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A B S T R A C T

Introduction: The objectives of this study were to determine the prevalence of overweight among 
children aged 2 to 10 years of an institution in the region of Leiria, to assess whether birth weight 
is a risk factor and to determine the critical period for the onset of excess weight in this population.
Methods: This study was performed in a sample of 294 children attending a private educational 
institution in Leiria, between 2009 and 2013 based on anthropometric measurements routinely 
performed in the institution. Measurement of weight and height was performed at two different 
times in each school year to all children aged between 2 and 10 years old. Each child did one to eight 
evaluations for 4 years of this study. Weight, height and body mass index (BMI) were evaluated 
according to the  Center of Disease Control and Prevention  cut-off points.
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Introdução: Os objetivos do estudo foram determinar a prevalência de excesso de peso numa população 
de crianças dos 2 aos 10 anos de uma instituição de ensino privado da região de Leiria e avaliar se 
o peso ao nascer constitui um fator de risco. Determinar o período crítico para o aparecimento de
excesso de peso nesta população.
Métodos: Em cada ano letivo foi realizada a medição do peso e estatura a todas as crianças da instituição 
em dois momentos distintos: no início e no final de cada ano letivo. Foram avaliadas 294 crianças 
e cada uma realizou, no mínimo, uma e, no máximo, oito avaliações ao longo do período de quatro 
anos do estudo. Os valores de peso, altura e índice de massa corporal (IMC) foram posicionados 
na tabela de percentis do Center of Disease Control and Prevention de acordo com a idade e sexo. 
Resultados: A prevalência a um ano de excesso de peso variou entre 4,6% (aos 2 anos) e 34,5% 
(aos 7 anos), nas crianças entre os 2 e os 10 anos para ambos os sexos. Tendencialmente, registou-se 
maior prevalência de excesso de peso no sexo feminino. A idade do ressalto adipocitário foi menor 
nas crianças com excesso de peso comparativamente com as crianças com IMC normal. Verificou-
se que não existe correlação entre o peso à nascença e o IMC e que as idades dos 3 e 5 anos são 
tendencialmente idades críticas para o aparecimento de excesso de peso.
Discussão e Conclusão: A prevalência de excesso de peso nas crianças da amostra em estudo é inferior 
aos valores obtidos em estudos portugueses semelhantes e o peso ao nascer revela não constituir um 
bom preditor de excesso de peso. As crianças com 3 e 5 anos deverão ser alvo de medidas preventivas 
para o aparecimento de excesso de peso.
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5 e os 7 anos de idade.10 O período em que ocorre o RA tem 
sido também apontado como um período crítico para o desenvol-
vimento da obesidade,10,11 de tal forma que uma das estratégias 
usadas na prática clínica para predizer a obesidade no adulto é 
através da identificação deste momento nas curvas de crescimen-
to das crianças.12,13 Vários estudos demonstram que as crianças 
que vivenciam o ressalto adipocitário em idade inferior ou igual 
a 61 meses8 estão em risco de vir a ser adolescentes e adultos 
obesos e/ou de desenvolver diabetes, quando comparados com as 
crianças em que se verifica o ressalto adipocitário em idade mais 
tardia (maior ou igual que 84 meses).10,13

 A idade pré-escolar constitui, assim, um período de especial 
importância para o ganho e manutenção de excesso de gordura 
corporal. Alguns autores sugerem que o peso adquirido depois 
dos 2 anos contribui para o desenvolvimento de obesidade aos 
5 anos de forma mais relevante do que o peso ao nascimento e 
outras variáveis pré-natais, incluindo o próprio IMC da mãe du-
rante a gestação.14 Outros autores referem uma forte associação 
entre excesso de peso e obesidade aos 3 anos de idade e exces-
so de peso e obesidade aos 5 anos de idade, realçando assim a 
necessidade de atuar preventivamente nestas idades.15 Por este 
motivo, a obesidade deverá ser prevista antes dos 6 anos,11 per-
mitindo uma atuação precoce neste período.
 A realidade portuguesa no que diz respeito à obesidade na 
infância e/ou na adolescência é ainda pouco conhecida. Um dos 
estudos portugueses que abordou o tema, o “Estudo do Padrão 
Alimentar e de Crescimento Infantil: EPACI Portugal 2012” en-
globou crianças entre os 0 e os 36 meses de idade e concluiu que 
a prevalência de excesso de peso nesta faixa etária se situou nos 
12% aos 2 meses de idade, ultrapassando os 30% aos 12 meses 
de idade. Separando as crianças que foram avaliadas durante o 
segundo ano de vida das avaliadas durante o terceiro ano de vida, 
verificou-se menor prevalência de excesso de peso entre as mais 
velhas (30,0% vs 32,9%, p = 0,007).16

 Apesar destes dados recentes, em Portugal existem ainda 
poucos estudos epidemiológicos que retratem a problemática da 
obesidade em idade pré-escolar,17,18 tornando-se assim importan-
te a realização de trabalhos de investigação que permitam diag-
nosticar a situação atual e traçar estratégias de intervenção nesta 
população.
 Os objetivos gerais deste trabalho foram determinar a pre-
valência de excesso de peso numa população de crianças dos 2 
aos 10 anos de uma instituição de ensino privado da região de 
Leiria (Portugal), determinar a idade crítica para o aparecimento 
de excesso de peso e determinar a idade do ressalto adipocitário 
na população em estudo.

