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Resumo 

Introdução: Portugal está-se a distanciar cada vez mais do tradicional padrão 

alimentar mediterrânico (PAM), tendo-se vindo a observar desde a década de 70, 

coincidentemente ou não, um triplicar da prevalência de obesidade nas crianças 

em idade escolar. 

Objectivo: Avaliar a adesão ao PAM, seus fatores determinantes e associação 

com o estado nutricional. 

Metodologia: Participaram neste estudo transversal crianças dos 3º e 4º anos de 

duas escolas de 1º ciclo da Póvoa de Lanhoso. Durante os meses de maio e 

junho de 2012, foram recolhidos dados pessoais (sexo, idade, agregado familiar, 

etc.) e antropométricos (estatura e peso), e aplicado o questionário KidMed.  

Resultados: Das 166 crianças avaliadas, das quais com idades compreendidas 

entre os 8 e os 10 anos, 56% eram do sexo feminino e 44% do sexo masculino. 

Observou-se que 66,9% se encontravam num estado ponderal apropriado e 

33,1% estava em risco por excesso de peso ou obesidade. Das crianças 

avaliadas, 61,4% tinham uma boa adesão ao PAM e 38,6% tinham uma adesão 

fraca a moderada. Crianças do sexo feminino apresentaram uma maior adesão ao 

PAM (p=0,041). Não se encontraram diferenças estatisticamente significativas 

entre a adesão ao PAM e o tipo de agregado familiar com quem a criança vivia 

(p=0,402). As crianças com excesso de peso ou obesidade mostraram uma 

menor adesão ao PAM (p=0,013). Conclusão: Neste estudo verificou-se que 

mais de metade da população apresentava uma boa adesão ao PAM, mas mais 

especificamente, as crianças do sexo feminino. Não se verificou associação entre 

a adesão a este padrão alimentar com o tipo de agregado familiar com quem a 
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criança vivia. As crianças com melhor adesão ao PAM apresentaram menor 

prevalência de excesso de peso e obesidade. 

Palavras-Chave: Padrão alimentar mediterrânico, KidMed, Percentil, Índice de 

massa corporal, crianças. 
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Abstract 

Introduction: Portugal is moving away from the traditional mediterranean dietary 

pattern (MDP). Since the 70's, coincidentally or not, the prevalence of obesity in 

school-age children has hugely increased. 

Objective: To assess adherence to MDP, its determinants and association with 

nutritional status. 

Methodology: Children from the 3rd and 4th years, of two primary schools from 

Póvoa de Lanhoso, participated in this cross-sectional study. During the months of 

May and June 2012, personal data were collected (sex, age, household, etc.) as 

well as anthropometric data (height and weight) and the application of the KidMed 

questionnaire. 

Results: Of the 166 children studied, aged between 8 and 10 years old, 56% were 

female and 44% male. It was observed that 66.9% presented appropriate weight 

and 33.1% were at risk for being overweight or obese. 61.4% had good adherence 

to MDP and 38.6% had a moderate to weak adherence. Female children showed 

a greater adherence to MDP (p=0.041). No statistically significant differences were 

found between adherence to MDP and the type of household with whom the child 

lived (p=0.402). Children with overweight or obesity showed less adherence to 

MBP (p = 0.013).Conclusion: In this study it was found that more than half of the 

population had good adherence to MDP, more specifically, the female children. 

There was no association between the adherence to this dietary pattern to the 

type of household with whom the child lived. Children with better adherence to the 

MDP had a lower prevalence of overweight and obesity. 
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Introdução 

Desde os anos 50, a industrialização, a passagem do meio rural para o 

meio urbano, o desenvolvimento económico e tecnológico e a globalização, 

fatores determinantes nas mudanças da alimentação e do estilo de vida, tiveram 

um forte impacto na saúde e no estado nutricional à escala mundial. As mudanças 

alimentares, decorrentes das modificações quantitativas e qualitativas no padrão 

alimentar, acarretaram a chamada “transição nutricional”(1). Atualmente, 

confirmam-se as previsões feitas, no final do século passado, sobre a prevalência 

da obesidade, que levaram a que fosse considerada antecipadamente como a 

“epidemia do século XXI”(2). Estudos epidemiológicos longitudinais demonstram 

que a obesidade infantil é um problema de saúde crescente particularmente nos 

países que contornam o mar mediterrânico, mostrando taxas de prevalência muito 

elevadas no que diz respeito ao excesso de peso e à obesidade(3).  

