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Comecemos, talvez de um modo desajeltado, perguntando. o nosso mundo inferior é uma
cebola ou uma batata? A pergunta faz-nos sorrir, € um bocado comica, mas, se quisermos acaba
por colocar-nos perante a nossa realidade de uma forma bastante profunda. A pergunta pode ser
feita numa cozinha, por uma crianca que esta a descobrir o mundo, pode ser proferida por

filosofos nas suas reflexdes ou ser formulada por um mestre espiritual. (Mendonca, 2011. p. 7)*

! Medonga, J. (2011). O tesouro escondido. Prior Velho: Paulinas Editora.
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Excesso de peso e obesidade em criancas: implementacao e avaliacdo de um programa de

intervencao na escola

Resumo

A investigacao que aqui apresentamos estudou o impacte de um programa de intervencao,
transmitido e intervencionado por professores com formacdo no ambito da nutricdo, na
antropometria e consumo alimentar em criancas com idades compreendidas entre 0s 6 e os 12
anos de Guimaraes.
Participaram neste estudo randomizado quatrocentas e sessenta e quatro criancas de sete
escolas primarias, trés (cluster) das quais constituiram aleatoriamente o grupo de intervencéo e
quatro (cluster o controlo. Desenvolvemos e implementamos um programa de intervencéo entre
Outubro de 2008 e Marco de 2009 que incluiu formacao para professores sobre ensino da
alimentacao saudavel a criancas, de forma a que pudessem posteriormente, intervir como
educadores junto das criancas. Os professores intervencionados tiveram doze sessdes de
formacao de trés horas cada ministradas quinzenalmente durante seis meses, cujos contetdos
foram os seguintes: nutricdo e alimentacao saudavel (quatro sessdes, doze horas); a importancia
da agua (uma sessao, trés horas); estratégias para potenciar o consumo de fruta e produtos
horticolas, bem como reduzir o consumo de alimentos de baixo valor nutricional e elevada
densidade energética (trés sessdes, nove horas); estratégias para aumentar a atividade fisica
(duas sessdes, seis horas) e, atividades de culinaria saudavel (duas sessoes, seis horas). Apds
cada sessao, os professores foram encorajados a desenvolver atividades com as criancas com
base nos conteudos abordados. A recolha de dados antropométricos, a avaliacdo alimentar e de
atividade fisica, bem como o perfil sociodemografico, foi concretizada nos grupos controlo e de
intervencao antes e depois da implementacdo do programa. A investigacao foi aprovada pelo
conselho executivo das escolas onde decorreu, pela Comissdo Nacional de Protecdo de Dados, e
foi registada no clinicaltrials.gov, NCT01397123.
Os resultados mostram que ao longo do tempo:
) o aumento médio do IMC (zscore) das criancas do grupo de intervencdo, foi
significativamente inferior ao do grupo controlo, apos ajuste para confundidores. Em
consonancia, a incidéncia do excesso de peso foi significativamente inferior no grupo de

intervencao comparativamente com o controlo.



Il) Avaliada a ingestao alimentar, o consumo de produtos horticolas (total e de folha verde),
fruta (total) e, fruta e produtos horticolas foi significativamente superior no grupo de
intervencdo em relacdo ao controlo. A magnitude do efeito (effect sizes) do programa
variou de baixo (cohen’s d=0.12 em “outros vegetais”) a médio (0.56 em “Fruta e
vegetais”).

Il) A ingestao de alimentos sélidos de baixo valor nutricional e elevada densidade energética
diminuiu no grupo de intervencdo e aumentou no controlo. Esta diferenca ¢ significativa
apos ajuste para confundidores.

Salientamos a eficacia do programa de intervencao na antropometria e consumo alimentar em
criancas e mais investigacdo sera necessaria para saber se estes resultados podem ser
reproduzidos ou melhorados, e eventualmente disseminados a outras escolas deste e de outros
distritos escolares.

A elevada prevaléncia do excesso de peso e obesidade observada na faixa etaria em estudo
interroga-nos sobre a necessidade de se intervir em idades inferiores a 6 anos.

Em conclusdo, o nosso programa e o envolvimento dos professores numa intervencdo de
educacao alimentar com as criancas, apresenta resultados positivos no controlo do excesso de

peso e na exibicdo de um consumo alimentar mais favoravel a prevencdo da obesidade.

Palavras-chave: Programa de Intervencdo, criancas, excesso de peso, obesidade, professores,
nutricdo, escola, fruta, produtos horticolas, alimentos e bebidas de baixo valor nutricional e

elevada densidade energética.



Childhood overweight and obesity: implementation and evaluation of an intervention program in

school

Abstract

The research presented here studied the impact of an intervention program, delivered and taught
by trained teachers in nutrition, on anthropometry and dietary intake in children aged 6 to 12
years of Guimaraes.

Four hundred and sixty four children participated in this randomized trial, from seven elementary
schools. Three of them (cluster) were randomly selected to intervention and four (cluster) to
control group. We developed an intervention program between October 2008 and March 2009,
which was implemented over two terms with teachers training delivered by researchers and an
intervention delivered by trained teachers to children. Intervened teachers had twelve sessions of
three hours each biweekly along six monthts, in accordance with the following contents: nutrition
and healthy eating for children and families (four sessions, twelve hours); the importance of
water (one session, three hours); strategies to enhance fruit and vegetable consumption and
reduce low-nutrition energy-dense foods (three sessions, nine hours); strategies to increase
physical activity (two sessions, six hours); and healthy cooking activities (two sessions, six hours).
After each session, teachers delivered the learnt contents and developed creative and engaging
classroom activities about the addressed topic. Sociodemographic, anthropometric, dietary, and
physical activity assessments were performed to control and intervention’s schools before and
after the implementation of the program. The study was approved by the schools where it was
carried, by the Portuguese Data Protection Authority and it was registered in the clinical trials
registry clinicaltrials.gov, NCT01397123.

The results show that throughout time:

[) The mean increase in BMI (z-score) in children in the intervention group was significantly
lower than in the control group, when adjusted for confounders. The incidence of
overweight was significantly lower in the intervention group compared to the control.

Il) After assessing the dietary habits, the consumption of vegetables (total and green leaf),
fruit (total) and fruit and vegetables was significantly higher in the intervention group
compared to control. The effect sizes of the differences between intervention and control
groups ranged between small (cohen s d=0.12 on “other vegetables”) to medium (0.56

on “Fruit and vegetables”).
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Il) Consumption of low-nutrition energy-dense solid foods decreased in the intervention
group and increased in the control group. This difference is significant after adjusting for
confounders.

We emphasize the effectiveness of the intervention program on children food intake and
anthropometry and we believe that more research is needed to find out if these results can be
repeated or improved and evenly disseminated to other schools from this or others districts.
Given the already high prevalence of overweight in children with this age, prevention programs
should begin earlier than 6 years.

In conclusion, our program and the involvement of classroom teachers in a nutrition education
intervention with children, had positive results in overweight control and in the consumption of

foods which are able to prevent obesity.

Keywords: Intervention Program, children, overweight, obesity, teachers, nutrition, school, fruit,

vegetables, low-nutrition energy-dense foods and drinks.
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Le surpoids et I'obésité chez les enfants: mise en place et évaluation d'un programme

d'intervention dans des écoles

Resumé

L'étude présentée ici s'intéresse a l'impact d’'un programme d'intervention, mené par des
enseignants (instituteurs) formés a I'apport nutritionnel, I'anthropométrie et I'alimentation chez
des enfants agés de 6 a 12 ans a Guimaraes.

Quatre cents soixante quatre enfants de sept écoles primaires différentes ont été sélectionnés
aléatoirement et ont participé a cette étude. Trois de ces écoles (c/uster) ont été choisi pour
constitué le groupe d’intervention et les quatre restantes constituent le groupe contréle, la aussi
toutes désignées de maniére aléatoire. Ce programme d’intervention que nous avons développé
a été mis en place d'Octobre 2008 a Mars 2009 et comprenait a la fois le programme de
formation, fait par les chercheurs, pour les enseignants mais aussi le programme d'intervention
des enseignants aux enfants. Les enseignants sont intervenus sur douze séances de trois heures
chacune, suivant ce contenu: la nutrition et I'alimentation saine (quatre séances, douze heures),
I'importance de I'eau (une séance, trois heures), les stratégies pour encourager la consommation
de fruits et légumes et réduire la consommation d'aliments a faible valeur nutritive et & haute
valeur énergétique (trois séances, neuf heures), les stratégies visant a accroitre |'activité physique
(deux séances, six heures), et les activités de la cuisine saine (deux séances, six heures). Aprés
chaque session, les enseignants avaient pour but de développer des activités avec les enfants
basées sur les contenus que nous venons d'évoqués. Les données anthropométriques,
I'évaluation alimentaire et de I'activité physique ainsi que le profil sociodémographique ont été
recueillies pour le groupe d’intervention et le groupe control avant (pré) et aprés (post)
l'intervention. La recherche a été approuvée par le Conseil exécutif des écoles ol s'est écoulé,
par la commission nationale de protection de données, et c'a été enregistré a clinicaltrials.gov,
NCT01397123.

Les résultats de cette étude montrent qu’en comparant pré et post-intervention:

I) l'augmentation de I''MC (en score-Z) chez les enfants du groupe d'intervention était
significativement plus faible que ceux du groupe contrble qui n'a pas participé au
programme d'intervention, pour toutes caractéristiques confondues. De méme
concernant le facteur du surpoids qui est significativement plus faible dans le groupe

intervention comparé au groupe contrdle.
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Il) D’aprés I'évaluation des habitudes alimentaires, la consommation de légumes (au total
et l[égumes verts), des fruits (au total) et les fruits et [égumes était significativement plus
¢élevée dans le groupe intervention par rapport au groupe témoin. L'«effect size» ne varie
que faiblement pour la catégorie «Autres Légumes» (Cohen's d = 0,12) et moyennement
pour la catégorie «Fruits et Légumes» (Cohen’s d = 0,56).

Il) La aussi, la consommation d'aliments solides a faible valeur nutritionnelle et & haute
valeur énergétique apparait significativement plus faible dans le groupe intervention
comparé au groupe témoin.

Au vu des résultats, nous pouvons conclure que ce programme d'intervention a été efficace
autant dans le mode d’alimentation que ses conséquences anthropométriques chez les enfants.
Afin de savoir si les résultats peuvent étre reproduits, améliorés et le programme diffusé dans
d’autres écoles et districts scolaires, nous pensons que des études complémentaires sont
nécessaires. Aussi, I'important nombre d’enfants en surpoids ou obéses observé parmi les sujets
de cette présente étude nous interroge sur la nécessité d'intervenir avant I'age de 6 ans.

Pour conclure, ce programme, qui implique des instituteurs d'écoles dans | éducation
nutritionnelle chez les enfants, a eu un impact positif sur le contréle du surpoids et

I'encouragement a la consommation d’aliments favorables a la prévention de I'obésité.

Mots clés: Programme d'intervention, enfants, surpoids, obésité, enseignants, nutrition, école,

fruits, 1égumes, aliments et boissons a faible valeur nutritive et a haute valeur énergétique.
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Introducao

INTRODUCAO

A prevaléncia do excesso de peso e obesidade infantil continua a aumentar (Ogden et
al., 2006) e a assumir contornos preocupantes em Portugal € no mundo. Num estudo
desenvolvido em Portugal, a dimensao desta problematica em criancas com idades entre os sete
e 0s nove anos de idade atingiu 31.5% (Padez, Fernandes, Mouréo, Moreira, & Rosado, 2004),
seguindo as tendéncias de outros paises mediterraneos e Europeus (Branca, Nikogosian, &
Lobstein, 2007). O excesso de peso e obesidade tem sérias implicacoes na vida da crianca, na
medida em que se associa a varias doencas, como as cardiovasculares, diabetes, determinados
tipos de cancro (Tantamango, Knutsen, Beeson, Fraser, & Sabate, 2011), asma (Barros et al.,
2008), doencas hepaticas e vesiculares, estigma e outros problemas psicologicos (Bray, 2004;
Oliveira, Lopes, & Rodriguez-Artalejo, 2010; Serra-Majem, Roman, & Estruch, 2006). Como o
tratamento é complexo e tem elevado insucesso, a discussao sobre como prevenir este
problema de saude é um topico constante na agenda publica (Branca et al., 2007; Comission of
the European Communities, 2005).

Sao multiplos e complexos os fatores que concorrem para o ganho de peso, contudo, o
estado ponderal é, em larga medida, regulado pela energia ingerida e gasta pelo organismo ao
longo do dia e no decorrer do tempo (Koplan, Liverman, & Kraak, 2005). O consumo exagerado
de alimentos e bebidas de baixo valor nutricional e elevada densidade energética (Low-Nutrition,
Energy-Dense — LNED), como os que sdo exageradamente gordos e/ou acucarados, podera ser
um dos fatores precipitantes do excesso de peso e obesidade (Kant, 2003; Malik, Schulze, & Hu,
2006a). Além de fornecerem um excesso energético em relacdo ao valor nutricional, a gordura e
acucar podem jogar a favor da sua palatibilidade e resposta heddnica que sdo amplamente
apreciadas (Drewnowski & Bellisle, 2007). Estes alimentos competitivos estdo ao alcance das
criancas e por vezes sao constituintes ou alternativas (faceis) das refeicées escolares (Briefel,

Wilson, & Gleason, 2009; Condon, Crepinsek, & Fox, 2009). Se tal suceder perde-se a
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Excesso de peso e obesidade em criancas

oportunidade de beneficiar de um ambiente de oferta de refeicdes escolares saudaveis, que
poderiam diminuir o risco de excesso de peso (World Health Organization, 2003).

Em contraponto ao consumo de alimentos e bebidas de baixo valor nutricional e elevada
densidade energética estdo as recomendacoes alimentares atuais, que propdem o consumo de
pelo menos cinco porcdes, ou 0 minimo de 400g, de fruta e produtos horticolas ao longo do dia
(World Health Organization, 2003). Porém os estudos Europeus recentes sugerem que as
criancas ndo seguem estas recomendacdes (Branca et al., 2007; Currie et al., 2008; Yngve et
al., 2005).

Além da ingestao alimentar, o dispéndio energético é considerado fator preventivo do
excesso de peso e obesidade. A atualidade é caracterizada por um ambiente promotor de
sedentarismo, as escolas potenciam o numero de horas de teoria em detrimento da expressao
fisica e motora, e os canais televisivos bem como os jogos eletronicos estdo a ocupar as
atividades de lazer das criancas (Mota et al.,, 2008). Neste contexto, & premente a
implementacdo de programas de intervencao eficazes, principalmente em criangas, com o
objetivo de melhorar os seus habitos alimentares e de atividade, bem como o seu estado
ponderal.

Contudo, ainda ¢ dificil saber o que constitui um programa de intervencéo eficaz e qual o
seu impacte na prevencao do excesso de peso e obesidade em criancas. Esta inquietacao esteve
na génese desta investigacdo em 2007, a qual se centra no desenvolvimento e implementacéo
de um programa de intervencdo, que compreende simultaneamente educacdo e formacdo de
professores e intervencdo destes junto das criancas. Embora os programas educacionais que
envolvem os professores na prevencdo do excesso de peso e obesidade tenham sido
amplamente estudados, os resultados evidenciam a resiliéncia desta problematica (Anderson et
al., 2009; Van Cauwenberghe et al., 2010).

0 aumento da investigacdo no ambito da prevencao do excesso de peso e obesidade
conduziu a programas eficazes, porém, ainda nao se alcancaram recomendacdes de “melhor
pratica”, na medida em que a natureza dos fatores favorecedores do balanco energético positivo,
pode variar entre paises e culturas, dada a multicausalidade da obesidade. Também por este
motivo, & muito importante realizar estudos que traduzam a realidade especifica regional e
nacional da prevencdo da obesidade infantil. Na literatura internacional, abundam estudos
experimentais (A. Anderson et al., 2005; Caballero et al., 2003; J. C. Eisenmann et al., 2008;
Foster et al., 2008; Gortmaker et al., 1999; James, Thomas, Cavan, & Kerr, 2004; Manios,
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Kafatos, & Mamalakis, 1998; M. Panunzio, Antoniciello, Pisano, & Dalton, 2007; Robinson,
1999; Sallis et al., 2003; Warren, Henry, Lightowler, Bradshaw, & Perwaiz, 2003), alguns com
efeito nas variaveis antropométricas (Foster et al., 2008; Gortmaker et al., 1999; Manios et al.,
1998; Robinson, 1999), outros na atividade fisica e/ou consumo alimentar (A. Anderson et al.,
2005; Caballero et al., 2003; J. C. Eisenmann et al., 2008; James et al., 2004; M. Panunzio et
al., 2007; Sallis et al., 2003; Warren et al., 2003). Muitos destes estudos provém dos Estados
Unidos da América, levantando questdes sobre a sua aplicabilidade nos paises Europeus. Sao
reconhecidas diferencas no sistema escolar americano e europeu, na condicdo de acesso aos
alimentos, nos habitos alimentares das criancas bem como nos indices de obesidade (Branca et
al., 2007; Comission of the European Communities, 2005). Ainda assim, importa depurar, entre
as muitas recomendacdes emergentes dos estudos analisados, as de maior interesse para esta
investigacao.

As potencialidades associadas as intervencdes em criancas tendem a ser superiores as
encontradas em adultos, na medida em que as criancas sdo mais sensiveis as influéncias
externas e consideram as intervencdes particularmente atrativas (Kumanyika et al., 2008). Além
disso, as criancas ainda estdo num periodo de desenvolvimento de comportamentos
relacionados com a alimentacédo e a atividade fisica que poderdo manter-se até a vida adulta
(Kumanyika et al., 2008; Lien, Lytle, & Klepp, 2001; Lytle, Seifert, Greenstein, & McGovern,
2000; te Velde, Twisk, & Brug, 2007; Whitlock, Williams, Gold, Smith, & Shipman, 2005). Um
outro aspecto é o cenario (seffing onde o programa de intervencdo ocorre. O recurso a
estruturas comunitarias, como as escolas, reduz as barreiras a implementacao das intervencoes
e enquadra-se no contexto natural da crianca (Kumanyika et al., 2008). E na escola que elas
passam o maior periodo de vigilia e podem consumir duas ou trés refeicdes diariamente
(Kumanyika et al., 2008).

O papel dos professores nas intervencdes é controverso (Sharma, 2006; Stice & Marti,
2006). Teoricamente os professores nao sao capazes de dedicar muito tempo e energia as
intervencdes como 0s intervencionistas especialmente formados para se dedicarem
exclusivamente a essa tarefa (Stice & Marti, 2006). Em contraponto, outros estudos revelam que
0s professores sdo 0s mais importantes nas intervencdes com criancas (M. Panunzio et al.,
2007; Sharma, 2006). Sao escassos ou, para 0 nosso conhecimento, nenhuns, os estudos que
incluem e reconhecem o programa de intervencdo para prevenir a obesidade infantil, dinamizado

pelo professor, integrado na sua prépria progressao da carreira docente. Além disso, muito
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poucos estudos Europeus analisam o efeito do programa de intervencdo educacional na
antropometria (Angelico et al., 1991; Borys & Lafay, 2000; James et al., 2004; James, Thomas,
& Kerr, 2007; M. Panunzio et al., 2007; Romon et al., 2009); ingestdo nutricional das criancas
(Borys & Lafay, 2000; Friel, Kelleher, Campbell, & Nolan, 1999; O 'Brien, Roe, & Reeves, 2002);
consumo de fruta e produtos horticolas (Angelico et al., 1991; Boaz, Ziebland, Wyke, & Walker,
1998; D'Addesa et al., 2008a; Mangunkusumo, Brug, de Koning, van der Lei, & Raat, 2007; M.
Panunzio et al., 2007; M. F. Panunzio et al., 2010; Turnin et al., 2001; Wells & Nelson, 2005);
bem como na ingestao de alimentos e bebidas de baixo valor nutricional e elevada densidade
energética (James et al., 2004; James et al., 2007).

Neste sentido, e movidos pelo interesse crescente da prevencao do excesso de peso e
obesidade, desenvolvemos uma investigacao experimental que recorreu a dois grupos, um deles
designado por experimental (ou intervencao) e que foi submetido a um programa de intervencao,
enquanto o outro grupo, o controlo, ndo. Apos a avaliacao baseline das variaveis dependentes e
independentes consideradas no estudo, os grupos de escolas foram randomizados e escolhidos
aleatoriamente para controlo e intervencdo; foi efetuada nova recolha de dados no momento
posterior ao programa de intervencao (possibilitando reunir dados de baseline e pos-intervencao)
nos dois grupos de estudo. O programa de intervencao baseou-se no Modelo de Promocao de
Saude (Pender, 1996) e na Teoria Cognitiva Social (Bandura, 1986) na medida em que foi
estruturado tendo por base as caracteristicas e experiéncias prévias dos sujeitos (Pender, 1996),
bem como a sua autoeficacia em relacdo a acdo (Bandura, 1986). Foi proposta a acreditacdo da
formacado de professores do programa de intervencdo ao Ministério da Educacdo, Conselho
Cientifico-Pedagdgico da Formacdo Continua, a qual foi aceite com a denominacédo de “Estilos de
Vida Saudaveis”. Embora a necessidade de formacéo seja consensual, bem como o isomorfismo
das atividades e métodos de trabalho, o contetido efetivo da formacao ja ndo o é. Procuramos
mapear e responder as reais necessidades encontradas, num processo de facilitacdo da
aprendizagem com a construcao de atitudes, conhecimentos e capacidades, sempre em respeito
pela autonomia do professor em formacado. As doze sessdes de trés horas cada com a
investigadora, decorreram ao longo de seis meses, quinzenalmente, com o0s seguintes
conteudos: nutricdo e alimentacdo saudavel (doze horas); a importancia da agua (trés horas);
estratégias para potenciar o consumo de fruta e produtos horticolas bem como reduzir o
consumo de alimentos de baixo valor nutricional e elevada densidade energética (nove horas);

estratégias para aumentar a atividade fisica (seis horas); e atividades de culinaria saudavel (seis
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horas). Apds cada sessdo os professores foram encorajados a desenvolver atividades com as
criancas com base nos conteudos lecionados na respetiva sessao.

Perante o exposto, procuramos avaliar o impacte do programa de intervencao,
transmitido e intervencionado por professores com formacdo no ambito da nutricdo, na
antropometria e consumo alimentar em criancas com idades compreendidas entre os 6 e os 12
anos de uma cidade do norte de Portugal (Guimardes). De forma sucinta, apresentamos o0s

objetivos que nos propusemos perseguir, em cada um dos estudos efetuados:

Estudo /

(i) avaliar o impacte do programa de intervencao, transmitido e intervencionado por
professores com formacdo no ambito da nutricdo, no IMC (z-score) em criancas com idades
compreendidas entre 0s 6 e 0s 12 anos;

(ii) avaliar o impacte do programa de intervencdo, transmitido e intervencionado por
professores com formacdo no ambito da nutricdo, no excesso de peso e/ou obesidade em

criancas com idades entre 0s 6 e 0s 12 anos.

Estudo 1/

(iii) avaliar o impacte do programa de intervencdo, transmitido e intervencionado por
professores com formacao no ambito da nutricdo, no consumo de fruta e produtos horticolas em
criancas com idades entre 0s 6 e 0s 12 anos;

(iv) analisar o consumo de fruta e horticolas de acordo com o estado ponderal.

Estudo Il

(v) avaliar o impacte do programa de intervencéo, transmitido e intervencionado por
professores com formacdo no ambito da nutricdo, no consumo de alimentos e bebidas de baixo

valor nutricional e elevada densidade energética em criancas com idades entre os 6 e os 12

anos;
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O corpo do texto que se segue esta dividido em quatro capitulos, sendo precedido por
esta introducao e pelas paginas preliminares e seguido pela discussao dos estudos e
conclusdes, referéncias bibliograficas bem como os anexos. Os capitulos 1 e 2 correspondem a
revisao da literatura relevante ao campo de estudo. No capitulo 1 é evocado o problema do
excesso de peso e obesidade e no capitulo 2 da-se conta de algumas investigacdes para a
prevencao desta problematica. O capitulo 3 é dedicado a apresentacdo dos objetivos e discussado
da metodologia deste processo investigativo. Sdo apresentados os objetivos e hipoteses, a
descricao geral do estudo bem como a caracterizacdao e procedimentos do programa de
intervencdo. O capitulo 4 incide na apresentacdo e analise dos estudos que emergiram da
investigacdo. Abordamos o estudo | “The impact of an intervention taught by trained teachers on
childhood overweight”, o Il “The impact of an intervention taught by trained teachers on
childhood fruit and vegetable intake: a randomized trial” e o Il “Preventing consumption of low

nutrient, energy-dense foods and beverages: a randomized trial”.

26



Capitulo 1 Saude infantil e desajuste na equacao energgtica: ingestao, gasto, excesso de peso e obesidade

CAPITULO 1 SAUDE INFANTIL E DESAJUSTE NA EQUACAO ENERGETICA:

INGESTAO, GASTO, EXCESSO DE PESO E OBESIDADE

1.1. Saude
1.1.1. Conceitos e contextos
1.1.2. Saude infantil
1.2 Ingestao alimentar no crescimento
1.3. Excesso de peso e obesidade
1.4. Determinantes do excesso de peso e obesidade
1.4 1. Perfil sociocultural e demografico
1 4.2. Habitos alimentares

1.4.3. Atividade Fisica
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As principais causas das doencas agudas sao conhecidas, designadamente a
alimentacao pouco saudavel e a inatividade fisica. A eliminacdo dos factores de risco
modificaveis poderia prevenir 80% da mortalidade por doenca vascular prematura, 80% de
diabetes e 40% de cancro (Anderson et al., 2009). Os habitos alimentares a que somos expostos
em momentos tao precoces como o periodo pré-natal, tém implicacdes na alimentacdo da vida
adulta. Iniciamos este capitulo, dedicado a problematica do excesso de peso e obesidade,
abordando a tematica da salude e especificamente da saude infantil, a qual se segue a analise
da ingestdo alimentar ao longo do crescimento, desde o periodo pré-natal até a diversificacao
alimentar. Posteriormente, aborda-se a avaliacdo antropométrica e o diagndstico de excesso de
peso e obesidade, para terminar com os determinantes de excesso de peso e obesidade,
designadamente o perfil sociocultural, economico e demografico, a alimentacao e a atividade

fisica.

1.1. Salide

O dominio de alguns conceitos de saude é fundamental para a compreensao do projeto
de saude das populacdes. Vejamos alguns aspetos relacionados com os conceitos e contextos de

salide para a seguir abordarmos especificamente a saude infantil.

1.1.1. Conceifos e contextos

Para o cidadao comum ser saudavel podera significar “nao ter doenca” e o constructo
de saude assumir diversas formas. Em 1942 Leriche afirmou que “a sadde é a vida no siléncio
dos drgdos”, contudo, desde 1946, ano da constituicdo da Organizacdo Mundial da Saude

(OMS), que se atribui a definicdo de saude uma componente positiva, sendo conceptualizada
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como um estado completo de bem-estar fisico, mental e social e ndo apenas a auséncia de
doenca (Organizacdo Mundial da Saude, 1946, p. 1). Para atingir este estado, o individuo ou o
grupo deve estar apto a identificar e concretizar as suas aspiracdes, a satisfazer as suas
necessidades e a modificar ou adaptar-se ao meio (Ministério da Saude, 2000). Este conceito é
gerador de controvérsia na medida em que, se por um lado, concebe uma perspetiva de saude
utopica relacionando aspetos de indole fisica, social e mental e, por outro lado considera que
todas as pessoas sao doentes por motivos que lhes sdo alheios, como sejam as desigualdades
sociais e outros determinantes naturais (Brétas & Ratto, 2006). Para fazer face a esta
controvérsia, a OMS define em Ottawa que (..) a saude é entendida como um recurso para a
vida e ndo como uma finalidade de vida. A saude é um conceito positivo, que acentua oS
recursos sociais e pessoais, bem como as capacidades fisicas (Organizacdo Mundial da Sautde,
1986, p. 1). E considerada um direito fundamental do ser humano bem como um fator
indispensavel para o desenvolvimento econdmico e social (Organizacdo Mundial da Saude,
1997, 2005).

A carta de Ottawa determina, ainda, pré-requisitos fundamentais para a saude como a
alimentacao, educacéo, paz, abrigo e recursos economicos que tém implicacbes nas condicbes
sociais e economicas, ambiente fisico, estilos de vida e saude (Nutbeam, 1998). Efetivamente,
se compreendermos a salude como um processo com pressupostos variados, o ser humano
passa a ter um papel decisivo na sua conquista (Brétas & Ratto, 2006).

Os propositos relacionados com a saude modificam-se com o decorrer dos anos e a
OMS nao é indiferente a estas mudancas. Em Maio de 1977, a Assembleia Mundial de Saude
relne-se e delibera o objetivo comum de proporcionar a todas as populacdes, até ao ano 2000,
um nivel de saude capaz de proporcionar uma vida social e economicamente positiva.
Posteriormente, em 1978, a Conferéncia Internacional sobre Cuidados de Saude Primarios,
organizada pela UNICEF/OMS, reune-se em Alma Ata com a intencao de combater as
desigualdades e alcancar a meta de “Saude para todos no ano 2000” (Organizacao Mundial da
Saude, 1978). Sao estabelecidas metas da saude a varios niveis, designadamente no
autocuidado, cuidados primarios, diferenciados e de reabilitacdo. A educacao das populacdes e
a prevencdo da doenca assume um especial relevo, como podemos verificar ao analisar a meta
n® 16 desenvolver comportamentos saudaveis (..) tais como: a alimentacdo equilibrada,

abstencao de fumar, atividade fisica suficiente e dominio do stresse (Organizacao Mundial de
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Saude, 1985, p. 75). Seguiram-se outras assembleias com o objetivo comum de permitir a
equidade em relacao a saude na Europa.

Portugal quando se associa formalmente as resolucdes da OMS, adapta as mudancas e
diretrizes internacionais ao contexto politico de saude nacional (Organizacdo Mundial de Saude,
1985). A parceria estabelecida em 1994 pelos Ministérios da Educacado e da Saude ilustra esta
transicdo que pretendeu potenciar a colaboracao ativa entre as escolas e centros de saude. A
Rede Nacional de Escolas Promotoras de Saude integrada na Rede Europeia é também, um dos
resultados dessa parceria.

Em 2004 ¢é criado o Plano Nacional de Saude onde sdo elencadas estratégias para obter
mais saude para todos (Direccdo Geral da Saude, 2004). Os XVII e XVIII Governo Constitucional
ndo foram alheios a estas modificacdes e advogaram a necessidade da promocao de saude e da
saude publica regressarem a agenda politica (Presidéncia do Conselho de Ministros, 2005),
considerando ainda que a saude é um valor para todos. No dia 7 de Fevereiro de 2006 ¢é
formalizado um protocolo entre os Ministérios da Educacdo e da Saude com o objetivo de
dinamizar projetos educativos no ambito da promocao de saude.

Alguns autores consideram que a saude encerra em si 0 holismo. Nesta linha de
pensamento surgem diferentes dimensdes de saude, quer ao nivel individual, quer ao nivel mais
amplo que afeta o individuo (Naidoo & Wills, 1994). O nivel individual integra a dimensao fisica
(componente somatica do corpo), mental (capacidade de pensar e julgar), social (integracdo
individual nas relacdes sociais), sexual (expressdo satisfatoria da sexualidade individual),
espiritual (reconhecimento e capacidade de pdr em pratica principios e crencas morais ou
religiosas), emocional (reconhecimento e adequacdo de estados de espirito e emocdes) (Naidoo
& Wills, 1994). Ja a dimensdo mais ampla, inclui a dimens&o social que corresponde a relacao
entre a saude e a estrutura social (Naidoo & Wills, 1994). Compreende a infraestrutura
necessaria basica de saude (como por exemplo os alimentos e a paz) e o grau de integracdo ou
divisdo dentro da propria sociedade, bem como a dimensao ambiental que corresponde ao
ambiente fisico onde as pessoas vivem. Inclui aspetos sanitarios, de transporte, agua potavel,
habitacao e poluicdo (Naidoo & Wills, 1994).

A saude assenta, assim, num pilar positivo, contudo, a relacdo entre a saude e a doenca
¢ reciproca, na medida em que os mesmos fatores que permitem ao homem viver, contribuem
também para o adoecer se a intensidade (por excesso ou défice) se alterar (Brétas & Ratto,

2006). Baseados no conceito de saude é possivel fotografar novos desafios como encorajar
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estilos de vida saudaveis, criar ambientes saudaveis, fortalecer a acdo comunitaria, reorientar os
servicos de saude e desenhar novas politicas em contexto familiar, escolar, de trabalho, locais de

cuidados de satde e comunidade em geral (Anderson et al., 2009; Pender, 1996).

1.1.2. Saude Infantil

As interacdes entre pais e filhos sao influenciadas por uma multiplicidade de factores
(Stevens, Hough, & Nurss, 2002), como os sentimentos desenvolvidos na relacdo primaria
estabelecida entre o bebé e a mae, basilares para a aprendizagem social (Giddens, 2000). A
dependéncia social entre a crianca e a mae (ou outra figura com responsabilidade parental)
altera-se por volta do primeiro ano do bebé, periodo onde os jogos e brincadeiras comecam a
ocupar grande parte da sua vida que passa a incluir, também, o falar e o andar (Giddens, 2000).
No segundo ou terceiro ano, a crianca desenvolve uma capacidade crescente de entender as
interacdes relacionais entre os diferentes membros da familia e envolve-se em atividades
associativas nas quais relaciona o seu comportamento com o dos outros. Por volta dos quatro
anos, a crianca inicia brincadeiras cooperativas que além de implicarem a interacao com o
outro, apresentam uma finalidade comum (ex: brincar aos papas e as mamas) (Giddens, 2000).
Neste percurso, a crianca aprende o que € a disciplina, autodominio e a comer educadamente e,
aos cinco anos torna-se relativamente auténoma (Giddens, 2000). Neste periodo, é capaz de
passar varias horas longe dos pais sem se preocupar muito com isso. De acordo com Freud esta
fase é entendida como o desenlace do complexo de Edipo (impulsos que os rapazes sentem pela
mae, manifestados, simultaneamente, por comportamentos antagonistas em relacdo ao pai),
enquanto para Mead é o resultado de uma capacidade de desenvolver autoconsciéncia (Giddens,
2000).

Por seu lado, o modelo ecolégico de Bronfenbrenner (1979), fala de um sistema
hierarquizado que influencia e é influenciado pelos demais membros dos sistemas. Este modelo
propde gque a crianca se enquadre no microsistema, o mesosistema integre os familiares e a
escola, o exosistema os familiares alargados, o trabalho dos pais entre outros e, o0 macrosistema
compreenda as ideologias e atitudes onde a crianca esta inserida (Bronfenbrenner, 1979). O
contexto que exerce maior influéncia na crianca é o familiar, na medida em que é onde passa a

maior parte do tempo (Bronfenbrenner, 1979).
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Estar atento as mudancas que ocorrem na infancia, e nos sistemas que envolvem a
crianca, € fundamental para compreender o desenvolvimento e crescimento infantil, monitorizar
alteracoes e avaliar se estas constituem problemas de saude. Intervir precocemente (se possivel
antes do aparecimento da doenca) num dialogo que retina os profissionais de saude, escola,
autarquias e familia, constitui a base para potenciar a saude das criancas.

A Direcao Geral da Saude (DGS) (2005, p. 7), consciente dessa necessidade, considera

0s objetivos seguintes no ambito da saude infantil:

Avaliar o crescimento e desenvolvimento,

Estimular a opcédo por comportamentos saudaveis (alimentacéo e nutricdo, exercicio
fisico regular, prevencdo de consumos nocivos);

Promover o cumprimento do Programa Nacional de Vacinacdo, suplementacdo
vitaminica, saude oral, prevencdo de acidentes e intoxicacoes, prevencdo dos riscos
decorrentes da exposicdo solar, prevencdo das perturbacoes na esfera psicoafetiva,
Detetar precocemente e encaminhar situacoes que possam afetar negativamente a vida
ou a qualidade de vida,

Prevenir, identificar e saber como abordar as doencas comuns nas varias idades;
Sinalizar e proporcionar apoio continuado as criangcas com doenca cronica,/deficiéncia e
as suas familias;

Assegurar a realizacao do aconselhamento genético;

ldentificar, apoiar e orientar as criancas e familias vitimas de violéncia ou negligéncia;
Promover a autoestima do adolescente;

Apoiar e estimular a funcdo parental e promover o bem-estar familiar.

A avaliacdo nutricional completa, que inclua a monitorizacdo antropométrica e a
determinacao das necessidades energéticas das criancas saudaveis, tendo por base o seu
metabolismo basal, fase de crescimento e dispéndio energético, constituem areas prioritarias na
abordagem a crianca (Lucas & Feucht, 2008). Porém, a monitorizacao Unica e isolada do peso e
estatura ndo é suficiente para interpretar o estado de crescimento. Embora as criancas
mantenham o mesmo percentil evolutivo, somente a monitorizacdo regular permite identificar
precocemente eventuais alteracdes, como o aumento abrupto de peso que exceda o percentil
desejavel (e que podera sugerir inicio de obesidade) ou a diminuicdo do peso num horizonte
temporal de alguns meses, que podera ser resultado de desnutricdo por défice, doenca aguda
ou crdnica nao diagnosticada ou, ainda, problemas emocionais ou familiares (B. L. Lucas &
Feucht, 2008).

