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Sacco, MCLR. Relacdo entre peso ao nascimento, ganho de peso nos primeiros dois
anos e composicédo corporal aos cinco anos de idade. [Dissertagdo de Mestrado em
Nutricdo em Salde Publica] Sdo Paulo. Faculdade de Saude Publica da USP; 2011.

RESUMO

Introducdo - O peso mais baixo ao nascimento (PN<3 kg) pode estar relacionado a
modificacbes na composi¢do corporal na infancia e vida adulta, pois a desnutri¢do intra-utero
pode se associar a diminui¢cdo de massa magra e muitas vezes a0 aumento de massa gorda. O
peso mais alto ao nascimento (PN>3 kg) e/ou ganho ponderal acima de 2DP em relagéo ao
peso de nascimento nos primeiros dois anos de vida (catch-up growth) também podem se
associar ao aumento de massa gorda, IMC, circunferéncia abdominal e circunferéncia do
pescoco. Objetivos - Verificar a associacdo entre peso ao nascimento, ganho de peso nos
primeiros dois anos de vida e alteragdo na composicdo corporal na idade escolar. Materiais e
métodos - Estudo transversal avaliando-se 124 criangas escolares com cinco anos de idade,
matriculadas no primeiro ano de quatro escolas municipais e uma particular de Capéao Bonito,
SP. Foram investigados fatores socioecondmicos e demograficos através de questionarios e
realizadas medidas antropométricas (peso, estatura, circunferéncias abdominal e do pescoco).
A Dbioimpedanciometria foi utilizada para avaliagdo da composicdo corporal. O peso ao
nascimento (PN) foi transcrito das fichas hospitalares dos recém-nascidos e o ganho de peso
nos primeiros dois anos de vida, das carteiras de vacina ou prontuarios médicos dos postos de
salude de Capdo Bonito. Analise estatistica - Para armazenamento e analise dos dados foi
utilizado o software Stata versdo 10. Foi estabelecido um nivel de significAncia de 5%. Para
investigacdo das relacBes entre peso ao nascimento, ganho ponderal nos primeiros dois anos de
vida e composic¢do corporal aos 5 anos de idade, foi utilizada andlise de regressdo linear
multipla. Resultados — O PN> 3,0 kg, o catch-up growth (>2DP) e a obesidade materna se
associaram a aumentos de média de massa gorda (p=0,036; p=0,007; p= 0,018,
respectivamente); IMC (p=0,011; p=0,004; p=0,002, respectivamente) e circunferéncia
abdominal (p= 0,002; p=0,001; p= 0,002, respectivamente). O PN> 3 kg e catch-up growth se
associaram (p=0,003 nos dois casos) ao aumento da média da circunferéncia do pescoco.
Quando avaliados separadamente por sexo tanto o catch-up growth como a obesidade materna
apresentaram associacdo com aumentos na média de massa gorda (p= 0,033 e p=0,014,
respectivamente) e circunferéncia abdominal (0,048; 0,003, respectivamente) em meninos. A
obesidade materna teve associacdo com maior media de IMC (p=0,001) no sexo masculino. O
PN> 3 kg esteve associado a aumentos de média de IMC (p=0,008), circunferéncia abdominal
(p=0,001) e circunferéncia do pescoco em meninas (p=0,002). Conclusdes — Nesta pesquisa as
maiores médias de massa gorda, IMC, circunferéncia abdominal estiveram associadas ao PN>
3kg, catch-up growth e a obesidade materna. Maiores médias de circunferéncia de pescoco
estiveram associadas ao PN> 3kg e a ocorréncia de catch-up. No sexo masculino as maiores
médias de massa gorda e circunferéncia abdominal apresentaram associacdo positiva com a
ocorréncia de catch-up growth e obesidade materna. A maior média de IMC esteve associada a
obesidade materna. N&o houve associagdo entre a circunferéncia do pescoco e as varidveis
independentes estudadas. No sexo feminino nao foi observada associacdo de massa gorda com
estas variaveis, contudo houve associacdo de maiores medias de IMC, circunferéncia
abdominal e circunferéncia do pescogo com PN> 3kg. Visando a prevengdo e controle de
sobrepeso e obesidade em criangas e adultos, € importante considerar PN, catch-up growth,
historia de obesidade materna e o sexo do individuo.

Palavras chaves: Baixo peso ao nascimento, massa magra, massa gorda, ganho ponderal nos

primeiros dois anos de vida.



Sacco, MCLR. Relationship between child’s birth weight, weight gain during the first two
years and body composition at the age of five. [Masters’ degree dissertation] S&o Paulo. School
of Public Health, University of S&o Paulo; 2011.

ABSTRACT

Introduction: Sub nutrition during intra-uterine life may be related to a decrease in lean mass and,
quite often, to an increase in fat mass. Therefore, lower birth weight (BW<3kg) may bear a
relationship with changes in body composition during childhood and adult life. Heavier birth weight
(BW=>3kg) and/or weight gain during the first two years above 2 DP in relation to birth weight
(catch-up growth) may also be associated to increased fat mass, BMI, abdominal and neck
circumferences. Objectives: To determine the relationship between birth weight, weight gain
during the first two years of life and changes in body composition at school age. Materials and
methods: One hundred twenty four children aged five years were included in a cross-sectional
study carried out in Capédo Bonito, SP, Brazil. A survey was carried out by means of structured
questionnaires in order to establish socioeconomic and demographic parameters. In addition,
anthropometric data (weight, height, abdominal and neck circumferences) were recorded for each
student. Body composition was determined by bioimpedance measurements. Birth weight (BW)
was obtained from medical records on file at the local hospital, while weight gain during the first
two years was transcribed from the child’s vaccination card or from medical files available at public
health stations in Capdo Bonito. Statistical Analysis: Data storage and analysis was carried out
using the Stata statistical package, Version 1.0, using 5% as the significance level. A multiple
regression analysis was used to determine the relationship between birth weight, weight gain during
the first two years of life and changes in body composition at school age. Results: BW>3.0 kg,
catch-up growth (>2DP) and maternal obesity were related to increased fat mass (p=0,036;
p=0,007; p= 0,018, respectively), BMI (p=0,011; p=0,004; p=0,002, respectively) and abdominal
circumference (p=0,002; p=0,001; p=0,002, respectively). BW> 3.0 kg, catch-up growth (>2DP)
were associated (p=0,003 in both cases) with increased neck circumference. When the results were
considered separately for boys and girls, for boys there was a relationship between the two
variables: catch-up growth and maternal obesity with fat mass (p=0,033 and p=0,014,
respectively) and abdominal circumference (p=0,048 and p=0,003, respectively). BW> 3.0 kg was
associated with increases in BMI (p=0,008), abdominal circumference (p=0,001) and neck
circumference (p=0,002) in girls. Conclusions — This research shows that high averages of fat
mass, BMI and abdominal circumference were associated to three main factors: i) BW > 3 kg; ii)
catch-up growth and, iii) maternal obesity. It also shows that high averages of neck circumference
were associated to BW > 3 kg and to the occurrence of catch-up growth. For males, high averages
of fat mass and high averages of abdominal circumference were positively associated to the
occurrence of catch-up growth and maternal obesity; the highest average of BMI was associated to
maternal obesity. There was no association between neck circumference and the independent
variables studied. In contrast, for females this research did not show associations between fat mass
and BW > 3kg, catch-up growth or maternal obesity. However, there was a positive association
between high averages of BMI, abdominal circumference and neck circumference with BW >
3kg.These findings indicate that, in order to prevent and control overweight and obesity in children
and adults, it is important to consider BW, catch-up growth, maternal obesity and gender.

Keywords: Low weight at birth, lean mass, fat mass, catch-up growth.
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1. INTRODUCAO

Atualmente esta ocorrendo um aumento importante dos casos de sobrepeso e obesidade, mais
prevalente nos paises desenvolvidos e entre as mulheres na quarta década de vida, mas cada
vez mais frequente em paises subdesenvolvidos, no sexo masculino e em individuos mais

jovens (BARTRINA, 2002; NCHS, 2004; OMS, 2007, MURAKAMI e col., 2009).

De acordo com a Organizagdo Mundial de Saude (2005), em torno de 1,6 bilhdes de adultos
tém sobrepeso e 400 milhdes, obesidade. Segundo previsbes até 2015 deve ocorrer aumento,
respectivamente, para 2,3 bilhdes e mais de 700 milhdes. No mundo, mais de 22 milhdes de
criangas com menos de 5 anos de idade e em torno de 155 milhdes de criangas em idade
escolar estdo com sobrepeso (OMS, 2006).

Na Europa, 18% das criangas em idade escolar, em torno de 14 milhdes, estdo com sobrepeso,
com incidéncia em torno de 400 000 novos casos todos os anos. Dentre as criangas com
sobrepeso, pelo menos trés milhdes estdo obesas, com um aumento anual de 85 000 novos
casos (LOBSTEIN e col., 2005).

Entre os anos de 1971 e 1997, a porcentagem de criangas e adolescentes com peso excessivo
triplicou no Brasil (de 4,1% para 13,9% dessa faixa populacional). Nos Estados Unidos quase
dobrou (de 15,4% para 25,6%) e na China aumentou um quinto (de 6,4% para 7,7%) (WANG e
col., 2002). Dados do NHANES (1989 e 2006) evidenciaram que a prevaléncia de obesidade
em criangas norte-americanas de dois a cinco anos aumentou de 5% para 12,4% e, na faixa

etaria de seis a onze anos, passou de 6,5 % para 17% (CDC, 2006).

No Brasil, dados da Pesquisa de Or¢camentos Familiares (POF) do IBGE (2004) mostram que
38,8 milhdes de pessoas com 20 anos ou mais, 40,6% dos brasileiros nesta faixa etaria, tém
peso superior ao ideal. Destes, 10,5 milhdes séo obesos. Segundo a OMS (2005), a obesidade

no Brasil ocorre em 8,7% dos homens e 18,3 % das mulheres.
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De acordo com os padroes da OMS, vem aumentando a proporcdo de adolescentes brasileiros
com excesso de peso. Em 1974-75 3,9% dos adolescentes entre 10 e 19 anos do sexo
masculino e 7,5% do feminino apresentavam-se obesos. Dados do IBGE (2004) mostram que a
prevaléncia no primeiro grupo aumentou mais de quatro vezes (18%) e, no segundo dobrou
(15%).

Estudos realizados em Pernambuco mostraram um aumento importante de obesidade e
sobrepeso em pré-escolares, com tendéncia de diminuicdo na adolescéncia (MONTEIRO e
col., 2004; SILVA e col., 2005). Em outras regides do pais (sul e sudeste), houve predominio
de obesidade e sobrepeso em adolescentes, especialmente naqueles moradores da zona urbana
e com maior poder aquisitivo (IBGE, 2004).

Estudo realizado em Feira de Santana (BA) analisando escolas publicas e privadas evidenciou
que do total de 284 alunos da escola privada, 13,4% apresentavam sobrepeso e 7,0%
obesidade, enquanto nos 382 alunos da escola publica, o diagnostico de sobrepeso e obesidade
foi realizado em menor numero de criangas, respectivamente em 6,5% e 2,7% dos alunos
(OLIVEIRA e col., 2003).

Dados do NCHS (CDC, 2004) e da OMS (2007) mostram que este aumento de peso vem
ocorrendo nas populac6es em funcdo de mudancas em seus habitos alimentares (consumo cada
vez maior de alimentos processados) e do crescente sedentarismo (relacionado a automacéo
cada vez maior da sociedade, ao uso cada vez mais generalizado de computadores, videogames
entre outros e da violéncia urbana, que limita as atividades das criancas em ambientes
externos). Além destes, varios fatores estdo sendo investigados e relacionados a este aumento.
A obesidade em familiares contribui fortemente para a perpetuacdo deste quadro (BUTTE e
col., 2006; KLEISER e col., 2009; KITSANTAS e col., 2010; SVENSSON e col., 2010;
PEREZ-PASTOR e col., 2010). O alto PN também se associa ao sobrepeso e obesidade.
Segundo ZHANG e col.(2009), a probabilidade de excesso de peso na infancia aumenta

quando o PN> 3kg, sendo este considerado forte preditor desta condi¢cdo. Segundo PERSONS
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e col.,, (2008) existe evidencia consistente de que PN>4kg se associe a grande risco de
obesidade na infancia e adolescéncia. HE e col. (2000) observaram em estudo caso-controle de
1.322 criancas, que nas nascidas com PN>4kg, a frequencia de sobrepeso era de 26%, sendo de

8% em criancas nascidas com pesos mais baixos.

Eventos ainda controversos sdo 0 baixo peso ao nascimento e o rapido ganho de peso nos
primeiros anos de vida. Diversos autores defendem a teoria que relaciona o baixo peso ao
nascimento com doencas, incluindo a obesidade, na infancia ou idade adulta (BARKER, 1998;
ONG, 2006; ONG, 2007; WELLS e col., 2007), enquanto outros a questionam (TOME e col.,

2007; ZHANG e col., 2009; OLDROYD e col., 2010; Rossi e col., 2010).