Durante a infância as necessidades nutricionais são elevadas e observa-se 

nestas idades o inverso do que era suposto: uma ingestão reduzida de vitaminas 

e minerais, um consumo elevado de alimentos com alta densidade energética e 

baixa qualidade nutricional, supressão de refeições e diminuição da ingestão de 

fruta e hortícolas(4). Por ano, na UE surgem mais 400.000 crianças com excesso 

de peso, das quais 85.000 são obesas(3, 5). Para agravar a situação, a atividade 

física das crianças atualmente adotou um padrão mais sedentário, registando-se 

um aumento do “tempo de ecrã” (6, 7). Também se verificou que crianças com um 

baixo nível socioeconómico parecem mostrar uma maior predisposição à 

obesidade na vida adulta(8, 9), verificando-se o oposto à medida que a classe 

socioeconómica aumenta(10). Como se pode observar, a etiologia da obesidade é 
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multifatorial (5, 11, 12), dependendo de uma complexa interação entre vários fatores: 

genéticos, fisiológicos, culturais, ambientais, para além dos socioeconómicos e 

comportamentais(3, 13).  

A “dieta mediterrânica” é provavelmente um dos modelos alimentares mais 

saudáveis que existe atualmente(14). Vários estudos afirmam que indivíduos 

seguidores do padrão alimentar mediterrânico apresentam um risco mais reduzido 

de mortalidade, de aparecimento de aterosclerose, Alzheimer, Parkinson(15), 

doenças cardiovasculares, certos tipos de cancro, síndrome metabólico e 

inflamação, conseguindo assim uma melhoria da longevidade e da qualidade de 

vida(14, 16-18). Definido em 1950, o modelo tradicional da alimentação mediterrânica 

é caracterizado pela elevada ingestão de hortofrutícolas, pão e cereais de grão 

inteiro, frutos secos, leguminosas, aves, peixes, azeite, iogurtes e queijo, ovos, 

caracterizando-se também pelo consumo moderado de vinho, aliado a um estilo 

de vida ativo(19, 20). Embora Portugal não contacte diretamente com o mar 

mediterrânico, pode incluir-se no grupo dos países mediterrânicos pela 

proximidade geográfica, e pelas semelhanças tanto ao nível cultural como ao 

nível de hábitos alimentares(15).  

Estudos, realizados em Portugal, mostram que houve uma diminuição do 

consumo de hortofrutícolas, um aumento do consumo de alimentos com elevada 

densidade energética (snacks, alimentos ricos em açúcar, fast food e 

refrigerantes) bem como a mudança do estilo de vida para um padrão mais 

sedentário(11, 21, 22). Portugal está se a distanciar gradualmente do modelo 

alimentar mediterrânico(23-27), tendo-se vindo a observar, desde a década de 70, 

coincidentemente ou não, um triplicar da prevalência da obesidade nas crianças 

em idade escolar(21), sendo importante salientar que cada uma destas crianças 
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obesas tem 80% de probabilidades(21) de se tornar num adulto obeso(28, 29). Um 

estudo feito entre 2002 e 2003 revelou que a taxa de excesso de peso/obesidade 

nas crianças portuguesas da faixa etária dos 7 aos 9 anos apontava os 31,5%(22). 