Nos ultimos anos assistimos a melhorias socioecondmicas, traduzidas em ganhos em

salde consistentes, que colocaram Portugal mais proximo dos parceiros europeus. Contudo esta
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modernizacao conduziu, também, a alteracdées nos estilos de vida e a comportamentos nao
saudaveis, quer nos habitos alimentares, quer no sedentarismo, que concorreram para a origem
de doencas cronicas e degenerativas como a obesidade.

Estas mudancas estdo em conformidade com a fransicdo epidemioldgica, entendida
como uma complexa evolucao dos padrdes de saude e doenca, onde as principais causas de
morte ja ndo sdo as caréncias primarias, mas as doencas cronicas e degenerativas (Omran,
2001, 2005), e com a transicao nutricional onde a desnutricdo por défice e excesso coexistem
(Popkin, 1998, 2001). As mudancas alimentares e nutricionais da populacao infantil aliada as
tendéncias demograficas, onde se verifica uma crescente urbanizacao; disponibilidade de
alimentos que varia de acordo com a sazonalidade e com os cenarios de consumo alimentar
bem como, os estilos e modos de vida, revelam uma complexidade de modelos de consumo e
seus determinantes.

Os conceitos relacionados com a saude e as diretrizes aqui enunciadas, interrogam-nos
sobre a articulacdao entre a alimentacdao e o crescimento da crianca. Acompanharemos este

processo, no decorrer do subcapitulo seguinte.

1.2. Ingestao alimentar no crescimento

0 periodo que decorre desde a infancia até a puberdade, que compreende as idades dos
6 aos 10 anos, é pautado por um crescimento quiescente ao nivel fisico comparativamente com
0 periodo da concecdo ao 1° ano de vida, ou da puberdade. Contudo, pode considerar-se de
extrema importancia o ambiente familiar a que o individuo & exposto na infancia, ndo s para
satisfazer as suas necessidades nutricionais, nomeadamente as associadas ao crescimento, mas
também para contrariar eventuais marcas genéticas que aumentem a vulnerabilidade a doencas
crénicas e degenerativas.

O desenvolvimento social, emocional e cognitivo na infancia ¢é, também, muito
expressivo, contribuindo para mudancas ao nivel do comportamento alimentar e do apetite. As
repercussdes no seio familiar, manifestam-se em pais com ansiedade e preocupacoes
excessivas em relacdo a ingestdo alimentar dos filhos no periodo das refeicoes (B. L. Lucas &

Feucht, 2008; Papalia, Olds, & Feldman, 2001).
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A importancia das familias na saude das criancas estd bem documentada (Leann L.
Birch & Fisher, 1998; Krebs et al., 2007; Magarey et al., 2011), na medida em que elas
constituem o primeiro ambiente de aprendizagem das criancas e potenciam os estilos de vida
saudaveis, desde o periodo pré e perinatal, ao da diversificacdo alimentar e infancia. A
disponibilidade nutricional na mulher gravida influencia o crescimento fetal e a aceitabilidade
futura de alimentos, modulando, desde logo, diferencas no crescimento e desenvolvimento
futuro (Anzman, Rollins, & Birch, 2010). A evidéncia sugere que a desnutricdo por défice ou
excesso da méae esta relacionada com o risco de obesidade em idades avancadas (Gluckman,
Hanson, & Spencer, 2005). A presenca de um ambiente pré-natal de desnutricdo desencadeia
processos adaptativos fisiolégicos, que preparam os fetos para armazenarem energia e
sobreviverem num meio pos-natal de escassez (Gluckman & Hanson, 2008; Gluckman et al.,
2005). Estas alteracdes tornam-se problematicas quando o ambiente pds-natal é caracterizado
pela abundancia em detrimento da escassez. Em contraponto, maes com excesso de peso,
diabetes gestacional ou aumento excessivo de peso durante a gravidez, desencadeiam um
aumento de peso do bebé a nascenca ou na infancia que pode predizer risco de obesidade
numa idade futura (Kral et al., 2006; Oken, Taveras, Kleinman, Rich-Edwards, & Gillman, 2007;
Whitaker, 2004).

O periodo pré-natal surge, assim, como uma fase de vital importancia para iniciar as
estratégias de alimentacdo saudavel e prevencdo da obesidade infantil. As experiéncias
relacionadas com o sentido gustativo sdo aprendidas, pelo que as criancas aprendem a gostar
daquilo que tém oportunidade de experimentar. Mennella et al. (2001) estudaram as
experiéncias do paladar dos fetos /n dtero, baseados na premissa de que a alimentacado das
maes influencia o liquido amnidtico “engolido” pelos fetos. Maes que beberam sumos de
cenoura durante a gravidez, tiveram filhos que demonstraram maior aceitacdo ao sabor da
cenoura em comparacao com aqueles que nao estiveram familiarizados com este sabor no
referido periodo (Mennella et al., 2001).

Além disso, ha evidéncia de que as experiéncias no inicio do periodo pds-natal séo
também preditoras do crescimento e desenvolvimento futuro das criancas (A. Lucas, Fewtrell, &
Cole, 1999). Os mesmos autores defendem que ndo é o periodo pré-natal diretamente
responsavel pela aceitacao dos alimentos, mas antes, e particularmente, o periodo que ocorre
no inicio do crescimento pds-natal (A. Lucas et al., 1999). As criancas tendem a comer o que

lhes é familiar e 0 que o ambiente onde estao inseridas lhes proporciona (Jones, Steer, Rogers,
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& Emmett, 2010; Oliveria et al., 1992) num ato social onde os pais, outros adultos, irmaos
familiares, amigos modelam mutuamente as preferéncias e o comportamento alimentar
individual. Neste contexto, a decisdo dos pais sobre as escolhas alimentares dos filhos, por
exemplo ao nivel do periodo do aleitamento (materno, se exclusivo ou nao, se ha recurso a
formulas lateas), tera impacte na aceitacdo da diversidade alimentar, crescimento e
desenvolvimento futuro (Dewey, 2003; Gillman et al., 2001; Grummer-Strawn & Mei, 2004). A
percecdo do sabor do leite podera ser diferente quando se trata de formulas lateas para
lactentes (monotono) ou do aleitamento materno (variado), uma vez que a diversidade de
alimentos consumidos pela mae influencia o sabor do leite (Maier, Chabanet, Schaal,
Leathwood, & Issanchou, 2007; Sullivan & Birch, 1994).

Durante os primeiros meses apos o0 nascimento, a taxa de crescimento de lactentes com
aleitamento materno pode diminuir em relacdo aos bebés alimentados com formulas lateas, e as
suas trajetorias seguirem niveis inferiores no decorrer das fases posteriores a infancia. Estas
diferencas sdo evidentes ao comparar os graficos de crescimento da OMS, baseados em
criancas saudaveis alimentadas ao seio materno, e as curvas de crescimento do Center for
Disease Control and Prevention (CDC), baseadas fundamentalmente em criancas alimentadas
por formulas lateas (de Onis, Garza, Onyango, & Borghi, 2007). O rapido crescimento nos
primeiros meses de vida é preditor da obesidade no futuro (Monteiro & Victora, 2005). Como
verificamos, o crescimento pode ser mais expressivo nas criancas alimentadas com formulas
lateas contudo, também pode ser condicionado pela obesidade da mae. Deve-se ao facto de, em
parte, ocorrer uma diminuicao da resposta de prolactina da mae com obesidade a vontade do
bebé mamar (e consequente reducéo da producdo de leite) (Leonard, Labiner-Wolfe, Geraghty, &
Rasmussen, 2011; Rasmussen & Kjolhede, 2004), que conduz a uma eventual interrupcéo
prematura do aleitamento materno (Leonard et al., 2011).

As mudancas que caracterizam o desenvolvimento inicial do ser humano mantém-se no
periodo de transicdo para a diversidade alimentar adulta (a partir dos seis meses de idade), onde
se verificam alteracbes dramaticas e rapidas da quantidade e qualidade de alimentos oferecidos
as criancas. A introducéao da diversidade alimentar (antes dos quatro meses) (Huh, Rifas-Shiman,
Taveras, Oken, & Gillman, 2011), bem como o ganho de peso rapido nos primeiros trés meses
de vida (Leunissen, Kerkhof, Stijnen, & Hokken-Koelega, 2009) poderdo estar associados a
obesidade futura. A aprendizagem por observacdo é preponderante nesta fase do ciclo de vida,

pois ver os outros (pais, professores, irmaos, colegas/amigos) a consumirem determinados
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alimentos, podera influenciar a sua aceitacdo (Addessi, Galloway, Visalberghi, & Birch, 2005;
Hendy & Raudenbush, 2000). Os habitos alimentares das familias, por sua vez, sdo
influenciados por aspetos de ordem cultural, social e étnica, pelo que as criancas poderdo
familiarizar-se ou com uma alimentacdo saudavel ou com uma favorecedora de obesidade
(Munoz, Krebs-Smith, Ballard-Barbash, & Cleveland, 1997; Rheingold, 1985). Facilitar
experiéncias repetidas com novos alimentos e persistir sistematicamente a exposicao daqueles
que sao inicialmente rejeitados podera promover o seu consumo e as preferéncias das criancas
(Anzman et al., 2010). Em conformidade, as criancas expostas a uma maior variedade e
diversidade de alimentos sélidos ao longo da infancia (antes dos 6 anos de idade), demonstram
maior aceitacdo de fruta e produtos horticolas em idades posteriores (apds os 6 anos de idade)
(Mennella, Nicklaus, Jagolino, & Yourshaw, 2008).

Na primeira infancia, as criancas aprendem a dosear a quantidade de alimentos que
ingerem. A evidéncia sugere que sao capazes de responder a densidade energéticaz dos
alimentos e que, ndo obstante a ingestdo numa refeicdo isolada possa ser excessiva ou
deficitaria, ao longo das 24 horas é relativamente bem regulada (Leann L. Birch & Fisher, 1998;
B. L. Lucas & Feucht, 2008; Papalia et al., 2001). Em contraponto, trabalhos recentes revelam
gue as criancas comem mais quando lhes sdo proporcionadas porcdes maiores (Mrdjenovic &
Levitsky, 2005), principalmente aquelas com excesso de peso (Anzman et al., 2010). O efeito
combinado do tamanho das porcoes e da densidade energética elevada conduz a um aumento
do consumo energético total e a uma acumulacdo crescente e excessiva de calorias (Fisher, Liu,
Birch, & Rolls, 2007; Leahy, Birch, & Rolls, 2008).

Nesta perspetiva, € compreensiva a preocupacao relacionada com o consumo alimentar
excessivo, porém, pretendemos acautelar que a alimentacdo deve ser suficiente e equilibrada
para garantir a satisfacdo das necessidades nutricionais, o bem-estar emocional e as
oportunidades de convivéncia (B. L. Lucas & Feucht, 2008). E decorrente da atividade digestiva
que o organismo transforma os alimentos e aproveita deles os nutrimentos (substancias
nutritivas, principios nutrientes) fundamentais & vida. E também importante que a energia seja
corretamente distribuida pelo contributo de cada um dos macronutrimentos. Por conseguinte, o
Instituto de Medicina (IOM /nstitute of Medicine) sugere que a proporcao de hidratos de carbono,

para as criancas dos 4 aos 18 anos de idade, varie entre 45% e 65%, de lipidos entre 25% e 35%

: A densidade energética ¢ definida como a quantidade de energia disponivel por unidade de peso do alimento, kcal/g. O consumo crénico de
alimentos de elevada densidade energética esta positivamente associada a obesidade em criancas e é preditor de adiposidade em fases
posteriores (Johnson, Mander, Jones, Emmett, & Jebb, 2008; Mendoza, Drewnowski, Cheadle, & Christakis, 2006).
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e de proteinas entre 10% e 30% (Institute of Medicine Food and Nutrition Board, 2002). A OMS e
a Food and Agricultural Organization (FAQ), consideram que a proporcdo de ingestao de hidratos
de carbono devera variar entre 55% e 75%, de proteinas entre 10% e 15% e de lipidos entre 15%
e 30% do valor energético total (World Health Organization, 2003).

Esta breve clarificacdo sobre a ingestdo alimentar no crescimento, desde periodos tao
precoces como do pré-natal a primeira infancia, serve para introduzir a discussdo seguinte sobre

0 excesso de peso e obesidade.

1.3. Excesso de peso e obesidade

A obesidade é encarada como uma epidemia dos paises industrializados e desenvolvidos
e € considerada nao uma doenca isolada, mas antes um sindrome com uma etiologia
multifatorial que inclui fatores metabdlicos, genéticos, ambientais, sociais e culturais (William.
Dietz, 1994; Mullen & Shield, 2004). A sua instalacdo decorre de um balanco energético
positivo, onde a ingestdo energética é superior aos gastos pelo organismo. Compreender os
fatores que integram este desequilibrio ¢ de extrema complexidade. A regulacdo do que ¢é
ingerido é condicionada por sinais de controlo da fome, saciacdo, saciedade, bem como das
reservas energéticas (Daniels et al., 2005).

Existem alguns periodos especialmente criticos no desenvolvimento da obesidade e suas
complicacdes, nomeadamente o periodo gestacional e de amamentacéo, o periodo de ressalto
adipocitario (adiposity rebouna), que pode decorrer entre 0s 5 e os 7 anos ou entre 0s 4 e 0s 6
anos como mais recentemente se refere (Teles, Reis, & Dias, 2008; Whitaker, Pepe, Wright,
Seidel, & Dietz, 1998) e a adolescéncia (William. Dietz, 1994). Os riscos para a saude existem,
mesmo com um pequeno aumento de peso dos individuos e, nao apenas, naqueles
excessivamente obesos. N&o obstante o aumento do conhecimento cientifico sobre dietas e
outros fatores que influenciam o aumento de peso, a prevaléncia do excesso de peso e
obesidade em criancas estad a assumir proporcdes preocupantes no mundo. Um estudo
desenvolvido por Padez et al. (2004) revelou que a prevaléncia do excesso de peso e obesidade
em criancas portuguesas entre os 7 e os 9 anos é de 31,5%. Portugal seguiu as tendéncias dos
paises mediterraneos como a Espanha (30%), Grécia (31%) e ltalia (36%), assim como

tendéncias mundiais (Branca et al., 2007; Mullen & Shield, 2004). Os custos associados a esta
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problematica também estdo a aumentar. No panorama mundial, estima-se que o custo
associado ao tratamento das consequéncias da obesidade corresponda a 6% do gasto total dos
cuidados de saude, além dos custos indiretos resultantes da diminuicdo da produtividade
(Branca et al., 2007). Nos Estados Unidos da América, os gastos relacionados com a obesidade
poderdo atingir cerca de 16-18% dos gastos totais da saude, como resultado da eventual
duplicacdo de obesidade infantil que se estima que ocorra até 2030 (Y. Wang, Beydoun, Liang,
Caballero, & Kumanyika, 2008). Em Portugal sabe-se que o custo direto da obesidade em 1999
foi de 3,5% das despesas totais de saude (Pereira, Mateus, & Amaral, 1999).

O diagndstico de excesso de peso e obesidade, na auséncia de critérios definidores do
total de massa gorda e da sua relacdo com resultados em saude, é determinado com base em
referéncias de medidas antropométricas [como por exemplo 0 peso e o indice de Massa
Corporal (IMC)]. Historicamente os profissionais de saude utilizavam trés métodos de avaliacao
antropométrica: pregas cutaneas, relacao entre peso e estatura ajustado a idade e ao sexo e o
IMC. Este ultimo resulta da relacao entre o peso, em quilogramas, e a estatura elevada ao
quadrado, em metros, e é globalmente utilizado para definir excesso de peso e obesidade. Nao
obstante a obesidade se refira mais a excesso de gordura do que a excesso de peso, e o IMC
seja apenas 0 representante da adiposidade, os peritos recomendam o IMC para avaliar a
obesidade. Esta medida é facil de obter, esta fortemente correlacionada com a percentagem de
gordura corporal (especialmente nos valores extremos de IMC) e menos com a estatura
(correlacao fraca) (Krebs et al., 2007).

Para a avaliacao da antropometria em criancas, o CDC estabeleceu curvas de percentil,
sendo as mais recentes do ano 2000, com a analise da informacao correspondente ao periodo

compreendido entre 1963 e 1995 (http://www.cdc.gov/growthcharts/cdc_charts.htm). O

objetivo nao é desenvolver referéncias de salide sobre como a crianca deve crescer, mas antes
apresentar graficos de percentil como pontos de referéncia baseados em investigacdes nacionais
(Krebs, Jacobson, & Nutrition., 2003). Em Portugal, corria o ano 2006, quando a DGS adotou as
curvas de percentis do CDC e as integrou nos novos Boletins de Saude Infanto-Juvenis (Direccao
Geral da Saude, 2006). A integracdo das tabelas do IMC foi o elemento mais auspicioso,
recebendo a atencao merecida no seio da pediatria e saude infantil.

Em 1994, a Expert Committee on Clinical Guidelines for overweight in adolescentes
Preventive Services (doravante denominada por “Comissao de Peritos”), recomendou que o IMC

em criancas entre o 85° e 95° percentil ajustado ao sexo e idade fosse considerado “em risco de
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excesso de peso” e superior ou igual ao 95° “excesso de peso” (Himes & Dietz, 1994). Esta
Comissao de Peritos evitou deliberadamente o termo obesidade, pelo facto da adiposidade e da
composicao corporal serem inferidas por métodos indiretos e, devido a impossibilidade de obter
a totalidade de massa gorda, mesmo com o recurso ao peso, estatura e IMC. Ainda assim, estas
definicdes sdo consideradas referéncias na descricdo do estado ponderal em criancas e
adolescentes (Himes & Dietz, 1994; Krebs et al., 2003).

Em contraponto a definicdo em vigor (Himes & Dietz, 1994), em 2005 o Instituto de
Medicina determinou que as criancas com um percentil acima de 95°, ajustado para o sexo e
idade, deveriam ser denominadas por “obesas” em detrimento de “excesso de peso”, dada a
natureza, seriedade e urgéncia de se intervir para fazer face a esta problematica (Koplan et al.,
2005). A Comissdo de Peritos de entdo, reforcou a posicdo do Instituto de Medicina e
recomendou que os individuos dos 6 aos 18 anos de idade com um IMC superior a 30Kg/m? ou
com um percentil superior ou igual ao 95° ajustado ao sexo e idade, fossem considerados
“obesos”. E consensual que dada a natureza da obesidade, o conhecimento cientifico sobre os
fatores de risco e morbilidade associados a esta doenca e a importancia de uma equipa
interdisciplinar e multiprofissional para a controlar, justificam a mudanca da nomenclatura
(Ogden et al., 2006). A Comissao de Peritos considerou, ainda, que os individuos com o
percentil igual ou superior ao 85° e inferior ao 95° fossem consideradas com “excesso de peso”,
em detrimento do termo “risco de excesso de peso” (Krebs et al., 2007). O Instituto de Medicina
nao se manifestou relativamente a este intervalo de IMC.

O IMC elevado e os fatores de risco e morbilidade associados, bem como as dificuldades
existentes na mudanca de trajetoria do ganho de peso, comprovam a importancia da alteracao
da terminologia de excesso de peso e obesidade (WH. Dietz & Robinson, 1998). Além disso, esta
nomenclatura torna-se mais percetivel para o cidadao comum (onde estéo inseridos os pais) e
permite a comparacao com as recomendacdes da /nfernational Obesity Task Force (IOTF) (T.J.
Cole, Bellizi, Flegal, & Dietz, 2000), bem como com a terminologia utilizada na idade adulta onde
0 IMC=25Kg/mz é considerado excesso de peso e IMC=30Kg/m:z é considerado obesidade
(National Institutes of Health, 1998).

No ano 2000, baseados em informacao internacional, foram estabelecidas curvas de
referéncia denominadas por IOTF. Os critérios da IOTF sao constituidos por valores de corte para
o0 sexo feminino e masculino dos 2 aos 18 anos de idade e sao determinados em cada intervalo

de 0,5 anos retrospetivamente, tendo por base os scores de excesso de peso e obesidade em
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idade adulta (T.J. Cole et al.,, 2000). Fora dos Estados Unidos, as curvas da IOTF sado
amplamente utilizadas para classificar excesso de peso e obesidade em criancas. Ha autores
que defendem que os graficos ndo sdo recomendados para a avaliar o progresso individual das
criancas (Krebs et al., 2007), todavia a sensibilidade e especificidade dos pontos de corte da
IOTF para predizer a morbilidade e mortalidade em idade adulta sdo similares aos graficos de
IMC do CDC 2000 (Pedrosa et al., 2011; Vidal, Carlin, Driul, Tomat, & Tenore, 2006).

Para avaliar os valores extremos das medidas antropomeétricas, por vezes € necessario
recorrer a z-scores ou desvio padrao-scores (T. J. Cole, 1990), definido como o numero de
unidades de desvios padrdo que um dado valor de cada individuo se desvia (acima ou abaixo) da
média (Coutinho, 2011). O método LMS (curvas suaves, L, tendéncias da média, M, e
coeficiente de variacdo, S) permite obter curvas de percentil de crescimento normalizadas
relativas a estatura, peso, pregas cutdneas ou perimetro de cintura (T. J. Cole, 1990). Numa
populacdo normalmente distribuida, o 99° percentil equivale ao z-score aproximadamente de
3.0.

Além das medidas antropométricas elencadas, distinguir “massa gorda” e “massa
magra” é preponderante, pela sua relevancia no contexto clinico e para a compreensao do
fendmeno do excesso de peso e obesidade. A “massa gorda” corresponde a toda a gordura que
se armazena e que é parte integrante de algumas células e, a “massa magra” constitui a
quantidade de agua do corpo, 0ssos e massas celulares dos musculos e 6rgaos (Moreira, 2005).
A quantidade de massa gorda em excesso sdo associados, além do excesso de peso e
obesidade, problemas de saude raros no passado e que tém sido identificados nas ultimas
décadas por pediatras e investigadores. As doencas metabdlicas como a Diabetes mellitus,
sindrome metabdlico, dislipidemia, a hipertensao arterial, doencas cardiovasculares (Oliveira et
al., 2010), alteracdes vesiculares e hepaticas ou, ainda, estigma, apneia do sono, osteoartrite
(Bray, 2004; William Dietz, 1998), acidente vascular cerebral (Mullen & Shield, 2004; World
Health Organization, 2003) sado alguns exemplos, bem como alguns tipos de cancro
(Tantamango et al., 2011), complicacdes psicossociais, comprometimento venoso, asma (Barros
et al., 2008) e fenomenos tromboembodlicos. A obesidade, mormente a classe lll, constitui um
aumento de risco anestésico e cirtrgico (Teles et al., 2008).

Como vemos, o diagndstico do excesso de peso e obesidade é uma pratica que merece

a atencao dos profissionais de saude. Reconhecemos, também, a importancia de identificar e
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compreender os determinantes de saude relacionados com esta problematica e que serao

abordados (alguns deles) em seguida.

1.4. Determinantes do excesso de peso e obesidade

Os fatores de cariz social, econémico ou ambiental que determinam o estado de saude
dos individuos ou populacdes, sdo denominados por determinantes de saude (Nutbeam, 1998).
Falam-se em determinantes e nao em causas de saude ou doenca, por nao existir uma relacao
de causalidade unidirecional entre as doencas e os determinantes, mas antes uma complexa
rede de fatores que estd comprovadamente associada a efeitos (Ministério da Saude, 2000;
Naidoo & Wills, 1994, p. 24; Sakellarides, Reis, Escoval, Conceicdo, & Barbosa, 2007).

Os determinantes de saude podem ser agrupados em bioldgicos ou enddgenos (idade,
sexo, fatores genéticos); determinantes ligados aos estilos de vida (alimentacao, atividade fisica,
alcool, tabaco e gestdo do stresse) (Ministério da Saude, 2004; Ministério da Saude & Direccéo-
Geral da Saude, 2004); ambiente (agua, alimentos, ambiente escolar); demograficos (sociais e
economicos) e, determinantes associados aos sistemas de salde (acessos a cuidados de saude,
coordenacao e resposta do sistema) (Lalond, 1974; Ministério da Saude, 2000).

No decorrer deste subcapitulo abordaremos as condicdes socioeconomicas, passando
posteriormente, para dois dos determinantes relacionados com os estilos de vida (alimentacao e

atividade fisica). A intervencao sobre os estilos de vida, entendidos como o

conjunto de habifos e comportamentos de resposta as Situacoes do quotidiano,
aprendidos pelo processo de socializacdo e constantemente reinterpretados e testados
ao longo do ciclo de vida e em diferentes situacoes sociais, obriga a implementacdo de
estratégias de promocao de saude, multissectoriais e multidisciplinares, compreensivas,
diversificadas e suscetiveis de avaliacdo. (Ministério da Saide & Direccdo-Geral da
Satide, 2004, p. 3),

colocam-nos desafios constantes e sao primordiais em idades precoces para que se mantenham

ao longo do ciclo de vida.
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1.4.1. Perfil sociocultural, econdmico e demografico

Os aspetos sociais, nomeadamente as relacdes de amizade e familiares podem
favorecer a “transmissdo” de obesidade (Christakis & Fowler, 2007). Tradicionalmente, em
Portugal, a mulher é a responsavel pelas compras familiares e pela tomada de decisdo em
relacdao a alimentacao, pelo que tem maior controlo sobre os estilos de vida do agregado
familiar, principalmente dos filhos enquanto criancas (Branca et al., 2007). Ainda assim, o0s
estudos revelam que o desenvolvimento de obesidade é mais provavel quando ambos os pais
apresentam pouco controlo de ingestdo alimentar, quando existem poucas refeicdes em conjunto
e veem televisdo durante as mesmas, ou quando estamos perante familias monoparentais
(Branca et al., 2007). As tendéncias atuais indicam, também, que a refeicdo em familia esta a
tornar-se menos comum, os horarios laborais estdo cada vez mais prolongados e o periodo de
confecdo e preparacdo das refeicdes a ser mais reduzido. As alteracdes da sociedade pds-
moderna, caracterizadas pelo aumento do recurso aos transportes motorizados,
eletrodomeésticos, elevadores e escadas rolantes, uso excessivo de aquecimento central,
concorrem em larga medida para a diminuicao de atividade e consequente possibilidade de
incremento de excesso de peso e/ou obesidade (Waine, 2007).

Além das relacdes familiares, enquanto criancas, os lacos estabelecidos entre os pares e
adultos significativos (onde incluimos os professores) ndo podem ser esquecidos, na medida em
que sao relacdes promotoras do desenvolvimento e do bem-estar (Ladd & Coleman, 2002). Até
aos 3 anos de idade, as criancas sdo capazes de estabelecer relacdes didaticas com
caracteristicas afetivas importantes. O sucesso destas relacdes é condicionado pelo acesso e
pela oportunidade de interacdo ocasionada pelos pais e/ou agentes educativos como quando
criam, por exemplo, jogos de grupos (Ladd & Coleman, 2002). Em consonancia, as criancas
tendem a imitar-se umas as outras, pelo que a modelagem assume grande relevancia nas suas
preferéncias, designadamente as alimentares (Anzman et al., 2010). Ha estudos que
comprovam que as criancas que nao gostam de vegetais, aumentam a sua ingestao quando lhes
¢ dada a oportunidade de consumirem as refeicdes junto de pares que consomem esses
alimentos (Anzman et al., 2010).

Padez et al. (2005) desenvolveram um estudo com 2275 criancas do sexo feminino e
2237 criancas do sexo masculino e destacaram associacdes positivas entre alguns perfis

socioeconémicos mais desfavorecidos e o aparecimento de excesso de peso e/ou obesidade
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infantil. Dowler (2001) revela que os paises com condicdes socioecondmicas mais
desfavorecidas tendem a ser mais sedentarios, a ter mais dificuldade em manter determinadas
atividades e a apresentar menos tempo de lazer, e menor conhecimento ou atitudes positivas
em relacdo a pratica de exercicio fisico.

A existéncia de obesidade nos pais apresenta uma forte associacdo com o excesso de
peso ou obesidade da crianca (sendo mais forte quando se trata da obesidade materna) (Branca
et al.,, 2007). Nao obstante a contribuicdo genética para o risco de obesidade estar bem
documentada (Willer et al., 2009), também estd descrita a independéncia da obesidade dos
fatores genéticos (Branca et al., 2007). Um estudo recente evidencia 0 modo como o ambiente
obesogeénico influencia os processos epigenéticos, isto &, as mudancas reversiveis e herdaveis do
genoma funcional que nao alteram a sequéncia do DNA e a consequente diferenciacdo
interindividual da obesidade (Gluckman & Hanson, 2008).

O ser filho unico e o nuimero de horas despendido a ver televisdo também esta
associado a presenca de obesidade (Cristina Padez et al., 2005; Robinson, 1999; Sekine et al.,
2002), bem como o peso a nascenca e 0 aparecimento precoce desta doenca (C. Padez,
Mourao, Moreira, & Rosado, 2009; Sekine et al., 2002).

Apds esta breve incursdo sobre as condicdes socioecondémicas e implicacdes no
desenvolvimento de excesso de peso e obesidade, continuaremos em seguida abordando a

alimentacao.

1.4.2. Alimentacdo

A alimentacdo é uma das vertentes essenciais da sobrevivéncia humana (Carmo, 2000)
e 0s erros alimentares estdo a tornar-se num dos principais determinantes de morbilidade e de
mortalidade. As modificacdes do presente deram lugar a disponibilidade permanentemente
abundante dos alimentos, onde a sazonalidade pouco importa. E chegada a hora de identificar
como &, e como pode ser o consumo alimentar em criancas.

A avaliacao detalhada da ingestdo alimentar permite-nos avaliar o perfil nutricional da
crianca e inferir sobre as suas reais necessidades (Mullen & Shield, 2004). Esta avaliacdo é
muito ampla e vai além da simples identificacdo dos alimentos consumidos. E importante

determinar o numero, tipo e lugar (em casa, em casa dos avos, na escola, restaurante, etc.)
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onde as refeicdes sdo consumidas; o responsavel por comprar e preparar as refeicdes; o numero
de vezes por semana que a familia se retine para comer; as crencas relacionadas com 0s
alimentos; o tipo de dieta seguida (vegetariana, diabética, alérgica, entre outras) de acordo com
orientacdes pessoais ou clinicas; o perfil social e econdmico (condicionante da quantidade e
qualidade dos alimentos ingeridos); as preocupacdes com a autoimagem e autoconceito da
crianca e 0 uso (ou ndo) de suplementos alimentares (B. L. Lucas & Feucht, 2008).

S&o varios os instrumentos de recolha de informacédo sobre a ingestdo alimentar, dos
quais destacamos o registo alimentar no momento de ingestdo (método prospetivo, com recurso
ao registo do peso dos alimentos medido ou estimado) e a entrevista retrospetiva que se reporta
a ingestdo alimentar de um passado recente. Esta entrevista pode ser referente a um dia
(entrevista de recordacao das 24h anteriores), ou referente a alimentacdo habitual durante um
periodo de tempo (histéria alimentar e questionario de frequéncia alimentar) (European Food
Safety Authority, 2009).

Para completar um registo alimentar, o respondente tem de ser treinado para descrever
correta e adequadamente os alimentos e respetivas quantidades consumidas, incluindo os
nomes, métodos de confecao, receitas e porcdes (F. Thompson & Subar, 2008; F. E. Thompson
& Byers, 1994).

Na entrevista de recordacdo das 24h anteriores, pretende-se que o respondente se
recorde de todos os alimentos e bebidas consumidos nas passadas 24h. E conduzida
pessoalmente ou recorrendo ao telefone, por um entrevistador bem treinado (F. Thompson &
Subar, 2008; F. E. Thompson & Byers, 1994). A entrevista, pode decorrer entre 30 e 45
minutos, é frequentemente estruturada, insistem-se em marcas, confecdo e porcoes dos
alimentos, de modo a obter-se 0 maior nivel de detalhe possivel (F. Thompson & Subar, 2008; F.
E. Thompson & Byers, 1994).

A historia alimentar permite avaliar a ingestao alimentar e padrao de refeicdo habitual de
um individuo ao longo de varios periodos de tempo. Teoricamente, a histdria alimentar reporta-se
a qualquer periodo do passado, mas frequentemente refere-se ao ultimo més, seis meses ou um
ano (F. Thompson & Subar, 2008). O questionario de frequéncia alimentar recorre a uma lista
de alimentos para questionar os respondentes sobre a frequéncia e quantidade ingerida num
periodo de tempo, porém, ndo identifica detalhes relacionados com as caracteristicas, métodos
de confecao ou combinacdo dos alimentos ingeridos (F. Thompson & Subar, 2008; F. E.

Thompson & Byers, 1994).
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O registo e a recordacao alimentar diferem em alguns aspetos, designadamente ao nivel
do detalhe dos alimentos e bebidas consumidas (European Food Safety Authority, 2009).
Considera-se que no registo alimentar obtém-se informacdo mais detalhada do que na
recordacao alimentar, ja que esta ultima é limitada pela memoria do respondente (European
Food Safety Authority, 2009). Este facto pode ser compensado se a entrevista decorrer em casa,
onde os alimentos (ou alimentos similares) estao facilmente disponiveis (European Food Safety
Authority, 2009).

A Comissao de peritos para a recolha de dados sobre o consumo alimentar (Expert
Group on Food Consumption Data) recomenda a utilizacdo de mais de um dia nao consecutivo
para a operacionalizacao do registo e recordacdo alimentar, porém, os recursos financeiros e
humanos podem condicionar esta opcdo (European Food Safety Authority, 2009). Sé&o
considerados dias nao consecutivos quando existem pelo menos duas semanas de intervalo
entre eles (European Food Safety Authority, 2009) e ndo sado recomendados mais do que trés
dias de recolha de informacdo, de modo a evitar a exaustdo do respondente e o enviesamento
dos registos da alimentacao (European Food Safety Authority, 2009).

E chegado o momento de abordar a aplicabilidade dos métodos de recolha da
alimentacdo ao grupo populacional especifico das criancas, considerado prioritario pela
Autoridade Europeia de Seguranca Alimentar (European Food Safety Authority, EFSA). A EFSA
sugere que o registo alimentar de dois dias nao consecutivos € o método mais adequado de
recolha de dados sobre a alimentacdo nas criancas dos 36 meses aos 10 anos de idade. Como
as criancas nesta faixa etaria tém habilidades limitadas para cooperarem no registo, prevé que
0s pais (ou representante parental) e/ou educadores sejam enquadrados no processo (de
acordo com o local de ingestao alimentar da crianca) (European Food Safety Authority, 2009). A
maior preocupacao na recolha de informacao reside nas criancas com menos de 7 anos e no
consumo alimentar fora de casa, onde multiplas pessoas sao suscetiveis de acompanharem a
alimentacao da crianca (European Food Safety Authority, 2009). Além disso, 0s pais nem
sempre tém informacdo sobre a alimentacao dos filhos, principalmente quando vao para a
escola (European Food Safety Authority, 2009), pelo que considerar apenas estes ultimos
constitui uma limitacado inevitavel e provavelmente um dos maiores constrangimentos associados
a este método (European Food Safety Authority, 2009).

O ato de comer ultrapassa as necessidades bioldgicas, € também, um meio de partilha,

socializacao e de transmissao cultural (Anzman et al., 2010; Nunes & Breda, 2001), com vista a
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satisfacdo do organismo de nutrimentos essenciais e de mecanismos de gratificacao e prazer.
Ha fatores psicologicos, fisioldgicos, metabolicos e do sistema nervoso central que influenciam a
ingestdo alimentar. A pratica alimentar que proporciona condicdes nutricionais e emocionais
sugestivas de bem-estar prevalece em relacao ao engajamento simplista de um padrao
fisiologicamente adequado, pelo que se perspetiva ndo existir apenas um padrdo saudavel, mas
varios (Peres, 1994).

Na atualidade assistimos a uma transicao nutricional e alimentar e ao aumento da
disponibilidade de alimentos de baixo valor nutricional e elevada densidade energética, entre
outros (Branca et al., 2007; World Health Organization, 2006). A alimentacdo rica em cereais e
vegetais deu lugar ao consumo de alimentos e bebidas ricos em gordura e acucar (Branca et al.,
2007), que além de contribuirem para o excesso da ingestdo energética e consequente ganho de
peso, tém outras implicacdes como por exemplo as caries dentarias (World Health Organization,
2006). Especula-se que a ingestdo de bebidas acucaradas podera ter um contributo central na
epidemia da obesidade, na medida em que elas contém uma quantidade de acucar elevada,
baixa saciacdo e saciedade e elevado indice glicémico, mas o seu papel independente
permanece controverso (Malik et al., 2006a).

