% de

criangas com sobrepeso. (Sierra e Trabazo, 2004)

Relativamente as criancas e adolescentes, os dados do Grupo Europeu para o
estudo da obesidade infantil — European childhood Obesity Group revelam que
0 excesso de peso (em paises da Europa) afecta aproximadamente uma em

cada seis criangas com uma maior taxa nos paises do Sul e Este.

Grafico 5 — Prevaléncia de obesidade infantil na Europa
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Fonte: IOFT, 2002; WHO, 2003
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Ja em 1998, a Organizagdo Mundial Saide considerou a obesidade como o

maior problema epidémico de salde publica (Dietz, 2001). O quadro 3

apresenta dados que comprovam o aumento preocupante da prevaléncia da

obesidade infantil em diversos paises, segundo os autores consultados. (Flegal
et al, 2001; Chinn e Rona, 2001; Moreno et al, 2001; Thomsen et al, 1999;

Kromeyer-Hauschild et al, 1999).

Quadro 3 — Prevaléncia de obesidade em diferentes paises

DEFINICAO DE
‘ AUNMENTO DO AUMENTO DA
PAIS AUTORES SOBREPESO E
OBESIDADE SOBREPESO OBESIDADE
Meninos Meninos
54% em 1984 a | 0,6% em 1984 a
Chinn & Rona, 9,0% em 1994 1,7% em 1994
INGLATERRA 2001 IOTF Meninas Meninas
9,3% em 1984 a | 1,3% em 1984 a
13,5% em 1994 2,6% em 1994
Meninos Meninos
12% em 1980 a | 1,5% em 1980 a
Moreno et al, 20,1% em 1995 2,1% em 1995
ESPANHA 2001 IOTF Meninas Meninas
14,4% em 1980 a | 1,4% em 1980 a
18,4% em 1995 3,3% em 1994
Eggsi da CI’IZIC ~ | Meninos Meninos
Obesidade Obesidade
DINAMARCA 13331 sen et al g’gg t;rad?MC _ moderada massiva
obeéidade 5% em 1940 a 0,1% em 1940 a
0, 0,
massiva 13% em 1980 0,6% em 1980
Meninos Meninos
10% em 1975 a | 5,3% em 1975 a
Kromeyer- S ’
. P90 sobrepeso | 16,3% em 1995 8,2% em 1995
ALEMANHA I;lg;gs child et al, >P7 obesidade Meninas Meninas
11,7% em 1975 a | 4,7% em 1975 a
20,7% em 1995 9,9% em 1995
Meninos
9,1% em 1971-4
12,5% em 1976- | Meninos
80 1,1%% em 19714
18,3% em 1988- | 3,4% em 1976-80
ESTADOS 94 7,7% em 1988-94
UNIDOS Flegal etal, 2001 | IOTF Meninas Meninas

10,2% em 19714
11,8% em 1976-
80
22,7% em 1988-
94

2,4% em 1971-4
2,9% em 1976-80
7,8% em 1988-94

Legenda: P - Percentile

IOFT - International Obesity Task Force (COLE et al,
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Em Portugal a prevaléncia da obesidade foi avaliada no &mbito de um estudo
epidemiol6gico a nivel nacional, orientado pela Sociedade Portuguesa para o
Estudo da Obesidade. Os resultados, publicados em 2000, mostraram que
aproximadamente 35% da populagdo portuguesa entre os 18 e os 65 anos
tinha excesso de peso e 14.4% eram obesos, sendo de realgar a grande
percentagem de homens com pré-obesidade e obesidade, em relagéo as
mulheres.

Quadro 4 - Percentagem de populagdo portuguesa com pré-obesidade e obesidade

por sexo
IMC (Kg/m2)
Homens Mulheres

Estudo Pré-obesidade Obesidade Pré-obesidade Obesidade

IMC 25-299 IMC = 30 IMC 25-29,9 IMC = 30
C. Afonso, % 38,8 73 28,1 10,8
ONSA, % 37,6 10,9 30,5 10,7
SPEO, 1999, % 41,1 12,9 30,8 15,4
SPEO, 2004, % > 441 14,5 319 14,6

SPEO: Sociedade Portuguesa Para o Estudo da Obesidade

Ja em 1989, um estudo com uma amostra superior a 1000 individuos, realizado
na regido do Porto, tera mostrado uma prevaléncia de obesidade de 58% no
sexo masculino e de 54% no sexo feminino. (Torres et.al, 1989; Carmo et.al.,
2004).

Na populagdo portuguesa com mais de 55 anos a prevaléncia da pré-
obesidade e da obesidade & mais elevada, respectivamente, 1,9 e 7,2 vezes.
Por outro lado, os portugueses mais escolarizados apresentam cerca de
metade da prevaléncia de pré-obesidade e um quarto da prevaléncia de
obesidade, quando comparados com os de baixa escolaridade. A prevaléncia
da obesidade &, também, a semelhanga de outros paises, mais elevada nas
classes sociais mais desfavorecidas.
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Quadro 5 - Percentagem da populagao portuguesa com pré-obesidade e obesidade
por nivel de escolaridade

Nivel de Escolaridade
Primario Secundarnio Superior
Pré-obesidade 38,2 % 27,2% 17,8 %
IMC 25-29.9
Obesidade 12,5 % 3,7% 3%
IMC = 30

SPEO: Sociedade Portuguesa Para o Estudo da Obesidade

Carmo et.al realizou em 2004 um estudo sobre a distribuicdo do indice de
Massa corporal em Portugal Continental, com os objectivos de estudar a
tendéncia evolutiva deste indice desde o ultimo estudo populacional (1995) e
determinar a prevaléncia de excesso de peso e de obesidade na populagao
portuguesa. Os investigadores concluiram que a prevaléncia de obesidade
continua a ser elevada em Portugal e as categorias de IMC n&o variaram muito

nos dois momentos de avaliagao (1995 e 2004). (Grafico 6)

Grafico 6 - Comparacao da prevaléncia de obesidade em Portugal em 1995 e 2004
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Fonte do gafico: Carmo et.al 2004

No que respeita a obesidade infantil, do mesmo modo que em outros paises,
em Portugal também se tem assistido a um aumento da prevaléncia de jovens
obesos. Uma analise sequencial da prevaléncia de excesso de peso e de
obesidade em jovens do sexo masculino, mostrou um aumento de 8,1% de
jovens com excesso de peso em 1960 para 18,0% em 1990 e de 0,9% de
jovens obesos (IMC> 30Kg/m2) em 1960 para 2,9% em 1990.

(Jacome de Castro et.al., 1998)
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Tendo em consideragcido a magnitude do problema a nivel individual e a nivel
de saude publica a Sociedade Portuguesa para o Estudo da Obesidade
(SPEO) publicou em 2001 um relatério de consenso relativamente a obesidade

e a sua terapéutica

Embora nas ultimas décadas se tenha assistido, em Portugal, a um aumento
da estatura e do peso dos jovens, o aumento do peso parece ser
desproporcionado relativamente ao verificado na estatura, tendo como
consequéncia directa o aumento da prevaléncia da obesidade. Um estudo da
International Obesity Task Force, apresentado em Bruxelas (2005), revelou que
Portugal e Gibraltar ttm as taxas mais elevadas de criangas obesas na Europa
— 12% dos que tem entre 7 e 11 anos. E mais de 20% dos menores tem
excesso de peso, 0 que nos coloca entre os mais obesos na populacao infantil.
(Grafico 7)

Grafico 7 — Criancas obesas e com excesso de peso na Europa

Percentage of schoolichildren aged 7-11
obese or overweight
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Fonte - International Obesity Task Force

Existem, no entanto, disparidades a nivel regional quanto a prevaléncia da pre-
obesidade e da obesidade. E de realgar o interior norte e centro do Pais, onde
se verifica a maior prevaléncia de pré-obesidade e Setubal e Alentejo onde se

destaca a maior prevaléncia de obesidade. (Direcgao geral de Saude, 2005)
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Relativamente a prevaléncia de pré-obesidade e obesidade observadas
noutras ragas e etnias, nomeadamente mulheres de Cabo Verde a residir em

Portugal, os valores estimam-se, respectivamente, em 43% e 26,5%.

Outro aspecto preocupante, decorrente do Gnico estudo de seguimento da
obesidade na populagdo portuguesa para avaliar a sua tendéncia evolutiva,
realizado em inspecgdes militares entre 1960 e 1990 em rapazes com 20 anos
de idade, & a constatacdo do aumento constante verificado na prevaléncia da

pré-obesidade e obesidade.

Grafico 8 - Evolugéo da prevaléncia da pré-obesidade e da obesidade em mancebos
portugueses
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Fonte do gréafico: Direcgdo geral de Saide, 2005

Por outro lado, o grau de instrugéo dos pais, as actividades sedentarias e o
grau de urbanizagéo do local de residéncia, influenciam, também, a prevaléncia

da obesidade. Isto é:
a) Maior grau de instrugéo dos pais, menor prevaléncia de obesidade;

b) Mais horas de televisdo, jogos electrénicos ou jogos de computador,

maior prevaléncia de obesidade;
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c) Quanto mais urbana a zona de residéncia maior a prevaléncia de
obesidade.

A pré-obesidade e a obesidade estdo, assim, directamente relacionadas com
um balanco energético positivo, resultante de um excesso de ingestdo em
relagéo aos gastos. (Direcgdo-Geral da Saude, 20035)

A obesidade constitui um importante problema de saude publica que acarreta
consequéncias econdmicas de grande dimensdo. Tal como ja foi referido, as
pessoas obesas, t8m um risco acrescido de contrair diversas doengas e de
sofrer morte prematura devido a problemas como a diabetes, hipertensao
arterial, AVC, insuficiéncia cardiaca e algumas neoplasias malignas. Havendo
necessidade de afectar recursos escassos de forma racional é importante
avaliar o peso econémico da obesidade na sociedade portuguesa, até porque €
bastante provavel que ao longo dos proximos anos o problema se venha a
agravar, com consequéncias assinalaveis para os servicos de salde e para a

sociedade portuguesa em geral.

Neste contexto, torna-se importante avaliar as consequéncias econémicas do

problema pelo que fara uma abordagem ao assunto no proximo ponto.
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1.2 - CUSTOS DIRECTOS E INDIRECTOS DA OBESIDADE

Tradicionalmente, o impacto econémico da doenga tem sido categorizado, nos
estudos sobre custos da doenga, em termos de custos directos e custos
indirectos. Os custos directos representam despesas com a prevengéo,
diagnéstico, tratamento, reabilitagao, investigagédo, formagéo e investimento em
saude. Tais custos compreendem despesas com internamentos, consultas
médicas, meios complementares de diagnostico e terapéutica, medicamentos,
cuidados de enfermagem, transporte de doentes, cuidados prestados pelos
familiares, custos administrativos dos servicos de salde e variadissimas outras
categorias de despesa indispensaveis a prestagdo de cuidados de satde.

Os custos indirectos representam o valor da produgdo perdida devido aos
episédios de doenga, incapacidade ou morte prematura. A doenca reduz a
produtividade econémica da populagado; enquanto a morte reduz o niimero de
pessoas com capacidade produtiva. Muito embora esta componente de custos
seja de enorme importancia para aferir o potencial beneficio de estratégias de
prevengéo, praticamente néo existem estimativas do seu valor relativamente ao

problema da obesidade. (Pereira e Mateus, 2003)

Os custos directos da obesidade foram ja calculados por diversos
investigadores num ndmero restrito de paises. Em Portugal, recorrendo ao
estudo efectuado pela Associacdo Portuguesa de Economia da Salde,
documento de trabalho n° 4/99, com o titulo “Custos da Obesidade Em
Portugal’, Pereira et al estimaram em mais de 46 milhdes de contos
(aproximadamente 230.444.628,0 €) os custos directos da obesidade no ano
de 1996, um valor que corresponde a 3,5% das despesas totais do sector da
satide. A maior fatia da despesa com o tratamento da obesidade e co-
morbilidades destina-se a medicamentos para tratar doengas do aparelho
circulatério. Ndo sao contabilizados neste estudo os custos indirectos
relacionados com o absentismo do doente e de familiares em visitas em fases
de internamento, a perda de produtividade e de produgdo econémica, a
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morbilidade, a mortalidade, o tempo de lazer sacrificado, os custos dos
programas de redugdo de peso, as despesas com produtos dietéeticos, custos
de programas de prevengdo ou de investigagéo, servicos de reabilitagédo ou

internamento em instituicdes privadas. (ADEXO, 2003)

O grafico 9 indica os custos totais da obesidade a data por patologia associada;

Grafico 9 - Custos totais da obesidade por patologia (em escudos)
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Fonte: ADEXO, 2003

Embora exista na literatura internacional um nimero razoavel de estudos sobre
custos da obesidade, praticamente nenhum analisa de forma adequada os
custos indirectos do problema. Um estudo, realizado por Pereira e Mateus teve
como objectivo calcular os custos econdémicos indirectos associados ao
problema da obesidade em Portugal, sendo que os calculos de custos se

reportam ao ano 2002. Os resultados do referido estudo foram os seguintes:

Tanto por motivos de doenga como de morte, a obesidade acarreta
consideraveis perdas econémicas para o pais. Apenas para o ano de 2002,
estimou-se, neste estudo, que o custo indirecto total da obesidade ascendia a
200 milhées de euros. A mortalidade contribuiu com 58,4% deste valor (116,6
milhdes de euros) e a morbilidade com 41,6% (cerca de 83.2 milhGes de
euros). (Tabela 1) Os custos da morbilidade advém de mais de 1,6 milhdes de

dias de incapacidade anuais, principalmente por faltas ao trabalho associadas
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a doengas do sistema circulatério e diabetes de tipo 2. Os custos da
mortalidade séo o resultado de 18.733 potenciais anos de vida activa perdidos,
numa razio de 3 mortes masculinas por cada morte feminina.

Tabela 1 - Custos da obesidade em Portugal em 1996 e actualizados para 2002

(em euros)
1996 2002
Custos Total Percentagem Total Percentagem
Custos totais 397 670 080 100.0 497 252 571 100,0
Custos directos 2300 297 737 57.9 297 473 291 59,8
Ambulat6rio 63 780 594 16.0 82 384 764 16,6
Internamento 67 364 342 16.9 87 013 856 17,5
Medicamentos 99 152 802 249 128 074 671 25,8
Custos indirectos 167 372 343 421 199 779 280 40.2
Morbilidade 69 977 752 17.5 83 168 888 16.7
Mortalidade 97 694 591 246 116 610 392 23.5

Fonte: Pereira e Mateus, 2003

A tabela 1 apresenta, também, uma comparagéo dos custos indirectos com 0s
custos directos da obesidade calculados no estudo complementar de Pereira et
al (1999). Os custos indirectos representavam, em 2002, 40,2% dos custos
totais da obesidade e os custos directos 559.8%. Esta reparticdo percentual &
muito idéntica a que foi calculada por Wolf e Colditz (1998) para os Estados
Unidos, no unico estudo que até a data estimou de forma mais ou menos
aceitavel os custos indirectos da obesidade.

Somando as estimativas de custos directos e indirectos, no referido estudo, foi
calculado que o problema da obesidade (IMC 2 30 Kg/m2) tenha custado ao
pais, em 2002, quase 500 milhdes de euros. Com valores desta dimensao,
torna-se claro que aquilo a que diversos autores tém vindo a chamar a
“epidemia da obesidade” representa para Portugal ndo s6 um importante
fenémeno de satide publica, mas sobretudo um problema com fortes

repercussées no sistema de salide e economia do pais. Os autores do estudo
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indicam, também, que a implementagdo de estratégias para prevenir ou reduzir
a incidéncia e prevaléncia da obesidade em Portugal poderia gerar ganhos de
produtividade elevados, e que se pretendermos saber a dimensao exacta
desses ganhos, seria necessdria mais investigacao sobre os beneficios
terapéuticos e relagdo custo-efectividade de estratégias preventivas e

terapéuticas para a obesidade. (Pereira e Mateus, 2003)
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1.3 — A OBESIDADE NA CRIANCA E NO ADOLESCENTE

Importa neste ponto, antes de prosseguir para outros mais “especificos”, definir
obesidade em termos de classificagdo e determinagdo. De forma a dar um
sentido logico ao trabalho, fara, também neste ponto, uma abordagem as
complicagbes da obesidade para que se possa alcangar a importancia da sua
prevencao.

a) Definigéo, classificagdo e determinacao da obesidade

A definigdo de obesidade &€ muito simples, quando nao se prende com
formalidades cientificas ou metodolégicas, sendo o visual do corpo o grande
elemento a ser utilizado. A obesidade (do latim obesus, ob = muito, e edere =
comer) foi definida pela OMS como uma doenga em que 0 excesso de gordura
corporal acumulada pode atingir graus capazes de afectar a salide, resultando
um balango positivo e prolongado de energia, que uma vez instalada, tende a
autoprepetuar-se, constituindo-se como verdadeira doenca crénica. Torna-se,
assim, necessario, um termo que expresse a quantidade de gordura no corpo,
e o mais aceite & “adiposidade”.  (Costa et.al 2002; Sierra e Trabazo, 2004)

Quanto ao excesso de peso pode-se relacionar com um excesso de gordura ou
de outros tecidos (muscular e esquelético) em relagéo a altura. Desta forma
podemos fazer a distingio entre os termos excesso de peso e obesidade,
muitas vezes utilizados como sinénimos, no entanto sdo conceitos diferentes, o
primeiro refere-se ao aumento exclusivo de peso, enquanto que o segundo

relaciona-se com o incremento de adiposidade corporal.

Para além do que foi atras referido, sabe-se hoje que a gravidade da obesidade
esta ligada ndo s6 a quantidade de gordura total como ao tipo morfolégico da

sua distribuicdo, e desta forma sdo descritos dois tipos de obesidade: a

Ana Maria Dias 32




Obesidade infantil, o caso particular de Evora

obesidade gindide ou em forma de péra, tipica da mulher obesa, em que a
gordura se distribui sobretudo na metada inferior do corpo, regies gluteas e
coxas. E a obesidade andréide ou em forma de maga tipica do homem obeso,
em que a gordura se acumula sobretudo na metade superior do corpo, em
especial no abdémen. Na crianga predomina a obesidade Central. A obesidade
ginodide porque reflecte o efeito dos estrogénios, desenvolve-se na puberdade.
(Costa et.al 2002; Figueiredo, 2003)

Existem varios métodos diagnésticos para classificar o individuo quanto ao
excesso de peso, desde técnicas antropométricas elementares como o peso e
a altura e os seus indices peso/ altura, até a realizagdo de técnicas muito
complexas como: densidade corporal, tomodensiomentria, ressonancia
magnética, tomografia computorizada etc. A determinagéo da espessura da
prega cutdnea abdominal e da prega ftricipital (DCT) e o indice de massa

corporal ou indice de Quetelet (IMC = peso/alturaz), sdo bastante utilizados em

estudos clinicos e epidemiologicos. Os percentis 85 e 95 do IMC e da DCT séao

comummente usados para detectar sobrepeso e obesidade, respectivamente.
(Must et.al, 1991)

As definicdes de peso de referéncia e de obesidade fundamentam-se na nogao
de risco de aumento de morbilidade e mortalidade, como se pode verificar no

Quadro 6.

Quadro 6 - Classificacdo da obesidade em fungéo do IMC e risco de comorbilidade

Classificagdo IMC (Kg Imz) Risco de comorbilidade
Baixo peso <18,5 Baixo
Normal 18,5 -24,9
Excesso de peso 225,0
Pré obesidade 25,0-29,9 Aumentado
Obesidade Grau | 30,0-34.9 Moderado
Obesidade Grau |l 355,0-39,9 Grave
Obesidade Grau il 2 40,0 Muito grave

Fonte: ADEXO, 2005
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O IMC tornou-se uma referéncia internacional, e o seu interesse reside no facto
de este indice assentar sobre medidas simples (peso/altura), ser aplicavel
qualquer que seja o grau de obesidade e fornecer uma avaliagdo satisfatoria
para as necessidades da clinica e da epidemiologia. Em adultos um IMC 2 25
considera-se excesso de peso, um IMC = 30 obesidade e um IMC 2 40
obesidade morbida. Mas nas criancgas e adolescentes ndo existe um consenso
tao amplo como nos adultos para a definicdo de excesso de peso e obesidade
uma vez que a medida do IMC varia com a idade e o sexo nas primeiras
décadas de vida, pelo que por vezes pode ser necessarioc a aplicagéo
simultanea de varios tipos de metodologias para efectuar o diagnostico.
(Kuczmarski et. al., 1994; Cook e Grothe, 1996; Sierra e Trabazo, 2004)

Recentemente Cole et al (2000) propuseram tabelas com padrées mundiais
para excesso de peso e obesidade infantil. Outro indice bastante util € o indice
de obesidade (IO = peso actual/peso no percentil 50 / estatura actual/estatura
no percentil 50 x 100), que nos indica em quanto a pessoa excede 0 seu peso
esperado, corrigido para a estatura. De acordo com esse indice, a obesidade &
considerada leve quando o IO é de 120 a 130%, moderada quando & de 130 a
150%, e grave quando excede a 150%. Um grande problema deste método é
pressupor que qualquer aumento de peso acima do peso corpéreo padrao
represente aumento de gordura. Assim, nem todas as criangas com 10 superior
a 120% sao, de facto, obesas. Mas de qualquer forma, este método pode ser

valioso na triagem de criangas obesas. (Troiano et.al, 1995; Klish, 1998).

A escolha de um ou véarios métodos deve ser criteriosa, devendo-se considerar
o sexo, a idade e a maturidade sexual para obter valores de referéncia e
classificagdes de obesidade. No sexo feminino, as dobras cutaneas podem ser
maiores, pela maior quantidade de gordura. Na crianga e no adolescente, o
IMC esta relacionado com idade e estadio de maturagéo sexual. Por Gltimo,
temos de ter atengdo as diferengas na quantidade de gordura e na sua
distribuigdo regional entre as pessoas, quanto a idade e sexo, que podem ser
de origem genética. (Must et.al, 1991; Diaz et. al,1996; Daniels et.al, 1997)
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No que se refere a etiologia da obesidade, esta podera ser de causa

secundéria, orgénica ou intrinseca, embora este tipo s6 acontega em 5% dos

casos. A obesidade costuma fazer parte de quadros patologicos bem definidos,
endocrinos ou ndo dos quais se salientam os seguintes: cromossoémicos
(sindrome de down); enddcrinos (hipotiroidismo e deficiéncia na hormona de
crescimento); hipotaldmicos; medicamentosos (corticoides) entre outros. A
obesidade primaria, nutricional ou exégena, representa mais de 95% dos casos
de obesidade; o seu desenvolvimento nao decorre de outras patologias e deve-
se a interacgdo de numerosos factores, os quais serao desenvolvidos no

capitulo Il do trabalho. (Figueiredo, 2003)

b) Complicacdes da obesidade infantil e beneficios da perda de peso

A obesidade & associada desde a infancia a processos e doengas que afectam
a maioria dos 6rgdos e aparelhos do corpo humano, € o que se denomina de
comorbilidades. O mais frequente é a presenca de patologias relacionadas com
doengas cardiovasculares e arterioesclerose, como dislipidemia, hipertensao,
diabetes tipo2, que quando estdo todas presentes constituem o sidrome
metabolico — Sindrome X. Podem ainda ocorrer doengas como alteracdes
dermatolégicas, do aparelho respiratério, entre outras apresentadas ao longo
deste ponto. Ha4 também a salientar a importancia da patologia psicolégica e
psiquiatrica que acompanha com frequéncia a obesidade. (Sierra e Trabazo
2004)

A quantidade total de gordura, o excesso de gordura no tronco ou regiao
abdominal e o excesso de gordura visceral séo trés aspectos da composigao
corporal associados & ocorréncia de doencas cronico-degenerativas. O
aumento do colesterol sérico é um factor de risco para doenga coronaria, e
esse risco ainda é maior quando esta associado a obesidade. O excesso de

peso triplica o risco de desenvolvimento de diabete tipo2. Assim como a
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obesidade, o nivel de colesterol aumentado, o habito de fumar, e a presenca de
hipertenséo arterial sistémica, diabete tipo2 e sedentarismo sdo factores de
risco independentes para doenga coronaria. (AAP, 1998).

A obesidade & factor de risco para dislipidemia, promovendo aumento de
colesterol, triglicerideos e redug&o da fracgdo HDL colesterol. A perda de peso
melhora o perfil lipidico e diminui o risco de doengas cardiovasculares. A
qualidade da ingestéo alimentar € um factor de risco para doenga coronaria e
os habitos alimentares das criangas estsio intimamente relacionados com os
dos pais. (Freeman et.al, 1990; Burns et.al, 1992; Oliveira et al, 1992).

A arteriosclerose tem inicio na infancia, com o depdsito de colesterol nas
artérias musculares, formando a estria de gordura. Essas estrias nas artérias
coronarias das criangas podem, em alguns casos, progredir para lesbes
arterioscleréticas avangadas em poucas décadas, sendo este processo
reversivel no inicio do seu desenvolvimento. E importante ressaltar que o ritmo
de progressao é variavel (Fontanive et. al, 2002). A determinagao sistematica
do perfil lipidico na infancia e adolescéncia néo & recomendavel. Entretanto,
deve ser realizada entre os 2 e 19 anos de idade em situagdes de risco. Os

valores de lipidos limitrofes e aumentados estéo apresentados na tabela 2.

Tabela 2 - Valores de referéncia de colesterol total, fracgdo de LDL colesterol, fracgédo de
HDL colesterol e triglicerideos em criangas de 2 a 19 anos de idade

Lipidos Valores (mg/dI)
P Idade Desejaveis Limitrofes Aumentados

(anos)

Colesterol 1 0

total 2a19 <170 170-199 >200

LDLc 2a19 <110 110-129 >130

HDLc <10 >40 - -
10a19 >35 _ -

Trigliceridos <10 <100 - >100
10219 =130 ] >130

Legenda; LDL — lipoproteina de alta densidade; HDL — lipoproteina de alta densidade; LDLc — fragdo de LDL
colesterol; HDLc — frag@o de HDL colesterol

Fonte: Sociedade Brasileira de Cardiologia, 1996
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Sabe-se também que na adolescéncia, a obesidade e a capacidade aerébia
estio fortemente relacionadas com niveis séricos anormais de lipoproteinas.
(AAP, 1998; Maitino, 1997).

Wringht et al apresentaram um estudo de visou verificar se a obesidade na
infancia aumentava o risco de obesidade na vida adulta e os factores de risco
associados. Concluiram que esse risco existe, embora a magreza na infancia
n&o seja um factor protector para a ocorréncia de obesidade na vida aduita. E
afirmam que o IMC na infancia correlaciona-se positivamente com o IMC do
adulto: e as criangas obesas tém maior risco de 6bito quando adultos.

(Wright et.al, 2001)

A relagdo entre baixo peso ao nascer e resisténcia a insulina é incerta. Um
estudo recente mostrou ndo haver correlagao significativa. Entretanto, o peso
actual persiste como factor que contribui para esse desfecho. Desta forma, €
importante a prevengao da obesidade infantil, visto que esta é mais facilmente
corrigivel e evitavel do que o baixo peso gestacional, além de apresentar

consequéncias mais significativas a satde. (Wilkin et.al, 2002)

A obesidade, mesmo na infancia, ja esta relacionada com varias complicagoes,
assim como uma maior taxa de mortalidade. E, quanto mais tempo o individuo
se mantém obeso, maior é a possibilidade das complicagdes ocorrerem, assim

como de ocorrerem mais precocemente.