O estudo ProChildren, feito em 9 países da Europa (incluindo Portugal), 

revela que as crianças portuguesas apresentam uma das maiores taxas de 

consumo de fruta e hortícolas(30). Contudo, estes valores de consumo encontram-

se abaixo dos 400 gramas, diárias, de fruta e hortícolas recomendadas pela OMS 

(Organização Mundial da Saúde) e pelo WCRF (World Cancer Reseach Found) (1, 

31). Estes resultados levantam a questão da capacidade que a dieta mediterrânica 

tem de persistir no futuro(32), bem como o aumento possível de efeitos na 

morbilidade relacionadas à nutrição, e mortalidade, resultante das mudanças nos 

hábitos alimentares(33). 

Objetivos 

Perante o exposto, foram objetivos deste trabalho avaliar, numa amostra de 

crianças: 

 A adesão ao PAM e seus fatores determinantes (nomeadamente sexo e tipo 

de agregado familiar);  

 O estado nutricional, através de parâmetros antropométricos; 

 A associação entre a adesão ao PAM e o estado nutricional. 

Materiais e métodos 

População e amostra 

Participaram neste estudo os alunos do 3º e 4º anos de duas escolas – 

escola EB1 e centro educativo António Lopes, ambas da Póvoa do Lanhoso e 
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pertencentes ao agrupamento de escolas Gonçalo Sampaio. Estas escolas têm 

ligação com a Santa Casa da Misericórdia da Póvoa do Lanhoso, responsável 

pelo fornecimento das refeições às crianças. Do total dos 220 alunos do 3º e 4 

anos, apenas 166 consentiram em participar neste estudo. 

Ética 

Previamente ao início do estudo, foi pedido consentimento ao provedor da 

Santa Casa da Misericórdia da Póvoa de Lanhoso (ANEXO A) e aos conselhos 

executivos das escolas participantes (ANEXO B). Posteriormente foi enviado a 

cada encarregado de educação, dos alunos envolvidos, um consentimento 

informado que explicava o objetivo deste estudo (ANEXO C). 

Recolha de informação 

Os dados foram obtidos, durante os meses de maio e junho de 2012, pela 

análise transversal de dados sociodemográficos e alimentares recolhidos através 

de um questionário de auto preenchimento e de medições antropométricas 

(ANEXO D). Os dados pessoais da criança incluíram idade, sexo, ano de 

escolaridade, membros do agregado familiar com quem vive e escolaridade do 

encarregado de educação. A avaliação da adesão ao padrão alimentar 

mediterrânico foi obtida através da aplicação do índice KidMed(14). Este índice foi 

desenvolvido tendo em conta os princípios que sustentam o modelo alimentar 

mediterrânico e aqueles que o deterioram; baseando-se num questionário de 16 

perguntas, onde as que têm uma conotação negativa em relação à dieta 

mediterrânica valem (-1) e as que compõe um aspeto positivo valem (+1), os 

resultados finais do índice variam entre (-4) e (+12) valores. Uma pontuação ≤3 

reflete uma pobre adesão ao PAM, uma pontuação entre 4 e 7 revela uma adesão 

moderada e uma pontuação entre 8 e 12 revela uma boa adesão. Por último 
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foram recolhidos os dados antropométricos, peso (kg) e estatura (cm), que 

permitiram depois o cálculo do IMC e dos respetivos percentis de IMC para a 

idade e sexo. 

Medição do peso: 

Foi utilizada uma balança mecânica SECA® (modelo 762) para medir o 

peso. Os participantes foram medidos utilizando roupa leve, sem calçado. A 

criança foi colocada no meio da balança, com os pés ligeiramente afastados, de 

forma a garantir uma distribuição uniforme do peso(34). O peso foi registado em 

quilogramas, arredondado às décimas. 

Medição da estatura: 

Foi utilizado, para medir a estatura, um estadiómetro SECA® (modelo 208). 

Foi pedida a cada criança para colocar os seus pés ligeiramente afastados (60º) 

contra a parede, os ombros nivelados e os braços posicionados ao longo do 

corpo. Foi certificado que a parte de trás da cabeça, omoplatas, nádegas e 

calcanhares estavam a tocar na superfície vertical e também que a cabeça da 

criança estava no plano de Frankfort. Para posicionar a cabeça no referido plano, 

colocaram-se os dedos polegares nos pontos orbitais e os indicadores nos pontos 

Tragion e depois alinharam-se os pontos horizontalmente(35). O topo do 

estadiómetro foi colocado firmemente no topo da cabeça para comprimir o cabelo 

da criança. A altura foi medida em centímetros com uma casa decimal. 