Portugal ndo é excecdo a estas mudancas, tendo-se verificado que a alimentacdo deste
pais, entre 2003 e 2008, desequilibrou-se no sentido da reducao do consumo de fruta, produtos
horticolas e leguminosas secas, bem como no aumento do consumo de grupos alimentares
como a carne, pescado e ovos, 6leos e gorduras (Instituto Nacional de Estatistica, 2010).
Comparativamente com os dados anteriores do Instituto Nacional de Estatistica (INE) da década
de 90, podemos destacar uma evolucdo positiva no aumento da disponibilidade de fruta e
produtos horticolas, embora continuem a ser nutricionalmente insuficientes (Instituto Nacional
de Estatistica, 2010).

Por conseguinte, o consumo de macronutrimentos também sofreu alteracdes
consistentes. O consumo de gorduras situa-se nos 36% (acima dos limites de 15-30% da OMS e
FAO, referidos no ponto 1.2. do presente capitulo), os hidratos de carbono em 51% (abaixo dos
limites de 55-75%) e as proteinas em 13% (dentro dos limites de 10-15%) (Instituto Nacional de
Estatistica, 2010). De acordo com o mesmo relatério, para se alcancar as diretrizes da Roda dos
Alimentos, os cidadaos residentes em Portugal deveriam aumentar cinco vezes a quantidade de
consumo de leguminosas secas, 79% de produtos horticolas e 48% de fruta (Instituto Nacional de

Estatistica, 2010). O consumo de carne, pescado e ovos, excedentario, deveria ser reduzido em
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70% e, o de gorduras e éleos, igualmente excedentario, reduzido em 64% (Instituto Nacional de
Estatistica, 2010). Nao obstante tudo o que foi referido, faltam dados recentes publicados sobre
a ingestao nutricional e alimentar, especialmente das criancas.

Para reverter este quadro, existem consensos nacionais e internacionais sobre
recomendacdes alimentares. A luz dos conhecimentos atuais e baseados nos gostos dos
europeus, sugere-se: i) o ajuste perfeito do valor energético da alimentacdo as caracteristicas
bioldgicas individuais, necessidades das fases do ciclo de vida, estatura, atividade fisica e clima;
i) a distribuicao repartida dos alimentos necessarios por varias refeicdes e em intervalos de trés
a quatro horas; iii) o equilibrio sinérgico entre as fontes de energia, dando primazia aos hidratos
de carbono complexos, seguido das fontes de gordura e modéstia as de proteinas; iv) o equilibrio
entre os grupos de alimentos, de acordo com A Roda dos Alimentos; v) a utilizacdo de alimentos
de boa qualidade higiénica e, vi) a adocdo de preparacdes culinarias simples e gastronémicas
(Peres, 1994). Em consonancia, os Departamentos de Agricultura dos Estados Unidos da
América e dos Servicos de Saude e Humanos defendem o aumento de consumo de fruta e
produtos horticolas, leguminosas, cereais integrais, leite, iogurte, queijo, bem como a escolha de
alimentos ricos em proteinas variados, como peixe, carne branca, peru, ovos, produtos de soja,
nozes e sementes sem sal e, a escolha de dleos em detrimento de gorduras sélidas (US
Department of Agriculture & US Department of Health and Human Services, 2010).

Estas recomendacbes vao de encontro ao que é sugerido pela piramide alimentar ou
pela Roda dos Alimentos, considerando que o maior consumo deve corresponder ao de fruta e
produtos horticolas, no minimo de 400g/dia (World Health Organization, 2003). No entanto,
estudos europeus evidenciam que as criancas ndo seguem estas recomendacdes (Branca et al.,
2007; Currie et al., 2008; Yngve et al., 2005).

Sabe-se que a primeira refeicao é fundamental para se manter a performance cognitiva
e de memodria (Pollitt, Cueto, & Jacoby, 1998), ela deve fornecer cerca de um quarto do valor
energético total, ser saudavel e equilibrada, de modo contribuir para que as criancas se tornem
vigilantes e produtivas na escola (Papalia et al., 2001). Ha estudos que sugerem que o consumo
do pegueno-almoco é protetor contra o aparecimento de obesidade na adolescéncia e na vida
adulta (Merten, Williams, & Shriver, 2009). Em Portugal, uma investigacédo, desenvolvida com
adolescentes dos 13 aos 17 anos, evidenciou que os adolescentes com excesso de peso e

obesidade reportaram significativamente mais o consumo de trés refeicdes (e menos) do que os
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adolescentes normoponderais (Mota et al., 2008). Em consonancia, os rapazes com obesidade
reportaram mais nao tomar o pequeno almoco do que os normoponderais (Mota et al., 2008).
Em sintese, ¢ fundamental conhecermos o perfil nutricional das criancas para
compreendermos as suas reais necessidades e adequarmos a alimentacdo. A ingestao alimentar
deve atender as caracteristicas endogenas, necessidades, estatura, atividade fisica e
sazonalidade, ser distribuida ao longo do dia e envolvida por refeicdes em ambientes calmos e
familiares. E aconselhavel que o intervalo entre as refeicdes ndo exceda as trés horas e meia e
se distribua pelo pequeno-almoco, merenda (s) da manha, almoco, merenda (s) da tarde, jantar
e ceia. O ajuste perfeito entre as fontes de energia e a diversidade alimentar, privilegiando o
aumento do consumo de fruta e produtos horticolas, a reducdo dos alimentos e bebidas de baixo
valor nutricional e elevada densidade energética sao alguns tracos norteadores de uma
alimentacao saudavel. Além da alimentacéo, e porque falamos em excesso de peso e obesidade,
importa olharmos para o gasto energético, nomeadamente a atividade fisica, que sera explanada

em seguida.

1.4.3. Atividade fisica

O movimento é ele proprio o centro da vida ativa das criancas. £ uma faceta importante
de todos os aspetfos do seu desenvolvimento, seja no dominio motor, cognitivo ou
afetivo do comportamento humano. Negar as criancas a oportunidade de colher os
muitos beneficios de uma atividade fisica vigorosa e regular é negar-lhes a oportunidade
de experimentarem a alegria do movimento eficiente, os efeifos saudaveis do
movimento e uma vida inteira como seres moveis competentes e confiantes (Gallahue,
2002, p. 49).

Durante o crescimento e desenvolvimento da crianca sao potenciadas as capacidades
motoras, de coordenacao, forca e a rapidez que variam de acordo com o género. Quando se
aproximam da puberdade as competéncias do género feminino tendem a tornar-se maiores, e as
do género masculino a serem mais fortes (Papalia et al., 2001).

Podemos dividir a totalidade de atividade fisica em (i) atividade espontanea como o
movimento dos bracos, pernas e cabeca, pequenos passos, mastigacao; (i) atividades
relacionadas com o trabalho; (iii) atividades de rotina diaria como subir escadas e andar de
bicicleta no trajeto casa-trabalho, lides domésticas; e, (iv) exercicios planeados como andar,

correr, andar de bicicleta, nadar, dancar, entre ouros (Lakka & Bouchard, 2005). O gasto
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energético inclui a contribuicado da atividade fisica e depende também, de fatores como o
metabolismo basal (maior componente do gasto energético total) ou a composicdo de massa
corporal (Barata, 2008).

Ha inimeros aspetos que concorrem para a diminuicao da atividade fisica na atualidade.
As escolas estdo a aumentar o nimero de horas de teoria em detrimento da educacéo fisica ou
atividades ludicas que envolvam o exercicio e, a disponibilidade de canais televisivos e jogos
eletronicos estdo a ocupar as atividades de lazer das criancas (Branca et al., 2007). Outros
estudos realcam igualmente esta preocupacao, e o CDC (2003), num estudo denominado por
Youth Media Campaign Longitudinal Survey — YMCLS, revelou que 61,5% das criancas com
idades compreendidas entre os 9 e os 13 anos ndo participam em atividades organizadas que
envolvam movimento nas horas extra curriculares e 22,6% nado tém atividades de lazer. Em
conformidade, o relatorio de Health Behaviour in School-aged Children (HBSC) (2004) revelou
que os comportamentos sedentarios, como ver televisdo, estdo presentes em mais de 25% das
criancas em estudo durante a semana, e este valor aumenta ao fim-de-semana. De facto, o
periodo de tempo em frente ao televisor ou em jogos eletrénicos (igual ou superior a 2h) é
associado a excesso de peso, sedentarismo e a ingestdo insuficiente de fruta e produtos
horticolas (Davis et al., 2007; Lowry, Wechsler, Galuska, Fulton, & Kann, 2002).

No controlo de peso e na saude, nem sé a atividade fisica de maior intensidade é
valorizada, a atividade espontanea, como andar e subir escadas em detrimento da utilizacéo de
elevadores, escadas rolantes ou automdveis, tem assumido um interesse crescente (Andersen,
Franckowiak, Snyder, Bartlett, & Fontaine, 1998; Coleman & Gonzalez, 2001). As orientacdes
relativas a pratica de atividade fisica em criancas recomendam que ela seja de moderada a
vigorosa durante pelo menos 60 minutos diariamente (Strong et al., 2005), ndo obstante outros
autores considerarem ser necessario 90 minutos, com vista a prevencdo de patologia
cardiovascular (Lakka & Bouchard, 2005). A consciencializacdo sobre a importancia da atividade
fisica, intencao de a aumentar e a compreensao da sua relacdo com a saude ¢ basilar para que
se adotem comportamentos mais préximos do que é recomendado.

Na sequéncia da abordagem a problematica do excesso de peso e obesidade,
procuremos, no proximo capitulo, depurar um conjunto de intervencdes de base escolar eficazes

na prevencao do excesso de peso e obesidade.
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CAPITULO 2 INTERVENCOES DE BASE ESCOLAR PARA A PREVENCAO DO
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2.3. A dialética entre a Promocao da saude e a Prevencao da doenca
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2.1. Olhares sobre a mudanca comportamental

Qualquer modelo teodrico assenta em concecdes acerca da natureza do conhecimento e
acerca do modo como ele se adquire e constroi. Ao selecionarmos um modelo, tomamos
consciéncia dos principios subjacentes @ mudanca comportamental e das areas emergentes de
intervencdo. Por conseguinte, a construcdo de um programa de formacdo e intervencdo
consubstancia-se em pressupostos ou modelos de construcdo do conhecimento profissional que
privilegiam determinadas estratégias interventivas.

Fishbein e Ajzen (Fishbein & Ajzen, 1975) propéem uma Teoria explicativa da mudanca
comportamental (7heory of reasoned action — Teoria da Acado Racional), onde distinguem com
clareza os conceitos de crencas, atitudes, intencdes e comportamentos. O desenho desta teoria
¢ determinado para explicar os comportamentos de volicdo e postula que a intencao (para agir
ou ndo agir) é condicionante direto do comportamento (Fishbein & Ajzen, 1975). Os
determinantes da intencdo sdo considerado dois, um deles de indole pessoal (avaliacado
individual do comportamento) e o outro baseado na influéncia/pressado social (norma subjetiva).

Posteriormente Ajzen prop6s uma nova teoria denominada por 7heory of planned
behavior (Teoria do comportamento planeado), que se expande além da teoria da acao racional,
ao defender que as intencdes nao sdao as Unicas preditoras do comportamento, havendo
comportamentos que ultrapassam o controlo do individuo. Apresenta um novo constructo para
complementar os determinantes da intencdo, denominado por controlo do comportamento
percecionado (percecao do individuo em relacdo a sua habilidade para desenvolver uma dada
acao) (Ajzen, 1985, 1991, 2006).

As duas teorias sdo idénticas quando a probabilidade subjetiva de sucesso e o grau de
controlo atingem os seus valores maximos. Neste caso, estamos perante um comportamento de

volicdo puro, onde a teoria da acdo racional pode ser diretamente aplicada (Ajzen, 1985).

53



Estudo sobre o excesso de peso e obesidade em criancas

Quando as probabilidades subjetivas de sucesso e o autocontrolo ndo estdo nos seus valores
maximos, encontramo-nos no dominio da teoria do comportamento planeado (Ajzen, 1985).

Na perspetiva de Bandura (1986) e da teoria cognitiva social, as capacidades humanas
basicas sdo reguladas por simbolismo, premeditacao, aprendizagem indireta, autorregulacao e
autorreflexdo (Bandura, 1986, pp. 18-21). A autoeficacia é uma forma de autoconhecimento e ¢
o constructo central da teoria que se apresenta (Bandura, 1995). As crencas de autoeficacia
influenciam e regulam o comportamento humano, o0 modo como pensa, sente bem como as
motivacdes que tem (Bandura, 1995). Estas crencas de eficacia podem ser desenvolvidas
através da experiéncia de mestria (considerada pelo autor como sendo fundamental),
experiéncias indiretas (proporcionadas por modelos sociais), persuasado social (proporcionada
pelo encorajamento verbal conducente ao sucesso) e estados psicologicos e emocionais no juizo
das capacidades individuais (Bandura, 1995). Quanto maior a crenca de autoeficacia, maior sera
o desafio e 0 comprometimento assumido pelas pessoas (Bandura, 1995). A motivacédo assenta
em processos de previsdo, gera crencas sobre o que se consegue atingir e influencia o coping e
a capacidade de adaptacéao.

No inicio do ano de 1980 surgiu na literatura o modelo de promocao de satde com o
objetivo de abordar fatores que influenciam os comportamentos em salde no exercicio
profissional dos enfermeiros e outros profissionais. Este modelo de promocdo de saude
desenvolvido pela tedrica de Enfermagem Nola Pender, baseia-se na teoria cognitiva social de
Albert Bandura anteriormente explanada (Pender, 1996; Sakraida, 2002). De acordo com a
autora, as pessoas procuram: (i) criar um contexto que lhes permita ter condicdes onde possam
expressar todo o seu potencial de saude; (ii) ter a capacidade de refletir e consciencializar-se das
suas competéncias; (iii) alcancar um crescimento positivo, balanceado entre a estabilidade e a
mudanca; (iv) regular o proprio comportamento; e, (v) interagir com o ambiente, conscientes da
sua diversidade biopsicossocial, influenciando-o e sendo influenciadas por ele (Pender, 1996).
Sendo os profissionais de saude parte integrante do ambiente, sdo igualmente influenciadores e
influenciados pelas pessoas ao longo do seu ciclo de vida (Pender, 1996).

Da interacao pessoa e ambiente emerge a mudanca de comportamento suportada por
uma reconfiguracdo individual e autoiniciada individualmente (Pender, 1996). Num modelo
positivo de saude como este, o foco de atencdo dos enfermeiros (e outros profissionais de
salde) centra-se nas potencialidades, capacidades e forcas individuais ao invés da doenca

propriamente dita (Pender, 1996), na medida em que o objetivo Ultimo de todas as pessoas (de
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todas as idades) ¢ atingir um estilo de vida saudavel. Por conseguinte é fundamental que se
reconhecam os determinantes associados aos estilos de vida, nomeadamente seguir uma
alimentacdo saudavel, fazer exercicio fisico regular, controlar o stresse, ter repouso e um
crescimento espiritual adequado ou construir relacdes positivas (Pender, 1996).

De acordo com a autora do modelo, as intervencbes de promocao de saude devem ser
desenvolvidas e implementadas em idade pediatrica e em jovens, fase em que se encontram na
forma mais pura de motivacdo, onde a energia, vitalidade e vigor se encontram no expoente
maximo e, onde a ameaca da doenca é remota (Pender, 1996).

No modelo de promocdo de saude (figura 1) é considerado que cada pessoa tem
caracteristicas individuais e experiéncias que condicionam o comportamento (Pender, 1996).
Estas caracteristicas sao relevantes e condicionantes da adesédo a alguns comportamentos de
saude (mas ndo a todos) em algumas populacdes (mas ndo em todas). Fazem parte das
caracteristicas individuais e experiéncias, os fatores pessoais bioldgicos como o género e o IMC,
os fatores psicolégicos como a autoestima e automotivacdo, bem como os fatores socioculturais
como a raca, etnia, educacao e o perfil socioeconémico (Pender, 1996). Os estudos empiricos
indicam que o melhor preditor do comportamento é a frequéncia do mesmo comportamento (ou
similar) num periodo anterior (Pender, 1996).

As categorias enquadradas nas “cognicdes comportamentais e afeto” sdo as mais
suscetiveis de mudanca, pelo que constituem a area primordial de intervencao dos profissionais
de saude (Pender, 1996). Antecipar os beneficios decorrentes de um dado comportamento
potencia o seu envolvimento, contrariamente a antecipacao de barreiras que o podem inibir
(Pender, 1996). Em consonancia, as “influéncias interpessoais” da familia, pares, normas,
modelos, crencas e atitudes (reais ou ndo) determinam a predisposicdo para seguir um dado
comportamento (Pender, 1996). As ‘“influéncias situacionais”, que incluem as percecdes
individuais de cada situacdo ou contexto, podem, de igual modo, facilitar ou inibir o novo
comportamento (Pender, 1996). A titulo ilustrativo, um ambiente de “nao fumadores” promove a
adesao a nao fumar e os regulamentos das empresas sobre a utilizacao de protetores individuais

auditivos obrigam ao cumprimento das normas (Pender, 1996).
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psicolégicos e
socioculturais

pares, fornecedores);
normas, suporte,
modelos

 —

Caracteristicas Cognicoes Comportamento
individuais e comportamentais e esperado
experiéncias afeto

Percepcao dos
— beneficios da acdo |—
Percepcao das
—| barreirasaacao [
Procura concorrente
imediata (baixo
controlo) e
Percepcao de auto- preferéncias (controlo
Comportamento 1 eficacia | elevado)
anterior >
Afetos J
— relacionados com [ / Yy v
a atividade Compromisso Comp.
com o plano de »| promotor de
acao salide
Fatores pessoais, .
biologicos, , Ianuenuas .
> interpessoais (familia, 4 4

Influéncias situacionais;
opcodes que exigem

caracteristicas estéticas

Figura 1 Modelo de Promocé&o de Saude revisto. Figura adaptada de Pender (1996, p. 67)

0 “compromisso com o plano de acao” dara lugar ao “comportamento promotor de

saude”, se as exigéncias que competem simultaneamente, isto é, os comportamentos

alternativos sobre os quais o individuo tem muito ou pouco controlo,

influenciarem

harmoniosamente o curso do comportamento planeado (Pender, 1996). Exemplificando,

consideremos um individuo num programa de reducao de peso que prefere alimentos ricos em

gordura, pelas suas propriedades organoléticas, em detrimento de outros com menor teor

lipidico. Inibir as suas preferéncias carece de autorregulacao e capacidade de controlo (Pender,

1996). Por conseguinte, e como podemos observar na figura 1, o ponto de chegada do modelo
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em analise € o comportamento promotor de saude, neste caso a autorregulacdo da ingestao
alimentar (Pender, 1996).

Apés esta viagem por alguns modelos e teorias subjacentes a mudanca
comportamental, iremos ver no subcapitulo seguinte de que modo a interdisciplinaridade

interseta a mudanca comportamental.

2.2. Emergéncia de uma intervencao sincronizada e interdisciplinar

A fim de combater a problematica do excesso de peso e obesidade, as politicas de
saude tém estabelecido um conjunto de metas interdisciplinares e multissectoriais (Baptista,
2006; Direccao Geral da Saude, 2004, 2007). Os enfermeiros estdo numa posicao de exceléncia
para liderarem programas de intervencao comunitaria de prevencao e tratamento do excesso de
peso e obesidade (Chan, Deave, & Greenhalg, 2010; Decreto-lei n° 161/96), na medida em que:
i) primeiramente, os enfermeiros com especialidade em saude infantil e pediatria tém por
missdo cuidar da crianca e familia de um modo muito préximo; ii) em segundo lugar, cabe
tradicionalmente ao enfermeiro estabelecer a ligacdo entre as criancas/pais/conviventes/familia
e outros profissionais de saude; e, iii) em terceiro, é atribuida uma forte credibilidade a este
grupo profissional no que se reporta a intervencdes de promocao de bem-estar e estilos de vida
saudaveis, prevencao e tratamento de doencas (Chan et al., 2010; Decreto-lei n° 161/96). A
influéncia que os enfermeiros assumem no ambito da educacao (ensino e instrucédo) no que se
reporta, por exemplo, a escolhas alimentares saudaveis e incremento de atividade fisica ¢
amplamente reconhecida (Larsen, Mandleco, Williams, & Tiedeman, 2006). Os contributos dos
enfermeiros sao preponderantes nas equipas de promocao de salde e junto dos professores nas
escolas, uma vez que mantém contacto continuo com as pessoas/clientes, potenciando a
capacitacao/ empowerment individual para um melhor estado de saude (Pender, 1996). Em
consonancia, quando alguém é referenciado ou encaminhado para o enfermeiro, ¢ expectavel
que seja menos estigmatizado e medicalizado do que quando é encaminhado para outros
profissionais (Chan et al., 2010; Decreto-lei n° 161/96).

Os enfermeiros tém um forte potencial para estabelecerem ligacdes entre as diferentes

areas profissionais, assegurando uma boa comunicacdo, aconselhamento consistente e
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compreensao mutua dos servicos clinicos, de educacao e de servico social. Tudo isto contribui
para levar a experiéncia clinica a sectores nao clinicos e a abrir as lentes do cuidar, da
perspetiva orientada para a doenca, para o cuidar no seio da familia e comunidade. Importa
enfatizar que as estruturas comunitarias como as escolas sdo um importante meio de
disseminacao de conhecimentos e competéncias relacionados com a saude e a doenca
(Anderson et al., 2009; Direccao Geral da Saude, 2005).

O Programa Nacional de Combate a Obesidade (Direccdo Geral da Saude, 2005) nao é
indiferente ao didlogo necessario entre a saude e a educacdo. Por conseguinte, prevé como
estratégias de combate a problematica do excesso de peso e obesidade, a producao e
disseminacao de orientacOes técnicas sobre a avaliacao da crianca, operacionalizada pelas
equipas de saude escolar, bem como a identificacdo e sinalizacdo de condicionantes ou
determinantes de excesso de peso e obesidade.

O enlace entre a educacdo e a saude engloba uma diversidade de atores,
designadamente os pais, criancas, professores, profissionais de saude, politicos, cidadaos, etc.,
para o cumprimentos dos projetos individuais de salde, autorrealizacdao das pessoas e da
sociedade, promocao da qualidade de vida, saude ambiental, condicbes de cultura e
desenvolvimento (M. Rodrigues, Pereira, & Barroso, 2005). E neste dialogo interdisciplinar que
importa salientar o conceito de formacdo de educadores de saude e, mais amplamente, de
concecdes de aprendizagem do adulto e de formacado continua de professores.

Hoje, a formacéo continua de professores, entendida como

(...) 0S processos através dos quais os professores (...) se implicam individualmente ou
em equipa, em experiéncias de aprendizagem através das quais adquirem ou melhoram
0s seus conhecimentos, competéncias e disposicdes {(...) com o objetivo de melhorar a
qualidade da educacdo que os alunos recebem (Garcia, 1999, p. 26),

mais do que nunca, ¢ uma necessidade incontornavel. Ndo pretendemos explorar o conceito de
formacado continua na tradicional justaposicdo entre formacao inicial e aperfeicoamento de
professores, mas antes numa concecao de desenvolvimento, evolutiva e de continuidade (Garcia,
1999). Sé uma pedagogia emancipatéria assente numa articulacao dinamica entre ser, conhecer
e agir, que se autocritique de forma continuada, podera responder satisfatoriamente aos desafios
da sociedade atual (Vieira, 2009). Esta abordagem valoriza o seu carater contextual,
organizacional, orientado para a mudanca, numa atitude de pesquisa, questionamento e busca

de solucdes (Garcia, 1999).
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Na formacdo continua a figura de supervisor pode desaparecer (e geralmente
desaparece), porém, € importante que a realidade da supervisdo nao se dilua, mas assuma
novas formas (Alarcdo & Tavares, 2003). Nesta perspetiva, a autossupervisdo assume maior
relevo, o coaching [apoio profissional miituo (...) onde o supervisor, colega ou observador dd
conselhos e tece criticas construtivas relativamente ao que o professor fez (Garcia, 1999, p.
162)] adquire uma nova dimensao. Na formacéo continua ndo é necessario existir um avaliador
e um avaliado, nem sequer um profissional experiente e um outro inexperiente, mas antes,
encontram-se ambos numa posicdo semelhante, com vontade de refletir sobre a pratica do seu
ensino e com a possibilidade de desfrutarem o conhecimento comum (Alarcdo & Tavares,
2003).

De acordo com Alarcdo (2003, p. 123), para que todo este processo de formacao

continua tenha éxito é fundamental integrar os seguintes elementos:

- vontade de participar, livremente expressa pelos professores,

- certeza de que os colegas nao véo exercer avaliacdo uns sobre oS outros;

- apoios para levar a cabo a tarefa, incluindo a ajuda de quem possa esclarecer duvidas
sobre os processos de recolha de dados e reflexdo sobre os mesmos,

- uma organizacao de hordrios compativel, aspeto extremamente importante para
permitir condicoes de colaboracdo e entreajuda.

Estamos perante contextos que colocam um elevado grau de exigéncia as praticas de
ensino e que requerem que os professores estudem as suas praticas no sentido de as
compreender e as inovar, disseminem as suas experiéncias fazendo da pedagogia “propriedade
publica”, desenvolvendo o que na literatura anglo-saxonica tem vindo a ser denominado como
scholarship of teaching and learning (Shulman, 2000), expressdes que poderdo ser traduzidas

por “indagacao para a pedagogia” (Vieira, 2009).

Indagar para a pedagogia implica investiga-la em modalidades de investigacdo-acdo. O
uso do termo indagacao — inquiry — em vez de investigacdo - research — procura
salientar a natureza reflexiva, de descoberta desta atividade e evitar uma associacdo
direta a nocdo de investigacao académica de natureza disciplinar e dissociada do ensino
(Vieira, 2009, p. 21).

Esta concecao de aprendizagem informa o tipo de formacdo desenhado neste estudo
que assenta numa concecao de tipo democratico e em principios de intencionalidade,
transparéncia, coeréncia, relevancia, reflexividade, democraticidade, autodirecdo e

criatividade/inovacao (Vieira et al., 2002; Vieira et al., 2004).
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E chegado o momento de olhar (e esclarecer) os conceitos associados a intervencdes no

ambito da saude.

2.3. A dialética entre a Promocao da Saide e a Prevencao da Doenca

De acordo com a OMS (1986), a promocao de salde é o processo que permite que as
pessoas aumentem o controlo em relacdo ao meio e melhorem a sua saude. A responsabilidade
deste processo € atribuida ndo s6 ao sector da saude, mas também aos estilos de vida e bem-
estar das pessoas (Ruskin & Markus, 2003). O individuo ou grupo de individuos para atingir um
estado de saude biopsicossocial, deve identificar e alcancar os seus objetivos e aspiracdes,
satisfazer as suas necessidades e mudar ou cooperar com 0 ambiente.

O conceito de Promocao de Saude é abordado pela primeira vez pela OMS em 1977 na
30% Assembleia Mundial de Saude, contudo, s6 em 1986 em Ottawa, aquando da 1°
Conferéncia Internacional sobre Promocédo da Saude dos paises industrializados, ¢ enunciada
uma carta de intencbes onde sao valorizadas as atitudes e capacidades das pessoas para
procurarem e controlarem melhor a sua saude. A responsabilizacdo dos cidadaos em relacao as
suas opcdes da lugar a capacitacao/ empowerment, processo mediante o qual as pessoas obtém
maior controlo sobre as decisdes e acdes relativas a sua saude (Nutbeam, 1998). A Carta de
Ottawa consolida a necessidade de estabelecer politicas publicas saudaveis, criar ambientes
favoraveis a saude, desenvolver as competéncias pessoais, reforcar a acdo comunitaria e
reorientar os servicos de salide como areas de intervencdo em promocao da saude (Organizacéo
Mundial da Saude, 1986).

A cidade de Adelaide, em 1988, é o palco da discussao de politicas publicas saudaveis
(Organizacdo Mundial da Saude, 1988). Enfatiza-se a necessidade de uma maior equidade no
acesso a saude, com intervencoes baseadas em estratégias locais, regionais e nacionais e a
area da alimentacao é considerada prioritaria. A conferéncia recomenda que o abastecimento de
alimentos sob a responsabilidade dos governos seja de facil acesso para os consumidores e lhes
permita uma alimentacéo equilibrada sob o ponto de vista nutricional (Organizacdo Mundial da

Saude, 1988).
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Em 1991, na 3* Conferéncia Internacional de Promocdo de Salude sobre ambientes
favoraveis a saude, estabelece-se a unido das tematicas de saude e ambiente, baseada no
pressuposto que ha ambientes fisicos, sociais, espirituais, econdmicos e politicos potenciadores
ou destruidores de saude (Organizacdo Mundial da Saude, 1991). Desta conferéncia emerge a
necessidade de uma distribuicdo equitativa dos recursos mundiais (Organizacdo Mundial da
Saude, 1991).

A 42 Conferéncia Internacional sobre Promocéo da Saude decorre em Jacarta no ano
1997 (Organizacao Mundial da Saude, 1997), com a finalidade de potenciar a vida saudavel e
diminuir as desigualdades. Surgem algumas estratégias prioritarias como a responsabilizacao
social no que respeita a saude, incentivo aos investimentos no desenvolvimento da saude,
consolidacdo e expansdo das parcerias em saude, promocao do empowerment do individuo e
comunidade, bem como a garantia de uma infraestrutura para a promocéo da saude.

Em 2000 reune-se a 5% Conferéncia Global sobre Promocdo da Saude na cidade do
México, onde a promocdo da saude é apreciada como prioridade fundamental da agenda
politica. Incentivam-se a criacao de parcerias no sector da salude, e de planos nacionais para a
promocao da saude (Organizacdo Mundial da Saude, 2000).

Em 2005 a 6% Conferéncia Internacional sobre Promocdo da Saude reline-se em
Banguecoque, onde sao discutidas as inquietacdes associadas a um mundo cada vez mais
globalizado e destacados os meios necessarios para abordar os determinantes de saude
(Organizacdo Mundial da Saude, 2005). Desta conferéncia resulta a intencdo global de
desenvolver um esforco coletivo em prol da saude, preencher lacunas na sua implementacao e
incentivar intervencdes no ambito da promocdo da saude (Organizacdo Mundial da Saude,
2005).

A defesa da promocado da saude como meio para as populacdes se tornarem mais
saudaveis tem muitos apoiantes de longa data. O Conselho Internacional de Enfermeiras
defende que as estratégias de promocao de saude bem sucedidas sdo desenvolvidas com as
pessoas e nao para as pessoas (International Council of Nurses, 2000).

Com o intuito de sistematizarmos os niveis de acao e os resultados da promocao da

salide, damos conta de um modelo proposto por Nutbeam (2000) (figura 2).
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Resultados
sociais e de
saude

Resultados de
saude
intermédios
(modificacao dos
determinantes
de saude)

Resultados de
promocao da
salide (medidas
do impacte da
intervencao)

Acoes de
promocao da
saude

Figura 2 Um modelo de resultados para a promocéo de saude. Figura adaptada de Nutbeam (2000, p.

262)

Resultados sociais

As medidas incluem: qualidade de vida,
independéncia funcional e equidade

Resultados de satide

mortalidade

As medidas incluem: reducéo de
morbilidade, incapacidade e evitar a

Estilos de vida
saudaveis

As medidas incluem: uso
do tabaco, escolhas
alimentares, atividade
fisica, uso de alcool e de
drogas ilicitas.

Servicos de saiide
eficazes

As medidas incluem:
fornecimento de servicos
preventivos, acesso e
adequacao dos mesmos.

Ambientes saudaveis

As medidas incluem:
ambiente fisico seguro,
condicdes sociais e
econémicas de suporte,
fornecimento de boa
alimentacao, acesso
restrito ao tabaco e alcool

Literacia em satide

As medidas incluem:
conhecimento, atitudes,
motivacao, intencoes
comportamentais,
competéncias pessoais e
autoeficacia relacionadas
com a saude.

Influéncia e acao
social

As medidas incluem:
comunicacao,
participacao, capacitacao
da comunidade, normas
sociais, opinido publica.

Politicas publicas
saudaveis e praticas
organizacionais

As medidas incluem:;
definicoes politicas,
legislacao, regulacao,
locacao de recursos,
praticas organizacionais.

Educacao

Os exemplos incluem:
educacao dos doentes,
educacao na escola,
comunicacao dos média
(radiofénicos e escritos).

Mobilizacao Social
Os exemplos incluem:
desenvolvimento
comunitario e
comunicacdo em massa

Advocacia

Os exemplos incluem:
conversas no parlamento,
organizacao politica e
ativismo, ultrapassar a
inércia burocratica.

Como podemos verificar na figura 2, os resultados sociais e de salde sdo expressos ao

nivel da equidade, qualidade de vida, independéncia funcional, reducao da mortalidade e

morbilidade (Nutbeam, 2000). Os resultados intermédios versam os determinantes de saude

capazes de despoletar ganhos em saude ou risco de doenca, servicos de saude eficazes e
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ambientes saudaveis (Nutbeam, 2000). Os resultados de promocao da saude incluem a literacia
em saude, a influéncia e acdo social bem como as politicas publicas saudaveis e praticas
organizacionais. No modelo em analise, as acdes de promocao de salude englobam a educacao
(por exemplo a educacao na escola), mobilizacdo social (como o desenvolvimento comunitario) e
a advocacia (onde se enquadra a intervencao politica) (Nutbeam, 2000).

A consagracdo do programa de promocdo da saude advém da acdo coletiva destas
vertentes, norteada pelos resultados de promocéo da satde. A luz deste modelo, um programa
de promocao da alimentacao saudavel pretende educar as pessoas sobre alimentos basicos,
desenvolver competéncias no ambito da confecdo e escolha alimentar, bem como intervir na
oferta de alimentos disponibilizada nos bares e cantinas escolares (Nutbeam, 2000).

No que diz respeito a prevencdo da doenca, esta é definida como a prevencao de
ocorréncia de uma determinada patologia (como reducédo de um fator de risco concreto), bem
como da continuacdo da sua progressdo e das complicacdes adstritas @ mesma (Nutbeam,
1998). Embora os conceitos de promocdo da saude e de prevencdo da doenca sejam geradores
de controvérsia, centramo-nos na explicacdo de Pender (1996) para uma melhor compreensao.
A promocdo da saude € motivada pelo desejo de aumentar o bem-estar e potenciar as
capacidades humanas, enquanto a prevencao de doenca é motivada pelo desejo de evitar a
doenca, deteta-la antecipadamente ou manter a funcado quando a doenca esta instalada (Pender,
1996). Os modelos de promocao da saude enquadram-se, assim, numa perspetiva salutogénica,
com o cerne nas pessoas ou grupos de pessoas (Navarro, 2000).

Existem diferentes niveis de prevencao, sendo dificil estabelecer os limites entre eles. A
corrente atual aborda cinco, designadamente a prevencao primordial, primaria, secundaria,
terciaria e quaternaria (L. M. Almeida, 2004; Jamoulle, 2000). A prevencao primordial relaciona-
se intimamente com as doencas cronicas e degenerativas e tem como objetivo evitar que as
pessoas adotem estilos de vida que possam contribuir para o agravamento dos processos de
transicao que estao a vivenciar. Incluem-se neste nivel de prevencéo, a promocao da abstinéncia
tabagica, alimentacao adequada ou o incentivo a pratica de exercicio fisico. A distincao existente
entre a prevencao primordial e a promocao de saude resume-se, de acordo com Czeresnia
(1999), ao facto do nivel de prevencdo se relacionar com a probabilidade de doenca,
contrariamente a promocao que visa aumentar, através de esforcos intersectoriais, a saude e o

bem-estar das populacdes.
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A prevencao primaria tem como objetivo reduzir a incidéncia de doencas, evitando ou
removendo a exposicao de um individuo ou de uma populacdo a um fator de risco, mesmo antes
do desenvolvimento de um mecanismo patolégico. Inclui-se neste nivel a imunizacao, por
exemplo (L. M. Almeida, 2004; Jamoulle, 2000). A prevencao secundaria inclui a detecéo
precoce de um problema de satde (L. M. Aimeida, 2004; Jamoulle, 2000). E neste nivel de
prevencao que se incluem os rastreios e achados de caso (L. M. Almeida, 2004). Ja a prevencdo
terciaria centra-se na reducao de custos sociais e economicos associados a doenca, pela
reabilitacdo e reintegracdo precoces (L. M. Almeida, 2004).

Em 1995 Marc Jamoulle e colaboradores propéem um novo nivel de prevencdo, aceite
pelo Comité Internacional de Classificacdo da World family doctors caring for people (NONCA),
denominado por prevencdo quaternaria (Jamoulle, 2000; Jamoulle et al., 2002). Este nivel de
prevencdo a que se podera chamar de iatrogénica ou prevencao da prevencdo (inapropriada)
visa evitar ou atenuar o excesso de intervencionismo médico (L. M. Almeida, 2004; Jamoulle,
2000). Permite, ainda, detetar os individuos em risco de sobretratamento para os proteger de
novas intervencdées médicas inadequadas (Jamoulle, 2000).