O quadro 7, na pagina seguinte, mostra as possiveis complicagbes da
obesidade.
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Quadro 7 - Complicagbes da obesidade

Maior predisposigéo a artroses
Artrites por gota

Epifisitlise da cabega femural
Articulares Genu valgo
Coxa vara

Osteoartrite

Hipertensé&o arterial sistémica

Maior incidéncia de varizes
Cardiovasculares Agravamento de insuficiéncia cardiaca
Hipertrofia cardiaca

Morte sUbita

Cirargicas Aumento do risco cirargico

Idade 6ssea avangada
Crescimento Aumento da altura
Menarca precoce

Maior predisposi¢céo a micoses
Intertrigo
Cutaneas Estrias

LesBes da pele: dermatites e piodermites

Aumento da frequéncia de litiase biliar

Gastrointestinais . ]
Esteatose hepatica e esteatohepatite
Mortalidade Aumento do risco de mortalidade
. Maior frequéncia de cancro do endométrio, mama,
Neoplasicas vesicula biliar, célon/recto, prostata
Discriminago social
Isolamento
Psicossocials Afastamento de actividades sociais
Dificuldade de expressar seus sentimentos
Renais Proteindria e glomeruloesclerose segmentar focal

Tendéncia a hipoxia devido: aumento da frequéncia
ventilatéria, aumento do esforgo respiratério, diminuicéo
da eficiéncia muscular, diminuig&o da reserva funcional,
Respiratorias microectasias,

Apneia do sono, sindrome de Pickwicky

Infecgbes

Asma

Sistema Nervoso Central Pseudo tumor cerebral

Fonte: Adaptado de: Dietz, 1998; Adelman et.al, 2001; Fontanive et.al, 2002
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As consequéncias de uma alteragdo metabdlica tdo extensa e intensa quanto
ocorre na obesidade sdo variadas, atingido praticamente todos os sistemas
organicos, mas podem ser reversiveis desde que se consiga a redugéo de
peso e desde que as estruturas organicas afectadas nao tenham sofrido danos
anatomicos irreparaveis. A quantidade da perda de peso recomendada e o
cronograma para determinar esta perda poderéo variar, dependendo do grau
da obesidade, e da natureza e gravidade das complicagdes. Em geral, quanto
maior o nimero e a gravidade das complicagdes, maior a probabilidade de que
esta crianga necessite de avaliagdo e tratamento num centro de obesidade
pediatrico especializado. (Williams et.al, 2002; Yanosvski SZ e Yanosvski J A,
2002)

z

Pelo que foi dito, & muito importante actuar tanto prevenindo o possivel
desenvolvimento de factores de risco, como intervindo atempadamente e o
mais precocemente possivel sobre as comorbilidades, para que o seu efeito

sobre a salde seja o mais limitado possivel. (Ebbeling et.al, 2002)

Segundo a Direcgao-Geral da Saude, a perda intencional de peso, mantida a
longo prazo por um obeso, pode manifestar-se beneficamente na salde em
geral, na melhoria da qualidade de vida, na redugdo da mortalidade e na
melhoria das doengas cronicas associadas. A perda de 3% do peso corporal
diminui, de forma significativa, a tensao arterial nos adolescentes obesos. Se o
programa de emagrecimento incluir exercicio fisico acentua-se a melhoria dos
niveis tensionais. E, igualmente, evidente o efeito da perda de peso na redugéo

dos niveis plasmaticos de triglicerideos e de insulina e o aumento do colesterol

HDL, proporcionais a percentagem da perda' No caso da diabetes tipo 2 em
criangas e adolescentes a perda de peso, embora dificil, & mais eficaz na
melhoria do controlo glicémico quando o regime alimentar é reduzido em
hidratos de carbono. Nos casos de esteatose hepética a melhoria €, também,
evidente, resultante da redugdo do hiperinsulinismo e do aumento da

sensibilidade a insulina. (Direcgéo-geral de Saude, 2005)
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1.4 — A IMPORTANCIA DA PREVENGAO DA OBESIDADE INFANTIL

Os efeitos adversos da obesidade no adulto, a relagao directa criangas obesa —
adulto obeso, os resultados desfavoraveis e frustrantes do tratamento da
obesidade na crianga e a inexisténcia de farmacos para este grupo etario,
tornam cada vez mais importante a prevengio da obesidade. As criangas com
mais risco de serem obesas sdo as que tém pais obesos e que no contexto

familiar existem factores de risco que deveriam de ser modificados.

A elevada prevaléncia da obesidade em Portugal e a sua taxa de crescimento
anual, a morbilidade e mortalidade muito altas que, directa ou indirectamente, a
acompanham, a diminuicdo da qualidade de vida e os elevados custos que
determina, bem como a dificuldade do seu tratamento, levaram ja o Ministério
da Saude a declarar a obesidade como doenca cronica e a elaborar um
Programa Nacional de Combate & Obesidade.

A elaboragédo e divulgagdo do Programa Nacional de Combate a Obesidade
visa contribuir para a redugéo do peso nas pessoas obesas e nas pessoas que
tenham particular risco ao desenvolver obesidade, nomeadamente pessoas
com diabetes tipo 2 e doenga cardiovascular, contrariar habitos determinantes
do excesso de peso e, em termos globais, contribuir para o desenvolvimento de
uma cultura de promogdo de um peso saudavel na populagéo portuguesa,
tendo em conta uma cooperagao intersectorial. Assim, o referido programa tem
como obijectivo geral contrariar a taxa de crescimento da prevaléncia da pré-
obesidade e obesidade em Portugal através das seguintes estratégias:

a) Estratégias de Intervengdo que assentam na prevengdo secundaria do

excesso de peso e das comorbilidades que ele acarreta. As estratégias a
desenvolver, nomeadamente de natureza organizativa e de pratica profissional,
visam n3o apenas a melhoria de todo o processo de identificacédo e

acompanhamento dos portadores de factores de risco, mas, também, a
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melhoria do diagnéstico, do tratamento, da recuperagado e do controlo dos
doentes, quantificada em termos de ganhos de saide.

b) Estratégias de Formagédo dque compreendem as acgbes de natureza

informativa, pedagégica e formativa dirigidas aos profissionais de saulde e a
populagdo, quer geral, quer pré-obesa, obesa e ex-obesa, incluindo grupos
especificos, que visam a sua maior habilitagao e capacitagio para a gestéo da
sua saude.

c) As Estratégias de Colheita e Analise » de Informagdo compreendem as acgoes
que visam melthorar o conhecimento epidemiolégico da obesidade, assim como

obter informagao sobre o seu impacto na satde dos individuos.

(Direcgéo-geral de Saude, 2005)

Os esforgos para a prevengéao da obesidade na infancia sdao provavelmente

mais eficazes quando enderegados simultaneamente aos alvos primordiais,

primario e secundario, com metas apropriadamente diferentes:

— A prevengao primordial visa prevenir que as criangas se tornem “de risco”
para o excesso de peso;

— A prevengao primaria objectiva evitar que as criangas “de risco” adquiram
excesso de peso;

— E a prevengao secundaria visa impedir a gravidade crescente da obesidade

e reduzir a comorbidade entre criangas com excesso de peso e obesidade.

Dentro deste cenario, as prioridades bésicas de acgéo podem ser identificadas,
priorizadas e vinculadas as estratégias de intervengdo potenciaimente
satisfatorias (Yanovski SZ e Yanovski JA, 2002).

As iniciativas de prevengao primordial e primaria sao provavelmente as mais

eficazes, se forem iniciadas antes da idade escolar e mantidas durante a

infancia e a adolescéncia. Deve haver um esforgo significativo no sentido de
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direcciona-las & prevencéo da obesidade ja na primeira década de vida. A meta

mais desejavel é a eliminagao primordial da obesidade.

A figura 2 mostra alvos em potencial para a prevengao da obesidade na crianga

e no adolescente.

Figura 2 - Alvos principais para a prevengéo da obesidade infantil

Mudar para Aumentar Diminuir o Diminui
.k o iminuir a
laticinios frutas, Diminuir comer exposicio 4
com baixo vegetais e refrigerantes assistindo xgo anda
teor de fibras televisdo propag
de alimentos
gordura
Diminuir \ . A " Diminuir o
alimentos \ Diminuigfo da ingestdo calorica tamanho das
ricos em por.gﬁes doa
gordura Prevengdo do ganho excessivo de peso ntos
Diminuiro | —" Aumento do gasto energético Caminhar ou
portamento andar de bicicleta
sedentario ao invés de carro
3 Aumentar . .
Estilo de a atividade Atividades
vida fisica familiares
Atividades / Novas calcadas
estruturadas e locais de lazer
Educagfio fisica Apés a escolae
na escola fim de semana

Fonte: Robinson, 2002

A obesidade infantil tem aumentado em todas as camadas sociais da
populagédo Portuguesa. E uma séria ameaga para a saude actual e futura dos
individuos. Prevenir a obesidade infantil significa diminuir, de uma forma

racional e menos onerosa, a incidéncia de doengas cronico-degenerativas.

Ana Maria Dias

42



Obesidade infantil, o caso particular de Evora

Assim, sdo propostas, por alguns autores, medidas de prevengao na obesidade

infantil tais como:

_ Evitar a obesidade na gestagao, limitando o aumento de peso da gravida
até 10 — 12 Kg.

— Favorecer o aleitamento materno até aos 6 meses de idade

— Retardar a introdugdo de alimentos ndo lacteos até aos seis meses de
idade

_ Evitar a ingestao por parte das criangas de alimentos muito doces

— Fomentar a actividade fisica

— Vigiar e controlar frequentemente o peso

— Promover a educagdo alimentar e habitos de vida saudaveis, tanto
particularmente como na populagéo em geral

_ Dar énfase a obesidade como doenga dificil de tratar e pela importancia da
sua prevengao.

(Bellizzi MC e Dietz, 1999; Williams et. al, 2002)

Outro aspecto importante, desta problematica, € considerar a escola como um
local importante onde o trabalho de prevengéo pode ser realizado. A politica da
escola pode promover ou desencorajar dietas saudaveis e actividade fisica,
especialmente na orientagdo quanto: presenca de maquinas de venda de
alimentos, variedade e qualidade na alimentagcao fornecida nas cantinas e
bares; e horarios e duragdo dos intervalos para lanches. E, também,
necessario e muito importante que seja incorporado nos programas escolares,
aulas sobre nutricdo e habitos de vida saudavel, pois neste local e momento &
que pode comegar o interesse, o entendimento e mesmo a mudanga dos
habitos dos adultos, por intermédio das criangas e dos adolescentes. (Contento
e Swadener 1995; DiPietro, 1999; Sahota et.al, 2001)

A obesidade & um dos problemas mais desafiadores e frustrantes que se
apresentam aos adultos responsaveis pela criagéo e educagao das criangas. E
frustrante por ser dificil definir o problema, dificil entender sua etiologia, dificil
prever sua historia natural ao longo do tempo e dificil o estabelecimento de

medidas preventivas ou terapéuticas efectivas para essa situacdo. A nutricdo é
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tao importante quando a educagdo e uma boa nutricgo € uma forma de

prevengao da obesidade, que é uma doenca.

Para se conseguir uma alimentagéo saudavel, além de fornecer informagoes
correctas sobre alimentacdo e saude (promogdo), ha que evitar que
informagdes incorrectas e contraditérias alcancem individuos (protecgao) e, ao
mesmo tempo, ha que propiciar a esses individuos as condigdes que tornem
factiveis a adopgao de orientagdes que recebem (apoio). Isso significa que uma
politica consistente de prevengédo da obesidade deve compreender nédo sé
acgdes de caracter educativo e informativo (como campanhas veiculadas por
meios de comunicagdo social), como medidas legislativas (como controle da
propaganda de alimentos nao saudaveis, especialmente os dirigidos ao publico
infantil), tributarias (isentando alimentos saudaveis e onerando os pregos dos
ndo saudaveis), treino e reciclagem de profissionais de saude, medidas de
apoio a produgédo e comercializagdo de alimentos saudaveis e mesmo medidas
relacionadas ao planeamento urbano (por exemplo, privilegiando o
deslocamento de pedestres e ndo de automoveis e adoptando areas carentes
de recursos minimos para a pratica de actividades fisicas, de lazer entre
outras). (Barlow e Dietz, 1998; Committee on Nutrition, 2003)

Desta forma, & possivel valorizar e identificar os ambientes e condigdes que
favorecem e promovem, entre outras coisas, a manutencdo de um peso
saudavel ou desvios e factores que proporcionam alteragées que conduzem ao
excesso de peso e a obesidade. E neste sentido que no proximo capitulo se
far4 uma abordagem aos factores de risco para a obesidade infantil, segundo a
literatura consultada, tendo em conta as vertentes. Familiar, ambiente e
sociedade.
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CAPITULO I

AMBIENTE, FAMILIA E SOCIEDADE

No sentido epidemiolégico, um factor de risco é um preditor estatistico de
doenca. Desta forma, o estudo dos factores de risco em criangas e
adolescentes, n&o s6 deve ajudar a definir o grau de incidéncia e gravidade,
mas também servir como guia de actuagéo sanitaria na prevengdo e no
tratamento. (Sierra e Trabazo, 2004)

Conhecer o desenvolvimento do tecido adiposo nas vérias idades & importante
na etiologia da obesidade, o ritmo de armazenamento nao é 0 mesmo para as
varias idades e etapas do crescimento, devendo ainda ser consideradas as
diferengas sexuais. Pelo referido, no préximo ponto serao abordados alguns

aspectos relacionados com o crescimento e a obesidade.

2.1 — HISTORIA NATURAL DO PESO SAUDAVEL E DO SOBREPESO

Nas diferentes etapas do ciclo de vida, os seres humanos sdo o produto
acumulado da interacgdo do patrimoénio genético herdado dos seus
progenitores e do macro ambiente socio-economico, cultural e educativo e o do
micro ambiente individual, familiar e comunal em que as pessoas sao
concebidas, nascem, crescem, amadurecem € morrem.

Quando se analisam as condi¢des de saude e nutrigdo das populacGes tem-se
a oportunidade de identificar ndo somente as pessoas e populagdes que tém
problemas, mas também aquelas que vivendo em ambientes similares tém as
capacidades necessarias para manter a estatura, um peso e composicao

corporal saudavel e um adequado estado de saude e nutrigao.
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Para identificar os factores e causas que contribuem para explicar o aumento,
prevaléncia e incidéncia da condig&o cronica nao transmissivel denominada
obesidade, & necessario considerar a satisfacéo integral das necessidades
basicas e o papel que t8m no processo de crescimento e desenvolvimento das
pessoas nas diferentes etapas do ciclo da vida. (Samuelson, 2000; Moreno e

Dalman, 2001)

a) Satisfagio das necessidades basicas

A necessidade de reprodugdo assegura a manutencdo da espécie. A
concepgao de todo o ser humano gera a procura da satisfacéo de necessidade
basicas que sdo mais evidentes ao nascimento, mas que se mantém durante

todo o ciclo de vida das pessoas.

Se a situagdo de saide e nutrigdo dos progenitores é apropriada e as
condigdes macro e micro ambientais sao favoraveis, a maior parte das criangas
nascem saudaveis e com peso adequado para a idade gestacional. A
expresséo do seu potencial genético consegue-se, entre outras coisas, com a
satisfacdo das necessidades basicas de alimentagdo, saude, trabalho, casa,
laser e vestuario. Estas necessidades s&o interdependentes e complementares
mas ndo substitutivas. O seu significado pratico &€ que se devem satisfazer e
manter de forma consecutiva e simultanea desde a concepgédo e em todas as
etapas do ciclo da vida. (Whitaker et. al, 1997; Soares et al, 2000)

A necessidade de alimentos e nutrientes inicia — se no Gtero, onde o produto da
concepgao os adquire de forma automatica através da ligagdo umbilical
placentaria. Na vida extra-uterina satisfaz-se manualmente através dos
alimentos disponiveis. Nos primeiros anos de vida esta necessidade € muito
elevada, decrescendo no periodo pré-escolar e escolar, voltando a aumentar
na adolescéncia e estabiliza-se na vida adulta, para decrescer novamente na
terceira idade. Estas alteragbes estdo estreitamente relacionadas com o

processo de crescimento nas diversas idades. As modificagdes que ocorrem na
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satisfagdo desta necessidade sdo um dos factores que contribuem para alterar
a situagdo de um peso saudavel para problemas de excesso de peso e de
obesidade.

A necessidade de atencio na salide é muito elevada nos extremos da vida,
decrescendo no periodo pré-escolar até adolescéncia e comegando a ascender
até a velhice. S6 ha poucas décadas, com base nas recomendagdes de
atencgdo primaria de saude da Alma Ata, se modificou o foco de atencéo da

saude para a manutengéo e promogao da mesma e prevengédo das doencas.

A necessidade de trabalhar, como um meio de conseguir a subsisténcia,

comega em épocas tdo precoces como a adolescéncia e prolonga-se até
idades muito avancgadas do ciclo da vida. A complexidade de situagdes que os
paises tém para satisfazer esta necessidade tem como consequéncia um
grande nimero de pessoas desempregadas que ndo tém a capacidade
aquisitiva necessaria para satisfazer outras necessidade.

A necessidade de casa vai muito além de prover um micro ambiente de

protecgdo contra as incleméncias do clima e a acgdo de vectores que
conduzam a producgido de doengas. Quando a familia € numerosa reduz-se a
disponibilidade e utilizagdo de espagos vitais o que pode afectar o bem-estar
de todos os membros da familia. Esta situagdo complicou-se com o acelerado
processo de urbanizagdo dos paises e com a planificagcéo das cidades que nao
dispéem de ambientes adequados para que as pessoas tenham uma qualidade
de vida adequada.

A necessidade de realizar_actividades fisicas e interagir socialmente esta

estreitamente relacionada com as areas geograficas em que as pessoas vivem.
O clima, nos diferentes paises, condiciona os estilos de vida, realizagéo de
actividade fisica e padrées de funcionamento das populagdes. Estas condigbes
juntamente com as comodidades que a vida moderna oferece, aos que tem a
possibilidade de desfruta-la, podem conduzir a uma diminuic&o da actividade
fisica regular o que reduz o gasto calérico e € um factor contribuinte da
prevaléncia do excesso de peso e da obesidade.
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b) Histdria natural do crescimento

Durante a fertilizagdo, cada uma das células progenitoras proporciona o
material genético ao novo ser, o qual do ponto de vista do crescimento e
desenvolvimento determina a direcgéo e sequencia das alteragbes que possam
ocorrer e estabelece o potencial de crescimento e desenvolvimento das
pessoas. Este potencial estd determinado primariamente por factores
intrinsecos tais como heranga, sistema endécrino e sistema nervoso. A
capacidade de uma pessoa para alcangar o seu potencial de crescimento e
desenvolvimento esta condicionado por factores macro e micro ambientais, que
dependendo da forma favoravel ou desfavoravel como actuem, sao os que em
Gltima instancia determinam, entre outras coisas, as caracteristicas do
crescimento e desenvolvimento das pessoas ao longo do ciclo de vida. Um
destes factores é os alimentares/nutricionais.

O crescimento e desenvolvimento s&o caracteristicas universais da espécie e
sdo semelhantes para todas as pessoas, € mantém estas caracteristicas nas
diferentes idades independentemente da area geografica em que se viva.
Todas as pessoas com adequado estado de satide e nutrigdo, passam atraves
das mesmas etapas de crescimento e desenvolvimento. (Papalia e tal, 2001;
Vieira e Palminha, 2003)

Existe uma grande variabilidade em cada pessoa, em relagdo a idade, duragéo
e magnitude das alterag6es que ocorrem nas diferentes etapas do ciclo da
vida. Em pessoas saudaveis, em qualquer idade cronolégica, séo apresentadas
variagdes nos seus atributos fisicos e nas velocidades de crescimento e

amadurecimento. (Whaley e Wong, 1989)
O conhecimento destas caracteristicas no processo de crescimento € em

particular no tamanho, peso e na composigao corporal s&o fundamentais para o

estudo do excesso de peso e da obesidade.
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Tamanho (comprimento)

O tamanho inicial do produto da concepgéo é aproximadamente 100 micras, e
durante a gestacdo aumenta mil vezes, para alcangar cerca de 50 cm ao
nascimento. Desta forma pode-se verificar que & durante a vida intra-uterina
que o crescimento ocorre de forma mais acelerada.

O processo é particularmente acelerado até ao quarto més de vida fetal,
quando se inicia a desaceleragdo progressiva a qual se mantém até a
puberdade, quando se obtém os Ultimos aumentos significativos em tamanho,
os quais terminam nas mulheres por volta dos 18 anos e nos homens cerca
dos 20 anos. Os aumentos que ocorrem até aos 24 anos s6 alcangam alguns
milimetros.

A desaceleragéo constante do crescimento, em tamanho, aprecia-se quando se
analisa a propor¢do de tamanho que se alcanga nas distintas idade. Tomando
como base o tamanho ao nascimento, aos seis meses ha um aumento de 35%
e nos seis meses seguintes o aumento é de 15%. Desta forma consegue-se
um aumento de 50% aos 12 meses de idade (cerca de 75 centimetros).
Posteriormente é necessario um periodo de 12 meses para atingir os 85 cm o
que representa um aumento de 25% em relagéo ao tamanho de nascimento.
Se o processo de crescimento e os factores condicionantes séo favoraveis, aos
dois anos alcanca-se 50% do tamanho final que a pessoa podera ter na vida
adulta. A partir desta idade o aumento em tamanho & mais lento e necessita de
um periodo adicional de 16 a 18 anos para que a pessoa atinja, em média, 168
a 175 cm de estatura. (Papalia e tal, 2001; Vieira e Palminha, 2003)

Em todas as etapas do ciclo da vida as mulheres, mantém uma maior
velocidade de crescimento em tamanho que os homens. O periodo da
puberdade, também se inicia mais cedo nas raparigas do que nos rapazes,
sendo que aos 10 anos, as raparigas, tém cerca de 84% do seu tamanho final,

no entanto os rapazes nesta idade so6 atingem cerca de 78%. A puberdade ¢ a
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fase da vida em que as mulheres sdo mais altas e pesam mais que os homens
da mesma idade.

A estatura final da pessoa, € o resultado do crescimento dos diversos
segmentos do corpo, uma vez que cada uma das partes cresce a diferentes
ritmos durante o ciclo da vida. Assim, por exemplo, durante o periodo pré natal
a cabega € o segmento que alcanga um crescimento mais rapido, e isso explica
a desproporgéao relativa da cabega em relagéo ao tronco e extremidades que se
tem ao nascimento. Durante o primeiro ano de vida extra-uterina, o tronco € a
parte do corpo que apresenta um maior crescimento. Dos 12 meses até a
adolescéncia os maiores aumentos ocorrem nos membros inferiores, € na
adolescéncia, propriamente dita, produzem-se os aumentos finais do tronco. O
conhecimento desta sequéncia, de aumentos no tamanho das diferentes partes
do corpo, facilita a identificagdo de possiveis alteragées que posteriormente se
podem repercutir na relagdo harménica peso/tamanho.

Na vida adulta, um dos factos mais salientes é a perda de tamanho em altura
que se comega a manifestar na década dos 40 — 50 anos. Estas perdas em
altura sdo parte do processo de regressao biolégica e ocorrem principalmente
por degeneragéo dos discos intervertebrais e diminuigéo da cartilagem articular
dos membros inferiores. As perdas, que podem alcangar os 5 ou 6 centimetros
aos 65 anos, sdo importantes de considerar quando se utilizam indices que
empregam como denominador a estatura, para evitar interpretagdes erradas da
estatura/peso. (Aguilar Cordeiro, 1999; Vieira e Palminha, 2003)

Peso

Durante o periodo de gestagdo, o produto da concepgdo aumenta milhdes de
vezes 0 seu peso inicial, para alcangar ao nascimento um peso médio de 3.2
Kg. Ao contrario do que ocorre com o tamanho, o aumento de peso é maior no
altimo trimestre de gravidez.

O organismo humano segue leis fisicas definidas, durante todo o ciclo da vida

aumenta primeiro o tamanho e posteriormente o peso. Esta caracteristica
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explica o facto das criangas que nascem antes das 37 semanas de gestagéo
serem pequenas e delgadas. (Moreno e Dalmau, 2001)

O peso ao nascimento é muito mais variavel que o comprimento e reflecte mais
a heranga das caracteristicas do micro-ambiente materno. As criangas que
nascem com peso adequado para a sua idade gestacional, duplicam-no aos
quatro meses e triplicam-no aos doze meses para atingirem no final do primeiro
ano um peso médio de 9,6Kg. Aos dois anos o peso aumenta quatro vezes em
relagdo ao peso de nascimento. Contrastando com o comprimento, aos dois
anos atinge-se somente uns 20% do peso desejavel para a vida adulta. Desta
idade até a adolescéncia os aumentos de peso sdo muito graduais, é
necessario um periodo adicional de 16 -18 anos para alcangar o peso
desejavel da idade adulta. O aumento de peso na adolescéncia & mais rapido
nas raparigas que nos rapazes, alcangando para elas nesta idade, um aumento
de 75 a 80%. O peso desejavel atinge o seu maximo, nas mulheres, por volta
dos 14 anos, enquanto que nos rapazes € atingido cerca dos 16 — 18 anos.

(Whaley e Wong, 1989; Vieira e Palminha, 2003)

Diferente do que acontece no comprimento, os aumentos de peso na vida
adulta estdo relacionados, entre outros factores, com o nivel de controlo do
individuo sobre a ingestéo de alimentos e a actividade fisica regular. A partir da
idade de 40 anos ha uma tendéncia para a diminuicdo do metabolismo, tem
maior destreza para realizar esforgos fisicos sem gasto de energia e com
frequéncia aumenta-se a ingestdo de alimentos, o qual tem como
consequéncia uma maior acumulagéo de gordura. Esta tendéncia mantem-se
até aos sessenta anos, altura em que se comeg¢a a notar uma pequena
diminuigao do peso alcangado.

Peso saudavel

Quando o processo de crescimento em altura e peso ocorre dentro das
margens de variabilidade biologica aceitaveis nas distintas etapas do ciclo da
vida, consegue-se uma relagdo harménica. Assim, quando as condi¢gdes do
macro e micro ambiente sdo favoraveis para alcangar um crescimento
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apropriado, o peso saudavel de homens e mulheres move-se num intervalo que
vai do percentil cinco (5) ao percentil noventa e cinco (95). Quando o processo
de crescimento em altura termina na vida adulta considera-se que o peso
saudavel corresponde a um indice de Massa Corporal (IMC) de 18 a 25
Kg/mt2.

Utilizando este conceito sabe-se que para a mesma altura ha uma grande
variedade de pesos que se podem alcangar nas diferentes idades. Quanto
menor é a altura, menor é a amplitude do intervalo de pesos, e vice-versa ou

seja, a amplitude de pesos é maior quanto maior for a altura.

c) Excesso de peso e obesidade

O conhecimento da histéria natural do crescimento é um dos elementos chave
para identificar as manifestagdes de alteragbes na composi¢gdo corporal que
conduzem ao excesso de peso e a obesidade.