IMC/percentil: 

O IMC foi calculado pela fórmula de Quetelet e a classificação dos 

percentis feita de acordo com os critérios do Centers for Disease Control (CDC), 

tendo-se utilizado as curvas de percentil IMC por idade (P5-P95) para crianças 
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dos 2 aos 20 anos(35), para averiguar em que categoria cada criança se 

encontrava. Segundo estas curvas de percentil, as crianças que se localizam num 

percentil <5, têm baixo peso, as crianças que se encontram entre percentis ≥5 e 

<85 são consideradas normoponderais, crianças com percentis ≥85 e <95 

encontram-se em risco de excesso de peso e crianças com percentis ≥95 têm 

excesso de peso.  

Análise Estatística  

 O tratamento estatístico foi efectuado com o programa SPSS versão 20.0 

para Windows. A  análise descritiva consistiu no cálculo de frequências absolutas 

e relativas para  variáveis categóricas e de médias, desvios-padrão, mínimos e 

máximos para as variáveis  contínuas. Usou-se o teste do qui-quadrado para 

avaliar a  dependência entre pares de variáveis. Todas as variáveis foram 

testadas para verificação de eventuais outliers, no caso de existência de outliers 

suspeitos estes eram verificados novamente no questionário e posteriormente 

corrigidos. 

Resultados 

Dados sociodemográficos 

Foram avaliadas 166 crianças, das quais 34,3% tinham 8 anos, 42,2% 

tinham 9 anos e 23,5% tinham 10 anos. Crianças do 3ºano representavam 60,2% 

da totalidade da amostra, enquanto que as crianças do 4º ano eram 39,8%. 

Observou-se que 25,3% das crianças viviam com os pais/duas figuras parentais 

(pai e madrasta ou mãe e padrasto), 56% das crianças viviam com pais/duas 

figuras parentais mais irmão(s)/irmã(s) e 18,7% das crianças vivia sem pais/duas 

figuras parentais, vivendo com outros familiares tais como os avós, tios ou primos. 
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Avaliou-se o grau de escolaridade dos encarregados de educação das crianças, 

tendo-se verificado, primeiramente, que 39,2% das crianças não sabiam 

responder a esta questão, 10,8% das crianças responderam ensino superior, 

19,9% ensino secundário, 5,4% terceiro ciclo, 7,2% segundo ciclo, 16,3% ensino 

básico e 1,2% das crianças responderam que os seus encarregados de educação 

não têm nenhum grau de escolaridade. 

 

Adesão ao PAM: 

Dentro da amostra em estudo, 61,4% apresentava uma boa adesão ao 

PAM, 36,7% tinha uma adesão moderada e 1,8% uma fraca adesão. 

Com base na análise das respostas às questões do índice KidMed (tabela 1) 

pode-se observar que existia uma grande percentagem de crianças que 

consumiam uma peça de fruta por dia (83,1%), no entanto verificou-se uma 

redução de quase 17% quando as crianças eram questionadas acerca do 

consumo de uma segunda peça de fruta (66,3%). O mesmo pôde-se constatar 

quanto à ingestão de vegetais crus ou cozinhados, sendo que 65,1% das crianças 

ingeria uma vez por dia vegetais crus ou cozinhados e apenas 54,1% das 

crianças ingeria mais do que uma vez por dia vegetais crus ou cozinhados. 

Apesar disto, a amostra apresentava um consumo regular de peixe (81,3%), 

assim como de leguminosas (74,7%), massa ou arroz (77,7%), cereais e 

derivados (89,8%) e um produto lácteo (92,8%) ao pequeno-almoço. Contudo, 

parece que o fast food atingiu esta amostra, sendo que 17,5% das crianças ia 

com uma frequência superior a uma vez por semana a um restaurante fast food. 