Aparentemente, 0 baixo peso ao nascimento (BPN) é um fator de risco para obesidade
principalmente se associado ao catch-up growth, que ocorre neste grupo em aproximadamente
90% dos casos (BELFORT e col., 2007), mais comumente entre o sexto més e primeiro ano de
vida (ONG, 2007). O catch-up growth permite que elas atinjam peso/altura ou perimetro
cefélico acima de 2 desvios padrdo (DP) em relacdo ao pardmetro inicial para idade ou acima
do percentil 10. Este processo geralmente esta completo aos dois anos de idade. Em torno de
10% das criangas com BPN permanecerdo com crescimento abaixo de dois DP para idade

(GEREMIA e col. 2004; RUGOLO, 2005).

O catch-up growth parece ter efeitos deletérios apenas se ocorrer no periodo pré-natal ou
precocemente no periodo pds-natal, épocas de alta taxa de crescimento (CAMERON e col.,
2002). Estudo realizado por IBANEZ e col. (2008) mostrou que criangcas com BPN tendem a
sofrer o catch-up precocemente na infancia e desenvolver sobrepeso ao redor dos seis anos.
Quando este processo ocorre no pos-natal tardio em RN com restrigdo de crescimento intra-
uterino (RCIU), independentemente do peso ao nhascimento, observa-se uma tendéncia a
magreza, melhora da resisténcia insulinica e aumento da sobrevida destes individuos

(JIMENEZ-CHILLARON e col., 2007).
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O crescimento do feto na vida intra-uterina pode estar refletido no peso ao nascimento, sendo
que fetos que sofreram RCIU podem ter pesos mais baixos. Se a desnutri¢do ocorrer em fases

precoces da gestacdo, pode ndo acarretar BPN, mas do mesmo modo associar-se a obesidade e
doencas crénicas (RAVELLI e col., 1999).

O BPN esté relacionado ao nascimento prematuro, & RCIU, ou a ambos. Segundo KRAMER
(2003), deve-se utilizar o BPN como um “proxy” para avaliagdo da RCIU, devido a dificuldade
em se estimar corretamente a idade gestacional nos paises em desenvolvimento.

Segundo dados da UNICEF & OMS (2001) a prevaléncia de BPN no mundo teve pequena
modificacdo nos Ultimos anos.

O BPN acomete mais de 20 milhdes de criancas no mundo. Um em cada seis recém-nascidos
apresenta baixo peso (<2500g), sendo que 95% destes nascimentos ocorrem nos paises em
desenvolvimento, 70% deles na Asia (UNICEF & OMS, 2004). De acordo com a Organizagio

Mundial de Satde (OMS), as freqiiéncias variam desde 3,8% na Polinésia até 30% na India. Na
América do Sul, a prevaléncia é de 9,6%, sendo este valor em torno de 10% para o Brasil
(UNICEF & OMS, 2004).

A grande importancia do periodo intra-uterino determinando doenca é compreensivel,
considerando-se que a vida humana comega com uma Unica célula e mais de 75% do total de

divisOes celulares ocorrem nesta fase da vida (YAZNIK e col., 2004).

As criancas com RCIU parecem ser vulneraveis a uma série de complicac@es, o que justifica
estudar com atencdo este grupo. Segundo BARKER (1998), elas sdo mais propensas ao
desenvolvimento de obesidade na infancia e idade adulta e isto pode estar relacionado a massa
magra destes individuos. A desnutricdo quando ocorre na vida intra-uterina altera de modo
permanente a estrutura do organismo, sua fisiologia e metabolismo, predispondo a varias
patologias na idade adulta, incluindo a obesidade. Estas alteracGes sdo adaptativas e permitem

a sobrevivéncia do feto em condicgdes hostis, mas associam-se ao desenvolvimento precoce de
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doencas cronicas, com conseqlente diminuicdo da sobrevida a médio e longo prazo
(VICTORA e col., 2001).

Os provaveis mecanismos envolvidos sdo a diminui¢do da massa magra destes individuos com
consequente diminuicdo do metabolismo basal, aumento da massa gorda e a maior tendéncia de
localizagdo visceral da gordura. De acordo com a OMS (2007), existem poucos estudos em
criangas que estabelecem associacao entre distribuicdo de massa gorda (distribuicdo abdominal
de gordura) e risco posterior de doencas. Segundo WELLS (2007) e corroborado por IBANEZ
e col. (2008), o baixo ganho de peso fetal diminui a tolerancia destes individuos as dietas muito
caldricas, e a massa magra diminuida associada ao rapido ganho de peso na infancia promove o
acumulo de gordura no abdémen. As co-morbidades associadas a obesidade estdo mais
relacionadas ao tipo de distribuicdo da gordura do que a quantidade total da mesma. O BPN
tende a se associar a adiposidade visceral, mesmo naqueles casos em que ndo se evidencia
sobrepeso (IBANEZ e col., 2008).

O desenvolvimento dos adipdcitos se inicia na vida fetal e, em contraste com todos 0s outros
tecidos cujo crescimento cessa na juventude, tem a capacidade de crescimento (hiperplasia e
hipertrofia) ilimitado (BUDGE e col., 2005).

O tecido adiposo é constituido por diversos tipos celulares e possui fun¢des como hipertrofia
(aumento do tamanho da célula), hiperplasia (aumento do numero de células adiposas) e
diferenciacdo. Enquanto a primeira ocorre predominante no tecido subcutaneo, as outras séo
mais frequentes no tecido adiposo visceral. A gravidade da obesidade esta relacionada a
hipertrofia, enquanto as complicagdes associam-se com a hiperplasia e diferenciacdo celular
(LEYVRAZ e col., 2008).

HARMELLEN e col. (2003) mostraram que individuos com sobrepeso possuiam células
adiposas maiores que individuos magros, e que 0s obesos possuiam maior nimero de células.
A hiperplasia celular se acompanha de maior vascularizacdo, havendo aumento dos

fibroblastos no tecido conectivo, em especial de macrofagos, responsaveis pela secrecdo de
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diversas citocinas inflamatorias, provavelmente relacionadas as alteragdes metabolicas e
vasculares (AVRAM e col., 2007). Os adip6citos também secretam diversas substancias pro-
inflamatorias, mas em menores proporgdes, sendo o tecido adiposo visceral seu maior produtor
(FAIN,2006). ISGAINATIS e col. (2009) em estudo realizado com ratos questionam,
entretanto, o papel da hiperplasia do tecido adiposo visceral e afirmam que a hipertrofia dos
adipdcitos é a maior responsavel pela resisténcia periférica a insulina.

A massa magra é provavelmente o melhor preditor da taxa metabdlica basal (TMB). Também
chamada massa corporal (massa livre de gordura) é responsavel pela maior parte do
metabolismo, portanto, pelo maior consumo de oxigénio e maior gasto energético (85%). Os
Orgdos internos correspondem a 20-30% da massa livre de gordura e os musculos a 70%, mas
0s primeiros sdo responsaveis por quase 60% da TMB e a massa muscular, por no maximo
25%. A diminuicdo de massa magra é importante na génese da obesidade e a baixa taxa
metabolica associa-se a ganho de peso (WAHRLICH e col., 2001; ERIKSSON e col., 2002).
As criangas com BPN parecem ter menor quantidade de massa magra, com manutengdo ou
mesmo aumento da quantidade de gordura corporal, podendo a obesidade resultar exatamente
desta desproporc¢édo entre massa magra e massa gorda (HEDIGER e col., 1998). A reducéo da
proporcdo de massa magra em relacdo a gordura corporal favorece a resisténcia & insulina
(YAINIK e col., 2004), sendo esta, um dos primeiros sinalizadores da sindrome metabdlica,
que inclui varias complicacBes como diabetes, dislipidemia e hipertensdo (YUDKIN, 2007;
YUDKIN, 2008). A diminuicdo da massa magra ocorre ndo s6 através do menor
desenvolvimento muscular, como também da diminuicdo do tamanho das visceras, muitas
vezes acompanhado de comprometimento de funcdo das mesmas, o0 que predispde ao
desenvolvimento de doencas.

Existem trés momentos criticos no desenvolvimento fetal, evidenciadas por SYMONDS e col.
(2007) em estudos com ovelhas. A desnutricdo em periodo mais precoce ou embriogénico

(primeiro més) afeta principalmente os sistemas nervoso central e cardiovascular. Os rins séo
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mais comprometidos quando 0s agravos ocorrem no periodo de crescimento placentario (desde
a implantacdo da placenta até metade da gestacdo). O tecido adiposo parece ser mais afetado no
final da gestacdo ou fase de rapido crescimento fetal.

Estudos com individuos nascidos durante ou logo ap6s o periodo da “grande fome” na Holanda
(1945) evidenciaram estes fatos em seres humanos. Dependendo do momento em que os fetos
foram expostos a desnutricdo, houve aumento da susceptibilidade a uma doenca especifica. Se
esta ocorria precocemente, no primeiro trimestre, aumentava 0 risco para doengas
cardiovasculares (ROSEBOOM e col., 2000). PAINTER e col. (2005) evidenciaram aumento
das doengas renais nos individuos adultos expostos a desnutricdo durante o segundo trimestre
da vida intra-uterina. Quando expostos no ultimo trimestre, freqlentemente havia
comprometimento do metabolismo intermediario, em particular da glicose, aumentando o risco
de doencas como diabetes mellitus tipo 2 (RAVELLI e col., 1998). Estas diferengas ocorrem
porque os periodos e velocidades de hiperplasia e hipertrofia sdo particulares para os diferentes
6rgdos (SYMONDS e col., 2007).

Anélises de fetos humanos e recém-nascidos que foram a 6bito na primeira semana de vida,
mostraram que ap0s o nascimento, a hiperplasia e hipertrofia dos tecidos persistia, mas a
diminuicdo do numero de células que ocorria nos desnutridos intra-utero, ndo podia ser
corrigida, mesmo que ndo houvesse privacdo no periodo pdés-natal (WIDDOWSON e col.,
1972). O comprometimento na fase de divisdo celular € irreversivel (WINICK e col., 1966;
WINICK e col., 1967).

De acordo com BISPHAM e col. (2005), embora o nimero de células de diferentes 6rgaos
possa se encontrar reduzido na RCIU, o nimero de células adiposas pode estar aumentado. Se
a restricdo nutricional ocorreu no periodo de maximo crescimento placentario (desde a
implantacdo da placenta até metade da gestacdo) seguida de alimentacdo materna adequada,

mas nao oferecida ad-libitum, alguns mecanismos favorecem a hiperplasia do tecido adiposo
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no feto. Isto, provavelmente, na tentativa de fazer estoque de energia (PRENTICE e col.,
2008).

Alguns trabalhos mostram efeito protetor do BPN, diminuido a incidéncia de sobrepeso e
obesidade na infancia e idade adulta (TOME e col., 2007; ZHANG e col., 2009; OLDROYD e
col., 2010). ZHANG e col.(2009) em estudo longitudinal retrospectivo de 15.852 criancas de 3
a 6 anos realizado na China, evidenciaram que criangas nascidas com PN<3kg tiveram menor
probabilidade de desenvolver sobrepeso ou obesidade durante a infancia.

A prevaléncia da obesidade e doencas cronicas estd aumentando em todo mundo,
principalmente nos paises subdesenvolvidos, sendo que projecBes para as proximas duas
décadas sdo preocupantes (OMS, 2005; OMS, 2006). As doencas cardiovasculares ja sdo a
primeira causa de morte nestes paises e espera-se um aumento na mortalidade por doenca
isquémica do coragdo de 120% em mulheres e 137% em homens. Acredita-se que dos 366
milhGes de diabéticos esperados para 2030 (6,9% da populacdo do mundo), 298 milhdes
estardo nos paises em desenvolvimento, como o Brasil (YACH e col., 2004).

A obesidade é atualmente um dos maiores problemas de satde publica em todo mundo e a¢des
preventivas se fazem urgentes, considerando-se que uma vez instalada, dificilmente serd
revertida.

“Pessoas que se tornam obesas durante a infancia tendem a permanecer obesas na idade adulta”

(BAKER, 1998).
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2. OBJETIVOS

Avaliar a relacdo entre o peso ao nascimento e o ganho ponderal nos primeiros dois anos de
vida (catch-up growth) com a composi¢do corporal (avaliada pela % massa gorda, IMC e

circunferéncias do abdémen e do pescoco), em criangas de cinco anos.
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3.1

3.2.

3.3.

3. MATERIAIS E METODOS

DELINEAMENTO DO ESTUDO:

Estudo epidemioldgico com coleta de dados transversal e também retrospectiva.

LOCAL DO ESTUDO:

O estudo foi realizado em Capéao Bonito, cidade do interior do estado de S&o Paulo, a
quinta maior, considerando-se o territdrio, que ocupa 1641,0 km2, com cerca de 48 000
habitantes, 29% desses, menores que quinze anos (SEADE, 2007). Os menores de quatro
anos de idade somam no municipio 10,4% (SEADE, 2004).