Esta breve clarificacdo dos conceitos de promocao da saude e prevencdo da doenca,
serve para introduzir outras tematicas. Em seguida damos conta da promocédo da saude no
setting escola, e a medida que o texto for continuando, tornar-se-4 mais evidente a variedade de

concetualizacdes associadas a este campo.

2.3.1. A promocao da satde nas escolas

A promocao da saude tem como alvo qualquer individuo, independentemente da raca,
género ou condicdo econdmica, contudo, é essencialmente junto das criancas e jovens que é
mais disseminada. As intervencdes de base escolar demonstram progressos consistentes nas
atitudes, conhecimentos e comportamentos em criancas com implicacOes fisicas e clinicas
satisfatorias (Anderson et al., 2009).

As intervencoes de promocdo da saude tendo por base os estilos de vida sdo mais
eficazes, principalmente quando desenvolvidas com criancas em idade escolar, pelos motivos
evidenciados em seguida: i) primeiramente, todas as criancas de um pais passam pelo sistema

de ensino (Stewart-Brown, 2006), onde passam milhares de horas; ii) ao promover a saude nas
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escolas estamos a intervir junto de individuos em desenvolvimento psicomotor e social que ainda
nado tiveram oportunidade de adotar estilos de vida menos saudaveis; iii) 0s comportamentos de
promocao da saude sao adquiridos, mais rapidamente, em idade pediatrica, quando os habitos
estdo menos enraizados, contrariamente a “novos” comportamentos de saude adquiridos na
vida adulta (Pender, 1996; World Health Organization, 2006); iv) o aparecimento de obesidade
em criancas aumenta o risco de se tornarem adultos obesos (Kumanyika et al., 2008); v) as
escolas sao locais privilegiados para a identificacdo das necessidades em saude das criancas
provenientes das mais diversas condicdes socioculturais e econémicas (Carvalho, 2002); vi) os
habitos de alimentacdo, os estilos de vida e 0os comportamentos que se desenvolvem nesta fase
poderao persistir até a idade adulta (Kumanyika et al., 2008; Lien et al., 2001; Lytle et al., 2000;
te Velde et al., 2007; Whitlock et al., 2005) e, vii) 0 excesso de peso em criancas esta associado
a doencas cronicas e a alteracdes psicossociais na vida futura (Kumanyika et al., 2008).

A promocao da saude nas escolas pode potenciar a saude das criancas e o seu bem-
estar (Stewart-Brown, 2006). Entre os programas mais eficazes podemos destacar os que
promovem a saude mental, alimentacdo saudavel e atividade fisica (Stewart-Brown, 2006).

Subjacente ao desenvolvimento de programas de promocdo da saude estdo alguns
conceitos e objetivos que importam destacar a luz de diferentes autores. De acordo com Navarro
(2000) a promocdo da saude nas escolas compreende quatro dimensdes: a curricular que
aborda a consonancia entre os contelidos tedricos e a vida (os alunos devem aprender
conteldos relacionados com a vida de modo a gerir melhor a sua prépria saude); a ecoldgica
gue compreende os espacos onde se processa a vida das escolas, na adequacao da alimentacao
saudavel e atividades fisicas regulares fornecidas pela escola; a comunitaria que envolve a
comunidade como participante ativa no seio escolar e, a psicossocial que permite que os alunos
se enquadrem num ambiente salutogénico e promotor de hedonismo.

Na linha de pensamento de Pender (1996), um programa da promocao de saude deve
enquadrar-se nos seguintes objetivos: i) promover a aquisicao de conhecimentos e competéncias
que se traduzam em decisdes de saude; ii) reforcar atitudes de saude positivas; iii) determinar as
influéncias sociais e ambientais que suportam os comportamentos de promocao de saude; iv)
promover o crescimento e atualizacao; v) sensibilizar os alunos para aspetos de indole social e
cultural que tém implicacdes negativas na saude; e, vi) destacar as competéncias de vida

positivas que promovem um coping eficaz.
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De acordo com a mesma autora, a criacdo de ambientes saudaveis deve focar-se na
reestruturacao das rotinas da escola e centrar-se mais no aprendiz do que no conteudo de
aprendizagem (Pender, 1996). Escolas saudaveis também apresentam pais interessados e
envolvidos. Desconhece-se 0 método mais eficaz e eficiente para motivar os pais, contudo é
consistente e promissor o seu envolvimento na investigacdo (Hingle, O'Connor, Dave, &
Baranowski, 2010).

E essencial a integracdo dos programas de intervencdo na comunidade escolar,
curriculum, ambiente, nutricdo e servicos de saude (World Health Organization, 2006). As
escolas tém como objetivo potenciar a educacdo nos seus alunos, contudo, os seus
conhecimentos e experiéncias no ambito da saude sao exiguos. A simbiose entre as duas areas
¢ fundamental para potenciar maior qualidade de vida e bem-estar junto das criancas e da
comunidade em geral. A inclusao no curriculum escolar de areas relacionadas com a atividade
fisica e alimentacdo ministrada por professores com formacdo nesse ambito tem vindo a ser
expressiva (Anderson et al., 2009). Contudo, em Portugal, um estudo desenvolvido nos distritos
de Viseu e Vila Real (V. Rodrigues, Carvalho, Goncalves, & Carvalho, 2007; V. Rodrigues,
Carvalho, Goncalves, & Albuquerque, 2008) identificou que mais de metade dos professores
inquiridos nao realizavam educacao para a saude e cerca de 34% consideravam que essa funcéo
caberia aos pais, professores e profissionais de saide em conjunto, o que nos leva a inferir que

ha necessidade de intervir nesta area.

2.4. Educacao para a saude

A educacado para a saude é um campo eclético que apresenta um conjunto de
contributos de varias disciplinas como a enfermagem, biologia, antropologia, pedagogia, entre
outras (Rodrigues, Pereira & Barroso, 2005). Embora tenha um campo de acao perfeitamente
delimitado, os conceitos de promocédo da saude e de educacdo para a saude sdo, amilde,
confundidos, pelo que procederemos & sua distincdo tendo por base alguns autores.

A educacao para a saude, de acordo com o Conselho Internacional de Enfermeiras,
centra-se na transmissdo de informacao sobre a saude e doenca, com o objetivo de mudar
atitudes e comportamentos individuais (International Council of Nurses, 2000). E um constructo

de aprendizagem que envolve a comunicacao e pretende potenciar a literacia para a saude,
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incluindo os conhecimentos e competéncias de vida, com repercussdes na saude individual e
comunitaria (Nutbeam, 1998). J& a promocdo da saude é um conceito mais amplo, na sua
intervencado politica e social, desenhado para mudar servicos e promover a responsabilidade
social pela saude (International Council of Nurses, 2000). Nesta perspetiva, tal como a
promocao da saude, também a educacao para a saude evidencia o conceito de empowerment,
na medida em que pretende que as pessoas adquiram o controlo das suas proprias vidas, numa
perspetiva multidimensional, social e processual (Rodrigues, Pereira & Barroso, 2005) e
aumentem o controlo sobre a sua saude e a melhorem (Organizacdo Mundial da Saude, 1986).

A definicao de educacao para a salude proposta por Keith Tones & Sylvia Tilford (1994,
p. 11) ¢

toda a atividade infencional conducente a aprendizagens relacionadas com a salde e
doenca (...). Pode influenciar ou clarificar valores, pode proporcionar mudancas de
conviccoes e atitudes, pode facilitar a aquisicdo de competéncias, pode ainda conduzir a
mudanca de comportamentos e de estilos de vida.

Por conseguinte, a educacao para a saude tem vindo a ser reconhecida como parte
fundamental para a prevencdo da doenca e promocdo da saude (M. Rodrigues et al., 2005),
englobando o aconselhamento de doentes, campanhas publicitarias, educacdo formal inserida
em escolas, hospitais, farmacias, locais de trabalho e outras (Rodrigues, Pereira & Barroso,
2005).

Na atualidade, somos confrontados com uma vasta panodplia de tecnologias de
comunicacao que permitem um maior envolvimento dos individuos com a sua saude e maior
esclarecimento nos processos de tomada de decisdo (Ratzan, 2001). Pretendemos destacar a
interacdo bidirecional entre os varios sujeitos intervenientes no processo de educacédo para a
salde (educador e comunidade em geral) com niveis elevados de comunicacao. Em contraponto
estd o marketing social, cujo envio de informacdo é sempre unidirecional sem feedback do
recetor, que apresenta as pessoas mensagens muito precisas e concisas e espera que essas
mensagens sejam interpretadas do mesmo modo por todos (R. Wang, 2000). Assim, os desafios
das campanhas dos meios de comunicacdo em massa versam, fundamentalmente, melhorar o
conhecimento das pessoas e obter concordancia com os seus comportamentos (a titulo de
exemplo veja-se 0s spofs televisivos portugueses sobre o uso do preservativo) (Vilaca, 2006).
Este método pretende promover um outro conceito denominado por literacia em saude funcional

(a este proposito leia-se o ponto 2.5 do presente capitulo).
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No decorrer deste processo investigativo, pretendemos consolidar uma perspetiva
positiva de saude. Os modelos de educacdo para a saude tradicionais centram-se em
transmissao de conhecimentos sobre doenca e respetivos fatores de risco, acreditando que isso
conduz a mudanca de atitudes e consequentemente a mudanca de comportamentos (Navarro,
2000). Embora os modelos modernos de educacdo para a saude apresentem objetivos mais
amplos e transmitam informacdo nao so relativa a doencas, mas também sobre bem-estar e
condicdes sociopoliticas, esta evolucdao acompanhou apenas os conhecimentos em saude e nao
em educacao (Navarro, 2000). De acordo com a mesma autora os modelos de educacdo para a
saude tém como cerne a saude e nao a educacao, pelo que considera ser primordial uma
abordagem mais equitativa, onde as ciéncias da saude dao resposta aos comportamentos mais
adequados a saude, as ciéncias do comportamento compreendem a mudanca comportamental
e as ciéncias da educacdo programam e facilitam o processo pedagogico (Rodrigues, Pereira &
Barroso, 2005). Em consonancia, Graca Carvalho (2006) interroga se a educacao para a saude
deve, por um lado, educar e persuadir as pessoas com vista a alteracao do seu comportamento,
cumprindo um programa que lhes é apresentado ou, se, por outro lado, deve colaborar com as
pessoas de modo a que adquiram conhecimentos e competéncias com vista a assuncdo de um
comportamento informado.

Nesta linha, procuramos explorar uma estratégia de educacdo e formacdo de
educadores de saude que envolva diretamente o educador na reflexdo da sua acdo e
consequentemente promover a inovacao critica da mesma. Alinhamos com Rodrigues, Pereira &
Barroso (2005), que defendem que um grupo de formandos de educadores de saude
transdisciplinar é vantajoso. O educador deve saber semear o desejo de aprender, compreender
as disposicdes do outro em relacdo a mudanca comportamental, aprender a promover o seu
proprio desenvolvimento pessoal e orientar o processo para a criatividade (Rodrigues, Pereira &
Barroso, 2005).

Em jeito de sintese, regressemos aos conceitos de educacdo e promocao da saude. A
promocdo da saude é o processo que visa criar condicdes para que as pessoas Se
responsabilizem com o seu projeto de saude, direciona ndo so6 para o fortalecimento das
competéncias e capacidades individuais, mas também para a mudanca social, ambiental e
economica com implicacdes na saude individual. A educacdo para a saude é o processo que visa

criar oportunidades de aprendizagem, recorre a alguma forma de comunicacdo para potenciar a
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literacia em saude, incluindo o conhecimento, desenvolvimento de competéncias de vida

conducentes a saude individual e comunitaria.

2.5. Literacia para a saiude

As escolas que trabalham com o objetivo de promover e valorizar a aprendizagem ativa e
desafiadora, desenvolvendo areas como o pensamento critico e o poder de decisdo, criam
alicerces sustentados para atingir resultados de literacia (St Leger, 2001). O termo de literacia
para a saude foi pela primeira vez utilizado em 1974 por Simonds (Ratzan, 2001) e foi entdo
descrito como o standard minimo de educacdo em saude em todos os niveis de escolaridade
(Ratzan, 2001, p. 210). Este conceito nao é exclusivo do sistema educativo, considera-se,
inclusivamente, que as falhas na educacdo para a saude tenham por base uma pobre literacia
em saude.

O impacte positivo da educacéo e literacia na satde tem sido documentado em diversas
investigacdes. As associacoes existentes entre o status educacional e o status de saude séo
consistentes, como é referido no estudo de revisdo de Sanders e colaboradores (2009). No
mesmo estudo, considera-se que a baixa literacia dos progenitores (pai e mae) esta associada a
comportamentos pouco saudaveis que afetam a saude das criancas; os adolescentes com
menor literacia tendem a exibir comportamentos agressivos e antissociais; e, as criancas com
doenca cronica e cujos pais apresentam baixa literacia, tm maior probabilidade de recorrer a
servicos de saude (Sanders et al., 2009). Kickbusch (2001) especifica ainda mais, reforcando
que a educacdo da mulher ¢ um dos fatores que mais fortemente prediz a satde da familia e da
comunidade.

No decorrer dos ultimos anos o constructo de literacia para a saude sofreu “ajustes”.

Nutbeam (1998), numa publicacdo da OMS, definiu-0 como a

representacao de competéncias cognitivas e sociais que determinam a motivacdo e a
capacidade dos individuos conseguirem 0 acesso, a Compreensao e o uso da
informacao de modo a que mantenham uma boa saude (Nutbeam, 1998, p. 10).

O autor refere, ainda, que a literacia para a salude significa mais do que a capacidade de

ler panflefos ou fazer apontamentos (Nutbeam, 1998, p. 10). Baseado nos postulados
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anteriores, Nutbeam (2000) defende que a concecao de literacia alarga o alcance da educacao
para a saude. Os individuos com competéncias de leitura e escrita subdesenvolvidas, nao so
terao menos exposicao a educacado para a saude tradicional mas, também, terdo competéncias
menos desenvolvidas para agirem segundo a informacdo recebida. Por conseguinte, Nutbeam
(2000) defende que as estratégias para potenciar a literacia para a saude permanecem
inextrincavelmente associadas a estratégias mais gerais para promover a literacia. Porém, €
importante enfatizar que a condicdo de saber ler e escrever ndo implica, necessariamente,
respostas adequadas a educacao para a saude.

Os estudos que enfocam a literacia podem ser definidos em funcdo da sua dimensao
cognitiva ou social (Castro & Laranjeira, 2008). A dimensao social esta representada com maior
vigor no “modelo ideoldgico” que concetualiza a literacia como pratica de natureza sociocultural
e como uma atividade ampla e complexa (Castro & Laranjeira, 2008). Ja o “modelo auténomo”
sublinha a dimensdo subjetiva da literacia e associa-lhe um conjunto de competéncias (ou
apenas uma competéncia) na independéncia do contexto e das relacdes sociais (Castro &
Laranjeira, 2008). No modelo auténomo o alvo de acdo é o sujeito e as suas competéncias, pelo
que as praticas pedagogicas valorizam as operacdes cognitivas e a construcao da subjetividade
associada a pratica de literacia. Pelo contrario, no modelo ideoldgico, o alvo é o sujeito
enquadrado num contexto, pelo que, as praticas pedagogicas valorizam as variaveis do contexto,
as histdrias do sujeito e as suas relacdes sociais (Castro & Laranjeira, 2008).

Nutbeam (2000) propds um modelo onde aborda a literacia em saude e inclui trés niveis
hierarquicos, a literacia em saude funcional, interativa e critica. A literacia em saude
funcional/basica fundamenta-se na comunicacdo de informacao factual sobre riscos para a
saude e compreende a leitura e escrita basicas. Tipicamente, esta abordagem nao convida a
comunicacao interativa nem promove o desenvolvimento de competéncias e a autonomia
(Nutbeam, 2000). A literacia interativa/comunicacdo, é uma literacia cognitivamente mais
avancada que, associada a competéncias sociais, permite que o0s sujeitos participem ativamente
nas atividades diarias, extraiam a informacao e significado de diferentes formas de comunicacao,
e a apliguem em mudancas das circunstancias e contextos de vida (Nutbeam, 2000). Este nivel
de educacao imprime mais independéncia e autonomia as pessoas para tomarem decises
conscientes e criticas. A semelhanca do primeiro nivel, estas atividades resultam em beneficios
individuais. Podemos encontrar esta forma de educar para a saude nos programas escolares

orientados para o desenvolvimento de conhecimentos e competéncias pessoais e sociais,
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pretendendo a mudanca comportamental (Nutbeam, 2000). Por fim, a literacia critica engloba
as competéncias cognitivas mais avancadas que, associadas as competéncias sociais, permitem
a analise critica da informacdo e a sua integracdo no processo de tomada de decisdo (Nutbeam,
2000).

A progressao entre os diferentes niveis de literacia nao estd somente dependente das
capacidades cognitivas, mas, também, da exposicdo as diferentes informacdes e a resposta
pessoal a essas comunicacdes (esta, por sua vez, € mediada por competéncias sociais e de
autoeficacia em relacao ao fenomeno em apreciacdo) (Nutbeam, 2000). Deste modo, potenciar
a literacia para a saude envolve mais do que a simples transmissdo de informacao relacionada
com a saude, ndo obstante a informacdo ser fundamental. Sdo necessarios modos
personalizados de comunicacao e, se o objetivo € promover maior independéncia e capacitacao
nos individuos e comunidades, entdo & premente compreender o enquadramento educacional
onde as pessoas se inserem (Kickbusch, 2001; Nutbeam, 2000). A comunicacdo per se nao
soluciona o complexo problema da literacia em saude, pois s6 com uma comunicacao efetiva se
conseguira ser bem-sucedido ao desenvolver a literacia para a saude (Kickbusch, 2001;
Nutbeam, 2000).

Passamos, de seguida, a revisdo de estudos que se debrucaram sobre a problematica

do excesso de peso e obesidade, no panorama nacional e internacional.

2.6. Intervencoes para a prevencao do excesso de peso e obesidade:

revisao de estudos

E chegada a hora de discutirmos e analisarmos 0s programas de intervencdo que visam
a prevencao do excesso de peso e obesidade em idade pediatrica. Nos ultimos anos tém-se
verificado inumeras potencialidades nos programas de intervencdo, porém ainda nao se
identificaram recomendacdes de “melhor pratica”.

Em Portugal, existem programas de prevencdo de obesidade que estdo a ser
desenvolvidos no 1° e 2° ciclo que passaremos a descrever. O programa europeu Shape Up
engloba varias cidades, designadamente a do Barreiro (representante nacional). Nasceu em
2006 com o objetivo de promover junto dos mais jovens bons habitos (o que € uma boa nutricdo

e 0 que pode ser uma atividade fisica regular) para uma vida saudavel.
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O programa P.E.S.S.0.A. (Promocao do Exercicio e Satuide no Sedentarismo e Obesidade
na Adolescéncia) engloba participantes de Oeiras, tem a duracdo de quatro anos e pretende uma
nova relacao entre o desenvolvimento, corpo e comportamentos salutogénicos. Compreende trés
grupos de intervencado todos eles com aconselhamento e informacdo standard. No segundo
grupo acresce a atividade fisica e desporto e, no terceiro (além do verificado no grupo anterior)
ha o envolvimento dos pais.

O programa “Apetece-me” é uma iniciativa da Nestlé Portugal, apoiado pela Direcao-
Geral de Inovacao e de Desenvolvimento Curricular (DGIDC) do Ministério da Educacéo, que faz
chegar as escolas informacdes sobre os temas da alimentacdo, nutricdo, saude e bem-estar.
Este programa iniciou-se no ano letivo 1999/2000 com o 2° ciclo e em 2004/2005 foi alargado
ao 1° ciclo. Embora ndo seja um programa de prevencdo de obesidade, consideramos
interessante aborda-lo, na medida em que pretende sensibilizar os alunos para a importancia de
uma alimentacdo equilibrada, e auxiliar os professores na abordagem de temas relacionados
com os estilos de vida saudaveis, nutrimentos e equilibrio alimentar na sala de aula. A avaliacao
produzida pelos professores denuncia a aceitacdo do projeto por parte da comunidade escolar,
mais de 90% dos professores classifica o programa de “bom” ou “muito bom”, além de
referirem que o podem utilizar ao nivel das varias disciplinas lecionadas (Nestlé, 2011).

O Projeto Obesidade Zero (POZ) é um programa dirigido a criancas com excesso de peso
e idades compreendidas entre 0s 6 e os 10 anos. E coordenado pela Professora Doutora Ana
Rito, membro da plataforma contra a obesidade, e tem como entidade responsavel o Centro de
Estudos e Investigacdo em Dindmicas Sociais e Saude em articulagdo com seis camaras
municipais (Melgaco, Mealhada, Cascais, Beja, Silves e Faro) e respetivos Centros de Saude. O
projeto pretende desenvolver competéncias nas familias ao nivel dos comportamentos
relacionados com a alimentacdo e melhorar o estado nutricional das criancas (Plataforma contra
a obesidade, 2010).

O Programa de Alimentacdo Saudavel em Saude Escolar (PASSE) é um programa da
Administracdo Regional de Saude, |.P., em parceria com a Direcao Regional de Educacao do
Norte (PASSE Regional, 2010). Este programa pretende promover comportamentos alimentares
saudaveis, bem como contribuir para um ambiente promotor da saude, em especial no que se
refere a alimentacédo. Engloba, também, outros determinantes como a saude mental, atividade
fisica e a saude oral. O PASSE abrange toda a comunidade educativa e todos os niveis de

ensino, além dos amigos, familia e estruturas circundantes a escola.
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O Regime de Fruta Escolar (RFE) emerge da coordenacado da administracdo central,
através dos Ministérios da Agricultura, do Desenvolvimento Rural e das Pescas, da Saude e da
Educacao bem como dos municipios. O RFE propde-se a distribuir gratuitamente hortofruticolas,
anualmente a avaliar as necessidades e a disponibilizar os produtos e, quinzenalmente a avaliar
0 programa (Portaria 1242/2009 de 12 de Outubro). O RFE dirige-se aos alunos que frequentam
0 1° ciclo de escolas agrupadas e ndo agrupadas e aduz, como medidas de acompanhamento, a
organizacdo de visitas a quintas, instalacdo de canteiros nas escolas, fornecimento de um
pequeno saco de sementes para a sementeira da crianca, realizacdo de atividades ludicas,
disponibilizacdo de livros e outro material didatico de apoio aos professores para o ensino de
habitos de alimentacao saudavel as criancas (Portaria 1242/2009 de 12 de Outubro).

A escala internacional tém vindo a ser desenvolvidos diversos programas na area da
prevencao de obesidade, como se pode verificar em artigos de revisdo recentes (Anderson et al.,
2009; Doak, Visscher, Renders, & Seidell, 2006; Van Cauwenberghe et al., 2010). Numa revisao
de literatura desenvolvida por nos na Medline/Pubmed com descritores relacionados com
“children”, “overweight”, “obesity”, “BMI”, “impact”, “intervention”, “prevention”, “teacher”,
“school”, “fruit”, “vegetables”, “low-nutrition”, “energy-dense” e com o objetivo de identificar
programas de intervencdo eficazes na prevencdo do excesso de peso e obesidade, foram
selecionados e analisados, pormenorizadamente, programas de intervencao bem sucedidos
dirigidos a criancas que frequentam o primeiro ciclo de escolaridade. Pela semelhanca com o
nosso programa de intervencao abordamos com mais detalhe os estudos seguintes: Manios et
al., (1998; 2002); Gortmaker et al., (1999); Robinson, (1999); Sallis et al., (2003); Warren et al.,
(2003); Caballero et al. (2003); Baranowski et al. (2003); James et al., (2004; 2007); Hoelscher
et al. (2004) ; Anderson et al. (2005); Panunzio et al. (2007; 2010); Foster et al. (2008) e,
Eisenman et al. (2008). Com base neste trabalho, vamos descrever os estudos de forma sucinta.

Manios et al., (1998) projetaram uma intervencao para ser desenvolvida ao longo de 6
anos baseada na teoria de aprendizagem social de Bandura. Definiram sessdes formativas
lecionadas pelos professores que compreendiam uma metodologia de automonitorizacdo do
comportamento e desenvolvimento de competéncias na area da alimentacao saudavel e
atividade fisica. No final de trés anos, o IMC e o perimetro de cintura foram significativamente
menores no grupo de intervencdo do que no grupo controlo e, decorridos seis anos, 0S

resultados positivos seguiram a mesma tendéncia inicial (Manios et al., 2002).
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Robinson (1999), desenvolveu um programa na California baseado na teoria social
cognitiva. Implementou dezoito sessdes de 30 a 50 minutos que versou o ensino sobre a auto-
monitorizacdo do tempo despendido a ver televisdo e o ensino sobre ver televisao de um modo
inteligente. Posteriormente, as criancas foram desafiadas a abster-se de ver televisdo durante 10
dias e, decorrido esse periodo, apenas a verem cerca de 7 horas semanais televisao. As criancas
intervencionadas tiveram uma diminuicdo estatisticamente significativa no IMC, pregas cutaneas
tricipitais e perimetro da cintura. Estas mudancas foram acompanhadas da diminuicao
significativa do periodo a ver televisdo no grupo de intervencdo. Este foi o primeiro estudo
experimental a demonstrar uma associacao direta entre o tempo despendido a ver televisao e o
aumento da adiposidade.

No mesmo ano Gortmaker e colaboradores desenvolveram um programa denominado
por Planet Health baseado em conceitos de teoria de escolha comportamental e teoria cognitiva
social (Gortmaker et al., 1999). Destacaram a importancia dos fatores ambientais e sociais na
modelagem dos comportamentos, numa perspetiva interdisciplinar, abordando a tematica da
alimentacdo e atividade fisica em varias areas. Obtiveram resultados estatisticamente
significativos na reducéo de obesidade em criancas do género feminino do grupo de intervencdo
comparativamente ao grupo de controlo.

Warren e colaboradores (2003), baseados na teoria social cognitiva de Bandura e no
programa desenvolvido por Gortmaker nos Estados Unidos, desenvolveram, em Oxford, um
estudo com quatro grupos, um de controlo e os restantes trés de intervencao. Num dos grupos
intervencionados implementaram a tematica da alimentacdo (eat smard), no outro a atividade
fisica (play smard e, por fim, os dois em conjunto (eat smart play smard). Verificou-se um
aumento significativo do conhecimento sobre nutricdo. O IMC nao sofreu alteracdes significativas
entre o grupo de controlo e o de intervencéao.

Sallis et al. (2003), desenvolveram um programa exclusivamente relacionado com
alteracoes ambientais, norteado pelo modelo ecologico (structural ecologic mode) e intervieram
ao longo de dois anos letivos nos bares das escolas, disponibilizando alimentos saudaveis e
melhorando a qualidade dos equipamentos das aulas de Educacao Fisica e dos recreios. Os
rapazes do grupo de intervencdo obtiveram um aumento estatisticamente significativo da
atividade fisica.

Caballero e colaboradores (2003) desenvolveram um programa que incluiu a promogao

de comportamentos saudaveis relacionados com a alimentacao, reducao de gordura (menos de
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30%), incremento de atividade fisica, bem como informacdo para a familia. Verificou-se uma
diminuicado significativa da ingestdo de gordura no grupo de intervencdo comparativamente com
o controlo. A intervencao potenciou os conhecimentos relacionados com a alimentacao e saude.

Baranowski e colaboradores (2003) implementaram um programa com raparigas
selecionadas aleatoriamente para um campo de férias durante 4 semanas, seguida de um més
de uma intervencdo em casa com um programa de Internet. No final do programa de
intervencdo houve uma tendéncia (ndo significativa) de reducao do IMC em raparigas do grupo
de intervencdo com estado ponderal mais elevado no baseline, comparativamente com as do
grupo controlo. Os campos de férias sdo sugestivos de iniciarem comportamentos saudaveis.

Em Inglaterra James e colaboradores (2004) desenvolveram um estudo cuja intervencao
prendeu-se com o recurso a bebidas acucaradas. O grupo de intervencédo teve uma sessdo de
uma hora onde foi promovido o consumo de agua e foi disponibilizada uma dentadura imersa
numa cola acucarada, com o objetivo central das criancas verificarem o efeito das bebidas
acucaradas ao nivel dentario. Além disso, as criancas tiveram a oportunidade de saborear fruta e
de aprender mais sobre sabores doces naturais. O consumo de bebidas acucaradas reduziu 0.6
copos (de aproximadamente 250 ml) no grupo de intervencao, enquanto no controlo aumentou
0.2 copos. Em consonancia, a percentagem de criancas com excesso de peso e obesidade
reduziu no grupo de intervencéo e no grupo controlo aumentou. Trés anos apds a avaliacao
baseline a investigadora procedeu a nova recolha de dados e verificou que a prevaléncia do
excesso de peso verificada aos 12 meses nao se mantinha (James et al., 2007).

No horizonte temporal entre 1991 e 1994 Hoelscher e colaboradores (2004)
implementaram o programa CATCH (Child and Adolescent Trial for Cardiovascular Health) que
compreendeu 56 escolas no grupo de intervencdo e 40 escolas no controlo. As escolas
intervencionadas receberam materiais, visitas regulares e formacado continua. Posteriormente,
em 1994, as escolas do grupo controlo receberam os materiais e um dia de formacao sobre o
programa e foram avaliadas 12 novas escolas sem qualquer tipo de exposicdo ao programa. O
estudo concluiu que as mudancas ambientais podem ser mantidas ao longo do tempo e a
formacao continua ¢ um fator determinante para a manutencdo dos programas no decorrer do
tempo.

Em Inglaterra, Anderson e colaboradores (2005) intervieram no sentido de aumentar a
quantidade de fruta e produtos horticolas nas escolas (nos pontos de venda e almocos

escolares), formacdo aos professores, oportunidade para as criancas experimentarem novos
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sabores, exposicdo de cartazes, e envio de newsletters para os pais. No final verificou-se um
aumento significativo do consumo de fruta em criancas das escolas do grupo de intervencao.

O estudo de Panunzio e colaboradores (2007), desenvolvido em Italia com o programa
“Traz a fruta para a escola” (Porta la fruta a scuola) compreendeu por um lado, a intervencao de
professores (com formacao) e, por outro lado, a intervencédo de nutricionistas junto das criancas.
Verificou-se que a intervencao dos professores foi mais eficaz na promocdo do consumo de fruta
e produtos horticolas em criancas (M. Panunzio et al., 2007). O consumo de fruta e produtos
horticolas manteve-se constante no /ollow up seguinte que decorreu quinze semanas apos o
término do programa de intervencéo (M. F. Panunzio et al., 2010)

Ao longo do ano letivo 2005/2006, Eisenmann e colaboradores (2008) implementaram
um programa para criancas do 3° ao 5° ano denominado por “SWITCH" baseado no modelo
social ecologico. Este programa integrado na comunidade, escola e familia, teve como objetivo
geral modificar comportamentos centrais relacionados com a atividade fisica, tempo a ver
televisdo e nutricdo. Os objetivos especificos versaram: i) aumentar a quantidade habitual de
atividade fisica; ii) reduzir o tempo em frente ao televisor; iii) aumentar o consumo de fruta e
produtos horticolas (J. C. Eisenmann et al., 2008). O grupo de intervencdo apresentou
significativamente maior nimero de passos/dia, consumo de fruta e produtos horticolas do que
0 controlo quer no periodo pds-intervencao, quer no follow-up, que decorreu seis meses apos o
término do programa de intervencéo (Gentile et al., 2009).

Foster e colaboradores (2008) desenvolveram um programa que versou formacdo em
nutricdo para a comunidade escolar, marketing social e contacto com os pais. Verificou-se uma
reducdo estatisticamente significativa de 50% de incidéncia de excesso de peso no grupo de
intervencdo comparativamente com o controlo. Significativamente menor nimero de criancas
das escolas intervencionadas aumentaram o seu estado ponderal, comparativamente com as do

grupo controlo.
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Quadro 1 Revisao dos programas de intervencéo a escala internacional em analise

Autor (ano)/Estudo/
idade/ setting/ ano/pais

Programa de intervencao

Duracao

Resultados e conclusdes

Manios et al.(1998, 2002)
Cretan Health Education

Intervention
5.5-6.5 anos
Escola

1992

Grécia

962

Definiu sessdes formativas que foram lecionadas pelos
professores. Compreendiam uma metodologia de
automonitorizacao do comportamento e desenvolvimento
de competéncias na area da alimentacao saudavel e
atividade fisica

6 anos
(com
resultados
aos 3
anos)

No final de trés anos, o IMC e o perimetro de cintura
foram significativamente menores no grupo de
intervencao do que no grupo controlo. No final de
seis anos os indices bioquimicos melhoraram mais
no grupo de intervencao. A antropometria, ingestao
energética total e ingestdo de gordura seguiu as
mesmas tendéncias positivas.

Robinson, 1999
Robinson s Study
9 anos

Escola

1996

Estados Unidos

192

Desenvolveu dezoito sessdes de 30 a 50 minutos onde
se ensinou a automonitorizacao do tempo despendido a
ver televisdo e, a ver televisdo de um modo inteligente.
Posteriormente, as criancas foram desafiadas a abster-se
de ver televisdo durante 10 dias e, decorrido esse
periodo a verem televisdo apenas cerca de 7 horas
semanais.

1 ano

As criancas intervencionadas tiveram uma diminuicao
estatisticamente  significativa no IMC, pregas
cutaneas tricipitais e perimetro da cintura. Estas
mudancas foram acompanhadas da diminuicéo
significativa do periodo a ver televisdo no grupo de
intervencao. Este foi o primeiro estudo experimental a
demonstrar uma associacao direta entre o tempo
despendido a ver televisso e o aumento da
adiposidade.

Gortmaker (1999)
Planet Health

9 anos

Escola

1995

Estados Unidos

1295

Destacou a importancia dos fatores ambientais e sociais
na modelagem dos comportamentos. Integrou-se numa
perspetiva interdisciplinar, abordando a tematica da
alimentacao e atividade fisica em varias areas.

