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RESUMO

Caldeira KMS. Excesso de peso e sua relagdo com a duracio do aleitamento materno
em pré-escolares de um municipio de Minas Gerais, MG [dissertacdo de mestrado].

Sao Paulo: Faculdade de Saude Publica da USP; 2012.

Introducio - A obesidade vem aumentando de forma expressiva, inclusive
em criancas e adolescentes, e traz consigo comorbidades graves. O aleitamento
materno tem sido relacionado como fator preventivo de muitas doencas e, nos
ultimos anos, tem sido verificado o papel de protecdo do aleitamento contra a
obesidade na infancia. Objetivo - Verificar a prevaléncia de excesso de peso e sua
relacdo com a duracdo do aleitamento materno em criangas de 48 a 60 meses.
Métodos - Estudo transversal, no qual foram coletados dados antropométricos (peso
e estatura) de criancas de 48 a 60 meses, de escolas publicas do municipio de
Capitdlio, MG, para célculo de indice de massa corpérea (IMC) e sua classificacdo
nutricional. Foram coletados, também, por meio de questiondrio respondido pela mae
da crianca, dados sobre a duracdo do aleitamento materno, introducdo de chd, de
outros leites e alimentacdo atual da crianga, além de varidveis demogréficas e
socioecondmicas. Excesso de peso foi considerado varidvel desfecho. A varidvel
explanatdria principal foi o aleitamento materno e as varidveis de controle foram a
alimentacdo atual e as varidveis demograficas e socioecondmicas. A relagdo entre o
desfecho e as varidveis explanatérias foi verificada por meio de regressdo logistica.
Resultados — A prevaléncia de criancas com excesso de peso foi de 9,59%. O
aleitamento materno exclusivo (AME) até os 6 meses ou mais foi oferecido a 32,11%
das criancas, sendo que 18,81% das populacdo pesquisada nunca recebeu AME. O
presente estudo sugere uma relacio positiva entre a presenca de AME e a prevenc¢do
do excesso de peso em criancas de 48 a 60 meses para a categoria de AME por 6
meses ou mais (OR=0,15; IC95% 0,03-0,77; p=0,023). Relagcdao semelhante ndo foi

encontrada para o aleitamento materno total. Consideracoes Finais: O AME, além



dos beneficios j& comprovados em literatura, apresentou no presente estudo efeito
protetor contra a obesidade infantil, mesmo apds andlise logistica multivaridvel que
incluia varidveis controle. O investimento em politicas de promogdo, protecido e

incentivo ao aleitamento materno tornam-se cada vez mais relevantes.

Palavras chave: aleitamento materno, obesidade infantil.



ABSTRACT

Caldeira KMS. Excesso de peso e sua relagdo com a duracao do aleitamento materno
em pré-escolares de um municipio de Minas Gerais, MG./ Overweight and its
relation to the duration of breastfeeding among preschool children in a municipality
of Minas Gerais, MG. / [dissertation]. Sdo Paulo (BR): Faculdade de Saude Publica
da Universidade de Sdo Paulo; 2012.

Introduction - Obesity is increasing significantly, including in children and
adolescents, and brings with it severe comorbidities. Breastfeeding has been linked
as a prevention of many diseases and, in recent years, it has been observed the
protective role of breastfeeding against childhood obesity. Objective - To investigate
the prevalence of overweight and its relationship with duration of breastfeeding in
children 48 to 60 months. Methods - Cross-sectional study in which anthropometric
data (weight and height) of children 48-60 months of public schools of Capitdlio-
MG, for calculation of body mass index (BMI) and their nutritional classification.
Were also collected, through a questionnaire answered by the child's mother, data of
breastfeeding duration, introduction of tea, other kind of milk and current feeding, as
well as demographic and socioeconomic variables. Overweight was considered the
outcome variable. The main explanatory variable was breastfeeding and the control
variables were current feeding and demographic and socioeconomic variables. The
relationship between the outcome and explanatory variables was assessed through
logistic regression. Results - The prevalence of overweight children was 9.59%.
Exclusive breastfeeding (EBF) until 6 months or more was offered to 32.11% of
children, with 18.81% of the surveyed population never received EBF. This study
suggests a positive relationship between the presence of EBF and prevention of
overweight in children 48 to 60 months for the category of EBF for 6 months or
more ( OR = 0.15, 95% CI 0.03 to 0.77, p = 0.023). Similar relationship was not
found for total breastfeeding. Final Thoughts: The EBF, and it’s benefits have been



proven in the literature, the present study showed a protective effect against
childhood obesity, even after multivariable logistic analysis that included control
variables. The investment in promotion, protection and encouragement of

breastfeeding policies become increasingly relevant.

Key words: breast feeding, child obesity.
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1. INTRODUCAO

1.1. OBESIDADE

A obesidade é uma doenca que se caracteriza pelo acimulo de gorduras

corporais em excesso, com prejuizo a saude (WHO, 2011).

A literatura mostra um aumento da obesidade em todas as regides do mundo.
Estima-se que, atualmente, 65% da populacdo mundial vivem em paises em que
ocorrem mais mortes em decorréncia da obesidade do que da desnutricdo

(WHO,2011).

1.1.1. Obesidade na Infancia

A obesidade infantil tem apresentado prevaléncias crescentes, o que traz
preocupacdes, nao so diretamente relacionadas ao periodo da infancia mas, também,

a problemas de satude na vida adulta (SERDULA et al, 1993).

Em 2010 havia no mundo aproximadamente 43 milhdes de criancas, até 5

anos, com algum grau de sobrepeso (ONIS et al, 2010).
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No Brasil, segundo a Pesquisa Nacional de Demografia e Satide (PNDS) de
2006, em que foi avaliado o estado nutricional de criangas até 5 anos, 7,3%
apresentaram peso acima do recomendado para a altura, e cerca de 7% apresentaram
déficit de altura para idade, que é um marcador de subnutricdo. Assim, percebe-se
que a obesidade atualmente disputa a atengdo dos profissionais de satde, no Brasil,
com a subnutricdo, um desvio do estado nutricional oposto ao primeiro

(MINISTERIO DA SAUDE, 2009a).

1.1.2. Consequéncias da Obesidade na Infancia

O aumento da obesidade culmina com o aumento de comorbidades
decorrentes desta, tais como doengas cardiovasculares, problemas ortopédicos e
transtornos alimentares. Tais consequéncias muitas vezes ndo ocorrem na infancia,
mas sim na vida adulta. Durante a infincia surgem problemas de aspecto
psicossocial, como o isolamento da crianca, e problemas clinicos, como aumento da
velocidade de crescimento, com desenvolvimento puberal precoce, dislipidemias,
aumento de risco de hipertensdo arterial, hiperinsulinismo, alteracdes do sono e na

aprendizagem escolar (BERENSON et al, 1998; TADDEI et al, 2002).

Sabe-se que, aproximadamente, um terco dos adultos obesos tornou-se obeso
durante a idade pré-escolar. As pesquisas mostram que criangcas com sobrepeso
tendem a seguir com esta condi¢do, e geralmente de forma agravada, para sua vida
adulta, o que gera maior condicdo de desenvolvimento de comorbidades associadas a

obesidade (SERDULA et al, 1993).

SRINIVASAN et al (1996), apresentaram um estudo realizado em Bogalusa

(Estados Unidos) em que 58% dos adolescentes obesos acompanhados continuaram
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obesos na vida adulta, 12 a 14 anos mais tarde, tendo apresentado uma prevaléncia
elevada de hipertensao arterial e alteragdes nos lipideos plasmaticos, fatores de riscos
para desenvolvimento de doencas cardiovasculares. Em outro estudo feito em New
Haven (Estados Unidos), SINHA et al (2002) encontraram resisténcia a insulina em
25% de criangas obesas (4 a 10 anos), sendo que 4% ja apresentavam diabetes

mellitus tipo 2.

1.1.3. Transi¢do Epidemiolégica e Nutricional

O aumento da obesidade no mundo vem ocorrendo dentro de um processo
denominado transi¢do epidemioldgica, caracterizado pela mudanga dos padrdes de
morbi-mortalidade e causas de invalidez da populacdo, tendo como principal
caracteristica a substituicdo das doencas transmissiveis pelas nio transmissiveis
(ONRAM, 2001). No Brasil, este fendbmeno apresentou-se de uma forma diferente do
que ocorre em paises desenvolvidos, € mesmo em outros paises em desenvolvimento.
As doencas ndo transmissiveis tiveram suas prevaléncias de morbi-mortalidade
aumentadas (chamadas de doencas emergentes), contudo doengas que deveriam ter
reduzido ou até desaparecido, tem apresentado novos casos € em nimeros superiores
ao esperado (chamadas de doencas reemergentes), como a dengue, a céllera e a
maldria, o que foi nomeado por FRENK et al (1991) de transi¢cdo epidemioldgica

prolongada.

SCHMIDT et al (2011) relataram que 72% das mortes no Brasil em 2007
foram atribuidas as doencas cronicas nao transmissiveis, 10% as doencas infecciosas

e parasitarias e 5% aos distirbios de saide materno-infantis.
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No Brasil, segundo BATISTA FILHO e RISSIN (2003), que analisaram trés
grandes estudos transversais, nas décadas de 70, 80 e 90, enquanto a prevaléncia de
subnutricdo apresenta um declinio significativo, de forma mais acelerada em &reas
urbanas que nas rurais, a obesidade apresentada valores cada vez maiores, o que pode
ser verificado quando sdao comparados os resultados, do Estudo Nacional de
Despesas Familiares (ENDEF/1974-75), da Pesquisa Nacional de Satide e Nutri¢cdo
(PNSN/1989) e da Pesquisa Nacional de Demografia e Satide (PNDS/1995-96). Este
quadro exemplifica a transi¢ao nutricional no Brasil. Como exemplo, as prevaléncias
de sobrepeso entre mulheres adultas foram 22,2% em 1974/75, 39,1% em1989 e
47,0% em 1995/96 (BATISTA FILHO e RISSIN, 2003).

Tais estudos mostram também que em um primeiro momento a obesidade foi
mais prevalente em populacdes mais ricas e, posteriormente, foi verificado aumento
de obesidade entre os mais pobres e uma reducdo nos indices de obesidade em 1996
em mulheres de melhor nivel socioecondmico. Contudo, na época destes estudos, o
pais ainda se caracterizava pela condi¢cdo de casos de desnutricio na infancia e
obesidade no adulto. Atualmente temos o quadro de prevaléncias crescentes de
obesidade na infancia e no adulto, notando-se uma possivel evolucao no quadro da

transi¢do nutricional brasileira (BATISTA FILHO e RISSIN, 2003).

Esta transi¢do é motivada por diversos fatores que se interpdoem. FRENK et
al, em 1991, ja sugeriam que fatores como acesso ao saneamento bdsico, habitos
alimentares, renda familiar, acesso a informacao e aos servigos de saide e nivel de
escolaridade, tinham influéncia no padrao epidemiologico de uma sociedade.
MONTEIRO et al (2000) e BENICIO et al (2000) pesquisaram, além dos fatores
descritos por FRENK et al (1991), a influéncia nesse processo, da reducdo das taxas
de natalidade e das doencas infecciosas. BATISTA FILHO e RISSIN (2003)
acrescentam que os programas de saide publica, tais como o da Merenda Escolar,
tém influenciado ao longo dos anos a mudanga do quadro nutricional das criangas

brasileiras.
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1.1.4. Variaveis relacionadas a obesidade

As principais causas de obesidade, segundo a Organizagdo Mundial da Satde
(WHO) (WHO, 2011), sao o aumento do consumo de alimentos ricos em gordura, sal
e acucar e a diminui¢do do tempo de pratica de atividade fisica, aliados as mudancgas

das formas de transporte e aos altos indices de urbanizagdo dos paises.

Muitos estudos tém sido realizados para verificar os fatores que se relacionam

com este desequilibrio na ingestdo alimentar.

A escolha da alimentacdo familiar pode ser afetada pelo meio em que os
individuos vivem, que condiciona as crengas, os habitos da sociedade e o acesso ao
alimento. A alimentagdo da familia também tem se alterado a medida que as
mulheres vém aumentando gradativamente sua participacao no mercado de trabalho

(NASCIMENTO, 2008).

E possivel verificar uma redug¢do da producdo de alimentos em casa, com

aumento na compra de produtos industrializados (IBGE, 2010b).