Métodos

 Este estudo foi realizado numa amostra de crianças frequen-
tadoras de uma instituição de ensino privado (jardim de infância, 
creche e centro de atividades de tempos livres - CATL), em Lei-
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Results: This study demonstrated that from 2 to 10 years the prevalence of overweight varies between 
4.6 % (at two years of age) and 34.5 % (at seven years of age). It was also observed a trend to higher 
prevalence of overweight in females. The age of adiposity rebound was lower in children with 
overweight compared to children with normal BMI. In the population studied there was no relation 
between overweight and weiht at birth and ages of 3 and 5 years were critical periods for the onset 
of overweight.
Discussion/Conclusion: In our study, the prevalence of overweight among children is lower than the 
values obtained in similar Portuguese studies and birth weight is not a good predictor of overweight. 
Children aged 3 and 5 years should be targeted for preventive measures against overweight.

Introdução

 A obesidade infantil constitui, atualmente um grave proble-
ma de saúde pública, quer pelo seu impacto direto no bem-estar 
físico e psicológico de crianças e adolescentes, quer pelas reper-
cussões que pode ter no desenvolvimento precoce de doenças 
cardiovasculares e metabólicas. De acordo com a Organização 
Mundial de Saúde (OMS) a obesidade infantil é um forte predi-
tor de obesidade no adulto, incrementando o risco de desenvol-
vimento de doenças crónicas e representando um dos mais sérios 
desafios que a Europa terá de superar nos próximos anos.1,2 Da-
dos recentes da OMS apontam que, em 2014, aproximadamente 
41 milhões de crianças com menos de 5 anos de idade, em todo 
o mundo, apresentavam pré-obesidade ou obesidade.3 Em Por-
tugal, de acordo com os resultados apresentados em 2013 pelo 
estudo COSI (Childhood Obesity Surveillance Initiative), 31,6% 
das crianças entre os 6 e os 8 anos apresentavam excesso de 
peso, sendo 13,9% obesas, tendo por base os critérios da OMS.4 
Num estudo realizado com adolescentes em Leiria, a prevalência 
de excesso de peso foi de 13,2% (percentil compreendido entre 
85 e 95) enquanto a   prevalência de obesidade (p ≥ 95) foi de 
6,8%, de acordo com os critérios do Center of Disease Control 
and Prevention (CDC).5