2 anos

Verificaram-se resultados estatisticamente
significativos na reducdo de obesidade em criancas
do género feminino do grupo de intervencdo em
relacdo ao controlo.
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Autor (ano)/Estudo/

idade/ setting/ ano/pais n Programa de intervencao Duracao Resultados e conclusoes
Warren et al. (2003) Desenvolveu o estudo “Be smart” com quatro grupos:
Be smart um de controlo e os restantes trés de intervencéo. Num - NP
_ _ _ . Verificou-se  um  aumento  significativo  do
5-7 anos dos grupos intervencionados implementaram a tematica 20 . . N
o 213 . B . - conhecimento sobre nutricdo. O IMC nao sofreu
Escola e familia da alimentacdo (eat smart), no outro a atividade fisica  semanas e
) : ) alteracoes significativas entre o grupo de controlo e 0
Inglaterra (play smart) e, por fim os dois em conjunto (eat smart . -
de intervencao.
play smart).
Sallis et al. (2003) O Middle-School Physical Activity and Nutrition (M-SPAN)
M-SPAN focou-se na manipulacao ambiental, tendo por base o . ~ .
. ) ) Os rapazes do grupo de intervencao obtiveram um
1997 modelo ecoldgico (structural ecologic model). Interveio ao . o .
- ) aumento estatisticamente significativo da atividade
10-13 anos 1109 longo de dois anos letivos nos bares das escolas, 2 anos . .
i o ) o fisica comparativamente com o grupo controlo.
Escola disponibilizando alimentos saudaveis e melhorando a
Estados Unidos qualidade dos equipamentos das aulas de Educacao
Fisica e dos recreios.
(/Egalt;?llero etal. (2003) O programa incluiu a promocdo de comportamentos Verificou-se uma diminuicédo significativa da ingestao
atnways saudaveis relacionados com a alimentacao, reducao de de  gordura no grupo de intervencao
Antes de 2003 o . - . . <
gordura (menos de 30%), incremento de atividade fisica comparativamente com o controlo. A intervencao
7 anos 1704 . < . 3 anos . . .
. bem como informacao para a familia. potenciou os conhecimentos relacionados com a
Escola e familia alimentacdio
Estados Unidos (comunidades '
indianas)
i O programa Girls Health Enrichment Multi-Site (GEMS) Os campos de férias sao sugestivos de iniciarem
Baranowski et al. (2003) . . . . .
CEVS foi  desenvolvido com  raparigas  selecionadas 12 comportamentos saudaveis, contudo os resultados
aleatoriamente para um campo de férias durante 4 nao significativos anunciam que € necessario
2001 . . . ~ semanas , ) )
35 semanas, seguida de um més de uma intervencao em desenvolver e testar métodos mais eficazes neste

Campo de férias e raparigas
Estados Unidos

casa com um programa de Internet.

ambito.
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Autor (ano)/Estudo/

. , . P int a D a Result luso
idade/ setting/ ano/pais n rograma de intervencao uracao esultados e conclusoes
O programa Christchurch Obesity Prevention Project in Ocorreu uma reducao significativa no consumo de
schools (CHOPPS) enquadrou o grupo de intervencao bebidas acucaradas no grupo de intervencao,
James et al. (2004, 2007) numa sessdo de uma hora onde foi promovido o enquanto o controlo aumentou o consumo. O grupo
CHOPPS consumo de agua, disponibilizada uma dentadura imersa de intervencao teve uma reducao na percentagem de
2001-2002 numa cola acucarada, com o objetivo central das criancas com excesso de peso ou obesidade e o
644 . " . . 1ano
7-11 anos criancas verificarem o efeito das bebidas acucaradas ao controlo teve um aumento.
Escola nivel dentario. Além disso, as criancas tiveram a . .
) . A prevaléncia do excesso de peso verificada 12
Inglaterra oportunidade de saborear fruta e de aprender mais sobre . . ~
i meses apos o baseline nao se manteve no follow up
sabores doces naturais. .
que ocorreu 3 anos depois.
No horizonte temporal entre 1991 e 1994 foi
implementado o programa Child and Adolescent Trial for . . .
; As mudancas ambientais podem ser mantidas ao
56 escolas  Cardiovascular Health (CATCH) que compreendeu 56 - , \
Hoelscher et al. (2004) ) - longo do tempo. A formacao continua é um fator
no grupo escolas no grupo de intervencdo e 40 escolas no .
CATCH ) i ) i importante para manter os programas ao longo do
intervencdo  controlo. As escolas intervencionadas receberam
1991 L - , 7 anos tempo.
Fscola e 40 no materiais, visitas regulares e formacdo continua. Em
. grupo 1994 as escolas do grupo controlo receberam os
Estados Unidos . : -
controlo materiais e um dia de formacado sobre o programa e
foram avaliadas 12 novas escolas sem qualquer tipo de
€Xposicao ao programa.
Anderson ?t al. (2005) O programa incluiu o aumento da quantidade de fruta e
Anderson s study )
produtos horticolas nas escolas (nos pontos de venda e ) " P
6-7 e 10-11 anos _ No final verificou-se um aumento significativo do
almocos  escolares), formacdo aos professores, .
1999 i ) . consumo de fruta em criancas das escolas do grupo
975 oportunidade para as criangas experimentarem novos 1 ano . ~
Escola . . de intervencao.
Fscocia sabores, exposicdo de cartazes, e envio de newsletters

para 0s pais.
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Autor (ano)/Estudo/

. , . P int a D a Result luso
idade/ setting/ ano/pais n rograma de intervencao uracao esultados e conclusoes
. “T f la" (“P la fi Verificou- i 3 f foi
Panunzio et al, (2007, 2010) 0 progra’r,na raz a fruta para a esco~a (“Porta la fruta er.l |cog se que a mteryengao dos professores foi
a scuola”) compreendeu a intervencdo de professores mais eficaz na promocdo do consumo de fruta e
Porta la fruta a scuola . N . . , )
9 anos (com formacao) e de nutricionistas junto das criancas. 36 horticolas em criancas. O aumento do consumo de
521 fruta e produtos horticolas manteve-se constante no
2003 semanas . ) . - .
follow up seguinte apos a intervencdo (quinze
Escola
L semanas).
Italia
Implementaram um programa para criancas do 3° ao 5°
ano denominado por “SWITCH" (programa comunitario,
Eisenman et al. (2008) escolar e familiar) baseado no modelo social ecolégico. O grupo experimental apresentou diferencas
SWITCH Atendeu aos componentes do-faz, view-vé e chew- estatisticamente significativas no que se reporta ao n°
Média de idade: 9.6 anos mastiga e pretendeu modificar comportamentos centrais de passos/dia, consumo de frutos e vegetais quer no
1323 . . L - 9 meses ) . N .
2005 como a atividade fisica, tempo a ver televisao e nutricao. periodo pds-intervencao, quer no follow-up de seis
Escola e familia Os objetivos versaram: i) aumentar a quantidade habitual meses.
Estados Unidos de atividade fisica; ii) reduzir o tempo em frente ao
televisor e outros; iii) aumentar o consumo de frutos e
vegetais.
Z%SEr et al. (2008) Verificou-se uma reducao de 50% de incidéncia de
11 anos O programa School Nutrition Policy Initiative (SNPI) excesso.de peso. S|gn|f|cat|vamente. menor ‘numero
- - ) de criancas das escolas intervencionadas
Antes de 2008 1349 compreendeu formacdo em nutricao para a comunidade 2 anos
) . . aumentaram 0 seu estado ponderal
Escola escolar, marketing social e contacto com os pais.

Estados Unidos

comparativamente com as do grupo controlo.
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Em jeito de sintese, a evidéncia sugere o seguinte:

1. As intervencdes em criancas tendem a ter efeitos mais positivos do que em individuos
mais velhos, porque as criancas estdo mais sensiveis as influéncias exteriores e tendem a
manter os comportamentos adotados até a vida adulta (Kumanyika et al., 2008; Lien et al.,
2001; Lytle et al., 2000; te Velde et al., 2007; Whitlock et al., 2005).

2. Programas com multissessdes prolongados no tempo, tendem a obter melhores
resultados do que os que sdo implementadas num curto espaco de tempo (A. Anderson et al.,
2005; Baranowski et al., 2003; Caballero et al., 2003; J. C. Eisenmann et al., 2008; Foster et
al., 2008; Gortmaker et al., 1999; Hoelscher et al., 2004; James et al., 2004; Kumanyika et al.,
2008; Manios et al., 2002; M. Panunzio et al., 2007; M. F. Panunzio et al., 2010; Robinson,
1999; Sallis et al., 2003; Stice & Marti, 2006; Warren et al., 2003).

3. O cenario das intervencoes (seffing é considerado um aspeto importante na
prevencdo do excesso de peso e obesidade. O recurso a estruturas comunitarias, como as
escolas, reduz as barreiras a intervencéo e enquadra-se num cenario familiar para crianca. Além
disso, a grande maioria das criancas vai a escola, passa la quase metade das horas de vigilia e
consome duas ou trés refeicdes (A. Anderson et al.,, 2005; Caballero et al., 2003; J. C.
Eisenmann et al., 2008; Foster et al., 2008; Gortmaker et al., 1999; Hoelscher et al., 2004;
James et al., 2004; Kumanyika et al., 2008; Manios et al., 2002; M. Panunzio et al., 2007; M. F.
Panunzio et al., 2010; Robinson, 1999; Sallis et al., 2003; Warren et al., 2003).

4. O envolvimento dos professores nas intervencdes é controverso, ora considerado
pouco relevante (Stice & Marti, 2006), ora muito importante (Sharma, 2006).

5. A formacao continua é importante para manter os programas ao longo do tempo
(Hoelscher et al., 2004).

6. Considera-se que as intervencdes com o envolvimento parental estdo associadas a
melhores resultados de prevencao do excesso de peso e obesidade (Anzman et al., 2010; Hingle
etal, 2010).

7. A “manipulacao” do ambiente, principalmente nas merendas consumidas e em
atividades interativas (em alternativa as didaticas), tendem a ter resultados mais consistentes na
prevencao desta problematica (Stice & Marti, 2006).

Apds esta viagem pelo estado de arte do conhecimento em excesso de peso e
obesidade, programas de intervencdo e sua relacao, iremos para o capitulo seguinte onde

abordamos a metodologia desta investigacao.
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CAPITULO 3 OBJETIVOS, PERCURSO METODOLOGICO E PLANO GERAL DE

DESENVOLVIMENTO DA INVESTIGAGAO

3.1. Objetivos e hipoteses
3.2. Descricao geral da investigacéo
3.2.1. Populacao e Amostra da investigacéo
3.2.2. Instrumentos de recolha de dados
3.2.3. Andlise estatistica
3.2.4. Consideracdes éticas
3.3. Caracterizagéo e procedimentos do programa de intervengéo
3.3.1. Olhar sobre o processo de construcao do programa de intervencao
3.3.2. Sessdes de formacao de professores

3.3.3. Intervencéo dos professores
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O capitulo 3 ¢é dedicado a apresentacao dos objetivos e discussdo da metodologia da
investigacdo. E composta pelos objetivos e hipdteses, por todo o percurso metodologico de
recolha e analise da evidéncia do estudo empirico. Apds uma breve descricdo geral do estudo,
damos conta dos sujeitos intervenientes, dos instrumentos de recolha de dados utilizados, da
analise estatistica e das consideracdes éticas subjacentes. O subcapitulo posterior serd dedicado
a apresentacao do plano geral de desenvolvimento da investigacdo bem como a caracterizacéao e
procedimentos do programa de intervencéao, particularmente no desenvolvimento da educacéo e

formacéo de professores.

3.1. Objetivos e hipoteses

O objetivo geral desta investigacao versou avaliar o impacte do programa de intervencao,
transmitido e intervencionado por professores com formacdo no ambito da nutricdo, na
antropometria e consumo alimentar em criancas com idades compreendidas entre os 6 e os 12
anos de Guimaraes.

As hipoteses formuladas nesta investigacao foram as seguintes:

H,: O aumento médio do IMC z-score em criancas do grupo de intervencdo ¢ menor do
que no grupo controlo apdés a implementacdo do programa de intervencéo transmitido por
professores (estudo ).

H,: O consumo de fruta e produtos horticolas em criancas do grupo de intervencéo é
superior ao do grupo controlo apdés a implementacdo do programa de intervencdo transmitido
por professores (estudo Il).

H,: O consumo de alimentos de baixo valor nutricional e elevada densidade energgtica
do grupo de intervencao é menor do que no grupo controlo apds a implementacao do programa

de intervencao transmitido por professores (estudo Ill).
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Para responder as hipoteses formuladas, a analise dos dados foi organizada em trés

estudos, cada um baseado em objetivos especificos:

Estudo |

The impact of an intervention taught by trained teachers on childhood overweight.

(i) avaliar o impacte do programa de intervencao, transmitido e intervencionado por
professores com formacdo no ambito da nutricdo, no IMC z-score em criancas com idades
compreendidas entre 0s 6 e 0s 12 anos;

(ii) avaliar o impacte do programa de intervencao, transmitido e intervencionado por
professores com formacdo no ambito da nutricdo, no excesso de peso e/ou obesidade em

criancas com idades entre 0s 6 e 0s 12 anos.

Estudo I

The impact of an intervention taught by trained teachers on childhood fruit and vegetable
intake: a randomized trial.

(i) avaliar o impacte do programa de intervencao, transmitido e intervencionado por
professores com formacao no ambito da nutricao, no consumo de fruta e produtos horticolas em
criancas com idades entre 0s 6 e 0s 12 anos;

(iv) analisar o consumo de fruta e produtos horticolas de acordo com o estado ponderal.

Estudo Il

Preventing consumption of low nutrient, energy-dense foods and beverages: a
randomized trial.

(v) avaliar o impacte do programa de intervencao, transmitido e intervencionado por
professores com formacdo no ambito da nutricdo, no consumo de alimentos e bebidas de baixo
valor nutricional e elevada densidade energética em criancas com idades entre os 6 e os 12

anos.
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3.2. Descricao geral da investigacao

0 desenho de investigacdo que desenvolvemos foi o experimental (L. Almeida & Freire,
2008; Moher et al., 2010; Tuckman, 2002). Neste tipo de desenho s&o utilizados dois grupos,
um deles designado por intervencdo (ou experimental), ¢ submetido a um programa ou
intervencdo, enquanto o segundo, o controlo, ndo (Tuckman, 2002). A designacdo dos grupos de
sujeitos ¢ feita aleatoriamente e ambos sdo submetidos a uma avaliacdo no momento anterior e
posterior a intervencado (baseline e poés-intervencado). Como se utiliza um grupo controlo com as
mesmas caracteristicas vivenciais do grupo intervencao, a excecao da propria intervencao, este
desenho controla a histéria (factos ocorridos simultaneamente no ambiente em que se esta a
testar um programa experimental) e a maturacdo (processos de mudanca relativos ao
desenvolvimento dos sujeitos) (Tuckman, 2002). Recolhemos informacédo do momento anterior a
intervencdo, sem receio que essa recolha interferisse no pds-intervencao, e de modo a avaliar o
nivel e variacdo ocorrido entre os dois momentos. Com a excecao da investigadora, as criancas e
0s colaboradores do processo de recolha de dados desconheciam formalmente a organizacao
das escolas de acordo com o grupo controlo e intervencao.

Assim, seguindo as orientacdes metodoldgicas dos estudos experimentais (Moher et al.,
2010; Tuckman, 2002), selecionaram-se aleatoriamente escolas de Guimardes para 0s grupos
controlo e intervencao, trés delas (Cruz d "Argola, Serzedo e Arcela) onde o programa a que se
deu o nome de POTS (Prevenir a Obesidade Tornando-se Saudavel), viria a ser implementado
(grupo de intervencdo) e, quatro escolas (S. Romdo, Infantas, Pacé-Vieira e Monte Largo)
constituiram o grupo controlo. Optamos por escolas diferentes constituirem os grupos controlo e
intervencdo de modo a ndo existir a contaminacdo do grupo controlo (Campbell, Elbourne, &
Altman, 2004). Além disso, evita enfraquecer a validade interna do estudo, pois se se viesse a
verificar rivalidade e/ou transmissao de informacéo entre os grupos de intervencao e controlo,
poderia haver enviesamento dos resultados.

No ano letivo 2007/2008 procedemos a primeira recolha de dados (baseline) e no ano
letivo 2008/2009 procedemos a implementacao do programa de intervencao POTS no grupo de
intervencdo bem como ao segundo momento de recolha de dados (pos-intervencéo). Elegemos
dois anos letivos para a consecucao do estudo, de modo a conseguirmos trabalhar a informacéao
do baseline e delinearmos o programa de intervencao, mapeando as reais necessidades das

criancas.

87



Estudo sobre o excesso de peso e obesidade em criancas

Foi construida uma base de dados, com a informacao recolhida, no programa SPSS
(versdao 18.0) e foram comparados os resultados obtidos pelos dois grupos (intervencdo e
controlo) no baseline e pods-intervencao. Por conseguinte, a eficacia do programa de intervencao
foi avaliada de acordo com a variacdo dos valores de IMC z-score em criancas, ingestao de fruta
e produtos horticolas bem como ingestao de alimentos de baixo valor nutricional e elevada

densidade energética.

3.2.1. Populacdo e Amostra da investigacdo

Durante o ano letivo 2007/2008 sete de oitenta escolas publicas do 1° ciclo do Ensino
Basico de Guimaraes foram aleatoriamente convidadas a participar neste estudo. O numero de
escolas elegido teve em conta os constrangimentos relacionados com o numero de
investigadores necessarios para o processo de recolha de dados e implementacao do programa
de intervencao. As escolas constituiram a unidade de aleatorizacao, pelo que trés escolas
(clusters) figuraram no grupo experimental e quatro c/usters no controlo (Campbell et al., 2004).

Como foi referido anteriormente desenvolvemos dois momentos de recolha de dados, o
baseline decorreu entre Outubro de 2007 e Abril de 2008 e o pés-intervencao entre Abril e
Junho de 2009. Antes de cada momento de recolha de dados, cada crianca levou um
documento destinado aos pais com a descricao do estudo e a respetiva declaracao de
consentimento (anexo 1). A investigacdo foi aprovada pela Comissdo Nacional de Protecdo de
Dados, pelo agrupamento de escolas onde a investigacao decorreu e procedeu-se ao seu registo
no Clinical Trials.gov.

O percurso dos sujeitos ao longo da investigacao esta ilustrado na figura 3. Das 574
criancas convidadas a participar na investigacdo, 464 (239 raparigas), com idades
compreendidas entre 0s 6 e 0s 12 anos de idades, concordaram e trouxeram o consentimento
informado preenchido e assinado pelos pais (ver figura 3). Destas, 233 (50,2%) constituiram o
grupo de intervencédo e 231 (49,8%) o grupo controlo. Na avaliacdo pos-intervencao figuraram
63,4% das criancas que iniciaram o baseline, 143 (61,9%) pertencentes ao grupo controlo e 151
(64,8%) ao de intervencao. A diferenca amostral resultante da perda dos sujeitos ocorrida entre o
baseline e o pos-intervencdo nao diferiu entre os grupos controlo e intervencao (35,2% e 38,1%,

respetivamente). As razdes primordiais para a nao participacdo no pos-intervencao foram a

88



Capitulo 3 Percurso metodoldgico e plano geral de desenvolvimento da investigacédo

transferéncia de escola (94,1%), recusa dos pais (4,1%) e falta as aulas no dia da avaliacao
(1,8%).

No periodo de Novembro de 2008 a Marco de 2009 foi implementado o programa de
intervencdo (pormenorizado em seguida) tendo como publico-alvo o grupo de intervencao. O total
de 257 pais das criancas envolvidas na investigacdo preencheram o questionario (anexo Ill) que

lhes foi distribuido no momento baseline e 203 (79,0%) no pos-intervencao.

Criancas elegiveis: n= 574
(7 escolas EB1)

Excluidas: 110 criancas
(nao trouxeram consentimento
informado)

A

A

Randomizacao

v
v v

3 escolas - grupo de intervencao
n=233 (1179 e 1160')

v

Programa

+ \4

4 escolas - grupo controlo
n=231 (1229 e 109¢)

Perdidas no pos-interv.: 0 escolas, n=82
Transferéncia de escola: n=79 (96,3%)
Decidiram sair: n=1 (1,2%)

Outros: n=2 (2,4%)

v

Analisados: n=151 (75 % e 76d)

Perdidas no pos-interv.: O escolas, n=88
Transferéncia de escola: n=81 (92,0%)
Decidiram sair: n=6 (6,8%)

QOutros: n=1 (1,1%)

v

Analisados: n=143 (75 ? e 68c)

Figura 3 Fluxo dos participantes em cada etapa da investigacao
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3.2.2. Instrumentos de recolha de dados

Antropometria

Em cada escola a investigadora, uma nutricionista e quatro enfermeiros (doravante
denominados por inquiridores) com formacao especifica para a recolha de dados do estudo,
procederam a monitorizacao antropométrica recorrendo a procedimentos internacionalmente
aceites (WHO Expert Commitee, 1995). Os procedimentos antropométricos foram desenvolvidos
num espaco reservado da escola, com o minimo de roupa possivel e sem sapatos. O peso foi
monitorizado com uma balanca eletrénica e um erro de +100g (Seca, Modelo 703, Alemanha).
Cada crianca subiu para o centro da balanca, posicionou-se com o corpo na vertical e os bracos
pendentes ao longo do mesmo, olhando em frente. A estatura foi avaliada recorrendo a um
estadiometro, com a crianca descalca e a cabeca alinhada pelo plano de Frankfort e foi registada
até 0,1 cm (Mullen & Shield, 2004; WHO Expert Commitee, 1995). O IMC foi calculado como
massa corporal, kg/estatura, mz. O perimetro da cintura foi medido com a fita métrica
diretamente sobre o corpo, na linha posicionada 4 cm acima do umbigo, aplicando-a
horizontalmente e com a crianca a expirar no momento da medicdo (Rudolf, Walker, & Cole,
2007).

A prevaléncia de baixo peso, peso normal, excesso de peso e obesidade foi calculado de
acordo com os critérios da I0TF, fazendo correspondéncia entre os valores tradicionais de corte
do adulto a crianca, atendendo ao sexo e idade (T.J. Cole et al., 2000).

Os indices antropomeétricos foram expressos em valores-z e calculados para cada crianca
recorrendo ao método LMS (a este propésito poder-se-a ler o subcapitulo 1.3 do capitulo 1). O
calculo foi determinado com o suplemento para Excel das curvas LMS (Pan & Cole, 2009).
Sentimos necessidade de criar uma nova variavel, para estimar a magnitude da mudanca do
IMC ao longo da investigacao, pela diferenca do valorz do IMC no pos-intervencao e baseline

(variacao do IMC z-score).
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Ingestao alimentar

A entrevista de recordacdo alimentar das 24h anteriores (anexo Il) foi obtida pela
investigadora e por inquiridores treinados e com formacao especifica para o efeito. A
componente pratica desta formacao foi estruturante, na medida em que permitiu ao inquiridor
adquirir competéncias na quantificacdo das porcdes alimentares, com recurso a albuns
fotograficos de modelos alimentares e conhecer estratégias para obter informacdo alimentar da
crianca sem induzir as respostas. A entrevista de recordacéo alimentar das 24h anteriores é o
instrumento de avaliacdo alimentar mais utilizado, na medida em que é de facil
operacionalizacao, pode ser cumprido em estudos de larga escala e permite avaliar, além da
ingestdo alimentar, a nutricional (Gomez-Martinez et al., 2009; Kranz & Sie-Riz, 2002). As
criancas desconheciam o dia e momento de ocorréncia da entrevista, de modo a evitar o
enviesamento da informacdo. Durante a entrevista, foi solicitado a cada crianca que se
recordasse de todos alimentos e bebidas consumidas nas ultimas 24h. As rotinas de vida diaria
(acordar, deitar, periodo entre as aulas, antes ou apés a ida a escola) foram utilizadas como
meios para potenciar a recordacao.

0 tamanho da porcéo dos alimentos e bebidas consumidas também foi estimado, com
recurso a modelos alimentares fotografados e outros acessoérios (copos, chavenas, embalagens
ou recipientes de alimentos), como uma ajuda para determinar a quantidade de alimentos
ingeridos. As entrevistas foram, regularmente, distribuidas pelos dias da semana (exceto as 2% e
dias posteriores a feriados) sem que as criancas soubessem que iriam ser entervistadas (para
ndo alterarem o seu padrdo alimentar); insistimos nas marcas, confecdo dos alimentos,
consumo de agua/bebidas ao longo do dia, pdo ao almoco e ao jantar, a adicdo de acucar, café
e chocolate, leite, a adicdo de queijo, fiambre, manteiga no pao e a adicdo de molhos em cru. A
entrevista de recordacao das 24h anteriores identificou a hora e o0 nome de cada momento de
ingestao alimentar.

Posteriormente agrupamos os alimentos e ingredientes de receitas gastrondmicas
referidos pelas criancas de acordo com a discussao emergente entre os investigadores, critérios
nutricionais e interesses para a investigacao tendo em conta a sua associacao com o excesso de
peso e obesidade (Guenther, Reedy, Krebs-Smith, Reeve, & Basiotis, 2007; United States
Department of Agriculture (USDA) & Center for Nutrition Policy and Promotion (CNPP), 1995;

World Health Organization, 2003). Assim, consideramos a sopa de vegetais, canja, 0s vegetais
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totais (legumes, vegetais de folha verde e vegetais laranja), vegetais de folha verde, outros
vegetais (legumes e vegetais laranja), leite, iogurte, queijo, chocolate em po, cevada, café,
acucar, marmelada ou compota ou geleia ou mel, bolos, massa, arroz, leguminosas, carnes
vermelhas, aves, processados de carnes vermelhas, figados e 6rgdos, atum em lata, sardinhas
em lata, moluscos e crustaceos, ovos, agua, refrigerantes, sumos de fruta ou néctar embalados,
bebidas nao acucaradas, sumos de fruta fresca, cha, pudins, gelados, chocolates, rebucados,
gomas, azeite, maionese, 6leo, sal, kefchup, pizzas, cachorro, chicken nuggets, francesinha,
lasanha, rissois ou croquetes ou chamucas ou bolinhos, natas ou chantili, pastilhas elasticas e
pipocas. Diferenciamos o pao integral do ndo integral; a margarina da manteiga; os cereais de
peqgueno almoco nao integrais dos integrais; as bolachas (Maria, torrada ou agua e sal) das
integrais e de outras bolachas; as batatas fritas preparadas em casa das de fast food, das outras
batatas e das de pacote; as sardinhas ou salmdo ou outro peixe gordo de outro peixe fresco; a
fruta fresca da fruta em conserva; as azeitonas de outros frutos gordos e, o0 hamburguer de outro
hamburguer ndo vegetariano. Determinamos o numero de alimentos diferentes, nimero de
frutos frescos diferentes e o numero de episddios de ingestdo separados. Estes alimentos foram
posteriormente agrupados de acordo com os objetivos da investigacdo que a seguir se
descrimina.

Para estimar o consumo de produtos horticolas foram considerados quatro grupos,
nomeadamente os vegetais totais (legumes, vegetais de folha verde e vegetais laranja); vegetais
de folha verde; outros vegetais (legumes e vegetais laranja), bem como a sopa de vegetais. Em
relacdo ao consumo de fruta foram divididos em trés subgrupos, fruta inteira, sumo de fruta e
fruta total (toda a fruta e sumos de fruta). Para avaliar a magnitude das mudancas do consumo
de fruta e produtos horticolas ao longo da investigacdo, foram criadas novas variaveis pela
diferenca do consumo da fruta e produtos horticolas entre o pos-intervencao e o baseline. O
resultado positivo representa uma mudanca na direcao desejada para todas as variaveis.

Para estimar o consumo de alimentos e bebidas de baixo valor nutricional e elevada
densidade energética, os alimentos e bebidas foram agrupadas de acordo com estudos
anteriores (Briefel et al., 2009; Kant, 2003). O ambito desta analise versou as bebidas
acucaradas (incluindo os refrigerantes, sumos de fruta acucarados, bebidas energéticas
desportivas e os chas gelados acucarados). Os alimentos de baixo valor nutricional e elevada
densidade energética foram distribuidos em cinco grupos: alimentos ricos em gordura, incluindo

as sobremesas como os bolos e bolachas; rebucados (todos os tipos), gomas e pastilhas
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elasticas; sobremesas lateas como os gelados; croissants, rissois, croquetes e folhados; batatas
fritas e salgadinhos (por exemplo, batatas fritas, salgadinhos de milho e pipocas). Todos estes
grupos foram incluidos nas analises seguintes.

Um episodio de ingestao foi definido como qualquer ocasido de consumo de alimentos
ou bebidas e o nimero de episodios de ingestdo diaria define a frequéncia alimentar. As bebidas
ingeridas (bebidas acucaradas ou cha) na auséncia de alimentos, foram consideradas um
episddio de ingestdo. Dois episédios de ingestdo diferenciados por 15 minutos foram
considerados um unico episodio de ingestdo, de acordo com o reportado em outros estudos
(Kontogianni et al., 2010a; Kontogianni et al., 2008).

Para identificar as criancas que reportaram na entrevista uma ingestao energética abaixo
do aceitavel (ingestdo subestimada) e evitar o enviesamento da informacdo nutricional, foi
determinado o quociente Ingestdo energética (IE): Taxa Metabdlica Basal (TMB) para cada
sujeito, sendo que a TMB foi determinada tendo por base as equacdes de Schofield (Schofield,
1985). Os sujeitos com IE:TMB<0.89 foram classificados como tendo reportado baixa ingestao
energética e os sujeitos com IE:TMB> 0.90 como tendo reportado uma ingestdo energética
aceitavel (Goldberg et al., 1991).

Para a conversao dos alimentos em nutrimentos, recorremos a versao Portuguesa
adaptada do programa de analise nutricional Food Processor Plus (ESHA Research Inc., Salem,
OR, USA). Este programa recorre a tabela de composicao de alimentos do Departamento de
Agricultura dos EUA (United States Department of Agriculture) e, inclui alimentos crus e/ou
processados. Além disso foram acrescentados a esta base de dados os contetdos nutricionais
de alimentos ou pratos culinarios tipicamente portugueses, de acordo com informacdes

nacionais da tabela de composicao de alimentos portugueses.

Alividade Fisica

O questionario enderecado aos pais (anexo Ill) continha informacéo relacionada com a
atividade fisica das criancas que foi utilizada para calcular o indice de Atividade Fisica (Mota &
Esculcas, 2002). O questionario incluia cinco questdes de quatro opcdes com um intervalo entre
um e quatro: i) fora do horario escolar, o seu filho participa num desporto organizado? ii) fora do

horario escolar o seu filho participa em desporto ndo organizado? iii) fora do horario escolar,
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quantas vezes pratica desporto ou exercicio fisico, durante pelo menos 20 minutos? iv) fora do
horario escolar, quantas horas por semana pratica exercicio fisico até ficar ofegante? v) participa
em algum desporto de competicdo?. O somatdrio das questdes permite obter um valor maximo
de 20 pontos e classificar as criancas em categorias ou grupos de Atividade Fisica: grupo
sedentario (5); grupo pouco ativo (6-10); grupo moderadamente ativo (11-15) e, grupo vigoroso
(16-20) (Mota & Esculcas, 2002).

Paralelamente, procuramos obter informacdes sobre atividades sedentarias da crianca
como o tempo despendido a ver televisdo/video e a utilizar o computador/jogos eletronicos,
estando as respostas a cada uma destas questbes subdivididas em dias uteis, sabados e
domingos. As categorias de tempo subdivididas em menos de 1 hora/dia, 1 a 2 horas/dia, 2 a 4
horas/dia, 4 a 6 horas/dia e, mais de 6 horas/dia e subsequentemente recodificadas para
analise em menos de 2 horas e mais de 2 horas (Davis et al., 2007).

O periodo de sono, definido em horas/minutos por dia foi classificado para analise em

trés categorias, menos de 8 horas/dia, 9 horas/dia e 10 e mais horas por dia.

Perfil sociodemografico

0 mesmo questionario enderecado aos pais (anexo lll), continha informacédo sobre o
género, idade da crianca e habilitacbes literarias dos pais, recordadas em cinco categorias de
anos: 0, 1-4, 5-9, 10-12 e mais de 12 anos de escolaridade de ensino formal. Esta informacao
foi posteriormente recodificada em trés categorias: até 9 anos, 10-12 anos e mais de 12 anos de
ensino formal. Além disso englobou informacdo sobre a idade dos pais da crianca, peso,
estatura, profissao, peso da mae antes de engravidar, aumento de peso durante a gravidez, peso
do filho a nascenca e periodo de amamentacao, além de questionar sobre os habitos tabagicos

da mae.

3.2 3. Andlise estatistica

A meédia e o desvio padrdo foram usados para descrever variaveis continuas.

Recorremos ao teste-t, teste de Mann-Whitney, Kruskall Wallis e o Qui-Quadrado (y?) para
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compararmos variaveis agrupadas nos grupos controlo e intervencédo, género e idade, com um
nivel de 0.05 de significancia. Estes testes também foram utilizados para assegurar a
comparabilidade das medidas antropométricas entre os grupos no baseline.

O efeito da intervencdo foi avaliado de acordo com as mudancas antropomeétricas,
consumo de fruta e produtos horticolas bem como consumo de alimentos e bebidas de baixo
valor nutricional e elevada densidade energética, ocorridas por grupo, entre 0 momento baseline
e pos-intervencao.

A descricdo da analise estatistica tem por base a especificidade dos estudos efetuados,
de modo a ser mais interessante e compreensivel para o leitor. Em todos os estudos,
procedemos a analise multivariada tendo por base o teste Generalized Linear Models (GLM) e
atendendo & natureza integradora dos dados (as criancas estdo “nested” nas escolas).

No estudo | consideramos como variavel dependente a variacdo do IMC z-score para
analisarmos a variacdo do IMC entre o baseline e o pos-intervencdo e, avaliamos o efeito do
programa de intervencdo considerando o ajuste para a ingestao energética total do baseline, IMC
z-score do baseline, educacdo dos pais, género (rapaz versus rapariga), idade, de modo a
maximizar a precisao. Analisamos a incidéncia do excesso de peso e obesidade apos a
intervencdo (percentagem de criancas inicialmente sem excesso de peso nem obesidade, mas,
no pés-intervencao, com excesso de peso ou obesidade), prevaléncia (percentagem de criancas
com excesso de peso ou obesidade) e remissdo (percentagem de criancas inicialmente com
excesso de peso ou obesidade, mas, no pos-intervencdo, sem excesso de peso ou obesidade). A
analise de excesso de peso e obesidade foi determinada separadamente, recorrendo a regressao
logistica binaria nao condicional.

De igual modo no estudo I, consideramos como variaveis dependentes o consumo de
fruta, sumo de fruta, fruta total (fruta e sumo de fruta), vegetais de folha verde, outros vegetais,
vegetais totais, vegetais totais e fruta bem como sopa de vegetais. No estudo Il avalidmos o
efeito do programa de intervencao no consumo de alimentos e bebidas de baixo valor nutricional
e elevada densidade energgética (variaveis dependentes). No modelo de regressao dos estudos I
e lll, foi feito o ajuste para o género (rapaz versus rapariga), idade, ingestao energética total do
baseline, educacao dos pais, IMC do baseline e os valores das variaveis dependentes do baseline
(de modo a controlar alguma eventual diferenca existente entre elas antes da intervencao).

A magnitude do efeito (effect size) determinada no estudo Il foi calculada recorrendo ao

Cohen’s d, pela diferenca entre os grupos em unidades de desvio padrao. Atendendo as
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diferencas do baseline, e para controlar a possibilidade dessas diferencas, mesmo nao
significativas, ampliarem ou atenuarem artificialmente a magnitude do efeito, recorremos a
médias e desvios padrdo ajustados, controlando as condicdes do baseline. O cohen’s d foi
calculado subtraindo as médias ajustadas dos grupos controlo e intervencao e dividindo pelo
desvio padrao ajustado da variavel em analise. Utilizamos os critérios de magnitude do efeito de
baixo (a=0.20), médio (¢=0.50), e largo (¢=0.80) (Cohen, 1988). A analise foi desenvolvida do
software SPSS ®, versdo 18.0 (SPSS Inc; Chicago, IL).

3.2.4. Consideracoes éticas

O estudo de investigacao foi aprovado pela Comissao Nacional de Protecao de Dados
(anexo 1IV). Os procedimentos desenvolvidos visavam proteger a privacidade dos participantes,
tendo sido garantida a participacado voluntaria e a confidencialidade. O retorno do consentimento
informado (anexo 1) assinado pelo pai ou mae ou encarregado de educacdao da crianca foi
condicao sine qua non para a participacéo no estudo. Os instrumentos e técnicas utilizadas nao
representaram risco de danos a dimensao fisica, psiquica, moral, social, cultural ou espiritual
dos envolvidos. Nao houve qualquer tipo de remuneracao aos participantes e os pais tiveram um
amplo conhecimento da avaliacdo efetuada. A investigacdo foi registada no clinicaltrials.gov,
NCT01397123.

Foi estabelecido um protocolo de cooperacdo entre a Universidade do Minho e o
agrupamento de escolas e um contacto individual com cada escola, no sentido de se estreitarem
lacos e de se acordarem linhas de trabalho. No final da implementacdo do programa de
intervencdo em analise, as escolas dos grupos controlo e intervencdo tiveram acesso ao
Programa Alimentacao Saudavel em Saude Escolar.

Os professores, pais e alunos participantes foram informados sobre os objetivos,
metodologia, divulgacao da investigacao, reforcando o seu carater anonimo. Foi ainda divulgada

a possibilidade de desisténcia do estudo em qualguer momento.
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3.3. Caracterizacao e procedimentos do programa de intervencao

E momento de nos centrarmos nos procedimentos adstritos & construcdo e
implementacao do programa de intervencao. Primeiramente olhamos para o caminho que
conduziu ao programa, posteriormente para as sessdes de educacao e formacao de professores

e no final do subcapitulo surgem os projetos de intervencéo dos professores junto dos alunos.

3.3.1. Processo de construcdo do programa de intervencao

Os professores das escolas do grupo de intervencédo foram convidados e concordaram
participar no programa de intervencdo conduzido entre Outubro de 2008 e Marco de 2009;
quinze professores foram envolvidos. A organizacdo do programa de intervencdo compreendeu
simultaneamente a educacdo e formacdo de professores e intervencdo destes junto das
criancas. Baseou-se no Modelo de Promocdo de Saude de Pender (1996) e Teoria Cognitiva
Social de Bandura (1986) e pretendeu prevenir o excesso de peso e obesidade ao promover
estilos de vida ativos, encorajar as criancas a tornarem-se mais ativas e estimular uma melhor
escolha alimentar.

0 modelo de promocao de salde centra-se no empowerment e nas potencialidades das
pessoas. Defende que as acdes sdo o corolario das caracteristicas das pessoas, experiéncias
anteriores, beneficios e barreiras a acdo bem como da autoeficacia. O programa de intervencao
em analise, consciente destas influéncias e de que as intervencées em idade pediatrica sao
indicadores de sucesso, focou-se numa perspetiva positiva de saude, enfatizando a capacidade
das criancas para adquirirem estilos de vida saudaveis. Bandura (1986) desenhou a autoeficacia
como constructo central da sua teoria. De igual modo, o programa de intervencéo foi estruturado
de modo a que as criancas se sentissem parte integrante do seu processo de construcdo e
acreditassem no seu sucesso.

O processo de construcéo da intervencao ocorreu paulatinamente ao longo do ano letivo
2007/2008. Inicialmente foi desenvolvida uma analise dos programas do 1° ciclo e foram
selecionados 0s que se reportavam a tematica de alimentacéo, atividade fisica e saude. Este
percurso foi conduzido de maos dadas com a revisao da literatura e de programas considerados

eficazes no panorama nacional e internacional (figura 4).
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Set. 2007 Set. 2008 Jul. 2009
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Legenda: 1 - Estabelecimento de protocolos; 2 - Revisdo da Literatura e identificacdo de programas
de intervencao eficazes; 3 - Avaliacdo Baseline; 4 - Identificacdo dos habitos alimentares e de
atividade fisica das criancas do estudo; 5 - Definicdo do programa de intervencao, tendo por base
intervencdes anteriores eficazes, revisao da literatura e, dificuldades sentidas junto dos
professores; 6 - Programa de intervencao; 7- Avaliacao Pds-intervencéo.