A cidade tem sua economia baseada na agricultura e pecudria, tendo area de
reflorestamento, para a producdo de madeira, celulose e papel. Tem PIB per capita de
R$6145,36 (IBGE, 2003) e indice de desenvolvimento humano (IDH) 0,716 (PNUD,
2000). Enquadra-se nos municipios mais desfavorecidos do estado, grupo 5, tanto em
riqgueza como indicadores sociais (SEADE, 2004; SEADE 2006). A renda per capita ndo
ultrapassa ¥ do salario minimo em 16,5 % dos domicilios e chega a Y2 salario minimo
em 33,6% deles (SEADE, 2000).

Capdo Bonito possui servigo publico composto por obstetras para acompanhamento de
gestantes de risco. As gestantes sem morbidades sdo acompanhadas pelo Programa de
Saude da Familia (PSF), pelo clinico geral. A maioria dos partos é realizada na Santa
Casa local, o unico hospital que a cidade possui. Nascimentos de criangcas com baixo
peso ocorrem em 8,8% dos casos (SEADE, 2006). Dados do SEADE 2008 mostram

pequena reducéo (8,55%).

POPULACAO:
A cidade de Capédo Bonito ano tem 11 escolas/creches municipais na zona urbana

(Secretaria Municipal de Educacdo de Capdo Bonito, 2008). A taxa de atendimento
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3.4.

escolar para a faixa etéaria de 6 anos em 2002 foi de 66,61% das criancas (SEADE, 2002).
As criangas de cinco anos passaram a freqientar o primeiro ano do Ensino Fundamental
em 2009. Seiscentos e trinta criangas estavam matriculadas no primeiro ano destas
escolas no inicio de 2009. Em maio de 2009, estavam ainda com 5 anos em torno de 370
criancgas (60% da popula¢do com 5 anos no inicio do ano de 2009).

A cidade de Capdo Bonito possui 6 escolas particulares, 4 delas com Ensino
Fundamental. No primeiro ano destas escolas estavam matriculados no inicio de 2010, 51
criancas, 16 delas na Escola Waldorf de Capéo Bonito (30% das criangas com 5 anos no

inicio de 2010 freqlientadoras do primeiro ano das escolas particulares de Capao Bonito).

AMOSTRA:

Foram selecionadas criancas de 4 escolas ( Escolas Municipais Balanga, José Tallarico,
Luz do Sol e Akiko Ikeda) que se encontravam entre aquelas com maior numero de
salas de primeiro ano e de criancas ainda com 5 anos no inicio da pesquisa (maio 2009) e
estavam localizadas nos 3 maiores bairros da cidade (Vila Aparecida, Vila Sdo Paulo e
Centro).

Foram convidados os pais de 89 crian¢as da Escola Balanga, situada na Vila Aparecida,
possuindo 6 classes de primeiro ano, um total de 139 alunos. Setenta e cinco criangas
foram examinadas na escola e levadas ao consultério médico para realizagdo da
bioimpedanciometria, pois na ocasido o aparelho portétil ainda ndo estava disponivel.
Onze criancas foram transferidas da escola durante a realizacdo da pesquisa e 62 pais ou
responsaveis compareceram para entrevistas (80%).

Das 50 criangas da Escola Jornalista José Tallarico, situada na Vila S&o Paulo, 30 foram
selecionadas e 25 examinadas na escola, pois 5 foram transferidas. Dezoito (18) pais
preencheram o0s questionarios. Esta unidade educacional era responsavel pela Escola
Municipal Luz do Sol na qual existia uma classe de primeiro ano com 24 alunos. Seis

criancgas desta sala ndo foram selecionadas para participar da pesquisa por ja estarem com
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seis anos. Ocorreram 6 transferéncias no periodo e foram examinadas as criangas
restantes (n=12). Os questionarios foram respondidos depois das férias de janeiro e nesta
data as criangas haviam mudado para outras escolas, pois ndo havia, nesta escola o
segundo ano do Ensino Fundamental. Foram recuperados sete (7) alunos do total (30%).
A Escola Municipal Akiko Ikeda, situada proximo ao Parque das Aguas, conta com trés
salas de primeiro ano, sendo que em 2009 tinha 72 criangas matriculadas. Destas, 26
foram excluidas por critério de idade, restando no grupo selecionado 64% dos alunos.
Estas criancas foram examinadas na escola (46) e responderam a entrevista 36
pais/responsaveis.

Como foram utilizados dois aparelhos de bioimpedanciometria da Tanita, mas o primeiro
fixo (MC180 MA) e o segundo portatil (BC 420 S MA), optou-se por incluir uma escola
particular, préxima ao consultério pediatrico, para realizacdo de medidas nos dois
aparelhos. Estas medidas foram realizadas em 2010, com as criangas de 5 anos do
primeiro ano da Escola Waldorf de Cap&o Bonito, em Laranjeiras (N=16). Uma mée se
negou a participar, todas as 15 criancas selecionadas foram examinadas, mas concluidas
10 entrevistas.

Deste modo foram convidadas 198 criangas de cinco anos de 4 escolas municipais e uma
particular da cidade de Capdo Bonito, sendo 173 delas examinadas através de
antropometria e bioimpedanciometria e concluidos 133 questionarios. Nove das familias
que responderam aos questionarios foram excluidas devido a historia de prematuridade
das criancas. Para a realizacdo da regressdo linear maltipla foram utilizados os dados de

98 criancas, pois as restantes ndo possuiam todas as informacdes consideradas na analise.

23



Figura 1. Fluxograma do recrutamento para a pesquisa

POPULACAO
630 criangas no 1°. Ano do Ensino Fundamental
em 11 Escolas no inicio de 2009.

1l

SELECIONADAS
301 criancas em 16 salas de aula de 4 Escolas.

v

A proposta da pesquisa foi de avaliar
criancas com 5 anos de idade N=370

1]

CONVIDADAS
198 criancas de 5 anos convidadas.

v

Foram descartadas 103 criangas por
critério de idade (> 5 anos).

1]

EXAMINADAS
173 criancas passaram por exame
antropométrico e de bioimpedanciometria.

v

25 criancas (cerca de 13% da
amostra) ndo compareceram aos
exames.

!

COM QUESTIONARIO
133 criancas responderam o questionario.

v

40 pais ou responsaveis nao
compareceram para preenchimento
do questionario

{1

ELEGIVEIS (AMOSTRA)
124 criangas compuseram o banco de dados

v

9 criancas foram descartadas por
prematuridade.

1L

ELEGIVEIS (ANALISE REGRESSAQ)
98 criancgas com todos os dados para analise de
regressao multipla

v

26 criangas nao tinham dados
completos para andlise de regressao
multipla
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3.5. CRITERIOS DE EXCLUSAO:

Criancas com doencas cronicas (cardiopatias, diabetes, coagulopatias ou doengas
oncologicas), obesidade de causa genética como Prader Willi ou hormonal

(hipotireoidismo) e prematuridade.

3.6. VARIAVEIS ESTUDADAS:

3.6.1. Através da Analise de Questionarios (Variaveis independentes)

As méaes ou responsaveis pelos pacientes foram convidados a comparecer a
escola para reunido visando esclarecimentos sobre a pesquisa. Foi solicitado que
preenchessem os questionarios e assinassem o termo de esclarecimento livre e
consentido. Foram esclarecidas duvidas e se necessario, preenchido o
questiondrio em conjunto com o entrevistador. Visitas domiciliares foram
realizadas pela equipe para preenchimento de questionarios remanescentes de
maes que ndo puderam ir a reunido e tinham interesse em participar, mas esta
pratica foi abandonada, pois era trabalhosa e pouco eficiente, uma vez que
frequentemente a mée ndo era encontrada em casa.

O Questionario Geral (disponivel em ANEXO I — pg 98) forneceu informacdes
sobre a realizacdo ou ndo de pré-natal, a idade gestacional por ocasido do parto,
tipo de parto, local de nascimento da crianca e também sobre os proximos itens

listados abaixo.

3.6.1.1. PESO AO NASCIMENTO
O PN foi verificado no cartdo de nascimento da crianca, recebida por ocasido de

sua alta hospitalar ou na carteira de vacinacéo.

3.6.1.2. CATCH-UP GROWTH
O peso durante os primeiros 24 meses foi transcrito de anotacdes na carteira de

vacina da crianca ou de consulta de puericultura realizada nos postos de saude.
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Os pesos até 2 anos de idade foram anotados. A variagdo de peso foi avaliada
colocando-se todos os pesos disponibilizados durante os primeiros 2 anos de
vida de cada crianca no Grafico de Crescimento para criangas menores de cinco
anos da Organizacdo Mundial de Saude (2006). Foi feita a verificacdo da
ocorréncia ou ndo de catch-up growth comparando-se o DP dos pesos ao longo
deste periodo com o DP do PN. A mudanca de peso acima de 2 DP em relacédo
ao DP do peso de nascimento foi definida como ocorréncia de catch-up growth
(GEREMIA e col., 2004; LEE e col., 2003). Todas as criangas que apresentaram
catch-up growth tiveram seus graficos impressos e disponibilizados no ANEXO

VI (pg 108).

3.6.1.3. IDADE MATERNA
Foi perguntada a idade materna e paterna (em anos) por ocasido do nascimento

da crianga.

3.6.1.4. ESCOLARIDADE MATERNA ou do CUIDADOR

A escolaridade materna ou do cuidador foi anotada, considerando-se o nimero
de anos de estudo do individuo.

3.6.1.5. RENDA FAMILIAR

A renda familiar foi interrogada, somando se a renda recebida pela familia
(salarios, pensdes, bolsas) e dividindo-se o total pelo nUmero de moradores no

domicilio (renda per capita).

3.6.1.6. OBESIDADE MATERNA
Foi perguntado sobre a existéncia de obesidade familiar e posteriormente
especificamente em quais membros da familia ela ocorria (Mae, Pai, Irmaos,

Av0s maternos ou paternos).
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3.6.2.

3.6.1.7. TEMPO DE ALEITAMENTO MATERNO EXCLUSIVO e IDADE DE
INTRODUCAO DE ALIMENTOS COMPLEMENTARES

O tempo de aleitamento materno exclusivo e a idade da introducdo dos

alimentos complementares foram verificados (meses).

3.6.1.8. IDADE DE DESMAME TOTAL

Foi questionada a idade (em meses) em que ocorreu o0 término do aleitamento
materno.

3.6.1.9. COMPRAS e CARDAPIO/ REFEICOES DUPLAS

Foi ainda verificado qual membro da familia normalmente fazia as compras e
escolhia o cardapio, se era habitual a ingestdo de algum tipo de alimento tipico
de outras culturas e se a crianga costumava fazer refeicGes na escola e

novamente em casa (refei¢des duplas).

3.6.1.10. ATIVIDADE FISICA
Foi avaliada a percepcdo materna com relacdo a atividade/ inatividade fisica da
crianca, com o auxilio do questionario para avaliacdo de atividade fisica em

menores de 10 anos (BRACCO e col., 2006). Anexo Il, pg 103.

Através do Exame Fisico da Crianga aos Cinco Anos (Variaveis dependentes)

Esta avaliagcdo incluiu medidas antropométricas como a afericdo de peso,
estatura, circunferéncia do abdémen e pescoco. Todas as medidas foram
realizadas pelo autor do trabalho em duplicata para posterior calculo do valor

médio.O formulério utilizado encontra-se no ANEXO 11, pg 104.

3.6.2.1. PESO
Foi aferido com balanca portatil eletronica, marca Sohnle®, com precisdo de

100g. As criancas foram pesadas apenas com roupas leves e sem sapatos e
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posicionados no centro da balanga para distribuir de modo igual o peso nos pés.

O peso foi anotado em quilos.

3.6.2.2. ALTURA

A altura foi aferida com antropémetro fixo & superficie vertical, marca SECA®,
com precisdo de 0,1cm. Os participantes estavam sem sapatos, com 0s pés
juntos e com calcanhares, regido glatea e ombros encostados a uma superficie
vertical. A cabecga posicionada no plano de Frankfort (com a linha de visdo
perpendicular ao corpo) e com o0s bragos relaxados. A crianga foi orientada a
inspirar profundamente antes da medida e a ficar o mais ereta possivel. Os

valores foram anotados em centimetros (cm).