 Dada a sua natureza multifactorial, a obesidade está associa-
da a uma interação entre a predisposição genética, o ambiente 
obesogénico e as escolhas individuais de estilo de vida.6,7 Na 
literatura encontramos referência a vários períodos do ciclo de 
vida, que têm sido apontados como “períodos críticos” para o 
seu desenvolvimento, através de vários mecanismos fisiopatoló-
gicos. A vida intra-uterina e os primeiros anos de vida têm sido 
considerados, consensualmente, etapas-chave3 com a existência 
de associações relevantes entre a obesidade e indicadores como 
o elevado peso ao nascer, o ressalto adipocitário precoce (< 61
meses) e o elevado ganho ponderal nos primeiros 12 meses.8 
Durante os dois primeiros anos de vida da criança o desenvol-
vimento é muito rápido e inclui alterações drásticas nos hábitos 
de vida alimentares, que contribuem para as variações signifi-
cativas na massa de tecido adiposo. Durante o primeiro ano de 
vida o tecido adiposo da criança cresce devido, essencialmente, 
a um aumento do tamanho dos adipócitos. Entre o primeiro e o 
segundo ano de vida, o aumento no volume e no número destas 
células deixa de se verificar, e a massa de tecido adiposo estabi-
liza, gerando uma aparente perda de peso uma vez que a criança 
continua a crescer em estatura. Por volta dos 2 anos de idade as 
crianças geralmente completam a transição para a dieta familiar 
que influenciará de forma significativa o seu ganho de peso.9 Por 
volta dos seis anos, desencadeia-se um segundo período de hi-
perplasia e hipertrofia adipocitária, correspondendo ao período 
do ressalto adipocitário. Por definição, a idade do ressalto adi-
pocitário (RA) corresponde à idade em que o índice de massa 
corporal (IMC) atinge o seu valor mínimo antes de iniciar um 
período de aumento rápido, ocorrendo habitualmente entre os 
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ria, Portugal, nos anos letivos compreendidos entre 2009-2010 e 
2012-2013, sendo baseado nas medições antropométricas reali-
zadas rotineiramente na instituição pelo nutricionista. Em cada 
ano letivo foi realizada a medição do peso e estatura em dois 
momentos distintos; no início e no final de cada ano letivo; a 
todas as crianças das salas dos 2 anos, 3 anos, 4 anos, 5 anos e 
CATL. Foram avaliadas 294 crianças, sendo que para este estu-
do foram selecionadas apenas 293, dado que uma criança que 
frequentava a instituição tinha diagnóstico de paralisia cerebral, 
tendo sido avaliado o seu estado nutricional através de gráficos 
de percentis adequados a esta patologia. Ao longo destes quatro 
anos, o número de momentos de avaliação por criança não foi 
sempre igual. Dependendo da sua presença na instituição no dia 
das avaliações antropométricas, as crianças realizaram, no mí-
nimo, uma e, no máximo, oito avaliações ao longo do período 
de quatro anos do estudo, de acordo com o protocolo experi-
mental descrito na Fig. 1. A avaliação do peso foi realizada com 
uma balança eletrónica Tanita BC-543, com precisão até 0,1 kg, 
com a criança descalça e vestida com roupas leves. A estatura foi 
avaliada com um estadiómetro Tanita, com a criança descalça, 
sendo a medição feita em centímetros. 
 Os valores de peso, altura e IMC foram posicionados na ta-
bela de percentis do Center of Disease Control and Prevention 
(CDC) de acordo com a idade e sexo, sendo que era esta a que 
estava representada no Boletim de Saúde Infantil e Juvenil na 
data das avaliações. Em cada avaliação antropométrica classifi-
cou-se cada criança em “baixo peso”, peso normal peso normal 
ou excesso de peso de acordo com os critérios do CDC. Consi-
derou-se terem “baixo peso” as crianças que, pelo menos numa 
das duas medições realizadas em cada ano letivo, foram classifi-
cadas como tendo “baixo peso”. Considerou-se terem “excesso 
de peso” as crianças que, pelo menos numa das duas medições 
realizadas em cada ano letivo, foram classificadas como tendo 

excesso de peso. As crianças consideradas como tendo “peso 
normal”, são aquelas que foram classificadas como tendo peso 
norma nas duas avaliações realizadas no ano letivo. Não houve 
nenhuma criança avaliada como tendo “baixo peso” e “excesso 
de peso” no mesmo ano letivo. 
 O ressalto adipocitário foi definido como o momento corres-
pondente à inflexão na curva de IMC, ou seja, a idade entre os 2 e 
os 10 anos em que se verificou o valor de IMC mais baixo, antes 
de ocorrer uma subida do IMC.
 Após levantamento dos dados de forma anónima e confiden-
cial, e tendo-se obtido o consentimento informado dos encar-
regados de educação para a realização do estudo, bem como a 
autorização da instituição, procedeu-se à análise estatística que 
foi realizada utilizando o programa IBM SPSS Statistics 20 e o 
programa R. Os resultados são expressos através de médias, des-
vio-padrão, mínimos, máximos e frequências absolutas e relati-
vas pelas diferentes categorias das variáveis. Foi realizada uma 
análise de correlação de Pearson entre os valores de IMC das 
crianças com excesso de peso aos 3 anos ou aos 4 anos, com os 
valores de IMC das crianças com excesso de peso aos cinco anos 
de idade.  A realização do estudo teve como base as orientações 
emitidas pela Declaração de Helsínquia.

Resultados

 Foram analisados os dados de 293 crianças com idades com-
preendidas entre os 2 e os 10 anos, sendo 119 crianças do sexo 
feminino (40,6%) e 174 crianças do sexo masculino (59,4%). 

Avaliações antropométricas e cálculo do IMC
 A Tabela 1 resume os dados do peso, apresentando os resulta-
dos das avaliações antropométricas para cada idade, verificando-se 
que o número de crianças observadas diminuiu à medida que a 

 
 

Figura 1. Evolução temporal da média do peso (kg) em função da classe de índice de massa corporal nas crianças do sexo feminino (linha a tracejado) e sexo mas-
culino (linha a cheio). 
baixo peso: IMC ≤ percentil 5; peso normal: percentil 5 < IMC <percentil 85; excesso de peso: IMC ≥ percentil 85.