A consideracéo de caracteristicas da triade epidemiolégica, hospedeiro, agente
e ambiente facilita a analise de situagbes de excesso de peso e de obesidade.
A manutengéo de um equilibrio instavel entre as pessoas, hospedeiro, com o
seu patriménio genético e macro ambiente social, econdémico, cultural e
educativo, e micro ambiente familiar, determinam em ultima instancia a
possibilidade de manter um peso saudavel. A expressdo desta situagdo e
favorecida pela presenga de multiplos factores protectores do equilibrio instavel
e que incluem entre outros: uma baixa susceptibilidade para aumentar de peso;
a ingestdo de uma alimentagdo completa, suficiente, equilibrada e apropriada
durante o ciclo de vida e nos estados fisiologicos de gravidez e laténcia; a
realizagéo de actividades fisicas de forma regular e constante ao longo do ciclo
da vida. Conseguir a interacgdo positiva e sustenida destes factores permite
que a variabilidade biolégica se mantenha dentro dos limites convencionais do

denominado peso saudavel. (Sierra e Trabazo, 2004)
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A multi-causalidade de factores que intervém no processo, conduzem a que
quando se analisa a situagéo de obesos numa populagéo, se observe de que
forma se produzem os aumentos de peso. Dependendo da época do ciclo de
vida em que se iniciem os aumentos graduais vdo reflectindo-se em
acumulagbes progressivas que a medida que se aumenta a idade véao sendo
mais notérias e terminam configurando o excesso de peso e a obesidade. Os
ganhos de 10 a 20 Kg de peso entre os 15 e os 50 anos n&o correspondem, na
sua maioria, a aumento de tecido muscular, mas sim a aumento de tecido
adiposo. O processo de maturagdo e envelhecimento faz-se acompanhar por
perda de massa muscular pelo que o tecido gordo, provavelmente, € o
responsavel pela maior parte dos aumentos de peso que ocorre com o avangar
da idade. A melhoria das condi¢bes de saude que se fizeram sentir nas ultimas
décadas, reflectiram-se como um aumento da esperanga de vida na maioria
dos paises, devendo-se considerar este factor quando se alisa a prevaléncia da
obesidade uma vez que esta aumenta com a idade. (Tojo etal, 1995;
Samuelson, 2000; Sierra e Trabazo, 2004)

Quando se aborda a obesidade infantil, de uma maneira geral, acredita-se que
esta seja decorrente do aumento de gordura celular e do nimero de células
gordurosas e que, em alguns periodos da vida, o aumento se verifica de
maneira fisiolégica, constituindo épocas criticas para o estabelecimento da
doencga. Sao elas:

> Desenvolvimento na vida intra — uterina
O risco de desenvolver obesidade na infancia ou na idade adulta comega no

periodo fetal, pois o estado de salide, peso e nutrigdo da mulher gravida
repercute-se no crescimento e desenvolvimento fetal. (Whitaker et. al, 1997)
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Os estudos epidemiol6gicos tém demonstrado uma maior preocupagéo nestas

situages:

As criangas que nascem com baixo peso (< 2,5 Kg) tém um maior risco de
desenvolver obesidade, uma vez que a desnutrigéo fetal produz alteragoes
metabdlicas, de produgéo hormonal e de redistribuigdo do fluxo sanguineo,
que obrigam o feto a derivar prioritariamente, o limitado, aporte de
nutrientes a 6rgaos essenciais com o cérebro, e a consequéncia € um
menor desenvolvimento de outros é6rgdos e um crescimento mais lento.
(Moreno e Dalmau, 2001)

O excesso de transferéncia de nutrientes da mae para o feto pode induzir
alteragdes na fungéo endécrina e no metabolismo energético, que afectara
0 peso e outros parametros da composigdo corporal do recém-nascido com
repercussdes permanentes ou a longo prazo. Um estudo, relativamente
recente, no Canada demonstra um aumento significativo do peso ao
nascimento entre 1978 e 1996, assim como um incremento na percentagem
de recém-nascidos grandes para a idade gestacional, coincidindo também
com um incremento do IMC materno e uma maior prevaléncia de diabetes
gestacional, que passa de 0.3% para 5.9%, o que significa 20 vezes mais.
(Sierra e Trabazo, 2004). Neste sentido, os filhos de mulheres obesas tém
mais risco de excesso de peso ao nascimento e de serem obesos em
idades posteriores da vida. (Kramer et. al, 2002; Sobngwi et.al, 2003;)

Outros estudos valorizam a relagéo da obesidade das criangas com o facto
da mae ser ou nao fumadora durante o periodo de gravidez, considerando
que o risco das criangas serem obesas na infancia, adolescéncia ou mesmo
quando adultas, é maior para os filhos de maes fumadoras antes ou durante
a gravidez, do que para os filhos de mées que nunca fumaram. (Toschke
et. al, 2002)
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» O primeiro ano de vida.

A decisdo sobre o tipo de alimentagdo que o recém-nascido deve ter é de
extrema importancia, uma vez que pode ter influéncia na sua saude a curto,
médio e longo prazo. O leite materno é considerado como o “padréo de ouro”
da alimentag&o nos primeiros seis meses de vida, tanto pela sua composigéo
em macro-nutrientes, micro-nutrientes, componentes bioactivos e
imunomoduladores como também pelos aspectos psicologicos e de interacgéo
méae/ filho. Esta provado que o leite materno tem efeitos protectores a curto e a
longo prazo sobre o desenvolvimento de doengas prevalentes como € o caso
da obesidade, no entanto ha ainda muitas maes, talvez por falta de informacao,
que preferem alimentar os seus filhos com leite adaptado.
(Tojo et.al, 1995; Sierra e Trabazo, 2004)

A obesidade esta associada a niveis altos de Leptina em relagdo com a massa
gorda, e a programacdo da concentragdo de Leptina pode ser um dos
mecanismos pelos quais a alimentagdo nos primeiros anos de vida pode
influenciar o desenvolvimento posterior da obesidade. O leite materno contém
Leptina, e neste sentido os latentes alimentados com o leite da sua méae tém
niveis de Leptina mais elevados do que os latentes alimentados com férmulas
adaptadas de leites infantis. E pelo contrario, a concentracdo de insulina &
maior nos latentes alimentados com formulas de leite adaptado.

(Singhal et al, 2002)

A alimentagéo durante o primeiro ano de vida com leites adaptados pode
aumentar o risco de obesidade desde a infancia até a idade adulta
relativamente as criangas alimentadas com leite materno. Este maior risco
parece ser devido as diferengas na composigéo tanto em qualidade como em

guantidade e nas suas propriedades organolépticas.

Os estudos t8m demonstrado que, a redugido moderada do risco de obesidade
tanto em criangas como em adultos é mais evidente quanto mais prolongada
for o aleitamento materno. Actualmente, é defendido que a introdugéo de
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alimentagao variada devera ser feita, de forma mais lenta, e s6 a partir dos seis
meses de idade. (Whitaker et.al, 1997; Li et.al, 2003)

> Dos 5 aos 7 anos de idade

Ha um periodo que tem sido muito estudado, e alvo de muitas controvérsias,
que é denominado, por alguns autores, de “rebote adiposo”. Este, corresponde
ao ponto do valor mais baixo do IMC depois da sua descida progressiva
iniciada no final do 1° ano de vida e a partir do qual comega de novo a
aumentar. Este fenémeno acontece por volta dos 5 — 6 anos de idade e reflecte
o momento biolégico em que comega a incrementar-se o nimero de adipocitos
no organismo. Quanto mais precoce for o rebote adiposo maior € o risco de
obesidade tanto em crianga e adolescentes como na idade adulta,
estabelecendo-se uma associagdo negativa entre a precocidade do rebote e o
desenvolvimento da obesidade.(Bray, 2002; Ebbeling et.al 2002) No entanto
alguns estudos muito recentes, referidos por Sierra e Trabazo (2004),
questionam a importancia biolégica e o valor preditivo da associagéo do rebote
adiposo com a obesidade.

> Adolescéncia

Na adolescéncia acontecem importantes alteragdes biopsicosociais
relacionados com alteragdes hormonais, maturagéo sexual, alteragbes fisicas,
desenvolvimento do pensamento abstracto e da personalidade que influenciam
de forma manifesta a imagem corporal, os habitos de vida e muito
especialmente os padroes dietéticos, com abundantes transgressGes na
actividade fisica e 6cio, com tendéncia para a inactividade. Para além de que,
na puberdade ha uma tendéncia, sobretudo no sexo feminino, para uma maior
resisténcia a insulina. Estas circunstancias favorecem o desenvolvimento do
excesso de peso e da obesidade com risco elevado de persistir na idade
adulta. (Samuelson, 2000; Sierra e Trabazo 2004)
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Diversos factores séo responsaveis pelo balango energético positivo, mas as
pesquisas tém evidenciado a interacgdo entre tais influéncias, mais do que
qualquer factor actuando separadamente. Os mdltiplos factores
desencadeantes podem ser divididos em genéticos, ambientais e individuais, e

os quais serdo desenvolvidos nos pontos seguintes deste trabalho.
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2.2 — INFLUENCIA DO PATRIMONIO GENETICO

E reconhecida a importancia de factores genéticos no desenvolvimento da
obesidade, demonstrada em varios estudos epidemiolégicos. Em todos estes
sobressai a correlacédo entre o peso da crianga e dos pais biolégicos; assim,
quando um dos progenitores é obeso, a crianga tem 40% de probabilidade de
vir a ser obesa; mas se os dois progenitores sdo obesos, a probabilidade
aumenta para 80%. No entanto, € necessario que aos factores genéticos se
associem factores ambientais para que da sua interacgdo se desenvolva a
obesidade. (Figueiredo, 2003)

A obesidade é o resultado de um prolongado balango positivo de energia,
resultante de uma ingestao maior de calorias do que as que o organismo gasta,
do qual resulta um excesso de massa corporal gorda. A variabilidade biol6gica
das pessoas em relagéo ao armazenamento do excesso de energia ingerida €
muito grande. Este facto esta estreitamente relacionado com a susceptibilidade
individual e o patriménio genético. Devido a estas caracteristicas umas
pessoas nunca chegariam a ter excesso de peso ou obesidade; outras podem
aumentar de peso a medida que aumentam de idade; e outras podem iniciar
um aumento de peso desde a infancia e manté-lo em idades posteriores.

(Barsh e tal, 2000; Friedman, 2003)

Utilizando a informag&o disponivel na epidemiologia molecular, sabe-se que ha
varios genes relacionados com a obesidade das pessoas. O numero de genes,
que tem a capacidade ou probabilidade de gerar obesidade, sédo cerca de vinte,
dos quais se destacam os genes OB e LpL. Os resultados encontrados em
estudos de gémeos adoptados mostram correlagdo entre o seu peso € o peso
dos seus pais biolégicos, mas ndao com o peso dos pais adoptivos. No entanto,
ainda que as observagoes feitas reflictam esta tendéncia, os mecanismos pelos
quais se apresenta o fenémeno ainda ndo sdo muito claros. Outros estudos,

nomeadamente de conduta alimentar feitos em obesos, revelam que estas
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pessoas ingerem mais alimentos e fazem-no de forma muito mais rapida do

gue as pessoas que hao sédo obesas. (Roseubaum e Leible, 1998)

Ao longo da histéria, os seres humanos tém estado mais adaptados para
ganhar peso do que para perdé-lo, e a causa é que a nossa espécie evoluiu
sob a ameaga constante de falta de alimento. O sistema de regulagdo da
composi¢do corporal evoluiu para favorecer a expressdao dos genes, que
permitem a maxima acumulagéo de gordura e seleccionar individuos eficientes
no seu depodsito, para poder utiliza-la como energia nos periodos de privagao.
A habilidade para utilizar a energia eficientemente e armazenar a excedente foi
determinante para a sobrevivéncia da espécie. Na actualidade, estes genes
nao tém nenhuma utilidade saudavel perante um mundo de abundancia e
excesso de consumo, o qual se caracteriza por uma acessibilidade permanente
e ilimitada de alimentos e por uma actividade fisica diminuida.

No contexto de opuléncia e de abundancia alimentar, de nossos dias, é facil de
entender a epidemia da obesidade, jA que pequenos balangos positivos de
energia sustentados ao longo do tempo sado capazes de gera-la. O peso
corporal, o grau de adiposidade e a acumulagéo de energia do corpo humano
estd sob o controle de varios sistemas reguladores que imitem sinais
integrados ao hipotalamo e regulam muito eficazmente a fome, a saciedade, a
ingestéo e o gasto de energia. Alteragdes minimas neste sistema complexo e
extremamente preciso que favorecam o depésito de energia no tecido adiposo
conduzem a obesidade. (Barsh e tal, 2000; Sokol, 2000)

Por outro lado, as diferengas no gasto energético em repouso (GER), que é
responsavel por 60 a 70% do gasto energético diario, tem provavelmente uma
influéncia genética. Mudangas aparentemente pequenas no GER podem ser
responsaveis pelo gasto de 300 a 600 calorias por dia para pessoas da mesma
idade e sexo.

Reconhece-se que o patriménio genético tem um papel importante na
obesidade, a dificuldade reside em identificar qual é a proporgdo que é da
responsabilidade desta condigcdo. Além de que quando se considera a
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influéncia do patriménio genético é necessario recordar que a interacgdo com o
ambiente € a que em (ltima instancia determina que a pessoa seja ou nao
obesa. Em consequéncia, o patriménio genético € uma causa suficiente mas
nem sempre necessaria para explicar a tendéncia da alta prevaléncia de
obesidade na populagdo. E € possivel reduzir a influéncia da susceptibilidade
genética efectuando modificagdes favoraveis no macro e micro ambiente em
que as pessoas vivem, de forma a modificar as situagdes existentes.

(Fisher e Birch, 1995; Lépez, 2004)

Tal como se tem vindo a referir, tanto a nivel individual como colectivo, o
equilibrio de interacgdo para manter um peso saudavel depende grandemente
do balango entre a ingestdao e o gasto energético. Neste ponto as perguntas
pertinentes que se poderao colocar sao:

- Porque é que a obesidade, existindo ha milhares de anos, s6 nas ultimas
décadas tomou proporgdes “epidémicas”?

- Que alteragbes ocorreram no micro ambiente familiar e macro ambiente
social, cultural, educativo e socioeconémico que favorecem o aumento da
prevaléncia da obesidade?

Nesta sequéncia de ideias, serdo a estas perguntas que os pontos seguintes
deste trabalho tentarao responder.
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2.3 - FACTORES MACRO E MICRO AMBIENTAIS

Como se tem referido ao longo do texto, o crescente aumento da prevaléncia
da obesidade a escala mundial estd cada vez mais relacionado com factores
macro e micro ambientais. Independente da influéncia do patriménio genético,
melhorias na disponibilidade de alimentos, a capacidade de compra e o esforgo
fisico apresentam aiteragbes significativas nas (ltimas quatro décadas do
ultimo século. Os periodos precedentes foram caracterizados pela relativa
escassez de alimentos para satisfazer as necessidades da populagdo dos
diversos paises; os ingressos ndo eram suficientes para satisfazer as
necessidades basicas das populagdes; a maior parte da populacdo vivia em
zonas rurais e para conseguir sustento realizava tarefas que exigiam esforgo
fisico constante.

O crescimento e desenvolvimento socio-econémico e a industrializagdo nao
somente estimularam e facilitaram a urbanizagdo dos paises, mas também
proporcionaram a migragcdo do campo para a cidade produzindo a ruralizagao
das cidades e aumento das limitagbes para satisfazer as necessidades
basicas. Das actividades fisicas que se realizavam no trabalho do campo
passou-se para uma vida relativamente sedentaria nas cidades, acompanhada
por um namero crescente de horas vendo televisao e ingerindo alimentos.

O desejo dos cidadaos e da sociedade para a acessibilidade total a melhores
servicos e a um maior bem-estar e qualidade de vida, contradiz-se em muitas
ocasiées com a realidade das suas vidas. Como parte dos habitos e padrées
alimentares, especialmente dos grupos sociais com melhor capacidade
aquisitiva, aumentou a aquisi¢do e consumo de alimentos ricos em gordura,
com diminuigcdo progressiva de alimentos ricos em carbohidratos completos.
Estas alteracdes mediadas em grande parte por uma maior disponibilidade
alimentar e pela influéncia da publicidade alimentar, transformaram
substancialmente a capacidade educativa alimentar das pessoas e das
familias. Na maioria dos paises, onde o quotidiano obriga a passar muito tempo
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fora de casa, é possivel que pelo menos uma refeicdo seja feita em snacks,
restaurantes ou lojas de comida rapida etc. Nestes sitios onde a comida &
menos saudavel do que a preparada em casa, € mais frequente a ingestao de
alimentos ricos em gordura com aportes energéticos altos. Por outro lado os
estilos de vida activos como promotores importantes para a saude sao
descurados, como é o caso da actividade fisica, o andar a pé ou de bicicleta
em vez de carro, e o resultado € um menor gasto de energia. (Tojo e Leis,
2003)

Todas estas circunstancias favorecem um balango positivo de energia, principal
requisito conjuntamente com a predisposi¢éo genética para o desenvolvimento
do excesso de peso e da obesidade. A obesidade pode ser assim conceituada
como uma doenga epidemiolégica onde a dieta inadequada e a actividade
fisica sdo os agentes que actuam sobre o hospedeiro susceptivel
geneticamente para expressa-la. Neste sentido, ha que referir que cada vez
mais em idades precoces, as criangas estdo expostas a estes macro e micro
ambientes obesogénicos e toxicos e por isso os efeitos negativos da obesidade

e suas comorbilidades serdao cada vez mais precoces, intensos e duradouros.

Figura 3 - Factores que contribuem para o ambiente obesogénico

AMBIENTE
OBESOGENICO

1 | | |
Desporto e Laser: Familia Promocgao de alimentos Educacio e informacéo
Falta de facilidades Predisposi¢do genética enérgicos via: Curriculo escolar
escolares Excesso de peso dos pais Publicidade Estilos de vida
Falta de 4reas de desporto Influencia do aleitamento Comer fora de casa Nutrigao
Disponibilidade para o materno Disponibilidade na escola Mensagem dos meios de
entretenimento passivo Pregos favoraveis comunicag¢do

Moda
Crencas culturais

Fonte: Adaptado de IOTF
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a) Actividade fisica

O aumento do gasto de energia pelo organismo é intrinseco ao grau de
actividade fisica, assim néo ha davida que o sedentarismo é uma das principais
causas para o favorecimento e manutengéo da obesidade.

De acordo com o Consenso da OMS (Organizagdo Mundial de Salde) e da
ACSM (American College of Sports Medicine) a actividade fisica & qualquer
movimento do corpo produzido pelos musculos esqueléticos do qual resulta um
incremento do gasto de energia acima do gasto energético em repouso. Tem
varios componentes principais: O exercicio ocupacional, obrigatério,

espontaneo e recreativo. (Bar-Or O, 1986)

O exercicio é considerado uma categoria da actividade fisica que é planeada,
estruturada e repetitiva. A aptidao fisica, por sua vez, € uma caracteristica do
individuo que engloba poténcia aerdbica, forga e flexibilidade. O estudo destes
componentes pode auxiliar na identificagdo de criangas e adolescentes em
risco de obesidade. A crianga e o adolescente tendem a ficar obesos quando
sedentarios, e a prépria obesidade podera fazé-los ainda mais sedentarios. A

actividade fisica, mesmo que espontianea, & importante na composicéo

corporal, por aumentar a massa 6ssea e prevenir a osteoporose e a obesidade.

(Jebb e Moore, 1999; Matsudo et.al, 2003)

Habitos sedentarios, como assistir televisio e jogar ou trabalhar no
computador, contribuem para uma diminuigéo do gasto calérico diario. Klesges
et al observaram uma diminuigdo importante da taxa de metabolismo de
repouso enquanto as criangas assistam a um determinado programa de
televisdo, sendo ainda menor nas criangas obesas (Klesges et al, 1993).
Assim, além do gasto metabdlico de actividades diarias, o metabolismo de
repouso pode também influenciar a ocorréncia de obesidade. O aumento da

actividade fisica &, portanto, uma meta a ser seguida acompanhada do
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diminuigdo da ingestéo alimentar. De referir ainda que com a actividade fisica,
o individuo tende a escolher alimentos menos caloricos. (Epstein e Goldfield,
1999: Blundell e King, 1999; Dennison et.al, 2002).

A tendéncia progressiva para a inactividade que se tem evidenciado nas
daltimas trés décadas, esta relacionada com um ambiente fisico obesogénico,
dominado cada vez mais pela tecnificagéo dos transporte, do trabalho, da casa,
pelo uso cada vez maior das tecnologias computorizadas, e pelos estilos
sedentarios de lazer e de praticas recreativas. Desta forma a actividade das
criangas e adolescentes desceu de forma significativa. Pode-se destacar a
redugdo de caminhar ou ir de bicicleta para a escola, de subir escadas, de ir
“fazer recados”, de participar em jogos espontaneos ou estruturados ou de
realizar tarefas domésticas. Pelo contrario o estar sentado, utilizar o carro dos
pais ou o autocarro para se deslocarem para a escola ou para actividades de
lazer e o uso de elevadores e de escadas rolantes sdo praticas que se
tornaram habituais. (Tojo e Leis, 2003)

Quadro 8 - Causas que favorecem a baixa actividade de criangas e adolescentes nas

sociedades desenvolvidas

Transporte

% Uso preferencial de veiculos com motor em vez de andar a pé ou de bicicleta.
4 Uso preferencial por elevadores e escadas rolantes

Casa

4 Uso de equipamentos tecnologicos para a maioria das tarefas domesticas
& Uso de elevadores em vez de escadas

& Aguecimentos, que reduzem o gasto de energia corporal

Trabalho

4 Mecanizag8o, computadores e sistemas de controlo remoto

Escolas

4 Limitagbes de espago e equipamento para a actividade fisica e desporto
Actividades sedentarias de laser em casa

4 Televisao, videos, computador e videojogos

Actividades recreativas fora de casa

& Praticas desportivas ou jogos: limitados pela falta de espago e pela falta de seguranga

Fonte: Adaptado de Tojo e Leis, 2003

Ana Maria Dias 64




Obesidade infantil, o caso particular de Evora

Ha estudos que relacionam o tempo gasto a assistir televisao e a prevaléncia
da obesidade, tendo sido destacado que 3, 4, 5 ou mais horas vendo televisao
por dia esta associado com uma prevaléncia de cerca de 25%, 27% e 35%,
respectivamente (Faith et.al, 2001). Quanto maior o nimero de horas em frente
A televisdo, maior é a prevaléncia de obesidade em criangas entre 6 e 17 anos
de idade. A taxa de obesidade em criangas que assistem menos de 1 hora
diaria é de 10%, mas esse valor sobe para 25% em criancas que ficam mais de
5 horas a ver televisdo A televisdo ocupa as horas vagas em que a crianga
poderia estar a realizar outras actividades, a crianga frequentemente come em
frente a televisdo, e grande parte da publicidade alimentar oferece alimentos
pouco nutritivos e ricos em calorias (lanches e refrigerantes). (Blundell e King,
1999; Crespo et. al, 2001; Salbe et. al, 2002)

Quanto ao tratamento da obesidade, é dificil devido a variagao do metabolismo
basal nas diferentes pessoas e na mesma pessoa em circunstancias
diferentes, podendo ser tdo expressivo como 30%. Por isso, com a mesma
ingestdo calérica, uma pessoa pode engordar e outra ndo. Também no
exercicio, 0 consumo energético do individuo obeso € maior que o do nao
obeso, porque sua massa corporal & maior. Mas deve-se salientar que a média
da actividade fisica dos obesos & certamente menor do que a dos néao obesos.
Desta forma, é dificil de saber se a tendéncia ao sedentarismo é causa ou

consequéncia da obesidade.

Ainda, no que respeita a actividade fisica, geralmente a crianga obesa € pouco
habil no desporto, ndo se destacando. Para a actividade fisica sistematica,
deve-se realizar uma avaliagéo clinica criteriosa (Meyer, 1999). No entanto, a
ginastica formal, feita em ginasio, a menos que muito apreciada pelo sujeito,
dificiimente é tolerada por um longo periodo, porque &€ um processo repetitivo,
pouco ludico e artificial no sentido de que os movimentos realizados ndo fazem
parte do quotidiano da maioria das pessoas. Além disso, existe a dificuldade
dos pais e/ou responsaveis levarem as criangas para actividades sistematicas,
tanto pelo custo, como pela deslocagéo. Portanto, deve-se ter ideias criativas

para aumentar a actividade fisica, como descer escadas do edificio onde mora,
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jogar a bola, saltar a corda, caminhar ou correr na rua e ajudar nas tarefas
domésticas. O facto de mudar de actividade, mesmo que ela seja sedentaria
também, ja ocasiona um aumento do gasto energético e, especialmente, a
mudanga de comportamento, de ndo ficar inerte durante horas numa soé
actividade sedentaria como se fosse um vicio. (Pratt et.al, 1999; Crespo et. al,
2001).

Bar-Or (2003) discutiu aspectos relacionados com obesidade e actividade
fisica, salientando que os programas devem estimular a actividade fisica
espontanea, além de avaliar se no final do programa de pratica desportiva
intensa, foi incorporada uma mudanga no estilo de vida da crianga. A crianga
deve ser motivada para manter-se activa e essa pratica deve ser incorporada
por toda a familia. A tabela 3 mostra um resumo dos ultimos estudos
publicados em relagdo a alteragbes corporais e laboratoriais que se podem

modificar com o aumento da actividade fisica.

Tabela 3 - Efeitos do aumento da actividade fisica na composigéo corporal e noutras

variaveis
Variavel Aumento Diminui¢io Inalterado
Massa corporal X X
Massa magra X X
% gordura corporal X
Gordura visceral X
Altura X
Pressdo arterial sistémica X
Sensibilidade a insulina X
Triglicerideos X X
HDLc X X
LDLc X X
Colesterol total X X
Condicionamento fisico X
Auto estima X

Fonte: Bar-or, 2003
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b) Habitos alimentares

Varios factores influenciam o comportamento alimentar, entre eles factores
externos (unidade familiar e suas caracteristicas, atitudes dos pais e amigos,
valores sociais e culturais, media, alimentos rapidos e conhecimentos de
nutrigdo) e factores internos (necessidades e caracteristicas psicolégicas,
imagem corporal, valores e experiéncias pessoais, auto-estima, preferéncias

alimentares, satde e desenvolvimento psicol6gico).

A dificuldade em estabelecer um bom controlo da saciedade é um factor de
risco para desenvolver obesidade, tanto na infancia, quanto na vida adulta.
Quando as criangas sdo obrigadas a comer tudo o que lhe é servido, elas
podem perder o ponto da saciedade.