SCHLINDWEIN e KASSOUF (2007), que analisaram dados da Pesquisa de
Orcamentos Familiares (POF) de 2002-2003, encontraram relagdo positiva entre o

nivel de escolaridade da mulher e o consumo de alimentos prontos e industrializados.

Os mesmos autores mostraram que moradores de zona rural consumiam
menos produtos industrializados e prontos para consumo, do que 0s que moravam em

zona urbana. O fato de residir em area rural ou urbana parece influir na alimentacao.

NASCIMENTO (2008) verificou em seu estudo que mulheres residentes em
zona rural apresentaram 1,16 vezes maior chance de ter obesidade, que as mulheres
residentes em zona urbana, e quanto menor a faixa de renda familiar maior era a
prevaléncia de obesidade. Concluiu que uma possivel resposta para estes dados seria

a impossibilidade de escolha de alimentos mais sauddveis devido a seu custo, e
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acesso reduzido a maior variedade de alimentos, ja que os moradores de zona rural
tém que se dirigir a cidade para compra-los, e isto ocorre com menor frequéncia do

que com moradores da zona urbana.

NASCIMENTO et al (2005) verificaram, ainda, e NASCIMENTO (2008)
confirmou em posterior estudo que a presenga de quintais em zona rural € comum, e
que estes s@o em geral utilizados para a alimentacdo da familia, com plantio de
hortalicas, graos ou criagdo de animais. Este fato é apontado em alguns estudos como
estimulo para maior consumo de alimentos fontes de nutrientes com funcdo

reguladora.

E possivel verificar, com tais estudos, que a familia tem grande influéncia no
desenvolvimento dos hdbitos alimentares, seja pelo local de residéncia, escolaridade
ou ainda o trabalho materno (NASCIMENTO et al, 2005; NASCIMENTO, 2008;
SCHLINDWEIN e KASSOUF, 2007). Corroborando com este fato, JORGE (2006),
concluiu, apds avaliar criancas em idade de 4 a 6 anos, que a prevaléncia de
obesidade e sobrepeso foram maiores, em seu estudo, em criancas cujos familiares

também apresentavam valores elevados de peso.

A segunda causa descrita pela WHO (WHO, 2011), a reducdo da atividade
fisica, ou seja, o aumento do sedentarismo, também é considerado por NUNES et al
(2007) como um dos principais determinantes, junto com a alimentacdo inadequada,

do aumento da prevaléncia da obesidade, principalmente em criancas.

NETTO e SAITO (2002) relataram que o estilo urbano da vida atual, com
residéncias com pouco espaco, € a violéncia nas ruas favorecem o aumento do tempo
gasto pelas criancas assistindo televisdo. Além de propiciar a inatividade fisica, isto
pode influir na escolha de alimentos devido a grande quantidade de propaganda de

alimentos ricos em agucares e gordura veiculada na midia.

As condi¢des socioecondmicas também influenciam na prevaléncia de
obesidade. Segundo a WHO, politicas de transporte, planejamento urbano,

marketing, saude, agricultura, distribuicdo de alimentos industrializados e educacio,
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fazem parte das caracteristicas socioecondmicas, que tém influéncia no

desenvolvimento da obesidade (WHO, 2011).

Estudos demonstram que individuos de maior nivel de renda familiar
apresentam prevaléncias menores de obesidade do que populacdes com menor nivel
de renda familiar. Tal fato € mais evidente em mulheres do que em homens (WHO,

2011).

MONTEIRO CA et al (2003), verificaram em sua andlise baseada em dados
das regides Nordeste e Sudeste do Brasil, que segundo uma tendéncia encontrada
entre 1989 e 1997 a escolaridade tem relagdo inversa com o risco de obesidade em

mulheres e relacdo positiva em queda em homens.

CAMPOS et al (2006), em um estudo feito com adolescentes, verificaram que
a prevaléncia de obesidade teve relacdo positiva com a renda familiar no sexo
masculino, e concluiram que esse achado se devia provavelmente ao maior acesso a
alimentos com grande densidade energética e a menor atividade fisica. Contudo esta

relac@o nao foi encontrada com adolescentes do sexo feminino.

Outra variavel que pode estar envolvida com o excesso de peso na infancia é
o peso ao nascer. MARTINS e CARVALHO (2006), em revisdo bibliogréfica,
encontraram muitas contradi¢des na relagdo de alto (>4000g) e baixo (<2500g) peso
ao nascer com o risco de excesso de peso na infincia e adolescéncia. J4, ROSSI e
VASCONCELOS (2010), em revisao da literatura, encontraram rela¢do positiva
entre o alto peso ao nascer com risco de excesso de peso na infancia na maioria dos
artigos estudados, considerando-se populacdes de alto e médio Indice de
Desenvolvimento Humano (IDH); e resultados contraditérios com o baixo peso ao
nascer, sendo que trés artigos demonstraram relagao positiva entre o catch-up growth
e sobrepeso/obesidade infantil e um artigo sugeriu o baixo peso ao nascer como fator
de protecdo contra este mesmo desfecho em populacdes de médio IDH. Em
populacdo de alto IDH apenas um artigo apresentou relag@o positiva entre baixo peso

ao nascer com aciumulo de gordura corporal e abdominal.
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Desta forma, apesar de muitos estudos encontrarem relagdo entre peso ao
nascer com sobrepeso e obesidade infantil (von KRIES ef al, 1999; STETTLER et al,
2002; Von KRIES et al, 2002; MONTEIRO PO et al, 2003; OWEN et al, 2005;
SIQUEIRA e MONTEIRO, 2007), outras varidveis podem sobrepujar esta relacdo e
apresentar-se com maior influéncia no ganho de peso na infincia, como o hdbito

alimentar e o gasto energético (MARTINS e CARVALHO, 2006; WHO, 2011).

1.2. ALEITAMENTO MATERNO E A OBESIDADE NA INFANCIA

O aleitamento materno mantido de forma exclusiva nos primeiros seis meses
de vida é uma influéncia importante na redu¢do de morbi-mortalidade de criancas na

primeira infancia (WHO, 2009a).

Estima-se que a alimentacdo adequada nos dois primeiros anos de vida
poderia evitar 1.5 milhdes de mortes de criancas menores de cinco anos todos os

anos, no mundo (WHO, 2010).

Estudos reunidos pelo Ministério da Sadde concluem que o aleitamento
materno reduz a incidéncia de diarreia, protege contra infeccdes respiratorias, além
de diminuir a gravidade destas doencas quando surgem (MINISTERIO DA SAUDE,
2010).

Em consequéncia das evidéncias, a WHO recomenda que o aleitamento
materno seja exclusivo até o sexto més e que continue, com complementacao, pelos
dois primeiros anos de vida, e tal recomendacao foi reforcada na “Piramide alimentar

para criangas de 6 a 23 meses” (WHO, 2010; MINISTERIO DA SAIjDE, 2010).
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A WHO faz esta recomendacio, considerando que até os 6 meses o leite
materno atende a todas as recomendacdes de macro e micronutrientes da crianca, e
que de 6 aos 12 meses e dos 12 aos 24 meses, a oferta de leite materno,
complementado com outros alimentos, atende , respectivamente, metade e por volta

de um terco das recomendacdes nutricionais (WHO, 2010).

A mesma recomendacdo € adotada pelo Ministério da Saude do Brasil, sendo
considerada como o primeiro dos “I10 Passos para uma alimentacdo sauddvel” que
foram publicados no Guia Alimentar para criancas menores de dois anos

(MINISTERIO DA SAUDE, 2010).

Contudo, a WHO estima que menos de 40% das criangas no mundo recebem

aleitamento materno exclusivo até o sexto més de vida (WHO, 2009b).

Segundo a Pesquisa Nacional de Demografia e Satide da Crianca e da Mulher
(PNDS) de 2006, foi verificado que no quinto més de vida somente 38,6% das
criangas recebiam leite materno como alimento exclusivo, e no final do primeiro ano
de vida apenas 47,5% das criangas avaliadas, ainda continuavam recebendo leite
materno complementado com outros alimentos. Os alimentos introduzidos eram, em
geral, sucos de frutas, sendo que 26,9% e 51,1% receberam este alimento pela
primeira vez dos 4 aos 6 meses e dos 7 aos 9 meses, respectivamente; mingau, com
introducdo entre os 4 ¢ 6 meses e dos 7 aos 9 meses, de 35,6% e 56,1%,
respectivamente; iogurte, introduzido dos 4 aos 6 meses e dos 7 aos 9 meses, para
22,5% e 42,2% das criangas, respectivamente; leite ndo materno, introduzido para
41,8% e 65,3% das criangas, dos 4 aos 6 meses e dos 7 aos nove meses,
respectivamente; comida de sal, iniciada dos 4 aos 6 meses e dos 7 aos nove meses,
para 30,6% e 76% das criancas, respectivamente (MINISTERIO DA SAUDE,
2009a).

Ap06s o primeiro ano de vida, a crianca ja deveria estar recebendo alimentacao
da familia complementando o aleitamento materno. Entretanto, ao avaliar a
frequéncia do consumo de alimentos dos 12 aos 18 meses, foi verificado consumo
frequente de alimentos fontes de carboidratos (85% recebiam diariamente

arroz/batata e 62%, feijao), consumo razodvel de fontes de fibras, vitaminas e



22

minerais (57% recebiam diariamente frutas/verduras), e menor consumo de
alimentos proteicos (25% recebiam carne diariamente, 27% recebiam iogurte e

apenas 2% recebiam ovos) (MINISTERIO DA SAUDE, 2009a).

Na II Pesquisa de prevaléncia de aleitamento materno nas capitais brasileiras
e Distrito Federal, realizada no Brasil em 2008 e publicada pelo Ministério da Saude
em 2009, foi verificado que os valores da PNDS ndo haviam apresentado grandes
alteracOes para a varidvel aleitamento materno exclusivo (prevaléncia de 41,0% até
os 6 meses), porém foi verificada queda na mediana do aleitamento materno
complementado que havia sido de 14 meses, no total, e 12,9 meses, considerando-se
a area das capitais, na PNDS (2006), e passou a 341,6 dias, equivalentes a 11,2
meses, na pesquisa realizada nas capitais e Distrito Federal em 2008.(MINISTERIO
DA SAUDE, 2009a; MINISTERIO DA SAUDE, 2009c).

Em um estudo feito por SOUZA et al (1999), foi verificado, em um centro de
saude escola de Sao Paulo, a introducdo de aleitamento misto (leite materno +
formulas infantis/leite de vaca) ou exclusdo completa do aleitamento materno, de
forma precoce em 57,8% das criangas acompanhadas até trés meses de vida. Isto
ocorreu mesmo em um local onde as maes eram incentivadas a pratica do
aleitamento materno com frequéncia. Neste mesmo estudo foi verificado que o
desmame ocorria, principalmente, com a introdugcdo de outros tipos de leite, e

posteriormente com introducdo de frutas e refei¢do salgada.

SOUZA et al (1999) constataram, também, em seu estudo, que a quantidade
de mamadeiras ndo foi reduzida por 30% das maes que comecaram a dar duas

refeicoes salgadas ao dia, o que indica um provavel consumo energético excessivo .

O aleitamento materno é claramente importante para evitar a desnutricao e
reduzir a mortalidade infantil, contudo muitos pesquisadores tém procurado verificar,
também, o aleitamento materno como fator protetor contra o desenvolvimento de

obesidade infantil.

KRAMER (1981) foi um dos primeiros a levantar a questdo da relagcdo entre

obesidade e aleitamento materno, € iniciou pesquisas a este respeito. Em seu estudo
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com adolescentes encontrou uma relagdo protetora contra obesidade, do maior tempo
de aleitamento materno e introducao mais tardia de alimentos sélidos na alimentacdo

da crianca.

Desde entdo, outros autores t€m estudado este tema, a partir da avalia¢do

nutricional de diferentes grupos de individuos.

Em estudo feito por BALABAN et al (2004), com 409 criangas
frequentadoras de creches municipais de Pernambuco, foi encontrada relacdo
positiva entre o aleitamento materno e seu efeito protetor contra o sobrepeso, em
criancas de dois a seis anos. Neste estudo criancas que receberam leite materno por
tempo inferior a quatro meses tiveram prevaléncia de sobrepeso de 22,5%, enquanto
criangcas que receberam leite materno por quatro meses ou mais, a prevaléncia foi

13,5%, independentemente do sexo da crianga.