Idade (anos)

Pe
so

 (k
g)

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11

Baixo peso Excesso de pesoPeso normal

5

15

25

35

45

55



186 Braga-Pontes C. et al / Rev Port Endocrinol Diabetes Metab. 2017;12(2):183-191

idade aumentou, o que se traduziu num maior desvio-padrão com 
o aumento da idade. 
 A Tabela 2 apresenta a prevalência de “baixo peso”, “peso 
normal” e “excesso de peso” por idade e sexo. Verificou-se 

que o número de crianças classificadas como “baixo peso” foi 
maior nas idades mais jovens, deixando mesmo de haver crian-
ças nesta classificação aos 9 e 10 anos para ambos os sexos. 
Nas meninas, a maior prevalência de baixo peso ocorreu aos 3 

Tabela 2. Prevalência (%) e frequência absoluta (n) de baixo peso, peso normal e excesso de peso por idade e sexo. 

Baixo Peso Peso Normal Excesso de Peso Total

Idade n % n % n % n %

2 anos fem 6 12,5 40 83,3 2 4,2 48 100

 masc 13 21,7 44 73,3 3 5,0 60 100

total 19 17,6 84 77,8 5 4,6 108 100

3 anos fem 10 14,5 52 75,4 7 10,1 69 100

 masc 21 27,3 51 66,2 5 6,5 77 100

total 31 21,1 103 70,5 12 8,2 146 100

4 anos fem 7 11,3 45 72,6 10 16,1 62 100

 masc 24 31,6 43 56,6 9 11,8 76 100

total 31 22,5 88 63,8 19 13,8 138 100

5 anos fem 5 10,6 37 78,7 5 10,6 47 100

 masc 12 15,4 54 69,2 12 15,4 78 100

total 17 13,6 91 72,8 17 13,6 125 100

6 anos fem 4 12,9 21 67,7 6 19,4 31 100

 masc 5 8,9 38 67,9 13 23,2 56 100

total 9 10,3 59 67,8 19 21,8 87 100

7 anos fem 2 10,5 10 52,6 7 36,8 19 100

 masc 1 2,8 23 63,9 12 33,3 36 100

total 3 5,5 33 60,0 19 34,5 55 100

8 anos fem 1 5,9 7 41,2 9 52,9 17 100

 masc 2 5,6 28 77,8 6 16,7 36 100

total 3 5,7 35 66,0 15 28,3 53 100

9 anos fem 0 0,00 11 73,3 4 26,7 15 100

 masc 0 0,00 24 88,9 3 11,1 27 100

total 0 0,00 35 83,3 7 16,7 42 100

10 anos fem 0 0,00 4 66,70 2 33,30 6 100

 masc 0 0,00 9 90,0 1 10,00 10 100

total 0 0,00 13 81,3 3 18,8 16 100
baixo peso: IMC ≤ percentil 5; peso normal: percentil 5 < IMC < percentil 85; excesso de peso: IMC ≥ percentil 85. fem- feminino; masc- masculino

Tabela 1. Variável peso por idade. 

PESO  
(kg)

Nº de 
crianças

n  
( nº avaliações) Média Desvio  

padrão Mínimo Máximo Mediana P25 P75

Nascimento 125 - 3,123 0,467 1,500 4,240 3,100 2,845 3,410

2 anos 108 155 13,2 1,551 10,6 18,1 13,0 12,0 14,2

3 anos 146 218 15,2 1,851 10,5 21,5 15,1 13,8 16,2

4 anos 138 222 17,3 2,276 11,9 28,3 17,1 15,7 18,7

5 anos 125 196 19,7 2,695 13,7 31,0 19,5 17,8 20,9

6 anos 87 115 22,7 3,451 14,5 33,1 22,0 20,2 24,7

7 anos 55 94 26,4 4,417 18,9 38,5 26,0 23,5 28,6

8 anos 53 101 29,9 5,506 21,3 50,8 28,8 26,5 31,8

9 anos 42 75 32,8 5,372 23,4 49,8 32,2 28,8 36,1

10 anos 16 17 39,1 9,135 24,8 56,1 36,2 32,1 45,9
P25: percentil 25; P75: percentil 75
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anos (14,5%) enquanto nos meninos ocorreu aos 4 anos (31,6%). 
A prevalência máxima de peso normal ocorreu nas meninas aos 2 
anos de idade (83,3%), e nos meninos aos 10 anos (90%). 
 A prevalência de excesso de peso variou entre grupos etá-
rios sendo máxima aos 7 anos de idade (34,5%) e mínima aos 2 
anos (4,6%). No sexo feminino, o excesso de peso atingiu o seu 
máximo aos 8 anos (52,9%), enquanto no sexo masculino este 
máximo foi atingido aos 7 anos (33,3%). 
 Em idade pré-escolar (dos 3 aos 5 anos) verificou-se uma pre-
valência total de excesso de peso de 11,7%. 