A saciag@o é o conjunto de processos que leva a suspensdo da alimentagao,
enquanto a saciedade se origina apés o consumo de alimentos, suprime a
fome e mantém essa inibigdo por um periodo de tempo determinado. A fase
cefalica do apetite inicia-se antes mesmo do alimento chegar a boca, séo sinais
fisiologicos, gerados pela viséo, audi¢ao e odor. Esses estimulos fisiologicos
envolvem um grande nimero de neurotransmissores, neuromoduladores, vias
e receptores. A distensdo do estémago & um sinal importante de saciedade.
Além dos estimulos mecanicos, estdo envolvidos neurotransmissores e
peptideos, como colecistocinina, glucagon pancreatico, bombesina e
somatostatina. A colecistocinina tem sido considerada uma hormona
mediadora da saciagdo. No sistema nervoso central, principalmente no
hipotalamo, encontra-se os sistemas serotoninicos do controle do apetite.
Outros peptideos, como beta-endorfina, dinorfina e galanina, actuam no
sistema nervoso central influenciando a ingestdo efou a saciedade. O
neuropeptideo Y é o mais potente estimulador do apetite conhecido. A leptina,
produzida no tecido adiposo, tem um papel central e periférico, participa do
controle energético, e provavelmente interage com o neuropeptideo Y no

controle do apetite e da saciedade. Assim, o tamanho do prato ou da porgéo
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servida ndo é o determinante da saciedade, a crianga pode ter ficado satisfeita

antes, ou querer comer ainda mais. (Auwerx e Staels, 1998; Salbe et. al, 2002)

Existem aspectos bem estudados em relagéo aos habitos alimentares mais
relacionados com a obesidade. Tal como foi referido anteriormente, o
aleitamento materno parece ser um factor protector importante para a
obesidade. No entanto, habitos como nao tomar o pequeno-almogo, consumir
ao jantar uma grande quantidade calérica, ingerir uma variedade limitada de
alimentos e em grandes porgdes, consumir em excesso liquidos caléricos, e ter
uma inadequada pratica de alimentagéo precoce séao prejudiciais e indutores de
obesidade. (Canty e Chan, 1991; Gillman et.al, 2000).

Os pais exercem uma forte influéncia sobre a ingestao de alimentos das
criangas. Entretanto, quanto mais os pais insistirem no consumo de certos
alimentos, menor a probabilidade de que elas os consumam. Da mesma forma,
a restrigao por parte dos pais pode ter efeito prejudicial. Na primeira infancia,
recomenda-se que os pais fornegam as criangas refeicbes e lanches
saudaveis, balanceados, com nutrientes adequados e que permitam as
criangas escolher a qualidade e a quantidade que elas desejam comer desses
alimentos saudaveis. (Oliveria, 1992; American Academy of Pediatrics, 1998)

Nas Gltimas décadas testemunharam-se mudangas nos habitos alimentares e
no estilo de vida das criangas e das suas familias. Muitas destas mudangas
tendem a favorecer um aumento na ingestiao de calorias e uma redugéo no
gasto energético, sendo que ambos favorecem o desenvolvimento da
obesidade. No sentido de compreender melhor estas mudangas, no capitulo
seguinte sera abordada a influéncia da sociedade, da cultura e dos mass media

no comportamento alimentar das familias.
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2.4 — COMPORTAMENTO ALIMENTAR: SOCIEDADE, CULTURA E MEDIA

Neste ponto dialogar-se-4 com autores que discutem a determinagéo socio-
cultural dos habitos e praticas alimentares e ver-se-a a importancia dos mass
media na construcdo e desconstrugéo de habitos e praticas alimentares.

O comportamento alimentar ndo deve ser encarado, apenas, como o conjunto
de praticas observadas empiricamente (o “que” e o “guanto” comemos), mas
inserido nas suas dimensées histéricas, socioculturais e psicolégicas. Significa
dizer que o comportamento alimentar esta ligado ao lugar, a forma, a
periodicidade e as relagdes sociais (onde, como, quando e na companhia de

guem comemos).

a) Transigdo nutricional e o aumento da obesidade

Importantes transformagdes demogréficas, econémicas, sociais e tecnolégicas
ocorridas nas Gltimas décadas propiciaram mudangas significativas no padréo
de morbi-mortalidade nas sociedades modernas. O aumento da esperanca de
vida, a reducdo das mortes por doengas infecto-parasitarias e o aumento da
mortalidade por doengas cronicas néo transmissiveis complexificaram o quadro
de saude das populagdes e foram tratadas analiticamente como um processo
de transi¢do demografica (Omran, 1971). Em linhas gerais, o conceito refere-se
a complexas mudangas nos padroes de salde e doenca. Descreve etapas
sucessivas da diminuigdo da mortalidade por doengas infecciosas e da
fecundidade. O que por sua vez altera a estrutura da piramide etaria das
populagdes assim como os padrbes de morbi-mortalidade promovendo o
envelhecimento populacional e a evolugéo dos 6bitos por doengas crénicas néao
transmissiveis.

No entanto, o conceito de transi¢do demogréfica proposto por Omran (1971)

recebeu diversas criticas. Mas, apesar das divergéncias ao conceito de
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transicdo demogréafica este vem sendo utilizado como referéncia para autores
como Popkhis (1993). Este autor incorpora o paradigma da fransi¢éo proposto
por Omran (1971) para explicar o predominio de disttrbios alimentares
crénicos, tal como a obesidade, em detrimento de doengas decorrentes da
subalimentaggo e da fome, nas sociedades modernas. Popkhis (1993) utiliza o
conceito de ‘“transigdo nutricional” para caracterizar a mudanga no perfil
nutricional das populagbes na actualidade. Pressupde a transicdo dos
indicadores nutricionais como reflexo das profundas transformagées vividas
pelas sociedades nas ultimas décadas no seu contexto demografico,
epidemiolégico e de salide como consequéncia do processo de modernizagao
mundial.

O conceito de ‘“transigdo nutricional” proposto por Popkhis (1993) diz respeito
as modificagbes observadas na alimentagéo das sociedades modernas e que
podem ser sintetizadas no perfil de substituicdo de uma dieta “tradicional” rica
em griaos e fibras por uma dieta fomentada em alimentos refinados e
concentrada em gorduras e aglcares, a chamada dieta “ocidental”. Nessa
abordagem, o aumento da obesidade, por exemplo, estaria relacionado com
predominio da dieta “ocidental’. E, também, as mudangas no estilo de vida

incluindo o declinio da actividade fisica e o aumento do sedentarismo.

Nessa direcgdo, algumas investigagbes tém tentado trilhar novos caminhos
para explicar as transformagbes ocorridas na alimentagdo e no padrao de
actividade fisica das populagdes ao longo das décadas. Fischler (1995) em
analise socio-antropolégica acerca da alimentagio contemporanea sugeriu
que, o0 homem moderno atravessa uma “crise multidimensional” do seu sistema
alimentar. Segundo o autor, o processo de modernizagéo das sociedades,
reordenou o contexto de vida do homem contemporaneo e fez emergir, nao
somente um novo padrio de alimentagdo, mas um modo de viver
marcadamente diferente do vivido anteriormente.

Na época do homo sapiens a humanidade via-se submetida a uma alimentagéao
limitada pela ordem natural do ecossistema, extraindo do meio, somente os
recursos que lhe eram disponiveis, caracterizando esta época como a fase
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“coletor-cagador’. Mais adiante, com a instalacdo e o desenvolvimento do
sector agricola, ocorreu um aumento consideravel das reservas alimentares.
Entretanto, isso ndo se traduziu numa distribuigdo homogénea de alimentos.
Especialmente nos paises mais pobres, surgiram graves problemas de
subnutrigo, retratando esta época como a “fase da regressao” alimentar.
(Fischler, 1995)

Na realidade para Fischler (1995) a alimentagéo do homem foi marcada por
periodos ciclicos, ou seja, por periodos de oscilagdo entre a escassez € a
abundancia dos recursos que de certa forma regularam a alimentagao humana
impondo o desenvolvimento das suas formas adaptativas de sobrevivéncia. No
entanto, a era industrial, a urbanizagéo e o desenvolvimento tecnolégico
conduziram a uma profunda inversao da relagdo do homem com a alimentagao.
O homem modemno, como em nenhuma outra época, tornou-se cada vez mais
livre para satisfazer seus desejos e necessidades alimentares. Assim, em
certos grupos sociais e regides do mundo, a oferta e o consumo de alimentos
aumentou consideravelmente e todo tipo de género tornou-se acessivel a
qualquer época e em quantidades ilimitadas. Esta tecnologia alimentar apoiada
em estratégias de marketing e publicidade inundou o universo dos habitos e

costumes alimentares.

Paralelo as mudangas observadas no padrao e no modo de alimentacédo das
sociedades modernas observou-se também alteragées no estilo de vida e, 0
aumento do sedentarismo. Durante o processo de desenvolvimento as
populagdes evoluiram de sociedades agricolas, onde o trabalho fisico era
subsidio fundamental para a produgdo agropecuaria, para sociedades
industrializadas, organizadas num contexto urbano constituido de artefactos
mecanicos, eléctricos e informatizados que facilitaram o trabalho e o lazer.
Ocorreu, assim, uma diminuigao progressiva do dispéndio de energia por parte
dos individuos o que contribuiu para o aumento do sedentarismo na era
moderna. (Térun, 2000)

No entanto, podemos dizer, que todas essas transformagdes ndo parecem ter

ocorrido de maneira uniforme nas diferentes sociedades. Dessa forma,
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persistem limitagbes no acesso aos alimentos para vastos contingentes
populacionais. Existe ainda, na actualidade grupos sociais submetidos a
grandes gastos energéticos como 0 trabalho rural sem mecanizagéo em varias

regides do mundo moderno.

Assim, as profundas transformagdes observadas nas sociedades modernas
marcaram a relagdo do homem com o alimento e o meio ambiente. O
predominio da dieta “ocidental” composta por alimentos ricos em agticares,
gorduras e produtos industrializados, associada a um estilo de vida sedentario,
reflecte apenas uma das mdltiplas faces da realidade de salide e nutrigao
contemporanea. (Sobal, 1991; Fischler, 1988; Cassidy, 1991).

A literatura mundial, por sua vez, tem dado énfase a importancia dos
determinantes sociais na saude dos individuos. Para estas analises os
mecanismos biolégicos envolvidos nas doencgas incluindo os disturbios
nutricionais estdo intimamente associados ao contexto de vida dos sujeitos. A
analise dos problemas nutricionais dentro de um contexto socioeconémico e
cultural tem sido realizada por diferentes autores especialmente no que se
refere ao estudo da obesidade. Sobal (1991), alerta que para um exame
consistente desta problemética torna necessario a utilizagdo de multiplas
perspectivas de analise. Ainda nesta direcgdo, Ross e Mirowsky (1983)
enfatizam a inclusdo dos factores sécio-culturais nos estudos sobre o excesso
de peso.

Dentro desta perspectiva, podemos dizer que a alimentagdo enquanto
elemento fundamental para a salude humana, expressa o ambiente
socioeconémico e cultural dos individuos. A alimentacdo sob esse prisma
caracteriza-se como um acto complexo que envolve no minimo duas

dimensodes diferentes: a nutricional e a simbélica. (Fischler, 1988)
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b) Alimentagdo — universo simbélico e cultura

A alimentagdo é uma categoria que além de sua natureza nutricional, verba as
relagdes sociais. “A escolha dos itens alimentares &, sem duvida, de todas as
actividades humanas a que se debruga de modo mais impressionante entre o
natural e o cultural” (Douglas, 1995:171).

Cada alimento contém além dos seus nutrientes biol6gicos, um conteudo de
significados de ordem socio-econdmica, cultural e religiosa. Neste sentido, os
alimentos compreendem componentes biol6gicos vitais para o homem
incluindo as vitaminas, proteinas e minerais, mas assumem também uma
fungado social fundamental. A comida alimenta, portanto, a fisiologia do corpo
assim como a identidade dos individuos. Tal identidade refere-se aos habitos,
costumes, crencas e situagdes de vida dos sujeitos, expressas através dos
habitos alimentares. Qualquer sociedade estabelece culturalmente os
alimentos permitidos e proibidos para o consumo do grupo. Por outras
palavras, o alimento que se come € a forma como se come é carregado de
significados. Nesta perspectiva, a alimentagao ndo poderia ser somente
explicada por um cientificismo de natureza nutricional ou mesmo econémico
porque desta forma seriam ignorados os importantes elementos culturais
envolvidos no comportamento alimentar dos sujeitos. (Contreras, 1995;
Fischler, 1988).

Neste contexto, a condigdo simbélica representada por tudo aquilo que os
individuos preferem e almejam é o que de facto determinaria a escolha dos
alimentos. Num certo sentido, os factores culturais seriam os determinantes do
comportamento alimentar dos individuos. Os demais factores incluindo os
econdémicos e biologicos determinariam somente os limites do que é possivel

adquirir e do que é necessario consumir, respectivamente.

A comida reflecte em qualquer grupo humano, a diversidade, a hierarquia e a
organizagéo social (Fischler, 1988). Por este prisma, podemos compreender as

diferentes concepgdes e culturas alimentares no mundo; nas suas diversas
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formas de cultivo, distribuigdo e consumo de alimentos. As mltiplas crengas e
tabus em torno da alimentagao. E ainda, os rituais religiosos que fazem uso de
géneros alimenticios; as festividades e celebragdes onde os alimentos estéo
sempre presentes; o ritual das refeigdes ao longo do dia; a ordem de servir as
preparagdes; o comportamento a mesa e a hierarquia familiar na distribuicéo

dos alimentos.

Fischler (1995) radicaliza esta abordagem afirmando que a cultura através de
seu sistema de regras, normas, codigos e critérios dicotomiza o comestivel e o
nao comestivel. O que é adequado e o que n&o é adequado para 0 CONsSUMO
alimentar do homem &, portanto, uma escolha cultural: “se NA0 consumimos
tudo o que é biologicamente comestivel, & porque tudo o que é biologicamente
comestivel ndo é culturalmente comestivel” (Fischler, 1995:276). Para o autor o
peso cultural da alimentagdo permite compreender, por exemplo o nao
consumo de certos animais apesar de seu valor nutritivo e de sua possibilidade

de criacdo e comercializagao.

Os aspectos culturais influenciam néo so a alimentagéo, mas também, a forma
como a obesidade & encarada. A obesidade & um atributo fisico, percebido,
interpretado e influenciado pelo sistema social. Valores socio-culturais
relacionados a obesidade podem, portanto variar de uma sociedade para outra,
nos diferentes contextos historicos. Neste sentido, a corpuléncia que, no
passado, esteve associada a ideia de saide no imaginario colectivo hoje tem
seu significado transformado (Sobal, 1991; Cassidy, 1991; Brown e Konner,
1999).

Pode-se dizer-se que a obesidade revela nas formas do corpo as condigdes de
vida dos sujeitos. O “corpo & o primeiro e o mais natural instrumento do
homem” e, cada sociedade impde ao homem uma expectativa em torno do
corpo em qualquer sociedade o corpo é um locus de poder (Mauss, 1974:217).
Neste aspecto, a obesidade sobrepde os limites do corpo biolégico, as
condigbes materiais de vida e assume dimensoes socio-culturais fundamentais.
Mais do que um atributo fisico, a obesidade faz parte da histéria de vida dos
sujeitos.

Ana Maria Dias 74




Obesidade infantil, o caso particular de Evora

¢) Influéncia dos mass media

Considerada o “quarto poder” os mass media assumem fungdes de difusdo de
informagao e sdo uma ferramenta primordial na construgéo e desconstrugéo de
praticas, habitos alimentares e padroes corporais. Desempenham um papel
importante no modo como as pessoas percebem a realidade, difundindo

socialmente comportamentos, ideias e valores.

Pouco se discute sobre os meios pelos quais os conceitos, correctos ou
incorrectos sobre alimentagdo ou nutrigio, séo transmitidos as criangas e
adolescentes. A literatura sugere que os meios de comunicagéo s&o factores
de influéncia na formagdo, aquisigdo e incorporagéo de novos habitos
alimentares, especialmente, durante a adolescéncia. O alimento preconizado
pelos diversos meios de comunicagao, pode ser aquele que se configurara
mais inadequado as necessidades nutricionais do individuo, mas que sera
consumido na perspectiva de experiéncia ou de identificacdo com imagens que
a propria publicidade usa, sem a incorporagdo de qualquer analise mais
profunda. A publicidade reforga, também, o trago de identificagdo com o grupo,
a medida que transmite para as criangas e para 0s adolescentes, imagens de
outros grupos de individuos, com idades semelhantes, consumindo
determinado produto, reforcando ou criando novas perspectivas geradoras do
habito. (Saiato, 1993)

A media tem assumido um papel cada vez mais importante na vida das
pessoas, principalmente das mais jovens €, com o avango tecnolégico tem
aprimorado e sofisticado a sua capacidade de transmitir mensagens. A
televisdo é considerada o meio de comunicagdo com maior capacidade de
influencia sobre os grupos mais jovens, ndo s pela sua popularidade com

também pelo tempo que as criangas passam junto ao televisor.

No processo de orientagdo nutricional néo se pode ignorar a influéncia da
televisdo que de acordo com varios estudos, nao s6 estimula a inactividade,

reduzindo o gasto energético mas também produz alteragoes importantes na
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composigdo e qualidade da dieta e nos padrées de alimentagdo. Hoje em dia é
cada vez mais frequente a crianga e/ou o jovem estar cercado de “novidades” e

estimulos & ingestédo de alimentos, muitas vezes ricos em gorduras e agucares.

As criangas e adolescentes sdo um mercado prioritario para a indastria de
alimentagédo que aplica sofisticadas técnicas de mercado e de psicologia social
para a promogdo e venda de produtos. A televisdo e mais recentemente a
Internet s&o os principais veiculos de publicidade. E a publicidade & um factor
que afecta directamente o modo de vida e os habitos alimentares das criancas.
O adolescente é muito vulneravel a influéncias externas (moda, linguagem,
comportamento e alimentagéo) e a televiséo acaba por ser um factor que
predispde este grupo etario ao consumo cada vez mais frequente de lanches e
alimentos industrializados. (Crespo et. al, 2001; Salbe et. al, 2002)

Ha autores que referem estudos onde existe, principaimente nas criangas e nos
adolescentes, uma relagéo nitida entre a obesidade e o habito de ver televisao.
Para os mesmos, o risco de uma crianga se tornar obesa € directamente
proporcional ao numero de horas diarias que ela assiste a televisdo e descreve
trés mecanismos envolvidos: a televisdo ocupa as horas vagas em que a
crianga poderia estar a praticar exercicio fisico; a crianga come frequentemente
em frente a televisdo e grande parte dos antncios televisivos veiculados nos
horarios da programacdo infantil sdo dedicados a apresentacdo de novas
goluseimas que a crianga acabara por consumir. E deve-se lembrar que o
sedentarismo & outro factor contributivo para a obesidade. (Dennison et.al,

2002)

Outro mau habito, e que foi herdado dos americanos, é o consumo de “fast
food” que vem aumentando consideravelmente nas idades infantis. Este é outro
exemplo da intensa publicidade voltada para as criangas e é valido focar o alto

teor de gordura dos alimentos fornecidos por este tipo de servigo.

Nos Estados Unidos, a audiéncia infantil € um dos principais alvos da televisao
e dos seus patrocinadores. Para estimular a aquisi¢do, os produtos s&o
apresentados de forma atractiva como saudaveis ou simplesmente saborosos,
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mas sido na realidade alimentos e bebidas com limitado valor nutritivo, na
maioria das vezes com alto teor de calorias, grandes quantidades de gordura
(principalmente saturada), agucar, colestrol e sal. Em 1987, numa analise do
contetido dos anuncios televisivos exibidos durante 12 horas, observou-se que
80% destes eram publicidade a alimentos com baixo teor nutricional (pobres
em vitaminas e minerais) incluindo cerais matinais ricos em aglicares simples e
“spacks” ricos em acucares, gorduras e sal. No Brasil, um estudo semelhante
mostrou que 53% dos comerciais veiculados em horarios de programas para
adolescentes, eram de lanches e refrigerantes. (Grazini e Amancio, 1998)

Em Portugal a DECO (Organizagéo para a defesa do consumidor), num estudo
sobre publicidade e alimentagdo, analisou os anuncios transmitidos pelas
estagbes televisivas generalistas. E em complemento, questionou 400 criangas,
dos 6 aos 10 anos, para perceber de que forma a publicidade a produtos
alimentares determina o seu consumo. Os resultados foram que: A maioria dos
antncios tem a ver com chocolates, cereais e fast food (todos estes produtos
tém elevado teor de agucar, gordura e sal). Setenta e seis por cento (76%) das
criangas consomem os alimentos dos spots que mais lhe agradam (Nesquik e
coca-cola, pelos produtos em si; McDonald's pelos brindes; Chocapic e
Filipinos, pela imagem e musica do reclame) (DECO, 2005)

Outro facto que tem vindo a ser observado & o consumo excessivo de
refrigerantes e substituigao do leite, gua ou sumos naturais. Os refrigerantes
sao geralmente adogados com sacarose ou elevado teor de frutose, xarope de
milho ou edulcorantes intensos e contém pouco ou nenhum nutriente. S&o
inimeras as consequéncias nutricionais do consumo destas bebidas,
principalmente do seu alto teor de carbohidratos.

Na pratica € comum observarmos a rapidez com que as criangas tomam
conhecimento de novos produtos alimentares pouco saudaveis, € o seu
manifesto desejo de adquiri-los. A aquisigdo dos alimentos é definida por trés
factores: alimentos considerados necessarios e que fazem parte da
alimentagdo central; alimentos de que a familia gosta e que também fazem

parte da alimentagdo central; e alimentos adquiridos por influéncia da
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publicidade, por sugestdo de amigos e que sado periféricos, ou seja,
consumidos irregularmente (Woortmann, 1986).

No entanto, a publicidade nao pode ser a Unica culpada. Os maus habitos
alimentares da populagédo mais jovem tém outras fontes de influéncia, como é o
caso dos padrées impostos pelos educadores, a subvalorizagdo de alimentos
essenciais, a falta de informagdo nutricional e a imitagdo dos grupos de
referéncia. E neste sentido que a dinamica familiar & um factor de capital
importancia na problematica da obesidade infantil, e o qual sera abordado,

mais detalhadamente, no ponto seguinte.
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2.5 — A FAMILIA NA PROBLEMATICA DA OBESIDADE INFANTIL.

A crianca é um ser humano especial, tem um mundo psicossocial proprio e
complexo, dai resultam problemas especificos quando surge uma “crise” no
seu processo natural de desenvolvimento. Quando se fala e pensa numa
crianga, ndo se deve esquecér que esta esta inserida num contexto que
comeca na unidade familiar. A familia & considerada como a célula
fundamental da vida social, e a instituicido social basica, a partir da qual as

outras se desenvolvem.

A familia é o ambiente social que maior influéncia exerce no desenvolvimento
humano. E na familia que se encontra o primeiro espago de realizagéo da
personalidade, de convivéncia solidaria entre geragbes e transmisséao de
valores éticos, espirituais e civicos. Desde a concepgdo ao nascimento,
passando pela infancia, pela idade adulta e na velhice, a familia constitui uma
forga intermédia entre o individuo e a comunidade. (Félix et.al, 1994)

Para outros autores, entre os quais Rowland (1997), a familia é considerada
uma realidade polissémica, pelo facto de revestir diversos e distintos padroes,
apresentando um processo de acelerada mudanca, tanto externa: quanto a sua
relagdo com a sociedade; como interna: quanto a concepgao e fungbes dos
seus diferentes membros.

A familia desempenha um papel fundamental, ao proporcionar auxilio fisico,
emocional, social e econémico. As relagbes estabelecidas entre os varios
membros permitem assegurar a satisfagdo das necessidades individuais dos
mesmos e as referentes a etapa de desenvolvimento da familia. Esta
contribuicdo da familia para o bem-estar de cada um dos seus membros é
designada por Pinto (1991) como “apoio social” constituido por ajuda directa;
expressao de afecto, de sentimentos e de acgoes. Mas a familia estabelece,
também, outro tipo de relagdo uma vez que se envolve num processo de
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interacgbes consigo prépria e com o ambiente. Neste processo trocam-se
informacdes, bens, servicos, emogdes entre os membros da familia e destes
com a sua sede social. (Kane, 1991: 233)

A estrutura, a composigéo, as tarefas cometidas a familia variam consoante o
lugar, os sistemas sociais, religiosos, politicos e culturais de cada comunidade,
o que, alias, testemunha a sua notavel plasticidade no tempo e no espago. Ha
no entanto dois tragos que permanecem imutaveis as circunstancias do tempo
e do lugar: A existéncia da comunidade familiar como grupo social que garante
a transmissao da vida e que prepara os mais novos para o ingresso no mundo
do adultos; e a dupla caracteristica de unidade e de autonomia que identifica e
diferencia a instituigao familiar. (Félix et.al, 1994; Sampaio, 1994)

A familia é a primeira e essencial sociedade, no entanto ndo esta imune as
profundas transformagbes sociais e demograficas assinalaveis nas ultimas
décadas e que vao exercendo a sua influéncia na evolugéo e caracteristicas da

instituicao familiar, implicando adaptagées e ajustamentos.

a) Alteragbes na constituicdo e modelos familiares

Em virtude da industrializagdo acelerada e da urbanizagcdo desregrada, a
grande familia, entendida como unidade de integragéo e de sucess&o no plano
trigeracional, nucleariza-se sendo substituida, gradualmente, pela familia
conjugal comportando no maximo duas geragoes, tornando-se cada vez mais
frequentes as familias constituidas por uma s6 pessoa. Por outro lado, as
familias monoparentais e a coabitagdo sao outras expressdes de situagbes que
existem na sociedade actual e tem levado a admitir diferentes modelos
familiares consagrados de acordo com as ideologias dominantes em cada
época. (Félix et.al 1994)

O modelo de familia, era na primeira metade do século XX, uma organizagéo

com trocas essenciais ao seu funcionamento e coesdo harmoniosa cuja
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produtividade assentava na divisdo sexuais dos papéis dentro do grupo. A
partir da segunda metade da década de sessenta comegam as transformacotes
consideraveis no dominio da familia. O desenvolvimento industrial e a
consequente concentragio urbana resultou em grande parte dos casos numa
separagao geografica entre geragoes.

As alteragbes nos padrées de nupcialidade, divorcialidade e da fecundidade,
bem como o aumento da esperanga de vida, com o0 consequente
envelhecimento da populagado, ajudam a compreender as mudangas registadas
na dimens&o, composigdo e estrutura das familias: aumento do nimero de
familias classicas (para o qual contribuiu essencialmente o crescimento do
nimero de familias unipessoais, bem como dos nlcleos mono parentais,
particularmente de maes com filhos), redugéo da dimensdo media da familia,
acréscimo das familias com idosos, ou ainda, a emergéncia de um novo
conceito censitario os “nticleos familiares reconstituidos”, entre outras. Como
tal “estudar’ a familia como unidade fundamental da organizagéo,
funcionamento e estrutura das sociedades tornou-se crucial para o
entendimento e compreenséo do modo como as relagdes sociais (econoémicas,

culturais, religiosas, politicas) se processam. (Oliveira, 1985; Fernandes, 2001)

Os aspectos demogréficos tém vindo a provocar adaptagdes importantes na
expressao desenvolvimento da instituicdo familiar. A situagéo demografica em
Portugal, quanto a dimens&o das familias pode-se caracterizar da seguinte
forma: As familias de maior dimensdo tém vindo a perder expresséo. As
familias compostas por 5 ou mais pessoas, que em 1981 representavam 25,1%
do total de familias e em 1991 eram 19,8%, sdo apenas 11,4% em 2001, ou
seja, sofreram uma diminuigdo de 28,6% na Ultima década. Em contraste, as
familias de menor dimensdo registaram um aumento na sua proporgao.
Particular destaque para as familias unipessoais que cresceram cerca de 45%
(29 pontos percentuais acima da taxa de variagéo do total de familias) entre
1991 e 2001. (INE, Censos 2001)
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Em 2001, a maior percentagem de familias (cerca de 31%) eram compostas
por 2 pessoas. As propor¢des das familias compostas por 1, 3 ou 4 pessoas

oscilavam entre os 18% e os 20%.