Para além disso, verificou-se uma ingestão diária considerável de doces e/ou 
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Tabela 1. Frequência de respostas ao índice Kidmed das crianças do 3º e 4º anos de escolas da SCMPL 

guloseimas (20,5%) e de produtos de pastelaria/confeitaria ao pequeno almoço 

(34,9%) por parte das crianças. O azeite tem uma posição de prestígio na 

confeção/tempero dos alimentos em casa (88%). Verificou-se que 54,8% das 

crianças consumia diariamente dois iogurtes ou uma fatia de queijo. 9,6% das 

crianças não tinha por hábito o consumo de pequeno almoço. Verificou-se um 

baixo consumo de frutos secos, sendo que menos de metade a população 

(48,8%) das crianças consumia 2 a 3 vezes por semana estes alimentos.  

 

 

 

Diferenças da adesão ao PAM entre sexos: 

Utilizou-se o teste qui-quadrado para analisar a adesão ao PAM 

distinguindo os dois géneros, obtendo-se significado estatístico (p=0,041) (tabela 

2). Crianças do sexo feminino tinham uma maior adesão ao PAM (68,8%) em 

relação às crianças do sexo masculino (52,1%).  

 

Tabela 2 
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Tabela 3. Frequência de respostas ao índice Kidmed por géneros das crianças do 3º e 4º anos de escolas da 

SCMPL 

 

A maior adesão ao PAM por parte das crianças do sexo feminino é notória 

através da comparação das suas respostas ao KidMed (tabela 3). 

 

 

 

Relação entre adesão ao PAM e tipo de agregado familiar: 

Dividiram-se as crianças que viviam com duas figuras parentais (pai e mãe, 

ou pai e madrasta ou padrasto e mãe) das que não viviam com duas figuras 

parentais, vivendo com avós, tios ou primos. Averiguou-se, então, se existia 

Tabela 2. Comparação da adesão ao PAM entre géneros das crianças do 3º e 4º anos de escolas da SCMPL 

 Adesão ao PAM 

Género  Boa Fraca-moderada 

Feminino  68,8%(n=64) 31,2%(n=29) 

Masculino  52,1%(n=38) 47,9%(n=35) 
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dependência entre a adesão ao PAM e o tipo de agregado familiar com quem a 

criança vivia (duas figuras parentais ou não), tendo-se verificado que não havia 

diferenças significativas (p=0,402) (tabela 4).  

 

Dados antropométricos: 

De acordo com os percentis de IMC, observou-se que 66,9% das crianças 

se encontravam num estado ponderal apropriado e 33,1% estava em risco por 

excesso de peso ou obesidade.  

 

Adesão ao PAM e percentis de IMC: 

Cruzaram-se os valores obtidos da adesão ao PAM e as categorias de 

percentil de IMC, verificando-se, através do qui-quadrado, que as crianças com 

melhor PAM tinham menor proporção de excesso de peso e obesidade (p=0,013). 

As crianças foram divididas em quatro grupos diferentes (tabela 5). O primeiro 

grupo caracteriza as crianças segundo a sua adesão ao PAM. O segundo grupo 

caracteriza as crianças segundo o percentil onde se encontram, sendo que as 

crianças em risco são todas aquelas com percentis >85 e as crianças fora de risco 

as que estão em  percentis  ≥5  e <85. O terceiro grupo é formado pelas crianças 

Tabela 4. Relação entre adesão ao PAM e o tipo de agregado familiar  em crianças do 3º e 4º anos de escolas da SCMPL 

 Adesão ao PAM 

Tipo de agregado Boa Fraca-moderada 

Com duas figuras parentais 63,0%(n=85) 37,0%(n=50) 

Sem duas figuras parentais 54,8%(n=17) 45,2%(n=14) 
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que não se encontram em risco, em termos de percentil, mas que têm uma fraca-

moderada adesão ao PAM. O último grupo é constituido pelas crianças que têm 

uma fraca-moderada adesão ao PAM e que estão em risco, em termos de 

percentil.  