3.6.2.3. CIRCUNFERENCIAS CORPORAIS: ABDOMEN E PESCOCO
Para mensurar as circunferéncias foi utilizada fita métrica flexivel, ndo
extensivel, marca Stanley. As medidas foram realizadas com as criancas em pé,
sem roupa, na posicao vertical, com bracos posicionados ao longo do corpo. Foi
feita pressdo suficiente para que a fita métrica ficasse totalmente aderida ao
corpo, sem ficar frouxa ou apertada demais. Os valores foram anotados em
centimetros (cm).
3.6.2.3.1. CIRCUNFERENCIA ABDOMINAL
Com o individuo apenas com roupas leves, bracos estendidos ao longo
do tronco e pés juntos, a fita métrica foi posicionada logo acima do ponto
mais alto da espinha iliaca. O examinador ficou do lado direito da
crianca e posicionou a fita métrica ao redor do abdémen, em plano
horizontal. Foi verificado se a fita estava em toda sua extensdo, paralela
ao chdo, bem aderida a pele, sem, entretanto, comprimi-la. A medida foi

realizada durante respiracdo minima (CDC, 2005).
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3.6.2.3.2. CIRCUNFERENCIA DO PESCOCO

A crianca, sem qualquer artefato em seu pesco¢o, permanecia em pe,
ereta com a cabeca no plano horizontal de Frankfort. O examinador se
posicionou do lado esquerdo desta e utilizando uma fita métrica
inelastica, colocou a mesma ao redor do pescogo, exatamente abaixo da
proeminéncia laringea, perpendicularmente ao maior eixo do pescoco
(ndo necessariamente horizontal). Foi exercida pressdo minima, que
permitisse o contato completo da fita com a pele. A medida foi realizada
em menos de 5 segundos para evitar desconforto ao paciente (LOHMAN

e col., 1988).

Foi também avaliada a composicdo corporal das criancas aos cinco anos através do

calculo do IMC e da mensuracdo da % de massa gorda pela bioimpedanciometria.

3.6.2.4. CALCULO DO INDICE DE MASSA CORPORAL (IMC)

Para célculo do indice de massa corporal utilizou-se a relagdo entre o peso da

crianca (kg) e sua estatura (cm) ao quadrado (OMS, 2005).

3.6.2.5. BIOIMPEDANCIOMETRIA (% MASSA GORDA)

As medidas foram realizadas pelos aparelhos Tanita fixo (MC180 MA) e Tanita
portatil (BC 420 S MA), através da passagem de corrente elétrica de baixa
amperagem pelo corpo da crianca. Considerando-se a capacidade de conducéo
da agua dentro do organismo foi calculada a quantidade de massa magra, a
massa muscular, agua corporal, o valor correspondente aos 0ssos, a taxa
metabdlica basal e a massa gorda, e a porcentagem de massa gorda. Estas
analises foram realizadas em menos de 20 segundos pelo equipamento. Trata-se

de aparelho com capacidade para 270 kg, com graduacao para 100g.
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O aparelho “Portable Body Composition Analyser with Visceral Fat indicator”
(Tanita BC 420 S MA) tem indicacdo para uso em criangas a partir de 5 anos
para medida de massa magra e massa gorda. No entanto, neste aparelho a

gordura visceral s6 pode ser aferida em adultos.

3.7. PARAMETROS UTILIZADOS PARA AS CLASSIFICACOES

3.7.1.

3.7.2.

3.7.3.

Circunferéncia abdominal

As criancas de cinco anos avaliadas nesta pesquisa foram classificadas com
relacdo a circunferéncia abdominal com valores disponiveis no National Health
Statistics Report (McDOWELL e col.,, 2008). Nesta classificacdo foram
considerados excessivos 0s percentis acima de 85. O valor para criangas de
cinco anos no percentil 85 do sexo masculino é de 58,8 cm e no feminino, de

60,6 cm.

Circunferéncia do Pescoco
Baseados na classificacdo de NAFIU e col. (2010) valores acima de 28,5 cm
foram considerados excessivos para meninos e acima de 27 cm, excessivos para

meninas.

indice de Massa Corporal (IMC)

O estado nutricional das criancas foi avaliado pelo indicador IMC para idade
utilizando-se como padrdo de referéncia os valores da curva da OMS (2007).
Foram classificados como sobrepeso as criangas com IMC acima de 1 desvio
padrdo e como obesas, aquelas com IMC com 2 desvios—padrdo acima da
média .Os valores utilizados neste trabalho para classificacdo de sobrepeso e
obesidade foram os referidos para criangas aos 5 anos, sendo em meninos 16,6
kg/ m® (> 1DP) e 18,3 kg/ m? (>2DP) e para meninas de 16,9 kg/ m? (>1DP) e

18,8 kg/ m? (>2DP), respectivamente.
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3.7.4. Bioimpedanciometria (BIA)
A classificagéo da % de gordura corporal pela bioimpedanciometria baseou-se
nos valores propostos por MCCARTHY e col. (2006). O ponto de corte para
sobrepeso situa-se no percentil 85; para meninos de cinco anos é de 18,6% e
para meninas nesta faixa etaria, é de 21,5%. Foram consideradas obesas aquelas
gue se encontraram acima do percentil 95 para idade e sexo, respectivamente

acima de 21,4% e 24,3% de massa gorda.

3.8. ANALISE ESTATISTICA

Para armazenamento dos dados foi utilizado o programa Access (banco de dados) e para
analise, utilizado o pacote estatistico Stata 10 (Stata Corporation, College Station,
Estados Unidos).

Para caracterizacdo da amostra foi efetuada descricdo das variaveis, através de
freqliéncias absolutas e relativas, medidas de tendéncia central (médias) e dispersao
(desvios-padréo e valores minimos e maximos).

As analises de regressdo linear multipla realizadas seguiram o modelo abaixo:

Y= a+ b1X1+ b2X2+...+bkXk, onde:

Y= \variaveis dependentes (% massa gorda, IMC, circunferéncia abdominal,
circunferéncia do pescogo)

a = intercepto do eixo Y; bl = coeficiente da i-ésima variavel

k= numero de variaveis independentes

X1, X2, X3...=variaveis independentes, principais (peso ao nascimento, catch-up) e de
ajuste (obesidade materna, sexo, escolaridade materna, idade materna, idade no

desmame, crianca ativa).
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Foram feitos quatro modelos de regressdo linear multipla, um para cada uma das
variaveis dependentes analisadas (massa gorda, IMC, circunferéncia da cintura e
circunferéncia do abdémen).

O peso ao nascimento (PN> 3kg: ndolsim) e o ganho de peso nos primeiros dois anos
(catch-up, se > 2DP: ndolsim) foram as varidveis independentes de principal interesse e
as analises foram realizadas controlando-se por obesidade materna (n&olsim),
escolaridade do cuidador (em anos), idade materna ao nascimento (em anos), sexo
(femininojmasculino), o numero de meses que a crianga tinha por ocasido de seu
desmame completo do peito e a atividade da crianga (crianga ativa: ndojsim).

As variaveis independentes categdricas (ndo|sim) foram codificadas em 0 e 1. Com
relacdo ao PN, O é o peso ao nascimento baixo ou insuficiente (<3,0kg) e 1, 0 peso
normal ou excessivo (>3,0kg), ambos com ou sem catch-up. Quanto ao catch-up growth,
0= auséncia de catch-up e 1= ocorréncia de catch-up growth, sem considerar o PN. A
varidvel obesidade materna também foi codificada em 0 e 1, sendo o O=auséncia de
obesidade materna 1= presenca de obesidade materna. A atividade fisica da crianca foi
categorizada, sendo O=presenca de criangca com pouca atividade fisica e 1= crianca
classificada como ativa. Com relacdo ao sexo, O refere-se ao sexo feminino e 1 ao

masculino.

As criangas foram analisadas separadamente por sexo, apesar de que apenas ao se
considerar a circunferéncia do pescoc¢o ter sido evidenciada diferenca estatisticamente
significante (teste t de Student) com rela¢do as medias de meninos e meninas. Optou-se
por separar as analises por sexo, uma vez que medidas antropométricas e avaliacGes da
composicao corporal realizadas em grandes populag6es mostram valores diferentes para
meninos e meninas (massa gorda, IMC e circunferéncias do abdémen e pescoco, vide
tabela 14a, anexoV, pg 106). As analises foram feitas em primeiro momento com todo o
grupo e posteriormente por sexo.
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3.9.

As variaveis catch-up e PN permaneceram nas regressées multiplas independentemente
do nivel descritivo p. As outras variaveis permaneceram quando apresentaram p < 0,20.

O nivel de significAncia adotado foi a= 5%.

RETORNO DAS INFORMACOES

Os objetivos do estudo e todos os procedimentos a que as criangas estiveram submetidas
foram explicados aos pais ou responsaveis. O Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido — TCLE foi assinado e garantida a liberdade de recusa em participar da
pesquisa, sem qualquer penalidade. Foi garantida a privacidade, confidencialidade e

anonimato dos dados das criangas estudadas.

Os resultados obtidos na finalizacdo do estudo serdo comunicados aos participantes pela

propria pesquisadora.
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4. RESULTADOS

Foram avaliadas 124 criancas de cinco escolas, a maior delas a Escola Balanga, que contribuiu

com quase a metade dos alunos participantes da pesquisa. A tabela 1 mostra o nimero de

alunos por escola.

Tabelal - Escolas de Capao Bonito incluidas no estudo

Escolas N %
Akiko lkeda 34 27,4%
Balanga 56 45,2%
José Tallarico 17 13,7%
Luz do Sol 7 5,6%
Vale Encantado 10 8,1%

124 100%

Total

Mais da metade das criancas (53,2%) era do sexo feminino. Em relacdo ao tipo de

acompanhamento médico nos primeiros dois anos de vida, 1,6% ndo foram acompanhadas,

47,2% foram geralmente acompanhadas por clinico geral no PSF, 51% por pediatras da rede

publica ou particular (tabela2).

Tabela 2 - Tipo de acompanhamento ambulatorial nos primeiros dois anos de vida

Tipo de acompanhamento N %
Nao 2 1,6%
Sim, com clinico 58 47,2%
Sim, com pediatra do s. publico 39 31,5%
Sim, com pediatra particular 18 14,5%
Sim, com pediatra (ndo especificado) 6 4,8%
Sem informacao 1 0,8%

124 100%

Total
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Quase 100% das mées referiram ter feito pré-natal durante a gestacdo. Em torno de 70% dos

partos foram normais. Foram excluidas as criangas nascidas prematuramente (tabela 3).

Tabela 3 - Caracteristicas das maes das criangas quanto ao pré-natal e nascimento

N %
Pré-natal Nao 1 0,8%
Sim 121 97,6%
Sem informacao 2 1,6%
Total 124 100%
Tipo de Parto Normal 82 66,1%
Cesaria 38 30,6%
Forceps 0 0,0%
Sem informacao 4 3,2%
Total 124 100%
Parto Prematuro Nao 121 97,6%
Sem informacdo 3 2,4%
Total 124 100%
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A mae era a principal cuidadora e a responsavel pela compra de alimentos (90%). O héabito
alimentar era tipico do estado de Sdo Paulo em mais de 89% dos casos, sendo freglientes 0s
relatos de refei¢ces duplas (em torno de 60%). Quanto & atividade fisica, cerca de 80% foram

classificadas como ativas (tabela 4).

Tabela 4 - Caracteristicas alimentares e de atividade fisica da populacéo

N %
Cuidadores/ Aquisi¢do de alimentos ~ Mae 112 90,3%
Pai 4 3,2%
Irm3aos 1 0,8%
Avo/Avo 6 4,8%
Tio/Tia 1 0,8%
Vizinhos 0 0,0%
Outros 0 0,0%
Total 124 100%
Habito alimentar cultural Tipico da regido 110 88,7%
Japonés 5 4,0%
Sem informacdo 9 7,3%
Total 124 100%
Faz refei¢cdes duplas Nao 39 31,5%
Sim 76 61,3%
As vezes 4 3,2%
Sem informacgao 5 4,0%
Total 124 100%
Criancga ativa Nao 21 16,9%
Sim 96 77,4%
Sem informacdo 7 5,6%
Total 124 100%
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O peso médio de nascimento foi 3,36 kg; a idade materna média de 26 anos; a escolaridade
média de 7,4 anos; o numero médio de pessoas na casa de 4,6; 0 nimero de irméos 1,6, e a
renda média per capita de R$ 266,57. Em relacdo ao tempo de aleitamento materno das

criangas estudadas, a media foi de 4 meses e o tempo total de aleitamento até desmame foi de 1

ano.

Tabela 5 - Caracteristicas com relacéo ao peso da crianca ao nascimento e idade

materna, situagdo socio-cultural da familia e tempo de aleitamento materno

Variaveis N Média Desvio padrdao Minimo Madximo
Peso ao nascimento (kg) 124 3,36 0,53 2,15 4,80
Idade materna ao nascimento (anos) 124 25,94 6,64 15 43
Escolaridade do cuidador (anos) 124 7,40 3,90 1 17
Pessoas na casa 124 4,60 1,69 2 15
Irmaos 124 1,63 1,65 0 13
Renda Per Capita (RS) 124 266,57 309,71 0 2000
Tempo de aleitamento (meses) 124 3,99 2,59 0 11
Idade de desmame total (meses) 124 12,15 13,27 0 72

O PN médio de meninos foi 3,46kg e das meninas, 3,28 (diferenca de 180g). Em torno de 19%
dos meninos tiveram PN > 4kg, enquanto pouco menos de 10% das meninas o tiveram. O
tempo médio de aleitamento materno exclusivo foi em torno de 4 meses para 0s dois sexos. Ja,
o0 tempo de aleitamento total até desmame foi para os meninos em média de 13 meses e para as

meninas, de 9 meses.
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Quando perguntadas sobre a existéncia de obesidade na familia, em torno de 16% das maes

referiram estar obesas e relataram esta situagdo também em avés maternos (11,3 % dos casos).