SIMON et al (2009), em pesquisa realizada com criangas pré-escolares de
escolas particulares, no municipio Sdo Paulo, encontraram prevaléncia de sobrepeso
e obesidade de 34,4%. Foi verificada mediana de aleitamento materno exclusivo de 4
meses e de aleitamento materno de 7 meses, € que quanto maior o tempo de

aleitamento materno, maior a protecdo contra sobrepeso e obesidade.

SIQUEIRA e MONTEIRO (2007) realizaram pesquisa para verificar o risco
de obesidade e sobrepeso em criancas de idade escolar e de alto nivel
socioecondmico. Verificaram que criangas que nunca tinham recebido aleitamento

materno tiveram risco de obesidade duas vezes maior do que as que haviam recebido.

GIGANTE et al (2008) analisaram um grupo de adultos de uma cidade do sul
do pais e verificaram alguns resultados diferentes quando comparados as pesquisas
mencionadas. Homens e mulheres que tinham sido amamentados por 6 a9 e 9 a 12
meses, respectivamente, apresentaram maior prevaléncia de sobrepeso e obesidade,
do que aqueles que ndao haviam sido amamentados. Este ultimo grupo apresentou

maior risco de baixo peso na idade adulta que o primeiro.
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HARDER et al (2005) e OWEN et al (2005), em meta-analises verificaram
que o aleitamento materno exclusivo parece ter maior efeito protetor contra a

obesidade que o complementado com férmulas infantis.

Em estudo feito nos Estados Unidos com 15.341 criancas de 9 a 14 anos de
idade, filhos de enfermeiras, com o objetivo de verificar a relagdo entre o aleitamento
materno € o sobrepeso na adolescéncia, concluiu-se que criancas que tinham
recebido aleitamento materno exclusivo por seis meses tinham 22% a menos de
chance de ter sobrepeso do que criangas que s6 tinham recebido férmulas infantis e
este efeito protetor parece ter sido maior com a maior duracdo do aleitamento

materno (GILLMAN et al, 2001).

HORTA et al (2007) fizeram uma meta-andlise, publicada pela WHO, onde
estudaram os efeitos a longo prazo do aleitamento materno, e um dos pontos
avaliados foi a relacdo da prevaléncia de sobrepeso e risco de sobrepeso com o
tempo de aleitamento materno. Eles concluiram, apés compararem 33 artigos, que o
aleitamento materno parece ter um pequeno efeito protetor em relagdo a obesidade,
sendo a relacdo positiva mais forte em estudos com até 500 participantes do que em
estudos com maior nimero de individuos. Outra conclusao desta meta-anélise foi que
o efeito protetor do aleitamento materno parece ser mais eficaz contra obesidade do

que contra o sobrepeso.

Em revisao cientifica, conduzida e publicada pelo Center for Disease Control
and Prevention (CDC), que considerou dados de trés meta-andlises de ARENTZ et
al, 2004, OWEN et al, 2005 e HARDER et al, 2005, chegou-se a conclusido que o
aleitamento materno parece ter um efeito redutor de 15 a 30% de chance de
desenvolvimento de obesidade, e que o tempo de aleitamento materno e se este é
exclusivo ou complementado influencia diretamente nos resultados deste efeito

protetor (HARDER et al, 2005; CDC, 2007).

Contudo, deve-se considerar que esta meta-andlise baseou-se em estudos
feitos apenas em paises desenvolvidos, com caracteristicas socioecondmicas
semelhantes entre si, enquanto a meta-andlise de HORTA er al (2007) englobou

estudos de paises desenvolvidos e em desenvolvimento, como o Brasil.
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Algumas hipéteses, baseadas em observacdes de pesquisadores, tentam
explicar qual seria 0 mecanismo de acdo para o efeito de protecdo do aleitamento
materno contra a obesidade. LUCAS et al, 1981; BIRCH et al, 1998; FISCHER et
al, 2000 e GILLMAN et al, 2001 sugerem dois mecanismos que poderiam estar

envolvidos na relacdo entre aleitamento materno e obesidade:

-desenvolvimento do controle de ingestdo pela crianca: enquanto no
aleitamento materno a crianca determina quando estd satisfeita e recusa o alimento,
na oferta de formulas infantis € visivel que quando a crianca deixa certa quantidade
de leite na mamadeira causa desconforto na mae, que estimula seu filho a mamar até
o fim. Assim, a crianca que recebe leite materno, ao iniciar a alimentagdo sdlida,

parece ter melhor controle sobre seu ponto de satisfacdo;

-alteragdes metabdlicas em consequéncia do aleitamento materno: estudos
referem uma menor concentracio sérica de insulina, responsdvel pelo
armazenamento de gordura nos adipdcitos, em criangas com aleitamento materno do
que em criancas que recebem férmulas infantis. Este aumento da concentracio sérica
da insulina poderia estar relacionado com a concentragdo proteica na férmula lactea

oferecida a crianga.

Outra teoria que vem sendo estudada nestas ultimas décadas € a do imprinting
metabdlico (SMITH-KIRVIN et al, 1998; BOURET e SIMERLY, 2006; PICO et al,
2007; HANLEY et al 2010). HANLEY et al (2010), definem imprinting metabdlico
como o efeito dos eventos que ocorrem no inicio da vida e seu impacto fisiologico
futuro. A alimentacdo seria, portanto, um desses eventos, relacionando-se com

futuros parametros de satde.

Outros estudos sugerem que uma oferta extra de leptina através do leite
materno, especialmente durante os primeiros dias da lactacdo, vai atuar estimulando
a maturacdo do epitélio intestinal além de sua ag¢do metabdlica, no estimulo do
controle de saciedade (SMITH-KIRVIN et al, 1998; HANLEY et al 2010). Em
modelos com ratos foi verificado que a oferta de leptina ex6gena nos primeiros dias

de vida (6 a 16) estimularia o desenvolvimento neuronal hipotalamico, o que evitaria
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a resisténcia a leptina, que vem sendo associada as causas de obesidade (BOURET e

SIMERLY, 2006; PICO et al, 2007).

Todavia, todas as teorias que tentam explicar a relacdo do aleitamento
materno com a obesidade, necessitam de estudos novos e especificos, para obtencao

de resultados mais precisos (HORTA et al, 2007; CDC, 2007; HANLEY et al, 2010).

1.3. HABITOS ALIMENTARES DO PRE-ESCOLAR

A fase pré-escolar compreende o periodo dos 2 aos 6 anos de idade. Nesta
fase ocorrem diversas alteragdes fisioldgicas, como ganho de peso que aos 2 anos ja
€ 4 vezes maior que o do nascimento, e que tende a aumentar, aproximadamente, 2
quilos por ano até os 6 anos. Aos 4 anos de idade, o cérebro da crianca ja possui
cerca de 90% do tamanho do cérebro adulto; com isso ndo apenas o desenvolvimento
fisiolégico, como também o desenvolvimento psicossocial e cognitivo também sao
bastante acelerados nesta fase, e vao variar de acordo com os estimulos recebidos

pela crianca (GANDRA, 1981).

Em seus estudos, BIRCH (1999) verificou que as preferéncias na alimentacao
infantil sdo desenvolvidas pela associacdo da percep¢do sensorial dos alimentos, a

consequéncia pds-ingestao dos alimentos e a fatores sociais.

Quanto a percepc¢do sensorial, BIRCH e FISCHER (1998) relatam que pela
pré-disposi¢do genética, as criancas ao sairem da fase em que recebem
exclusivamente leite tendem a preferir os sabores doce e salgado, em detrimento do

amargo e do azedo.
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As criangas também possuem a tendéncia de preferirem alimentos que apds
sua ingestdo geram uma reacao positiva e recompensadora por parte dos pais, € 0
contrario também € verdadeiro para alimentos que sdo oferecidos a crianga com uso

de coercao (BIRCH, 1998).

As criangas dao preferéncia a alimentos com poder de saciedade maior, por
lhes trazerem uma sensacdo de bem estar apds sua ingestdo, e esses, de modo geral,
sdo alimentos ricos em agucares e gorduras, que associam seu poder de gerar
saciedade com sua alta palatabilidade (BIRCH, 1998; NIELSEN e POPKIN, 2003).
Ao mesmo tempo, € possivel observar a oferta de por¢des de alimentos cada vez
maiores, 0 que € bastante divulgado no marketing de alimentos, especialmente em
restaurantes tipo fast food, estimulando a ingestdo acima das necessidades da crianca

(NIELSEN e POPKIN, 2003).

A formacgdo dos hébitos alimentares da crianca sofre influéncia de diversas
variaveis sociais, sendo uma das mais citadas a influéncia da familia. O habito de
seguir hordrios para as refeicdes, tornando-as uma rotina social, bem como a escolha
de alimentos (influenciada pela renda, instrucdo, religido e cultura) parecem ser
determinantes na formacdo do hdbito alimentar da crianca (ROSSI er al, 2008;

TANIJA, 2009).

Além disso, estudos t€ém sugerido a existéncia de predisposicdo genética na
ado¢@o de hébitos alimentares, como por exemplo, a neofobia, que € o medo de
experimentar alimentos novos. Contudo, as experiéncias com alimentacdo na
infancia influenciam ndo somente a formagdo dos hdbitos alimentares, mas sdo
capazes de modificar a predisposicao genética para aceitacdo de alimentos (TANJA,

2009).

Outro aspecto a ser considerado diz respeito ao controle excessivo dos pais
sobre a alimentacdo da crianga que pode modificar na quantidade de alimentos
ingerida, geralmente, para o excesso (FISCHER et al, 2000; TANJA, 2009).
Todavia, outras varidveis sociais atuam na formacao do habito alimentar, tais como a

televisdo, a escola e a rede social em que a crianga convive (ROSSI et al, 2008).
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1.3.1. Influéncia da escola

No Brasil, o direito a educagdo para criancas menores de 6 anos ¢é
reconhecido constitucionalmente pelo Cédigo de Direitos Humanos (HADDAD,
2003), contudo as vagas em creches e pré-escolas publicas ndo atendem o nimero
suficiente de criancas, a cujos pais resta a op¢do de escolas particulares

(MARANHAO e SARTI, 2008).

O grupo € um fator social importante, representado nesta fase da vida pelas
creches e pré-escolas. Boa parte dos alimentos ingeridos diariamente pela crianca é
oferecida na escola. A pressao dos colegas influi ndo s6 na escolha de alimentos, mas
também na quantidade ingerida. O fato de estar em grupo estimula melhor aceitacao
de alimentos por parte da crianga e, além disso, os professores podem atuar
fornecendo conhecimento sobre alimentacdo sauddvel (VALLE e EUCLYDES,
2007).

BERNADI et al (2010), realizaram estudo em que foi avaliada a alimentag¢do
de pré-escolares, em Caxias do Sul (RS), em 24horas, incluindo alimentacao em casa
e nas pré-escolas. Neste estudo percebeu-se um consumo residencial excessivo de
leite e derivados, acrescidos de acucares. Foi avaliado que o consumo caldrico total
era semelhante nos grupos de criangas de escolas particulares e publicas. A unica
diferenca encontrada foi que as criancas de escolas particulares tinham maior
consumo na escola de alimentos ricos em agucar ou gordura, € no grupo de escolas

publicas o maior consumo destes itens acontecia em casa.

Diante do exposto, justifica-se o desenvolvimento de um estudo sobre a
relacdo entre o aleitamento materno e a prevaléncia de risco de sobrepeso e

sobrepeso em pré-escolares.
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OBJETIVO

Verificar a prevaléncia do excesso de peso e sua relagdo com a duragdo do

aleitamento materno em criangas de 48 a 60 meses.
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3. METODOS

3.1. DELINEAMENTO DE ESTUDO

Trata-se de estudo com delineamento transversal, que foi realizado com

criangas de escolas publicas, em um municipio de Minas Gerais.

3.2. LOCAL E POPULACAO DE ESTUDO

O municipio onde ocorreu o presente estudo situa-se no estado de Minas
Gerais, a 276 km da capital do estado, Belo Horizonte, e chama-se Capitdlio. O
estado de Minas Gerais, segundo Censo 2010, possui uma populacio rural de 14,7%,
e segundo o PNAD 2009, 6,2% da populacdo possui de 0 a 4 anos de idade (IBGE,
2010a).