 

Discussão dos resultados 

Observou-se uma boa adesão ao PAM por parte das crianças da vila de 

Póvoa de Lanhoso (>60%). Segundo alguns autores, crianças de um meio rural 

tendem a aderir mais ao PAM comparativamente com crianças de um meio mais 

citadino(36). Para que este facto pudesse ser comprovado, seria necessário 

replicar este mesmo estudo num meio com maior densidade populacional. 

Observaram-se diferenças nas pontuações de rapazes e raparigas, tendo sido as 

crianças do sexo feminino a apresentarem uma maior adesão ao PAM. Os 

mesmos resultados foram observados num estudo de coorte feito na população 

adulta(37). 

As crianças não nascem com a capacidade de escolher alimentos em 

função do seu valor nutricional, pelo contrário, os seus hábitos alimentares são 

Tabela 5. Relação entre a adesão ao PAM com as categorias do percentil de IMC em crianças do 3º e 4º anos de 

escolas da SCMPL 

 Categorias de percentil de IMC 

Adesão PAM 
Fora de risco 

≥5th a <85th 

Em risco 

<5th e ≥85th 

Boa 74,5%(n=76) 25,5%(n=26) 

Fraca-moderada 54,7%(n=35) 45,3%(n=29) 
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aprendidos através da experiência, da observação e da educação(38). Isto torna o 

valor do papel da família, na alimentação e na educação alimentar das crianças, 

inquestionável. Neste estudo, no entanto, não se verificou uma relação 

significativa entre a adesão ao PAM e o tipo de família com quem a criança vive. 

Observou-se que 66,9% das crianças se encontravam num estado 

ponderal apropriado e 33,1% estava em risco por excesso de peso ou obesidade. 

Em concordância com outras investigações(36, 39-41), através deste estudo foi 

possível verificar que a adesão ao PAM, isto é, a adesão a um padrão alimentar 

equilibrado, saudável e variado (19), tem uma associação inversa aos percentis 

das crianças, sendo que quanto maior a adesão ao PAM mais frequentes são os 

percentis normoponderais em crianças. Contudo, estudos transversais e 

longitudinais revelam que não existe associação(37, 42, 43) ou a existência de um 

papel protetor do PAM, por si só, contra o excesso de peso e obesidade (40, 44). 

Certos autores referem que é necessário ter em conta outras variáveis para poder 

encontrar relação entre a adesão ao PAM e os percentis, tais como a atividade 

física(45) e a educação dos pais(46-48). Isto prova, em parte, a origem multifatorial 

da obesidade, que reconhece ter várias causas que não só a da alimentação. 

Causas genéticas, comportamentais e socioculturais parecem ser as que mais se 

destacam(49). Apesar de os estudos epidemiológicos serem inconsistentes, existe 

uma certeza, o PAM não está relacionado com o aumento da obesidade e 

excesso de peso, muito pelo contrário, este padrão alimentar tem um papel muito 

forte na prevenção desta epidemia(50).  

Estudos transversais(51, 52) referem que o consumo diário de pequeno-

almoço é de extrema importância, uma vez que este está relacionado com um 

peso mais saudável. Na população em estudo observou-se que mais de 90% das 
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crianças tem por hábito o consumo regular de pequeno-almoço.  

Outros autores afirmam que o que melhor explica o efeito protetor do PAM 

no ganho ponderal é o consumo elevado de hortofrutícolas(53). A utilização de 

azeite, nos tempêros e na confeção, pode contribuir para uma maior ingestão de 

alimentos de origem vegetal, tendo sucesso na diminuição da obesidade(54). 