Peso à nascença e sua relação com o IMC
 A média do peso à nascença das crianças desta instituição 
de ensino privado da região de Leiria foi de 3,123 kg ± 0,5 (n 
= 125). Não se observou correlação entre o peso à nascença e o 
IMC aos 3 anos (coeficiente de correlação de Pearson = 0,021; 
n = 34), IMC aos 4 anos (coeficiente de correlação de Pearson = 
0,047; n = 37) e IMC aos 5 anos de idade (coeficiente de correla-
ção de Pearson = 0,043; n = 40).

Análise longitudinal do IMC – Determinação do Ressalto 
Adipocitário
 A Fig. 1 apresenta a evolução temporal do peso em função 
da classe de IMC nas crianças do sexo feminino e sexo masculi-
no. Não se observaram diferenças evidentes na evolução do peso 
entre géneros, embora tendencialmente se observe uma evolução 
mais linear nas crianças do género feminino. Em todas as classes 
de IMC, as crianças de género feminino apresentaram maiorita-
riamente um peso superior às crianças do género masculino. 
 Olhando para o percurso longitudinal do grupo de crianças 
em que existem registos sucessivos, entre os 3 e os 5 anos de 
idade, e considerando o subgrupo em que se observou excesso de 
peso aos 3 anos de idade (n = 5), quatro passam a ter peso normal 

aos 4 anos de idade, regressando ao excesso de peso aos 5 anos 
de idade. A outra criança deste grupo, com excesso de peso aos 3 
anos, atingiu também IMC normal aos 4 anos, mantendo-o aos 5 
anos de idade.  
 Da análise longitudinal do grupo das crianças, com registos 
entre os 3 e os 6 anos de idade, e considerando o subgrupo em que 
se observou excesso de peso aos 5 anos de idade (n = 8), consta-
tou-se que seis destas crianças mantiveram o excesso de peso aos 
6 anos. As outras duas crianças do grupo com excesso de peso 
aos 5 anos transitaram para a classe de IMC de peso normal aos 6 
anos de idade. 
 Na Fig. 2 estão representadas as curvas de evolução do IMC 
para os diferentes géneros e nas várias classes de IMC. Verifi-
cou-se que nas crianças com excesso de peso, o RA ocorreu pre-
cocemente nas meninas (3 anos, 17,57 kg/m2) comparativamente 
com os meninos (4 anos de idade, 17,21 kg/m2). Nas crianças 
com IMC normal, o RA verificou-se aos 5 anos de idade quer nas 
meninas, quer nos meninos. Nas crianças com baixo peso, o RA 
ocorreu aos 6 anos de idade nos meninos, não sendo evidente no 
grupo das meninas. A Fig. 3 representa a evolução do IMC médio 
em função da idade, para os géneros masculino e feminino. Veri-
ficou-se que o ressalto adipocitário ocorreu mais tardiamente nas 
meninas (5 anos; 15,17 kg/m2) do que os meninos (4 anos;15,04 
kg/m2). 

Discussão 

 Na amostra em estudo as prevalências a 1 ano de excesso de 
peso (IMC > percentil 85) variaram entre 4,6% (aos 2 anos) e 
34,5% (aos 7 anos). A prevalência de“baixo peso” foi máxima  
aos 4 anos (22,5%) e a partir dos 9 anos deixaram de se obser-
var crianças com “baixo peso” na amostra. O número de crianças 
observadas diminuiu à medida que a idade aumentou, o que pode 

 

 

 

