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SUMARIO

0 childhood oObesity Surveillance Initiative
(cosi)/World Health Organization Regional
Office for Europe ¢ o sistema europeu de vigilan-
cia nutricional infantil coordenado pelo Gabinete
Regional Europeu da Organizacdo Mundial da Sau-
de (OMS). Tem como principal objetivo criar uma
rede sistematica de recolha, andlise, interpretacdo
e divulgacao de informacdo descritiva sobre as ca-
rateristicas do estado nutricional infantil de crian-
cas dos 6 30s 8 anos, que se traduz num sistema
de vigilancia que produz dados compardveis entre
paises da Europa e que permite 3 monitorizacdo da
obesidade infantil a cada 2-3 anos'.

A primeira fase de recolha de dados decorreu no
ano letivo de 2007/2008, na qual participaram 13
paises da Europa, designadamente: Bélgica, Bul-
garia, Chipre, Republica Checa, Irlanda, Italia, Leto-
nia, Lituania, Malta, Noruega, Portugal, Eslovénia e
Suécia. Nesta 12 fase, a prevaléncia de excesso de
peso infantil (incluindo obesidade) na regido eu-
ropeia, de acordo com os critérios da OMS, variou
de 19% a 49% nos rapazes e de 18% a 43% nas
raparigas'. Na sequnda fase do estudo COSI, que
decorreu no ano letivo de 2009/2010, juntaram-se
4 novos paises aos 13 participantes: Grécia, Hun-
gria, Macedonia e Espanha. Sequndo 0s mesmos
critérios de avaliacdo a prevaléncia de excesso de
peso infantil (incluindo obesidade), na 22 fase, va-
riou de 18% a 57% nos rapazes e 18% a 50% nas
raparigas”. Entre as duas fases do estudo verifi-
cou-se que paises com maior prevaléncia de ex-

. . /.3 4,5,6
cesso peso infantil, como a Italia® e Portugal ™™

mostraram um decréscimo e contrariamente 0s
paises que tinham mostrado baixas prevaléncias
de excesso de peso e obesidade infantil como a
Leténia e Noruega, mostraram um ligeiro aumen-
to de 2008 para 2010°,

Na presente fase (32 fase - 2012/2013), partici-
param mais 4 paises: Albania, Roménia, Molda-
via e Turquia totalizando 21 paises participantes
no OMS/COSI.

Em Portugal o estudo denomina-se COSI Portugal
e constitui por exceléncia o estudo que providén-
Cia 0s dados de prevaléncia de baixo peso, excesso
de peso e obesidade de criancas portuguesas dos
6 305 8 anos™°. Muito embora se considere que se
tem vindo a registar uma evolucdo positiva, Portu-
gal continua a ser um dos paises com maior pre-
valéncia de excesso de peso e obesidade infantil.
De facto, a abordagem da Obesidade Infantil ¢ um
dos eixos prioritarios do Plano Nacional de Saude
- extens3o a 20207 constando-se e reforcando a
importancia de mecanismos de vigilancia nutricio-
nal infantil, tornando-se por isso fundamental uma
avaliacdo detalhada e compreensiva da magnitude
deste problema de saude sendo possivel, assim,
estimular uma adequada e mais ajustada resposta
politica.

O COSI Portugal é coordenado cientificamente e
conduzido pelo Instituto Nacional de Satde Dou-
tor Ricardo Jorge (INSA) em articulacdo com a Di-
recdo-Geral da Saude (DGS) e implementado a
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nivel regional pelas Administracdes Regionais de
Saude (ARS) de Lisboa Vale do Tejo (LVT), Alen-
tejo, Algarve, Centro e Norte e ainda com as Di-
recoes Regionais de Saude (DRS) dos Acores e da
Madeira, concretamente pelo Instituto de Admi-
nistracao da Saude e Assuntos Sociais, IP-RAM da
Madeira™®.

O estudo em questdo baseia-se no modelo da
epidemiologia descritiva, com amostras transver-
sais repetidas de avaliacdo do estado nutricional
de criancas. As escolas selecionadas constituem a
“Rede de Escolas Sentinelas” onde decorre o COSI
Portugal a cada 3 anos.

Na 32 fase do COSI Portugal, foram avalia-
das 5935 criancas com 6 (30%), 7 (44,6%) e 8
(25,4%) anos de idade de 196 escolas do 1° ciclo
do ensino basico. A metodologia aplicada seguiu
o protocolo comum (COSI-OMS/Europa) a todos
0s paises participantes. As criancas foram ava-
liadas através de parametros antropométricos
(peso e estatura) por 195 examinadores que re-
ceberam o mesmo treino de uniformizacdo e
qualidade de procedimentos. Para a classificacao
do estado nutricional foram utilizados 2 critérios
internacionalmente reconhecidos (I0TF® e OMS).
Foram ainda aplicados mais dois instrumentos
de avaliacdo compreendendo varidveis relati-
vas 3 familia e ao ambiente escolar. E de notar
que a participacdo neste estudo foi de 79,8% das
criancas inicialmente inscritas, 98,0% de escolas
e 91,99% de familias tendo sido maior nesta fase

comparativamente com qualquer fase anterior>®.

Principais resultados

- Foram propostas 7430 criancas do 1° ciclo do
Ensino Basico, na terceira fase do estudo COSI
Portugal (2012/2013), das sete regides de Por-
tugal. Foram avaliadas 5935 criancas com 6
(30%), 7 (44,6%) e 8 (25,4%) anos de idade.
A participacao (79,8%) foi maior nas regides
de Lisboa e Vale do Tejo (LVT) (n=2128), Norte
(n=1857) e Centro (n=921).

- Das 200 escolas selecionadas, participaram
196 escolas do 1° ciclo do Ensino Basico. Com
excecdo da regiao de LVT (91,8%) todas as es-
colas propostas a estudo participaram (100%),
nas restantes regioes.

+ Os resultados mostraram uma distribuicdo por
sexo semelhante (50,3% de raparigas). Os ra-
pazes eram, em média, mais altos do que as ra-
parigas, sendo a média da estatura de 125,9 cm
nos rapazes e de 125,2 cm nas raparigas, sendo
as criancas da regido Centro e com 8 anos de
idade as mais altas. As diferencas entre sexo,
regido e idade para a estatura foram estatis-
ticamente significativas (p<0,05). No que diz
respeito ao peso, 0S rapazes apresentaram va-
lores superiores (271 kg), apesar de as diferen-
cas nao serem estatisticamente significativas
(p>0,05). A distribuicao do IMC por sexo foi su-
perior nas raparigas (171 kg/m?). O Centro foi a
regido do pais com valores superiores de peso,
estatura e IMC, sendo as diferencas estatistica-
mente significativas (p<0,05).



- Com base nos critérios da IOTF, 6,3% das crian-
cas apresentava baixo peso, 25,0% excesso de
peso e 8,2% obesidade. De acordo com os crité-
rios da OMS, 2,7% das criancas tinha baixo peso,
31,6% excesso de peso e 13,9% obesidade.

- Comparando os dados do estado nutricional
das criancas dos 6 aos 8 anos de idade en-
tre a primeira (2008), a sequnda fase (2010) e
a terceira fase (2013) do estudo, sequndo 0s
critérios da OMS, verificou-se que a prevalén-
cia de baixo peso diminui de 1,0% (2008) para
0,8% (2010) tendo aumentado para 2,7% em
2013. Por outro lado, a prevaléncia de excesso
de peso e de obesidade tem vindo a diminuir
em todas as fases. Em 2008 a prevaléncia de
excesso de peso (incluindo obesidade) foi de
37,9%, correspondendo a 22,6% de pré-obesk
dade e 15,3% de obesidade infantil. Em 2010
a prevaléncia de excesso de peso (incluindo
obesidade) foi de 35,6%, correspondendo a
21,1% de pré-obesidade e 14,6% de obesi-
dade. J3 em 2013 3 prevaléncia de excesso
de peso (incluindo obesidade) foi de 31,6%,
correspondendo a 17,7% de pré-obesidade e
13,9% de obesidade infantil.

- De acordo com os dois critérios de classifica-

cdo do estado nutricional verificou-se que as
criancas com 8 anos de idade foram as que
apresentaram valores médios de excesso de
peso mais elevados comparativamente com
as criancas de 6 e 7 anos de idade. As dife-
rencas estatisticamente significativas para o
estado nutricional entre sexos, apenas se ob-
servaram nas criancas de 7 anos (p<0,05),

onde as raparigas mostraram quase sempre
maior prevaléncia de baixo peso, excesso de
peso e obesidade.