Figura 4 Faseamento das acdes na recolha de dados, planeamento e implementacao do
programa de intervencao

A analise exploratéria do baseline, que ocorreu neste mesmo ano letivo, permitiu
identificar necessidades relacionadas com a alimentacdo e a atividade fisica das criancas, que
viriam a ser integradas no programa de intervencdo. Neste contexto, foram cuidadosamente
desenhadas sessdes de educacdo e formacdo de professores (evidenciadas posteriormente),
enfatizando os aspetos de maior relevancia que emergiram da revisdo de literatura, analise
exploratoria do baseline, da anadlise de programas de intervencdo eficazes, didlogos com os
professores e tendo em conta as estratégias mais adequadas ao perfil socioecondmico e
demografico em estudo.

A equipa de investigadores propds, em Janeiro de 2008, ao Ministério da Educacao,
Conselho Cientifico-Pedagdgico da Formacao Continua, a acreditacdo da formacado desenvolvida
com os professores no ambito da formacao continua de professores. A proposta foi aprovada em
Setembro de 2008 na modalidade de “oficina de formacao” com a duracdo de 72 horas,
distribuidas como formacdo ativa com os investigadores (36 horas) e de contacto com as
criancas (36 horas).

No dia 22 de Outubro de 2008 iniciamos a nossa incursao na educacao e formacao de
professores com a proposta aprovada e que teve a denominacédo de Estilos de Vida Saudaveis
(descriminada em seguida com mais pormenor). Os professores do grupo de intervencao tiveram
doze sessbes de trés horas cada ao longo de seis meses com os investigadores. Os contetidos
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da formacao versaram: nutricdo e alimentacdo saudavel para criancas e familia (sessdo 1 a 4);
importancia da agua (sessdo 5); estratégias que potenciam o consumo de fruta e produtos
horticolas bem como a reducao do consumo de alimentos de baixo valor nutricional e elevada
densidade energética (sessdes 6 a 8); estratégias que promovem a atividade fisica e reduzem o
tempo de exposicdo a televisdo e computadores (sessdes 9 e 10) e, atividades de culinaria
saudavel (sessdes 11 e 12). Apos cada sessdo, os professores mobilizaram a (in)formacao
apreendida para as criancas enquadrada nas aulas, recreios e outros locais e, incentivaram o
desenvolvimento de atividades criativas e motivadoras. Incitamos o refinamento das atividades e
estratégias de ensino/aprendizagem e esclarecemos as duvidas ou questdes que surgiram via e-

mail, telefone ou na sessdo seguinte.

Estilos de vida Saudaveis

Educacao e Formacao de
Professores

Regulamentacao
(alimentacao saudavel)

Intervencao dos
professores

Figura b Logotipo do programa de intervencao em analise

Criamos um sitio na INTERNET (http://pots-stop.blogspot.com) que pretendeu aumentar

a proximidade, esclarecer duvidas e divulgar iniciativas que as criancas, professores e
investigadores desenvolveram. Desenvolvemos um logoétipo representativo do programa de

intervencao (figura b).

3.3.2. Sessoes de formacéo

As doze sessdes de formacao (presenciais e conjuntas) foram desenvolvidas entre

Outubro de 2008 e Marco de 2009. As tarefas desenvolvidas nestas sessdes constavam de
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planos de trabalho resultantes da analise e discussao, em par/pequeno grupo, de situacdes da
pratica a partir de (excertos de) textos teoricos, figuras, esquemas, relatos de situacdes vividas
por outrém, etc. Privilegidamos processos reflexivos sobre e a partir da experiéncia dos
participantes, em direcdo ao confronto e reconstrucdo da mesma, a partir da (in)formacao dada
pela investigadora/formadora e na sequéncia da discussao com os colegas. Entre as sessdes, 0s
professores tinham de realizar as tarefas de (re)producdo/experimentacdo da (in)formacao
recebida junto dos seus alunos nas escolas (intervencdo). Os professores recebiam também
outros materiais informativos, copias dos diapositivos apresentados e outros textos que fossem
julgados pertinentes.

0 quadro 2 que se segue apresenta a sintese dos contetidos abordados e das atividades
realizadas ao longo destas sessdes. Como previsto, houve necessidade de proceder a alguns
reajustes ao plano inicialmente tracado, em funcdo das necessidades e interesses dos

professores, bem como dos resultados da avaliacdo continua da acao.

Quadro 2 Contelidos e atividades das sessdes presenciais de formacédo de professores

Sessao Conteudos Atividade de formacao
Apresentacao do programa POTS Leitura e discussao do programa de formacao
Definicao de promocao da saude e Preenchimento de questionarios sobre as expetativas

1 prevencao da doenca relativas a formacao

Definicao dos determinantes de estilos  Consciencializacao e confronto sobre os conceitos de

22102008 (g yjida promocao, prevencao e estilos de vida
Obesidade, conceitos, etiologia e Consciencializacdo e confronto sobre a problematica da
consequéncias obesidade em criancas

Alimentacao e nutricao, conceitos . . . .
chave ¢ ¢ao, Descricao dos conceitos de alimento, nutrimento,

2 . - , . alimentacao e nutricao
Alimentacao saudavel para a crianca e

familia . ) - .
25.11.2008 Anélise e discusséo de alguns aspetos relativos aos

Desenho dos projetos a implementar . . .
. projetos a serem implementados com as criancas
com as criangas

A roda dos alimentos como guia

alimentar Analise da roda dos alimentos

09122008 Refeicdes e merendas saudaveis para  Discusséo sobre merendas e refeicdes saudaveis
a crianca e familia

3

Identificacdo de problemas/vantagens dos programas

4 Intervencdes sobre alimentacao de intervencéo que estao a ser implementados no
saydavel no mu‘n‘do . mundo
13.01.2009 Al!mentos perm|t|dos eaevitarparaa  apglise e discusso sobre os alimentos a consumir e a
crianca e familia evitar
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Sessao Conteudos Atividade de formacao
5 Apresentagao sobre a distribuicao da agua no corpo e
, . rincipais funcdes no organismo
A dgua como elemento vital p. P - ¢ g . .
97.01.2009 Discussao de formas de incutir o seu consumo e reduzir
o consumo de bebidas acucaradas
A organizacao de eventos desportivos Enquadramento histérico do desporto
6 (dinamizada pelo Dr. Oscar Lopes) Definicdo de um projeto desportivo
0 aumento do consumo de fruta e Caracterizacao das etapas de desenvolvimento de um
10022009 Produtos horticolas e redugéo de projeto
alimentos de baixo valor nutricional e Estratégias de aumento do consumo de hortofruticolas e
elevada densidade energética reducao de alimentos de elevada densidade energgética
7 0 dialogo entre a ingestao alimentar e Definicao de intervencdes de base escolar relacionadas
o movimento (dinamizada pelo Prof. com a.pré’.[icg de exercicio o
17022009  Doutor Pedro Moreira e Prof. Doutora ~ Consciencializacao sobre o legado historico da
Beatriz Pereira) alimentacao e repercussdes nos habitos futuros
8 _ _ Discussao sobre como as tarefas diarias dependem da
A aprendlzagem. da c.rlan(;a no mundo experiéncia prévia
03.032009 M ’njudan(;a (dinamizada pela Dra. Consciencializacdo do reforco na ocorréncia do
Cidalia Cunha) comportamento
Analise e discussao de algumas estratégias relativas a
A reducéo do tempo de exposicédo a reducéo do tempo de exposicédo a televisao e
9 televiséo e computador computador
Constrangimentos ao desenvolvimento  Descricao, consciencializacéo e confronto dos projetos
10.03.2009 o5 projetos em implementacdo com  em implementac&o com as criancas
as criancas Analise e confronto de principios operativos dos projetos
implementados
10 o Apresentacao e discussao dos resultados da avaliacdo
Aval|a(;e~1o de:ste programa de das sessées presenciais conjuntas
17.03.2009  formagao-acao Preenchimento de questionarios de avaliacdo da acéo
11e12
Culinaria Saudavel (dinamizada pela . . .
24/2503. . ( P Confecao de alimentos de um modo saudavel
Dra. Ana Araujo)
2009

Nota: Ao longo das sessdes houve diversos momentos dedicados a apresentacdo de materiais produzidos
pelos participantes, a esclarecimentos relativamente aos projetos em implementacdo com as criancas, a resolucao
de problemas pontuais, etc.

> Os projetos correspondem as iniciativas que os professores tiveram junto das criancas (intervencoes), de

modo a dar resposta as exigéncias da oficina de formacao.
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No final de cada sessdo, discutimos a sua relevancia, o interesse das tematicas
abordadas, a qualidade da interacéo e a metodologia do trabalho, sob a perspetiva continua da

avaliacdo e no sentido de responder as reais necessidades dos professores.

3.3.3. Intervencao dos professores

A estratégia principal do programa de formac&o versou o desenvolvimento de projetos
individuais, colaborativos ou de escola, incidentes em aspetos relacionados com a alimentacao
saudavel em criancas, acompanhados pela investigadora/formadora em reunides de trabalho e
nas sessoes. A fase de implementacdo dos projetos decorreu na escola de cada professor de
Dezembro de 2008 a Marco de 2009, tendo os relatérios dos projetos sido entregues em
Abril/Maio de 2009.

A intervencdo envolveu os professores num processo ciclico de formacdo/acdo, bem
como a adaptacao, experimentacdo e avaliacdo de materiais interativos construidos
conjuntamente com as criancas, nomeadamente separadores de livros, t-shirts, cartdes verdes,
amarelos e vermelhos, panfletos, etc.. Na escola Cruz d"Argola foi destacado o “dia da fruta”
onde todas as criancas foram incentivadas ao consumo de fruta. Na escola de Serzedo as
criancas tiveram oportunidade de fazer pdo e perceber a importancia do seu consumo. Na
escola de Arcela implementaram iniciativas relacionados com a alimentacao saudavel. No dia 22
de Marco os pais, criancas e professores foram convidados a participar numa iniciativa da
Vimagua denominada por Aguataca no Parque da Cidade Desportiva em Guimaraes. As criancas
do grupo de intervencdo fizeram panfletos, t-shirts e separadores de livros abordando a tematica
estilos de vida saudaveis e a agua. No dia 27 de Marco foi dinamizado o dia “Mais” (Correr
mais, saltar mais, atirar mais) na pista de atletismo Gémeos Castro em Guimaraes, com a
colaboracdo da Tempo Livre e da Camara Municipal de Guimaraes. O objeto desta atividade
centrou-se em sensibilizar as criancas e professores para a pratica desportiva.

A avaliacdo final do programa e dos professores (para a atribuicdo de créditos para
progressdo na carreira docente) incidiu nos relatorios dos projetos implementados, redigidos
individual ou colaborativamente, de acordo com o modo de implementacao dos mesmos. O

programa de intervencao decorreu como previamente equacionado, os professores reportaram
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entusiasmo e tiveram uma assiduidade total a formacao; todas as criancas tiveram a intervencao
dos professores e, os investigadores mostraram-se recetivos para esclarecer, atempadamente,

as duvidas que surgiram.
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CAPITULO 4 ESTUDOS

4.1. Estudo | The impact of an intervention taught by trained teachers on childhood overweight
4.2. Estudo Il The impact of an intervention taught by trained teachers on childhood fruit and
vegetable intake: a randomized trial

4.3. Estudo Ill Preventing consumption of low nutrient, energy-dense foods and beverages: a

randomized trial
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The impact of an intervention taught by trained teachers on childhood

overweight

Abstract:

The purpose of this study was to assess the effects of a six months nutrition program, delivered
and taught by classroom teachers with in-service nutrition training, on the prevention of
overweight and obesity among children in grades 1 to 4. In this randomized trial, 464 children
from seven elementary schools were allocated to a six months nutrition educational program
delivered by their own teachers. Intervened teachers had 12 sessions of three hours each with
the researchers throughout six months, according to the topics nutrition and healthy eating, the
importance of drinking water and healthy cooking activities. After each session, teachers were
encouraged to develop activities in class focused on the learned topics. Sociodemographic,
anthropometric, dietary, and physical activity assessments were performed at baseline and at the
end of the intervention. In the intervention group the increase in Body Mass Index (BMI) z-score
was significantly lower than in the control group (p=0.009); fewer proportion of children became
overweight in the intervened group compared with the control (5.6% vs. 18.4%; p=0.037). Our
study provides further support to decrease overweight epidemic, involving classroom teachers in

a training program and making them dedicated interventionists.

Keywords: BMI z-score, children, overweight, trained teachers.
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1. Introduction

The prevalence of obesity continues to increase [1] and is growing concerns in Portugal and in
the world. Overweight and obesity have serious implications in child "s health as they have been
associated with asthma, type Il Diabetes, cardiovascular disorders, hepatic and vesicular
diseases, stigma and other psychological problems, sleep apnea, arthritis, stroke, certain type of
cancers and quality of life [2]. As the process of treatment is complex, discussion about how to
prevent obesity is currently high on public health agenda and effective health promotion remains
a key strategy [3].

Although the picture of how to intervene is far from complete, guidance developed by effective
programs have led to an increase in obesity prevention research, but so far yielded “best
practice” recommendations. In addition, most studies have been developed in the United States,
raising questions about their applicability in European countries given the different school system
and school nutrition conditions, as well as differences in eating habits or obesity rates [3, 4]. As a
result, there is a need to develop and implement effective intervention programs and policies in
Europe aiming to improve children "s lifestyles.

Interventions in childhood are considered to have larger effects than in older ages because
children are more sensitive to outside influences and may consider interventions particularly
attractive [5]. Moreover, eating and physical activity behaviors learned during childhood may
persist throughout adulthood [5, 6]. The potential setting of the interventions is also an important
aspect of overweight and obesity prevention programs. The use of the community structures,
such as schools, reduces the barriers of implementation and focus in a natural setting for
children [5].

Until now, it is unclear the role of teachers in the delivery features of the interventions and its
impact on child 's body composition [7, 8]. In addition, four studies examine the effects of the
educational program on the anthropometry of children [9-12] as well as meet the real knowledge
of teachers and children "s needs. Theoretically, teachers are not able to devote as much time
and energy to providing interventions as dedicated interventionists because teachers have
classroom responsibilities that take precedence [8]. To best of our knowledge, this is the first
study that inserts the intervention program to prevent childhood overweight in the progression of

teaching career.
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The purpose of the present research was to assess the impact of a six months nutrition
program, delivered and taught by classroom teachers with in-service nutrition training, on the

prevention of overweight and obesity among children in grades 1 to 4.

2. Experimental Section

2. 1. Participants

During 2007/2008 seven out of eighty public elementary public schools were randomly
selected and invited to participate in this study. The number of schools involved was according to
constraints of personnel for the assessment and implementation of the program. Schools were
the unit of randomization and three were assigned into intervention, and four into control group
(figure 1). Data was collected prior to the program and immediately after. Prior to participation on
data collection, parents provided informed consent, according with the ethical standards laid
down in the Declaration of Helsinki, and children provided oral assent. The study was approved
by the schools where it was carried out and by the Portuguese Data Protection Authority (CNPD-
Comissdo Nacional de Proteccdo de Dados, process number 7613/2008). In addition the
protocol for this study was registered in the clinical trials registry clinicaltrials.gov,
NCT01397123.

The flow of the subjects during the study is presented in figure 1. From the 574 children who
were invited to participate, 464 (239 female, age ranged 6 to 12 years old) agreed and returned
the written consent forms filled by their parents. From these, 233 (50.2%) were allocated to the
intervention group, and 231 (49.8%) to the control group. Follow up assessment was available for
63.4% of children, 143 (61.9%) in the control and 151 (64.8%) in the intervention groups.

BMI and major sociodemographic characteristics did not differ significantly between the
children who participated in the baseline and those not included in the final assessment.

Attrition rates did not differ between intervention and control group (35.2% and 38.1%,
respectively). Major reasons for nonparticipation were school transfer (94.1%), parent refusal
(4.1%) and absence from school (1.8%). Children and outcomes assessors were blinded to group
assignment. A total of 257 parents of the children involved in the study provided data at baseline

and 203 (79.0%) at post-intervention.
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Assessed eligibility: n= 574
(7 elementary schools)

A

.| Excluded: 110 children
| (did not return consent)

Randomized

v

v

3 schools assigned to intervention
n=233 (1179 and 1164")

v
Program

v

Lost to follow up: O schools, n=82
School transfer: n=79 (96.3%)
Opt out: n=1 (1.2%)

Other: n=2 (2.4%)

v

Analvsed: n=151(759 and 76¢)

v

4 schools assigned to control
n=231 (1229 and 109c)

\ 4

Lost to follow up: O schools, n=88
School transfer: n=81 (92.0%)
Opt out: n=6 (6.8%)

Other: n=1 (1.1%)

v

Analvsed: n=143(75%and 68c)

Figure 1. Flow of participants through each stage of the program

2.2. Overview of the program

Teachers from intervention schools were invited and agreed to participate in the program
conducted between October 2008 and March 2009; fifteen teachers were involved. This program
was based on the Health Promotion Model [13] and the social cognitive theory [14] and aimed to
promote healthier active lifestyles by encouraging children to be more active and ensure better
food selection.

The Health Promotion Model argues that actions and the health promotion behavior are a
corollary of personal characteristics, prior experiences, perceived benefits and barriers for action
as well as perceived self-efficacy [13]. This program was aware of these influences on children

behavior and focused on a positive vision of health. Likewise the social cognitive theory, the
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program enhanced cognitive and behavioral skills by enabling children to make changes in their
own behavior and to employ new choices effectively [14].

The research team proposed the accreditation of the training sessions developed with the
teachers to the Minister of Education, Scientific-Pedagogic Council for In-service Training
(Conselho Cientifico Pedagdgico da Formacado Continua, Ministério da Educacdo). It was
approved in the form of “training workshop” with 72 hours duration, distributed by active learning
strategies (36 hours with the researchers) and the delivery of the learnt contents to the children
(36 hours). Thus, the program was implemented over two terms with teachers training delivered
by researchers and intervention delivered by trained teachers to children.

Teachers of the intervention group had 12 sessions of three hours each with the researchers
throughout six months, which included the following topics: nutrition and healthy eating for the
children and the families (sessions 1 to 4); the importance of the water (session 5); strategies to
encourage fruits and vegetables consumption and to decrease high energy density foods intake
(sessions 6 to 8); to increase physical activity and to reduce screen time exposure (sessions 9
and 10); and healthy cooking (sessions 11 and 12). After each session, teachers delivered the
learnt contents and developed creative and engaging classroom activities about the addressed
topic. All the questions that arose during the implementation of classroom activities were
addressed and resolved shortly with the researchers. Teachers were allowed to develop and
refine the activities and learning strategies that were proposed by researchers. At the end of this
period, the teachers delivered a critical report of activities focused on the intervention, evaluated
by research team.

The implementation of the program occurred as planned. All the children of the intervention
schools had contact with trained teachers. Teachers taught the components of the program as
prescribed and the researchers were always available to answer any question. In addition,
teachers reported they were enthusiastic about the training, and had a total attendance in the

sessions with the researchers.

2.3. Assessments

In each school, previously trained persons performed anthropometric evaluation, using
standardized procedures [15]. Anthropometric measurements were performed in children with

light indoor clothing and barefooted. Weight was measured in an electronic scale, with an error of
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+100g (Seca, Model 703, Germany), and height was measured using a stadiometer, with the
head in the Frankfort plane. BMI was computed as mass, Kg/height, m2. The prevalence of
underweight, normal weight, overweight and obesity was calculated according to the International
Obesity Task Force (IOTF) criteria [16]. A z-score (the number of standard deviations (sd) from
the reference population) was calculated for each child using the LMS method and the
calculation was determined using the LMS growth add-in for excel [17]. To estimate the
magnitude of BMI changes during the study, a new variable was computed from the difference
between the post-intervention and baseline BMI z-score.

Dietary intake was gathered by one day 24-hour dietary recall obtained by nutritionists and/or
trained interviewers before and after the program. Children did not have prior notification of when
the recalls would occur in order to prevent potentially biasing reports and the weekend days were
avoided.. During the 24h dietary recall, each child was asked to recall all food and beverages
consumed during the past 24h. Portion sizes of foods and beverages consumed were also
estimated, using food models and photos, and other props (cups, glasses, food wrappers or
containers) as an aid in determining serving sizes. Daily routines were used as prompts (waking
up, going to bed, time between classes, and before or after school) to enhance recall. Energy and
nutritional intake were estimated using an adapted Portuguese version of the nutritional analysis
software Food Processor Plus (ESHA Research Inc., Salem, OR, USA).

In order to assess the level of physical activity of children, parents were asked five questions
with four answer choices (4-point scale) ranging from one to four about children s activity [18].
The Physical Activity Index was obtained, splitting the sample into four activity classes: sedentary
group; low activity group; moderately active group; and vigorously active group, on the basis of
their reported physical activity [18].

Social, demographic and family characteristics were assessed by questionnaire. The survey
sent to parents contained questions about gender and age of children, education of the parents
(recorded in five categories: 0, 1-4, 59, 10-12, and more than 12 years of formal education).
This information was further grouped for analysis into three categories: up to 9 years, 10-12

years, and more than 12 years of education.
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2.4. Statistical analyses

Mean and sd were used to describe continuous variables. Student’s t-tests, Mann-Whitney U,
Kruskall Wallis and Chi-square tests were used to compare several variables grouped by
intervention and control school groups and sex. These tests were also conducted to assure
comparability of anthropometric measurements between groups at baseline. A 0.05 level of
significance was considered.

The effect of the program was evaluated based on changes in anthropometry between
baseline and post intervention, comparing intervention to control schools. The tests examining
these differences were developed using Generalized Linear Models and took into account the
nested nature of the data (children were nested within schools). Hence, the BMI z-score variation
was used as dependent variable and the adjustment was made for gender, age, baseline total
energy intake, baseline BMI z-score and parents’ education in order to maximize precision.

Incidence of overweight and obesity after intervention (percentage of children who were not
initially overweight or obese but who became overweight or obese), prevalence (percentage of
children who were overweight or obese) and remission (percentage of children who were
overweight or obese at baseline but were not overweight or obese after intervention) were
analyzed. Analyses of overweight and obesity were conducted separately. The prevalence,
incidence and remission assessment was conducted by binary outcomes.

The data analysis was performed using SPSS ®, Version 18.0 (SPSS Inc; Chicago, IL).

3. Results and Discussion

Table 1 shows the baseline characteristics of the participants. Subjects included 239 girls and
225 boys with a mean age of 8.3 (1.2) years. The average BMI was 17.9 Kg/m? (sd=2.7, range
11.9 to 26.9 Kg/m?) and BMI z-score was mean (sd) 0.8 (1.1). Overall, 23.3% of the children
were classified as overweight and 9.5% as obese. The large majority (91.6%) of the children were
classified as sedentary or having low activity. Mean energy intake was not significantly different

between intervention and control schools (respectively, 2091 (684) kcal versus 2024 (582) kcal,
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p = 0.257). No significant differences were found for weight, BMI and BMI z- score at the
baseline assessment between intervention and control groups.

There were significant differences between groups with regard to mother and father education
(p=0.021 and p=0.003 respectively), and height (p=0.045). There were higher levels of parents
education in the intervention group and children in the control group were taller [1.29 (0.06) vs
1.27 (0.06) m]. To account for these differences at baseline, these variables were controlled for

in subsequent analyses.

Table 1. Characteristics of the sample at baseline in intervention and control

schools.
Total Intervention Control p
N 464 231 233
Age [years, mean 8.3(1.2)
8.3(1.2) 8.2(1.2) 0.846

(sd)]
Boys, n (%) 225 (48.5) 116 (49.8) 109 (47.2)
Girls, n (%) 239 (51.5) 117 (50.2) 122 (52.8) 0.575
Mother “s education,
n (%)

Up to 9 years 244 (64.0) 116 (58.6) 128 (69.9)

10-12 years 88 (23.1) 52 (26.3) 36 (19.7)

>12 years 49 (10.6) 30 (15.2) 19 (10.4) 0.021
Father " s education,
n (%)

Up to 9 years 254 (69.0) 122 (62.9) 132 (75.9)

10-12 years 70 (19.0) 39 (20.1) 31(17.8)

>12 years 44 (12.0) 33(17.0) 11 (6.3) 0.003
Physical Activity
Index, n (%)

Sedentary 44(6.8) 23 (14.0) 21 (15.6)

Low activity 155 (24.0) 82 (50.0) 72 (53.3)

Moderately active 84 (13.0) 49 (29.9) 35 (25.9)

Vigorously active 17 (2.6) 10 (6.1) 7 (5.2) 0.398
Weight (kg) 30.9 (7.4) 30.9 (7.2) 30.9 (7.5) 0.901
Height (cm) 130.5 (7.8) 129.3 (7.8) 131.3(7.8) 0.046
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Total Intervention Control p
N (cont.) 464 231 233
BMI (Kg/m?) 17.9 (2.7) 18.1 (2.7) 17.7 (2.8) 0.062
BMI z-score 0.8 (1.1) 0.8 (1.1) 0.7 (1.1) 0.090
IOTF, n (%)
Underweight 17 (3.7) 10 (2.1) 7 (1.5)
Normal 295 (63.6) 138 (29.7) 157 (33.8)
Overweight 108 (23.3) 67 (14.4) 41 (8.8)
Obesity 44 (9.5) 21 (4.5) 23 (5.0) 0.054
2057.5 2091 (683.9) 2024.2
Energy (kcal/day) 0.257
(634.9) (581.8)

Data presented as mean (s.d.) for age, anthropometric variables and energy intake, and n (%) for other variables.

After intervention, the BMI z-score variation (post intervention — baseline) was higher in the
control than in the intervention subjects [respectively, mean (se) 0.34 (0.05) versus 0.13 (0.04),
see table 2]. After adjusting for gender, age, baseline total energy intake, baseline BMI z-score
and parents’ education, the BMI z-score increased 0.176 units more in the control group than in

the intervention group [95% Cl= (0.044;0.308), p=0.009].

Table 2. Differences between intervention and control schools at post-

intervention
Control Intervention Adjusted change
[Mean (se)] [Mean (se)] (95% CI) P
BMI z-score 0.176
o 0.34 (0.05) 0.13(0.04) 0.009
variation (0.044;0.308)

The variation results from the differences between the values of post intervention and baseline. The results are

adjusted for gender, age, baseline total energy intake, parents’ education and baseline level of the outcome of
interest.

Significantly fewer children in the intervention schools (5.6%) than in the control schools
(18.4%) became overweight after the intervention (unadjusted means). After controlling for

confounders, the predicted odds of incidence was 75% lower for the intervention group (odds
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ratio [OR]: 0.25; 95% Cl: 0.07-0.92; p<0.05). This is particularly important as it provides further
evidence to the WHO recommendations for schools to include both dietary and physical activity
components in the curriculum taught by trained teachers [19]. Furthermore, as expected,
overweight children with a BMI closer to normal weight status were more likely to have remission
of overweight than overweight children with a higher BMI (p=0.018). Similarly, normal weight
children on the threshold of being overweight were more likely to suffer of overweight compared
with normal weight children with a lower BMI (p=0.001), not represented in the table. More
intervened children had remission of overweight compared to control group (13% and 12.5%,
respectively) although non-significantly. After intervention there were no significant differences in

the prevalence, incidence or remission of obesity between groups of schools.

Table 3. Prevalence, incidence and remission of overweight and obesity after

intervention
Post- Unadjusted Adjusted
Sample Baseline,
Measure intervention,  change (%) Odds p
n n (%)
n (%) g (95% Cl)»
Overweight
Prevalence
Control 143 24 (16.8) 40 (28.0) 11.2 1.00 0.880
Intervention 1.10 (0.31-
151 46 (30.5) 44 (29.1) -1.4
3.97)
Incidence
Control 98 - 18 (18.4) 18.4 1.00 0.037
Intervention 0.25 (0.07-
89 - 5(5.6) 5.6
0.92)
Remission
Control 24 3(12.5) -12.5 1.00 0.835
Intervention 1.24
46 6 (13.0) -13.0 (0.17-
9.31)
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Adjusted
Post-
Sample Baseline, Unadjusted Odds
Measure intervention, p
n n (%) change (%)= (95% Cl)
n (%)
Obesity
Prevalence
Control 143 14 (9.8) 13(9.1) 0.7 1.00 0.493
Intervention 0.42 (0.04-
151 9 (6.0) 10 (6.6) 0.6
4.94)
Incidence
Control 24 - 4(16.7) 16.7 1.00 0.979
Intervention 0.98 (0.16-
46 - 5(10.9) 10.9
5.64)
Remission
Control 14 - 5 (35.7) -35.7 1.00 0.493
Intervention 2.36 (0.20-
9 - 4 (44.4) 44.4
27.45)

N=294 (individuals with data at baseline and post-intervention. Sample sizes for prevalence included all 294
participants, whereas sample sizes for incidence and remission were dependent on initial weight status (eg,
incidence of overweight was based only on individuals who were normal weight at baseline, whereas remission of
obesity was considered using only individuals who were obese at baseline). — indicates no data available.

= Data are unadjusted percentages.

» Odds were adjusted for gender, age, baseline total energy intake, parents’ education and baseline BMI z-score.

Our study has some weaknesses that should be mentioned. We did not explore differences
between schools selected and not selected given human and materials constraints, although the
schools were from the same geographical area, to the best of our knowledge, no data is available
reporting sociodemographic and income significant differences between schools from this
particular area. In addition, to best of our knowledge there were no other “anti-obesity” programs
going on in intervention and control schools.

It is possible that our sample size was not enough to detect other significant differences than
those reported. Furthermore, we failed to obtain identically equivalent groups after
randomization, namely in parents education level and children’s height, mainly because we
randomize by school and not by subjects, aiming to avoid cross contamination between

intervention and control groups. Nevertheless, these differences were taken in account in all of

119



Estudo sobre o excesso de peso e obesidade em criancas

the statistical models. Also, physical activity levels were obtained upon self-reported data making
recall bias and overestimation possible. However, the questionnaire was validated for Portuguese
adolescents [18] and we have no reason to assume these biases would affect groups differently.
On the other hand, the present study has important strengths that also should be
acknowledged. First, to our knowledge this is the first study that included the program in the
progression of teaching career. This probably allowed teachers to increase their motivation in the
delivery of the intervention. It would be desirable that other similar programs could be recognized
on the career progression of teachers in Portugal and other countries in order to engage and
reward teachers for their efforts. Second, the long term teachers’ in-service training and the
subsequent network developed between themselves, researchers and children. We know that in
Portugal students of education courses do not have health promotion in their training curricula,
neither consider its changes towards an increase in health content important [20]. In addition,
teachers are described as a group that is not able to devote much time and energy to provide
obesity prevention interventions as dedicated interventionists [8]. Being aware of this need and
that long-term programs are more effective than those of short duration [8] we promoted a six
months duration training program expecting teachers to become also nutrition educators. We
believe this period allowed teachers to recognize just how important healthy eating habits and
physical activity are. Third, our approach was to standardize recommendations to teachers,
allowing them enough flexibility to create interactive interventions and pedagogic instruments to
be used with children. The teachers were assessed after their intervention for material and
lessons developed, and it was found that the information incorporated in their lessons and/or the
quality of teaching materials did not varied between them. This is contrary to previous school-
based interventions that have used tight controls to ensure uniform implementation but required
frequent staff training and ongoing supports [21]. Fourth, the intervention mapping developed to
identify the real needs in knowledge of teachers and children helped to make the translation of
objectives to change strategies. Finally, we estimated dietary intake using the 24 hour dietary
recall method, which is the most commonly used method in Europe [22], and assessed the
effectiveness of the program using BMI values expressed as z-scores avoiding age and gender
effects. It would be desirable that children from the present study could be followed to see
whether the results still hold through life cycle, but no resources exist to further support this

study.
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We observe a very high prevalence of overweight and obesity in our subjects, emphasizing the
epidemic state of overweight/obesity in Portuguese children and adolescents [23]. Actually, this
is also a global problem, as confirmed by other studies where the prevalence of childhood
overweight is continuing to increase [1, 24, 25]. During the last years, several programs have
been developed aiming to reduce childhood overweight and obesity incidence and prevalence
[10, 21, 26-28]. However, the results of these studies also indicate the resiliency of body weight
because only few of them significantly reduced average body weight or adiposity in intervention
groups of girls or boys [27]. This study yielded encouraging results as it reflects the positive effect
of an educational program on anthropometric status, little seen in Europe [29]. In addition,
besides the effect on overweight, the intervention had no effect on the prevalence, incidence and
remission of obesity, and further studies should find out probable reasons for inefficacy on
obesity. Progression to or remission from the upper end of BMI distribution may be more likely to
result from targeted and/or clinic-based programs than from primary prevention such this
program. Moreover, the program was tailored to the specific study population and may not be as
effective in a different group with different needs. The positive results may reflect in part aspects
of the Portuguese educational system and motivation of teachers may be less in countries where

the in-service training is not included in the progression of teaching career.

4. Conclusions

In conclusion, our program targeting classroom teachers as dedicated interventionists has
significant effects on overweight prevention. It is well recognized that public health efforts are
crucial to avoid childhood overweight and obesity as well as later problems. Changes in dietary
behavior may be brought about, not by direct modification of food habits, but by alteration or
manipulation of education and culture [30]. Therefore, we consider that teachers play a key role
in successful implementation of healthier lifestyles that have impact on childhood overweight and
obesity.

We believe that this approach could be disseminated to other school districts and health
professionals should work directly with teachers, mainly those from primary schools or
preschools. However, future directions should center on other aspects like school environment,
physical education classes or on the environment beyond the school, such as homes and stores.

The already high prevalence of overweight in children with this age and the incidence of new
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cases of overweight and obesity, even in intervention schools, leads to the need to improve the

effect, dose, and range of prevention programs directed to children younger than 6 years.
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4.2. Estudo Il - The impact of an intervention taught by trained teachers

on childhood fruit and vegetable intake: a randomized trial
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The impact of an intervention taught by trained teachers on childhood fruit and

vegetable intake: a randomized trial

Abstract:

Our study aimed to assess the impact of a six-months " nutrition program, taught by trained
teachers, on fruit and vegetable consumption among children in grades 1 to 4. Four hundred and
sixty four children (239 female), 6 to 12 years old, from seven elementary schools were assigned
to this randomized trial. Teachers were trained by researchers over six months, according to the
topics: nutrition, healthy eating and strategies to increase physical activity. After each session,
teachers were encouraged to develop activities in the classroom on the topics learned.
Children s sociodemographic, anthropometric, dietary, and physical activity data was assessed
at baseline and at the end of the intervention. The effect sizes ranged between small (cohen’s
d=0.12 on “other vegetables”) to medium (0.56 on “fruit and vegetable”) and intervened
children reported a significantly higher consumption of vegetables and fruit. Interventions
involving trained teachers, offer promise to increase consumption of fruit and vegetable in

children.

Keywords: fruit, vegetable, intervention program, trained teachers.

Introduction

Fruit and vegetable consumption has been shown to be associated with a reduced risk of
obesity [1], cancer [2], asthma [3], cardiovascular disease and higher life expectancy [4, 5] .

Current dietary recommendations of fruit and vegetables promote a consumption of at least five
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servings of fruit and vegetables a day, or a minimum intake of 400g of fruit and vegetables [6, 7].
However, dietary consumption surveys show that most European children do not meet these
guidelines [8-10]. There is a need to develop and implement effective programs able to improve
children eating habits.

The best practice to promote fruit and vegetable consumption is far from complete.
Evidence suggests that the childhood period represents an important opportunity to achieve the
recommended intake of fruit and vegetable, because eating patterns are still being developed
[11] and might track into adulthood [12-14]. In addition, schools are well recognized as a crucial
setting for interventions to promote healthful eating habits [15-17], however until now there is
scant evidence of the role of teachers in the accomplishment of programs [16, 17]. Theoretically,
teachers are not able to devote as much time and energy for provision of interventions, such as
dedicated interventionists do, because they have classroom responsibilities that take precedence
[16]. Moreover, there are few, if any, examples of studies that included the program in the
progression of teaching career and it is unclear the role of educational interventions in improving
dietary habits in youth in Europe. Few previous studies examined the effects on the consumption
of fruit and vegetable in children [18-25], and only two of them were considered effective [23,
24].

The main goal of the present research was to assess the impact of a six-month nutrition
program, taught by trained teachers on nutrition, on fruit and vegetable consumption among

children in grades 1 to 4.

Methods

Participants

During 2007/2008 seven out of eighty public elementary schools were randomly
selected and invited to participate in this study. The number of schools involved was according to
constraints of personnel for the assessment and implementation of the program. Schools were
the unit of randomization and three were assigned into intervention, and four into control group
(figure 1). Data was collected before and immediately after the program, during the year 2009
(post-intervention). Prior data collection, parents provided informed consent, according with the
ethical standards laid down in the Declaration of Helsinki, and children gave oral assent. The

study was approved by the schools and by the Portuguese Data Protection Authority (CNPD-
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Comissao Nacional de Proteccdo de Dados). In addition the protocol of this study was registered
in the clinical trials registry clinicaltrials.gov, NCT01397123.