A obesidade foi pouco referida nos pais, irméos, avos paternos e tios (tabela 6).

Tabela 6 - Presenca de obesidade na familia

Parentesco Presenc¢a de Obesidade N %
Mae Nao 99 79,8%
Sim 20 16,1%
Sem informacao 5 4,0%
Total 124 100%
Pai Nao 115 92,7%
Sim 2 1,6%
Sem informacdo 7 5,6%
Total 124 100%
Irmaos Nao 113 91,1%
Sim 4 3,2%
Sem informacdao 7 5,6%
Total 124 100%
Avés maternos Nao 101 81,5%
Sim 14 11,3%
Sem informacao 9 7,3%
Total 124 100%
Avoés paternos Nao 108 87,1%
Sim 8 6,5%
Sem informacao 8 6,5%
Total 124 100%
Tios Nao 104 83,9%
Sim 11 8,9%
Sem informacao 9 7,3%
Total 124 100%
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Cento e trés (103) criangas possuiam dados de peso ao nascimento e catch-up e o nimero
diminuiu para 98, quando o quesito obesidade materna foi considerada na analise de regressédo
linear multipla. Nesta sub-amostra (N=98), o peso médio de nascimento foi de 3,33 kg, sendo
0 menor peso de 2,15 kg e o maior de 4,80 kg. A idade materna média foi de 26,10 anos, sendo
a menor idade 16 anos e a maior de 43 anos. A escolaridade materna media foi de 6,90 anos,
variando de zero a 17 anos. As criancas foram desmamadas em média aos 13 meses, mas
houve variagdo no tempo de aleitamento total de zero até 72 meses. Estes dados sdo muito

semelhantes aos da amostra de 124 criangas inicialmente avaliada.

Tabela 7 - Distribuicdo segundo peso ao nascimento, idade materna, escolaridade do
cuidador e idade de desmame total (N=98)

Variaveis independentes N Média Desvio padrdo Minimo Maximo
Peso ao nascimento (kg) 98 3,33 0,52 2,15 4,80
Idade materna ao nascimento (anos) 98 26,10 6,4 16 43
Escolaridade cuidador (anos) 98 6,90 4,10 0 17
Desmame total (meses) 98 13,50 14,15 0 72

Neste grupo observou-se que 18,37% tinham relato de obesidade materna, 55,34% eram do
sexo feminino, 83% foram classificadas por suas mées como ativas, 23,3% nasceram com peso

menor gque 3,0 kg e 20,39% sofreram catch-up (tabela 8).

Tabela 8 - Caracterizacdo das criancas da amostra final com relacéo a obesidade
materna, sexo, atividade, peso de nascimento e ocorréncia de catch-up growth

Varidveis independentes SIm NAO TOTAL

Obesidade materna 18 (18,37%) 80 (81,63%) 98 (100%)
Sexo feminino 55 (55,34%) 43 (44,66%) 98 (100%)
Ativa 82 (83,67%) 16 (16,33%) 98 (100%)
Peso ao nascimento < 3kg 22 (23,30%) 76 (76,70%) 98 (100%)
Catch-up growth 21 (20,39%) 77 (79,61%) 98 (100%)

Considerando-se as 98 criangas com dados de catch-up e peso ao nascimento, criangas nascidas

com pesos mais baixos sofreram mais catch-up (40,91%) do que as nascidas com peso maior
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que 3,0 kg (15,80%). O catch-up foi quase trés vezes mais fregiiente nos nascidos com menos

de 3,0 kg (tabela 9). Neste estudo 9 meninos e 12 meninas apresentaram catch-up growth.

Tabela 9 - Relagéo entre peso ao nascimento (PN) e ocorréncia de catch-up growth nas

criancas (N=98)

Relagdo PN/ Catch-up Com catch-up Sem catch-up Total
Criangas com PN<3 kg 9 (40,91%) 13 (59,09%) 22 (100%)
Criancas com PN >3kg 12 (15,80%) 64 (84,20%) 76 (100%)

Qui quadrado=5,6448; p= 0,018
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4.1. VARIAVEIS DEPENDENTES UTILIZADAS: % MASSA GORDA, IMC,
CIRCUNFERENCIAS ABDOMEN E PESCOCO
As caracteristicas das criangas em relagdo a distribuicdo de % massa gorda, IMC,
circunferéncia do pescoco e abdémen sdo apresentadas a seguir nas tabelas 10, 11, 12 e
13. A Unica medida que apresentou diferenca estatisticamente significante entre 0s sexos

feminino e masculino foi a circunferéncia do pescoco.

Tabela 10 - Porcentagem de massa gorda média (média, desvio padréo e valores minimos
e maximos), segundo sexo.

% massa gorda N Média DP Min. Max.
Sexo masculino 43 19,99 5,55 14,20 39,50
Sexo feminino 55 20,43 4,33 11,20 36,80
Total 98 20,20 4,88 11,20 39,50

Teste t-student (p= 0,6596)

Grafico 1 - Distribuicdo da porcentagem de massa gorda, segundo sexo
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Tabela 11 - Indice de massa corporal - IMC (média, desvio padr&o e valores minimos e
maximos), segundo sexo.

IMC N Média DP Min. Max.
Sexo masculino 43 16,53 3,23 13,53 27,33
Sexo feminino 55 15,98 1,85 12,50 23,22
Total 98 16,20 2,53 12,50 27,33

Teste t-student (p=0,2423)

Gréfico 2 - Distribuicéo de indice de massa corporal (IMC), segundo sexo
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Tabela 12- Circunferéncia do abddémen (média, desvio padréo e valores minimos e
maximos), segundo sexo.

Circunferéncia do abdémen N Média DP Min. Max.
Sexo masculino 43 57,33 8,58 49,85 85,25
Sexo feminino 55 55,69 5,70 46,00 76,25
Total 98 56,41 7,11 46,00 85,25

Teste t-student (p=0,2602)

Densidade de incidéncia

Grafico 3 - Distribuicao da circunferéncia abdominal, segundo sexo
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Tabela 13 - Circunferéncia do pescogo (média, desvio padrao e valores minimos e
maximos), segundo sexo.

Circunferéncia do pescoco N Média DP Min. Max.
Sexo masculino 43 26,75 2,11 21,40 32,25
Sexo feminino 55 25,56 1,52 23,00 30,95
Total 98 26,08 1,89 21,40 32,25
Teste t-student (p=0,0016)
Gréfico 4- Distribuicao da circunferéncia do pescoco, segundo sexo
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4.1.1.Pontos de corte utilizados para classificacdes
Utilizaram-se pontos de corte para criangas aos cinco anos com relacdo a % de massa
gorda (BIA), IMC, circunferéncias do abdémen e pescogo. Estes valores foram citados
no material e métodos (pg 29-30) e podem ser melhor visualizados no anexo V ( Tabela

14 a).

A bioimpedanciometria classificou 9 meninos (15,5%) como obesos e 24 (41,4%) como
sobrepeso. Seis meninas foram classificadas segundo a massa gorda como obesas
(9,1%) e 16, como sobrepeso (24,2%). Segundo esta medida, mais de 55% dos meninos
foram classificados como obesos ou sobrepeso, enquanto cerca de 30% das meninas

foram consideradas sobrepeso ou obesas.

Tabela 14 - Classificacédo do estado nutricional das criangas segundo sexo, pela
bioimpedanciometria (BIA) N=124

Género Estado nutricional N %

Meninos Obesidade 9 15,5
Sobrepeso 24 41,4
Peso normal 25 43,1
Total 58 100%

Meninas Obesidade 6 9,1
Sobrepeso 16 24,2
Peso normal 44 66,7
Total 66 100%

O percentual de meninas classificadas como obesas foi menor (4,5%) pelo IMC quando
comparado com as outras medidas antropométricas, como pode ser verificado nas
tabelas 15,16 e 17.
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Tabelal5 - Classificacdo do estado nutricional das criancas segundo Indice de Massa
Corporal (IMC) N=124

Género Obesidade Normal Total
N % N % N

Meninos 8 13,8% 50 86,2% 58

Meninas 3 4,5% 63 95,5% 66

Avaliando-se a circunferéncia abdominal, foram considerados excessivos o0s valores de
circunferéncia abdominal de 19% dos meninos e 18,2 % das meninas. A mesma
porcentagem de meninas (18,2%) foi considerada com valores excessivos de
circunferéncia abdominal e do pescoco (tabelas 16 e 17).

Tabela 16 - Classificacédo do estado nutricional das criancas segundo circunferéncia
abdominal N=124

Género Excessivo Normal Total
N % N % N

Meninos 11 19,0% 47 81,0% 58

Meninas 12 18,2% 54 81,8% 66

Considerando os valores de circunferéncia do pescoco, 13,8% dos meninos e 18,2 %
das meninas tinham valores acima do ponto de corte. A mesma porcentagem de

meninos foi considerada com valores excessivos de circunferéncia do pescoco (13,8%)
e IMC.

Tabela 17 - Classificagdo do estado nutricional das criancas segundo circunferéncia do
pescogo N=124

Género Excessivo Normal Total
N % N % N

Meninos 8 13,8% 50 86,2% 58

Meninas 12 18,2% 54 81,8% 66

Neste estudo, devido a colinearidade observada entre % massa gorda, IMC,

circunferéncia do abdémen e pescoco, optou-se por utilizar 4 modelos de regressdo
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linear multipla, considerando-se em cada um destes modelos uma dessas variaveis, na

sua forma continua, como dependentes.

As maiores correlacdes se deram entre IMC e circunferéncia do abdémen com massa

gorda (0,88 e 0,83 respectivamente) e entre circunferéncia do abdémen e IMC (0,89).

Tabela 18 - Correlagdo entre massa gorda, IMC, circunferéncias do pescoco e abddomen

% massa gorda IMC Circ. Pesco¢o Circ. Abdomen
% massa gorda 1,00
IMC 0,88 1,00
Circunferéncia pescoco 0,57 0,70 1,00
Circunferéncia Abdémen 0,83 0,89 0,72 1,00

Grafico 5 - Correlagdo entre massa gorda, IMC, circunferéncias do pescoco e abddémen
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4.2. VARIAVEL DEPENDENTE ESTUDADA: % MASSA GORDA

Foram colocadas na analise de regressdo linear mdltipla as variaveis independentes

catch-up e pesocatl (PN>3,0kg), que eram as variaveis de estudo de maior interesse, €

outras variaveis que também podiam se associar a quantidade de massa gorda, como

obesidade da mée, sexo, escolaridade, idade materna, idade no desmame total e atividade

da crianca. Apenas as variaveis que apresentaram p<0,20 seguiram na equacao. Mesmo

quando o catch-up e 0 PN>3,0 kg apresentaram p > 0,20 permaneceram na equacao, pois

eram as variaveis principais da investigacdo (tabela 19).

Tabela 19 - Andlise de regressao linear maltipla: variavel dependente=% massa gorda de
criangas de cinco anos (N=98)

% massa gorda Coef. Erro Padrdo t P>|t| [95% C 1]
Catch-up Nao 0

Sim 2,13 1,18 1,81 0,073 -0,21 4,47
PN>3kg Nao 0

Sim 2,08 1,20 1,73 0,087 -0,31 4,48
Obesidade materna N3o 0

Sim 3,43 1,21 2,83 0,006 1,02 5,83
Sexo Feminino 0

Masculino -1,52 0,98 -1,55 0,126 -3,47 0,44
Escolaridade 0,12 0,12 1,02 0,311 -0,12 0,36
Idade materna 0,04 0,07 0,59 0,558 -0,11 0,19
Idade no desmame -0,04 0,03 -1,22 0,224 -0,11 0,03
Crianga ativa N3o 0

Sim -0,54 1,31 -0,41 0,682 -3,14 2,07
Constante 1,69 2,41 7,01 0,000 1,21 2,17

R*=0,1890 R*Adj=0,1099
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N&o se mostraram estatisticamente significativos a idade materna (p=0,558), a

escolaridade materna (p=0,311), idade no desmame (p=0,224) e atividade da crianca

(p=0,682). Permaneceram na equacgdo o catch-up (p=0,073), PN>3,0kg (p=0,087) e

obesidade da mée (p=0,006). A varidvel sexo apresentando p< 0,20 (p=0,126) também

permaneceu no modelo.

O catch-up associou-se ao aumento de 3,25% de média de massa gorda de criangas aos

cinco anos (p=0,007); o PN>3kg ao aumento de 2,48% (p=0,036), e a existéncia de

obesidade materna, ao aumento de 2,95% (p=0,018), controlando-se por sexo,

escolaridade materna, idade materna, idade no desmame e atividade da crianga. (tabela

20).