- De acordo com os critérios da I0TF, 3 preva-

léncia de baixo peso foi maior na regidgo dos
Acores (13,0%), a maior de prevaléncia de ex-
cesso de peso for registada na regido de Lisboa
e Vale do Tejo (26,2%) e o Centro foi a regido
com maior prevaléncia de obesidade (91%).

- A avaliacdo do estado nutricional de acordo

com os critério da OMS, mostrou que a regiao
Centro foi a que apresentou a maior preva-
léncia de baixo peso (5,0%), excesso de peso
(38,0%) e obesidade infantil (17,8%).

- (inco das sete regides portuguesas foram clas-

sificadas como predominantemente urbanas
(APU): Norte, Centro, LVT e Madeira e Acores.
Nenhuma regido foi classificada como media-
mente-urbana (AMU) e as regides do Alentejo
e do Algarve foram classificadas como regides
do pais predominantemente rurais (APR).



1. Introducado

A obesidade infantil é um dos mais sérios de-
safios de saude publica do século XXI, tendo
atingindo proporcdes epidémicas'°. Atualmente,
é 3 doenca pedidtrica mais prevalente ao nivel

_111-13
mundial

. Estima-se que, em todo o mundo,
cerca de 200 milhdes de criancas em idade es-
colar apresentem excesso de peso, das quais 40
3 50 milhdes sao obesas'®. Na Europa, a preva-
léncia desta doenca tem-se mantido constante
e é particularmente preocupante entre criancas
de estratos socioecondémicos mais desfavora-
veis. Existem 40-50 milhdes de criancas com
excesso de peso N0 espaco europeu e este valor
é 10 vezes superior a0 registado relativamente

a0 ano de 1970

Os paises da Europa central e de leste tém vindo
a apresentar menores prevaléncias de exces-
so de peso e obesidade comparativamente aos
da bacia mediterranica® onde Portugal se inclui,
sendo um dos 5 paises da regido europeia com
maior prevaléncia de obesidade infantil. A par
com a Grécia, Itdlia e Espanha, mais de 30% das
criancas portuguesas entre 0s 7 e 0s 9 anos de
idade apresenta excesso de peso Nas quais cerca

de 14% apresenta obesidade™**.

Embora ndo estejam claramente estabelecidas
as consequéncias diretas da obesidade na saude
das criancas, sabe-se que 3 obesidade é um fator
de risco para diversas Doencas cronicas Nao
Transmissiveis (DNTSs) tais como a diabetes tipo |,
hipertensdo arterial, dislipidemia, apneia do sono,

patologias ortopédicas, certos tipos de cancro e
problemas do foro psicossocial, incluindo discri-
mMinacao, isolamento social e baixa auto-estima .
Estudos demonstram ainda uma associacao
entre a obesidade infantil e uma diminuicdo no

13,15-17
desempenho escolar ™~

Para além disto, es-
tima-se que mais de 60% das criancas obesas
serdo adultos obesos reduzindo a média da idade
do aparecimento das DNTs, o que acarreta uma
diminuicao da qualidade de vida e do rendimen-
to, com fortes consequéncias a nivel da saude e

-_13,15-17
da economia > .

De facto, em Portugal, esti-
ma-se que 2,8% do gasto anual em salde estd

. . 18
relacionado com o custo da obesidade .

A raiz do problema relaciona-se com a rapida
transicdo social e econdémica, acompanhando a
transicao epidemiologica e nutricional. O peso
ambiental tem sido considerado como o maior
responsdvel pelo desequilibrio energético onde
se assiste @ uma dramatica reducdo dos niveis
de atividade fisica com mudancas nos padrées
alimentares'”.

A estratégia de combate a obesidade é hoje
claramente multissetorial. De facto, s através
de uma acdo global, conjunta, bem estrutura-
da, envolvendo todos os “atores” interessados
poder-se-3 mudar o curso desta epidemia. Na
verdade, apesar de alguns paises j3 terem de-
senvolvido politicas de saude intersetoriais de
combate a obesidade, nenhum pais foi capaz de
reverter definitivamente esta situacao, compre-



endendo-se assim que 0 compromisso politico ao
nivel nacional e internacional é essencial.

Um dos mais importantes planos de acao ado-
tado por todos os ministros e delegados dos
paises da regido europeia foi a Carta Europeia
da Luta contra a Obesidade®® assinada em 2006
na Conferéncia Interministerial da Organizacao
Mundial da Saude (OMS) e, em 2013, a necessi-
dade de combater a obesidade infantil foi mais
uma vez reforcada na Declaracdo de Viena em
Nutricdo e Doencas ndo transmissiveis no contex-
to Saide 2020*" que por sua vez foi adotada na
632 sessao do Comité Regional da OMS Europa.

Nestes compromissos assumidos também por
Portugal, ja que a abordagem da Obesidade Infan-
til ¢ um dos eixos prioritarios do Plano Nacional
de Saude — extensdo a 2020 constata-se a im-
portancia de mecanismos de vigilancia nutricional
infantil, tornando-se por isso fundamental uma
avaliacdo detalhada e compreensiva da magni-
tude deste problema de salde sendo possivel,
assim, estimular uma adequada e mais ajustada
resposta politica.

Neste contexto, em 2007 a Organizacdo Mundial
de Saude lancou uma iniciativa a pedido dos Esta-
dos-Membros da regido europeia com a intencao
de instalar um sistema de vigilancia da obesida-
de infantil, o0 WHO - European Childhood Obes-
ity Surveillance Initiative (COSI/WHO Europe)’,
constituindo o primeiro Sistema Europeu de Vigi-
lancia Nutricional Infantil. Portugal assumiu a coor-
denacdo europeia desta iniciativa e a nivel nacional
este estudo denomina-se “COSI Portugal"* ™

O COSI Portugal tem como principal objetivo
criar uma rede sistematica de recolha, andlise,
interpretacdo e divulgacao de informacdo des-
critiva sobre as carateristicas do estado nutri-
cional infantil de criancas em idade escolar do 1°
Ciclo do Ensino Basico, que se traduz num siste-
ma de vigilancia que produz dados compardveis
entre paises da Europa e que permite a monito-
rizacdo da obesidade infantil a cada 2-3 anos*™®.

0 grupo etdrio alvo (6-8 anos) é um grupo “chave”
principalmente porque precede a puberdade e é
fundamental para prever a obesidade na idade
adulta. Sabe-se que, pela idade dos 6 anos acon-
tece 0 segundo ressalto adipocitdrio (periodo de

rapido crescimento da gordura corporal)®’

. pelo
que se torna importante o desenvolvimento de es-
tratégias de prevencao e de reducdo da incidéncia

desta doenca nestas idades.

A primeira fase de recolha de dados decorreu no
ano letivo de 2007/2008, na qual participaram
13 paises da Europa, designadamente: Bélgica,
Bulgaria, Chipre, Republica Checa, Irlanda, Italia,
Letdnia, Lituania, Malta, Noruega, Portugal, Es-
lovénia e Suécia. Nesta 1° fase, a prevaléncia de
excesso de peso infantil (incluindo obesidade) na
regido europeia, de acordo com os critérios da
OMS, variou de 19 a 49% nos rapazes e de 18% a
43% nas raparigas” >, Na sequnda fase do estudo
COSI, que decorreu no ano letivo de 2009/2010,
juntaram-se 4 novos paises aos 13 participantes:
Grécia, Hungria, Macedonia e Espanhaz’zz. Sequn-
do os mesmos critérios de avaliacdo a prevaléncia
de excesso de peso infantil (incluindo obesidade),
na 22 fase, variou de 18% a 57% nos rapazes e
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18% 3 50% nas raparigas’. Entre as duas fases do
estudo verificou-se que paises com maior preva-
lencia de excesso peso infantil, como a Italia> e
Portugal “>° mostraram um decréscimo e contra-
riamente os paises que tinham mostrado baixas
prevaléncias de excesso de peso e obesidade in-
fantil como a Letdnia e Noruega, mostraram um
ligeiro aumento de 2008 para 20102 Na Ultima
fase decorrida em 2012/2013 participaram mais 4

paises: Albania, Roménia, Moldavia e Turquia.

Este relatdrio é referente aos resultados da 3°
fase do Sistema Nacional de Vigilancia Nutricional
Infantil - COSI Portugal que decorreu maiorita-
riamente no ano de 2013 e tem como objetivo
principal caraterizar o estado nutricional infantil
das criancas portuguesas dos 6 3os 8 anos de uma
amostra representativa de escolas do 1° ciclo do
Ensino Basico das sete regides de Portugal.