Grafico 10 - Distribuicdao das familias classicas residentes, segundo a sua dimensao em
Portugal,1981, 1991 e 2001

Fonte: Instituto Nacional de Estatistica

Ao longo das duas ultimas décadas, os indices demograficos apresentam
alteracdes de tal forma importantes que leva a considerar que a familia, na sua
forma institucional, terd sofrido algumas mudangas. As relagbes que se
estabelecem entre os membros da familia e as solidariedades dai recorrentes
estdo dependentes das condigbes materiais e objectivas em que se
estabelecem e dos pressupostos ideoldgicos e culturais em que se funda a
familia. (Fernandes 2001)

A horizontalidade da comunicagéo entre as pessoas, que hoje caracteriza as
sociedades modernas favorecendo a relagdo entre membros da mesma
geracdo em desfavor da produzida verticalmente de uma geragao para a
seguinte, é outro factor que vem condicionando o modelo familiar no presente e
no futuro e o torna mais dependente de outras micro-sociedades.
Efectivamente, as relagdes intergeracionais alteraram-se devido a
determinados factores: entre eles, o acentuado envelhecimento demografico,
mobilidade geografica, alteragdo dos papéis femininos e condigoes de vida

precarias.
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Grandes sio as transformagbes que ocorrem na sociedade, nas ultimas
décadas, nomeadamente, ao nivel da economia, saude, trabalho, educacéao,
entre outras, em que o contributo de todos os membros da familia, incluindo o
elemento feminino, & imprescindivel. Neste sentido, a consagracdo da
igualdade entre homem e mulher suscitou transformagées profundas na
existéncia, na formacéo e na vivéncia das familias, sobretudo no acesso mais
generalizado por parte da mulher ao mercado de trabalho (recorde-se que em
Portugal 40% das mulheres trabalham actualmente fora de casa, contra 13%
em 1960) e de uma maior partiha das responsabilidades familiares,

nomeadamente no que se refere & educagdo dos filhos e a orientacéo e
desempenho das actividades domésticas. (Relvas e Alarcao, 2002)

Uma outra realidade indiscutivel e que a todos nos atinge é a administragéo do
tempo, que jamais se fara do mesmo modo das geragdes que nos antecedem.
O tempo social combinara e alternara, com diferentes hierarquias de valor ou
de importancia, ndo s6 tempos de trabalho e de familia, como também tempos
de laser e de formacgdo. A familia reparte agora crescentemente, o seu papel
de informacdo e formagéo dos seus membros, com a escola, a imprensa, a
quase totalitaria presenga de meios audiovisuais e as grandes redes de

telecomunicagdes.

No entanto, o fortalecimento dos lagos familiares, depende da intensidade e do
tipo das trocas que se podem estabelecer no seio da familia e essas gama de
trocas no interior da rede familiar sdo tantas quantas as necessidades e vao
desde apoio emocional, necessidade de afectos, atencao, servigos, ajudas
financeiras, administrativas e domésticas e cuidados de satide, entre outros.
(lhéu et.al 1995; Fernandes 2001).

Sao varias as fungbes da familia como instituicdo, apesar de mudarem ao
longo do tempo ao sabor das alteragdes sociais. A fungéo de protecgao €
crucial no que se refere a crianga. Parece poder afirmar-se que a familia
continua a desempenhar o papel principal no suporte e na sociabilidade dos

seus dependentes nomeadamente da crianga. (Félix et.al 1994).
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b) O contributo da familia para a obesidade infantil

O aumento da obesidade na infincia € uma preocupagéo de saude ptblica, em
virtude de estar associado a um numero significativo de condigdes adversas,
tanto fisicas, como psicolégicas, muitas das quais apresentando graves
implicagbes futuras na crianga. Reconhece-se que a dinamica familiar € um
factor de risco para obesidade. Embora as intervengdes clinicas ndo possam
mudar totalmente essa dindmica, devem ser continuadamente implementadas
medidas para ameniza-la ou adapta-la para habitos alimentares e de actividade
fisica mais saudaveis. (Hill et.al 1993; Committee on Nutrition, 2003).

Durante os primeiros anos de vida as criangas assimilam uma quantidade
enorme de informagédo relativa & comida e comportamentos alimentares,
ocorrendo essa aprendizagem basicamente em contexto familiar e social.
Como resultado desta experiéncia precoce com os alimentos e habitos, as
predisposicdes genéticas das criangas tornam-se alvo de preferéncias de
alimentos e comportamentos alimentares que influenciardo o seu estado
ponderal. Assim, desde cedo as criangas dependem dos pais para o aporte
nutricional, € o seu enquadramento é formado pelas proprias selecgbes e
preferéncias alimentares parentais, que por sua vez sdo determinadas por um
contexto socio-econémico e cultural alargado, que inclui o custo, o paladar e a

disponibilidade da comida.

As ultimas décadas testemunharam mudangas nos habitos alimentares e no
estilo de vida de criangas e de suas familias. Muitas destas mudangas tendem
a favorecer um aumento na ingestdo de calorias e uma redugdo no gasto
energético, sendo que ambos favorecem o desenvolvimento da obesidade.
Muitas maes trabalham fora do lar e preferem economizar tempo utilizando
alimentos prontos para o consumo ou adquirindo a refeicdo fora de casa.
Tipicamente, estas refeigbes possuem teor mais elevado de calorias, lipidios,
gordura saturada e sédio do que os alimentos preparados em casa, a partir de
ingredientes crus. As criangas de hoje, comparadas as de 30 anos atras,
consomem mais fast food, refeigdes semi-prontas, lanches e bebidas caléricas.
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Infelizmente, as familias, hoje, compartilham refeicdes menos frequentemente
do que em qualquer outra época, uma tendéncia lamentével visto que criangas
que fazem suas refeigdes com suas familias consomem mais frutas e vegetais,
e menos refrigerante e gordura, tanto dentro, como fora de casa. Além disso,
os pais tém um controle limitado sobre o tipo e a quantidade de alimento que
as criangas consomem longe de casa. Considerando-se que um quarto das
calorias &€ consumido normalmente no almogo (geralmente na escola) e que um
tergo das calorias & consumido em lanches durante o dia, isto significa que
quase 60% da ingestdo energética diaria da crianga, 5 dias por semana, séo
habitualmente consumidos longe de casa (Gortmaker et al, 1999; Gillman et al,
2000).

Como ja foi referido anteriormente, a obesidade parental &€ um importante factor
de risco para a obesidade infantil. No entanto, por vezes é dificil “convencer” os
pais da necessidade de eles proprios alterarem os seus habitos relativamente a
esta problematica. Deve ter-se, também, em conta que grande parte dos pais
néo valoriza o excesso de peso dos seus filhos (ainda ha o mito de gordinho =
saudavel/bonito) e desta forma nao identificam a existéncia de um problema.
Por outro lado, as consequéncias imediatas do excesso de peso na infancia
sa0 mais do foro psicossocial, enquanto que o aparecimento de manifestagdes
fisicas se faz mais tardiamente. Outro problema é a utilizagéo da comida, por
parte dos pais, como negociagdo de comportamentos e a dificuldade dos
mesmos em imporem limites na alimentag&o dos seus filhos. (Chamberlin et.al,
2002; Ebbeling et.al, 2002; Salbe et.al, 2002)

Sabe-se que a obesidade infantil & um problema determinante de morbilidades
tanto na fase infantil, quanto adulto e que o seu tratamento & muito dificil, ja
que depende da colaboragdo e de mudangas nos habitos familiares; tanto de
alimentagao como de realizagdo de actividade fisica. Mas, é unanime, entre os
autores, que a intervengdo deste problema deve ser iniciada o mais
precocemente possivel e que a estrutura e o ambiente familiar sao
determinantes para a crianga e para a eficacia dos programas de prevengao e
de tratamento.
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No capitulo seguinte, far-se-a referéncia ao caso particular de Evora no que

respeita a8 obesidade infantil, o qual constitui o objecto de estudo deste

trabalho.
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CAPITULO IlI

O PAPEL DA FAMILIA NOS FACTORES DE RISCO DA
OBESIDADE INFANTIL, O CASO PARTICULAR DE EVORA

O presente capitulo compreende todo o trabalho de pesquisa propriamente
dito. Desta forma, caracteriza sumariamente a regido onde decorre o estudo e
posteriormente apresenta os aspectos preliminares com o esquema orientador
da investigagdo e a metodologia utilizada na sua concretizagéo. Para finalizar
fara a caracterizagdo da populagéo que integra a amostra utilizando os dados
resultantes da pesquisa documental efectuada nos processos das criangas em
consulta, a qual sera objecto de analise e interpretagéo consolidada com os
fundamentos teéricos referidos nos capitulos | e Il, indispensaveis a
compreensio do fenémeno em estudo.

3.1 —- DESCRIGAO DA REGIAO EM ESTUDO

Sendo a obesidade uma doenga cronica de causa multifactorial, & qual se
associam condigbes genéticas, ambientais e até culturais, torna-se pertinente
caracterizar o contexto onde decorre a pesquisa, que no caso particular se
cursa na regido de Evora.

Cada regido é uma entidade Unica, resultante de combinagoes corhplexas que
ndo se repetem noutro lugar, podendo definir-se como um espago harménico,
dotado de personalidade, que lhe provém de um longo ajustamento das
geracbes ao ambiente que elas em grande parte moldam. Por outro lado, o
estudo concreto dos grupos humanos néo se pode desligar do pedaco de terra
em que vivem, ou seja, uma regido compreende todo o ambiente fisico, social,
econdmico e cultural sendo o homem parte integrante deste ambiente.

(Ribeiro, 1980)

Ana Maria Dias 87




Obesidade infantil, o caso particular de Evora

A Regido Alentejo situa-se a sul de Portugal e compreende integralmente os

distritos de Portalegre, Evora e Beja, e as metades sul dos distritos de Setubal

e de Santarém. Limita a norte com a Regido Centro e com a Regiéo de Lisboa,
a leste com a Espanha, a sul com o Algarve e a oeste com o Oceano Atlantico

e a Regiao de Lisboa.
Figura 4 — Localizacéo da regiao Alentejo

O Alentejo distribui-se numa area: 31 152 km?
representando 33% do Continente, a sua
populacdo (segundo os sensos de 2001) era de
766 339 o que corresponde a 8% do
Continente. De acordo com a nomenclatura
criada pelo Decreto-lei 46/89 que designa as
. unidades territoriais (NUTE's Ill), o Alentejo
compreende 5 sub-regides estatisticas: Alentejo
Central; Alentejo Litoral; Alto Alentejo; Baixo

Alentejo e Leziria do Tejo e compreende 58

concelhos (18,8% do total nacional).

Fonte:CCRA- Fichas de caracterizagao concelhia

Note-se que esta divisdo nao coincide com a antiga regido tradicional do
Alentejo (que nao constituia uma provincia por si, embora muitos se referissem
ao Alentejo como a reunido das duas provincias do Alto e Baixo Alentejo), a
qual era ligeiramente menor que a actual: incluia apenas os distritos de Evora e
Beja (na sua totalidade), praticamente todo o distrito de Portalegre (excepto o
concelho de Ponte de Sér, que fazia parte do Ribatejo), e a metade sul do de
Setubal (os concelhos desse distrito que fazem parte da actual regido do
Alentejo Litoral, a saber: Alcacer do Sal, Grandola, Santiago do Cacém e

Sines).

Além disso, fez parte da antiga comarca do Alentejo (até 1801) o municipio de

Olivenca, que desde entédo se encontra ocupado pela Espanha.
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Apesar de uma certa uniformidade, o Alentejo apresenta discretas variagoes,
relativamente a area dos concelhos que constituem as Unidades Territoriais,
bem como em populagéo. Desta forma, o Alentejo Litoral tem uma area de 5
261 km?, compreende 5 concelhos e a sua populagédo em 2001 era 99 976; o
Alto Alentejo tem uma area de 6230 km?, uma populacéo (2001): 127 025 e
compreende 15 concelhos; o Baixo Alentejo tem area de 8505 km?
compreende 13 concelhos a sua populagdo em2001 era 135 105. A Leziria do
Tejo tem uma area de 4007 km?. Populagédo (2001) de 240 832 e compreende

11 concelhos

Figura 5 — Localizagdo do Alentejo Central

Quanto ao Alentejo Central,
correspondendo quase por completo ao
~ Distrito de Evora (regido em estudo),
. embora integre também um municipio do
. Distrito de Portalegre. Limita a norte com a
.| Leziria do Tejo e com o Alto Alentejo, a
| oeste com a Espanha, a sul com o Baixo
. Alentejo e com Alentejo Litoral e a oeste
com a Peninsula de Setubal. Area: 7 227
km?2. Populacao (2001): 173 401 (Estimativa
. para 2005: 171 239 hab.). Compreende 14

concelhos

Fonte: Fichas de caracterizagado concelhia

Ainda, quanto ao enquadramento geografico, a peneplanicie alentejana faz
parte da sub-meseta meridional do Macico Antigo peninsular. Docemente
ondulada, a uma cota média de 240 metros, € pontuada por alguns relevos de
fraca altitude. E cortada por 3 grandes bacias hidrograficas — a do Tejo, a do
Guadiana e a do Sado, na cabeceira dos quais se situa a cidade de Evora.
(CCRA, 2000/ 2006)
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Figura 6 — Enquadramento geografico da regido Alentejo

Fonte: CCRA Fichas de caracterizagao concelhia

A regido tem um clima ameno, adogado pela influéncia atlantica, de Veroes
quentes, longos e secos e Invernos suaves. A precipitagado € muito irregular, se
bem que os meses mais chuvosos sejam os de Inverno. N&o €& raro

acontecerem chuvas torrenciais na Primavera ou no Outono.

A paisagem alentejana é aberta — largos horizontes de campos de cereais em
regime extensivo, pastagens e manchas notaveis de floresta de sobreiro e
azinheira, muitas vezes com cereais e pastagens sob coberto. Olival, vinha,
culturas regadas, como o arroz, completam a diversidade e a unidade desta

regiao.

Em termos ambientais, pode considerar-se uma das regides melhor
preservadas da Europa. Paisagem, fauna, flora, patriménio histérico e
identidade cultural fazem do Alentejo uma regido com uma forte personalidade

geografica, valor que constitui um importante recurso.

A Regiao ocupa cerca de 1/3 do territério nacional, com apenas cerca de 5%
da populagéo (densidade populacional de 20 habitantes por K2) e povoamento
concentrado. Alguns males estruturais afectam a regido, que provocaram
grandes emigracdes desde a década de 40. O Alentejo ocupa um dos ultimos

lugares no conjunto das regides da Europa, apesar de dispor de importantes
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recursos sub-aproveitados. (CCRA, Programa operacional do Alentejo
2000/2006)

O desenvolvimento de qualquer regido € condicionado pela sua estrutura
demogréfica, constituindo a populagdo o seu mais valioso recurso. Regiao
plena de potencialidades ainda por descobrir, o Alentejo assiste passivamente
a diminuicdo do seu potencial humano, a qual ocorre de forma lenta mas

persistente ao longo das ultimas décadas.

Quando se analisam valores referentes a populagéo verifica-se que no
Alentejo, a semelhanga do resto do pais, na década de 1991-2001 houve um
agravamento do envelhecimento demografico com uma diminuigao dos grupos
mais jovens e um aumento da representatividade dos grupos mais idosos. A
populacéo jovem (0-14 anos) passou de 17.5% em 1991 para 13.5% em 2001,
e a proporgao de idosos (65 ou + anos) passou de 19.3% em 1991 para 23.5%
em 2001. Assim, o indice de envelhecimento nesta regido, em 2001 ascendeu
a 174 idosos por 100 jovens. (INE- Censos, 2002)

Para além do envelhecimento, a regido Alentejo estd a perder populagao,
apresentando uma taxa de crescimento anual média negativa (- 0,15%).
Embora o numero de imigragao tenha aumentado, nesta regido do pais, néao €
suficiente para que a populagdo aumente. Relativamente a taxa de natalidade,
verifica-se um valor baixo em relagao a média do pais, 9.2 nascimentos por mil
habitantes.

Grafico 11 - Natalidade por NUTE's Il
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Fonte: INE - Censos, 2002
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Quanto a situacdo concreta do estudo que é o Distrito de Evora, e no que se
refere aos Indicadores demograficos, este tem registado nas Ultimas décadas
um importante decréscimo da populagdo residente. Este decréscimo deve-se
essencialmente a um saldo natural negativo, que esta na origem de um duplo
envelhecimento da populagdo com um aumento da populagéo idosa e

simultaneo decréscimo do numero de nascimentos.
Grafico 12 - Estrutura etaria da populagdo do Distrito Evora - 2001
Fonte do grafico: INE, Censos 2001

Se até 1991 o saldo migratério se

apresentava igualmente negativo,

anos

na ultima década regista-se pela

EMulheres : . i ¥
primeira vez um saldo migratorio

B Homens

positivo. Este facto, apesar de nao
ser suficiente para inverter a
- A s 4 & 44 @ aw s tendencia demografica de
decréscimo populacional, contribuiu no entanto para um crescimento negativo

menos acentuado na ultima década.

Grafico 13- Evolucdo da populacéo residente no Distrito de Evora 1950-2001
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Fontes: INE- Anuarios Estatisticos da Regido Alentejo

INE- Censos 2001, resultados definitivos
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A semelhanca de toda a regidao Alentejo, o Distrito de Evora apresenta uma
densidade populacional muito baixa de apenas 23.11 habitantes por Km2,

extremamente discrepante com os 113.92 de média nacional

Grafico 14- Densidade Populacional no Distrito de Evora 2003

11392

1207
105

75
60
451
30
15

Hab/Km2

| @Fortugal  MAlentejo 0 Dstrito Evora

Fonte: INE, O Pais em Numeros, 2004

No que respeita aos aspectos psicobiolégicos, a populagdo do concelho de
Evora, a semelhanca de toda a populagdo alentejana é, segundo Nunes (s.d)
predominantemente marcada pela etnia arabe, caracterizada por uma forte e
singular personalidade, retraida ao primeiro contacto mas comunicativa e
simples quando adquirida confianga. As pessoas possuem um caracter afavel e
acolhedor, contrastando com uma altivez que lhe & peculiar, fruto da heranga

cultural orgulhosamente mantida

De estrutura baixa e “barrigas proeminentes” devido a grastronomia regional,
pele queimada pelo sol e voz arrastada, os alentejanos tipicos vivem
serenamente o quotidiano, sendo a sua personalidade constituida em unissono

com a paisagem que o rodeia, ao ritmo do ciclo biolégico da terra que semeia.

No que respeita aos Indicadores Sociais, o Distrito de Evora corresponde a
uma area com fortes potencialidades ambientais e paisagisticas, sendo de
destacar os baixos indices de poluicao registados. Ao nivel dos equipamentos
e infraestruturas sociais, o Distrito apresenta um significativo nivel de cobertura

populacional, proximo ou superior dos niveis de cobertura nacionais.
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Grafico 15 - Infraestruturas Basicas no Distrito de Evora - 2002
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Fonte: INE, Anuario Estatistico da Regidao Alentejo, 2004

Outros indicadores de indole social despertam a atengcdo pela sua
expressividade negativa. E o caso da taxa de analfabetismo que, apesar de
apresentar uma redugdo na Ultima década mantém-se no entanto bastante

discrepante face a média nacional. (grafico 16)

Grafico 16 - Taxa de Analfabetismo no Distrito de Evora 2001

B Portugal Alenteio B Distrito de Evora
Fonte: INE, O Pais em numeros, 2004

De salientar igualmente a manutengdo de uma maior incidéncia desta taxa nas
mulheres, aspecto relacionavel tanto com o envelhecimento demografico da
regido (as geragbes mais velhas sdo tendencialmente menos escolarizadas)
como com a maior propor¢do de mulheres idosas face ao total da populagéo

residente.
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Relativamente aos indicadores econémicos o Distrito de Evora tem assistido na
Ultima década a uma diversificagéo progressiva da sua base econémica com
uma significativa tendéncia para a terciarizagdo a par de um importante
crescimento do sector da industria transformadora. Apesar desta diversificagao,
a agricultura permanece como actividade de relevo, particularmente ao nivel
dos concelhos limitrofes da sede de distrito, ocupando ainda uma importante

faixa da populagao activa.

Grafico 17 - Populagéo empregada por sectores de actividade - 2001*

B Agricultura, caga, silvicultura; pesca e aquicultura
industrias (inlcuindo energia) e construgao
B Servigos

Fonte: INE, O Pais em numeros, 2004

Apesar de um ligeiro decréscimo ao nivel da taxa de desemprego no Distrito na
Ultima década, esta mantém-se ainda muito elevada face a média nacional e

particularmente incisiva na populagao feminina.

Grafico 18 - Taxa de Desemprego por concelhos - Distrito de Evora 1991-2001
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Fonte: INE, O Pais em nimeros, 2004
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Do distrito, & a cidade de Evora o principal pélo urbano da regido, em termos
populacionais e funcionais. A dindmica social e até econémica da cidade tem
conseguido contrariar a tendéncia regional, mantendo um crescimento idéntico

ao das outras cidades médias portuguesas.

Figura 7 — Vista da Cidade de Evora

Fonte: Camara Municipal de Evora

Esta cidade é sede de um dos maiores municipios de Portugal, com 1 308,25
km? de area, subdividido em 19 freguesias. O municipio é limitado a norte pelo
municipio de Arraiolos, a nordeste por Estremoz, a leste pelo Redondo, a
sueste por Reguengos de Monsaraz, a sul por Portel, a sudoeste por Viana do

Alentejo e a oeste por Montemor-o-Novo.

Figura 8 - Enquadramento do municipio de Evora

Fonte: Camara Municipal de Evora
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Evora encontra-se numa posi¢ao geografica privilegiada: é atravessada por 2
grandes eixos viarios principais — o Lisboa/Madrid e o Norte/Sul, pelo interior do
pais.

Contrariamente a toda a regido, em termos de Populagdo a cidade de Evora
tem registado, nas Ultimas décadas, um crescimento populacional similar ao
dos outros centros urbanos em expansdo. Evora tem cerca de 56 519
habitantes, segundo os Censos de 2001. No entanto, a populagéo sofreu um
envelhecimento significativo, idéntico ao do resto do pais, mas iniciado mais
cedo, na década de 70. Tal processo de envelhecimento (quebra de
natalidade) tem sido contrariado por uma significativa capacidade de atracgao

de novos residentes.

O crescimento populacional de Evora nos Ultimos anos esta associado a
importancia da sua fungdo terciaria. A administragdo e demais servicos
publicos, incluindo a educagéo e a salde, abrangem quase 40% da populagao

activa.
De realcar o desenvolvimento da Universidade, que contribuiu ndo apenas para
o aumento da populagcdo presente na Cidade mas, sobretudo, para a sua

animagao e vivificagao

Figura 9 - Universidade de Evora

‘Fonte: Camara Municipal de Evora
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Também o turismo tem vindo a ter um incremento significativo a partir do final
dos anos 70, sobretudo com o aumento de turistas estrangeiros. A tal facto néao

sera alheia a classificacdo do Centro Histérico como «patriménio mundial».

Classificado pela UNESCO, em 1986, como «Patriménio da Humanidade», a
Cidade Intra-Muros ocupa uma area de 100 ha, onde é mantida e respeitada a
antiga estrutura medieval e que encerra 190 elementos de valor patrimonial
(identificados), para além dos numerosos conjuntos de fachadas que, pela sua

coeréncia e diversidade, representam talvez a sua maior riqueza patrimonial.

A cidade de Evora nasceu numa colina e estende-se suavemente pelas
encostas. Qualquer angulo de observagéo é marcado fortemente por um perfil
caracteristico, no qual se destacam a Catedral e outros monumentos histéricos,

dos quais o ex-libris € o Templo Romano.

Figura 10 - Templo Diana

Fonte: Camara Municipal de Evora

Em termos histéricos, conhecem-se vestigios da ocupagdo humana na cidade
ou arredores desde o paleolitico superior, embora no neolitico tivesse sido
palco de grandes movimentagbes humanas testemunhadas por centenas de

monumentos megaliticos.
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O Municipio latino foi formado no ano 59 A.C., pelo Imperador César Augusto,
com o nome de Liberalitas Julia. Apés a colonizagéo romana, foi ocupada pelos
arabes durante cerca de 5 séculos, tendo sido conquistada definitivamente pelo
guerrilheiro cristdo Giraldo Sem Pavor em 1165, tendo sido integrada no Reino
de Portugal. Nos dois periodos de dominagéo de Portugal por Castela (1383/85
e 1580/1640), Evora distingue-se pelos movimentos de resisténcia e por
acgbes decisivas para a reconquista da independéncia, assim como aguando

das Invasdes Francesas em 1808.

Os Séculos XV e XVI foram as épocas de maior crescimento e
engrandecimento da cidade - o facto de ter sido sede da Corte durante longos
periodos, teve como consequéncia a construgcdo de Palacios, Igrejas,
Conventos, edificios militares e infra-estruturas importantes de engenharia civil
como o Aqueduto e o abastecimento de agua a cidade. Foi em Evora que o Rei
D. Manuel | entregou a Vasco da Gama as instrugées e o comando das naus
que partiram & descoberta do caminho maritimo para a India. As maiores
figuras renascentistas portuguesas por aqui passaram ou viveram, marcando
para sempre a personalidade da cidade. (Camara Municipal de Evora, 2004)

Do vasto patriménio cultural, marcado em toda a regido, devido ao povoamento
desde o tempo mais remotos por povos autéctones, para além de outros

aspectos, destaca-se a gastronomia, o vestuario, a casa e os cantares.

Na gastronomia tipicamente alentejana destacam-se as sopas de pao, a carne
de porco e os doces conventuais. Também nesta area se faz sentir a influéncia
islamica, concretamente no Gaspacho e na Agorda, cujas origens a essa
cultura se devem. Coelho (1973)

E nesta bela regido, distinta em diversos aspectos das demais, que se encontra
o Hospital do Espirito Santo mais concretamente a consulta de obesidade
infantil onde se realizou o presente estudo, e a qual passa a descrever
seguidamente.
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3.2 — A CONSULTA DE OBESIDADE DO HOSPITAL DO ESPIRITO SANTO
DE EVORA

Antes de descrever sucintamente a consulta de obesidade considera pertinente
uma breve referéncia ao hospital na qual esta se insere.

Ha quinhentos anos que o hospital de Evora estd aberto ao servigo da
populagédo em geral. Ao longo destes cinco séculos, o Hospital sofreu diversas
alteragdes e teve varias designagdes: Hospital Real, Hospital do Espirito Santo,
Hospital da Misericordia; e apos o 25 de Abril de 1974, Hospital Civil e Hospital
Distrital de Evora. A partir de 1995, voltou a chamar-se Hospital do Espirito
Santo.