Capitolio possui 8185 habitantes, em uma drea de 522 km?2, com 79,5% das
pessoas residindo na zona urbana e 20,5% na zona rural. Segundo o censo de 2010
2,5% da populagao estdo matriculados em ensino pré-escolar, para o qual existem 12

docentes, divididos em 6 escolas, e uma destas localizada em zona rural. Estima-se
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um total de, aproximadamente, 200 criangas frequentando essas escolas (IBGE,

2010a).

3.3. AMOSTRA

A pesquisa foi desenvolvida nas 6 escolas existentes e todas as criangas,
dentro dos critérios de inclusdo, foram convidadas a participar. Foram critérios para

inclusdo:
-ter idade entre 48 e 60 meses.
-estar matriculada e frequentando as escolas.

De acordo com os critérios apresentados, a amostra foi constituida por 220
criancas. Todas as criancas que frequentaram as escolas nos dias da pesquisa
participaram do estudo, com excec¢do de uma crianga que recusou-se a ser medida,
mesmo apos trés tentativas da avaliadora em conjunto com as professoras da escola.
As demais criancas que foram avaliadas tiveram seus termos de consentimentos

assinados para que pudessem ser incluidas na pesquisa.

Houve no estudo uma crianga sem dados da varidvel desfecho quatro criancas
sem dados da mae, representando 0,46% e 1,83% da amostra, respectivamente. A

amostra final da pesquisa foi de 219 criancas.
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3.4. COLETA DE DADOS

Foi feita coleta de informacdes com as maes ou responsaveis das criangas que
frequentam as escolas, residentes nas zonas urbana e rural do Municipio. Foi
solicitada autorizacdo da Secretaria de Ensino do Municipio (anexo 1) para
distribuicdo de questiondrios para as criangas entregarem a seus pais. Além do
questiondrio (anexo 3), os pais receberam um termo de consentimento (anexo 2) de
uso das informacgdes para trabalho académico e uma ficha explicativa (anexo 4) de
como preencher o questiondrio. A entrega do termo de consentimento e do
questiondrio ocorreu no més de outubro de 2011. Em novembro e dezembro de
2011, foi realizada nas escolas, pela pesquisadora, a avaliagdo antropométrica e

coleta dos questiondrios e termos de consentimento preenchidos.

Os pais da zona urbana que ndo responderam ao questiondrio e ao termo de
consentimento foram contatados através de telefone e os que aceitaram participar da
pesquisa mas ndo sabiam ler ou escrever foram visitados pela pesquisadora que
realizou entrevista para preenchimento do questionario. Todos os pais residentes na
zona rural foram entrevistados pela pesquisadora para facilitar a coleta de dados ja
que grande parte deste publico apresentava baixo nivel de escolaridade e grande

dificuldade de leitura e escrita.
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3.4.1. Instrumentos de Coleta de Dados

Os dados foram coletados em questiondrio desenvolvido para o estudo.

No questiondrio (anexo 3) constam dados socioecondmicos e demogréficos dos
pais ou responsaveis, e dados sobre a alimentacdo pregressa e atual da crianca. Em
relacdo ao habito alimentar atual, foram feitas perguntas sobre grupos de alimentos
que fazem parte das recomendagdes do guia alimentar “Dez passos — alimentacdo

saudével para criangas maiores de 2 anos” (MINISTERIO DA SAUDE, 2007 ).

As varidveis antropométricas utilizadas no estudo sdo peso e estatura que foram
coletadas em duplicata, pelo préprio pesquisador, e anotadas no questiondrio da
crianca. Tais medidas foram mensuradas pela avaliadora que foi orientada pelo
Laboratério de Avaliagdo Nutricional de Populacdes (LANPOP) da Faculdade de
Saude Publica da Universidade de Sdo Paulo, conforme referéncia do Guia para
realizacdo de medidas antropométricas desenvolvido por este mesmo laboratorio, e

posteriormente utilizadas para cdlculo de indice de massa corporal (IMC).

Foi utilizada balanga solar digital marca Tanita®, modelo 1632, capacidade
150kg e graduacdo de 200g e estadidmetro portitil marca Seca®, modelo bodymiter
208, capacidade 2 m e graduacdo de 0,1 cm. Tais equipamentos foram cedidos para

uso no estudo pelo LANPOP.



3.5. VARIAVEIS DO ESTUDO

1- Variavel desfecho

No presente estudo foi considerada varidvel desfecho (dependente) o

diagndstico nutricional de peso da crianga, com duas categorias: com excesso de

peso e sem excesso de peso..

Para realizacdo do diagnéstico nutricional foram utilizados os parametros da
Organizacdo Mundial de Satide de 2006, recomendados pelo Ministério da Saude,
para criangas de 0 a 5 anos (MINISTERIO DA SAUDE, 2009b). As medidas de peso
e altura foram utilizadas para determinacdo do indice de massa corpdrea (IMC),
classificado segundo seu z escore. O z score acima de +2 foi considerado excesso de
peso (Quadro 1). Sendo assim, as criangas com os diagndsticos magreza acentuada,
magreza, eutrofia e risco de sobrepeso foram classificadas na categoria sem excesso

de peso e as com os diagndsticos sobrepeso e obesidade foram classificadas na

categoria com excesso de peso.

Quadrol - Classifica¢do nutricional, segundo WHO, 2006.

VALORES CRITICOS Diagnéstico Nutricional
< Z-score -3 Magreza acentuada
> Z-score -3 e < Z-score -2 Magreza
> Z-score -2 e < Z-score +1 Eutrofia

> Z-score +1 e < Z-score +2

Risco de sobrepeso

> Z-score +2 e < Z-score +3

Sobrepeso

> Z-score +3

Obesidade

Fonte: Adaptado de MINISTERIO DA SAUDE (2009b).

34



35

2 — Variaveis explanatérias

As varidveis explanatdrias foram analisadas para avaliar sua associagdo com
o estado nutricional das criangas. O aleitamento materno foi considerado a varidvel
principal e as vardveis de controle referem-se aos demais dados da crianca e de seus

pais, além de dados socioecondmicos.
Em relacdo a crianca, foram avaliadas as varidveis:

-aleitamento materno: em categorias. Para tanto foi considerada a classificacdo de

aleitamento materno conforme MINISTERIO DA SAUDE (2010):

= Aleitamento materno exclusivo: quando a crianga recebe somente
leite materno, diretamente da mama ou ordenhado, ou leite humano de
outra fonte, sem outros liquidos ou sélidos, com exce¢do de gotas ou
xaropes contendo vitaminas, sais de reidratar@o oral, suplementos
minerais ou medicamentos.

. Aleitamento materno: quando a crianca recebe leite materno
(direto da mama ou ordenhado), independente de receber ou ndo outros
alimentos

= Aleitamento materno complementado: quando a crianca recebe,
além do leite materno, qualquer alimento sélido ou semissélido com a
finalidade de complementd-lo, e ndo de substitui-lo. Nesta categoria a
crianga pode receber, além do leite materno, outro tipo de leite, mas este
ndo é considerado alimento complementar.

-peso ao nascer, segundo a Organizacao Mundial da Saide (WHO,1995).

-Sex0;

-alimentacdo atual: foi avaliada por comparacdo com as recomendacdes dos
“Dez passos — alimentagio sauddvel para criancas maiores de 2 anos” (MINISTERIO

DA SAUDE, 2007).
Foram considerados os seguintes grupos de alimentos:
® Aclcares — recomendacgdo para ingestdo de no maximo 2 vezes por semana ;
¢ Gorduras — recomendac¢do para ingestao de no maximo 1 vez por semana;

e Verduras e legumes — recomendacdo de ingestdo didria;
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¢ Frutas — recomendacgao de ingestdo didria;
e Refrigerantes — evitar o consumo didrio.

Foi analisada a quantidade de por¢des consumidas por grupo durante a

semana no domicilio, de forma categorizada.

O consumo dos grupos de alimentos selecionados foi avaliado considerando-

se as frequéncias:

-nunca consome

-consome | a 2 vezes por semana

-consome 3 vezes por semana

-consome todos os dias da semana

Em relacdo a familia, foram avaliadas as varidveis:
-idade da mae, de forma continua;
-escolaridade da mae, categorizada;

-localidade da residéncia: urbana e rural. Considera-se zona rural, segundo o
glossdrio de Pesquisas Sociais do IBGE, como toda drea externa ao perimetro
urbano, que € definido como areas das sedes municipais (cidades) distritais (vilas) ou

area urbana isolada (IBGE, 2012);

-estado nutricional da mae, determinado pelos dados de peso e estatura atuais,
fornecidos pelo individuo no questiondrio, utilizados para calculo de IMC, e
classificados segundo os valores determinados pela WHO para adultos (WHO,

1995).
- trabalho materno no nascimento da crianca

- trabalho materno atual
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No quadro 2 apresentam-se as varidveis categorizadas e codificadas para

analise estatistica.

Quadro 2 — Variaveis do estudo

TIPO VARIAVEL CATEGORIA
DESFECHO Diagnéstico Auséncia de excesso de peso < z-score +2 - (0)
nutricional Excesso de peso z-score > +2 - (1)
Aleitamento Nunca — (0)

PRINCIPAIS materno exclusivo

Até 1 més — (1)
Até 4 meses — (2)
Até 6 meses ou mais — (3)

Aleitamento
materno
complementado

Nunca - (0)
Até 6 més — (1)
Até 12 meses — (2)
Por mais de 12 meses — (3)

CONTROLE | Alimentacdo atual
— frequéncia de
consumo de grupos
alimentares

Nunca — (0)
1 a2 vezes por semana (1)
3 vezes por semana — (2)
Todos os dias da semana— (3)

Peso ao nascer -

Baixo peso: <2500 g — (0)
Peso normal: 2500 g a 3999 g — (1)
Macrossomia: 4000 g ou mais — (2)

Sexo

Masculino — (0)
Feminino — (1)

Idade da mae

Variavel continua — anos de vida

Estado nutricional
da mae

IMC
Baixo peso- <18,5kg/m? - (0)
Eutrofia- 18,5 a 24,9 kg/m2 - (1)
Excesso de peso - > 25,0 kg/m? - (2)

Trabalho materno Nao - (0)
no nascimento da Sim — (1)

crianga
Trabalho materno Nio - (0)
atual Sim — (1)

Escolaridade da

Nunca estudou — (0)

mae Estudou até o fundamental — (1)
Estudou até o ensino médio — (2)
Estudou até o ensino superior ou mais — (3)
Localidade da Urbana — (0)
residéncia Rural — (1)
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3.6. ANALISE DE DADOS

Os dados foram descritos por meio de proporcdes, medidas de tendéncia
central e de dispersdo (medianas, médias e desvios padrdao). A andlise da relacdo
entre o desfecho e as varidveis explanatdrias foi feita por meio de regressao logistica.
Inicialmente foi avaliada a relagdo entre o diagndstico nutricional dos pré-escolares,
medido pelo IMC com as varidveis explanatdrias principais aleitamento materno
exclusivo (AME), e aleitamento materno complementado (AMC), separadamente por
meio de andlise logistica simples. A seguir, foi verificada a relacdo entre cada uma
das demais explanatdrias de controle com o desfecho, por meio de regressao logistica
simples, onde cada varidvel independente foi analisada com o desfecho. Todas as
varidveis explanatdrias analisadas que apresentaram um p menor ou igual 0,20 foram
submetidas, em conjunto, a regressao logistica multipla compondo dois modelos, um
com a varidvel principal AME e demais varidveis (modelo I), € o outro com a
varidvel AMC e demais varidveis (modelo II). As varidveis AME e AMC, por serem

principais, entraram nos modelos com qualquer valor de p.

Para decidir sobre a associacdo entre as varidveis explanatorias e o desfecho, foi

considerado o nivel de significancia de 5%.
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3.7. ASPECTOS ETICOS

A pesquisa foi submetida a0 Comité de Etica da Faculdade de Satde Piiblica
e das Institui¢des locais e aprovada antes de seu inicio. O termo de consentimento
livre e esclarecido (anexo 2) foi entregue aos pais, através dos alunos e participaram

da pesquisa, as criancas cujos pais autorizaram a coleta de dados.

O resultado da avaliagdao do IMC segundo idade foi enviada aos pais, através
de uma ficha de informac¢do do resultado da avaliacdo nutricional (anexo 5), no qual
se recomenda procurar um pediatra para avaliacdo do estado de satide da crianca,
caso o resultado daquele esteja abaixo ( < z-score -2 ) ou acima do recomendado (>

z-score +2).