The flow of the subjects during the study is presented in figure 1. From the 574 children
who were invited to participate, 464 (239 female), age ranged 6 to 12 years old, agreed and
returned (80.8%) the written consent forms filled by their parents. From these, 233 (50.2%) were
allocated to the intervention group, and 231 (49.8%) to the control group. Follow-up assessment
was available for 63.4% of the children, 143 (61.9%) in the control and 151 (64.8%) in the
intervention groups. Attrition rates did not differ between intervention and control group (35.2%
and 38.1%, respectively). Major reasons for nonparticipation were school transfer (94.1%),
parental refusal (4.1%) and absence from school (1.8%). Children and outcomes assessors were
blinded to group assignment. A total of 257 parents of the children involved in the study provided

data at baseline and 203 (79.0%) at post-intervention.

Assessed eligibility: n= 574
(7 elementary schools)

Excluded: 110 children
(did not return consent)

A 4

Randomized

v ¥
3 schools assigned to intervention 4 schools assigned to control
n=233 (1179 and 1160 ) n=231 (1229 and 1095)

v

Program

+ \ 4
Lost to follow up: O schools, n=82 Lost to follow up: O schools, n=88
School transfer: n=79 (96.3%) School transfer: n=81 (92.0%)
Opt out: n=1 (1.2%) Opt out: n=6 (6.8%)
Other: n=2 (2.4%) Other: n=1 (1.1%)
Analvsed: n=151(75% and 76c) Analvsed: n=143(75% and 68c)

Figure 1 Flow of participants through each stage of the program

131



Estudo sobre o excesso de peso e obesidade em criancas

Overview of the program

Teachers from intervention schools were invited and agreed to participate in the program
conducted between October 2008 and March 2009; fifteen teachers were involved. This program
was based on the Health Promotion Model [26] and the social cognitive theory [27] and aimed to
promote healthier active lifestyles by encouraging children to be more active and ensure better
food selection.

The Health Promotion Model argues that actions and the health promotion behavior are
a corollary of personal characteristics, prior experiences, perceived benefits and barriers for
action as well as perceived self-efficacy [26]. This program was aware of these influences on
children's behavior and focused on a positive vision of health. Likewise, the social cognitive
theory enhanced cognitive and behavioral skills by enabling children to make changes in their
own behavior and employing new choices effectively [27].

The research team proposed, in January 2008, the accreditation of the training sessions
developed with the teachers to the Minister of Education, Scientific-Pedagogic Council for In-
service Training (Conselho Cientifico Pedagogico da Formacdo Continua, Ministério da
Educacao). This proposal was approved in September 2008 in the form of “training workshop”
with 72 hours duration, distributed by active learning strategies (36 hours with the researchers)
and delivery (intervention) of the learnt contents to the children (36 hours). Thus, the program
was implemented over two terms: teachers” training delivered by researchers and the
intervention delivered by trained teachers to children.

Teachers of the intervention group had 12 sessions of three hours each with the
researchers throughout six months, which included the following topics: nutrition and healthy
eating for children and families (sessions 1 to 4); the importance of the water (session 5);
strategies to encourage fruit and vegetable consumption and to reduce low-nutrition, energy-
dense foods (sessions 6 to 8); to increase physical activity and to reduce screen time exposure
(sessions 9 and 10); and healthy cooking activities (sessions 11 and 12). After each session,
teachers delivered the learnt contents and developed creative and engaging classroom activities
about the addressed topic. All the questions that arose during the implementation of classroom
activities were addressed and resolved shortly with the researchers. Teachers were allowed to
develop and refine the activities and the learning strategies that were proposed by researchers. At

the end of this period, teachers delivered a critical report of activities focused on the intervention.

132



Capitulo 4 Estudos

The implementation of the program occurred as planned. All the children of the
intervention schools had contact with trained teachers who taught the components of the
program as prescribed. Teachers reported they were enthusiastic about the training, and had a
total attendance in the sessions with the researchers. In addition, researchers were always

available to answer any question.

Assessments

In each school, previously trained persons performed anthropometric evaluation, using
standardized procedures [28]. Anthropometric measurements were performed in children with
light indoor clothing and barefooted. Weight was measured in an electronic scale, with an error of
+100g (Seca, Model 703, Germany), and height was measured using a stadiometer, with the
head in the Frankfort plane. BMI was computed as mass, (Kg)/heightz (m). The prevalence of
underweight, normal weight, overweight and obesity was calculated according to the International
Obesity Task Force (IOTF) criteria, making a correspondence between the traditional adult cut-off
and specific values for children according to gender and age [29]. A z-score (the number of
standard deviations (sd) from the reference population) was calculated for each child using the
LMS method and the calculation was determined using the LMS growth add-in for excel [30].

Dietary intake was gathered by a 24-hour dietary recall obtained by nutritionists and/or
trained interviewers one before and one after the intervention. Training of interviewers included
practice using photos and food models to quantify portion sizes, and experience in probing
information from children without suggesting responses as well as the type of food consumed in
detail of fat content, brand name, constituents of mixed dishes and so on. The 24h dietary recall
is the most commonly used dietary assessment method because it is easy to administer, can be
performed in large-scale studies [31, 32], and can be used to assess adequacy of energy and
macronutrient intakes. Children did not have prior notification of when the recalls would occur in
order to prevent potentially biasing reports and the weekend days were avoided. During the 24h
dietary recall, each child was asked to recall all food and beverages consumed during the past
24h. Daily routines were used as prompts (waking up, going to bed, time between classes, and
before or after school) to enhance recall. Portion sizes of foods and beverages consumed were
also estimated using food models, photos and other props (cups, glasses, food wrappers or

containers) as an aid in determining serving sizes. Energy and nutritional intake were estimated
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using an adapted Portuguese version of the nutritional analysis software Food Processor Plus
(ESHA Research Inc., Salem, OR, USA).

The 24-hour dietary recall interviews captured the time, type, local and the foods and
beverages at each eating occasion, and the source from which item was obtained. The results
from the 24-hour dietary recall regarding vegetables were merged into four subgroups, i.e.
legumes (bayo beans, black beans, blackeyed peas, lentils, navy beans, etc.), leafy vegetables
(kale, lettuce, parsley, poke greens, spinach, etc.), orange vegetables (carrots, pumpkin, winter
squash, yams, etc.) and vegetable soup. To estimate vegetables consumption, it was also
considered total vegetables (legumes, leafy vegetables and orange vegetables) and other
vegetables (legumes and orange vegetables); vegetable soup was not considered in total
vegetable intake, and was analysed as a separate variable. Regarding fruit, the results were
merged into three subgroups, i.e. whole fruit, fruit juice, and total fruit, which include whole fruit
and fruit juice. In order to estimate the magnitude of fruit and vegetables consumption changes
during the study, new variables were computed from the difference between the post-intervention
and baseline for total vegetables, leafy vegetables, other vegetables, vegetable soup, total fruit,
whole fruit, fruit juice and fruit and vegetables. Thus, a positive difference score represents
change in the expected direction for all the outcomes.

To evaluate the mean population bias in reported energy intake, at baseline and after
intervention, the ratio Energy intake (El):Basal metabolic Rate (BMR) was computed for each
subject, according to gender and age-specific equation [33] adopted by the FAO/WHO/UNU
report [34]. BMR was determined through the Schofield equations and the subjects with EI:BMR
<0.89 were classified as Low Energy Reporters (LER) and excluded from analysis [35].

In order to assess the level of physical activity of children, parents were asked five
questions with four answer choices (4-point scale): a) Outside the school does your child take
part in organized sport? b) Outside school does your child take part in non-organized sport? c)
Outside school, how many times a week does your child take part in sport or physical activity for
at least 20 minutes? d) Outside school hours, how many hours a week does your child usually
take part in physical activity so much that he gets out of breath or sweat? e) Does your child take
part in competitive sport? [36]. The total sum of the points was computed reaching a maximum
of 20 points. A Physical Activity Index was obtained, which divided the sample into four activity
classes levels: sedentary group (5); low activity group (6-10); moderately active group (11-15);

and vigorously active group (16-20), on the basis of their reported physical activity [36].
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Social, demographic and family characteristics were assessed by questionnaire. The
survey sent to parents contained questions about gender and age of the children, education of
the parents (recorded in five categories: 0, 1-4, 5-9, 10-12, and more than 12 years of formal
education). This information was further grouped for analysis into three categories: up to 9 years,

10-12 years, and more than 12 years of education.

Statistical analyses

Mean and standard deviations (sd) were used to describe continuous variables. Student’s
t-tests, Mann-Whitney U, Kruskall Wallis and Chi-square tests were used to compare several
variables grouped by intervention and control school groups and sex. These tests were also
conducted to assure comparability of fruit and vegetables consumption between groups at
baseline. A 0.05 level of significance was considered.

Effect sizes were evaluated using Cohen's ¢ as a measure that reflects the magnitude of
the difference between groups in sd units. To account for the different conditions at baseline, and
to rule out the possibility that these differences, even if non-significant, artificially amplify or
attenuate effect sizes estimates, we used the adjusted means and the adjusted sd, controlled for
baseline conditions. Subtracting the adjusted means for control and intervention groups and
dividing by the adjusted sd for the measure compute Cohen’s d. We use the standard criteria for
effect sizes of small (¢=0.20), medium (¢=0.50), and large effects (¢=0.80) [37].

The effect of the program was evaluated based on changes in fruit and vegetable
consumption between baseline and post intervention, comparing intervention to control schools.
The tests examining these differences were developed using Generalized Linear Models and took
into account the nested nature of the data (children were nested within schools). Hence, the
difference scores from total vegetables, leafy vegetables, other vegetables, total fruit, whole fruit,
fruit juice, fruit and vegetables and vegetable soup were used as dependent variable and the
adjustment was made for gender, age, parents’ education, baseline levels of energy intake, BMI,
and baseline measures of the dependent variable in order to maximize precision.

The data analysis was performed using SPSS ®, Version 18.0 (SPSS Inc; Chicago, IL).
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Results

Table 1 shows the characteristics of the participants, before and after the intervention. At
baseline, subjects included 239 girls and 225 boys with a mean (sd) age of 8.3 (1.2) years.
There was no interaction by gender; therefore, data are shown from boys and girls combined.

The average BMI was 17.9 (3.4) kg/m:? ranging from 11.9 to 26.9 kg/m? and BMI z-
score was 0.8 (1.1). Overall, 23.3% of the children were classified as overweight, 55 (11,9%)
boys and 53 (11,4%) girls, and 9.5% as obese, 22 (4,7%) boys and 22 (4,7%) girls. The large
majority (=65%) of the children was classified as sedentary or having low activity. Mean energy
intake was not significantly different between intervention and control groups [respectively, 2091
(684) kcal versus 2024 (582) kcal, p=0.257].

There were significant differences between groups with regard to mother (p=0.021) and
father (p=0.030) education levels, which were higher in the intervention group. To account for
these differences at baseline, these variables were controlled for in subsequent analyses.

Sixteen (3.4%) children were found as LER at baseline and 5 (1.7%) after the intervention,

and no significant differences between control and intervention groups were found.

Table 1 - Anthropometric and sociodemographic characteristics at baseline and post-intervention

Baseline Post-intervention
Intervention Control Intervention Control
n=231 n=233 P n=151 n=143
Age (years)' 8.3(1.2) 8.2 (1.2) 0.846 9.2 (0.9) 9.1 (1.0) 0.494
Boys, n (%)’ 116 (49.8) 109 (47.2) 76 (50.3) 68 (47.6)
Girls, n (%) 117 (50.2) 122 (52.8)  0.575 75 (49.7) 75 (52.4) 0.634
Mother s
education, n(%)?
Up to 9 years 116 (58.6) 128 (69.9) 77 (59.2) 81 (69.8)
10-12 years 52 (26.3) 36 (19.7) 32 (24.6) 26 (22.4)
>12 years 30 (15.2) 19 (10.4) 0.021 21 (16.2) 9(3.7) 0.050
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Intervention Control Intervention Control
n= 231 n=233 P n=151 n=143 P
Father s
education, n(%)?

Up to 9 years 122 (62.9) 132 (75.9) 84 (65.6) 82 (74.5)

10-12 years 39 (20.1) 31(17.8) 24 (18.8) 20 (18.2)

>12 years 33(17.0) 11 (6.3) 0.003 20 (15.6) 8(3.4) 0.087
Physical  Activity
Index, n (%)

Sedentary 23 (14.0) 21 (15.6) 5(5.9) 6(7.1)

Low activity 82 (50.0) 72 (53.3) 40 (47.1) 48 (56.5)

Moderately 49 (29.9) 35 (25.9) 30(353)  26(30.6)
active

Vigorously active 10 (6.1) 7 (5.2) 0.398 10 (11.8) 5 (5.9) 0.133
BMI (Kg/m?): 18.1 (2.7) 17.7 (2.8) 0.062 18.7 (2.6) 18.7 (2.7) 0.966
[OTF, n (%)

Underweight 7 (1.5) 10 (2.1) 2(0.7) 0 (0.0)

Normal 138 (29.7) 157 (33.8) 95 (62.9) 90 (62.9)

Overweight 67 (14.4) 41 (8.8) 44 (29.1) 40 (28.0)

Obesity 21 (4.5) 23 (5.0) 0.054 10 (6.6) 13(9.1) 0.610
Energy 2091 (683.9) 2024.2 0.257 2388.0 2475.6 0.049
(kcal/day)! (581.8) (1036.5) (684.9)

LER, n (%)? 8(3.4) 8(3.4) 0.986 3(2.0) 2(1.4) 0.703
227.9 (195.1) 255.6 0.161 221.2 188.5 0.095
Total fruit (g)!
(218.2) (268.8) (218.2)
207.4 (179.2) 220.6 0.444 175.6 162.9 0.428
Whole fruit (g)*
(187.8) (206.9) (193.4)
Fruit juice (g 19.8 (72.2) 34.8 0.070 45.5(162.4) 25.6 (83.4) 0.052
(100.5)
Vegetable soup  273.2 (205.3) 271.8 0.945 216.2 234.3 0.341
(g (234.4) (243.1) (225.9)
Total vegetables  34.6 (45.0) 32.7 (62.5) 0.705 52.5(100.3) 42.8 (64.5) 0.147

(g)
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Green leafy 14.0 (25.1) 16.2 (38.0) 0.465 52.5(100.3) 42.8 (64.5) 0.025
vegetables (g)!
Other vegetable 20.6 (36.5) 16.7 (40.6) 0.284 26.8 (66.5) 25.6 (43.5) 0.797

(@)
Fruit and 263.2 (204.8) 283.5 0.334 273.6 231.3 0.056
vegetables (g): (229.4) (303.0) (248.4)

'Results expressed as mean (sd), t-test or Mann Whitney test.

> Results expressed as n (%), y’test.

At baseline, there were no significant differences on the consumption of fruit and
vegetable between control and intervention group.

We analyzed the effect of the program on food consumption, hypothesizing that children
in the intervention group would have greater improvements in fruit and vegetable intake.

In Generalized Linear Models, when adjusted for gender, age, baseline total energy
intake, parents’ education, baseline BMI, and baseline values of the dependent variable, there
was a significant higher increase in total vegetables and green leafy vegetables intake in
intervention than in the control group. In addition, it was observed a significantly increase in the
intake of total fruit, and fruit and vegetable in the intervention group while the control group had a
significant decrease in their consumption (table 3).

The adjusted effect sizes ranged from small to medium (Cohen’s d'ranged from 0.12, in
other vegetables, to 0.56, in fruit and vegetable together). Despite a lack of effect sizes, the

differences are in the expected direction.

Table 2 - Differences between intervention and control schools on fruit and vegetables

consumption at 6- months post-intervention program

Control Intervention Adjusted Difference (95% Cohen's

Mean (SE)*  Mean (SE) * cl) ** P d
Total fruit (g) 700(27.7) 768276 20284917080 (009 (47
Whole fruit (g) 59.3(24.6)  26.1(212) 1028032271720 078 34
Fruit juice (@) 107(13.0) 506183 ~ 1188(2400,24) 0.055 0.27
Vegetable soup ()  21.4(262) 242 (23.6)  ©/8(1093:2449) 453 (09
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(cont) Control Intervention Adjusted Difference (95% Cohen’s
: Mean (SE)*  Mean (SE) * cl) ** P d
Total vegetable () 26.7 (8.8) 183 (103  897(164.2:152) 0018 0.29
Green leafy 9.1(5.7) 242 (4.9) -61.3 (-101.0; -21.6) 0002 038
vegetable (g)

Other vegetable ()  17.6 (5.3) 241 (8.1) 284 (82.0,25.2) 0299 0.12
Fruit and vegetable 43.2 (29.4) 125.0 (28.7) -377.5 (-698.1; 156.9) 0.001 056

()

Notes: In the generalized linear models, children were nested within school, and an adjustment was made
for children’s gender, age, baseline total energy intake, parents’ education, baseline BMI and baseline measures of
the dependent variable.

* Unadjusted mean.

** Differences between the control and intervention groups were adjusted for children’s gender, age,

baseline total energy intake, parents’ education, baseline BMI and baseline measures of the dependent variable.

We examined if the effect of the program was modified by child's weight status,
hypothesizing that obese children (overweight and obese) could benefit most from the program.
These analyses examined the effect of program, weight status, and the program by weight status
interaction on the outcome measures, controlling for baseline values. Intervened obese children
consumed significant higher amounts of total vegetables [adjusted mean (standard error), 81.9
(16.4)], than controlled obese children [11.6 (22.1), p=0.046] (data not shown). Likewise,
intervened obese children reported significantly greater consumption of green leafy vegetable
[41.5 (8.8)] versus -4.6 (11.9) in control schools, p=0.016. This trend was the same on fruit
consumption because intervened obese children reported a significantly greater consumption of
total fruit [115.3 (46.5)] compared to control [-168.2 (65.1)], p=0.030; whole fruit [52.7 (38.7)
compared to control -161.4 (53.1), p=0.011], as well as on fruit and vegetable [200.5 (48.3)
versus -160.8 (67.6), p=0.004] (data not shown).

Discussion

Our study showed that a nutrition program delivered and taught by in-service nutrition-
trained teachers is effective in the increase of vegetable and fruit consumption among

schoolchildren.
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Intervened children had a significantly higher increase in total vegetable (p=0.018) and
green leafy vegetable (p=0.002) consumption as well as in total fruit (p=0.009) and fruit and
vegetable (p=0.001). The results regarding vegetable intake are particularly important because
they are likely to be the most challenging food group to change in children [15]. If replicated, the
type of intervention carried out in the present study, teaching children to increase intake of
healthy high-nutrient dense foods, such as fruit and vegetable, could represent an alternative
approach to primary prevention of childhood obesity [38], increase the intake of nutritionally
dense foods while simultaneously decreasing intake of low nutrient dense foods.

The effect sizes reported here ranged from small do medium and are similar to other
intervention studies [1, 39, 40]. The small effect sizes may result from an inadequate amount of
the program in relation to other environmental forces, such as an environment already saturated
with information from sophisticated advertisements and product promotions [41]. However, these
results are important because there are countless diseases resulting from poor eating habits,
including obesity [40, 42].

Our study has both strengths and limitations. One of the weaknesses is that we did not
explore differences between schools selected and not selected to the study because of human
and materials constraints. However, schools were from the same geographical area and to the
best of our knowledge, no data is available reporting significant sociodemographic and income
differences between schools from this particular area. In addition, to the best of our knowledge
there were no other “anti-obesity” programs going on in intervention and control schools. Another
weakness was the use of one weekday of dietary recall. Although repeated 24h dietary recalls are
required to assess the adequacy of the diet of an individual, a single record is considered suitable
to estimate the consumption of food groups, and mean nutrient intake in a population, when
conducted in a random sample and carefully analysed [43]. The chosen method has been widely
used with a high response rate, allows for accurate diet quantification and does not alter habitual
intake [31, 32]. Although the intervention program was based on health promotion model and
social cognitive theory we did not measure the constructs of the models and demonstrate
changes in those constructs. Another limitation is the possibility that our sample size was not
enough to detect other significant differences than those reported. Furthermore, we failed to
obtain identically equivalent groups after randomization, namely in parents education level,
mainly because we randomize by school and not by subjects, in order to avoid cross

contamination between intervention and control schools. Nevertheless, these differences were
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taken in account in all of the statistical models. The prevalence of low energy reporting found
here was similar to that identified in earlier studies [44] and all multivariate analyses were
performed both for the total sample as only for normal energy reporters.

On the other hand, the present study has important strengths that should be
acknowledged. First, this study included the nutrition education program in the progression of
teaching career. This probably allowed teachers to feel motivated to be part of the program. It
would be desirable that other similar programs could be recognized on the career progression of
teachers in Portugal and other countries in order to engage and reward teachers for their efforts.
Second, in-service training to teachers was prolonged in time, and the subsequent network
developed between themselves, researchers and children was fruitful. We knew, from previous
data in Portugal, that apprentice teachers did not have health promotion on their academic
curricula, neither considered important an increase in its health content [45]. Being aware of this
need and that long-term interventions are more effective than those of short duration, [16] we
promoted a six month duration training program expecting teachers to become also nutrition
educators. We believe this period allowed teachers to recognize just how important healthy eating
habits and physical activity are. Third, our approach was to standardize recommendations to
teachers, allowing them enough flexibility to create interactive interventions and pedagogic
instruments to be used with children. This is contrary to previous school-based programs that
have used tight controls to ensure uniform implementation but required frequent staff training
and ongoing supports [46]. Other studies have confirmed the effectiveness of our model program
[18, 19, 22]. Hence, this program respected school culture and was individualized to its real
needs. It would be desirable that children from the present study could be followed to see
whether the results still hold through life cycle, but no resources exist to further support this
follow-up.

The World Health Organization (WHO) population goal for consumption of fruit and
vegetables is 400g per day [6]. There are no guidelines for how to interpret the population goals
for this specific age group. Possibly, children should end up somewhere in the lower end of the
range compared with the range of intake for the whole population. Due to this problem we did
not judge in this study if the children achieved the WHO population goal. Previous studies stated
that vegetable intake was clearly lower than fruit intake [10]. Likewise, in this study a large

proportion of children had a higher intake of fruit compared to vegetables.
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We observed an interaction of weight status on the outcome measures. Intervened obese
(overweight and obese) children reported a significantly higher consumption of total vegetable,
green leafy vegetable, total fruit as well as fruit and vegetable than normal weight children. This
result is relevant because evidence suggests that consumption of low energy and nutrient rich-
foods such as fruit and vegetable is recommended as an obesity prevention approach [6].

It has been argued that teachers do not have enough time and energy to provide
interventions as dedicated interventionists [16, 17]. However, this study contributes to clarify the
scant evidence of the effect of nutrition education-only programs delivered by teachers [15] and
provides support for their role in improving children eating habits. Moreover, the previous
educational sessions with the researchers provided the information needed to be properly applied
in the school’s curriculum. Teachers, in turn, were able to adapt the topics according to

children’s needs throughout the year and not just in a single moment or a specific session.

Conclusions

Our program targeting classroom teachers as dedicated interventionists had significant
effects on children fruit and vegetables consumption. Although this program cannot be used to
demonstrate life-long changes in eating habits, it does show the ability of an education program
to impact on diet at a crucial life stage when eating habits are being formed. Future studies
should involve a follow up period to see if the significant effect can be sustained longer term.
Also, the lack effect of the program suggests that more intense or longer program may be
needed to reinforce this trend. Another important direction could be to centre the program on
other aspects like school environment, physical education classes or on the environment beyond
schools, such as homes and stores. Finally this program offers promise for use in youth obesity
prevention and highlights the need for continued emphasis on nutrition education and health

promotion at school.
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Preventing consumption of low nutrient, energy-dense foods and beverages:

a randomized trial

Abstract

This study aims to examine the effects of a six-months " nutrition intervention, taught by
trained teachers, on consumption of low nutrient, energy-dense (LNED) foods, among children in
grades 1 to 4. Four hundred and sixty four children from seven elementary schools participated
in this randomized trial. Three of the schools were allocated to intervention and four to control
group. A six-months " nutrition educational program with twelve sessions of three hours each with
the researchers was developed throughout six months. Sociodemographic, anthropometric,
physical activity, and dietary assessments were performed at baseline and the end of the
intervention.

Dietary intake was gathered by a 24-hour dietary recall obtained by nutritionists and/or
trained interviewers, before and after the intervention, and two groups of LNED foods were
defined: sugar-sweetened beverages (including soda, fruit flavored sweetened beverages,
“energy” and sports drinks, and sweetened iced teas); and LNED solid foods (higher fat baked
goods, including desserts such as cakes, cookies and brownies, candy, sweetened gum, dairy-
based desserts such as ice cream, French fries, chips and salty snacks.

Intervened children reported a reduction of LNED solid foods and controlled children an
increase, which is significant after adjusting for confounders (p=0.022), particularly gender, age,
baseline total energy intake, parents’ education, baseline BMI and baseline measures of the
dependent variable.

Our study provides further support to the success of intervention programs addressing
the need to limit consumption of low nutrient, energy-dense foods and beverages among

children.

Keywords: LNED, children, school-based intervention, trained teachers
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Introduction

Healthy eating habits are essential to reduce children’s risk of health problems.
However, recent data shows that a high proportion, about one fourth, of average daily energy
from US public school children are categorized as from Low Nutrient Energy-Dense (LNED) foods
or beverages [1] which may be available as a part of a school meal [2, 3] or with easy access [4].
LNED foods or beverages contain both fat and sugar, whose tastes are immediately appealing
even to young children [5]. Examples of these foods include sugar-sweetened beverages,
salty/high-fat chips, high fat baked goods, desserts, breakfast pastries, cookies and french fries.

Children who have greater consumption of LNED foods or beverages are likely to have
higher energy intake relative to their nutrient value [1, 4, 6] as well as an increase of weight gain
[7, 8]. In addition, there is evidence that habits acquired in early life might track into adulthood
[9-11]; thus intervention programs to prevent consumption of LNED foods and beverages among
children are warranted.

Schools play an important role in shaping the dietary and physical activity behaviors [12-
14], such as improving children 's food and nutrient intakes and reducing consumption of LNED
foods or beverages [1]. Recent data stated that policies which limit sale of sugar-sweetened
beverages in schools may be a promising strategy [15]. Until now, it is unclear the role of
teachers in the delivery features of the interventions and its impact on child’s LNED
consumption [16, 17]. Theoretically, teachers are not able to devote as much time and energy to
providing interventions as dedicated interventionists because teachers have classroom
responsibilities that take precedence [17], however other studies consider them dedicated
interventionists [16]. There are few, if any, examples of studies that insert the program in the
progression of teaching career, and few studies examine the effects of the educational program
on LNED consumption [4, 18] as well as meet the real knowledge of teachers and children’s

needs.
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The purpose of the present study is to examine the effects of a six months nutrition
intervention, delivered and taught by trained teachers, on consumption of LNED foods, including

sugar-sweetened beverages, among children in grades 1 to 4.

Methods

Participants

During 2007/2008 seven out of eighty public elementary schools were randomly
selected and invited to participate in this study. The number of schools involved was according to
constraints of personnel for the assessment and intervention. Schools were the unit of
randomization and three were assigned into intervention, and four into control group (figure 1).
Data was collected before and immediately after the program during the year 2009 (post-
intervention). Prior data collection, parents provided informed consent, according with the ethical
standards laid down in the Declaration of Helsinki, and children gave oral assent. The schools
where the study was carried out and the Portuguese Data Protection Authority (CNPD-Comissao
Nacional de Proteccdo de Dados) approved the study. In addition the protocol for this study was
registered in the clinical trials registry clinicaltrials.gov, NCT01397123.

The flow of the subjects during the study is presented in figure 1. From the 574 children
who were invited to participate, 464 (239 female), age ranged 6 to 12 years old, agreed and
returned (80.8%) the written consent forms filled by their parents. From these, 233 (50.2%) were
allocated to the intervention group, and 231 (49.8%) to the control group. Follow up assessment
was available for 63.4% of the children, 143 (61.9%) in the control and 151 (64.8%) in the
intervention groups. Attrition rates did not differ between intervention and control group (35.2%
and 38.1%, respectively). Major reasons for nonparticipation were school transfer (94.1%),
parental refusal (4.1%) and absence from school (1.8%). A total of 257 parents of the children

involved in the study provided data at baseline and 203 (79.0%) at post-intervention.
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Assessed eligibility: n= 574
(7 elementary schools)

Excluded: 110 children
(did not return consent)

Randomized

v

v

3 schools assigned to intervention
n=233 (1179 and 1160)

v
Program

v

Lost to follow up: O schools, n=82
School transfer: n=79 (96.3%)
Opt out: n=1 (1.2%)

Other: n=2 (2.4%)

v

Analvsed: n=151(75% and 76

v

4 schools assigned to control
n=231 (1229 and 109¢)

\ 4

Lost to follow up: O schools, n=88
School transfer: n=81 (92.0%)
Opt out: n=6 (6.8%)

Other: n=1 (1.1%)

v

Analvsed: n=143(75% and 68¢c)

Figure 1 Flow of participants through each stage of the program

Overview of the intervention

Teachers from intervention schools were invited and agreed to participate in the program
conducted between October 2008 and March 2009; fifteen teachers were involved. This
intervention program was based on the Health Promotion Model [19] and the social cognitive
theory [20] and aimed to promote healthier active lifestyles by encouraging children to be more
active and ensure better food selection.

The Health Promotion Model argues that actions and the health promotion behavior are
a corollary of personal characteristics, prior experiences, perceived benefits and barriers for

action as well as perceived self-efficacy [19]. This program was aware of these influences on
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children 's behavior and focused on a positive vision of health. Likewise, the social cognitive
theory enhanced cognitive and behavioral skills by enabling children to make changes in their
own behavior and employing new choices effectively [20].

The research team proposed, in January 2008, the accreditation of the sessions that
were developed with the teachers to the Minister of Education, Scientific-Pedagogic Council for In-
service Training (Conselho Cientifico Pedagogico da Formacdo Continua, Ministério da
Educacao). This proposal was approved in September 2008 in the form of “training workshop”
with 72 hours duration, distributed by active learning strategies (36 hours) and delivery
(intervention) of the learnt contents to the children (36 hours). Hence, the program was
implemented over two terms: teachers training delivered by researchers and intervention
delivered to children by trained teachers.

Teachers of the intervention group had 12 sessions of three hours each with the
researchers throughout six months, which included the following topics: nutrition and healthy
eating for the children and the families (sessions 1 to 4); the importance of the water (session 5);
strategies to encourage fruit and vegetable consumption and to decrease LNED solid foods or
SSBs (sessions 6 to 8); to increase physical activity and to reduce screen time exposure
(sessions 9 and 10); and healthy cooking activities (sessions 11 and 12). After each session,
teachers were invited to resend the learned contents (intervention) to children and to develop
creative and engaging classroom activities about the addressed topic. All the questions that arose
during the implementation of classroom activities were addressed and resolved shortly with the
researchers. In addition, teachers were allowed to develop and refine the activities and learning
strategies that were proposed by researchers. At the end of this period, teachers delivered a
critical report of activities focused on the work contact with children.

The implementation of the program occurred as planned. All the children of the
intervention schools had contact with trained teachers. Teachers taught the components of the
program as prescribed and the researchers were always available to answer any question.
Teachers reported they were enthusiastic about the training, and had a total attendance in the

sessions with the researchers.
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Assessments

In each school, previously trained persons performed anthropometric evaluation, using
standardized procedures [21]. Anthropometric measurements were performed in children with
light indoor clothing and barefooted. Weight was measured in an electronic scale, with an error of
+100g (Seca, Model 703, Germany), and height was measured using a stadiometer, with the
head in the Frankfort plane. BMI was computed as mass, (Kg)/height?, (m). The prevalence of
underweight, normal weight, overweight and obesity was calculated according to the International
Obesity Task Force (IOTF) criteria, making a correspondence between the traditional adult cut-off
and specific values for children according to gender and age [22]. A z-score (the number of
standard deviations (sd) from the reference population) was calculated for each child using the
LMS method and the calculation was determined using the LMS growth add-in for excel [23].

Dietary intake was gathered by one 24-hour dietary recall obtained by nutritionists and/or
trained interviewers, before and after the intervention. Training of interviewers included practice
using photos and food models to quantify portion sizes, and experience in probing information
from children without suggesting responses. The 24 h dietary recall is the most commonly used
dietary assessment method because it is easy to administer, can be performed in large-scale
studies [24, 25], and can be used to assess adequacy of energy and macronutrient intakes.
Children did not have prior notification of when the recalls would occur in order to prevent
potentially biasing reports. During the 24 h dietary recall, each child was asked to recall all food
and beverages consumed during the past 24 h. Daily routines were used as prompts (waking up,
going to bed, time between classes, and before or after school) to enhance recall. Portion sizes of
foods and beverages consumed were also estimated using food models, photos and other props
(cups, glasses, food wrappers or containers) as an aid in determining serving sizes. Energy and
nutritional intake were estimated using an adapted Portuguese version of the nutritional analysis
software Food Processor Plus (ESHA Research Inc., Salem, OR, USA). Dietary recalls were also
used to identify eating frequency (number of eating episodes per day). An eating episode was
defined as any eating occasion when food or drink was consumed. Drinking (i.e. soft drinks or
tea) in absence of eating was also included as an eating episode. Two eating episodes with
difference of 15 minutes were considered as a single episode as reported in other studies [26,

27].
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The results from the 24 h dietary recall regarding LNED foods or beverages were defined
according to previously studies [1, 4], considering sugar-sweetened beverages (including soda,
fruit flavored sweetened beverages, “energy” and sports drinks, and sweetened iced teas) as well
as LNED solid foods LNED solid foods included: higher fat baked goods, namely desserts such as
cakes, cookies and brownies; candy (all types) and sweetened gum; dairy-based desserts rich in
sugar or fat (eg, ice cream); French fries and similar products; and chips and salty snacks (eg,
potato chips, corn chips, and “buttered” popcorn).

To evaluate the mean population bias in reported energy intake, it was computed the
ratio Energy Intake (El):Basal Metabolic Rate (BMR) for each subject, according to gender and
age-specific equation [28] adopted by the FAO/WHO/UNU report [29]. BMR was determined
through the Schofield equations and the subjects with EI:BMR<0.89 were classified as Low
Energy Reporters (LER) and EI:BMR>0.89 as acceptable energy reporters and excluded for
analyses [30].

In order to assess the level of physical activity of children, parents were asked five
questions with four answer choices (4-point scale) ranging from one to four: a) Outside the school
does your child take part in organized sport? b) Outside school does your child take part in non-
organized sport? c) Outside school, how many times a week does your child take part in sport or
physical activity for at least 20 minutes? d) Outside school hours, how many hours a week does
your child usually take part in physical activity so much that he gets out of breath or sweat? e)
Does your child take part in competitive sport? [31]. The total sum of the points was computed
reaching a maximum of 20 points. A Physical Activity Index was obtained, which divided the
sample into four activity classes levels: sedentary group (5); low activity group (6-10); moderately
active group (11-15); and vigorously active group (16-20), on the basis of their reported physical
activity [31].

Social, demographic and family characteristics were assessed by questionnaire. The
survey sent to parents contained questions about gender and age of the children, education of
the parents (recorded in five categories: 0, 1-4, 5-9, 10-12, and more than 12 years of formal
education). This information was further grouped for analysis into three categories: up to 9 years,

10-12 years, and more than 12 years of education.

157



Estudo sobre o excesso de peso e obesidade em criancas

Statistical analyses

Mean and sd were used to describe continuous variables. Student's t-tests, Mann-
Whitney U, Kruskall Wallis and Chi-square tests were used to compare several variables grouped
by intervention and control school groups and gender. These tests were also conducted to assure
comparability of LNED consumption between groups at baseline. A 0.05 level of significance was
considered.

The effect of the program was evaluated based on changes in LNED solid foods and
LNED SSBs consumption between baseline and post intervention, comparing intervention to
control schools. The tests examining these differences were developed using Generalized Linear
Models and took into account the nested nature of the data (children were nested within
schools). Hence, LNED solid foods and LNED SSBs consumption were used as dependent
variable and the adjustment was made for gender (boy versus girl), age, baseline total energy
intake, parents’ education, baseline BMI and baseline measures of the dependent variable in
order to maximize precision.

Baseline values were used as covariates to control of any differences between
participants on these variables prior to the intervention. One set of analyses examined whether or
not the child 's gender or weight status moderated the effectiveness of the intervention. These
analyses examined whether the intervention had a greater impact for boys or girls and for non-
obese or obese children. This statistical analysis is suitable for longitudinal data because it takes
into account that the repeated observations within one individual are not independent. The data

analysis was performed using SPSS ®, Version 18.0 (SPSS Inc; Chicago, IL).

Results

Table 1 shows the characteristics of the participants, before and after intervention. At
baseline, subjects included 239 girls and 225 boys, with a mean age of 8.3 (1.2) years. There
was no interaction by gender; therefore, data are shown from boys and girls combined.