Nos finais do séc. XV, existiam na cidade de Evora, pelo menos, doze
pequenos hospitais, também designados, na época de, Albergarias ou

Hospicios, destinados a recolher os romeiros, pobres, peregrinos e doentes.

D. Jodo Il empenhou-se activamente, nas reformas das instituicbes de
assisténcia, e em 1485 obteve autorizagdo papal, para reunir num s, os varios
hospitais de uma mesma localidade. Podendo assim fundir-se num, os varios
hospitais existentes na cidade, dando origem ao Hospital Real do Espirito
Santo, sendo escolhido para o mesmo, o local onde ainda hoje existe. O local
foi escolhido por ter uma area ampla, e por se situar num local de facil acesso e
ainda, por ter a grande vantagem de seguranga, uma vez que se encontrava
sobre a grande Muralha Fernandina.

O Hospital do Espirito Santo s6 obteve existéncia oficiosa pela bula do Papa
Alexandre VI, em 23 de Agosto de 1498, em beneficio do Rei D. Manuel | que
se considerou padroeiro do novo Hospital, e a que deu titulo de Real. A sua
primeira gestao foi feita pela Coroa através de pessoas de virtude comprovada,
até 1535, ano em que o Rei D. Jodo Il, a entregou aos cuidados dos padres da

Congregacéo de S. Jodo Evangelista, que estiveram a sua frente até ao ano de
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1551. Neste ano, por alvara do Cardeal Infante D. Henrique, a administracéo
do Hospital passou a ser feita pelos Cénegos metropolitanos Gomes Pires e
Luis Alvares de Azevedo, prior de S. Tiago.

Em 1596, a 6 de Abril, por alvara, a administragéo foi entregue & Mesa da
Santa casa da Misericordia de Evora, que administrou o Hospital durante 409
anos. Durante esta fase, o quadro de pessoal médico e de enfermagem era
escasso, exercendo, os poucos médicos existentes, as suas fungdes
gratuitamente, tal como a enfermagem que era assumida por religiosas, Irmas
Franciscanas Hospitaleiras da Imaculada Conceigdo, com um papel
fundamental na organica hospitalar.

A 2 de Abril de 1975, por imperativos legais, o Hospital do espirito Santo,
passou a Tutela do Estado, nessa altura com a designagdo de Hospital
Distrital. Nesta mesma data houve a necessidade de grande modificagdes no
hospital, sendo necessario obras de melhoramento, anexag&o de terrenos por
via oficial e alteragéo dos servigos assistenciais.

Nos dltimos 30 anos, o Hospital de Evora tem feito um significativo esforgo de
modernizagéo e diferenciagéo. Tem vindo a melhorar a prestagéo de cuidados
de salGde, quer com o aumento do seu quadro de pessoal e melhoria da
formacao dos profissionais, quer com a instalagéo e equipamento tecnol6gico
avangado. Passando em 1995 a Hospital Regional, tornando novamente o
nome de Hospital do Espirito Santo de Evora.

Em 1997 conseguiu-se a anexagdo definitva ao HESE, do Hospital do
Patrocinio, ap6s trinta anos de contratempos e vicissitudes véria. Este foi
inaugurado em Outubro do mesmo ano, com a passagem de todas as
consultas da area da pediatria para o referido espago complementar ao
Hospital. Actualmente, funcionam, neste, todas as consultas externas do
HESE, a excepg¢do das consultas de oftalmologia, ortopedia,
otorrinolaringologia e estomatologia, que se encontram, ainda, no piso 1 do
Hospital do espirito santo. Funciona, também, a area de oncologia no que
respeita a4 consulta e quimioterapia e dois servigos de internamento de
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medicina interna. No primeiro andar do Hospital do Patrocinio podemos
encontrar, também, o Departamento de Formagéo; a liga portuguesa contra o
Cancro; a agencia (gabinete de consultadoria no que se refere a analise de
projectos e orgamentos); o Gabinete de Saude ocupacional e o Arquivo do
hospital.

Velho de cinco séculos, O hospital do Espirito santo, fundado presumivelmente
em 1495, & hoje uma instituicdo que se pretende renovada e aberta &
comunidade. Situado num distrito com 14 concelhos, o referido hospital, serve
uma populagéo de cerca de 200 000 habitantes, caracterizada por ser uma das
mais envelhecidas do pais, e onde a taxa de crescimento anual é baixa.
(Morais et.al, 1996)

A consulta de referéncia do servigo de pediatria, funciona como ja foi referido
no Hospital do Patrocinio, desde 28 de Outubro de 1997, em espaco proprio e
perfeitamente separada, em termos fisicos e organizacionais, das restantes
consultas externas do hospital. Esta consulta &, por assim dizer, um
prolongamento do nicleo de pediatria do hospital que integra os servigos de
pediatria geral, neonatologia e urgéncia.

Segundo as estatisticas do servigo, realizam-se anualmente, nesta unidade,
cerca de 10 000 consultas de pediatria geral e diversas sub-especialidades de
entre as quais esta incluida a consulta de obesidade infantil.

O excesso de peso e a obesidade infantil, sendo um problema de proporgées
largamente crescentes, também se fez sentir na consulta de Pediatria Geral do
Hospital de Evora revelando a necessidade de criagdo de um espacgo proprio
para o atendimento das criangas e jovens com esta patologia. Assim, em
Setembro de 2002 teve inicio o funcionamento da Consulta de Obesidade e
Nutrigdo integrada no ambulatério da Pediatria.

Esta consulta é realizada por uma médica Pediatra do mesmo hospital.
Actualmente, com trés anos de funcionamento estdo referenciadas cerca de
250 criangas, de variadas idades, provenientes de diversos concelhos do
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distrito de Evora, e ainda se encontram algumas em lista de espera. Se
contarmos com as criangas que embora tenham excesso de peso, ainda, por
diversos motivos, ndo estéo referenciadas, podemos ter uma ideia da extensao
desta “epidemia”, que afecta uma grande percentagem das criangas e jovens
de todo o mundo, e também da nossa regiéo.
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3.3 — ASPECTOS PRELIMINARES

a) Esquema orientador da investigacéo

A obesidade e o excesso de peso tém aumentado em todo o mundo e em
todas as faixas etarias, e esta preocupacgio estende-se a populagéo pediatrica,
na qual a prevaléncia tem aumentado em quase todos os paises do mundo, e
Portugal ndo & excepgdo, sendo ja caracterizada como uma verdadeira
“epidemia” mundial. Este facto & bastante preocupante, uma vez que a
associacdo da obesidade com alteragdes metabdlicas que, ha alguns anos,
eram mais evidentes em adultos, hoje ja podem ser observadas
frequentemente na faixa etaria mais jovem.

Atendendo a sua area de formagao profissional e a experiéncia do trabalho
quotidiano, foi possivel constatar a afluéncia alarmantemente crescente de
criangas com excesso de peso que recorrem a consulta de obesidade do
Hospital do Espirito Santo de Evora.

A obesidade é um trago complexo e multifactorial que envolve a interacgéo de
influéncias metabdlicas, fisiolégicas, comportamentais e sociais. Entre os
factores ambientais, pode-se citar a dieta hipercalérica e a intensidade da
actividade fisica. Tendo por base o referido, & proposito deste trabalho
compreender como os principais factores de risco influenciam o desenrolar da
obesidade infantil nas criangas da regigo de Evora.

“A realidade é silenciosa; torna-se indispensavel guestiona-la para produzir

respostas”. Almeida & Pinto (1995:10) No caso particular, a quest&o central do

estudo foi formulada da seguinte forma:

» Quais os principais factores de risco para a obesidade infantil na regiéo de
Evora

Ana Maria Dias 104




Obesidade infantil, o caso particular de Evora

As questOes de investigagao facilitam a passagem do quadro conceptual a
consideragbes posteriores relacionadas com a instrumentagédo e analise.
Referindo Quivy & Campenhoudt (1992. 41) «...a questdo de partida servira de
fio condutor da investigagdo»

Em conformidade com a questdo do estudo, definiu como objectivo geral:
= Conhecer os principais factores de risco para a obesidade nas criangas da
regido de Evora.

De acordo com Tavares (1990:115) “...os objectivos devem ser geradores de
mensagens sobre comportamentos e estados desejaveis, relativamente a
populagédo alvo” ainda, segundo o mesmo autor “...se o objectivo geral, tal
como o proprio nome indica, se refere a uma determinada situagdo que se
pretende atingir, mas é formulado de uma maneira genérica, os objectivos
especificos detalham, particularizam, aspectos dessa situagéo”.

Tendo em conta o objectivo geral delineou como objectivos especificos:

» |dentificar os factores presentes na obesidade das criangas seguidas na
consulta de obesidade infantil de Evora

» Verificar as condigbes ambientais que mais influenciam a obesidade nas
criangas seguidas na consulta de obesidade infantil de Evora

Para que o trabalho de investigagdo resulte, é imprescindivel escolher a
direcgdo a percorrer e para isso considera necessario escolher as hipoteses
adequadas ao fenémeno social a estudar. Segundo Quivy & Campenhoudt a
organizagdo de uma investigagdo em torno de hipéteses constitui a melhor
forma de conduzir com ordem e rigor, sem por isso sacrificar o espirito de
descoberta e de curiosidade que caracteriza qualquer esforgo intelectual digno
deste nome. Ainda segundo os mesmos, a hipétese “...é uma proposi¢cao que
prevé uma relagdo entre dois termos, que, segundo os casos, podem ser
conceitos ou fenémenos” (Quivy & Campenhoudt, 1992. 137)
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Tendo em conta os objectivos do estudo e toda a revisdo bibliografica, as
hipéteses definidas para este séo:

Hipotese 1 - Existe relagdo entre a obesidade infantil e a obesidade parental

nas criangas seguidas na consulta de obesidade infantil do HESE

Hipotese 2 - Existe relagéo entre a obesidade e a actividade fisica das criangas

seguidas na consulta de obesidade infantil do HESE

Hipdtese 3 - Existe relagéo entre a obesidade infantil e o aleitamento materno
nas criangas seguidas na consulta de obesidade infantil do HESE

Hipotese 4 - Existe relagdo entre a obesidade infantil e a alimentagdo nas
criangas seguidas na consulta de obesidade infantil do HESE

Apos elaboradas as hipoteses, torna-se necessario analisar as diversas
variaveis que as compdem. O termo variavel tem como objectivo conferir maior
precisdo aos enunciados cientificos, e refere-se a tudo aquilo que pode assumir
diferentes varias modalidades (Gil, 1989; Quivy & Campenhoudt, 1992)

As variaveis tém certas caracteristicas, podendo num estudo de investigagéo
ser dependentes ou independentes. Denomina-se variavel dependente aos
valores ou factores quantitativos a serem explicados, é aquela a ser descoberta
ou seja é aquela que ¢ influenciada pela variavel independente. Gil (1989)

De forma & operacionalidade da variavel, ja que por vezes os conceitos n&o
sdo directamente observaveis, é necessario definir os seus indicadores, os
quais irdo permitir adquirir a informagao indispenséavel. “O indicador &, em
principio, uma manifestagdo observavel e mensuravel das componentes do
conceito” Quivy & Campenhoudt, (1992: 260)
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De acordo com que se tem vindo a referir, foram consideradas as seguintes

variaveis:

Variavel dependente:
- Obesidade

Indicadores da variavel
Percentil do indice de Massa Corporal das criangas da amostra.
Excesso de peso — IMC acima do percentil 85 até ao percentil 95 para a
idade e sexo.
Obesidade — IMC acima do percentil 95 para a idade e sexo.

Variaveis independentes

1 — Demograficas
- Idade
- Sexo
- Residéncia

2 — Ambientais
- Actividade fisica
- Laser
- Comportamento alimentar

3 — Genéticas

- Obesidade parental
- Obesidade fratria
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b) Itinerario metodoldgico

Tendo a ciéncia como objectivo principal chegar a veracidade dos factos, a

“

investigagdo pode ser definida como um processo sistematico e
intencionalmente orientado e ajustado tendo em vista inovar ou aumentar o
conhecimento num dado dominio” Ketele e Roegiers (1993: 104). Neste
contexto pode-se definir método cientifico “...como o conjunto de
procedimentos intelectuais e técnicos adoptados para atingir o conhecimento”

Gil (1989: 27).

Em qualquer processo de investigagdo & necessario reflectir sobre as opgdes
metodolégicas disponiveis para se poder decidir pela que mais correctamente
se adequa ao estudo que se pretende desenvolver. A metodologia permite a
elaboragdo do perfil cientifico de um trabalho. Desta forma a metodologia € “
...a organizagio critica das praticas de investigagdo.” Almeida e Pinto
(1995:92)

Para Bell (1997:191) a metodologia “...procura explicar como a problematica foi
investigada e a razdo porque determinados métodos e técnicas foram

utilizados”.

Antes de mais, torna-se necessario “...circunscrever o campo de analises
empiricas no espago geografico e social, € no tempo” Quivy e Campenhoudt
(1992: 159). Assim, o grupo alvo do estudo sera as criangas seguidas na

consulta de obesidade infantil do Hospital do Espirito Santo de Evora.

Relativamente ao tipo de estudo, Witt (1981: 20) alega que “...geraimente o
objectivo da investigagdo constitui o factor singular mais importante para
caracterizar o tipo de pesquisa a ser idealmente desenvolvida...existem varios
tipos de pesquisa, cada qual mais apropriado para o estudo de um problema
particular”.
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Ao pretender saber que tipo de factores influencia a obesidade infantil das

criangas em Evora, optou pelo paradigma quantitativo.

O método quantitativo representa a intengdo de garantir a precisédo dos
resultados, evitar distorgbes de andlise e interpretagdo, possibilitando,
consequentemente uma mensagem de seguranga quanto as inferéncias.
Richardson (1989)

O modo de conceptualizagdo e a forma como desenvolvera o estudo torna-o
numa pesquisa descritiva e exploratoria. Trata-se de um estudo descritivo ja
que, de acordo com Gil (1989: 45) “...tem como objectivo principal a descrigao
das caracteristicas de determinada populagdo ou fendmeno, ou entao o
estabelecimento de relagdo entre variaveis”. A sua componente exploratoria
pretende observar as relagdes entre os factores associados ao fenémeno em
estudo. Como referem Polit e Hungler (1995: 14) “...a pesquisa exploratoria
busca as dimensdes desse fenémeno, a maneira pela qual se manifesta e os

outros factores com os quais se relaciona”

Como o proprio nome indica, o estudo exploratério constitui uma fase aberta,
desenvolvida com o objectivo de proporcionar uma viséo geral de determinado
facto, na qual o investigador se situa como um verdadeiro explorador. (Gil,
1989; Ketele e Roegiers, 1993). De facto, sdo poucos os estudos sobre
obesidade infanti no contexto de Portugal, pelo que se justifica o
desenvolvimento de um estudo que através de uma cuidada observagao e
reflexao, permita consolidar um conjunto de hipéteses que poder&o servir como
ponto de partida para estudos posteriores.

Pelo que foi referido, considera que o determinar dos principais factores de
risco para a obesidade infantil, tendo como limite geogréafico a regiao de Evora,
se ajusta na filosofia da pesquisa exploratéria. Quanto as técnicas aplicadas a
este tipo de estudo, podem ser a reviséo de estudos, andlise de estatisticas ou
documentos, observagao (participante ou nao participante), entrevista aberta

nao estruturada (individual e/ou grupal) e relato biografico ou anélise de
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documentos pessoais (D’Ancona, 1996). No caso particular, a anélise de

documentos constitui o principal alicerce para a reflexao efectuada.

Muitos dados importantes na pesquisa social provém de fontes documentais
(arquivos histéricos, registos estatisticos, registos hospitalares, diarios etc.)
capazes de proporcionar ao pesquisador dados suficientemente ricos para
evitar a perda de tempo com levantamentos de campo, para além que em
muitos casos se torna possivel a investigagdo a partir da analise de
documentos. (Polit e Hungler, 1995; Ketele e Roegies, 1993)

Para Quivy e Campenhoudt (1992) a andlise de documentos, para alem de
poder constituir uma fonte informagéo abundante, acessivel e mais barata, tem,
ainda, a vantagem de evitar o recurso abusivo aos inquéritos por questionario

que sendo cada vez mais frequentes, acabam por aborrecer as pessoas,

Apbs analise dos processos das criangas, na consulta de obesidade, constatou
que os dados recolhidos pelo clinico, séo feitos de forma criteriosa utilizando
um protocolo e sdo registados nos processos individuais de forma cronolégica.
Verificou que os processos individuais apresentavam dados muito ricos no que
respeita a informagéo pretendida e em suficiente quantidade para realizar o

estudo, pelo que eliminou qualquer outra hipétese de colheita de dados.

O método de pesquisa documental exige que o pesquisador disponha de um
bem elaborado plano de pesquisa que indique com clareza a natureza dos
dados a serem obtidos (Gil, 1989) Neste sentido, elaborou fichas para colheitas
de dados dos processos das criangas em consulta de obesidade. (anexo ) De
forma a respeitar a confidencialidade destas criangas/familias foram
identificadas com um numero, ocultado o nome. As fichas foram constituidas
por quatro partes, a primeira visava a caracterizagdo da populagcéo e as
restantes trés foram elaboradas de acordo com as variaveis do estudo,
consoante se referiam ao padriao de obesidade familiar, actividades de laser
por parte da crianga e habitos alimentares.
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Para uma melhor compreensdo das opgdes metodologias ha ainda a referir
alguns aspectos relacionados com a selecgédo das unidades de observagao.
Tendo em conta o campo de analise deste estudo, claramente limitado desde o
inicio do trabalho e descrito anteriormente, e de forma a seleccionar uma
amostra representativa da populagéo utilizou uma amostragem probabilistica
sistematica.

A principal caracteristica dos métodos de amostragem probabilistica € a
selecgéo aleatéria dos seus elementos dentro de uma populagéo, ou seja cada
elemento tem uma probabilidade conhecida e diferente de zero, de ser
escolhido, aquando da tiragem ao acaso para fazer parte da amostra. (Polit e
Hungler, 1995; Gauthier, 2003).

A amostragem sistematica, &€ uma variagdo da amostragem aleatoéria simples, e
utiliza-se quando existe uma lista ordenada dos elementos da populagéo. A
técnica consiste em retirar cada K° elemento de uma lista contendo todos os
elementos da populagdo, sendo o primeiro elemento da amostra escolhido ao
acaso. O intervalo entre os elementos corresponde & relagéao entre o tamanho
da populagéo e o tamanho da amostra. Assim o tamanho da populag&o (N) é
dividido pelo tamanho da amostra (n) para determinar a amplitude do intervalo
(K) entre os elementos inscritos na lista. (Gil, 1989; Fortin, 1996)

Quanto ao tamanho da amostra, é suposto que quanto maior € o numero de
participante na amostra menor é o erro de amostragem (Gil, 1989; Gauthier,
2003). Para estes autores entre outros, o tamanho da amostra depende do
grau de precisdo desejado, da variancia da amostra, do tipo de amostra e do
erro de amostragem De forma a determinar o tamanho da amostra baseou-se
em Smith (1975) que apresenta os tamanhos da amostra para uma tolerancia
de 1% e 2% e limites de confianga de 99 para 1 ou 997 para 3. (Quadro 8)
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Quadro 9 - Nimero de participantes na amostra consoante o tamanho do universo,

nivel de tolerancia e limite de confianga

Tamanho da amostra necessaria Tamanho da amostra necessaria para
para uma precisdo igual ou superior uma precisio igual ou superior a 98%,
a 99%, 997 amostras em 1000 99 amostras em 100
Tamanho do Numero de Percentagem do Numero de Percentagem do
universo unidades da universo unidades da universo
amostra amostra

200 171 85.5 105 52.5
500 352 704 152 304
1000 547 54.3 179 17.9

Fonte: Smith (1975: 126)

De acordo com o autor atras referido, com um universo de 200 e um erro
amostral de 99% necessita-se de 105 unidades de amostra. Desta forma, como
o universo do estudo era 260 (criangas inscritas na consulta de obesidade) foi
considerada para 0 mesmo erro amostral uma amostra de 132 criangas. No
caso particular, os processos da consulta encontram-se ordenados por ordem
alfabética, pelo que foi possivel a aplicagdo da amostragem sistematica com
uma amplitude de intervalo de (2) (K = 260/132 = 1,92)

Enquanto procedeu a colheita de dados através das 132 fichas, na consulta de
obesidade infantil, planeou a andlise e interpretagdo da informagéo obtida.
Distingue estes dois conceitos uma vez que, de acordo com Gil (1989), a
analise tem como finalidade organizar os dados de tal forma que seja possivel
fornecer respostas ao problema de investigagdo proposto, enquanto que a
interpretagdo tem como finalidade a procura do significado mais amplo das
respostas, através da ligagdo com conhecimentos teoricos, anteriormente
obtidos.

Ap6s o referido, para o tratamento da informagédo, e uma vez que aplicou as
fichas para recolha dos dados documentais, utilizou métodos de analise e
procedimentos quantitativos, de modo a comparar as categorias e estudar as
possiveis correlagdes. O procedimento estatistico dos dados foi efectuado com
recurso ao programa informatico SPSS (Satistical Package for the Social
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Sciences). Foram utilizadas técnicas descritivas com recurso a distribuicao de
frequéncias, medidas de tendéncia central (média, mediana e moda) e de
dispersdo (desvio padrdo) e analiticas com recurso a testes paramétricos

(coeficiente de correlagéo “r de Person”) e nao-paramétricos (“Qui quadrado”)

No capitulo seguinte sera feita a analise e discusséo dos resultados. Os dados
serdo apresentados através de distribuigdo de frequéncias absolutas e
relativas, tabelas, quadros e graficos, de forma a facilitar a visualizagéo dos
resultados.
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3.4 - AS CRIANGCAS DA CONSULTA DE OBESIDADE INFANTIL DE EVORA

'Nesta etapa, organizou e sumariou os dados de modo a responder & questéo
formulada, tendo em consideragdo as hipoteses do estudo. Iniciou a
apresentagdo, analise e interpretagdo da informag&o obtida, caracterizando a
amostra bem como a variavel dependente. A fonte local e data de todas as
tabelas, graficos e quadros foi omitida, dado que se reportam ao presente

estudo e por isso s&o comuns.

A andlise sera apresentada essencialmente com base nas frequéncias, uma
vez que todas as criangas contidas na amostra sao obesas. No entanto, como
o trabalho é de indole académica foram realizados trés testes de analise
bivariada, nomeadamente o coeficiente de correlagdo “r de Person” para
determinar a forga de associagéo entre as variaveis, o “Qui quadrado” (I?) para
testar a probabilidade de relagéo e o “V de Cramer” para determinar a forga de
associagio entre as variaveis que apresentavam uma probabilidade de relagéo

proxima de significancia.

Lembra que, pela isengio de representatividade inerente aos estudos
exploratérios, os dados apresentados neste capitulo, sdo verdadeiros e
representativos unicamente para a populagdo das criangas que frequentam a
consulta de obesidade do HESE.

a) Caracterizagdo da Populagdo em Estudo

Inicia a caracterizagdo da populagio em estudo, pelo sexo e idade, os quais
segundo Nazareth (1988) constituem a verdadeira fonte de interesse para a
analise demografica, que segundo o autor supra citado ao realiza-la, estamos a
fazer a sua divisdo em grupos homogéneos, tendo como base um conjunto de
determinadas caracteristicas. Este processo da origem a diversos tipos de

estruturas, consoante o que pretendemos analisar.
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Ao analisar a tabela 4 e o grafico 19, verifica-se que a amostra estudada se

distribui por 72 elementos representativos do sexo feminino (54,5%) e 60

elementos do sexo masculino (45.5%), pelo que a moda € o sexo feminino.

Tabela 4 — Distribuicdo da amostra segundo o sexo

Sexo Fi %
Feminino 72 545
Masculino 60 455

Total 132 100,0

Moda (Mo) = Feminino
Grafico 19 - Distribuicdo da amostra segundo o sexo
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Idade

Para caracterizacdo da amostra relativamente a variavel idade optou por
aplicar medidas de tendéncia central enquanto questdo aberta. Desta forma
verificou que a média de idade do grupo, a data da primeira consulta, foi de
10.3 anos. O desvio padrao é de 3,3 anos, pelo que a média de idades é
consideravelmente representativa da distribuicdo. Ha ainda a referir que a

crianca mais nova tem 16 meses e que a crianga mais velha tem 16 anos.

De forma a facilitar a analise, posteriormente determinou grupos etarios tal
como mostra a tabela 5 e o grafico 20. Pela sua analise, constata-se que o
grupo etario dos “12-16 anos” é o mais representativo com 50 elementos
(37.9%), seguido do grupo etario dos “8-11 anos” com 49 elementos (37.1%),
com menos elementos o grupo dos “4-7 anos” com 28 elementos (21.2%) e por
ultimo o grupo menos representativo dos “0-3 anos” com apenas 5 elementos
(3.8%). A Classe Modal é “12-16 anos”

Tabela 5 — Distribuicdo da amostra segundo o grupo etario

Sexo Fi %
0 - 3 anos 5 3.8
4 — 7 anos 28 21.2
8 — 11 anos 49 371
12 — 16 anos 50 37.9

Total 132 100,0

Média de idade (X) = 10.3 anos
Desvio padrao (S) = 3,3 anos
Minimo = 16 meses
Maximo = 16 anos
Classe Modal = 12-16 anos
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Grafico 20 - Distribuicado da amostra segundo o grupo etario

49

B 0-3 anos @ 4-7 anos @ 8-11 anos B 12-16 anos

Residéncia

Sendo a obesidade uma doenga de causa multifactorial, a qual se associam
condicbes genéticas, ambientais e até culturais, o meio geografico onde a
pessoa se insere, e a adaptacdo ou ndao a esse meio, condiciona o

comportamento e a vida quotidiana do sujeito.

Atendendo a que, embora, as criangas pertencentes a amostra fossem todas
provenientes do distrito de Evora, ainda assim provinham de sitios diversos
pelo que considerou importante determinar o local de residéncia, de forma a
constituir categorias de nomenclatura administrativa, para que a linguagem e

os seus significados fosse uniforme.
Através da andlise da tabela 6 verifica-se que a maioria (54.5%) das criangas

residem em cidades, uma grande parte (33.3%) reside em vilas e 16 elementos

(12.1%) residem em aldeias.
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Tabela 6 — Distribuicdo da amostra segundo o local de residéncia

Local de residéncia Fi %
Cidade 72 54.5
Vila 44 33.3
Aldeia 16 12.1

Total 132 100,0

Moda (Mo) = Cidade

Em termos de residéncia, a moda € viver na cidade, um dado curioso uma vez
que a vida urbana tem sido associada a mudangas de comportamento
principalmente com relacdo a dieta e a actividade fisica, factores estes

relacionados de forma marcante a obesidade.