O KidMed foi construído inspirado em instrumentos criados, previamente, 

para a população adulta, constituindo o primeiro índice de avaliação da adesão ao 

PAM na população com idades compreendidas entre os 2 e os 24 anos(14). A 

pontuação do KidMed foi positivamente associado com as ingestões de cálcio, 

vitamina C e de fibras alimentares. Observou-se na população em estudo, que 

mais de 90% das crianças consome um produto lácteo ao pequeno-almoço e que, 

apenas cerca de 55% tem por hábito consumir dois iogurtes ou uma fatia de 

queijo diariamente. Alguns estudos têm sugerido um papel intracelular do cálcio, 

ou de outros componentes dos produtos lácteos, na regulação do peso corporal 

(55), uma hipótese apoiada por vários estudos observacionais e experimentais(56, 

57). Estes nutrientes são característicos dos grupos de alimentos avaliados pela 

pontuação (produtos lácteos, frutas, vegetais, leguminosas, frutos secos e 

cereais) e os resultados podem fornecer algum suporte para a validade do 

índice(45).  

Uma característica de destaque, do índice KidMed, é que tem em 

consideração a ingestão dos frutos secos. Os dados disponíveis de estudos 

epidemiológicos revelam que existe uma associação inversa entre o consumo de 

frutos secos e o ganho de peso(58, 59). Outros autores defendem que o motivo 

desta relação é devido ao alto teor em fibras e proteínas dos frutos secos, que 
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aumentam a saciedade dos indíviduos que os consomem(60). Infelizmente, mais 

de metade da população em estudo referiu não consumir regularmente (2 a 3 

vezes por semana) frutos secos. 

A dieta mediterrânica deve ser promovida, não só pelas entidades de 

saúde, mas também pelas pessoas que têm o poder de persuasão, tais como as 

autoridades municipais, a restauração e peritos de marketing. Incluir as crianças 

nos momentos das compras é uma ótima forma de ensinar as crianças a optar por 

opções alimentares mais saudáveis. 

Estou ciente de algumas limitações deste estudo. Em primeiro lugar, a sua 

metodologia transversal só pode facultar informações de um determinado espaço 

fixo no tempo, susceptível a modificações ao longo dos anos. Seria interessante, 

do ponto de vista da investigação, fazer uma repetição deste estudo para avaliar 

crianças num período de tempo mais alargado. A não inclusão do fator atividade 

física foi outra das limitações deste estudo. Se esta variável tivesse sido incluída 

permitir-nos-ia retirar conclusões mais completas. Outra das limitações foi o 

reduzido tamanho amostral deste estudo que, sendo constituído por crianças, 

envolvia muita burocracia para que a recolha de dados pudesse ser realizada. 

Como o questionário foi de administração direta muitas das crianças não 

conseguiam responder quanto ao grau de escolaridade dos pais, não se tendo 

podido averiguar se havia relação entre este e a adesão ao PAM. 

A falta de indicadores biológicos não permitiu estimar qualquer relação 

causal entre os parâmetros de estilo de vida e doença ou potenciais benefícios na 

saúde com a adesão a este padrão alimentar específico. A capacidade que o 

KidMed tem para identificar a adesão à dieta mediterrânica e as associações com 

resultados biológicos precisa de ser investigada em estudos posteriores.  
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Conclusão 

Neste estudo verificou-se que mais de metade da população apresentava uma 

boa adesão ao PAM, mas mais especificamente, as crianças do sexo feminino. 

Não se verificou associação entre a adesão a este padrão alimentar com o tipo de 

agregado familiar com quem a criança vivia. Mais de 66% da população em 

estudo apresentava um estado ponderal apropriado, sendo que as crianças com 

melhor adesão ao PAM tinham menor prevalência de excesso de peso e 

obesidade. 
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Anexo A   

Pedido de autorização ao Provedor da SCMPL para 

realização de um trabalho de investigação 
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Anexo B   

Pedido de autorização aos conselhos executivos da escola 

 EB 2/3 e escola de António Lopes, da Póvoa do Lanhoso 
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Anexo C   

Consentimento informado aos encarregados de educação  

dos alunos do 3º e 4º anos das escolas EB 2/3 e António  

Lopes, da Póvoa do Lanhoso 
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