Figura 2. Evolução temporal da média do índice de massa corporal (IMC) em função das classes de IMC nas crianças do sexo feminino (linha a tracejado) e sexo 
masculino (linha a cheio) para todas as faixas etárias. 
baixo peso: IMC ≤ percentil 5; peso normal: percentil 5 < IMC < percentil 85; excesso de peso: IMC ≥ percentil 85
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influenciar os reultados observados. Tal facto explica-se pela 
mudança de um número considerável de crianças para outras 
instituições de ensino ao atingir os 6 anos de idade, tendo como 
consequência que as crianças deixaram de ser avaliadas regular-
mente.
 Na amostra em estudo, observou-se que as meninas supera-
ram os meninos na prevalência de excesso de peso aos 3 e 4 anos 
de idade, e também na faixa etária entre os 7 e os 10 anos de 
idade. 
 Comparando os resultados obtidos com o “Estudo do Padrão 
Alimentar e de Crescimento Infantil” (EPACI Portugal 2012), 
um estudo representativo da realidade portuguesa que analisa o 
estado nutricional ao nascimento e padrão de crescimento dos 0 
aos 36 meses,16 verificamos que a prevalência de crianças com 
baixo peso aos 2 e 3 anos é claramente superior na amostra em 
estudo, sendo de 17,6% aos 2 anos e 21,1% aos 3 anos; enquanto 
no EPACI se observou  2,4% nas crianças avaliadas aos 2 anos e 
1,2% aos 3 anos. No entanto, quando comparamos os dados de 
“sobrepeso”, sendo o sobrepeso definido como IMC > percentil 
85, verifica-se no EPACI que 32,9% de crianças tem sobrepeso 
aos 2 anos e 30%, aos 3 anos, comparativamente com 4,6% aos 
2 anos, e 8,2%, aos 3 anos, na amostra em estudo. Apesar de no 
EPACI serem utilizadas as curvas de crescimento da OMS para a 
definição de “sobrepeso” e “obesidade”, não será este o principal 
fator diferenciador das prevalências de baixo peso e “sobrepeso” 
em análise, mas antes o facto da amostra em estudo ser restrita 
a um estabelecimento de ensino privado. Esta limitação na po-
pulação em estudo poderá influenciar os resultados encontrados, 
sabendo-se que o estatuto socioeconómico elevado é um fator 
protetor da obesidade.19 No que diz respeito à idade de preva-
lência máxima de excesso de peso em cada género, verifica-se 
que os dados encontrados são diferentes daqueles que foram en-
contrados em outros estudos portugueses. Enquanto no presente 
estudo a prevalência máxima de excesso de peso ocorreu aos 8 
anos, para as meninas, e aos 7 anos, para os meninos, noutros 
estudos este máximo foi observado em outras idades, não exis-
tindo um padrão para os máximos de excesso de peso.4,20,21 No 

estudo COSI (Childhood Obesity Surveillance Initiative) Por-
tugal 20134 observou-se a prevalência máxima de excesso de 
peso (pré-obesidade e obesidade) aos 8 anos (42%) para ambos 
os sexos, enquanto, na amostra em estudo, o valor máximo de 
excesso de peso verificou-se aos 7 anos (34,5%) para ambos os 
sexos. Os valores apresentados no estudo COSI 2013 (27,3% aos 
6 anos, 34,9% aos 7 anos e 42% aos 8 anos)4 são superiores aos 
encontrados na amostra em estudo para todas as idades (21,8% 
aos 6 anos, 34,5% aos 7 anos e 28,3% aos 8 anos), encontrando-
se apenas alguma semelhança com a amostra estudada na idade 
dos 7 anos. Estas diferenças poderão ser justificadas através do 
número reduzido de crianças, nesta faixa etária, no presente es-
tudo. Apesar de alguma diversidade relativamente ao descrito na 
literatura, existem também resultados coincidentes. Num artigo 
de revisão das prevalências de excesso de peso em crianças e 
adolescentes portugueses,17 Antunes et al descreveram que as 
maiores prevalências de excesso de peso acontecem na idade es-
colar e principalmente no sexo feminino, tal como observado no 
estudo aqui descrito. 
 Neste estudo observou-se uma maior percentagem de crian-
ças com baixo peso quando comparado com outros estudos na-
cionais, tal como já foi referido anteriormente, mas aos 8 anos o 
registo de crianças com baixo peso desaparece, o que difere dos 
dados reportados por outros autores.4,17 No estudo COSI de 2013 
verificou-se que o número de crianças com baixo peso é maior 
aos 8 anos (3,9%) do que aos 6 anos e 7 anos (1,1% em ambas 
as idades).4 Estas diferenças observadas podem ser devidas ao 
número de crianças da amostra em estudo diminuir à medida que 
a idade aumenta, dado que há um maior abandono da instituição 
pelas crianças destas idades, tal como já foi referido. 
 Os resultados referentes à prevalência de excesso de peso en-
contrados são inferiores aos publicados por Gomes et al,22 que 
observou uma prevalência de 37% de excesso de peso e obesida-
de nas crianças dos jardins-de-infância públicos do concelho de 
Évora, tendo por base os critérios do CDC. Mais uma vez, o fator 
que pode influenciar os resultados estudo obtidos comparativa-
mente aos do estudo de Gomes et al pode ser o facto de a amostra 

 
 

Figura 3. Evolução temporal da média do índice de massa corporal (IMC) em função do género feminino (Fem- ∆) ou masculino  (Masc - ○) para todas as faixas 
etárias. 
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em estudo ser representativa de uma instituição de ensino priva-
do, em que os pais têm um estatuto socioeconómico elevado o 
que, segundo a literatura, constitui um fator protetor do excesso 
de peso.19,23