Tabela 20 - Andlise final de regressao linear maltipla: variavel dependente = % massa
gorda de criancas de cinco anos (N=98)

% massa gorda Coef. Erro Padrao t P>|t| [95% C1]
Catch-up Nao 0

Sim 3,25 1,18 2,76 0,007 0,92 5,58
PN>3kg Nao 0

Sim 2,48 1,17 2,13 0,036 0,17 4,80
Obesidade materna Ndo 0

Sim 2,95 1,22 2,41 0,018 0,52 5,37
Sexo Feminino 0

Masculino -1,06 0,96 -1,11 0,271 -0,30 0,84
Constante 17,55 11,45 15,32 0,000 15,71 19,82

R?=0,1452 R* Adj = 0,1084

Avaliando segundo sexo, para meninos foram incluidas no modelo todas as varidveis

citadas na tabela 19, permanecendo no modelo as que tiveram p< 0,20. As variaveis

catch-up, PN>3 kg, obesidade materna e idade no desmame foram as que permaneceram
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no modelo. Nos meninos, o catch-up e a obesidade materna se associaram a aumentos de
4,38% (p=0,033) e 4,67% (p=0,014), respectivamente, na média de massa gorda. O
PN>3,0kg teve p em torno de 0,10 (10%), associando-se de modo néo significativo a

aumentos de média de massa gorda de 3,54% em meninos aos cinco anos (tabela2l).

Tabela 21 - Andlise final de regressao linear maltipla: variavel dependente= % massa
gorda dos meninos de cinco anos (N=43)

% massa gorda Coef.  Erro Padrao t P>|t| [95% C 1]
Catch-up Nao 0

Sim 4,38 1,97 2,22 0,033 0,38 8,37
PN>3 kg N3o 0

Sim 3,54 2,15 1,65 0,108 -0,81 7,90
Obesidade mae Nao 0

Sim 4,67 1,81 2,58 0,014 1,00 8,34
Idade de desmame 0,06 0,05 1,25 0,218 -0,04 0,16
Constante 13,93 2,37 5,89 0,000 9,14 18,73

R*-=0,2911 R*Adj=0,2144
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Ja para meninas, nenhuma das varidveis analisadas mostrou p significante (p<0,05),
sendo que o PN>3 kg teve p em torno de 5%, associando-se a aumento de 2,64% na

média de massa gorda (tabela 22).

Tabela 22 - Analise final de regressao linear maltipla: variavel dependente= % massa
gorda das meninas de cinco anos (N=55)

% massa gorda Coef. Erro Padrdo t P>|t| [95% CI]
Catch-up Nao 0

Sim 1,53 1,40 1,09 0,282 -1,29 4,34
PN>3 kg Nao 0

Sim 2,64 1,34 1,97 0,054 -0,05 5,34
Escolaridade mae 0,26 0,14 1,78 0,081 -0,03 0,55
Idade no desmame -0,08 0,05 -1,69 0,097 -0,17 0,01
Constante 17,44 15,52 11,24 0,000 14,32 20,56

R*=0,1824 R°Adj=0,1157

Na sequéncia, foram analisadas as variaveis PN>3kg, catch-up e obesidade materna e sua
relacdo com a massa gorda aos cinco anos. Nas criangas com peso ao nascimento inferior
a 3,0 kg a massa gorda média foi de 19%; a variacdo neste grupo foi de 11,2 a 26,4%.
Naquelas com peso ao nascimento maior ou igual a 3,0 kg a massa gorda média foi de

20,5%, a variacdo nesse grupo foi de 12% a 39,5%.

Nas criangas que ndo apresentaram catch-up, a porcentagem de massa gorda média foi de
19,67 (variacdo de 11,2% a 37,7%) e naquelas em que houve catch-up growth, 22,3%

(variagéo de 15,5% a 39,5%).

A massa gorda média das criancas de maes ndo obesas foi 19,7% (variando de 11,2 a
39,5%). No grupo de filhos cujas maes que se referiram obesas, a massa gorda média foi

de 22,49%, variando de 16,9% a 37,7%.
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Tabela 23 - Porcentagem de massa gorda (BIA) das criancas segundo variaveis

independentes que mostraram significancia na andlise de regresséo linear multipla

segundo sexo (N=98)

Variaveis N Média DP Min. Max.
% massa gorda 98 20,24 4,88 11,2 39,5
PN < 3kg 22 19,07 3,10 11,2 26,4
PN >3 kg 76 20,57 5,26 12,0 39,5
Sem catch-up 77 19,67 4,51 11,2 37,7
Com catch-up 21 22,31 5,72 15,5 39,5
Sem obesidade materna 80 19,73 5,54 11,2 39,5
Com obesidade materna 18 22,49 5,79 16,9 37,7
Sexo feminino 55 20,43 4,30 11,2 36,8
Sexo masculino 43 19,99 5,55 14,2 39,5

As tabelas abaixo (24 e 25) mostram a diferenca de médias de acordo com 0 sexo

considerando-se

estatisticamente significantes na andlise de regressédo linear multipla.

variaveis

independentes

que

Tabela 24 — Porcentagem de massa gorda (BIA) de meninos segundo variaveis

independentes que mostraram significancia na andlise de regressdo linear multipla

mostraram diferencas

(N=43)
Variaveis N Média DP Min. Max.
% massa gorda 43 19,99 5,55 14,20 39,50
PN < 3kg 7 18,90 3,44 16,40 26,40
PN >3 kg 36 20,20 5,90 14,20 39,50
Sem catch-up 34 19,05 4,48 14,20 37,70
Com catch-up 9 23,53 7,84 17,10 39,50
Sem obesidade materna 32 18,74 4,35 14,20 39,50
Com obesidade materna 11 23,63 7,19 16,90 37,70
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Tabela 25- Porcentagem de massa gorda de

segundo variaveis independentes

gue mostraram significAncia na anélise de regressado linear maltipla ( )

Variaveis N Média DP Min. Max.
% massa gorda 55 20,43 433 11,20 36,80
PN < 3kg

PN >3 kg

Sem catch-up 43 20,16 4,53 11,20 36,80
Com catch-up 12 21,40 3,57 15,50 27,90
Sem obesidade materna 48 20,39 4,60 11,20 36,80
Com obesidade materna 7 20,71 1,73 17,70 22,60
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4.3. VARIAVEL DEPENDENTE ESTUDADA: INDICE DE MASSA CORPORAL (IMC)

Para avaliacdo das mesmas varidveis independentes agora em relacdo ao IMC, foi feita

nova regressdo linear maltipla. Foram incluidas as varidveis independentes catch-up e

PN>3 kg, de maior interesse e obesidade da mae, sexo, escolaridade da mae, idade

materna, idade no desmame total e atividade da crianca, variaveis de controle. Apenas as

variaveis que apresentaram p<0,20 permaneceram na equacdo (tabela 26).

Tabela 26 - Analise de regressao linear maltipla: variavel dependente = IMC da
populacdo de criangas de cinco anos (N=98)

IMC Coef. Erro Padrao t P>|t| [95% C 1]
Catch-up Nao 0

Sim 1,13 0,58 1,94 0,056 -0,03 2,29
PN > 3,0 kg N3o 0

Sim 1,28 0,60 2,15 0,035 0,10 2,47
Obesidade materna Nado 0

Sim 2,04 0,60 3,40 0,001 0,85 3,23
Sexo Feminino 0

Masculino 0,05 0,49 0,10 0,920 -0,92 1,02
Escolaridade 0,01 0,06 0,13 0,898 -0,11 0,13
Idade materna 0,01 0,04 0,33 0,739 -0,06 0,09
Idade no desmame -0,01 0,02 -0,82 0,415 -0,05 0,02
Crianga ativa Nao 0

Sim -0,04 0,65 -0,06 0,954 -1,33 1,25
Constante 14,27 1,20 11,92 0,000 11,89 16,65

R*=0,2068 R*Adj=0,1294

Realizou-se nova andlise de regressdo linear multipla apenas com as variaveis que

apresentaram p<0,20, sendo observado que para a populacao de criangas com cinco anos,
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3 variaveis se mantiveram com p significativo. Ocorreu associacdo com aumento da
média de IMC aos 5 anos de 1,71, 1,49 e 1,88 kg/ m?, quando houve catch-up (p=0,004),
peso ao nascimento maior que 3kg (p=0,011) e obesidade materna (p=0,002),

respectivamente (tabela 27).

Tabela 27 - Andlise final de regressao linear maltipla: variavel dependente = IMC da
populacéo de criancas de cinco anos (n= 98)

IMC Coef. Erro Padrdo t P>|t| [95% C 1]
Catch-up Nao 0

Sim 1,71 0,58 2,93 0,004 0,55 2,87
PN>3 kg Nao 0

Sim 1,49 0,58 2,59 0,011 0,35 2,63
Obesidade materna Nao 0

Sim 1,88 0,60 3,14 0,002 0,69 3,07
Constante 14,34 0,56 25,82 0,000 13,23 15,44

R*=0,1917 R*Adj = 0,1659

Avaliando segundo sexo, foram analisadas todas as variaveis, como feito anteriormente
para a populacdo total e para meninos a analise de regressdo final mostrou diferenca de
médias significativa para obesidade materna e ndo significante (p< 0,20) para atividade
fisica. A obesidade materna se associou a aumento de média de IMC de 3,15 kg/ m?

(p=0,001) (tabela 28).
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Tabela 28 - Andlise final de regressao linear maltipla: variavel dependente = IMC dos
meninos de cinco anos (N=43)

IMC Coef. ErroPadrdao t P>|t| [95% C 1]
Catch-up Nao 0

Sim 1,04 0,97 1,07 0,292 -0,93 3,02
PN > 3,0 kg Ndo 0

Sim 0,89 1,00 0,88 0,383 -1,15 2,92
Obesidade materna Nao 0

Sim 3,15 0,85 3,69 0,001 1,42 4,87
Crianga ativa Nao 0

Sim -1,36 1,028 -1,32 0,195 -3,44 0,73
Constante 15,65 1,34 11,68 0,000 12,94 18,37

R*=0,3548 R°Adj=0,2831

Ja para meninas, 0 maior peso ao nascimento (PN>3kg) foi associado com aumento de

1,48 kg/m? de média de IMC aos 5 anos (p=0,008). A maior escolaridade materna teve

diferenca de médias ndo significativa (p=0,059), associando-se ao aumento de 0,11 kg/

m? (para cada ano de escolaridade) na média de IMC de meninas aos cinco anos (tabela

29).

Tabela 29 - Andlise final de regressao linear maltipla: variavel dependente = IMC das
meninas de cinco anos (N=55)

IMC Coef. Erro Padrao t P>|t| [95% C 1]
Catch-up Nao 0

Sim 0,62 0,58 1,06 0,292 -0,55 1,79
PN > 3,0 kg N3o 0

Sim 1,48 0,54 2,74 0,008 0,40 2,56
Escolaridade 0,11 0,06 1,93 0,059 0,00 0,23
Constante 13,99 0,61 22,96 0,000 12,77 15,21

R®=0,1918 R*Adj=0,1443
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Na tabela 30 podem ser visualizadas as médias de IMC, segundo a ocorréncia ou nao dos

principais eventos analisados e segundo sexo.

Tabela 30 — indice de massa corporal (IMC) das criancas segundo variaveis que

mostraram significancia na analise de regressao linear multipla e segundo sexo (N=98)

Variaveis N Média DP Min. Max.
IMC 98 16,20 2,51 12,50 27,33
PN < 3kg 22 15,37 1,93 12,50 21,95
PN >3 kg 76 16,44 2,62 13,53 27,33
Sem catch-up 77 15,91 2,15 12,50 24,21
Com catch-up 21 17,25 3,40 13,00 27,33
Sem obesidade materna 80 15,85 2,21 12,50 27,33
Com obesidade materna 18 17,75 3,20 15,04 24,21
Sexo feminino 55 15,98 1,85 12,50 23,22
Sexo masculino 43 16,53 3,15 13,53 27,33

As tabelas abaixo (31 e 32) mostram a diferenca de médias de acordo com 0 sexo

considerando-se

trés

das

variaveis

independentes

que

mostraram  diferencas

estatisticamente significantes na analise de regressado linear multipla.