1



2. Metodologia

2.1 Desenho do estudo

A terceira fase do Sistema Nacional de Vigilancia
Nutricional Infantil (COSI Portugal 2013) foi realizada
no ano letivo de 2012/2013. O estudo em questao
baseia-se no modelo da epidemiologia descritiva,
com amostras transversais repetidas de avaliacao
do estado nutricional de criancas do 1° ciclo do En-
sino Basico em Portugal. As escolas selecionadas
constituem a “Rede de Escolas Sentinelas” onde
decorre 0 COSI Portugal a cada 2 a 3 anos.

2.2 Local do estudo

O COSI Portugal é coordenado cientificamente e
conduzido pelo Instituto Nacional de Satde Dou-
tor Ricardo Jorge (INSA) em articulacdo com a Di-
recao-Geral da Saude (DGS) e implementado a
nivel regional pelas Administraces Regionais de
Saude (ARS) de Lisboa Vale do Tejo (LVT), Alen-
tejo, Algarve, Centro e Norte e ainda com as Di-
recdes Regionais da Saude (DRS) dos Acores e da
Madeira, concretamente pelo Instituto de Admi-
nistracdo da Saude e Assuntos Sociais, IP-RAM
da Madeira. As avaliacdes foram realizadas nos
sequintes periodos de tempo:

- maio a junho: nas regiées do Norte, Centro,
Alentejo, Algarve e Acores

+ junho: na regido da Madeira

- outubro a dezembro: na regido de LVT

@ _COSI Portugal 2013

Figura 1: [l Regides portuguesas

ACORES
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MADEIRA

As regides foram caraterizadas como urbanas, se-
mi-urbanas e rurais, de acordo com as frequesias
da drea de residéncia das criancas participantes no
estudo COSI. Sequndo os critérios de classificacdo
territorial estabelecidos pelo Instituto Nacional de
Estatistica, a tipologias da area municipal das fre-
quesias estabelece-se da sequinte forma:

- Area predominantemente urbana (APU) - &rea
com densidade populacional maior que 500
habitantes/km?, ou que integra localidades
com mais de 5000 residentes.

- Area Mediamente Urbana (AMU) - &rea com
densidade demografica superior 3 100 habi-
tantes /km” ou que integram localidades com
populacdo entre 2000 e 5000 residentes.

|12



Area Predominantemente Rural (APR) - as
areas restantes.

2.3 Populacdo em estudo

A populacdo alvo do COSI Portugal compre-
endeu todas as escolas do 1° ciclo do Ensino
Bdsico portugués. A listagem oficial foi forneci-
da pelo Ministério da Educacdo no ano letivo de
2012/2013.

2.4 Desenho amostral

Utilizou-se uma amostragem aleatéria com duas
etapas, em que a primeira etapa foi uma amos-
tragem sistematica (N/n=36) e a sequnda etapa
uma amostragem de clusters. A etapa da amos-
tragem sistematica foi realizada através da lista-
gem oficial das escolas do 1° ciclo do Ensino Basico
(n=6810), sendo selecionada uma amostra repre-
sentativa nacional com a escola como unidade

amostral. Posteriormente foram selecionadas, ale-
atoriamente, em cada escola, as turmas do 1° e do
2°3no e na regido de Lisboa e Vale do Tejo as tur-
mas do 1° 2° e 3° ano do 1° ciclo do Ensino Basi-
co, para incluir todas as criancas com 6, 7 e 8 anos
que corresponderam aos critérios de inclusdo. Esta
amostra consistiu, na 32 fase, a 200 escolas(b, )
do 1° Ciclo do EB fazendo parte da “Rede de Esco-

las Sentinelas COSI” (n=189).

Tendo em conta que a3 amostra do COSI foi dese-
nhada de forma a obter-se representatividade da
populacdo escolar, verificou-se que em todas as
fases existiu, a nivel regional, representatividade
escolar, uma vez que os valores das percentagens,
bem como os respetivos intervalos de confian-
¢a estdo de acordo com os valores referentes ao
numero de escolas nacionais do 1° ciclo do Ensino
Bdsico obtidos através da listagem oficial do Mi-
nistério da Educacao e Ciéncia (Tabela ).

Tabela I - NUmero de escolas nacionais e nimero de escolas representadas no C0SI 2008, 2010 e 2013,

por regido.

Dados nacionais

Escolas
propostas/

Total de escolas do
1° ciclo do EB existentes

12 fase COSI (2008)

Amostra COSI - Participante

22 fase COSI (2010) 30 fase COSI (2013)

em Portugal selecionadas

Regiao n % n n % (95% IC) n % (95% IC) n % (95% IC)
Norte 2437 35,7 68 56 30,9 (24,2-37,7) 68 38,6 (31,4-45,8) 68 34,7 (28,1-42,4)
Centro 1702 25,0 48 578 31,5(24,7-38,3) 48 27,3 (20,7-33,9) 48 24,5 (18,3-30,6)
LvVT 1740 25,5 43 44 24,3 (18,1-30,6) 35 19,9 (14,0-25,8) 45° 23,0 (16,3-29,1)
Alentejo 408 6,0 il n 6,1(2,6-9,6) 11 6,3(2,7-9,8) 11 56(2,5-9,2)
Algarve 205 3,0 6 5 2,8(0,4-5,2) 6 3,4(0,7-6,) 16¢ 8,2 (51-1213)
Acores 198 29 4 4 2,2(0,1-4,4) 4 2,3(0,1-4,5) 4 2(0-4,6)
Madeira 128 19 4 4 2,2(0,1-4,4) 4 2,3(0,1-4,5) 4 2(0-4))
Portugal 6818 100 189 181 = 176 = 196 =

a - Aregido Centro avaliou 12 escolas da regido Norte, em 2008.

b - Aregido de LVT solicitou que fosse avaliada adicionalmente uma escola.

¢ - Aregido do Algarve solicitou que fossem avaliadas dez escolas adicionalmente, uma por cada municipio, num total de 16.
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Relativamente ao nimero de alunos e 3 sua repre-
sentatividade regional, verificou-se que em 2008
apenas as regides Norte, Alentejo e Acores obtive-
ram representatividade no que diz respeito 3o nu-
mero de alunos inscritos nas escolas do 1° ciclo do
Ensino Basico (1° e 2° ano). Ja nas regides Centro
e Madeira foi obtido um numero elevado de crian-
¢as, levando a uma sobre-representacdo da amos-
tra nessas regides e inversamente, no Algarve,
observou-se uma sub-representacdo (Tabela Il).

Em 2010, foram apenas as regides do Algarve e
dos Acores que selecionaram um numero de alu-
nos adequado para obterem representatividade
regional, sendo que nas regides do Norte, Centro
e Madeira foram recolhidos dados de criancas su-
periores a proporcao nacional, levando a uma so-
bre-representatividade dessas mesmas regides e
em LVT e Alentejo uma sub-representacdo. Visto
0 numero de alunos participantes nessas regides

ser insuficiente para que existisse representativi-
dade regional (Tabela II).

Em 2013, verificou-se que apenas as regides do
Centro e LVT selecionaram um numero de alunos
adequado para obterem representatividade re-
gional, sendo que as regides do Norte, Alentejo
e Madeira ficaram sub-representadas, enquanto
que as regides do Algarve e Acores apresenta-
ram sobre-representacao.

Comparando o numero de criancas dos 6 30s 8
anos existentes em Portugal com base nas esti-
mativas da populacdo de 2008, 2010 e 2013 do
Instituto Nacional de Estatistica e as criancas par-
ticipantes nas trés fases do COSI verificou-se que,
em todas as fases, as criancas dos 7 anos estive-
ram sobre-representadas e as criancas dos 6 e 8
anos sub-representadas (Tabela lll).

Tabela Il - Populacdo de alunos inscritos nas escolas do 1° ciclo do Ensino Bésico (1° e 2° ano) e amostra
de alunos do COSI 2008, 2010 e 2013, por regido.