Nimero de irmdos

Ao observar a tabela 7, pode-se referir que a maioria (56.8%) das criangas que
constituem a amostra tem apenas um irm&o, curiosamente uma grande
percentagem (28.8%) nao tem irmaos, 13 criangcas (9.8%) tém dois irmaos,
apenas trés criangas (2.3%) tem 3 irmaos e o numero maximo de irmaos que
se encontra na amostra é quatro. A moda € 1 irmao o que é coincidente com a

baixa natalidade na regiao.
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Tabela 7 — Distribuicdo da amostra segundo o nimero de irméos

NuUmero de irmaos Fi %
0 38 28.8
1 75 56.8
2 13 9.8
3 2.3
4 2.3
>4 0 0
Total 132 100,0

Moda (Mo) = 1 irméao

Dados relativos ao periodo neonatal

Relativamente ao peso das criangas ao nascimento, encontrou-se apenas
uma crianga com baixo peso ao nascimento (entre 1500 e 2500gramas). As
criangas com mais de 4000g ao nascer foram 9 o que representa 6,8% do
grupo em estudo (Grafico 21). A moda do peso ao nascer foi 3100gr, e a média
3400gr, com um desvio padrao de 500 gramas, um peso minimo de 2000gr e

um maximo de 4950gr.

Grafico 21 - Distribuicdo da amostra segundo o peso ao nascimento
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Média de peso ao nascimento (X) = 3 400gr
Desvio padrao (S) = 500 gr
Minimo = 2000 gr
Maximo = 4950 gr

Para alguns autores, entre os quais Whitaker, (1997) e Moreno e Dalmau,
(2001) existem fortes evidencias de que algumas das influencias “ambientais”
durante a gestagéo e os primérdios da infancia podem ter efeitos permanentes
no “programa metabdlico”, determinando, desta forma, o status de peso mais
tarde. De entre as maiores preocupagdes destaca-se o baixo peso ao

nascimento (< 2,500 gr) e o peso acima de 4000gr.

Na amostra estudada, como se verificou anteriormente, a média do peso ao
nascimento foi 3400gr, sendo a moda 3100 gr, pelo que estes resultados nao
séo coincidentes com o que defendem os autores acima referidos.

Quanto ao comprimento ao nascimento, a média é 49 cm com um desvio
padrao de 1,6 cm, sendo a moda 50 cm com um valor minimo de 42,5 cm e um
valor maximo de 52,5 cm.

Pardmetros antropométricos

Quanto ao peso das criangas a data da primeira consulta, constata-se um valor
maximo de 121,000gr e um minimo de 15,000gr, com uma moda de 41,500gr.
Lembra que a amostra é constituida por criangas com um intervalo de idades

grande (a mais nova tinha 16 meses e a mais velha tinha 16 anos)
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Em relagdo a altura, das criangas pertencentes a amostra, verifica-se um valor
maximo de 1,83 cm e um minimo de 84 cm. Recorde-se e que a criangas mais
nova tem 16 meses, pelo que dai resulta um intervalo tdo grande entre o
maximo e o minimo de altura.

O excesso de peso é a expressao utilizada para definir uma proporgéao de peso
maior que o desejavel para a estatura, sem que haja alteragbes substanciais na
massa corporal gorda. Se a situagao for favoravel para que o aumento de peso
continue, inicia-se uma doenga cronica ndo transmissivel, progressiva e
recorrente, caracterizada por uma mudanga na composigéo corporal, com um
excesso de massa gorda, que ocorre em forma paulatina durante algum tempo
e conduz finalmente a um peso total maior que o saudavel.

IMC é uma medida pratica e util para determinagéo da adiposidade pois leva
em conta as variagdes de altura. No entanto, existe uma correlagéo forte, mas
imperfeita, entre o IMC e a gordura corporal, uma vez que para criangas e
adolescentes a adiposidade varia de acordo com a idade e sexo. Portanto, os
percentis de IMC sao o padrao apropriado. (Kuczmarski, 1994; CooK e Grothe,
1996; Sierra e Trabazo, 2004). O Centro de Controlo de Doengas nos Estados
Unidos (CDC) desenvolveu, recentemente, novos graficos de referéncias.
(anexo 1)

Assim, e de acordo com os autores acima citados, definiu-se excesso de peso
como um indice de massa corporal (IMC), acima do percentil 85 e até ao
percentil 95 para a idade e sexo e como obesidade terem um IMC acima do
percentil 95 para a idade e sexo.

Relativamente a obesidade, traduzida em percentil como atras referido, pela
analise da tabela 8, constata-se que 80 criangas (60.6%) tém obesidade, 41
criangas (31%) tém excesso de peso e em 11 processos de criangas ndo foi
possivel determinar o grau de obesidade por falta de dados, representados na
tabela como “ndo responde”. Ha ainda a referir que, pela analise efectuada,

das criangas com obesidade, 28 (35%) destas apresentavam obesidade
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moderada a intensa e 3 criangas (3.8%) apresentavam obesidade morbida.

(valores de referencia a data da primeira consulta)

Tabela 8 - Distribuigdo da amostra segundo as classes de percentil do IMC

~ doiMC i e
Excesso de peso : yEm— ; 31.0,. -
(percentil> 85 e < 95)

Obesidade 80 50.6

(percentil =2 95)

Néo responde 11 8.4
Total 132 100.0

O excesso de peso e a obesidade na infancia e na adolescéncia encontram-se
fortemente relacionados com indicadores de doenga cardiovascular durante a
idade pediatrica, bem como o risco de morbilidade e mortalidade na idade
adulta. Estes aspectos ganham dimensdo com a associacio de hipertenséo
arterial. Segundo o referido por Guerra et. al (2003), as criangas que revelam
niveis elevados de tensdo arterial parecem possuir uma maior probabilidade de
se tornarem adultos com tensao arterial elevada. Esta tendéncia parece ser
agravada pela existéncia de histéria familiar de hipertenséo e pela coexisténcia
de obesidade. Assim, a identificagdo precoce das criancas com HTA é
necessaria, para que as mesmas possam estar em vigilancia.

Através dos registos nos processos individuais da consulta de obesidade
infantil, observou-se, os parametros de Tensdo Arterial das criangas. Sobre
este aspecto ha a referir o facto de nos processos de consulta constarem 8
criangas identificadas com tenséo arterial sist6lica superior ao percentil 95 para
a idade, sexo e percentil de altura e 3 criangas com tensido arterial diastélica

superior ao percentil 95 para o sexo, idade e percentil de altura.
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®Problemas de saiide associados

Como foi referido ao logo do trabalho, criangas e adolescentes obesos sofrem
de co-morbidades que afectam quase todos os sistemas do organismo. Os
efeitos imediatos incluem problemas sociais e psicolégicos e uma morbidade
média significativa, ao passo que os efeitos a longo prazo incluem o
estabelecimento de factores de risco para doengas cardiovasculares e diabetes

mellitus tipo2, assim como o desenvolvimento da obesidade no adulto.

Das criangas seguidas na consulta de obesidade do HESE, verifica-se através
da analise da tabela 9 que, 69 (52.3%) apresentam alteracdes relacionadas
com o problema da obesidade e 63 (47.7%) nao apresentam qualquer

alteragao.

Tabela 9 - Distribuicdo da amostra segundo a existéncia de problemas
decorrentes da obesidade

_ Classesdepercenti |  Fi | %

T demie [ o
Sim 69 523
N&o 63 47.7
Total 132 100,0

Foi possivel verificar, através dos processos clinicos das criangas seguidas na
consulta de obesidade infantil do HESE, a existéncia de algumas alteragtes
relacionadas com o problema da obesidade, das quais se salienta os genus

valgus e estrias cutaneas, como se pode observar na tabela 10.
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Tabela 10 — Distribuicdo da amostra segundo os problemas associados a

obesidade

~ Caracteristicas
_ fenotipicas

' Est??és ébci-ominéis

Celulite nas coxas 2 1.5

Estrias abdominais e

celulite nas coxas 11 8.3

Genus valgus 21 15.9

Estrias abdominais mais 1 0.8

pés planos

Genus valgus, esterias

abdominais, no peito e 9 6.8

nas coxas

Genus valgus e pés 6 4.5

planos

Estrias no peito 2 1.5

Carie dentaria 1 0.8

Distribuigdo ginoide e 1 0.8

esterias

Infecgdes respiratorias 10 7.5

frequentes

Nao 63 47.7
Total 132 100,0

Segundo os autores consultados, entre os quais Dietz, (1998) e Teixeira et al,

(2001), as alteragbes dermatologicas mais encontradas na obesidade s&o as

estrias e a fragilidade da pele nas regides das dobras, com tendéncia as

infecgbes flungicas. Para além destas, as complicagbes ortopédicas s&o

bastante frequentes, devido ao trauma provocado nas articulagées pelo

excesso de peso. As articulagdes dos joelhos sdo as mais envolvidas e o

deslizamento da epifise da cabega do fémur também & comum em obesos.
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Podem, também, ocorrer alteragées da fungdo pulmonar, com diminuigdo do
volume residual e do volume expiratério maximo e tendéncia para redugéo

geral do volume pulmonar.

Observa-se pela analise da tabela 11, uma grande frequéncia (46%) de
referéncias de roncopatia, e ainda uma crianga com roncopatia e apneia do
sono. Em relacdo a outras alteragdes, descritas nas fichas individuais das

criangas, destacam-se as infecgdes respiratérias de repeticéo.

Tabela 11 - Distribuicdo da amostra segundo as alteragdes respiratérias

Alteragdes T TOREETT
| respiratérias . | o
‘Roncopatia com apheia T 1_ - 7
do sono
Nao 70 53
Roncopatia 61 46
Total 132 100,0

A obstipagéo foi, também, um dado frequente em 48 criangas (36.6%), como se
observa pela analise da tabela 12.

Tabela 12 - Distribuicdo da amostra segundo as queixas de obstipacgéo

‘Obstipagao Fi | | %
Sm | 48 36.4
Nao 84 63.6
Total 132 100,0

Relativamente a enurese nocturna, 10 criangas (7.6%) apresentavam esse

problema, como se observa na tabela 13
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Tabela 13 - Distribuicdo da amostra segundo enurese nocturna

~ Enuresenocturna | = Fi | %
| Sim — 10 76 -
Nzo 122 02.4
Total 132 100,0
Aproveitamento escolar

Do grupo estudado, 19 criangas tinham idade inferior a 6 anos pelo que
frequentavam o infantario ou ficavam em casa com a méae/ avé ou ama. Das 84
criangas que se encontravam em idade escolar (primaria ou secundaria),
verifica-se, pela analise da tabela 14, que a maioria tinha aproveitamento
escolar nunca tendo reprovado (63.6%), e 29 criangas (22%) ja tinham

reprovado pelo menos uma vez.

Tabela 14 - Distribuicdo da amostra segundo o aproveitamento escolar

Aproveitamento | Fi . %
~escolar ‘ | '
Infantario/casa 19 | 14.4

Sim 84 63.6
Nao 29 22.0
Total 132 100,0

Apesar de alguns autores fazerem referencia aos efeitos imediatos da

obesidade infantil como problemas sociais e psicol6gicos, nos quais se inclui o

insucesso escolar, neste estudo parece nao haver relagéo.
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b) Factores de riscos associados a obesidade nas criangas

Actualmente sabe-se que a obesidade é de etiologia multicausal, ou seja, pode
ser determinada por diversos factores: genéticos, fisiolégicos (factores
endécrino e metabdlicos), ambientais (pratica alimentar e actividade fisica) e
psicoldgicos, proporcionando um aumento excessivo de energia sob a forma de

gordura no organismo. Alguns destes factores serdo analisados neste ponto.

Para avaliar a relagdo entre a obesidade e a idade das criangas utilizou o
coeficiente de correlagéo “r de Person”. Na analise de associagdes utilizou os
valores definidos por Bryman e Cramer (1992):

= Até 0,19 — correlacdo muito baixa;
= 0,20 a 0,30 — correlagdo baixa;

= 0,40 a 0,69 — correlagdo moderada;
= 0,70 a 0,89 — correlacgéo alta,

= 0,90 a 1 — correlagéo muito alta.

O resultado foi uma correlagao positiva fraca nao significativa (r = 0,15)

De acordo com Sierra € Trabazo (2004), o IMC transforma-se com a idade e
aumenta de modo constante, sendo identificados trés periodos criticos para o
inicio da obesidade: o primeiro corresponde ao primeiro ano de vida, o segundo

ocorre entre os 5-7 anos de idade e o terceiro periodo é a adolescéncia.

De acordo com o referido autor, criou classes de idades, ja apresentadas na
caracterizagdo, e tentou verificar a associagdo com as classes de percentil do
IMC encontradas na amostra. Para testar esta associagdo utilizou o teste de
“Qui-Quadrado (1?)".
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Para um nivel de significancia de 0,05 nos resultados obtidos, como mostra o
quadro 10, ndo ha probabilidade de relagédo entre o grupo etario das criangas e
as classes de percentil do IMC (excesso de peso e obesidade). Contudo
apresenta este resultado por estar préximo de significancia. Realizou o teste
estatistico “V de Cramer” para determinagdo de associagdo e pode-se verificar
uma associagao positiva baixa (V de Cramer = + 0,234)

Quadro 10 — Resultado do teste de Qui- Quadrado para probabilidade de

relagao entre o grupo etario das criangas e as classes de percentil do IMC

 Variaveis  Graude | Probabilidade
e TN : | liberdade | == (p) =
Classes de percentil/

Grupo etario 6,748 3 0,080

Perante estes valores, verifica-se que ndo existe relagdo entre o excesso de
peso e/ou obesidade e a idade das criangas pertencentes a amostra.

No entanto pela andlise do quadro 11, observa-se que nos elementos da

amostra ha maior peso relativo de criangas com obesidade (IMC acima do

percentil 95 para a idade e sexo) no grupo etario dos 0-3 anos e na puberdade.

Quadro 11 - Frequéncias relativas a classe de percentil do IMC relacionado

com a idade
IMC Classes de percentil do IMC Total
Classe | Excesso de peso Obesidade
Grupo etari Fi % Fi % Fi %
0 - 3 anos 1 20 4 80 5 100
4 -7 anos 7 43.7 19 56.2 26 100
8 — 11 anos 12 25.5 35 74.5 47 100
12 — 16 anos 21 48.8 22 51.2 43 100
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Tal como referido anteriormente, diversos factores sdo responsaveis pelo
balango energético positivo, mas as pesquisas tém demonstrado que os
responsaveis resultam da interacgdo entre tais influéncias, mais do que
qualquer factor actuando separadamente.

A histéria familiar € muito importante para determinar a ocorréncia da
obesidade. Uma crianga com pais obesos tem 80% de hipétese de apresentar
o mesmo perfil, e esse risco cai pela metade se s6 um dos pais & obeso. Se
nenhum dos pais apresentar obesidade, a crianga tem risco de 7% de vir a ser
obesa. (Dietz, 1994; Figueiredo, 2003)

Por outro lado a populagéo infantil &, do ponto de vista psicolégico, socio-
econdmico e cultural, dependente do ambiente onde vive, que maioritariamente
das vezes € constituido pela familia, sendo que as suas atitudes séao,
frequentemente, reflexo deste ambiente. Desta forma, é dificil definir o quanto a
influéncia da familia decorre da heranga genética e o quanto é devido ao
ambiente familiar onde a crianga esta inserida

Porque a obesidade parental parece ser um dos factores de risco mais
importantes para a obesidade infantil, analisou esta variavel para as criangas
pertencentes a amostra. Através da analise da tabela 15, verifica-se que 78 das
maes (59.1%) sao obesas, e 54 (40.9%) das mées ndo apresentam obesidade

Tabela 15 - Distribuigdo da amostra segundo a obesidade da mée

Obesidade da mie Fi | %
Sim 78 59.1
Nao 54 40.9
Total 132 100,0

Moda (Mo) = mae obesa
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Relativamente a obesidade do pai, observa-se pela tabela 16 que, 55 pais
(41.7%) séo obesos e que 77 (58.3%) nao sao.

Tabela 16 — Distribuigdo da amostra segundo a obesidade do pai

T Obesidadedopal | A1 %
el SRR G B B
Nao 77 58.3
Total 132 100,0

Moda (Mo) = pai ndo obeso

Na tentativa de verificar a hipdtese 1 do presente estudo, formulada
previamente, a qual supunha a existéncia de relagcéo entre a obesidade infantil
e a obesidade parental nas criangas pertencentes a amostra, utilizou o teste de
“Qui-Quadrado (1?)”.

Para um nivel de significancia de 0,05 nos resultados obtidos, como mostra o
quadro 12, ha probabilidade de relagdo entre as classes de percentil do IMC
(excesso de peso e obesidade) das criangas e a obesidade dos progenitores
(dos dois pais obesos), 0 que esta de acordo com a literatura consultada.

Quadro 12 — Resultado do teste de Qui- Quadrado para probabilidade de
relagdo entre as classes de percentil do IMC da crianga e a obesidade dos

progenitores
Variaveis . Valor .| craude | Probabilidade
: ‘ R N N L —Liberdade ‘ (p) ‘
Classes de percentil/
obesidade dos 9,902 3 0,019

progenitores
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Apos os resultados anteriores, procurou saber a probabilidade de relagéo entre
a obesidade das criangas e a obesidade de um dos progenitores (pai e da mae
separadamente). Como se visualiza no quadro 13, através dos resultados do
teste de “Qui-Quadrado”, verifica-se existe probabilidade de relagdo entre as
classes de percentil do IMC (excesso de peso e obesidade) das criangas e a
obesidade da méae.

Quadro 13 — Resultado do teste de Qui- Quadrado para probabilidade de
relagéo entre as classes de percentil do IMC da crianga e a obesidade de um
dos progenitores (pai € mae separadamente)

m— - m—

© Probabllidade

 Veridveis

S e _ | Liberdade | (@
Classes de percentil/ 1 0,037

obesidade da mae

Classes de percentil/ 3,716 1 0,054
obesidade do pai

Relativamente a obesidade do pai ndo ha probabilidade de relagéo, embora o
resultado seja muito préximo de significancia. Como tal foi aplicado o teste
estatistico de “V de Cramer” para determinar associagdo e observou-se uma
associagao positiva fraca.

= Classes de percentil do IMC da crianga/ obesidade do pai

V de Cramer=+ 0,175/ p = 0,054

Procurou, também, saber se estas criangas tinham irmaos obesos ou com

excesso de peso, assim constata-se pela observagéo da tabela 17 que, dos

122 irméaos destas criangas, 57 (46.7%) tém excesso de peso/obesidade e 65

(563.3%) apresentam peso normal de acordo com a altura, sexo e idade.
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Tabela 17 — Distribuicio da amostra segundo a obesidade dos irméos

. mses ] v L
e Bl Bl _
Nao 65
Total 122

Moda (Mo) = irmaos obesos

Para determinar a probabilidade de relagao entre a obesidade das criangas e a
obesidade dos irmaos, pela andlise do quadro 14, constata-se que o teste de

“Qui — quadrado” revela a inexisténcia de relagéo entre as variaveis.

Quadro 14 — Resultado do teste de Qui- Quadrado para probabilidade de
relagéo entre a obesidade das criangas e a obesidade dos irmaos

© Vaavels | abilida
s -
Classes de percentil/ 9 0,671

obesidade dos irmaos

De acordo com os autores de referéncia, os factores genéticos aparecem como
os maiores determinantes do IMC, no entanto, as situagées ambientais podem

diminuir ou aumentar a influéncia dos factores genéticos.

A obesidade ocorre basicamente quando a quantidade de energia ingerida

excede o gasto energético por um tempo consideravel. A interac¢do entre
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diversos e complexos factores pode colaborar para a manutencao do balango
energético positivo, sendo a falta de exercicio fisico e/ou a pratica de
actividades de laser muito sedentarias os factores mais relevantes.

(WHO, 1998; Dietz 2002)

Na tentativa de explicacdo do modelo de vida cada vez mais sedentarios séo
apontados alguns factores entre os quais, a falta de infra-estruturas para a
pratica de exercicio fisico e o “incentivo” as criangas obesas para a sua pratica,
uma vez que o excesso de peso por si s6 funciona como um factor limitativo
dessas actividades. Por outro lado, a televisdo e as novas tecnologias com
jogos electrénicos cada vez mais sofisticados, convidam as criangas e

adolescentes a permanecerem cada vez mais tempo sentados.
Verifica-se pela analise do grafico 22, que a maioria das criangas em estudo

114 (86.4%) praticam desporto regularmente, contra apenas 18 (13.6%) que

nao praticam qualquer tipo de desporto.

Grafico 22 — Distribuicdo da amostra segundo a pratica de desporto

11Sim
Nao

Constatou-se que a pratica de exercicio fisico na maioria das vezes se
restringia ao ambito escolar, com a moda de frequéncia de duas vezes por
semana em 65 criancgas (47.7%), € também de referir que o valor seguinte mais

elevado é de 33 (25%) com a pratica de desporto 1 vez por semana (tabela 18)
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Tabela 18 — Distribuigdo da amostra segundo a frequéncia de desporto

Frequéncia de Fi %
desporto

Nao pratica 18 13.7

4x semana 7 8.3

3x semana 11 8.3
2x semana 63 47.7
1x semana 33 25.0
Total 132 100,0

Moda (Mo) = 2 vezes por semana
Quanto ao tipo de exercicio fisico que realizavam observar-se uma grande
diversidade, sendo a moda a ginastica em ambito escolar. Fora da escola o

desporto mais escolhido pelas criangas € a nata¢ao (tabela 19)

Tabela 19 — Distribuigdo da amostra segundo o tipo de desporto

Tipo de desporto Fi %
Ginastica 64 48.5
Natacgao 19 14.4

Ginastica e natacao 8 6.1

Ginastica e futebol 10 7.6

Ginastica e Judo 2 1.6
Natacao e futebol 1 0.8
Ginastica e ballet 1 0.8
Andebol 2 1.5
Judo 2 1.5
Ginastica e equitagao 1 0.8
Futebol 2 1S
Basket 1 0.8
Basket, natacao e ténis 1 0.8
Nao pratica 18 13.6
Total 132 100,0

Moda (Mo) = Ginatica
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Relativamente ao tempo dispendido a frente do televisor, para além de
aumentar o tempo de inactividade, funciona como um promotor da ingestao
alimentar e coloca a criangca sob a influéncia da propaganda a alimentos
caléricos e energeticamente densos. Varios estudos relacionam o aumento da
percentagem de obesidade com o tempo diario passado a ver televisao.
(Blundell e King, 1999; Salbe et. al, 2002)

Grafico 23 — Distribuicdo da amostra segundo as horas dispendidas a assistir

TV nos dias de semana
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Neste sentido, pode observar-se o grafico 23 e 24, os quais representam o
ntmero de horas dispendidas pelas criangas da amostra a assistir TV nos dias
de semana e ao fim de semana respectivamente. Pela sua analise, verifica-se
que na maioria dos casos é referido um periodo de 2 horas por dia a assistir TV
nos dias de semana (em tempo escolar) e nos fins-de-semana a maioria refere

4 a 6 horas.
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Grafico 24 — Distribuicdo da amostra segundo as horas dispendidas a assistir

TV ao fim de semana
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Observa-se, também, que a maioria das criangas (59.1%) possuem televisao

no quarto (tabela 20)

Tabela 20 — Distribuicdo da amostra segundo a frequéncia de criangas com

televisao no quarto

Televisao no quarto Fi %
Sim 78 59.1
Nao 51 38.6
Nao responde 3 2.3
Total 132 100,0

Moda (Mo) = Ter televisao no quarto

Verificou, ainda, ser frequente em 59 criangas (44.7%) terem computador no

quarto, especialmente nas idades escolares. (tabela 21)
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Tabela 21 — Distribuicdo da amostra segundo a frequéncia de criangas com

computador
Computador Fi %
Sim 59 447
Nao 68 51.5
Nao responde 5 3.8
Total 132 100,0

Moda (Mo) = Nao ter computador

Quanto a distribuicdo da amostra segundo a frequéncia de criangas com jogos
electronicos, observa-se pela analise da tabela 22 que 58 criangas (43.9%)

refererem ter Gameboy e/ou playstation e 69 (52.2%) nao tém. Pelo que a

moda é nao ter Gameboy/playstation

Tabela 22 — Distribuicdo da amostra segundo a frequéncia de criangas com

jogos electrénicos

Gameboy/playstation Fi %
Sim 58 43.9
Nao 69 52.3
Nao responde 5 3.8
Total 132 100,0

Moda (Mo) = Nao ter Gameboy/playstation
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Tendo em consideragdo a hipétese 2, formulada no estudo, de forma a
verificar existéncia de relacdo entre a obesidade e a actividade fisica das
criangas seguidas na consulta de obesidade infantil do HESE, pode-se dizer
que a maioria destas criangas pratica exercicio fisico, contrariando os autores
consultados. No entanto, pratica de exercicio fisico na maioria dos casos

restringia-se ao ambito escola e com baixa frequéncia.

Uma vez que todas as criangas da amostra tém excesso de peso ou obesidade
nao lhe permite saber se a actividade fisica influencia a obesidade das
criancas, porque ndo tem outra populagdo com valores de peso considerados

normais para que possa fazer a comparagao.

Considera um dado curioso o facto de muitas destas criangas terem televisao
no quarto, computador e jogos electronicos, o que de acordo com a literatura,

sdo actividades que limitam o gasto energético e potenciam o ganho de peso.

Relativamente aos habitos alimentares, de acordo com a literatura, influenciam
de forma marcante o balango energético positivo, sendo que o aleitamento
materno parece ser um factor protector reduzindo o risco de obesidade na

infancia.

Analisando a tabela 23 verifica-se que 96 criangas (72.7%) fizeram aleitamento
materno ap6s o nascimento. Nao fizeram aleitamento materno 35 criangas
(26.5%)

Tabela 23 — Distribuicdo da amostra segundo a frequéncia de crianga que

fizeram aleitamento materno apdés o nascimento

Aleitamento materno Fi %
Sim 96 2.4
Nao a6 26.5
Nao responde 1 0.8
Total 132 100,0

Moda (Mo) = Fez aleitamento materno
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E considerado por diversos autores, entre eles Whitaker (1997) e Li etal
(2003), que o desmame precoce e a introdugao inadequada de alimentos apos
o desmame podem desencadear o inicio da obesidade logo no primeiro ano de
vida. O aleitamento materno até, pelo menos, aos seis meses de vida,
assegura um aporte adequado de nutrientes e de energia ao lactente, assim

como limita a quantidade de alimento ingerido.

Para verificar a probabilidade de relagéo entre a obesidade das criangas e 0
facto de terem tido aleitamento materno apés o nascimento, de forma dar
resposta a hipétese 3, formulada previamente, utilizou o teste de “Qui-
Quadrado (2?)".