Tabela 31-Indice de Massa Corporal (IMC) de meninos segundo variaveis independentes

gue mostraram significancia na andalise de regressao linear multipla (N=43)

Variaveis N Média DP Min. Max.
IMC 43 16,56 3,23 13,50 27,33
PN < 3kg 7 16,28 2,53 14,59 21,96
PN >3 kg 36 16,58 3,30 13,53 27,33
Sem catch-up 34 15,96 2,48 13,53 24,22
Com catch-up 9 18,71 4,50 14,59 27,33
Sem obesidade materna 32 15,79 2,57 13,53 27,33
Com obesidade materna 11 18,71 3,80 15,35 24,22
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Tabela 32- Indice de Massa Corporal (IMC) de

segundo variaveis independentes

gue mostraram significAncia na anélise de regressado linear maltipla ( )

Variaveis N Média DP Min. Max.
IMC 55 15,93 1,85 12,50 23,22
PN < 3kg

PN >3 kg

Sem catch-up 43 15,88 1,88 12,50 23,23
Com catch-up 12 16,16 1,80 13,01 18,96
Sem obesidade materna 48 15,89 1,96 12,50 23,23
Com obesidade materna 7 16,26 0,82 15,05 17,26
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4.4. VARIAVEL DEPENDENTE ESTUDADA: CIRCUNFERENCIA DO ABDOMEN
Ao se avaliar a terceira variavel dependente escolhida, apresentaram p significante o
catch-up, o maior peso ao nascimento (PN >3,0kg) e a obesidade materna, quando

analisada a populacéo de criangas, sem separagao por sexo (tabela 33).

Tabela 33 - Analise de regresséo linear multipla: variavel dependente = circunferéncia do
abdémen de criancas de cinco anos (n=98)

Abdoémen Coef. ErroPadrio t P>|t] [95% C 1]
Catch-up N3do 0

Sim 4,02 1,64 2,45 0,016 0,76 7,27
PN > 3,0 kg N3do 0

Sim 4,63 1,67 2,76 0,007 1,30 7,96
Obesidade materna Nao 0

Sim 5,63 1,68 3,34 0,001 2,28 8,97
Sexo Feminino 0

Masculino 0,10 1,36 0,07 0,942 -2,62 2,81
Escolaridade 0,07 0,17 0,40 0,692 -0,26 0,40
Idade materna 0,15 0,10 1,43 0,155 -0,06 0,36
Idade no desmame -0,01 0,05 -0,31 0,756 -0,11 0,08
Crianga ativa N3o 0

Sim -0,61 1,82 -0,33 0,740 -4,23 3,02
Constante 46,90 3,36 13,98 0,000 40,22 53,57

R*=0,2614 R*Adj=0,1893

Permaneceram na equacdo estas trés variaveis e a idade materna, que inicialmente tinha
p< 0,20. O aumento da idade materna (anos) se associou com aumento da circunferéncia
do abdome aos cinco anos (0,18 cm), entretanto sem diferenca de médias significativa
(p=0,071). A ocorréncia de catch-up, maior PN (>3,0kg) ou obesidade materna, se
associaram ao aumento nas medias da circunferéncia abdominal em torno de 5 cm, com

p=0,001; 0,002 e 0,002, respectivamente (tabela 34).
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Tabela 34- Andlise final de regressao linear multipla: variavel dependente=
circunferéncia do abdémen de criancas de cinco anos (N=98)

Abdomen Coef. Erro Padrdo t P>|t| [95% C 1]
Catch-up Nao 0

Sim 5,23 1,59 3,29 0,001 2,07 8,39
PN>3 kg Nao 0

Sim 5,10 1,59 3,20 0,002 1,94 8,26
Obesidade materna Nao 0

Sim 5,19 1,63 3,17 0,002 1,94 8,43
Idade materna 0,19 0,10 1,82 0,071 -0,02 0,39
Constante 45,57 2,82 1,17 0,000 39,97 51,17

R*=0,2699 R®Adj=0,2381

Em meninos, o catch-up e a obesidade materna se associaram ao aumento na media da

circunferéncia do abdémen em torno de 6 cm (p=0,048) e 85 cm (p=0,003),

respectivamente. O peso maior que 3 kg ndo apresentou p muito afastado de 10%, sem

significado estatistico, associando-se ao aumento de 5 cm na média da circunferéncia da

cintura neste grupo (tabela 35).

Tabela 35 - Anélise final de regressao linear maltipla: variavel dependente =
circunferéncia do abdémen dos meninos de cinco anos (N=43)

Abdomen Coef. ErroPadrio t P>|t] [95% C 1]
Catch-up Nao 0

Sim 5,95 2,91 2,05 0,048 0,07 11,83
PN > 3,0 kg N3o 0

Sim 5,06 3,17 1,60 0,119 -1,36 11,48
Obesidade materna Ndo 0

Sim 8,43 2,68 3,50 0,003 3,02 13,85
Constante 49,69 3,19 15,59 0,000 43,25 56,14

R?=0,3098 R*Adj=0,2732
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Nas meninas o maior PN (>3 kg) e a maior idade materna (anos) se associaram ao

aumento nas médias da circunferéncia abdominal de 5,42 cm (p=0,001) e 0,20 cm

(p=0,031), respectivamente. O catch-up e a escolaridade materna se associaram a

aumento nas médias de 3,10 cm e 0,28 cm, mas sem significancia estatistica (p=0,064 e

p=0,087, respectivamente) (tabela 36).

Tabela 36 — Analise final de regressdo linear maltipla: variavel dependente =
circunferéncia do abdémen das meninas de cinco anos (N=55)

Abdoémen Coef.  Erro Padrdo t P>|t| [95% C 1]
Catch-up Nao 0

Sim 3,10 1,64 1,89 0,064 -0,19 6,40
PN > 3,0 kg N3o 0

Sim 5,42 1,55 3,50 0,001 2,31 8,53
Escolaridade 0,28 0,16 1,74 0,087 -0,04 0,61
Idade materna 0,20 0,09 2,21 0,031 0,02 0,39
Constante 43,73 2,85 15,36 0,000 38,01 49,45

R*=0,3427 R*Adj=0,2901

Na tabela 37 podem ser visualizadas as médias de circunferéncia abdominal, segundo a

ocorréncia ou ndo dos principais eventos analisados e segundo sexo.

Tabela 37 — Circunferéncia abdominal das criancas segundo variaveis que mostraram

significancia na analise de regressao linear multipla e segundo sexo (N=98)

Variaveis N Média DP Min. Max.
Circunferéncia abdominal 98 56,41 7,11 46,00 85,25
PN < 3kg 22 53,08 5,09 46,00 70,45
PN >3 kg 76 57,38 7,35 49,85 85,25
Sem catch-up 77 55,56 6,24 46,00 85,25
Com catch-up 21 59,52 9,18 48,75 84,05
Sem obesidade materna 80 55,41 5,99 46,00 84,05
Com obesidade materna 18 60,88 9,81 52,10 85,25
Sexo feminino 55 55,69 5,70 46,00 76,25
Sexo masculino 43 57,33 8,58 49,85 85,25
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As tabelas abaixo (38 e 39) mostram a diferenca de médias de acordo com 0 sexo

considerando-se as

trés

variaveis

independentes

que

mostraram  diferengas

estatisticamente significantes na analise de regressado linear multipla.

Tabela 38- Circunferéncia Abdominal de meninos segundo variaveis independentes que

mostraram significancia na analise de regresséo linear multipla (N=43)

Variaveis N Média DP Min. Max.
Circunferéncia abdominal 43 57,33 8,58 49,85 85,25
PN < 3kg 7 55,86 6,76 50,75 70,45
PN >3 kg 36 57,62 8,95 49,85 85,25
Sem catch-up 34 55,90 7,04 49,85 85,25
Com catch-up 9 62,77 11,85 51,50 84,05
Sem obesidade materna 32 55,05 6,07 49,85 84,05
Com obesidade materna 11 63,97 11,41 52,20 85,25

Tabela 39- Circunferéncia Abdominal de

segundo variaveis independentes que

mostraram significancia na analise de regressao linear multipla ( )

Variaveis N Média DP Min. Max.
Circunferéncia abdominal 55 55,69 5,70 46,00 76,25
PN < 3kg

PN >3 kg

Sem catch-up 43 55,31 5,62 46,00 76,25
Com catch-up 12 57,08 6,03 48,75 66,00
Sem obesidade materna 48 55,65 5,99 46,00 76,25
Com obesidade materna 7 56,04 3,28 52,10 62,00
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4.5. VARIAVEL DEPENDENTE ESTUDADA: CIRCUNFERENCIA DO PESCOCO
Para avaliar a relagdo das variaveis independentes com a circunferéncia do pescoco foi
realizada nova analise de regressdo linear mdltipla, sempre seguindo os mesmos

procedimentos descritos anteriormente (tabela 40).

Nesta analise houve diferenca estatisticamente significante entre os sexos, sendo a

circunferéncia do pesco¢o de meninos maior que a de meninas.

Tabela 40 - Andlise de regressao linear maltipla: variavel dependente = circunferéncia do
pescoco de criancas de cinco anos (N=98)

Pescogo Coef.  Erro Padrao. t P>|t| [95% C 1]
Catch-up Nao 0

Sim 1,09 0,47 2,34 0,022 0,16 2,03
PN > 3,0 kg Nao 0

Sim 1,13 0,48 2,36 0,021 0,18 2,08
Obesidade materna  Nao 0

Sim 0,66 0,48 1,37 0,175 -0,30 1,62
Sexo Feminino 0

Masculino 0,99 0,39 2,53 0,013 0,21 1,76
Escolaridade 0,03 0,05 0,55 0,581 -0,07 0,12
Idade materna 0,03 0,03 1,09 0,280 -0,03 0,09
Idade no desmame 0,00 0,01 -0,23 0,821 -0,03 0,02
Crianga ativa Nao 0

Sim -0,13 0,52 -0,26 0,799 -0,12 0,90
Constante 23,54 0,96 24,51 0,000 21,63 25,45

R*=0,2200 R*Adj=0,1439
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A ocorréncia de catch-up e 0 maior peso ao nascimento se associaram ao aumento nas

médias da circunferéncia do pescoco aos 5 anos de 1,32 e 1,29 cm (p=0,003),

respectivamente,. A obesidade materna se associou ao aumento em torno de 0,70 cm na

média da circunferéncia do pescogo destas criangas, sem p significativo (p=0,128). O

sexo masculino teve valor final de circunferéncia do pesco¢o quase 1 cm maior que 0

feminino (p=0,007) (tabela 41).

Tabela 41 - Analise final de regressao linear multipla: variavel dependente=

circunferéncia do pescogo de criangas de cinco anos (N=98)

Pesco¢o Coef. Erro Padrdo. t P>|t| [95% C ]
Catch-up Nao 0

Sim 1,32 0,43 3,06 0,003 0,46 2,17
PN2>3 kg Nao 0

Sim 1,29 0,43 3,03 0,003 0,44 2,14
Obesidade materna Nao 0

Sim 0,69 0,45 1,53 0,128 -0,20 1,52
Sexo Feminino 0

Masculino 0,97 0,35 2,77 0,007 0,28 1,67
Constante 24,25 0,42 57,85 0,000 23,41 25,08

R-squared = 0,2381 R Adj =0, 2053
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No sexo masculino a analise de regressdao linear final ndo evidenciou diferencas

estatisticamente significantes. A atividade fisica maior em meninos se associou a

diminuigdo de 1,20 cm na média da circunferéncia do pescoco, mas ndo foi significante

(p=0,192) (tabela 42).

Tabela 42 - Analise final de regressao linear maltipla: variavel dependente =
circunferéncia do pesco¢o de meninos de cinco anos (N=43)

Pescogo Coef. Erro Padrdo. t P>|t| [95% C 1]
Catch-up Nao 0

Sim 1,39 0,84 1,67 0,104 -0,30 3,08
PN > 3,0 kg Ndo 0

Sim 0,55 0,88 0,62 0,536 -1,23 2,33
Crianga ativa N3o 0

Sim -1,20 0,90 -1,33 0,192 -3,03 0,63
Constante 26,95 1,14 23,60 0,000 24,64 29,27

R*=0,1073 R*Adj = 0,0349
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No sexo feminino, o catch-up apresentou p no limite da significancia (p=0,052),

associando-se ao aumento na média da circunferéncia do pesco¢o de 0,88cm. O maior

peso ao nascimento teve associacao significante (p=0,002) com aumento de 1,37 cm na

média da circunferéncia do pescoc¢o. A escolaridade materna (anos de escola) associou-se

ao aumento de 0,10 cm na média da circunferéncia do pescogo (p=0,018) (tabela 43).

Tabela 43 - Analise final de regressao linear multipla: variavel dependente =
circunferéncia do pescogo das meninas de cinco anos (N=55)

Pescog¢o Coef.  Erro Padrio. t P>|t| [95% C 1]
Catch-up Nao 0

Sim 0,89 0,44 2,00 0,052 -0,01 1,78
PN > 3,0 kg Nao 0

Sim 1,37 0,42 3,27 0,002 0,53 2,21
Escolaridade 0,11 0,04 2,44 0,018 0,02 0,20
Idade materna 0,04 0,25 1,59 0,119 -0,01 0,09
Constante 22,60 0,77 29,25 0,000 21,04 24,15

R?=0,3284 R*Adj=0,2747

Na tabela 44 podem ser visualizadas as médias de circunferéncia do pescog¢o, segundo a

ocorréncia ou ndo dos principais eventos analisados.