Dados nacionais

NUmero de alunos inscritos
nas escolas do 1° ciclo EB em
Portugal (2013)

12 fase COSI (2008)

Regiao n % n % (95% IC)
Norte 91523 36,7 1431 38,0 (36,5-39,6)
Centro 38283 15,4 964 25,6 (24,2-27,0)
LVT 85747 34,4 870 231(21,8-24,5)
Alentejo 10686 43 139 3,7 (31-4,3)
Algarve 10250 41 103 7(2,2-2,3)
Acores 5559 2.2 88 3(1,9-2,8)
Madeira 7249 2,9 170 ,5(3,9-5,2)
Portugal 249297 100 3765 =

Amostra COSI - Participante

22 fase COSI (2010) 30 fase COSI (2013)

n % (95% IC) n % (95% IC)

1647 | 40,5 (39,0-42,0) 1857 | 313(30,2- 32,5)
845 20,8 (19,5-22,0) 922 15,5 (14,5-16,4)

787 19,4 (18,2-20,6) 2128 359 (34,6-371)

137 34(2,839) 1871 3,0(2,6-3,5)
159 39 (3,3-4,5) 479 8,1(74-8.8)
79 19 (1,5-2,4) 100 4,5 (4,0-51)
410 10,1(9,2-11,0) 269 17 (14-2,0)
4064 = 5935 -
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Tabela Il - Comparacao entre os dados nacionais de 2008, 2010 e 2013 referentes ao nimero de criancas
em Portugal e as participantes no COSI 2008, 2010 e 2013, por idade.

Amostra COSI - Participante

Dados nacionais

12 fase COSI (2008) Dados nacionais

22 fase COSI (2010)

n % (95% IC)

Dados nacionais
2010

n %

30 fase COSI (2013)

n % (95% IC)

2008 2010
Idade (anos) n % n % (95% 1C) n
6,00-6,99 113234 339 900 | 23,9(22,5-253) 108523
7,00-7,99 111465 334 1949 | 51,8 (50,2-53,4) 111586
8,00-8,99 109384 32,7 916 24,3 (23,0-25,7) 113213

Total 334083 100 3765 333322

2.5 Preparacao do estudo e aspetos éticos

Para o estudo COSI Portugal foi desenvolvido um
protocolo metodolégico sequindo as orientacées
do protocolo comum europeu da OMS**. A
aprovacao ética foi concedida pela Comissao Na-
cional de Protecao de Dados.

Foram indicados pelas respetivas ARS e DRS, sete
Coordenacbes Regionais COSI responsaveis por
articular o estudo a nivel regional. Foram organi-
zadas reunides de planeamento com os Coordena-
dores Regionais COSI. O estudo foi apresentado as
Direcdes Regionais de Educacao (DREs) pelas Ad-
ministracoes e Direcdes Regionais da Saude, em
articulacdo com a Direcdo-Geral da Saude, através
de oficio. As DREs, por sua vez, encaminharam a
respetiva informacao para as escolas selecionadas
no estudo COSI.

Cada escola selecionada indicou um Coordena-
dor Escolar COSI que supervisionou 0 estudo na
mesma unidade escolar sendo ainda responsavel
por apresentar o estudo aos familiares das crian-
¢as participantes. Foram, nesse momento, en-
treques os termos de consentimento informado
a cada familia, as avaliacdes antropométricas s

1104 | 27,2 (25,8-28,5) 103279 | 318 1778 | 30,0 (28,8-31)
1983 | 48,8(47,3-50,3) 114412 | 352 2647 | 44,6 (43,3-459)
977 | 24,0(22,7-25,4) 107063 | 33,0 1510 | 25,4 (24,3-26,6)

4064 324754 100 5935 100

foram realizadas apos a confirmacdo do consen-
timento informado do encarregado de educacado,
além do consentimento da crianca no momento
da avaliacdo.

2.6 Treino e formacao de examinadores

Na terceira fase do COSI Portugal, foram realizadas
5 sessdes de treino de formacdo de examinado-
res COSI. Destas, trés sessdes foram realizadas no
INSA conduzidas pela Investigadora Principal e por
uma colaboradora da equipa nacional, uma sessao
foi realizada em Coimbra para a regido Centro e ou-
tra sessdo foi conduzida em Faro para a regido do
Algarve, por uma colaboradora do COSI Nacional.

Nas sessdes de treino participaram 195 examina-
dores (nutricionistas, médicos, enfermeiros, die-
tistas e estudantes do ensino superior) de todas
as regides indicados pelos Coordenadores Regio-
nais COSI.

Cada sessao de treino teve a duracdo de 8 horas
e foi constituida por uma sessao tedrica e sessdes
praticas (estandardizacao dos procedimentos an-
tropomeétricos). A cada examinador foi entreque
um “Manual do Examinador COSI” contendo toda
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a documentacdo de suporte e de quia ao
treino/formacdo COSI, incluindo a introducdo ao
Sistema de Vigilancia Nutricional Infantil, os as-
petos metodolégicos comuns mais relevantes do
COSI/OMS Europa, os procedimentos relativos ao
dia da visita na escola, 3 utilizacdo dos questio-
narios e ainda os procedimentos e técnicas de
avaliacdo antropométrica e de calibracdo dos ins-
trumentos de medida de peso e estatura.

Apos a formacdo foi entreque um “Certificado de
Formacado COSI” a cada examinador. Foi-lhes atri-
buido um cddigo que constou na lista europeia
dos examinadores COSI/OMS Europa.

Adicionalmente nas regides do Norte e Acores,
ocorreram outras sessoes de treino em antropo-
metria, com o intuito de dar a conhecer as pra-
ticas COSI Portugal aos examinadores que ndo
estiveram presentes na formacdo inicial. Estas fo-
ram administradas pela Coordenacdo Regional
acreditada para o efeito.

2.7 Trabalho de campo

A codificacdo das escolas, classes e das criancas
participantes foi realizada pela Coordenacdao Na-
cional COSI e entreque aos Coordenadores Regio-
nais COSI e em LVT igualmente as Equipas COSI
Locais que, com os Coordenadores Escolares, or-
ganizaram os dias de visita a cada escola onde se
realiza o trabalho de campo.

As visitas dos examinadores decorreram em gru-
pos de 2 a 3 elementos, maioritariamente nos
meses de maio 3 junho, sendo que s30 0s meses
mais indicados para a realizacdo do estudo, pois é

o periodo mais favoravel para que as criancas se
apresentem com menos roupa facilitando assim a
técnica de pesagem 3o mesmo tempo que cum-
priram com o requisito de se realizarem no menor
curto espaco de tempo (4 -8 semanas) e iniciar
pelo menos duas semanas apos o inicio de um
novo periodo letivo escolar.

S6 foram a campo 0s examinadores que recebe-
ram o treino de formacao COSI aptos na aplicacao
dos procedimentos de medicdo estandardiza-
dos de forma precisa e fidvel cumprindo, assim,
com as instrucdes fornecidas. A visita compreen-
dia a preparacao do espaco ou sala de avaliacao,
a montagem dos equipamentos, a administracao
do questiondrio da crianca e a avaliacdo antropo-
métrica. A avaliacdo individual das criancas parti-
cipantes no estudo, decorreu num espaco préprio
da escola, que deveria cumprir com 0s sequintes
requisitos minimos:

Boas condicdes de trabalho e siléncio;

Espaco suficiente de modo a permitir a liber-
dade de movimentos;

lluminacdo adequada para correta visualiza-
cdo dos numeros;

Temperatura ambiente situada entre os 21 e
23°C;

Sem correntes de ar;
Piso plano;

Dispor de uma parede ou outra superficie lisa,
em anqulo reto (90°C) com o piso;

Espaco para mudar de roupa.
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Os examinadores garantiram a preservacao dos
principios basicos de confidencialidade, privacida-
de e objetividade durante todo o processo de re-
colha das medidas antropométricas. As criancas
ndo foram informadas, por rotina, do seu peso e
da sua estatura.

Para assegurar o controlo da qualidade do tra-
balho de campo, efetuaram-se entrevistas de
reinquiricao e de avaliacao de medidas antropo-
meétricas a uma sub-amostra de 10%, no fim da
visita a cada escola.

Posteriormente a avaliacdo antropométrica e ao
preenchimento manual do questionario da crian-
€3, 0s examinadores procederam 3 insercdo dos
dados numa plataforma online, desenvolvida es-
pecificamente para o estudo COSI, de forma a
assequrar a dupla validacao dos dados. Cada Exa-
minador possuia um nome de utilizador e uma
password pessoal, que foi enviada por e-mail.