Foi entregue, ao final da pesquisa, um relatério a Secretaria da Educagao do
municipio de Capitdlio, com os dados compilados encontrados na sua populagdo pré-

escolar.
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4. RESULTADOS

4.1. CARACTERIZACAO DA POPULACAO DO ESTUDO

Participaram do estudo 219 criancas com idades entre 48 e 60 meses,
residentes no municipio de Capit6lio-MG, e matriculadas em pré-escolas de zona

urbana ou rural.

A populacdo estudada, conforme verificado através da andlise gréfica (figuras
2, 3, 4), segue distribuicdo aproximadamente normal, considerando-se os indices

peso-para-idade, altura-para-idade e IMC-para-idade.

Comparada com a referéncia (MINISTERIO DA SAUDE, 2009b), é possivel
verificar que a populacdo estudada estd mais a esquerda, nos trés parametros, para
ambos os sexos. No indice peso-para-idade a distribuicdo das criancas do sexo
feminino teve seu pico acima da curva da WHO e mais estreita que a das criancas do
sexo masculino, cuja curva tinha pico abaixo da referéncia mas com maior propor¢ao
de criancas distribuidas em z-score acima de +1. Nas curvas do indice estatura-para-
idade foi verificado que ambos os sexos ficaram proximos, com a das meninas
levemente acima da dos meninos, contudo ambas abaixo da curva da WHO,

indicando uma populacido mais baixa que a referéncia, para a faixa etaria avaliada.

As curvas do indice IMC-para-idade indicam a distribui¢io das meninas e
meninos de Capitdlio, com peso em relagdo a altura acima do recomendado maior
que na populacdo de referencia, porém o pico da distribuicdo das meninas da

populacdo estudada estava acima da distribuicao da populacdo de referéncia.
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Figura 1 — Distribuicdo da porcentagem de criancas segundo o indice peso-para-idade das
criangas de 48 a 60 meses do municipio de Capit6lio-MG, separada por sexo, comparada a
curva da Organizagdo Mundial da Sadde (MINISTERIO DA SAUDE, 2009b), 2011.
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Figura 2- Distribuicdo da porcentagem de criancas segundo o indice estatura-para-idade das
criancas de 48 a 60 meses do municipio de Capit6lio-MG, separada por sexo, comparada a

curva da Organiza¢do Mundial da Saide (MINISTERIO DA SA(JDE, 2009b), 2011.
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Figura 3 — Distribui¢éio da porcentagem de criangas segundo o indice IMC-para-idade das

N

criancas de 48 a 60 meses do municipio de Capitdlio-MG, comparada a curva da
Organizagdo Mundial da Saide (MINISTERIO DA SAUDE, 2009b), 2011.
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A Tabela 1 apresenta a distribuicdo das criancas segundo indicadores
demograficos, peso ao nascer e classificacdo nutricional atual, revelando discreta
predominancia do sexo masculino. A maioria das criangas residia em zona urbana.
Em relagdo ao peso ao nascer, 86,85% apresentaram peso adequado e apenas 6,10%
e 7,04% apresentaram baixo peso e macrossomia, respectivamente. A classificacao
nutricional atual mostra que 21 (9,6%) das 219 criancas estudadas apresentavam

excesso de peso (z-score > +2).



Tabela 1 — Distribui¢do da amostra, segundo sexo, local de residéncia, peso ao nascer e
classificacdo nutricional atual de criancas entre 48 e 60 meses do municipio de Capitédlio-
MG, 2011.
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Variavel N %
Sexo

Masculino 115 52,5
Feminino 104 47,5
Localidade da residéncia

Urbana 175 79,9
Rural 44 20.1
Peso ao nascer®

<2500¢g 13 6,1
>2500g e <4000g 185 86,9
>4000g 15 7,0
Classificacao nutricional*

Auséncia de excesso de peso (z-score <2) 198 90,4
Excesso de peso (z-score >2) 21 9,6

* A soma das criangas estudadas € inferior a 219 devido a auséncia de resposta para a varidvel em questio

A frequéncia, categorizada, do aleitamento materno exclusivo e da duragdo

total do aleitamento materno estd apresentada na Tabela 2. Verifica-se que 18,8

%

nunca receberam aleitamento materno exclusivo. A duragdo total do aleitamento

materno foi de 17,1% até 12 meses e 31,3% por um periodo acima de 12 meses, € o

aleitamento materno exclusivo foi oferecido por 6 meses ou mais a 32,1 % das

criangas.



44

Tabela 2 — Distribuicdo da amostra, segundo as varidveis explanatdrias principais,
aleitamento materno exclusivo e aleitamento materno complementado de criancas entre 48

e 60 meses do municipio de Capitdlio-MG, 2011.

Variavel N %
Aleitamento materno exclusivo*

Nunca 41 18,8
Até 1 més 19 8,7
Até 4 meses 88 40,4
Até 6 meses ou mais 70 32,1
Aleitamento materno complementado®

Nunca 38 17,5
Até 6 meses 74 34,1
Até 12 meses 37 17,1
Mais de 12 meses 68 31,3

* A soma das criangas estudadas € inferior a 219 devido a auséncia de resposta para a varidvel em questdo

A Tabela 3 apresenta a introdu¢do dos alimentos complementares no
primeiro semestre de vida da crianca e mostra a frequéncia dos principais tipos de
leite ndo materno introduzidos. Fica clara a introdugdo precoce especialmente de
liquidos, como &4gua, chd e sucos de frutas e leites ndo maternos, sendo que os

principais leites introduzidos para as criangas foram as

modificadas, em po, e o leite de vaca puro.

férmulas

infantis



Tabela 3 — Distribuicdo da amostra, segundo introducio de alimentagdo complementar
e leite ndo materno para criangas entre 48 e 60 meses do municipio de Capitdlio-MG,
2011.

Variavel N %
Introducio de agua, cha ou suco*

Menos de 1 més 24 11,0
Com 1 més 11 5,1
Com 2 meses 25 11,5
Com 3 meses 33 15,1
Com 4 meses 32 14,7
Com 5 meses 32 14,7
Com 6 meses 40 18,4
Apds 6 meses 21 9,6
Introducio de alimentos sélidos (papas doce ou salgada)*

Menos de 1 més 0 0
Com 1 més 2 0,9
Com 2 meses 3 1,4
Com 3 meses 20 9,2
Com 4 meses 44 20,3
Com 5 meses 40 18,5
Com 6 meses 85 39,2
Apds 6 meses 23 10,6
Introducao de leite nao materno*

Menos de 2 meses 42 19,4
Com 2 meses 5 2,3
Com 3 meses 18 8,3
Com 4 meses 17 7,9
Com 5 meses 16 7.4
Com 6 meses 25 11,6
Apds 6 meses 93 43,1
Primeiro leite nao materno oferecido*

Leite de vaca puro 62 28,9
Leite de vaca diluido (1/2 leite, 1/2 4gua) 16 7.4
Leite de vaca diluido (mais leite que dgua) 2 0,9
Leite de vaca diluido (mais dgua que leite) 12 5,6
Leite longa vida 27 12,6
Leite tipo B ou C 7 33
Férmulas infantis em p6é modificadas 75 34,9
Leites em po integrais 11 5.1
Férmula de soja 2 0,9
Leite de cabra 1 0,5

* A soma das criangas estudadas € inferior a 219 devido a auséncia de resposta para a varidvel em questdo.
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A frequéncia de consumo atual de determinados grupos de alimentos, na
residéncia das criancas, estd apresentada na Tabela 4, onde estdo ressaltados o baixo
consumo de frutas e legumes e verduras e elevado consumo de refrigerante e doces.

Tabela 4 — Distribuicao da amostra, segundo frequéncia e consumo alimentar atual de
criangas entre 48 e 60 meses do municipio de Capitdlio-MG, 2011.

Variavel N %
Consumo de frutas

Nunca 10 4,6
1 a 2 vezes por semana 52 23,7
3 vezes por semana 59 26,9
Todos os dias 98 44.8
Consumo de verduras e legumes

Nunca 37 16,9
1 a2 vezes por semana 43 19,6
3 vezes por semana 47 21,5
Todos os dias 92 42.0
Consumo de refrigerante*

Nunca 33 15,1
1 a 2 vezes por semana 116 53,2
3 vezes por semana 43 19,7
Todos os dias 26 11,9
Consumo de lanches*

Nunca 99 45,4
1 a2 vezes por semana 97 44.5
3 vezes por semana 15 6,9
Todos os dias 7 3,2
Consumo de doces™

Nunca 12 5,5
1 a 2 vezes por semana 68 31,2
3 vezes por semana 59 27,1
Todos os dias 79 36,2
Consumo de frituras

Nunca 47 21,5
1 a2 vezes por semana 127 58,0
3 vezes por semana 32 14,6
Todos os dias 13 5,9

* A soma das criangas estudadas € inferior a 219 devido a auséncia de resposta para a varidvel em questio
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Na Tabela 5 é apresentada a classificacdo nutricional das maes, cujo
resultado mostra que 46,0% das maes apresentavam excesso de peso (IMC
>25kg/m?). Em relacdo ao trabalho materno, verifica-se que a propor¢cao de maes
que trabalhavam na ocasido do nascimento da crianca € bem menor do que a de maes
que trabalham atualmente. Nos casos em que a mae trabalhava no nascimento da
crianca a idade média da crianca no retorno da mae ao trabalho foi de 4,99 meses

(DP# 2,81, minima 0,5 e maximo de 18 meses)

Verificou-se que a idade das maes variou de 17 a 40 anos e teve como média
30,2 anos (DP+ 6,63) e a escolaridade materna teve média de 8 anos de estudo (DP+

3,52), variando de 0 a 15 anos.

Tabela 5 — Distribuicdo da amostra, segundo caracteristicas maternas de criangas entre 48 e
60 meses do municipio de Capitdlio-MG, 2011.

Variavel N %
Classificacao nutricional materna*

Desnutricao 5 24
Eutrofia 110 51,6
Excesso de peso IMC>25kg/m?) 98 46,0
Trabalho materno no nascimento da crianca*

Sim 96 444
Nio 120 55,6
Trabalho materno atualmente*

Sim 161 74,5
Nio 55 25,5
Escolaridade materna*

Nunca 2 0,9
Fundamental 119 55,1
Ensino médio 73 33,8
Ensino superior ou mais 22 10,2

* A soma das criangas estudadas € inferior a 219 devido a auséncia de resposta para a varidvel em questio

Os dados dos pais foram coletados na pesquisa, porém nao fizeram parte da

andlise devido a quantidade de ndo respostas (24,2%).
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4.2. RELACAO ENTRE ALEITAMENTO MATERNO EXCLUSIVO E
ALEITAMENTO MATERNO COMPLEMENTADO (VARIAVEIS
PRINCIPAIS) E DIAGNOSTICO NUTRICIONAL (IMC) (VARIAVEL
DESFECHO)

Inicialmente foi avaliada a relagdo entre o diagndstico nutricional dos pré-
escolares, classificado pelo IMC com as varidveis aleitamento materno exclusivo
(AME), e aleitamento materno complementado (AMC). Optou-se por categorizar o
AME e o AMC em quatro categorias cada, sendo estas para o AME: nunca
receberam, receberam até 1 més, até 4 meses e por 6 meses ou mais; e para 0 AMC:

nunca receberam, receberam até 6 meses, até 12 meses, por mais de 12 meses.

Na Tabela 6 estd apresentada a distribuicdo das criangas segundo o
aleitamento materno e classificacao nutricional e estdo apresentados os resultados da

regressao logistica simples, entre AME, AMC e o desfecho.