 Identificou-se também que a média de peso à nascença das 
crianças (3,123 kg ± 0,5) desta instituição de ensino privado da 
região de Leiria foi mais baixa do que a média encontrada em 
crianças da zona centro no âmbito do estudo COSI realizado em 
2008 (3,245 kg).20 De acordo com o relatório da Organização 
para a Cooperação e Desenvolvimento Económico (OCDE) de 
2012, com dados relativos a 2010, 8,2% de crianças portuguesas 
nascem com baixo peso, sendo este número superior à média da 
União Europeia.24 Na amostra estudada, verificou-se que a per-
centagem de crianças com baixo peso ao nascer é de 7,2%, sendo 
este valor inferior ao valor médio das crianças portuguesas. Por 
outro lado, a percentagem de crianças com excesso de peso ao 
nascer (3,2%) foi superior aos valores encontrados em estudos 
prévios, nomeadamente num estudo realizado em 2013 na região 
de Vila Nova de Gaia (1,1%).25 Para justificar a disparidade dos 
valores encontrados neste estudo, seria importante conhecer al-
guns dados relativos às mães das crianças incluídas na amostra, 
como o IMC antes da gravidez, o ganho de peso na gestação e os 
hábitos tabágicos da mãe, já que é reconhecida a sua importância 
na determinação do peso do bebé ao nascimento, no entanto não 
foi possível obter esta informação. 
 No que respeita à evolução das crianças com excesso de 
peso aos 3 anos ou aos 5 anos, foi possível confirmar o que tem 
vindo a ser descrito noutros estudos internacionais,21,26 de que 
a idade pré-escolar é uma idade crítica para o desenvolvimento 
da obesidade, particularmente a idade dos 3 anos. Num trabalho 
realizado no Reino Unido, observou-se que o percentil de peso 
estabelecido aos 5 anos acompanha a evolução do peso nos anos 
seguintes.27 Os mesmos autores referem que o peso ao nascer 
não é um bom preditor do peso na infância, devido aos vários 
ajustes que as crianças fazem no seu peso durante a infância,27 
tal como se observou no presente estudo. Gardner et al reportam 
ainda que o risco metabólico não está diretamente associado ao 
peso ao nascer, mas que está intimamente ligado ao peso aos 5 
anos de idade e, ainda mais, com o peso aos 9 anos de idade.27 
Também na amostra em estudo, a idade de 5 anos foi crucial no 
aumento do peso nas crianças com excesso de peso em ambos 
os sexos, visto que 75% das crianças com excesso de peso aos 
5 anos, mantiveram o excesso de peso aos 6 anos. Observou-se 
ainda que o excesso de peso na idade de 3 anos é determinan-
te para a manutenção das crianças neste percentil, uma vez que 
80% das crianças com excesso de peso aos 3 anos mantiveram-
se nesta classe de IMC aos 5 anos, mesmo quando aos 4 anos 
se classificavam na classe de IMC peso normal. Nas meninas, 
o IMC aumentou de forma progressiva até aos 8 anos, sofrendo 
uma descida abrupta entre os 8 e os 9 anos e voltando a aumentar 
a partir dos 9 anos. Esta discrepância em relação ao aumento 
gradual de IMC que se observa noutros estudos poderá ser justi-
ficada pela pequena dimensão da amostra para estas idades.
 Na amostra em estudo, a idade média do ressalto adipocitário 
(RA) foi aos 4 anos para as crianças do sexo masculino e aos 5 
anos para as crianças do sexo feminino. Apesar de as meninas 
apresentarm uma idade média para a ocorrência de RA superior 
à dos meninos, foi no grupo de sexo feminino que se observou 
maior prevalência de excesso de peso, o que contraria a associa-
ção direta entre a idade em que ocorre o RA e o risco de excesso 
de peso/ obesidade, descrito na literatura.  No entanto, ao  estra-
tificar os dados do ressalto adipocitário por classes de IMC, ve-