2.8 Instrumentos de avaliacao e questionarios

No estudo COSI, cada regido utilizou dois instru-
mentos de avaliacdo antropométrica previamente
indicados no protocolo metodoldgico COSI euro-
peu da OMS. Os instrumentos incluiam uma ba-
lanca digital (SECA® modelo 803, 813 ou 840) e
um estadiémetro portatil (SECA® modelo 213 ou
214). A calibracdo dos respetivos instrumentos foi
realizada antes do inicio do estudo. As técnicas
de calibracdo de instrumentos foram descritas no
Manual do Examinador COSI sequindo as orienta-
coes da OMS”.

O projeto COSI da OMS/Europa desenvolveu trés
questiondrios que foram traduzidos nas linguas
oficiais de cada pais.

O Questionario da Escola (Formulario de Registo
para a Escola) foi entregue aos Responsaveis Re-
gionais COSI e/ou aos examinadores COSI, que em
contexto das sessdes de treino realizadas, rece-
beram uma formacdo geral em técnicas de entre-
vistas e formacado especifica dos contetdos deste
questionario. O Questionario da Escola foi dirigido
ao Coordenador Escolar COSI que reportou sobre
0S seguintes itens:

Informacao detalhada relativa a frequéncia de
aulas de educacao fisica;

Acessibilidade a alimentos - oferta de ali-
mentos e bebidas dentro do recinto escolar,
incluindo maquinas de venda, bufetes e
cantina/refeitdrio;

Carateristicas do ambiente fisico escolar

(recreios exteriores/interiores);

Iniciativas de promocdo de estilos de vida
saudaveis de ambito escolar;

Presenca de iniciativas de marketing e publici-
dade de alimentos e bebidas dentro do recinto
escolar.

Os Questionarios da Familia (Formulario de Re-
gisto para a Familia) sdo preenchidos pelos pais ou
encarregados de educacdo. Habitualmente, no dia
da visita os examinadores entregam 0s questio-
narios ao professor da turma selecionada que se
responsabiliza pela articulacdo com a familia rela-
tivamente a entrega, esclarecimento de duvidas
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e recolha dos mesmos. Com excecdo da Madei-
ra, onde o examinador entregou diretamente a
cada crianca o respetivo questionario em enve-
lope fechado e enderecado ao encarregado de
educacdo da crianca, as restantes regides cum-
priram com este procedimento. O questionario
da familia compreendia uma série de questdes
relacionadas com o ambiente familiar da crianca
designadamente sobre:

Estilo de vida da crianca, designadamente a
frequéncia do consumo alimentar e os pa-
droes de atividade fisica, comportamentos
sedentarios e habitos de sono;

Carateristicas sociodemogradficas e de saude
da familia.

O Questionario do Examinador (Formuldrio de
Registo para o Examinador) foi administrado, no
dia da visita a Escola, através de entrevista direta
a cada crianca pelos Examinadores COSI com for-
macdo especifica sobre 0s contelidos deste ques-
tionario. O Questionario do Examinador inclufa as
sequintes questoes:

Dados sobre a data de nascimento, sexo, local
de residéncia, turma e ano escolar da crianca;

Data e hora de avaliacdo, consentimento in-
formado da crianga;

Avaliacdo antropomeétrica (peso, estatura);
Toma do pequeno - almoco;
Alimentos consumidos ao pequeno-almoco;

Consumo de fruta e sopa no dia anterior ao da
avaliacao.

2.9 Avaliacdo antropométrica

A avaliacdo antropométrica foi realizada apds
o consentimento informado do encarregado de
educacdo e da crianca e sequiu as orientacdes es-
pecificas que constavam no Manual do Exami-
nador COSI. As técnicas de medicdo estavam de
acordo com a estandardizacao de procedimentos
recomendados pela OMS/Europa no seu proto-
colo metodolégico comum do COSI/Europa e que
foram integrados no Guia de Avaliacdo do Estado
Nutricional Infantil e Juvenil> e compreenderam
uma pesagem e duas medicdes de estatura.

2.10 Classificacao do estado nutricional

Através das medidas de peso/estatura foi calcu-
lado o Indice de Massa Corporal (IMC) utilizando a
formula peso (kg)/estatura (m)? Para o valor de
estatura, foi utilizada a média das duas estaturas
medidas em cada crianca participante no estudo
Cosl.

O COSI Portugal optou por apresentar 0s seus re-
sultados de acordo com os dois critérios mais
utilizados na literatura cientifica internacional,
inclusive aquela da Organizacdo Mundial da
SaUdezz, facilitando assim a comparabilidade
intra e inter paises. Os dois critérios de diagnosti-
co utilizados foram:

Critério da International Obesity Task Force (I0TF)

Corresponde 3o critério proposto por Cole e col.
(2000)® dos 2 a0s 18 anos. Define baixo peso, ex-
cesso de peso e obesidade quando o IMC para a
idade é respetivamente: <18,5 kg/m?*; =25 kg/m’
e 230 kg/m” correspondentes & idade adulta.
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Critério da Organizacdao Mundial da Sadde (OMS)

Utiliza as curvas de crescimento para criancas dos
5 305 19 anos publicadas pela OMS” em 2007.

Define excesso de peso (pré-obesidade + obe-
sidade) quando o IMC/idade é igual ou superior
a +1 desvio padrdo (DP) da mediana da refe-
réncia, equivalente ao P85 e coincidente com o
IMC de 25 kg/m” na idade adulta. Igualmente o
IMC/idade > +2DP (equivalente ao P97), coinci-
dente aos 19 anos com o IMC= 30 kg/m* é consi-
derado o ponto de corte para obesidade.

Define baixo peso através do ponto de corte de
IMC/idade < -2 DP(equivalente ao P3).

2.11 Anadlise de dados

O questiondrio do examinador e o questiona-
rio da familia foram enviados para o respetivo
Coordenador Regional COSI para validacdo, as-
segurando o preenchimento dos questionarios
designadamente no que concerne 3o codigo de
cada crianca. Os dados do Questionario da Escola
foram inseridos e/ou validados pelo respetivo Co-
ordenador Regional COSI. No caso de LVT, este
trabalho foi efetuado pelos Examinadores das
Equipas COSI Locais.

Foi implementado também um sistema de ope-
racionalizacao online através de uma plataforma
onde os Coordenadores Regionais e 0s Examina-
dores através de um utilizador proprio e palavra-
passe individual puderam realizar o seguinte:

- consultar todo o material respeitante a3 corre-
ta implementacdo do projeto, nomeadamente
as listagens das escolas, 0s quias para o correto

preenchimento dos questionarios assim como
o protocolo para as medicdes antropomeétricas;

- aceder a impressao dos questionarios Exami-
nador, Familia e Escola;

- efetuar o preenchimento online dos questio-
narios do Examinador e da Escola ou seja, cada
examinador apos o correto preenchimento em
papel do questiondrio do Examinador, teve a
responsabilidade de preencher o mesmo online
de forma a se garantir a dupla entrada das va-
ridveis garantindo uma melhor fiabilidade dos
dados. Aos Coordenadores Regionais foi atribui-
da a responsabilidade de preencher e/ou validar
0S questionarios da Escola em papel e na plata-
forma colaborativa.

Cumprindo um sistema de organizacdo pré-es-
tabelecido pela Coordenacdao Nacional, os ques-
tiondrios foram encaminhados para a estacdo
de leitura nacional. Foi utilizado um software de
leitor otico (TeleformTM) como sistema de entra-
da de dados. O template dos trés Questionarios
- Examinador, Familia e Escola - foi desenhado
através da aplicacdo da ferramenta designer pre-
sente no software e hardware do sistema Tele-
formTM. Na recolha de dados o questionario foi
digitalizado e usado o reconhecimento 6tico de
carateres. Foram realizadas multiplas revisdes
de forma a verificar inconsisténcias nos dados.
Foram feitos multiplos back-ups pelo data mana-
ger. Posteriormente, os dados foram exportados
para uma base de dados SPSS (versdo 22) utiliza-
da para a andlise estatistica dos dados.



Os critérios de inclusdo para analise foram:

1. consentimento informado dos pais/encarrega-
dos de educacao e das criancas no momento
da avaliacdo;

2. data de nascimento e data do dia de avaliacao
antropomeétrica das criancas;

3. criancas entre 0s 6,00 e 8,99 anos de idade;
4. criancas sem incapacitacao e/ou deficiéncia

5. peso em quilogramas (kg) e estatura em centi-
metros (cm) para o cdlculo do IMC.