Para um nivel de significancia de 0,05 nos resultados obtidos, como mostra o
quadro 15, nao ha probabilidade de relagao entre as classes de percentil do
IMC (excesso de peso e obesidade) e o aleitamento materno nas criangas

seguidas na consulta de obesidade infantil do HESE

Quadro 15 — Resultado do teste de Qui- Quadrado para probabilidade de

relacio entre as classes de percentil do IMC e o aleitamento materno

Variaveis Valor Grau de Probabilidade
Liberdade (p)

Classes de percentil/
aleitamento materno 2,183 2 0,336

apds o nascimento

No entanto, em 94 criancas foi possivel, através dos registos dos processos da
consulta, saber, a duragao do aleitamento materno. Verifica-se pela analise do
grafico 25 que apenas 14 criangas (14.6%) foram amamentadas mais de seis
meses, e uma grande percentagem (54%) fez menos de quatro meses de

aleitamento materno. O que esta de acordo com a literatura consultada.
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Grafico 25 — Distribuicdo da amostra segundo o tempo (meses) que fizeram

aleitamento materno

0- : : . il .
menos 1 1-3 4-6 7-9 10-12 mais 12
meés meses meses meses meses meses

Relativamente ao tempo (meses) de aleitamento materno, utilizando o teste de
“Qui-quadrado”, contrariamente ao que referem os autores consultados,
também nao se verifica probabilidade de relagao entre as variaveis. (quadro16).
No entanto o valor & préximo de significancia (p=0,064) pelo que foi aplicado o
teste estatistico “V de Cramer’ para determinagdo de associagao e pode-se

verificar uma associagao positiva baixa.

— Classes de percentil do IMC da crianga/ obesidade do pai

V de Cramer = + 0,314 / p = 0,064

Quadro 16 — Resultado do teste de Qui- Quadrado para probabilidade de

relagao entre as classes de percentil do IMC e o tempo (meses) de aleitamento

materno
Variaveis Valor Grau de Probabilidade
Liberdade (p)
Classes de percentil/
duragéo do aleitamento 11,895 6 0,064

materno
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A associacéo entre o excesso de peso e a ingestao alimentar é descrita desde
o primeiro ano de vida. A dieta tem um papel determinante na regulagao
energética e, de facto, constitui o principal factor desencadeante no
desequilibrio entre a entrada e o gasto energético (American Academy of
Pediatrics, 1998). Nao somente o volume da ingestao alimentar tem sido
relacionado a obesidade, como também a composi¢cdo da dieta pode exercer

influéncia no desenvolvimento da patologia.

Através da apreciagdo dos processos das criangas da consulta, foi possivel
estudar o tipo de alimentagdo destas, mais especificamente a dieta que

praticavam diariamente (a data da primeira consulta).

Observando a tabela 24, verifica-se que a maioria das criangas 65 (49.2%)
fazem cinco refeicdes por dia, 33 criangas (25%) fazem quatro refeicbes por
dia, 31 (23.5%) fazem seis refeicdes por dia e apenas 3 criangas (2.3%) fazem

trés refeigdes diariamente. Pelo que a moda sao cinco refeicoes por dia.

Tabela 24 — Distribuicido da amostra segundo o nimero de refeicdes por dia

Nuamero de refeicoes Fi %
por dia
Trés 3 2.3
Quatro 33 25.0
Cinco 65 49.2
Seis 31 25.5
Total 132 100,0

Moda (Mo) = Cinco refei¢des diarias
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Tal como foi referido no capitulo 1l do presente trabalho, nas ultimas décadas
ocorreram mudancas nos habitos alimentares e no estilo de vida das criangas e
das suas familias e muitas destas mudancas tendem a favorecer um aumento
na ingestao de calorias. Sdo de salientar, entre outros, a dimensao das porgoes
oferecidas, a reducdo do numero de refeicdes (saltar refeicGes) e a utilizacao

de refeitoérios escolares, restaurantes ou snacks.

Justifica assim o seu interesse em pesquisar o local onde habitualmente as
criangas fazem as diversas refeigdes, e dos resultados constata-se uma grande
variedade de situacoes. Verifica-se, pela tabela 25, que um grande numero de
criancas que faz mais de uma refeicdo na escola, sendo que estas
normalmente acontecem ao almogo e/ou a meio da manha. Em apenas 10
criangas é referido uma refeicdo em snacks, e 15 criangas fazem sempre as
refeicbes em casa (refira-se que estas refeicoes podem ser em casa propria ou

em casa de familiares proximos ex. avo)

Tabela 25 — Distribuicdo da amostra segundo o local de refeicdes por dia

Local das refeicoes Fi %
Casa 15 11.4
4 Casa e 2 escola 9 6.8
5 Casa e 1 escola 8 6.1
3 Escola e 1 casa 3 2.3
2 Escola e 1 casa 2 1.5
3 Escola e 3 casa 10 7.6
2 Escola e 3 casa 18 13.6
4 Casa e 1 escola 20 15.2
2 Casa e 2 escola 14 10.6
4 Casa, 1 escola e 1 snack 5 3.8
3 Escola e 2 casa 14 10.6
3 Casae 1escola 8 6.1
2 Casa, 2 escola e 1 snack B 3.8
3 Casa 1 0.8
Total 132 100,0

Moda (Mo) = 4 refeigbes em casa e 1 refeicao na escola
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Quanto a relagdo entre a obesidade das criangas € 0 local onde fazem as
refeicées, pelo teste de “Qui-quadrado’ verifica-se a inexisténcia de
probabilidade de relagdo, embora o valor seja proximo de significancia. (quadro
17) Desta forma, realizou o teste estatistico “V de Cramer” para determinagao
de associagdo e pode-se verificar uma associagao positiva moderada (V de
Cramer = + 0,423/ p = 0,062).

Quadro 17 — Resultado do teste de Qui- Quadrado para probabilidade de

relagdo entre as classes de percentil do IMC e o local de refei¢des diarias

Variaveis Valor Grau de Probabilidade
Liberdade (p)

Classes de percentil/

local das refeigcbes 21,619 13 0,062

Relativamente a distribuicdo da amostra segundo a frequéncia de ingestao de
alimentos lacteos por dia, averigua-se pelo grafico 26, que 7 criangas nao bebe
qualquer tipo de leite, 53 criangas bebe leite simples e a maioria (72 criangas)
referem beber leite com chocolate. Pode-se ainda verificar que 54 destas

criangas também consome iogurtes.

Grafico 26 — Distribuicdo da amostra segundo a frequéncia de ingestao de

alimentos lacteos por dia

leite leite com nao bebe iogurte
chocolate leite
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Quanto a ingestdo de alimentos “saudaveis” e necessarios ao crescimento e
desenvolvimento das criangas, como €é o caso dos legumes e fruta, pela analise
do grafico 27, verifica-se que grande parte das criangas (81) nao come
legumes nem sob a forma de salada nem na sopa, no entanto a maioria (102)

come fruta pelo menos uma vez por dia

Grafico 27 — Distribuicdo da amostra segundo a frequéncia de ingestao de

sopa, legumes e fruta por dia
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Comparativamente ao consumo de alimentos “pouco  saudaveis’,
nomeadamente ricos em aglicares, a amostra comporta-se da seguinte forma:
100 criangas (75.8%) consomem diariamente refrigerantes, sendo a moda em

54 criancas (41%) consumir refrigerantes duas vezes por dia. (tabela 26)

Tabela 26 — Distribuicdo da amostra segundo o numero de vezes que consome

refrigerantes por dia

Nuamero de Fi %
refrigerantes por dia

1 x dia 26 19.7
2 x dia 54 40.9
3 x dia 19 14.4

4 x dia 1 0.8
Nao responde 32 242
Total 182 100,0

Moda (Mo) = 2 vezes por dia
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Estes dados estdo de acordo com os diversos autores consultados, entre os
quais Sierra e Trabazo (2004) que referem ser cada vez mais frequente, por
parte das criangas o consumo de alimentos ricos em gordura e agucares,

nomeadamente refrigerantes.

Relativamente a outros alimentos doces, manifestados pelas criangas como
consumo diario, antes de iniciar o tratamento da consulta de obesidade,
através da observagao do grafico 28, pode-se verificar que 108 criancas
(75.8%) comiam diariamente bolachas e/ou bolos, 44 (33.2%) consumiam
sobremesas ou gelados, 33 (25%) referiam ingerir chocolates/gomas e ainda

18 (13.6%) referiam comer diariamente pao com chocolate/ bolicau

Grafico 28 — Distribuicao da amostra segundo a frequéncia de ingestao de

doces por dia

[I bolicau B chocolates/ gomas O doces/ gelados O bolos/ bolachasJ

A literatura refere que é cada vez mais frequente o uso de alimentos
industrializados, geralmente com alto contelddo energético, as custas de
gordura saturada e colesterol. Sobre este tipo de alimentos conseguiu-se,
através dos registos nos processos individuais, apenas, a frequéncia do
consumo de batatas fritas e de salgados (empadas, risséis entre outros), os
quais estdo representados no grafico 29, pela sua analise e interpretacao
constata-se que 45 criangas (34.1%) da amostra consomem batatas fritas

diariamente e que 19 (14.4%) consome algum tipo de salgados.
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Grafico 29 — Distribuicdo da amostra segundo a frequéncia de ingestao de

batatas fritas e salgados por dia

salgados |

Para dar resposta a hipétese 4, formulada aquando do delineamento do
estudo, a qual supunha existir relagaéo entre a obesidade e a alimentagcao nas
criancas seguidas na consulta de obesidade infantil do HESE, devido ao facto
das criancas terem todas excesso de peso ou obesidade nao estabeleceu,
qualquer tipo de relagao entre as variaveis, limitando — se a constatar a

realidade apresentada pela frequéncia dos dados.

Desta sobressai. e de acordo com os autores consultados na literatura
disponivel sobre o tema, que as criangas com excesso de peso ou obesidade,
a data da primeira consulta, preferem alimentos pouco saudaveis (ricos em
gordura saturada e agucares refinados) em detrimento de alimentos saudaveis

e necessarios ao seu crescimento entre os quais os legumes e o leite simples.
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CONCLUSOES

Apresentados os resultados referentes a analise e interpretagdo dos dados,
julga ser pertinente tecer algumas consideragbes sintéticas, de forma a
elaborar um conjunto de conclusées finais.

Parafraseando Quivy & Campenhoud (1992:237) poder-se-a afirmar que ao
redigir uma conclus&o se devera ter “...muito cuidado para fazer aparecer nela
as informagbes Uteis aos poténciais leitores”. Assim, é sua intengdo, ao
terminar o estudo descritivo e exploratério, que se propds realizar, fazé-lo de
forma a que este capitulo conduza a uma reflexso final sobre os factores que
actuam na génese da obesidade infantil das criangas estudadas.

Os objectivos do estudo, através dos quais pretendia conhecer os principais
factores presentes na obesidade das criangas na regido de Evora, serviram de
fio condutor para a realizaggo do mesmo.

A medida que se confrontou com a complexidade da problematica em andlise,
bem como a diversidade de perspectivas que encerra, reforgcou-se-lhe a nogéo
que nao poderia pretender a generalizagéo de conclusdes. Mas estas,
conjuntamente com a reflexdo empreendida no decorrer da andlise,
contribuiram para dar resposta aos objectivos inicialmente delineados.

Ao longo do estudo, pretendeu mostrar e nao demonstrar, ou seja, descrever o
fenémeno e nao explica-lo, deixando caminho para o aprofundamento do tema
em futuras investigagdes. Contudo, acredita que este estudo é parte integrante
de um percurso que permite uma melhor compreensao de um fenémeno
complexo e multifacetado como é a obesidade e em especial a obesidade
infantil.
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Ainda, antes de apresentar as conclusées finais, gostaria de falar das
dificuldades e limitagbes que surgiram no decurso da investigagdo. Abordar as
limitag6es de um estudo &, em seu entender, ndo s6 um imperativo ético do

investigador, mas também uma prova do rigor cientifico da pesquisa.

As maiores dificuldades prenderam-se com os factores tempo e espago que
embora se apresentem como dois conceitos separados nao deixam de estar
interligados. Dado que se trata de um estudo de indole académica e que todo o
trabalho foi elaborado em simultaneo com o exercicio da actividade
profissional, o tempo revelou-se escasso tanto para a recolha de dados, como
na selecgéo de suportes tedricos e nas leituras que obrigatoriamente teve de
realizar para sedimentar conhecimentos. Gerir o espago para a realizagéo do
trabalho, tanto a nivel fisico como intelectual fazendo a separagdo das
exigéncias da actividade académica, actividade profissional e da familia
constituiram sem duvida as maiores dificuldade e a causa de ter de prolongar o

tempo, inicialmente estabelecido, por mais seis meses.

Quanto as limitagbes, pode aludir que quando elaborou o projecto de pesquisa,
tinha bem claro o que queria pesquisar, como, quando e quem seriam os
sujeitos a incluir no estudo. No entanto, o facto de todas as criangas da
amostra serem obesas, apresentou-se como uma pequena limitagdo quando
procurou fazer o cruzamento da variavel dependente (obesidade) com os
factores considerados de risco (variaveis independentes).

Desta forma, apenas pode constatar a presenga de factores de risco
associados a obesidade, fazendo alusdo a sua frequéncia relativa, em

detrimento da determinagio do grau de importancia desses mesmos factores.
Apesar do referido, considera ter atingido na integra os objectivos inicialmente

delineados, como se tem oportunidade de constatar de seguida, nas principais
conclusées do estudo.

Ana Maria Dias 148




Obesidade infantil, o caso particular de Evora

A atitude sempre disponivel dos profissionais do servigo de pediatria do HESE,
permitiu-lhe ter acesso a uma amostra de 132 criangas, seguidas na consulta
de obesidade, sendo 72 do sexo feminino e 60 do sexo masculino.

Verificou uma maior percentagem de criangas com obesidade no sexo

feminino, resultados compativeis com outros estudos publicados.

A média de idades da populagéo sobre a qual recai o estudo é de 10.3 anos,
sendo o grupo etario dos “12-16 anos’, ou seja o periodo de adolescéncia, o
que tem maior frequéncia. Dados coincidentes com os autores consultados, 0s
quais referem épocas criticas para o desenvolvimento da obesidade infantil
(desenvolvimento na vida intra-uterina; primeiro ano de vida; entre os 5eo0s7

anos de idade e a adolescéncia).

Na puberdade e adolescéncia ha uma tendéncia, sobretudo no sexo feminino,
para uma maior resisténcia a insulina, para além de que acontecem
importantes alteragoes biopsicosociais relacionados com alteragbes hormonais
que influenciam os habitos de vida e muito especialmente 0s padroes
alimentares. Verifica-se também nestas idades abundantes transgressbes na
actividade fisica e o6cio, revelando-se por parte das criangas uma certa
tendéncia para a inactividade. Estas circunstancias favorecem O

desenvolvimento do excesso de peso e da obesidade.

Relativamente ao local de residéncia, € na cidade que a maioria das crian¢as
(54.5%) pertencentes a amostra vive. Frequentemente considerada como
regiao onde predomina a ruralidade, o Alentejo e mais concretamente o Distrito
de Evora, apresenta sinais de urbanismo, no que concerne a obesidade. O
desenvolvimento econémico dos paises favoreceu a urbanizacéo das cidades e
o éxodo rural, determinando modificagdes no estilo de vida da populagéo, que
se traduzem por padroes alimentares discutiveis e modelos de ocupagao
predominantemente sedentarios, favorecendo o balango energético positivo e

consequentemente a obesidade.
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Quanto a estrutura familiar foi notéria a predominancia da familia nuclear.
Coincidente com a baixa natalidade do pais e em especial da regiso, constatou
que a maioria das criangas (56.8%) tinham apenas um irm&o e uma grande
percentagem (28.8%) eram filhos tnicos.

Porque as condiges desde a gestacdo podem condicionar a obesidade nas
criangas, o peso destas ao nascimento constituiu motivo de pesquisa. Na
amostra estudada verificou que a média do peso ao nascimento foi 3400gr.
Havia apenas uma crianga com baixo peso ao nascimento e nove com peso
superior a 4000gr. Assim os resultados nao sao coincidentes com alguns dos
autores consultados, entre eles Moreno e Dalmau (2001) que referem que as
criancas que nascem com baixo peso (< 2,500gr) e/ ou com peso superior a
4000gr, tém um maior risco de desenvolver obesidade, uma vez que estas
condigbes podem induzir alteragdes na fungdo endécrina e no metabolismo
energetico, que afectara o peso e outros parametros da composigao corporal

do recém-nascido com repercussdes que poderdo ser permanentes.

No que se respeita a determinagéo da obesidade em criangas e adolescentes,
uma vez que a adiposidade varia de acordo com a idade e o sexo, os percentis
de IMC s&o o padriao mais apropriado. Assim, e de acordo com os autores
consultados, definiu-se excesso de peso como um indice de massa corporal
(IMC), acima do percentil 85 e até ao percentil 95 para a idade e sexo e como
obesidade terem um IMC acima do percentil 95 para a idade e sexo. Verificou-
se entdo que 80 criangas (60.6%) tém obesidade, 41 criangas (31%) tém
excesso de peso e em 11 processos de criangas no foi possivel determinar o
grau de obesidade por falta de dados.

A obesidade esta associada a diversos problemas de ordem médica e
psicolégica. A maioria das complicagdes, tipicas de adultos e idosos, estdo a
comecar a surgir em criangas e adolescentes. Disturbios psicossociais,
isolamento e baixa auto estima sao, geralmente, consequéncias precoces da
obesidade, enquanto que os factores de risco de doengas cardiovasculares e

diabetes s&o, em geral, complicagées a longo prazo.
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Para além destas, as complicagdes ortopédicas, alteragdes dermatologicas e
da fungdo pulmonar, sdo bastante frequentes. Nas criangas seguidas na
consulta de obesidade infantil foram encontradas algumas alteragGes na sua
salude, maioritariamente caracteristicas do problema, das quais se salienta os
genus valgus, a celulite e as estrias cutaneas. A obstipagao também foi referida
por 48 criangas, o que pode estar relacionado com o tipo de alimentagéo mais

caracteristico destas.

Quanto ao aproveitamento escolar, verificou-se que a maioria das criangas
(63.6%) pertencentes a amostra tinham aproveitamento, nunca tendo
reprovado.

A obesidade & definida como um excesso de gordura corporal relacionado a
massa magra, € 0 excesso de peso como uma proporgéo relativa de peso
maior que a desejavel para a altura, s3o condigcdes de etiologia multifactorial,
cujo desenvolvimento sofre influéncia de factores biolégicos, ambientais,

culturais e psicolégicos.

Relativamente a variavel dependente, e tendo em conta a primeira hipotese do
estudo, verificou que 59.1% das maes € 41.7% dos pais, das criangas da
amostra, tém obesidade. Sendo que ha uma associagdo significativa entre as
classes de percentil do IMC (excesso de peso e obesidade) das criangas € a
obesidade dos progenitores, confirmando-se assim a obesidade parental como
o mais importante factor de risco para a obesidade infantil, relativamente ao
grupo estudado.

Quanto a realizagdo de actividades de laser, tendo em conta a segunda
hipétese de investigagao, contrariando os autores consultados, verifica-se que
a maioria das criangas pratica exercicio fisico (86.4%). Contudo, constatou-se
que esta pratica na maioria dos casos se restringia ao @mbito escolar com uma

frequéncia de duas vezes por semana.

As comodidades que o mundo moderno oferece como a possibilidade do uso

de televisdo, jogos electrénicos, computadores entre outros, acessiveis a
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maioria das criangas, conduzem, também, a par da reduzida pratica de
desporto, a um estilo de vida sedentario. O habito de assistir televisdo, para
além de representar uma pratica sedentaria, acrescida da relagdo que existe
entre a mesma € o consumo de lanches e, também, ao efeito cumulativo da
exposi¢cdo a publicidade de alimentos hipercaléricos, pode contribuir para a

obesidade.

Relativamente a estas praticas, verificou-se que as criangas despendem de
algumas horas por dia em frente a televisdo, na maioria dos casos um periodo
de 2 horas nos dias de semana (em tempo escolar) e 4 a 6 horas nos fins-de-
semana. Curiosamente 59.1% das criangas possuem televisdo no quarto.
Verificou-se, também, ser frequente a existéncia de criangas com computador
no quarto (44.7%) e alguma frequéncia de criangas que possuem jogos
electrénicos (43.9%).

Face a hipotese trés, apesar de se constatar que, das criangas que fizeram
aleitamento materno, a maioria teve uma duragéo inferior a seis meses, o que
esta de acordo com a literatura, ndo se verificou relagéo significativa entre este
e a classe de percentil do IMC das criangas.

A transicdo nutricional que vem acontecendo nos ultimos anos apresenta
caracteristicas préprias em cada pais; no entanto, elementos comuns
convergem para a chamada dieta ocidental, que consiste numa alimentagao
rica em gorduras, sobretudo as de origem animal, aglcar e alimentos refinados
além de reduzida ingestdo de carbohidratos complexos e fibras, que favorecem
0 aumento energético.

Neste sentido, tendo por base a hipétese quatro, reconheceu habitos
alimentares pouco saudaveis nomeadamente no consumo de alimentos ricos
em agucares (refrigerantes e doces) e detrimento do consumo regular de sopa
e saladas. Ainda a este respeito, verificou-se através do teste de “qui-
quadrado” um valor proximo de significancia relativamente as classes de

percentil do IMC nas criangas e o local onde fazem as refeigbes, com a

Ana Maria Dias 152




Obesidade infantil, o caso particular de Evora

presenca de mais criangas com obesidade quando realizam as refeiges fora

de casa, nomeadamente na escola.

Em jeito de sintese, pode-se afirmar que, existe uma grande variabilidade
biolégica entre os individuos em relagdo ao armazenamento do excesso de
energia ingerida condicionada por seu patriménio genético. Os factores
genéticos tém accgdo permissiva para que os factores ambientais possam
actuar, como se criassem “ambiente interno” favoravel a produgdo do ganho
excessivo de peso. As preferéncias alimentares das criangas, assim como a
actividade fisica, sdo praticas influenciadas directamente pelos habitos dos
pais, que persistem frequentemente na vida adulta, o que reforga a hipétese de
que os factores ambientais sdo importantes na manutengdo ou ndo do peso
saudavel. Compreendendo-se assim a necessidade por parte dos pais de
alterarem os préprios habitos em termos de alimentagdo e da pratica de
exercicio fisico.

Portanto, a informagédo genética constitui-se numa causa suficiente para
determinar o excesso de peso e a obesidade, mas, ndo sempre necessdria,
sendo possivel reduzir-se a sua influéncia, através de modificagdes no micro e
macro ambiente em que as pessoas vivem

Neste sentido, € unanime a convicgdo, em toda a literatura consultada, de que
a intervencdo no problema da obesidade infantil deve ser iniciada o mais
precocemente possivel. A escola constitui o ambiente adequado para agir
preventivamente, pois representa o primeiro grupo social depois da familia.
Surge, portanto, um caminho de acgédo preventiva dirigido as criangas em idade
escolar, estimulando habitos alimentares e de actividade fisica saudaveis.
Entretanto, & indispensavel que se reconhega a dindmica do prazer e
desprazer na alimentagdo e na actividade fisica. Apesar da maioria das
criangas acharem divertido fazer actividade fisica, muitas ndo a realizam

regularmente.

A Educagéo Nutricional na escola possui uma série de vantagens, pois auxilia
criangas e adolescentes a atingir o maximo de seu potencial de aprendizagem
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e boa saude, capacitando-os a adoptar habitos alimentares saudaveis e
efectivamente melhorando o seu padrdo de consumo alimentar, contribuindo
para o estado nutricional da populagao.

A aprendizagem transcorre no seio de um vinculo humano cuja matriz se
organiza nos primeiros vinculos familiares e a escola entra no cenario da
crianga ampliando as relagdes, inscrevendo-a no processo de socializagéo.
Neste sentido, a aprendizagem garante a continuidade do processo histérico e
a conservagdo da sociedade, através de transformagdes evolutivas e

estruturais.

E nesta linha de pensamento que devemos actuar, prevenindo o aumento da
prevaléncia de obesidade infantil e o aparecimento das co-morbilidades, de
forma que a proxima geragdo ndo venha a ser a primeira, num século, com

uma esperanga de vida menor que a geragao previa. (Sierra e Trabazo 2004)

Tendo em consideragao a sintese conclusiva de todos os resultados referidos,
pensa ter identificado os factores mais frequentemente associados a obesidade
infantil, tal como era objectivo deste estudo, tendo sempre presente que estes
resultados sdo validos unicamente para o universo populacional em causa,
mas permitem-lhe avangar com algumas sugestoes, que considera pertinentes,
e que se referem a:

- Promogdo de estratégias preventivas, a nivel das escolas, através do
estimulo a formagdo de habitos alimentares e de actividade fisica
adequados. Nomeadamente a introdugdo nos programas curriculares das
disciplinas, de uma parte teérica sobre nutrigéo e habitos de vida saudaveis.

- Realizagdo de campanhas de informagéao e sensibilizagdo direccionadas
para a familia no sentido de intervir precocemente no desenvolvimento da
obesidade.

- Apostar na formagao dos profissionais de saude, nesta area.

- Continuagdo do desenvolvimento de estudos neste ambito, de forma a

aprofundar conhecimentos sobre esta patologia.
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Ao terminar pensa que o presente trabalho podera ser um contributo importante
para guiar o desempenho daqueles que venham a manifestar interesse por
esta problematica, resultando esta, numa experiéncia de aprendizagem para
outros estudos, dado que todos os caminhos de investigagéo séo necessarios,
tendo em vista a definicdo de formas de intervencéo eficazes.
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FICHA DE COLHEITA DE DADOS

I - CARACTERIZACAO DA CRIANCA
1) Sexo
( ) Feminino

( ) Masculino

3) Idade (meses/ anos)

4) Residéncia (Cidade/Vila)

5) Numero de irméos:

6) Avaliaggio corporal/ Pardmetros antropometricos

Nascimento Actualmente

Peso Comp Peso Altura IMC 10

TA

7) Caracteristicas fenotipicas e doengas associadas

8) Enurese Nocturna

9) Obstipagdo ( ) Sim ( ) Néo

10) Aproveitamento escolar
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I - PADRAO DE OBESIDADE FAMILIAR

Qbesidade

Grau de parentesco

SIM

NAO

III- ACTIVIDADES DE LAZER

1) Pratica de desporto ( ) Sim ( )N&o  2) Tipo de desporto

3) Frequéncia de desporto
( ) Todos os dias
( ) 4 vezes por semana
( ) 3 vezes por semana
( ) 2 vezes por scmana
( ) 1 vez por semana

( ) Esporadicamente

4) Habitos de televisdo (h/dia)

Durante a semana

5) Tem televisdo no quarto? ( ) Sim ( ) Néo

6) Computador? ( ) Sim ( ) Néo

7) Gameboy/ Playstation? ( ) Sim ( ) Néo
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IV - HABITOS ALIMENTARES

1) Leite materno apds o nascimento: ( ) sim () néo

2) Quanto tempo de leite materno:
( ) 0-3 meses
( ) 3-6 meses
( ) 6-9 meses
( ) 9—12 meses

( )> 12 meses

ACTUALMENTE

3) Local e namero de refei¢des

Pequeno almogo Local das refeigdes
7 da manha 0~ Nao faz

Almoqo ‘_‘I -Casa e
Lanche f‘z ~Escola_

Jantar 3 - Infantérlo

Antes de dormir 4 - Rest / snack
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4) Frequéncia alimentar

Alimento

Frequéncia

por dia

Frequéncia

por semana

Frequéncia

por més

Leite

Leite com chocolate

Iogurtes

Sopa

Salada/ legumes

Fruta

Pao

Bolicau

Cereais

Refrigerantes

Sumos naturais

Chocolates /gomas etc

Doces de Sobremesa /

Gelados

Bolos/ bolachas

Batatas fritas

Salgados

Notas
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ANEXO Il - Tabelas de Percentil
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