rificou-se que as todas as crianças com IMC normal vivenciaram 
o RA aos 5 anos, enquanto que as crianças com IMC > percentil 
85 evidenciaram RA mais precoces: nas meninas aos 3 anos, e 
nos meninos, aos 4 anos de idade. Estes dados já correspondem 
aos descritos por outros autores, segundo os quais , a idade média 
de ocorrência do RA em crianças obesas é aos 3 anos, enquanto 
que, na população de referência, o RA é aos 6 anos.13 Na amostra 
em estudo, o RA precoce surge apenas nos grupos de crianças 
com  excesso de peso desde os 2 anos de idade tal como descrito 
por Roland-Cachera et al.13 A associação entre a idade do RA 
e a prevalência anual de excesso de peso não se observa sem 
estratificação das crinaçs por classe de IMC  provavelmente de-
vido á reduzida dimensão da amostra, que não permite detectar 
essa associação olhando para o conjunto de todas as crianças, 
incluindo as com peso normal e com baixo peso. Neste último 
grupo a ocorrência de RA não foi sequer detetada para o grupo 
das meninas, o que poderá  contribuir para desviar a idade do 
RA nas crianças de sexo feminino da amostra para mais tarde, 
relativamente às de sexo masculino.  
 Nos meninos com baixo peso a idade do RA foi aos 6 anos. 
Assim conclui-se que, comparativamente ao que é descrito na 
literatura, existe um RA precoce na amostra, que é mais eviden-
te nas crianças de sexo feminino com excesso de peso. Um RA 
precoce tem sido considerado melhor indicador do timing de iní-
cio da obesidade do que um IMC elevado, pois este pode estar 
associado a outros fatores relacionados com a densidade óssea 
e percentagem de massa muscular ou então classificar a criança 
como tendo excesso de peso apenas depois de um aumento pro-
gressivo ao longo dos anos.10 Vários estudos confirmam que a 
idade do RA é um fator preditivo da gordura corporal no adulto 
e, que quanto mais precoce a idade do RA maior será o IMC e 
a prega cutânea subescapular aos 21 anos.13 Num artigo de revi-
são,13 concluiu-se que por cada ano de idade de diminuição da 
ocorrência do RA, o IMC aumenta 2,5 kg/m2 nas idades entre 
19 e 23 anos.13 Para além disso, sabe-se ainda que as crianças 
que têm um RA precoce atingem maior massa de tecido adiposo 
mais depressa do que as outras crianças, têm um desenvolvimen-
to esquelético mais precoce e no caso das meninas têm menarca 
mais cedo.13 Em suma, o RA precoce conduz a uma aceleração 
do crescimento de todos os tecidos do corpo, concluindo-se as-
sim que a idade em que ocorre o RA tem maior influência para o 
aparecimento futuro de obesidade do que propriamente o IMC.13 
 Uma conclusão surpreendente desta análise relaciona-se com 
a elevada taxa de baixo peso nas idades mais jovens nas crianças 
desta instituição. No futuro procurar-se-á perceber as causas para 
este resultado, bem como determinar o ganho de peso entre cada 
avaliação antropométrica realizada. Quanto às limitações, consi-
dera-se que decorrem principalmente do número de crianças não 
ser semelhante em todas as idades, havendo disparidade entre o 
número de crianças no ensino pré-escolar (entre os 2 e 5 anos) e 
o número de crianças dos 6 aos 10 anos. Aos 9 e 10 anos foi ana-
lisado um número pequeno de crianças, devido à fraca presença 
das crianças destas idades na instituição, o que não permitiu fazer 
uma análise estatística mais pormenorizada. Para além disso, não 
foi possível obter dados relativos ao agregado familiar, como o 
IMC dos pais, as suas habilitaçõese o padrão alimentar familiar. 
Outro dado que seria importante recolher diz respeito à evolução 
do peso e IMC durante os primeiros dois anos de vida, particu-
larmente o ganho de peso nos primeiros seis meses de vida, ten-
do em conta que este é também considerado um período crítico 
para o desenvolvimento de obesidade.28 Dados como a duração 
do aleitamento materno, os hábitos tabágicos maternos durante 
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a gravidez, o perímetro da cintura da criança, os seus níveis de 
atividade física e o tempo passado em atividades sedentárias, po-
deriam contribuir para auxiliar o desenvolvimento de atividades 
de educação alimentar, e serão objeto de estudo futuro.

Conclusão

 A prevalência de excesso de peso em idade pré-escolar e es-
colar neste estudo foi inferior à descrita para as crianças por-
tuguesas.4,22 Observou-se também que existe, tendencialmente, 
maior prevalência de excesso de peso no sexo feminino, tal como 
é descrito em estudos portugueses semelhantes4 e que a preva-
lência de baixo peso na amostra em estudo foi superior à que foi 
encontrada em estudos portugueses realizados por outros auto-
res.4,22 Concluiu-se também que a idade do ressalto adipocitário 
foi menor nas crianças com excesso de peso (4 anos) compara-
tivamente com as crianças com IMC normal (5 anos) e que o 
peso à nascença não tem correlação com o IMC na amostra em 
estudo. Apesar do número de crianças ser reduzido, foi possível 
identificar os 3 e os 5 anos como períodos tendencialmente críti-
cos para o desenvolvimento de excesso de peso, tendo em conta 
que a maioria das crianças com excesso de peso nestas idades 
mantém-se nesta classe de IMC posteriormente. A idade pré-es-
colar constitui assim um período essencial para reforçar medidas 
preventivas para o aparecimento de excesso de peso. 
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