Quando analisada a relacdo da varidvel independente principal, aleitamento
materno exclusivo, comparando as categorias de exposi¢do com as criangas que
nunca foram aleitadas pela mae de forma exclusiva, verifica-se que houve uma
tendéncia para associacdo do AME com o desfecho porém sem significancia. O

mesmo ocorreu com o AMC.
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Tabela 6 — Distribuicdo e prevaléncias (%) de z-score < ou> que 2 e Odds Ratio (IC 95%),
segundo presenga de Aleitamento materno exclusivo e complementado de criangas entre 48
e 60 meses do municipio de Capitdlio-MG, 2011.

z-score <2 z-score>2 Total ZZ;IOS 95% IC p
Variavel N ) N ) N %
Aleitamento
materno
exclusivo
Nunca (referéncia) 35 85,4 6 14,6 41 100 1 - - -
Até 1 més 18 94,7 1 5,3 19 100 0,32 0,04 29 0,314
Até 4 meses 77 87,5 11 12,5 88 100 0,83 0,29 2,43 0,739
6 meses ou mais 67 95,7 3 4,3 70 100 0,26 0,62 1,11 0,069
Total 197 90,4 21 9,6 218 100 - - - -
Aleitamento materno
complementado
Nunca (referéncia) 33 86,8 5 13,2 38 100 1 - - -
Até 6 meses 67 90,5 7 9,5 74 100 0,69 0,20 2,34 0,551
Até 12 meses 32 86,5 5 13,5 37 100 1,03 0,27 3,91 0,964
Mais de 12 meses 64 94,1 4 5,9 68 100 0,41 0,10 1,64 0,209
Total 196 90,3 21 9,7 217 100 - - - -

43. RELACAO ENTRE AS DEMAIS VARIAVEIS EXPLANATORIAS
E O DESFECHO

As Tabelas 7 e 8 apresentam os resultados das andlises simples. As
varidveis com categorias com p < 0,20 foram: consumo de frituras (3 vezes por
semana (protecdo contra excesso de peso), consumo de refrigerante 3 vezes por
semana, consumo de frutas 3 vezes por semana, € consumo de lanches 1 ou mais
vezes por semana (risco para excesso de peso) (Tabela 7) e a varidvel Classificacao
nutricional materna que indicou associacdo de excesso de peso materno com o

excesso de peso nas criancas (Tabela 8).
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Tabela 7 — Odds Ratio (IC 95%), segundo peso ao nascer, local de residéncia e frequéncia
de consumo atual dos grupos de alimentos de criangas de 48 a 60 meses do municipio de
Capitélio-MG, 2011.

Odds 95% 1C p
Variavel ratio

Peso ao nascer

< 2500g (referéncia) 1 - - -
>2500g a <4000g 1,14 0,14 9,31 0,905
>4000g 2,82 0,28 28,52 0,379
Residéncia

Zona urbana (referéncia) 1 - - -
Zona rural 0,64 0,18 2,27 0,488
Consumo de legumes e verduras

Nunca (referéncia) 1 - - -

1 a 2 vezes por semana 0,85 0,16 4,49 0,848

3 vezes por semana 1,66 0,39 7,13 0,497
Todos os dias 1,23 0,31 4,82 0,77
Consumo de frutas
0 a 2 vezes por semana (referéncia) 1 - - -

3 vezes por semana 3,08 0,78 12,25 0,109
Todos os dias 2,23 0,59 8,46 0,237
Consumo de fritura
Nunca (referéncia) 1 - - -

1 a 2 vezes por semana 0,78 0,28 2,19 0,635

3 vezes por semana 0,22 0,03 1,93 0,172
Todos os dias 0,57 0,06 5,20 0,618
Consumo de lanche nio saudavel
Nunca (referéncia) 1 - - -

1 ou mais vezes por semana 3,96 1,29 12,19 0,016
Consumo de refrigerante
Nunca (referéncia) 1 - - -

1 a 2 vezes por semana 1,46 0,31 7,03 0,635

3 vezes por semana 3,01 0,58 15,59 0,188
Todos os dias 1,29 0,17 9,85 0,805
Consumo de doces
Nunca (referéncia) 1 - - -

1 a 2 vezes por semana 1,68 0,19 14,61 0,639

3 vezes por semana 1,02 0,11 9,59 0,987

Todos os dias 0,90 0,11 8,24 0,929
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Tabela 8 — Odds Ratio (IC 95%), segundo caracteristicas maternas de criangas entre 48 e 60
meses do municipio de Capitélio-MG, 2011.

Varidvel Odds IC 95% P
Ratio

Idade materna 1,01 0,94 1,08 0,829

Escolaridade materna

Nunca estudou ou estudou até o fundamental (referéncia) 1 - - -

Estudou até o ensino médio 0,48 0,15 1,54 0,217

Estudou até o ensino superior ou mais 1,85 0,54 6,30 0,327

Trabalho materno no nascimento da crianca

Sim (referéncia) 1 - - -
Nio 0,78 0,31 1,96 0,600
Trabalho materno atualmente

Sim (referéncia) 1 - - -
Nio 0,49 0,14 1,74 0,268
Classificacao nutricional materna

Desnutricdo a peso adequado (referéncia) 1 - - -
Excesso de peso 2,05 0,81 5,16 0,130

Os dois modelos finais das regressdes logisticas multiplas, um com a varidvel
principal AME (modelo I) e outro com a varidvel principal AMC (modelo II) sdo

apresentados, respectivamente, nas Tabelas 9 e 10.

Na Tabela 9, verifica-se que o aleitamento materno exclusivo apresentou
relac@o positiva com a auséncia de excesso de peso na infancia na tultima das trés
categorias analisadas (AME por 6 ou mais meses). Ja na Tabela 10, nota-se que o
aleitamento materno complementado ndo apresentou semelhante resultado, tendo
ficado proximo de se associar (p=0,06), também como forma de prevencao contra ao

excesso de peso na infancia, na categoria de AMC por mais de 12 meses.

Considerando-se as varidveis explanatérias de controle, em ambos o0s
modelos finais, o consumo de lanches uma ou mais vezes por semana associou-se a
presenca de excesso de peso na infancia e as varidveis consumo de frutas e de
refrigerantes, e a classificacdo nutricional da mae (excesso de peso) ndo se

associaram ao desfecho. O consumo de fritura trés vezes por semana associou-se
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como fator de protecdo contra obesidade infantil, contudo esse resultado ndo foi
verificado nas demais frequéncias de consumo.
Tabela 9 — Modelo final I de regressao logistica miiltipla segundo categorias de aleitamento

materno exclusivo, consumo de frutas, fritura, lanches e refrigerante e classificacdao
nutricional materna de criancas de 48 a 60 meses do municipio de Capitdlio-MG, 2011.

Varidvel Odds IC 95% p
Ratio

Aleitamento materno exclusivo

Nunca (referéncia) 1 - - -
Até 1 més 0,20 0,02 2,55 0,215
Até 4 meses 0,53 0,16 1,77 0,309
Até 6 meses ou mais 0,15 0,03 0,77 0,023
Consumo de frutas

0 a 2 vezes por semana(referéncia) 1 - - -

3 vezes por semana 3,58 0,77 16,58 0,103
Todos os dias 2,46 0,57 10,68 0,229
Consumo de fritura

Nunca (referéncia) 1 - - -

1 a 2 vezes por semana 0,62 0,18 2,10 0,441
3 vezes por semana 0,07 0,001 0,84 0,036
Todos os dias 0,43 0,04 4,70 0,490
Consumo de lanche

Nunca(referéncia) 1 - - -

1 ou mais vezes por semana 4,50 1,31 15,46 0,017
Consumo de refrigerante

Nunca (referéncia) 1 - - -

1 a 2 vezes por semana 1,34 0,25 7,27 0,731
3 vezes por semana 4,28 0,66 27,74 0,128
Todos os dias 1,43 0,15 13,44 0,754

Classificacao nutricional materna

Desnutricdo a peso adequado (referéncia) 1 - - -

Excesso de peso 1,79 0,63 5,11 0,278
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Tabela 10 — Modelo final II de regressdo logistica multipla segundo categorias de
aleitamento materno complementado, consumo de frutas, fritura, lanches e refrigerante e
classificagdo nutricional materna de criangas de 48 a 60 meses do municipio de Capitdlio-
MG, 2011.

Variavel Odds IC 95% P
Ratio

Aleitamento materno complementado

Nunca (referéncia) 1 - - -

Até 6 meses 0,67 0,18 2,58 0,563

Até 12 meses 0,84 0,20 3,57 0,809

Por mais de 12 meses 0,22 0,44 1,07 0,060

Consumo de frutas

0 a 2 vezes por semana (referéncia) 1 - - -

3 vezes por semana 3,22 0,70 14,77 0,133

Todos os dias 2,34 0,55 10,05 0,252

Consumo de fritura

Nunca (referéncia) 1 - - -

1 a2 vezes por semana 0,54 0,16 1,84 0,324

3 vezes por semana 0,06 0 0,71 0,026

Todos os dias 0,34 0,03 3,76 0,381

Consumo de lanche

Nunca(referéncia) 1 - - -

1 ou mais vezes por semana 4,57 1,34 15,59 0,015

Consumo de refrigerante

Nunca (referéncia) 1 - - -

1 a2 vezes por semana 1,66 0,31 9,00 0,558

3 vezes por semana 5,88 0,87 39,56 0,069

Todos os dias 1,49 0,16 13,81 0,727

Classificacao nutricional materna

Desnutricdo a peso adequado (referéncia) 1 - - -

Excesso de peso 1,81 0,64 5,16 0,268
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5. DISCUSSAO

Os principais resultados encontrados na pesquisa foram a associacdo de
protecao do AME com durag@o de 6 meses ou mais, e o risco do consumo de lanches

1 ou mais vezes por semana, para o desenvolvimento de excesso de peso na infancia.

No presente estudo, podem ser destacados alguns aspectos positivos em

relacdo a validade interna do mesmo.

Ressalta-se o fato de que todas as medidas realizadas foram feitas apenas
pela pesquisadora, reduzindo assim o viés de afericdo (Bland Altman -0,000078 para
peso e -0,000027 para altura). Além disso, a possibilidade de contato direto da
pesquisadora com os pais das criancas avaliadas permitiu que todas as criangas
medidas, portanto todas as que estavam presentes nas escolas nos dias de coleta de
dados, pudessem ser incluidas na pesquisa, uma vez que os pais que ainda nao
haviam preenchido o questiondrio e assinado o termo de consentimento puderam ser
abordados e receberam a explicacio do que era a pesquisa e sua importancia,
facilitando assim a compreensao e autorizacdo dos pais. Isto também fez com que o
nimero de missings fosse discreto, para dados relevantes, como informacdes sobre as

maes, mas principalmente para as informacdes da varidvel desfecho.

Outro aspecto positivo foi o controle das varidveis relacionadas a frequéncia
do consumo alimentar atual, considerando-se grupos de alimentos diretamente

relacionados com o estado nutricional da crianca e ganho de peso na infancia.

Uma varidvel que poderia ter sido estudada, contudo devido a dificuldade
para sua obtencdo ndo foi incluida na pesquisa, € o tempo gasto com pratica de
atividade fisica pelas criancas, ja que o gasto energético estd diretamente relacionado
com o ganho de peso e a inatividade fisica € um dos determinantes do excesso de

peso na populacao mundial (WHO, 2011).



55

Deve ser destacado, também, que o preenchimento do questiondrio foi feito
pelos pais, o que acarretou algumas dificuldades.  Foram entregues aos pais pelas
escolas acompanhados de carta explicativa quanto a forma de preenchimento.
Quando os pais apresentavam dificuldades para responder ou devolviam em branco,
a propria pesquisadora entrava em contato para auxiliar no preenchimento. Alguns
pais, apesar da dificuldade de preencher o questiondrio, ndo solicitaram ajuda,

ocasionando falhas no seu preenchimento.

Na pesquisa foram avaliadas 219 criangas de 48 a 60 meses, sendo que
79,91% destas residiam em zona urbana, corroborando com os dados do Censo de
2010 (IBGE, 2010a), que indicava uma populagdo pré-escolar de aproximadamente
200 criangas, 79,5% destas vivendo em zona urbana. Das criancas avaliadas, 9,59%
apresentaram excesso de peso acima da média nacional encontrada em 2006 durante

a PNDS (MINISTERIO DA SAUDE, 2009a).