A confiabilidade dos dados foi avaliada recor-
rendo-se 3 andlise de réplicas das medidas ob-
tidas em diferentes momentos de tempo. Para
as repeticdes de uma medida de peso e de duas
medidas de estatura, foram prevismente sele-
cionadas, a cada 10, uma crianca que se subme-
teria as réplicas das medidas contribuindo para
um total de 10% de reprodutibilidade. A confiabi-
lidade das medidas antropométricas foi avaliada
através do cdlculo do coeficiente de correlacao
de Pearson e do teste t-student para duas amos-
tras emparelhadas entre as medicdes. Conse-
quiu-se replicar as medidas de peso em 990
criancas e de estatura em 992 criancas, corres-
pondendo em ambos 0s casos a 16,7%.

Foram realizadas estatisticas descritivas como
médias, valores minimos e maximos e desvio
padrdo (DP) para varidveis quantitativas. Para va-
ridveis qualitativas, utilizou-se essencialmente
contagens e proporcoes. Procedeu-se ao calculo
de intervalos de confianca a 95% para os valores
médios e proporcées. Para verificar a existéncia

de associacdes entre varidveis qualitativas utili-
7ou-se o teste Qui-Quadrado.

O valor médio entre duas amostras indepen-
dentes foi testado através do teste paramétrico
de t-student. Quando o pressuposto de aplicabi-
lidade do teste paramétrico (normalidade) nao
foi assumido, utilizou-se como alternativa o teste
ndo parameétrico de Mann-Whitney.

Para comparacdo dos valores médios em mais de
duas amostras independentes foi utilizado o teste
paramétrico ANOVA. Quando os pressupostos de
aplicabilidade deste teste (normalidade e homo-
cedasticidade) ndo foram assumidos, utilizou-
se como alternativa o teste ndo paramétrico de
Kruskal-Wallis.

Considerou-se existirem diferencas estatistica-
mente significativas quando o valor de prova (p)
foi menor que 0,05.

2.12 Comparabilidade entre fases

Para efeitos de comparabilidade entre a ultima
fase (2010) e a presente (2013) optdmos por uti-
lizar os mesmos critérios de inclusdo nas duas
amostras.
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3. Resultados

3.1 Participacao de escolas e criancas no estudo

Na 32 fase do estudo COSI Portugal (2013) partici-
param 196 escolas do 1° ciclo do Ensino Basico das
200 previamente selecionadas, tendo sido conse-
quido 100% de participacdo em todas as regides
exceto na regido de LVT (91,8%) (Tabela IV).

Em comparacao com a primeira e sequnda fase do
estudo, registou-se um acréscimo na taxa de parti-
cipacdo de escolas na 32 fase: 95,8% (2008), 93,1%

inferior comparativamente a 12 fase (2008) e
superior a 22 fase (2010): 81,0%, 78,6%, respeti-
vamente. Verificou-se ainda que contrariamente
312 e 22 fase, onde a regiao do Norte™® foi a que
incluiu maior numero de criancas participantes,
na 3° fase a regido com maior numero de crian-
cas participantes foi a de Lisboa e Vale do Tejo
(n=2128) (Tabela V).

Tabela IV - Participacdo das escolas no estudo, por

regiao.
(2010) e 98,0% (2013).
Escolas Escolas Turmas
. . propostas participantes participantes
Foram propostas 7434 criancas do 1° Ciclo do
. , Regia 0
Ensino Basico para a 32 fase do estudo COSI Por- egiao " " ’ "
< : Nort 68 68 | 100,0 132
tugal (2013). N&o foram obtidos 888 (11,9%) ore ’
. . . Centro 48 48 100,0 92
consentimentos informados, 315 (4,2%) criancas
. . L LVT 49 45 91,8 149
nao estavam presentes no dia da avaliacdo e 296 ,
Alentejo n n 100,0 17
(4,0%) ndo cumpriam os critérios de inclusdo para Agarve ” % | 100 .
andlise (Tabela V). Foram incluidos para andlise Madeira 4 4 1000 g
5935 criancas (79,8%) com idades compreendi- Acores 4 4 | 1000 8
das entre os 6,00 e 899 anos. A percentagem Portugal 200 196 | 980 437
de participacdo de criancas na 32 fase (2013) foi - nomero de casos validos
Tabela vV - Participacao das criancas no estudo, por regiao.
Regiao
) ) Portugal
Norte Centro LVT Alentejo Algarve Acores Madeira
Participacao n % n % n % n % n % n % n % n %
Total de criancas 2139 28,8 1140 15,3 2864 | 385 234 31 590 79 132 18 335 4,5 7434 100
propostas
Sem consentimento’ 181 2,4 96 13 454 6,1 35 0,5 75 1,0 0 0 47 0,6 888 11,9
Auséncia no dia da 60 08 94 13 92 1,2 5 0,1 36 05 25 03 3 0,0 315 42
avaliacdo
Outros critérios de 41 0,6 29 0,4 190 2,6 13 0,2 0 0 7 01 16 0,2 296 4,0
exclusdo?
Inclusdo para anélise 1857 313 921 15,5 2128 359 181 3,0 479 81 100 17 269 3,6 5935 79,8

1 - Sem consentimento informado do encarregado de educacdo ou sem autorizacdo da crianca para ser medida 2 - Critério de exclusdo: crianca incapacitada, idade

inferior 3 6,00 anos e superior a 9,00
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De acordo com a Tabela VI, verificou-se que 3a
distribuicao por sexo foi semelhante, j3 que 2983
criancas (50,3%) eram do sexo feminino e 2952
(49,7%) do sexo masculino.

A Tabela VIl apresenta 0s dados das criancas par-
ticipantes no estudo por sexo e idade. 44,6% das
criancas tinham 7 anos (7,00-7.99) no momen-
to do estudo. Verificou-se que este grupo etario
distribui-se de semelhante forma na 12 e 22 fase
do estudo (51,8% e 48,8% respetivamente).

Os dados obtidos do Questionario da Familia, re-
ferentes 3 participacdo das familias por regido
podem ser consultados na Tabela VIII. Foram pro-
postas 6177 familias e participaram 5680 (91,9%).
A regido do Algarve foi a que teve maior partici-
pacdo (100%), sequindo-se as regides do Centro
(94,8%), da Madeira (94,6%), do Norte (94,0%),
dos Acores (91,4%), de LVT (881%) e por fim
do Alentejo (83,2%). Na primeira fase do estu-
do (2007/2008), a percentagem de participacao
das familias foi de 83,8%, na sequnda fase foi de
84,2%, verificando-se assim um acréscimo na ter-
ceira fase (2012/2013) (91,9%)).

Tabela VI - Distribuicao percentual das criancas participantes por sexo e regiao.

Regido
) ) Portugal
Sexo Norte Centro LVT Alentejo Algarve Acores Madeira
n 905 468 1057 91 244 51 136 2952
MASCULINO | - - oo e
% 487 50,8 49,7 50,3 50,9 51,0 50,6 49,7
n 952 453 1071 90 235 49 133 2983
Feminino |
% 51,3 49,2 50,3 49,7 49,1 49,0 49,4 50,3
n - numero de casos validos
Tabela VII - Distribuicao percentual das criancas Tabela VIll - Participacao das familias no estudo
participantes por sexo e idade. por regiao.
Sexo Familias propostas ~ Familias participantes
Idade Masculino Feminino Total Regiao n n %
(anos)
n % n % n % Norte 1883 1770 94,0
6,00-699 | 868 | 294 90 | 305 | 1778 | 30 CCemto | 927 | 879 | 948
700799 | 1331 | 457 1316 | 441 | 2647 | 446 Wt 338 | 2059 881
800-899 | 753 | 255 757 | 254 | 150 254 Mentejo | v s 832
Total 2952 497 2983 503 | 593% | 100 Agarve | s | 56 | 100
n - numero de casos validos Madeira 277 262 94,6
Acores 105 96 914
Portugal 6177 5680 91,9

n - numero de casos validos
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3.2 Carateristicas antropométricas (medidas
de peso e estatura médios) da populacao
em estudo

As criancas incluidas no estudo foram avaliadas
quanto as suas carateristicas antropométricas
(estatura e peso) a partir das quais foi calculado
o Indice de Massa Corporal (IMC).

A Tabela IX apresenta os valores médios de esta-
tura, peso e IMC por sexo, regido e idade. No que
respeita g estatura, os rapazes apresentaram va-
lores médios superiores em comparacdo com as
raparigas, sendo as criancas da regido Centro e
com 8 anos de idade as mais altas. As diferencas
entre sexo, regido e idade para a estatura foram
estatisticamente significativas (p<0,05).

Tabela IX - Valores médios de estatura, peso e IMC por sexo, regido e idade.