The average BMI was 17.9 (3.4) kg/m?, ranging from 11.9 to 26.9 kg/mz, and BMI z-
score was 0.8 (1.1). Overall, 23.3% of the children were classified as overweight and 9.5% as

obese. The large majority (91.6%) of the children were classified as sedentary or having low
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activity. Mean energy intake was not significantly different between intervention and control
groups [respectively, 2091 (684) kcal versus 2024 (582) kcal, p=0.257].

There were significant differences between groups with regard to mother (p=0.021) and
father (p=0.003) education levels, which were higher in the intervention group. To account for
these differences, these variables were controlled for in subsequent analyses. To account for
these differences at baseline, these variables were controlled for in subsequent analyses.

Sixteen (3.4%) children were found as LER, at baseline, and 5 (1.7%), after the

intervention, and no significant differences between control and intervention groups were found.

Table 1 Anthropometric and sociodemographic characteristics at baseline and post-

intervention:
Baseline Post-intervention
Intervention Control Intervention Control
n=231 n=233 P n=151 n=143

Age (years)' 8.3(1.2) 8.2(1.2) 0.846 9.2 (0.9 9.1(1.0) 0.49%
Boys, n (%)? 116 (49.8) 109 (47.2) 76 (50.3) 68 (47.6)
Girls, n (%) 117 (50.2) 122 (52.8) 0.575 75 (49.7) 75 (52.4)  0.634
Mother "s education,
n(%)

Up to 9 years 116 (58.6) 128 (69.9) 77 (59.2) 81 (69.8)

10-12 years 52 (26.3) 36 (19.7) 32 (24.6) 26 (22.4)

>12 years 30 (15.2) 19 (10.4) 0.021 21 (16.2) 9(3.7) 0.050
Father "s education,
n(%)

Up to 9 years 122 (62.9) 132 (75.9) 84 (65.6) 82 (74.5)

10-12 years 39 (20.1) 31(17.8) 24 (18.8) 20 (18.2)

>12 years 33(17.0) 11(6.3)  0.003 20 (15.6) 8(3.4) 0.087
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Baseline (cont.)

Post-intervention (cont.)

Intervention Control Intervention Control
n= 231 n=233 n=151 n=143
Physical Activity
Index, n (%)
Sedentary 23 (14.0) 21 (15.6) 5 (5.9) 6(7.1)
Low activity 82 (50.0) 72 (53.3) 40 (47.1) 48 (56.5)
Moderately active 49(29.9) 35 (25.9) 30 (35.3) 26 (30.6)
Vigorously active 10 (6.1) 7 (5.2) 0.398  10(11.8) 5 (5.9) 0.133
BMI (kg/m?): 18.1(27) 17.7(2.8) 0.062 18.7 (2.6) 18.7 (2.7) 0.966
IOTF, n (%):
Underweight 7 (1.5) 10 (2.1) 2 (0.7) 0 (0.0)
Normal 138 (29.7) 157 (33.8) 95 (62.9) 90 (62.9)
Overweight 67 (14.4) 41 (8.8) 44 (29.1) 40 (28.0)
Obesity 21 (4.5) 23(5.0)  0.054 10 (6.6) 13(9.1)  0.610
2091 2024.2 2388.0 24756
Energy (kcal/day)* 0.257 0.049
(683.9) (581.8) (1036.5) (684.9)
LER, n(%): 8 (3.4) 8(3.4) 0986 3(2.0) 2(1.4) 0703
126.3 153.3 111.1
LNED solid foods 0.054 95.0 (124.6) 125
(107.5) (135.2) (136.5)
111.8 134.4 162.8
LNED SSBs! 0.165 152.8 (242.0) 16
(159.6) (177.2) (254.3)

! Results expressed as mean (sd), t-test or Mann Whitney test Sample sizes correspond to all the children that

involved the study and vary according to missing and new data.

> Results expressed as n (%), y*test.

As we can see in table 1 no significant differences were found on LNED solid foods and

SSBs consumption at baseline assessment between intervention and control groups.

We analyzed the effect of the intervention in LNED solid foods and SSBs consumption,

expecting that intervened children could benefit from the intervention. Children from intervention
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group reported a reduction of 1.9% on LNED solid foods consumption while children from control
group reported an increase of 9.9% (unadjusted change). These differences were significant, after
controlling for confounders (p=0.022). The consumption of LNED beverages was higher in the

control group; nevertheless it was not statistically significant (table 2).

Table 2 - Consumption of sugar-sweetened beverages (SBBs) and low-nutrient, energy-dense

(LNED) foods among control and intervened children at baseline and post-intervention

Measure Baseline Post-intervention Adjusted difference Adiusted
Mean (se) Mean (se) (95% CI) * J g
LNED solid foods
Control 152.9 (13.0) 162.6 (13.3) 45.1 (6.4, 83.7) 0.022
Intervention 125.3 (10.8) 123.6 (11.8)
LNED SSBs
Control 155.3 (17.3) 248.1 (27.7) 17.1 (63.8, 98.0) 0.679
Intervention 137.1 (19.4) 241.0 (30.0)

Notes: LNED items include SSBs (eg, carbonated soft drinks, fruit-flavored juice drinks, lemonades, sweetened teas,
and “energy” or “sports drinks”), chips (eg, regular, not lower-/reduced-fat), cookies, ice cream, cake-types desserts,
pastries, donuts, candy, energy bars, french fries/similar potato products, butter, sugar, mayonnaise, oil.

* Adjusted for gender, age, baseline total energy intake, parents’ education, baseline BMI and baseline measures of

the dependent variable.

Discussion

Our study showed that a nutrition program, delivered and taught by in-service teachers
trained in nutrition is effective in lowering the consumption of LNED foods consumption among
schoolchildren. Intervened children had lower consumption of LNED foods while the control
group had an increase (this difference was significant, after controlling for confounders). This is
particularly important because the results of some studies indicate that LNED foods and
beverages are widely consumed by children and interventions such as the program developed in
the present study may contribute to achieve a significant reduction in the intake of high-fat/high-

sugar containing foods, and improve weight control.
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The present study has important strengths that should be acknowledge. First, to our
knowledge this is the first study that included the program in the progression of teaching career.
This probably allowed teachers to increase their motivation in the delivery of the intervention.
Second, it has been taken into account the underreporting of intake, because it is one of the
sources of measurement error in dietary assessment [32].

Third, the long term teachers’ in-service training and the subsequent network developed
between themselves, researchers and children. We know that in Portugal students of education
courses do not have health promotion in their training curricula [33], neither consider its changes
towards an increase in health content important [34]. Being aware of this need and that long-
term programs are more effective than those of short duration [17] we promoted a six months
duration training program expecting teachers to become also nutrition educators. We believe this
period allowed teachers to recognize just how important healthy eating habits and physical
activity are. Fourth, our approach was to standardize recommendations to teachers, allowing
them enough flexibility to create interactive interventions and pedagogic instruments to be used
with children. This is contrary to previous school-based interventions that have used tight controls
to ensure uniform implementation but required frequent staff training and ongoing supports [12,
35, 36]. In addition, we believe that this approach could be disseminated to other school districts
with focus on other aspects like school environment and environments beyond the school (eg,
corner stores and homes). Finally, we estimated dietary intake using the 24 hour dietary recall
method, which is the most commonly used method in Europe [37].

However, our study has some limitations that should be mentioned. One of the
weaknesses is that we did not explore differences between schools selected and not selected to
the study because of human and materials constraints. However, schools were from the same
geographical area and to the best of our knowledge, no data is available reporting significant
sociodemographic and income differences between schools from this particular area. It is
possible that our sample size was not enough to detect other significant differences than those
reported. Furthermore, we failed to obtain identically equivalent groups after randomization,
namely in parents education level and children’s height, mainly because we randomize by school
and not by subjects, aiming to avoid cross contamination between intervention and control
groups. Nevertheless, these differences were taken in account in all of the statistical models.

Also, physical activity levels were obtained upon self-reported data making recall bias and
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overestimation possible. However, the questionnaire was validated for Portuguese adolescents
[31] and we have no reason to assume these biases would affect groups differently.

It has been dissonant that teachers have not enough time and energy to provide
interventions as dedicated interventionists [16, 17], however, this study contributes to clarify the
scant evidence of the effect of nutrition education-only programs delivered by teachers and
provides support for their role in improving children eating habits. Moreover, the educational
sessions with the researchers prior the intervention with children provided the information
needed to be properly applied in the school’s curriculum. Teachers, in turn, were able to adapt
the topics according to children’s needs throughout the year and not just in a single moment or a
specific session. Although this program cannot be used to demonstrate life-long changes in
eating habits, it does show the ability of an education program to impact on diet at a crucial life
stage when eating habits are being formed. Reductions in consumption of LNED foods and
beverages, if maintained along time and not compensated by other increase in dietary intake,
could have an expressive health impact [8]. It would be desirable that children from the present
study could be followed to see whether the results still hold through life cycle, but no resources
exist to further support this study.

Recently the World Health Organization recommended that free sugars should account
for no more than 10% of daily energy intake, and high intake of energy-dense micronutrient-poor
foods may increase the risk for weight gain and obesity [38]. As the food environment tends to be
less healthy in higher-grade levels [39], children have to be confident about their food choices
before they achieve those levels. This program vyielded encouraging results because it is
associated to lowering LNED consumption. In addition, reducing easy access to energy dense
foods may help to limit the opportunities to overeating and therefore at least in part to overweight

or obesity epidemic.

Conclusion

Findings from this analysis suggest that an educational program, delivered by trained

teachers is effective in lowering LNED solid foods consumption among children. The study

reported herein has some profitable directions for future research. It would necessary more

research to find out if this approach could be disseminated to other school districts. Future
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directions should center on other aspects like school environment, physical education classes or

on the environment beyond the school, such as homes and stores.
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DISCUSSAO GERAL DOS ESTUDOS E CONCLUSOES

Chegamos ao momento da discussao e apresentacao das principais conclusdes da
investigacao. Abordamos as condicdes de facilitacdo do processo de construcao do programa de
intervencao, elencamos as limitacoes e potencialidades, o grau de consecucédo dos objetivos
tracados para posteriormente abordarmos algumas das implicacoes futuras.

Partimos para esta investigacao com a conviccao de que o excesso de peso e obesidade
€ uma problematica complexa, heterogénea e multifacetada que urge ser prevenida. Perante tal
complexidade, e conscientes das consequéncias associadas, implementamos um programa de
intervencao, que nao reflete nem se dissocia completamente da realidade que representa, e que
pretende prevenir 0 excesso de peso e obesidade infantil. Avaliamos a sua eficacia na
antropometria e consumo alimentar em criancas. No desenvolvimento do programa de
intervencdo nao descuramos o estado da arte desta tematica em Portugal e no mundo, e
optamos por construir o programa em duas vertentes, a formacdo de professores e a
intervencao destes junto das criancas. A formacao de professores, “materializada” na acao de
formacao E£stilos de vida Saudaveis, acreditada pelo Ministério da Educacao, Conselho Cientifico-
Pedagdgico da Formacado Continua, versou sessdes no ambito da nutricdo, alimentacédo e
atividade fisica, promocado do consumo de fruta e produtos horticolas, bem como reducéo da
ingestao de alimentos de baixo valor nutricional e elevada densidade energética. No final de cada
sessdo, o0s professores implementaram acdes e aplicaram o conhecimento apreendido
(intervencao) junto das criancas da turma do ensino basico do 1° ciclo da sua responsabilidade.

Nesta investigacao, onde participaram quatrocentos e sessenta e quatro criancas com
idades compreendidas entre os seis e os doze anos, verificou-se uma elevada prevaléncia de
excesso de peso e obesidade (superior a 30%) nos dois momentos avaliados. Estes resultados

sd0 concordantes com os estudos nacionais (Padez, Fernandes, Mourdo, Moreira, & Rosado,
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2004) e situam-se nos lugares cimeiros da Europa, evidenciando a necessidade de se intervir
precocemente na prevencao desta problematica.

Em relacdo ao consumo alimentar nos dois momentos avaliados (baseline e pds-
intervencdo), designadamente o de alimentos relevantes no controlo de peso como os
hortofruticolas (Gentile et al, 2009), as criancas dos grupos controlo e intervencdo, consumiram
quantidades inferiores as recomendacdes atuais, que sugerem o minimo de 400g por dia destes
alimentos (World Health Organization, 2003). Por seu lado, as observacdes verificadas na
ingestao de alimentos e bebidas de baixo valor nutricional e elevada densidade energgtica,
amplamente apreciada pelas criancas (Drewnowski & Bellisle, 2007), incentivam, de igual modo,
a continuidade de intervencbes com o desiderato de controlar esse consumo e promover habitos
e comportamentos saudaveis.

No que concerne a atividade fisica, a elevada prevaléncia nas categorias menos ativas
(“sedentario” e “baixa atividade”, acima dos 55% em ambos os momentos avaliados), denuncia
a necessidade de programas de intervencdo posteriores focarem a atividade fisica. Além disso,
seria apelativo que futuras investigaces recorressem a sensores de movimento como o0s
acelerometros, de modo a obter uma medicdo direta e objetiva da frequéncia, intensidade e
duracao dos movimentos referentes a actividade fisica realizada.

Embora os programas de intervencéo local, como o que se apresenta, consigam ir de
encontro as reais necessidades das criancas e ao perfil social e demografico em que se
encontram, serdo importantes projetos de ambito nacional, alargados a grandes grupos
populacionais, adequados e adaptados a realidade em estudo. Por conseguinte, os projetos da
Plataforma Contra a Obesidade, nomeadamente o RFE, poderdo ser um contributo expressivo no
sentido da promocdo do consumo de fruta e produtos horticolas. O projeto RFE, no ano letivo
2009/2010, contou com a adesao de 74% dos concelhos ao nivel nacional e envolveu 246.415
alunos. Além disso, a educacdo para a saude subjacente ao referido programa, cria a
oportunidade de reforcar os conhecimentos e competéncias sobre a alimentacao, alimentos e a
salde em contexto escolar. Perspetiva-se num futuro proximo a adesdo da totalidade dos
municipios, alargamento a outros publico-alvo, adocao de habitos saudaveis e o consumo de
fruta e produtos horticolas por toda a familia bem como a melhoria da producao nacional.

Em relacdo ao processo de construcdo do programa de intervencdo em analise,

destacamos como potencialidades:

170



Discussao geral dos estudos e conclusoes

i) A inclusdo da formacdo de professores na progressdo da carreira docente, na
modalidade de oficina de formacdo, preservando a autonomia do professor em formacao,
proporciona entusiasmo bem como momentos de experiéncia ativa e concreta.

ii) A inclusdo de contetidos relacionados com nutricdo e alimentacdo na formacdo de
professores, desenvolvida em didlogo e colaborativamente, responde as reais necessidades de
formacao, aprofunda a compreensao das tematicas em estudo e potencia modos de ajuste aos
contextos.

i) A valoracdo dos professores na intervencdo, considerando-os intervencionistas
dedicados, contribui para a motivacéo crescente dos professores.

iv) A construcdo prévia de uma relacéo interpessoal de confianca entre os intervenientes,
decorrente de reunides preparatérias da formacdo de professores e do mapeamento das
necessidades de aprendizagem, esta na base da motivacao inicial para o projeto de formacéo e
intervencao.

v) O suporte proporcionado pelos modelos e teorias que nortearam a construcdo do
programa de infervencdo, permite sustentar a tomada de decisdo no decorrer do processo

investigativo.

No que se reporta ao processo investigativo, destacamos algumas fragilidades, e
consequentemente limitacdes, que importam destacar. Apontamos, desde logo, nao termos
explorado as diferencas existentes entre as escolas selecionadas a participar nesta investigacao
e as nao selecionadas, devido a constrangimentos de natureza humana e material. Porém as
escolas sdo da mesma area geografica e, a luz do nosso conhecimento, ndo existe qualquer
estudo a reportar diferencas significativas entre as escolas desta area em particular. Além disso,
e de acordo com 0 nosso conhecimento, nao existiram, no horizonte temporal da implementacao
do programa de intervencao, programas “antiobesidade” nas escolas envolvidas. Em segundo
lugar, referimos a possibilidade do tamanho da nossa amostra ndo ser suficiente para detetar
outras diferencas significativas, além das identificadas. Em terceiro lugar, falhamos na obtencao
de grupos equivalentes no que concerne a educacao dos pais e estatura das criancas,
provavelmente porque a randomizacao ocorreu ao nivel das escolas e nao dos sujeitos, de modo
a evitar a contaminacdo cruzada entre os grupos controlo e intervencdo. As diferencas
encontradas foram incluidas na analise estatistica subsequente. Em quarto lugar, o indice de

atividade fisica foi obtido mediante o preenchimento do questionario enderecado aos pais,
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havendo possibilidade de enviesamento da recordacdo e sobre-estimacdo da atividade das
criancas. Porém, como questionario esta validado para os adolescentes portugueses, ndo ha
qualquer razao para considerar que o viés afetasse os grupos diferentemente. Em quinto lugar,
consideramos como limitacao o recurso apenas a uma entrevista de recordacao alimentar das
24 horas. Embora se considere ser necessario mais do que um dia de recordacao alimentar
para aferir o padrdo habitual dos individuos, uma entrevista de um dia pode ser suficiente
quando analisada com precaucao e perante uma amostra randomizada.

Seria desejavel que as criancas do nosso estudo fossem acompanhadas em mais
avaliacdes, de modo a identificar se os resultados se mantém no decorrer do ciclo de vida,
contudo nao existem recursos a apoiar essa possibilidade.

Algumas das opcdes tomadas no decorrer desta investigacdo revestem-se de
potencialidades e devem ser evidenciadas. Primeiramente, a luz do nosso conhecimento, este foi
0 primeiro programa de intervencdo que incluiu a educacdo e formacdo de professores na
progressao da sua carreira docente, numa linha de pedagogia para a autonomia com a
construcdo colaborativa e dialogica do processo formativo, indo de encontro as reais
necessidades dos professores e criancas. Isto podera ter potenciado a motivacdo para a
intervencdo. Seria desejavel que outras intervencdes em Portugal (e no mundo) seguissem a
mesma légica no sentido de recompensar os professores pelo seu esforco. Em segundo, o longo
periodo de formacao e o trabalho posterior em rede, desenvolvido entre os professores, criancas
e investigadores. Sabemos que em Portugal ndo existe promocdo de saude nos curricula dos
cursos via ensino (Precioso, 2004) e os professores nem sempre sdo considerados
intervencionistas dedicados (Stice & Marti, 2006). Assim, desenvolvemos a formacéo ao longo
de seis meses, esperando que os professores se tornassem eles proprios educadores no ambito
da nutricdo e alimentacdo e (re)conhecessem a importancia desta tematica. Em terceiro, nao
obstante a partilha de conhecimentos, permitimos que os professores tivessem a flexibilidade
suficiente para desenvolverem intervencdes interativas e instrumentos pedagogicos para serem
utilizados com as criancas. Esta logica € contraria a intervencdes anteriores onde a rigidez e o
controlo para assegurar implementacdes uniformes sdo requeridas (Hoelscher et al., 2004).
Finalmente, estimamos a ingestdo alimentar recorrendo a entrevista de recordacdo das 24h
anteriores que € o instrumento mais utilizado na Europa (European Food Safety Authority, 2009).
Esta investigacdo contribuiu, também, para evidenciar o papel dos professores como

intervencionistas, considerando-os dedicados e centrais em todo o processo.
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Apreciaremos, em seguida, o grau de consecucdo dos objetivos delineados para esta

investigacao, fazendo referéncia aos estudos desenvolvidos.

Estudo /

No final do programa de intervencdo, o aumento médio do IMC (z-score) em criancas do
grupo de intervencao foi significativamente inferior ao controlo, apds ajuste para confundidores.
Além disso, verificou-se que no grupo de intervencdo, a incidéncia do excesso de peso foi
significativamente inferior a do grupo controlo. Este resultado é particularmente interessante, na
medida em que, de acordo com 0 nosso conhecimento, apenas se conhecem quatro estudos
europeus com implicacdes nas variaveis antropométricas em criancas (Angelico et al., 1991;
Borys & Lafay, 2000; James et al., 2004; M. Panunzio et al., 2007), trés dos quais eficazes
(Borys & Lafay, 2000; James et al., 2004; M. Panunzio et al., 2007) e um sem efeito mantido
dois anos apos a intervencdo (James et al., 2007). Destacamos como uma potencialidade o

recurso a z-scores, evitando os efeitos independentes da idade e do género.

Estudo 1/

Sabe-se que o grupo alimentar mais desafiante a incutir as criancas é o dos produtos
horticolas (Van Cauwenberghe et al., 2010) e que as mudancas do comportamento alimentar
nao resultam de alteracdes diretas nos habitos, mas antes da manipulacdo da educacao e
cultura (Fieldhouse, 1998). A avaliacdo realizada realca que o aumento do consumo da
totalidade de produtos horticolas e dos de folha verde foi significativamente superior em criancas
do grupo de intervencdo comparativamente com as do controlo. Evidencia, ainda, que o
consumo total de fruta, bem como o consumo de fruta e produtos horticolas aumentou nas
criancas intervencionadas, enquanto nas do grupo controlo reduziu. Estas diferencas sao
significativas apos ajuste para confundidores. A magnitude do efeito (“effect size”) do programa
no consumo destes alimentos variou de baixo, no consumo de “outros vegetais”, a médio no
consumo de “fruta e produtos horticolas”. O resultado pouco expressivo podera advir de uma
inadequada “dose” do programa tendo em conta outras forcas do contexto da crianca.

Ao analisar o efeito do programa de acordo com o estado ponderal, dito de outro modo,

analisar se o programa de intervencao teve maior impacte em criancas com excesso de peso e
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obesidade ou normoponderais, verificamos que as criancas intervencionadas com excesso de
peso e obesidade reportaram um consumo significativamente superior de produtos horticolas,
produtos horticolas de folha verde, fruta e fruta e produtos horticolas em conjunto em relacdo as

do grupo controlo.

Estudo Il

0 consumo de alimentos de baixo valor nutricional e elevada densidade energética ¢
comum em criancas. Consideramos que o programa de intervencao foi eficaz, na medida em
que as criancas do grupo de intervencao reportaram uma reducao no consumo de alimentos
solidos de baixo valor nutricional e elevada densidade energética, enquanto as criancas do grupo
controlo reportaram um aumento do seu consumo. Estas diferencas sdo significativas apos

ajuste para confundidores.

Face ao exposto, podemos concluir que o programa de intervencdo foi eficaz na
antropometria e na alimentacéo das criancas, designadamente no aumento de ingestdo de fruta
e produtos horticolas, bem como na reducao de alimentos de baixo valor nutricional e elevada
densidade energgtica. As criancas do grupo de intervencao com excesso de peso e obesidade
reportaram um consumo significativamente superior de fruta e produtos horticolas
comparativamente com as do grupo controlo. Em consonancia, a incidéncia do excesso de peso
e 0 aumento médio do IMC (z-score) em criancas do grupo de intervencao foi significativamente
menor do que no grupo controlo.

No grupo de intervencao, ndo sabemos se o aumento de fruta e produtos horticolas
possa ter contribuido para a diminuicdo (ou nao aumento) da ingestdo de alimentos
energeticamente densos e pobres em micronutrimentos, ou vice-versa (L. L. Birch, McPhee,
Steinberg, & Sullivan, 1990; Epstein et al., 2001). Aumentar a ingestao de hortofruticolas e,
consequentemente, de fibras e alimentos de menor poténcia glicémica, pode também contribuir
para melhor saciacado, saciedade, menor ingestdo de gordura, acucar e energia, e melhor
controlo do peso (L. L. Birch et al., 1990; Epstein et al., 2001). Este conjunto de efeitos podera

explicar os resultados benéficos do programa aplicado na prevencdo da obesidade infantil.
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Recomendacdes da investigacao

Numa perspetiva global, consideramos que sdo necessarias mais investigacées para
determinar a disseminacao do programa a outras escolas do mesmo ou de outros distritos,
sendo desejavel a avaliacdo do seu impacto como no presente trabalho. A sustentabilidade de
futuros programas podera depender do enfogue negociado, dialogico e processual entre o
investigador e os professores. Elencamos como direcdes, que programas futuros: i) se centrem
noutros aspetos como o ambiente escolar, oferta de atividade fisica centrada no jogo, aulas de
educacao fisica ou 0 ambiente além da escola como o contexto familiar e o mercado acessivel as
criancas; ii) compreendam formacao para os pais (ou representante legal) sobre a selecao de
alimentos a disponibilizar em casa aos filhos; iii) avaliem o efeito e a sustentabilidade do
programa no decorrer do tempo e em periodos superiores aos analisados e, iv) determinem a
relacdo entre custo/beneficio dos programas bem como o efeito nao intencional das
intervencdes. A elevada prevaléncia de excesso de peso e obesidade ja observada na faixa etaria
dos 6 aos 12 anos de idade aconselha a necessidade de se intervir em criancas com idades
mais precoces e anteriores a 6 anos.

Numa perspetiva local e enquanto docente da Escola Superior de Enfermagem da
Universidade do Minho (ESE-UM), consideramos relevante introduzir contetidos especificos sobre
prevencdo de obesidade infantil no Curso de Licenciatura em Enfermagem. A parceria resultante
desta investigacdo entre ESE-UM, Faculdade de Ciéncias da Nutricdo e Alimentacdo da
Universidade do Porto e Instituto de Educacao da UM cria a oportunidade de desenvolvermos um
mestrado ou doutoramento em alimentacdo, nutricdio e prevencao de obesidade para
profissionais de saude, designadamente enfermeiros. Ainda numa perspetiva local, a
continuidade do programa de formacao pode acrescentar conteudos relacionados com outros
determinantes do excesso de peso e obesidade, como sejam os de natureza social, demografica
e cultural. Além dos professores do 1° ciclo do ensino basico reconhecemos como relevante
envolver os educadores de infancia de creches e infantarios. Dois anos apés a realizacdo do
estudo em analise, retomamos a vertente educacional deste programa de intervencao, sob
proposta da investigadora e com aceitacdo entusiasta por parte de professores e educadores de
infancia de uma outra escola do mesmo concelho. Embora se tenha abandonado a finalidade
investigativa, manteve-se a sua finalidade formativa, relativa a criacdo de um espaco de

discussao e de disseminacao de conhecimento sobre questdes relacionadas com a alimentacao
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saudavel e prevencdo do excesso de peso e obesidade. A procura da “melhor pratica” para a
prevencao desta problematica ndo se faz sem investigacdo e sem desenvolvimento profissional
nem tao pouco sem articulacao multidisciplinar.

A promocao de estilos de vida saudaveis e prevencdo do excesso de peso e obesidade,
assentes numa linha transformadora e ndo meramente reprodutora, servindo os interesses dos
educadores, escola e criancas, bem como da comunidade em geral ndo deixa de se afigurar
como um campo de desejo e acao futura. Este final de tese ¢ o culminar de um caminho que,
efetivamente ndo termina, apenas se interrompe até que alguém se espante e dai 0 possa

(continuar) caminhar.
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Anexo |

Declaracéo de consentimento e informacéo sobre o estudo






Declaracao de consentimento

(Considerando a “declaragdo de Helsinquia” da Associagdo Médica Mundial (Helsinquia, 1964; Toquio
1975; Veneza 1983; Hong Kong 1989; Somerset West 1996 e Edimburgo 2000)

Designacao do Estudo:

pOTS — Estudo de intervencdo que visa a promocao de estilos de vida saudaveis

.......................................................................................... compreendi a

explicacdo que me foi fornecida acerca da investigacdo que se pretende desenvolver.

Tomei conhecimento que, de acordo com as recomendagdes da Declaracdo de
Helsinquia, a informacgdo ou explicagdo que me foi prestada versou os objectivos, 0s
métodos, o0s beneficios previstos, 0s riscos potenciais e o eventual desconforto. Além
disso, foi-me afirmado que tenho o direito de recusar a todo o tempo a sua participacdo

no estudo.

Por isso, consinto que lhe seja aplicado o método e o inquérito proposto pelo

investigador.

Data: / /

Assinatura do responsavel/Encarregado de Educacéo da crianga:

Os investigadores responsaveis:

\)\m/ ool Pards Toacle oseliier

Prof. Doutor Pedro Moreira Prof. Doutora Beatriz Pereira Enf.2 Rafaela Rosario

MPORTO , ,
FACULDADE DE CIENCIAS DA NUTRICAD E ALIMENTACAQ




Informacéo sobre o estudo
POTS

O projecto que se apresenta, desenvolvido e executado por um grupo de
investigadores da Universidade do Minho e da Universidade do Porto, visa monitorizar
0 crescimento das criancas e conhecer os seus habitos alimentares e de actividade fisica.

Neste contexto, pretendemos avaliar através de um questionario a responder pela
crianca e encarregado de educacdo a actividade fisica, atitudes face a ingestdo de
alimentos e ingestao alimentar e nutricional.

A medicdo de peso, altura e perimetro da cintura da crianga sera realizada na
escola, de acordo com normas internacionais, por um enfermeiro, professor ou um dos
investigadores. Serdo, também, fornecidas informacdes sobre a educacao alimentar.

Entre os investigadores e as instituicdes envolvidas incluem-se a Enf.2 Rafaela
Rosério, Prof. Doutora Beatriz Pereira da Universidade do Minho, Instituto de Estudos
da Crianca e, o Prof. Doutor Pedro Moreira da Universidade do Porto, Faculdade de
Ciéncias da Nutricdo e Alimentacéo.

Os resultados obtidos e a sua participacdo serdo da maior relevancia para
aprofundar o conhecimento sobre o crescimento e alguns dados de saude das criancas.
Por sua vez, estes conhecimentos fornecerdo informacdes que permitam desenvolver
estratégias de prevencdo de doenca.

Por estes motivos, caso autorize a participacdo da crianca no estudo, solicitamos
o favor de preencher e devolver o questionario que serd enviado e de autorizar a
avaliacdo do peso, altura e perimetro da cintura da crianca de que € Encarregado(a) de
Educacdo. Para que os resultados possam ser validos € necessario que 0 questionario
seja completamente preenchido, ndo deixando perguntas em branco. Agradecemos que
assine a Declaracdo de Consentimento de participacdo do(a) seu (sua) educando(a) que
junto anexamaos. NAO SERA RECOLHIDO SANGUE NEM FEITAS PICADAS OU
INJECCOES; o estudo consta apenas do questionario que serd enviado e da avaliacdo
do peso, altura e perimetro da cintura. E livre para abandonar o estudo a qualquer
momento. Todas as informacdes obtidas serdo confidenciais.

Se tiver alguma duvida, por favor ndo hesite em contactar-nos (Rafaela Rosario,
Universidade do Minho, telem: 934599582 ou email rrosario@ese.uminho.pt).

Muito obrigado pela sua colaboracdo fundamental.

\)\m/ @Jﬁs Po Tojaclo Vo sdiie

Prof. Doutor Pedro Moreira Prof. Doutora Beatriz Pereira Enf.2 Rafaela
Rosario
[ProrTO : :
e o e 517 >|<


mailto:rrosario@ese.uminho.pt

Anexo 1l

Entrevista de recordacdo das 24h anteriores






Inquiridor N°
Nome Escola Ano Turma
Hora Local Com quem Nome da Alimento/prato Quantidade | Codigo MCA | Cddigo
refeicdo
Peso: Altura: Perimetro da cintura:

Data: [/ .
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Anexo Il

Questionario para os pais






n o H

Este questiondrio vai ser submetido a leitura dptica.

Por favor use tinta preta ow azul evitando tocar nos cantos dus caixas, assim =
1]2]3]4]5/67|8]9]0] Preenchis | ocdmngo [N

Lembramos que neste guestiondrio "o seu filhe" refere-se & crianga que levou o questiondric da escola para casa.
Por favor responda a todas as guestdes. Nao hd respostas "certas”™ nem "erradas”. Sempre que estiver indeciso em
como responder a uma guestao, indique a gue considers mais adequada 4 sua situagao, escrevendo Nos espacos
destinados para o efeito.

Todas as respostas sdo confidenciais. Muito Obrigado pela sua participagao.

i
i 1. Qual o nome do seu filho? (Escreva por favor apenas os dois primeiras names & o Gitima) '

E 2. 0 seufilhe é rapaz ou rapariga?i O Rapaz [ Rapariga

[TTTTmTmTmmmEm s s m s mmmmEm s mm s mmmmmEE h
! 3. Qual é a data de nascimento do seu filho? | - -

_______________________________ Oz Mé&s  Ane

E 4. Que idade tem a méde da crianga? | anos : 5. Que idade tem ¢ pai da crianga? | anos
. | e 1

E 6. Quanto mede a mée da crianga? : I:I’ m E 7. Quanto mede o pal da crianga? E , m
8 Quanto posa 2 mae ga cranga?” [ kg 8- cummo pesa o i o cranca? | ™

Mie: [ONenhumanc O1adancs [OS5af%ancs O10a12ancs O Mais de 12 anos
Pai: [OmMenhumane O1ad4ancs O5a%ancs O10ai12ancs [0 Maisde 12 anos

1
' 12, Qual a profissdo da mée da crianga? [detalhe o mais passivel por favor. Evite responder “funcionario publica™ !
E 13, Quanto pesava a mie da crianga antes de engravidar deste filho? : . |:| Kg
i 14. Quantos guiles aumentou a mile da crianga durante a gravidez deste filho? : , |:| Kg
E 15. A mde fumou durante a gravidez deste filho? . OSm ON&o OMN&osei
i 16. Se fumou, quantos cigarros fumou, em média, por dia, durante a gravidez? | cigarros
T r " "'"m"mmmMmTTTTTUTTmMmTMTrThTTTU™TTMTTTUT'™Mm
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19, Quanto pesava o seu filho guando nasceu? '

" OMenosde2500g (12500229999 (13000a3499g (1350023999 [14000goumals CJNdosei

ONunca DOMenocsdeimés O1a3meses O3admeses [O6ail2meses [ Maisde1ano

1. Indique o tempo que a crianga passa em frente ao computader ou nos jogos electrénicos durante a semana e o !
m-de-semana: !

]

Dominge [OMencsdeihora [O1a2horas O2adhoras O4a6hoas [0 Mais de 6 horas

 23. Em média, quantas horas dorme o seu filho por dia, na maioria dos
| dias da semana? (por favar responda com agroximacdo de 30 minutos) E heoras minutos por dia

« 24. Em média, na maioria dos dias da semana, guantos minutos por dia é que o seu filho |

| anda a p&? (por favor inclua passeios e o trajecto de ida e volta para a escola) ' minutos

E 25. O seu filho faz parie de actividades desportivas extra-escola (num clube ou noutro sitia)?

"DOMNunca O Menos de 1 vezisemana (11 vezisemana [ Entre 2a 3 vezes/semana (] Quase todos os dias

E 26. O seu filho participa em actividades de lazer {ocupagdo do fempo livre) sem integrar um clube? i

O Munca [ Menos de 1 vezisemana [0 1 vez'semana [ Entre 2 a 3 vezes/semana [ Quase todos os dias

E 27. Para além das horas lectivas, quantas vezes é que o seu filho pratica desporto durante, pelo menos, vinte

MU e

O Munca [ Entre 1 vez/més & 1 vezlsemana [ Entre 4 2 6 vezes/semana
[ Pelo menos 1 vez/més [ Entre 2 a 2 vezes/semana [ Todos os dias

E 2B. Fora do tempo escolar, guanto tempo por semana é gque o seu filho dedica & pratica de actividades desportivas

1 ao ponte de ficar ofegante (respirar depressa e com dificuldade) cu a transpirar?

[ Menos de meia hora [ Entre meia hora e uma hora [JEntre 2a 3 horas OEntre 4 a6 horas [ 7 ou mais horas

E 29. O sew filho participa em competigbes desportivas? :

[ Munca participou O sim, a nivel interescolar [ Zim, a nivel nacional elou internacional
[0 Mo participa mas ja participou O Sim, ao nivel de um clube

E 30. O seu filho & filho dnice? i

O1 0Oz O3 0O4oumais



Anexo IV

Autorizacao da Comissdo Nacional de Protecdo de Dados






COMISSAONACIONAL

DE I’ROIK'OfODf DADOS
Exm* Senhora
Dr* Helena Rafaela Vieira do
Rosiério
R. de Santo Amaro, 22 Crespos
4710 - 622 Braga

N. Ref.

02.02

Proc. n.° 7613/2008
Of. n® &835 2008-03-11

Assunto: Legalizagiio do tratamento de dados pessoais.

Com referéncia ao assunto em epigrafe, fica V. Ex* notificada, de todo o
conteddo da Autorizaglio n°2045/2008, proferida pela CNPD em 06.10.2008, no ambito
do tratamento notificado, cuja copia se anexa.

Com os melhores cumprimentos

P'| A Secretaria da CNPD

D

(Isabel sﬁsum Cruz)

Rua de Sio Bento, 148 - 3.° — 1200-821 LISBOA — Telefone: 213 928 400 - Fax: 213 976 832
E-mail: geral@cnpd.pt Internet: htp://www.cnpd.pt






	Página 1
	Página 2
	Página 3
	Página 4