Em relacdo a situacdo do aleitamento materno, verificou-se a propor¢ao de
82,49% de maes que amamentaram seus filhos por algum periodo, com uma
porcentagem que amamentou até os 12 meses e por mais de 12 meses de 17,05% e
31,34%, respectivamente. O aleitamento materno exclusivo por seis meses,
conforme recomendacao atual (WHO, 2009a; MINISTERIO DA SAUDE, 2010), foi
evidenciado em apenas 32,11% das criancas. Essas prevaléncias sdo mais baixas que
as verificadas no Brasil, nas ultimas pesquisas, PNDS (2006) e II Pesquisa de
Prevaléncia de Aleitamento Materno nas Capitais Brasileiras e Distrito Federal
(2009). Na PNDS, 2006, foi encontrada prevaléncia de 38,6% de aleitamento
materno exclusivo até os 6 meses e na segunda pesquisa foram verificadas as
prevaléncias de 41% e 58,7% para o AME até os 6 meses e para o aleitamento
materno complementado para idade de 9 a 12 meses, respectivamente (MINISTERIO
DA SAUDE, 2009a; MINISTERIO DA SAUDE, 2009c). A magnitude da
prevaléncia do aleitamento materno exclusivo até os 6 meses de vida, pode ser
considerada, portanto, como situacdo “ruim” para as criancas avaliadas, segundo a
Organiza¢do Mundial da Saude, que coloca que prevaléncias de 12 a 49% refletem

uma situacdo inadequada de AME (WHO, 2008).
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O fim da oferta do AME as criangas avaliadas foi acompanhado pela
introducdo precoce da alimentacdo complementar, uma vez que 71,02% delas ja
recebiam liquidos (dgua, chd ou suco de frutas) e 50,23% j4 recebiam alimentos
sOlidos (papa doce ou salgada, ou alimentacio da familia) aos 5 meses de vida. Além
disso, 45,37% das criangas com 5 meses, ja haviam experimentado outro tipo de leite

que ndo o materno.

No presente estudo verificou-se que o aleitamento materno exclusivo € fator
de protecdo contra a obesidade na infancia, considerando-se sua durag¢do por 6 meses

ou mais.

Muitos autores encontraram em seus estudos relacdo positiva entre o
aleitamento materno e a protecdo contra o excesso de peso (KRAMER, 1981; von
KRIES et al, 1999; BALABAN et al, 2004; SIQUEIRA e MONTEIRO, 2007,
HORTA et al 2007; SIMON et al, 2009). Neste trabalho, essa relagdo foi encontrada
somente com o0 AME, da mesma forma que na pesquisa de GILMAN et al (2001) e
nas meta-andlises conduzidas por HARDER et al (2005), OWEN et al (2005) e pelo
Center for Disease Control and Prevention (CDC) (2007). Ja GIGANTE et al, 2008
ndo encontraram em seu estudo relagdo entre aleitamento materno e excesso de peso,
talvez por considerar uma populacdo adulta (22 a 23 anos) que sofreu durante um
tempo maior de sua vida a influéncia de outras varidveis, como hébitos alimentares e

tipo de atividade fisica.

Outros autores que ndo encontraram associa¢do entre aleitamento materno e
prevencdo de excesso de peso, como ELLIOT et al (1997), LI et al (2003) e
PARSONS et al (2003), estudaram respectivamente adolescentes, populacdo de 4 a
18 anos e individuos de 7 e 33 anos, € ndao consideraram em seu estudo 0
aleitamento materno exclusivo, tendo sido analisado apenas o aleitamento materno
complementado (ELLIOT et al, 1997; LI et al, 2003) ou total e prevalente
(PARSONS, et al, 2003).

No presente estudo, quando considerado o aleitamento materno
complementado, ndao foi encontrada relagdo de protecdo contra o excesso de peso.

Tal fato talvez possa ser explicado por terem sido considerados grupos etdrios a
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partir dos 6 meses, portanto criangas que ja recebiam alimentagdo complementar,
tendo assim outras varidveis que poderiam favorecer o ganho de peso reduzindo a

influéncia do aleitamento materno.

Além da alimenta¢do complementar no primeiro ano de vida, outro aspecto a
ser considerado € a alimentacdo habitual da crianca, que é um dos determinantes,
junto ao gasto energético reduzido, do ganho de peso na infancia (WHO, 2011).
Pelos tltimos dados da POF (2008-2009), a0 mesmo tempo em que € verificado o
aumento do sobrepeso e obesidade em quase todos os extratos etdrios da populacdo
brasileira, com exce¢do apenas dos primeiros quatro anos de vida, € também
verificado aumento da frequéncia de consumo de alimentos preparados e misturas
industriais e reducdo do consumo de cereais, leguminosas e hortalicas (IBGE, 2010b;

IBGE, 2010c).

A alimentacdo atual, no presente estudo, demonstrou um consumo acima do

recomendado para refrigerantes e doces, e abaixo para legumes e verduras e frutas.

O consumo de refrigerantes, trés vezes por semana, apresentou no presente
estudo, relagdo positiva com excesso de peso. Contudo, essa relacio nao foi

verificada com o consumo diario .

Comumente o consumo de refrigerantes tem sido relacionado com o
sobrepeso e obesidade infantil (BIRCH, 1998; NIELSEN e POOKIN, 2003; WHO,
2011). O aumento do consumo de refrigerantes e bebidas agucaradas nos Estados
Unidos foi de 48% entre 1977/78 e 1994/98, segundo FRENCH et al (2003) .
NIELSEN e POPKIN (2004) encontraram em seus estudos o aumento do consumo
de energia proveniente destas bebidas de 2,8% a 7,0%, de 1977 a 2001. MALIK et al
(2006), em revisao da literatura que considerou estudos transversais, de coorte e
experimentais publicados entre 1966 e 2005, encontraram relacdo positiva entre o
aumento do consumo de refrigerantes, ganho de peso e obesidade em criangas e
adultos, assim como DUBOIS et al (2007) encontraram relacdo semelhante entre
consumo de refrigerantes e bebidas agucaradas e excesso de peso em pré-escolares,

em estudo de coorte realizado em Quebec, Canada, entre 1998 e 2002, sendo que o
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consumo frequente dessas bebidas durante as refei¢des dobrava as razdes de chance

de a crianca desenvolver sobrepeso.

No Brasil, o aumento do consumo de refrigerantes também foi substancial nas
dltimas décadas. Foi verificado entre 1974 e 2002/03 um aumento de 490% no
consumo de refrigerante de guarand, nas regides metropolitanas e Distrito Federal-
DF, e entre 2002/03 e 2008/09 a prevaléncia de consumo foi praticamente mantida.
Ja o consumo do refrigerante de cola teve aumento de 39,3% entre este dltimo
periodo, na média nacional, e de 92% quando considerado apenas as regides rurais
do pais (IBGE, 2010b). Na publica¢do Vigilancia de Fatores de Risco e Protecdo
para Doengas Cronicas por Inquérito Telefonico (VIGITEL, 2011) foi verificado que
30,2% das criancas de 0 a 8 anos, t€m consumo regular de refrigerantes (cinco ou
mais dias na semana) (MINISTERIO DA SAUDE, 2012). Corroborando com estes
resultados, no presente estudo, 19,72% das criancas, com idades entre 48 e 60 meses,
consumiam refrigerantes trés vezes por semana, € 11,93% consumiam todos os dias,
contrariando a recomendacao dos “Dez passos — alimentacdo saudédvel para criancas

maiores de 2 anos” do Ministério da Sadde (MINISTERIO DA SAUDE, 2007).

O consumo de lanches uma ou mais vezes por semana associou-se como
fator risco para o excesso de peso nos pré-escolares analisados. Estes alimentos sao
conhecidos pela sua composi¢do rica em gorduras, especialmente as saturadas, e por
apresentar alta densidade energética e de sodio, desta forma constituindo risco para

obesidade (MONTEIRO et al, 2011) .

Nos Estados Unidos foi verificado que entre 1977 a 1996 o consumo de
calorias provenientes de salgadinhos e de burgueres aumentou de 132 para 225 Cal e
397 para 533 Cal, respectivamente. Isto ocorreu, segundo o estudo realizado por
NIELSEN e POOKIN (2003), devido ao aumento das por¢des servidas pelos
restaurantes tipo fast food e dos lanches consumidos em casa, sendo que este dltimo

demonstraria uma mudanca no padrao alimentar do norte americano.

Ja no Brasil, MONTEIRO (2011) verificou, a partir da comparacdo dos
resultados das Pesquisas de Orcamentos Familiares (POF) de 1987-88, 1995-96 e

2002-03, que o consumo dos alimentos denominados ultraprocessados, alimentos
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prontos para o consumo que incluem os burgueres, pizzas, salgadinhos e demais
lanches considerados na pesquisa, apresentou significativo aumento em sua
representatividade nas calorias consumidas pela populagdo, passando de 19,2% para

21,4% entao para 28%, respectivamente.

Este aumento foi proporcional ao declinio do consumo dos alimentos
minimamente processados (alimentos que sofreram o0 minimo processamento
industrial: frutas, legumes, verduras, graos, cereais, carnes, ovos, leites, entre outros)
e dos ingredientes culindrios (ingredientes para preparacdes culindrias que utilizam
como base alimentos minimamente processados: 6leos vegetais, acucar, sal, farinha,

entre outros) (MONTEIRO, 2011).

Todavia, no presente estudo, ndo foi verificada propor¢cao muito elevada de
criangas com consumo de lanches superior a trés vezes por semana. Este resultado
pode ter sido encontrado devido a nao existir no local grandes redes de fast food,
dificultando o acesso da populagdo a este tipo de alimento (NIELSEN e POPKIN,
2003; ROSSI et al, 2008).

Outro determinante que pode, também, ter influenciado neste resultado € a
auséncia de cantinas/lanchonetes nas escolas do Municipio. Segundo HAWKES
(2006), no Termo de Cooperagdo n.° 37 publicado pela Organizacdo Pan-americana
da Saide e Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitdria do Brasil, a publicidade na
escola, a partir de estabelecimentos que comercializam alimentos dentro destas
instituicdes, tem gerado mais discussdo do que os mecanismos de publicidade e
promocgdes veiculadas pela televisdo, pois poderiam gerar maior influéncia na

escolha de alimentos pelas criancas.

O consumo de frutas com frequéncia de trés vezes por semana parece
favorecer a maior prevaléncia de excesso de peso e o consumo de frituras associou-
se, como prevengao do excesso de peso. A associacdo do consumo de frituras 3 vezes
por semana como fator de protecdo contra a obesidade contraria a expectativa de
resultado oposto. Observa-se que os valores de OR obtidos nos dois modelos de
andlise nao mantém uma gradacdo ldégica, que seria diminuir a medida que a

frequéncia de consumo aumenta. Verifica-se, ainda, que a associa¢do ocorreu na
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categoria de consumo 3 vezes por semana € nao na categoria de consumo didrio.
Pode-se supor, como explicagdo para esse resultado, a ocorréncia de algum erro de

informacao na coleta dos dados.

O consumo de frutas teve frequéncia didria, conforme recomendacdo do
Ministério da Saude (MINISTERIO DA SAUDE, 2007), apenas para 44,75% das
criangas, prevaléncia inferior a recomendada, todavia superior aos dados encontrados
pelo VIGITEL 2011 que revelaram que das criancas de O a 8 anos, cujos
responsaveis foram consultados, 27,5% e 17,4% apresentaram consumo regular (5 ou
mais por¢des por semana) e consumo recomendado (5 ou mais por¢des por dia) de
frutas e hortalicas, além disso, segundo a POF 2008/09 a aquisi¢do domiciliar per
capita cresceu entre 2002/03 e 2008/09 17,9%, contudo o volume de frutas
consumido pela populacao brasileira ainda continua muito abaixo das recomendagdes

para uma alimentacao saudavel (MINISTERIO DA SA(JDE, 2012; IBGE, 2010b).

Os resultados do estudo VIGITEL (2011) sugerem que o consumo regular e o
consumo recomendado de frutas e hortalicas, com prevaléncias de 30,9% e 20,2%,
respectivamente, estdo relacionados como fator de protecdo contra doengas cronicas

em adultos (MINISTERIO DA SAUDE, 2012).

No presente estudo, o peso ao nascer abaixo de 2500 g ou acima de 4000 g
ndo apresentou relacdo com o excesso de peso nas criangas. Entretanto, o peso
elevado ao nascer tém sido frequentemente relacionado como risco para excesso de
peso na infancia (von KRIES et al, 1999; STETTLER et al, 2002; von KRIES et al,
2002; MONTEIRO PO er al, 2003), da mesma forma que o baixo peso como
verificado por OWEN et al (2005) e SIQUEIRA e MONTEIRO (2007). No caso do
baixo peso ao nascer, a chance da crianca receber precocemente outros leites, que
ndo o materno, é maior, aumentando o risco para o excesso de peso na infincia.
Desta forma, esperava-se encontrar associacdo entre essa varidvel e o excesso de

peso nos pré-escolares. .