Estatura (cm)

Média p-value
Masculino 1259
Sexo <0,0012
Feminino 125,2
Norte 125,5
Centro 126,0
LVT 125,4
Regido  Alentejo 124,4 0,032°
Algarve 1251
Acores 125,8
Madeira 1249
6 120,6
Idade 7 126,0 <0,001°
(anos)
8 130,5

a - Teste Mann-Whitney b - Teste Kruskal-Wallis

Peso (kg)

Média
271
27,0
27,0
275
27,2
26,7
26,6
26,0
25,6
24,2
27,2

30,2

p-value

0,728°

<0,001

<0,001

IMC (kg/m?2)

Média
16,9
171
17,0
171
171
171
16,8
16,3
16,3
16,6
17,0

17,5

p-value

0,029°

<0,001

<0,001

23



3.3 Estado nutricional das criancas do 1° ciclo
do Ensino Basico em Portugal

0 estado nutricional das criancas, avaliado de
acordo com os critérios da OMS e IOTF, estd re-
presentado na Figura 2 e 3.

De acordo com o critério da OMS (Figura 2),
31,6% das criancas apresentaram excesso de
peso (incluindo obesidade), sendo 13,9% obesas.
Comparando estes dados com os da 22 fase
(2010), a prevaléncia de baixo peso aumentou de

Figura 2:7 Estado nutricional em 2008, 2010
e 2013 de acordo com o critério de
classificacado da OMS.

Obesidade

37,9

Excesso de Peso
35,6

(incluindo obesidade)

Baixo Peso

OMS 2008
== OMS 2010
= OMS 2013

0,7% (2010) para 2,7% (2013) e por outro lado, a
prevaléncia de excesso de peso e de obesidade
diminuiu de 35,6% (2010) para 31,6% (2013) e de
14,6% (2010) para 13,9% (2013), respetivamente.

De acordo com o critério da I0TF, 25,0% das
criancas tinham excesso de peso e 8,2% obesi-
dade (Figura 3). A prevaléncia de baixo peso au-
mentou de 6,1% (2010) para 6,3% (2013), a de
excesso de peso diminuiu de 26,3% (2010) para
25,0% (2013) e a de obesidade diminuiu de 9,3%
(2010) para 8,2% (2013).

Figura 3: [/ Estado nutricional em 2008, 2010
e 2013 de acordo com o critério de
classificacao da I0TF.

Obesidade

28,1
26,3
25,0

Excesso de Peso
(incluindo obesidade)

Baixo Peso

IOTF 2008
== |OTF 2010
mm  [OTF 2013
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De acordo com os dois critérios de classificacdo
do estado nutricional verificou-se que as crian-
¢as com 8 anos de idade foram as que apresen-
taram valores médios de excesso de peso mais
elevados comparativamente com as criancas de
6 e 7 anos de idade. As diferencas estatistica-
mente significativas para o estado nutricional
entre sexos, apenas se observaram nas criancas
de 7 anos (p<0,05), onde as raparigas mostra-
ram quase sempre maior prevaléncia de baixo
peso, excesso de peso e obesidade (Tabela X).

A Tabela XI apresenta o estado nutricional das
criancas por regidgo em 2010 e 2013 de acordo
com o critério de diagnéstico da IOTF. A prevalén-
cia de baixo peso manteve-se semelhante entre
as duas fases. A prevaléncia de obesidade e de
excesso de peso diminui de 2010 para 2013, no
entanto estas diferencas ndo foram estatistica-

mente significativas (p>0,05). Verificou-se que 3
regido do Algarve foi a que apresentou maior pre-
valéncia de baixo peso (12,7%) em 2010 e no ano
de 2013 foi a regido dos Acores (13,0%). Relativa-
mente 30 excesso de peso (incluindo obesidade),
em 2010 a regido dos Acores e em 2013 a regido
de Lisboa e Vale do Tejo foram as que apresenta-
ram maior prevaléncia; 31,6% e 26,2%, respetiva-
mente. Por Ultimo, no que respeita a prevaléncia
de obesidade, esta foi maior na regido da Madeira
na 22 fase (12,5%), e maior na regido Centro na 32
fase (9,1%).

Apesar das diferencas observadas entre 2010 e
2013, apenas nas regides do Norte e da Madeira
é que foi verificado diferenca estatisticamente
significativa (p<0,05) nas prevaléncias de baixo
peso, excesso de peso e obesidade (Tabela XI).

Tabela X - Estado nutricional por idade e sexo (critérios IOTF e OMS).

10TF OMS
. Excesso de peso . . Excesso de peso .
Baixo peso (T i) Obesidade Pvalue Baixo peso (s e ) Obesidade Pvalue
Idade n n % 1C 95% n % 1C 95% n % 1C 95% n % 1C 95% n % 1C 95% n % 1C 95%
6 anos
Rapazes 868 40 46 36-56 | 194 | 213 | 194-23.2 60 | 69 5,7-81 il 13 0,8-1,8 221 | 255 | 23,5275 68 | 78 6,6-9,0
Raparigas | 910 65 71 59-83 | 202 | 22,2 | 203-24.1 60 | 66 5578 0,094 8 09 0,513 265 | 291 | 270-3122 99 | 10,9 9,5-12,3 0,174
Total | 1778 | 105 | 59 4870 | 396 | 223 | 204-242 | 122 | 69 57-8] 19 1 0,6-16 486 | 273 | 252-294 167 | 94 8,0-10,8
7 anos
Rapazes 1331 66 5,0 42-58 | 321 | 241 | 22,5257 | 107 | 80 7,0-9,0 il 0,8 0,5-11 427 | 321 | 303-339 176 | 132 | 119-145
Raparigas | 1316 | 94 | 71 61-81 | 358 | 272 | 272289 | 102 | 78 | 68-88 0,043 17 |13 09-17 | 496 | 377 | 359-395 | 199 | 151 | 137-16,5 0022
Total | 2647 | 160 | 6,0 51-69 | 669 | 253 | 23,6270 | 209 | 79 6,9-89 28 11 0,7-1,5 923 | 349 | 331367 375 | 142 | 129-155
8 anos
Rapazes 753 37 49 3,8-6,0 | 226 | 30,0 | 277-323 88 | 117 | 10,1133 29 39 2,9-49 316 | 42,0 | 39,5-44,5 152 | 20,2 | 18,2-22,2
Raparigas 757 64 8,5 71-99 203 26,8 | 24,6-29,0 67 89 75-10,3 0,015 30 4,0 3,0-5,0§ 318 42,0 39,5-45,5 148 | 19,6 17,6-21,6
"""""""""""""""""""""""""""""""""" 0,918
Total | 1510 | 101 | 67 54-80 | 429 | 284 | 261-30,7 155 1 103 | 88118 59 39 2,9-49 634 | 42,0 | 395-445 | 300 | 199 | 179-219

n-numero de casos validos  IC 95% - Intervalo de confianca a 95%  Diferencas entre rapazes e raparigas (Teste Qui-Quadrado)
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Tabela XI - Estado nutricional por regiao de acordo com o critério da I0TF, em 2010 e 2013.

10TF 2010 10TF 2013
Baixo peso (iﬁ?lﬁ?;jz?:beespigasge) Obesidade Baixo peso (iﬁéfﬁgg:biggge) Obesidade P value

Regiao % 1C 95% % 1C 95% % 1C 95% % 1C 95% % 1C 95% % 1C 95%

Norte 57 4,6-6,8 26,1 24,0-28,2 9,2 7,8-10,6 53 42-63 | 253 22,1-281 8,1 6,8-9,3 0,008
Cceno | 63 | 4779 | 49 | 220278 | 81 | 6399 | 60 | 4575 | 259 217303 | 91 | 7311 | 0294
ST | 67 | 5084 | 287 | 255319 | 98 | 77M9 | 55 | 4665 | 262 234291 | 87 | 7599 | 0705
CMemelo | 95 | 4643 | 204 137271 | 88 | 4135 | 61 | 2899 | 243 | 155343 | 88 | 5033 | 0819
CAgve | 17 | 7578 | 152 | 96207 | 70 | 30-M0 | 92 | 679 | 234 77292 | 75 | 50400 | 0542
Acores | 51 0200 | 316 | 213419 | 76 | 18434 | 130 | 60200| 190 80320 | 50 | 10400 | 0127
CMadeira | 34 | 1652 | 302 | 258346 | 125 | 93157 | 123 | 86764 | 18 19245 | 48 | 2674 | 0000

Total 6,2 55-6,9 26,3 24,9-277 93 8,4-10,1 6,3 5,7-7,0 25,0 24,0261 82 5,4-10,2 0,002

Teste Qui-quadrado: diferencas entre o estado nutricional na segunda (2010) e na terceira fase (2013)

A Tabela XII apresenta o estado nutricional das
criancas por regidgo em 2010 e 2013 de acordo
com o critério de diagnostico da OMS. No total
verificou-se um aumento na prevaléncia de baixo
peso e uma diminuicdo na prevaléncia de excesso
de peso e obesidade e estas diferencas foram es-
tatisticamente significativas (p<0,05). Verificou-
se que na 28 fase a regido do Alentejo registou
a maior prevaléncia de baixo peso (1,5%) e na
32 fase a maior prevaléncia de baixo peso foi ob-
servado na regido do Centro (5,0%). Em relacdo a
prevaléncia de excesso de peso, a regido que apre-

1C95%-intervalo de confianca a 95%.

sentou maior prevaléncia foi a regido dos Acores
em 2010 (40,5%) e em 2013 a maior prevaléncia de
excesso de peso foi observado na regido do Centro
(38,09%). No que respeita a prevaléncia de obesida-
de verificou-se que esta foi maior na regido da
Madeira (18,0%) na 22 fase do estudo e na regido
Centro (17.8%) na 32 fase. Quanto as prevaléncias
totais verificaram-se diferencas estatisticamente
significativas (p<0,05) entre as duas fases para
todas as regides, com excecdo das regides da Ma-
deira e Algarve (p>0,05).

Tabela XIl - Estado nutricional por regido de acordo com o critério da OMS, em 2010 e 2013.

OMS 2010

Excesso de peso

OMS 2013

Excesso de peso

Baixo peso (il ile 6 Obesidade Baixo peso (s Ches b Obesidade P value

Regiao % 1C 95% % 1C 95% % 1C 95% % 1C 95% % 1C 95% % 1C 95%

Norte 0,6 0,2-1,0 37 347-393 | 143 | 12,6-16,0 12 0,8-17 335 | 302369 | 136 | 121151 0,003
Cceno | 06 | 011 | 36 304368 | B0 | 107053 | 50 | 3765 | 380 31431 | 78 | 154202 | 0074
Wt |13 021 | 366 | 32400 | 70 | 14496 | 23 | 1731 | 39 308371 | 152 1767 | 0000
 Alentejo 295 | 220370 | 109 | 58960 | 06 | 0047 | 359 | 249475 | w4 | 94199 | 0034
CAgave | 13| 031 | 226 161291 | 107 | 5955 | 27 | 1544 | 300 | 238364 | 152 | 1284 | 0836
CAcores | - = | a5 | 297513 | T4 4484 | 40 | 1080 | 240 | 120380 | 100 4070 | 0004
Madera | 02 | 0-06 | 385 338432 | 180 | 13217 | 30 | 1152 | 260 183342 | 08 71145 | 0867

Total 0,7 0,4-1,0 35,6 341-371 14,6 13,5-15,7 2,7 2,3-3]1 31,6 30,4-32,8 139 | 13,0-14.8 0,000

Teste Qui-quadrado: Diferencas entre o estado nutricional na sequnda (2010) e na terceira fase (2013)

1C95%-intervalo de confianca a 95%.
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Foi ainda avaliado, de acordo com os diferen-
tes critérios, o estado nutricional por tipologia de
dreas urbanas. Cinco das sete regides portugue-
sas foram classificadas como predominantemen-
te urbanas (APU): Norte, Centro, LVT e Madeira
e Acores. Nenhuma regido foi classificada como
mediamente-urbana (AMU) e as regiées do Alen-
tejo e do Algarve foram classificadas como re-
gides do pais predominantemente rurais (APR)
(Tabela XIII).

De acordo com o critério da OMS, a prevalén-
cia do excesso de peso foi semelhante nas trés
tipologias de dreas urbanas (Tabela XIV) (APU:
35,5%, AMU: 33,7%; APR: 31,8%) sendo que nas
APU foi registada a maior prevaléncia de excesso
de peso (35,5%).A tipologia AMU foi a que apre-
sentou maior prevaléncia de obesidade (15,8%)
e 3 APR que apresentou valores médios meno-
res (13,7%). Relativamente ao baixo peso, a tipo-
logia que apresentou maior prevaléncia foi a APR
(11%) e a AMU 3 menor prevaléncia (0,9%).

Tabela X1l - Caraterizacao de regides por tipologia de drea urbana.

Tipologia de &reas urbanas

APU AMU APR
Total
Regides n % n % n % n

Norte 1144 61,6 436 23,5 276 14,9 1856
Ccento | S5 | 603 | 137 M9 | 27 47 | o
Wt | B4 35 | 46 | 215 | W 10 | mo
CMemego | S5 | 306 | 3 194 | 90 | 500 | 180
CNgave | 162 | 340 | ™2 27 | w2 32 | 7
Madeira | 135 | 502 | S0 | B6 | 84 32 | %9
CAcores | s | 860 | 3 | 0| o mwoo| 00

Total 3484 589 1244 21,0 1187 20,1 5920

Tabela XIV - Estado nutricional (critério OMS) por tipologia de dreas urbanas.

Estado nutricional

Excesso de peso

Baixo peso (inclUido obesidade) Obesidade
Tipolagia de dreas % I1C 95% % I1C 95% % 1C950
APU 10 | 0813 | 355 | 343367 | 138 | 129147
- | 09 | 0711 | 337 | 325349 | 158 | 149767
- AR | 10814 | 318 | 306330 | 137 | 12846
Total ‘ 10 \ 07-1,2 ‘ 344 \ 33,2356 ‘ 14,2 \ 13,3151

1C95% - Intervalo de confianca a 95%.



4. Conclusao

O COSI Portugal, sistema de vigilancia nutricio-
nal infantil que produz dados compardveis entre
paises da Europa, cumprindo um protocolo meto-
doldgico comum do COSI-OMS/Europa, realizou a
33 fase do ano letivo 2012/2013, avaliando 5935
criancas, entre 0s 6 e 0s 8 anos, de 196 escolas
do 1° ciclo do Ensino Basico.

De acordo com o critério da OMS, 31,6% das crian-
cas apresentaram excesso de peso, sendo 13,9%
obesas.

Comparando estes dados com os registados na 22
fase (2010), a prevaléncia de baixo peso aumentou
de 0,8% (2010) para 2,7% (2013) e, por outro lado,
a prevaléncia de excesso de peso e de obesidade
diminuiu de 35,7% (2010) para 31,6% (2013) e de
14,7% (2010) para 13,9% (2013), respetivamente.

A ligeira diminuicdo na prevaléncia de excesso de
peso e obesidade, bem como o ligeiro aumento na
prevaléncia de baixo peso, alertam para uma ob-
servacao necessariamente cautelosa dos dados
considerando o contexto das modificacdes sociais
e econémicas que se vive atualmente em Portu-
gal, as quais podem ter repercussdes importantes
no estado nutricional infantil.

De notar nos Acores a diminuicdo, com significan-
Cia estatistica, da prevaléncia do excesso de peso
de 40,5% em 2010 para 24% em 2013, embora

também associada a um aumento da prevaléncia
de baixo peso (4% em 3 anos: 2010-2013), que
em muito pode corresponder a forte intervencao
e aplicacdo intensiva e extensiva de programas
de abordagem de obesidade infantil nos ultimos
7 anos, nesta regiao.

Da mesma forma, na regido Norte, onde tem ocor-
rido um investimento na promocdo da salde, e
dentro desta, na promocdo de uma alimentacao
saudavel (concretamente com a implementacao
do Programa Regional PASSE - Programa de Ali-
mentacdo Sauddvel em Saude Escolar), também
se verificou uma reducdo, com significado estatis-
tico, na prevaléncia de excesso peso, entre 3 22 e
a 32 ronda.

O COSI Portugal constitui assim uma ferramen-
ta fundamental que permite a monitorizacao do
estado nutricional infantil, a avaliacdo das ten-
déncias de baixo peso, excesso de peso e obe-
sidade, bem como a comparacao dos dados com
0s de outros paises da regido europeia da OMS.

Este estudo procura ainda providenciar 0s gover-
nos e os decisores politicos com dados que permi-
tam desenvolver e implementar uma estratégia
multisetorial e multidisciplinar na abordagem da
obesidade infantil, com medidas de intervencao
precoce.
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