MARTINS e CARVALHO (2006) em estudo de revisdo da literatura
avaliaram diversos estudos que investigaram associacdo entre peso ao nascer e

desenvolvimento de sobrepeso e ou obesidade, e encontraram diversas contradi¢des
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nos resultados entre os diferentes estudos avaliados, mesmo entre os que possuiam
estratégias e técnicas estatisticas bem desenhadas, e concluiram que estas
divergéncias de resultados deviam-se ao fato de que a obesidade infantil estd
diretamente associada com os padrdes de alimentacdo e atividade dos individuos,

além de outras varidveis pds-natal.

Em relagdo aos dados das maes das criancas avaliadas, ressalta-se que
46,01% apresentavam excesso de peso, propor¢do proxima a média nacional para
mulheres adultas, de 48%, verificada pela POF 2010 (MINISTERIO DA SAUDE,
2010c). A andlise bivariada apresentou associacdo positiva entre a presenca de
sobrepeso e obesidade nas maes (IMC>25kg/m?) com o excesso de peso nas criangas
(p=0,13), contudo, nas andlises multivariadas, tal varidvel perde a for¢a de relacdo
com o desfecho. KRAMER (1981), JORGE (2006) e SIQUEIRA e MONTEIRO
(2007) encontraram relagao positiva em seus estudos entre a presencga de sobrepeso e

obesidade nas maes com o excesso de peso nos filhos.

Outra varidvel que ndo apresentou associacdo no presente estudo foi
escolaridade materna. No municipio estudado, 55,1% das maes tinham somente
ensino fundamental e 33,8% ensino médio, isto demonstra pouca variacdo da
escolaridade materna neste municipio. A elevada propor¢io de maes com
escolaridade de baixa a média pode ter influenciado os resultados encontrados no
presente estudo, em contraposicdo aos achados da literatura que sugere relagcdo
positiva entre alta escolaridade materna e obesidade infantil. Isto ocorreria,
principalmente por escolaridade materna ser um dos determinantes do trabalho
materno, e, consequentemente, de sua renda e tempo disponivel para preparo de
alimentos na residéncia. E importante também ressaltar que os conhecimentos
maternos t€m influéncia direta na escolha dos alimentos oferecidos a familia

(SCHLINDWEIN e KASSOUF, 2007; NASCIMENTO, 2008).
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6. CONSIDERACOES FINAIS

O resultado do presente estudo sugere que o aleitamento materno exclusivo
por 6 meses ou mais € fator protetor contra o excesso de peso em criancas de 48 a 60
meses. Nao foi encontrada a mesma relagdio com o aleitamento materno

complementado.

Foi verificado consumo atual baixo para frutas e hortaligas, e alto para doces,

refrigerantes e frituras.

As propor¢des de aleitamento materno exclusivo e de aleitamento materno
complementado ficaram abaixo do recomendado pela literatura e abaixo das médias
nacionais. A importancia ja reconhecida do leite materno para a satide da crianca, e
os resultados encontrados na atual pesquisa, que corroboram achados de outros
pesquisadores, sdo fatos que deixam claro que politicas de incentivo, promog¢do e
protecdo ao aleitamento materno devem ser implantadas no Municipio avaliado, bem

como para a populagdo em geral.
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CEP 37930-000 - CAPITOLIO - ESTADO DE MINAS GERAIS
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como esta instituicdo tem condigdes para o desenvolvimento deste projeto,

autorizo sua execugao.

Capitélio, 08 de agosto de 2011

Assinatura e carimbo do responsavel institucional

!rene de Fétima Aradjo
Diretora Depio. Educagic
Hortaria n® 06/2009
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TERMO DECONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Titulo do Projeto: “Prevaléncia de risco de sobrepeso e sobrepeso e sua relacdo com o
tempo médio de aleitamento materno em pré-escolares de um municipio de Minas Gerais-
MG.”,

Pesquisador Responsdvel: Karen Marianne Soares Caldeira

Este projeto tem o objetivo de esclarecer se existe uma relacdo entre a presenca de
sobrepeso e o tempo que as criangas de 2 a 4 anos receberam leite materno em sua
alimentacdo. Para tanto serd necessdrio realizar os seguintes procedimentos: medir e pesar
cada crianga, para avaliar se seu peso estd dentro do recomendado, e solicitar que seja
preenchido um questiondrio, pela mae da crianga.

Durante a execucdo do projeto os riscos serdo minimos para os envolvidos. Contudo,
para duvidas, a pesquisadora pode ser encontrada nos telefones (037) 3373-1320 ou (011)
8242-6373.

Em casos onde o resultado da avaliagdo nutricional estiver fora dos padrdes de
normalidade (abaixo ou acima do peso para a estatura) a crianga serd encaminhada ao
servigo de saude publica do municipio de Capitdlio-MG, para avaliagdo com pediatra.

Apés ler e receber explicagdes sobre a pesquisa, reconheco meus direitos de receber
resposta a qualquer pergunta e esclarecimento sobre os procedimentos, riscos, beneficios e
outros relacionados a pesquisa; retirar o consentimento a qualquer momento e deixar de
participar do estudo; ndo ser identificado e ser mantido o cardter confidencial das
informacdes relacionadas a privacidade; além de procurar esclarecimentos com o Comité de
Etica em Pesquisa da Faculdade de Satide Ptiblica da Universidade de Sdo Paulo, no telefone
(11) 3061-7779 ou Av. Dr. Arnaldo, 715 — Cerqueira César, Sao Paulo - SP, em caso de
ddvidas ou notificagdo de acontecimentos ndo previstos.

Declaro estar ciente do exposto e desejar que meu
filho(a) participe da
pesquisa.

Capitolio, de de 2011 .

Nome do responsével:

Assinatura:

Eu, Karen Marianne Soares Caldeira, declaro que forneci todas as informagdes referentes ao
projeto ao participante ou responsdvel.

Data:__ / /
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QUESTIONARIO

IDENTIFICACAO DA CRIANCA:

(ndo preencher)

PESO: Medida 1 kg/Medida 2 kg/final: kg

ALTURA: Medida 1 m/Medida 2 m/final: m

(Preencher daqui em diante)
Qual a data de nascimento do seu filho:

/ /

Qual o peso do seu filho quando ele nasceu?

gramas

As perguntas de 1 a 6 sdo sobre a alimentacido do seu filho do nascimento até 1
ano de idade

1-

(
(

O seu filho foi amamentado no peito?
)sim
)nao (pule para a questao 3)

2- Até que idade seu filho recebeu somente leite materno (sem dgua, chds ou
sucos)?

(

AN AN AN AN AN AN AN

3-

) nunca recebeu leite materno (passe para a questao 3)
) até 1 més

) até 2 meses

) até 3 meses

) até 4 meses

) até 5 meses

) até 6 meses

) mais de 6 meses

A partir de que idade seu filho comecou a receber dgua, cha ou sucos, além do

leite materno?

(

NN AN AN AN AN

) menos de 1 més

) 1 més

) 2 meses

) 3 meses

) 4 meses

) 5 meses

) 6 meses

) com mais de 6 meses
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3- A partir de que idade seu filho comegou a receber alimentos s6lidos, como papa
de frutas, papa salgada, alimentos da familia ou qualquer outro alimento, além do
leite materno?

() menos de 1 més

( )1 més

()2 meses

() 3 meses

()4 meses

() 5 meses

() 6 meses

() com mais de 6 meses

4- Até que idade seu filho recebeu leite materno?
() menos de 6 meses

() até 6 meses

() até 7 meses

() até 8 meses

() até 9 meses

() até 10 meses

() até 11 meses

() até 12 meses

() mais de 12 meses

5- Com que idade o seu filho recebeu pela primeira vez qualquer outro leite que nao
o materno (de vaca, leites em p6 infantis ou integrais, leite longa vida)?

() menos de 2 meses

() 2 meses

() 3 meses

()4 meses

()5 meses

() 6 meses

() com mais de 6 meses

6- Qual foi o leite que seu filho recebeu primeiro, apds o leite materno?
() leite de vaca puro

() leite de vaca diluido (metade de 4gua e metade de leite)

() leite de vaca diluido (mais dgua do que leite)

() leite de vaca diluido (mais leite do que dgua)

() leite longa vida

() leite tipo Cou B

() Leites infantis modificadas, em p6 (Nan, Nestogeno)

() Leites integrais em p6 (Ninho, Itambé)
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As perguntas de 7 a 12 sdo sobre a alimentacio atual do seu filho

7- Durante a semana, seu filho come verduras e ou legumes (exemplo: alface, couve,
chuchu, abdbora):

() todos os dias

() 3 vezes por semana

() 1 a2 vezes por semana

() nao tem o costume de comer

8- Durante a semana, seu filho come frutas:
() todos os dias

() 3 vezes por semana

() 1 a2 vezes por semana

() ndo tem o costume de comer

9- Durante a semana, seu filho come frituras (exemplo: batata ou mandioca frita,
frango ou peixe frito):

() todos os dias

() 3 vezes por semana

()1 a2 vezes por semana

(' ) ndo tem o costume de comer

10- Durante a semana, seu filho come doces (exemplo: balas, doce de leite, frutas
cristalizadas ou em compotas, chocolate, biscoitos recheados):

() todos os dias

() 3 vezes por semana

() 1 a2 vezes por semana

() no tem o costume de comer

11- Durante a semana, seu filho come lanches (exemplo: cachorro quente,
hamburguer, pizza, salgadinhos de pacote):

() todos os dias

() 3 vezes por semana

()1 a2 vezes por semana

() ndo tem o costume de comer

12- Durante a semana, seu filho bebe refrigerantes:
() todos os dias

() 3 vezes por semana

()1 a2 vezes por semana

() ndo tem o costume de beber
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As perguntas de 13 a 24 dizem respeito a informacoes sobre a senhora e sobre o
pai da crianca

13- Qual a sua idade em anos completos?
anos

14- Qual € o seu peso?
kg

15- Qual a sua altura?
m

16- Até que ano da escola a senhora estudou?
ano

17- A senhora trabalhava fora de casa quando seu filho nasceu?
(' )sim
() ndo (pule para a questao 19)

18- Quantos meses seu filho tinha quando a senhora voltou a trabalhar fora de casa?
meses

19- Atualmente a senhora trabalha fora de casa?
( )sim
( ) nao

20- Qual a idade do pai do seu filho, em anos completos?
anos

21- Qual € o peso do pai do seu filho?
kg () ndo sabe

22- Qual a altura do pai do seu filho?
m () ndo sabe

23- Até que ano da escola o pai da crianga estudou?
ano () ndo sabe

24- Onde fica a residéncia da familia?
() nazona urbana
() zona rural



ANEXO 4 - FICHA EXPLICATIVA

79



80

FICHA EXPLICATIVA:
COMO PREENCHER O QUESTIONARIO?

A senhora estd recebendo um questiondrio com 24 perguntas, sendo a maioria
deles de multipla escolha. Cada pergunta deve ter apenas uma reposta.

E considerado leite de vaca puro o leite direto da fazenda, sem mistura. O
leite de vaca diluido € o leite da fazenda misturado com dgua em casa, sendo que as
alternativas sdo: a mesma medida de dgua e leite ou uma medida maior para leite do
que para dgua ou uma medida maior de dgua do que leite.

A papa salgada € o mesmo que uma papinha feita com comida da familia, em
uma consisténcia mais mole, ou uma sopinha.

Nas perguntas sobre até que ano da escola a senhora e o pai da crianga
estudaram, deve-se responder se foi no primeiro, segundo, terceiro, quarto, quinto,
sexto, sétimo, oitavo ou nono, do primdrio, gindsio, colegial ou superior.

Considerar zona urbana quem vive nas dreas da cidade, e considerar zona

rural, as dreas fora do perimetro urbano.
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ANEXO 5 - FICHA PARA INFORMACAO DO RESULTADO DA
AVALIACAO NUTRICIONAL
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AVALIACAO NUTRICIONAL

Seu filho (a) ,

2 - - ~ 2
estd com o indice de massa corporal (relacdo do peso para a altura”)
entre os percentis

Isso quer dizer que o peso para a altura dele esta:
() abaixo do recomendado na sua idade
() dentro do recomendado na sua idade
() acima do recomendado na sua idade

No caso de estar abaixo ou acima do recomendado sugerimos a procura de um
pediatra que poderd fazer um exame mais detalhado da crianga e verificar se o
resultado é normal para sua crianga ou se € necessario algum tratamento.

Responsavel: Karen Marianne Soares Caldeira

Nutricionista: CRN 17552