Tabela 44 — Circunferéncia do pescogo das criancas segundo variaveis independentes que

mostraram significancia na analise de regresséo linear multipla (N=98)

Variaveis N Média DP Min. Max.
Circunferéncia do pescogo 98 26,08 1,89 21,40 32,25
PN < 3kg 22 25,22 1,51 23,00 28,90
PN >3 kg 76 26,33 1,92 21,40 32,25
Sem catch-up 77 25,87 1,84 21,40 31,45
Com catch-up 21 26,85 1,93 23,40 32,25
Sem obesidade materna 80 25,91 1,61 23,00 30,95
Com obesidade materna 18 26,82 2,77 21,40 32,25
Sexo feminino 55 25,56 1,52 23,00 30,95
Sexo masculino 43 26,75 2,11 21,40 32,25
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As tabelas abaixo (45 e 46) mostram a diferenca de médias de acordo com 0 sexo

considerando-se  trés

das

variaveis

independentes

que

mostraram  diferencas

estatisticamente significantes na analise de regressao linear multipla.

Tabela 45 — Circunferéncia do pescogo de meninos segundo varidveis independentes que

mostraram significancia na analise de regressao linear multipla (N=43)

Variaveis N Média DP Min. Max.
Circunferéncia do pesco¢o 43 26,75 2,11 21,40 32,25
PN < 3kg 7 26,52 1,58 24,40 28,90
PN >3 kg 36 26,80 2,22 21,40 28,90
Sem catch-up 34 26,43 2,00 21,40 31,45
Com catch-up 9 27,96 2,19 25,45 32,25
Sem obesidade materna 32 26,41 1,57 23,00 30,55
Com obesidade materna 11 27,76 3,10 21,40 32,25

Tabela 46 — Circunferéncia do pescogo de

segundo variaveis independentes que

mostraram significancia na analise de regressao linear multipla ( )

Variaveis N Média DP Min. Max.
Circunferéncia do pescoco 55 25,56 1,52 23,00 30,95
PN < 3kg

PN >3 kg

Sem catch-up 43 25,43 1,59 23,00 30,95
Com catch-up 12 26,02 1,25 23,40 27,55
Sem obesidade materna 48 25,59 1,57 23,00 30,95
Com obesidade materna 7 25,35 1,30 24,00 27,40
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5. DISCUSSAO

A elevacédo de sobrepeso e obesidade em todo 0 mundo esta atingindo cada vez mais criangas
de menor idade (OMS, 2006) e isto vem sendo motivo de grande preocupacdo, suscitando
investigacbes para elaboracdo de medidas eficazes de controle. Ainda sdo pouco
compreendidos os diversos fatores relacionados ao aumento progressivo de ganho de peso nas

criangas, assim como suas inter-relagdes e diferencas segundo género.

5.1. VARIAVEIS DEPENDENTES UTILIZADAS: % MASSA GORDA, IMC,
CIRCUNFERENCIA ABDOMINAL E CIRCUNFERENCIA DO PESCOCO

Neste estudo foram analisadas a porcentagem de massa gorda, o IMC, a circunferéncia
abdominal e a circunferéncia do pescogo (varidveis dependentes ou resposta). A
bioimpedanciometria e a antropometria fazem parte das técnicas duplamente indiretas de
avaliacdo da composicao corporal (SANT’ANNA, 2009).

As anélises foram feitas em primeiro momento com todo o grupo e posteriormente por
sexo. Ao fazer as analises deste modo, pdde-se evidenciar que existem diferencas entre
fatores associados a obesidade segundo o género. OLDROYD e col.(2010) observaram
diferencas relacionadas ao género na associacdo entre peso ao nascimento e
sobrepeso/obesidade infantil. Verificaram que o BPN se associou a menor risco de

sobrepeso/obesidade em meninas de 4 a 5 anos.

5.1.1 Massa Gorda
Utilizando-se a bioimpedanciometria pode-se realizar a medida da quantidade de
gordura corporal (massa gorda), havendo boa correlagdo entre os resultados
fornecidos pelos equipamentos utilizados e a DEXA (r=0,91), considerada
padrdo ouro para a medida de gordura corporal (OMS, 2000). A massa gorda

foi avaliada por 2 equipamentos da marca Tanita, o primeiro fixo e o segundo
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portatil, MC180 MA e BC 420 S MA, respectivamente. Aparelhos similares
foram anteriormente utilizados em populacdo pediatrica para a confeccdo de
curvas de referéncia para criancas (McCARTHY e col., 2006). Estas permitem
classificar as criangas como normais, sobrepeso ou obesos segundo porcentagem
de massa gorda e idade.

Os aparelhos de BIA utilizados (TANITA MC 180 MA e BC420 S MA) sé
avaliavam gordura visceral em adultos (>18 anos), o que impediu que fossem
feitas andlises considerando-se a gordura visceral destas criancas.

Como foram realizadas medidas em dois aparelhos um fixo e um movel da
Tanita, foi feito Teste t de Student para avaliacdo de diferencas entre 0s
resultados dos dois aparelhos, e ndo houve diferenga estatisticamente
significante entre as médias obtidas. Para esta comparacdo foram avaliadas 15
criancas nos dois aparelhos.

No estudo de Capdo Bonito as médias de massa gorda considerando-se por sexo
ndo apresentaram diferencas estatisticamente significativas (0,44%, tabela 10,
pg 41). No entanto, as médias de massa gorda considerando-se 0s dois sexos em
conjunto ¢ os eventos PN>3 kg ndo/sim, catch-up growth n&do/ sim e/ou
obesidade materna n&o/sim, passaram a ter diferencas significantes, 1,5%;
2,64% e 2,76%, respectivamente (tabela 23, pg 52). Quando avaliados por sexo
em conjunto com os eventos PN>3kg, catch-up growth e obesidade materna,
houve associacdo entre a ocorréncia de catch-up growth e obesidade materna em
meninos ¢ PN>3kg em meninas, cOm aumento de massa gorda (de 4,48% e

4,89%; de 1,77%, respectivamente).

5.1.2 IMC
WHITLOCK e col. (2005) reportam que o IMC é a medida mais utilizada para

avaliacdo de sobrepeso em estudos populacionais, ainda que seja uma medida
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mais do peso do que da adiposidade, pois ndo diferencia maior peso devido a
maior massa magra (musculo, 0sso, agua corporal) ou a maior proporgdo de
gordura. E extensamente recomendada para avaliagdo de criancas e
adolescentes. FREEDMAN e col.(2009) concluiram que o IMC maior ou igual
ao percentil 95 do CDC (KUCZMARSKI e col., 2002) é indicador
moderadamente sensivel e especifico de excesso de adiposidade em criancas.
KROON e col. (2010) observaram que a mudanca no IMC de criangas com
idades entre 2 e 6 anos se correlacionam fortemente ao sobrepeso no adulto.

A correta classificagdo pelo IMC varia de acordo com a gordura corporal. Entre
criancas com maior gordura corporal, o IMC é um bom indicador do excesso de
adiposidade, mas para criangas mais magras, o IMC pode refletir mais a massa
magra do que a massa gorda (FREEDMANN e col., 2009).

Neste estudo as médias de IMC considerando-se por sexo ndo apresentaram
diferencas estatisticamente significativas (0,63 kg/m?, tabela 11, pg 42). No
entanto, as médias de IMC considerando-se 0s dois sexos em conjunto e 0s
eventos PN>3kg ndo/ sim, catch-up growth ndo/ sim e/ou obesidade materna
ndo/sim, passaram a ter diferencas significantes, 1,07kg/m?; 1,34 kg/ m? e 1,9
kg/m?, respectivamente (tabela 30, pg 57). Quando avaliados por sexo em
conjunto com os eventos PN>3kg, catch-up growth e obesidade materna, houve
associacdo entre a ocorréncia de catch-up growth e obesidade materna em
meninos ¢ PN>3kg em meninas, com aumento de IMC de 2,75 kg/m? e 2,92 kg/

m? e de 1,35 kg/m?, respectivamente (tabelas 31 e 32, pg 57 e 58).

5.1.3 Circunferéncia abdominal
Segundo SCHMIDT e col. (2010) o aumento da circunferéncia abdominal e das

pregas cutaneas na infancia parece ser o melhor preditor da sindrome metabdlica
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no adulto jovem. WATTS e col. (2008) referem que a circunferéncia abdominal
é a Unica medida antropomeétrica que prediz o perfil lipidico, a pressdo arterial, a
insulinemia de jejum e resisténcia insulinica, sendo que o0 aumento da
circunferéncia abdominal se associa com aumento do risco cardiovascular.

A circunferéncia abdominal pode ser utilizada para identificar criangas com
moderado/elevado IMC (percentis 85-94), que tenham verdadeiramente excesso
de massa gorda e maiores riscos de doengas (FREEDMAN e col., 2009). Ela
tem boa associacdo com deposicdo central de gordura e maior risco de
desenvolvimento de doencas cardiovasculares e metabolicas (FREDRIKS e col.,
2005).

No estudo realizado em Capédo Bonito as médias de circunferéncia abdominal
considerando-se por sexo ndo apresentaram diferencas estatisticamente
significativas (1,64 cm, tabelal2, pg 43). No entanto, as médias de
circunferéncia abdominal considerando-se 0s dois sexos em conjunto e 0s
eventos PN>3kg ndo/ sim, catch-up growth ndo/ sim e/ou obesidade materna
ndo/sim, passaram a ter diferencas significantes, 4,3 cm, 3,96 cm e 5,47 cm,
respectivamente (tabela 37, pg 61). Quando avaliados por sexo em conjunto com
os eventos PN>3kg, catch-up growth e obesidade materna, houve associacdo
entre a ocorréncia de catch-up growth e obesidade materna em meninos e
PN>3kg em meninas, com aumento desta circunferéncia de 6,87 cm e 8,92 cm e

de 5,37 cm, respectivamente (tabelas 38 e 39, pg 62).

5.1.4 Circunferéncia do pescogo
Segundo LABERGUER e col. (2009) a medida da circunferéncia do pescoco é
facilmente reprodutivel e esta é a sua grande vantagem. BEM-NOUN e col.,

(2001), referiram que a circunferéncia do pesco¢o é medida fidedigna que pode
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ser utilizada para identificar a populagdo adulta com sobrepeso/obesidade e em
seu estudo estabeleceram valores de corte para adultos. Segundo LAAKSO e
col., (2002) essa medida pode evidenciar riscos de distrbios metabdlicos.
Estudos mais recentes realizados com criangas visando encontrar medida que
avalie melhor a quantidade de gordura, inclusive a visceral, estabeleceram
valores de corte para criancas de 6 a 18 anos (NAFIU e col.,, 2010).
HATIPOGLU e col., (2010) tentaram verificar se a medida da circunferéncia do
pescoco poderia ser utilizada como medida Unica para classificacdo da
populacdo e concluiram que fornece informacgdes similares a circunferéncia
abdominal, sendo esta Gltima considerada a melhor medida. MAZICIOGLU e
col. (2010) em estudo com criancas de 6 a 18 anos, também procuraram definir
pontos de corte para circunferéncia de pescoco das criangas. Observaram que a
circunferéncia do pescogo de meninos era maior que a de meninas, mas ndo de
modo significante, havendo aumento desta diferenca durante a puberdade.

No estudo considerado as médias das varidveis dependentes analisadas nédo
apresentaram diferencas estatisticamente significantes nos dois sexos (tabelas
10,11,12), exceto a diferenca entre as médias da circunferéncia do pescoco de
meninos e meninas aos cinco anos de idade, que foi de 1,19 cm (tabela 13, pg
44). Ao se avaliar a diferenca de médias, considerando-se 0s dois sexos em
conjunto e os eventos PN>3kg ndo/ sim, catch-up growth ndo/ sim e/ou
obesidade materna nao/sim, observou-se diferenca de 1,11 cm, 0,98 cm e 0,91
cm, respectivamente (tabela 44, pg 66). Quando avaliados por sexo em conjunto
com os eventos PN>3kg, catch-up growth e obesidade materna, houve
associacdo entre a ocorréncia de catch-up growth e obesidade materna em
meninos ¢ PN>3kg em meninas, com aumento desta circunferéncia de 1,53 cm

e 1,35 cm e de 1,30 cm, respectivamente (tabelas 45 e 46, pg 67).
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Pontos de corte foram utilizados nesta pesquisa para verificar como cada uma
das variaveis dependentes citadas classifica populacéo estudada.

Os valores propostos por McCCARTHY e col., (2006) para classificagédo segundo
a massa gorda de normalidade, sobrepeso e obesidade aos 5 anos evidenciaram
que 41,4% e 15,5% dos meninos apresentavam sobrepeso e obesidade,
respectivamente. Em meninas essas porcentagens correspondiam a 24,5% e 9%,
respectivamente, totalizando 32% de sobrepeso e 12% de obesidade na faixa
etaria considerada. Os valores para sobrepeso estdo elevados em relacdo aos
relatados em estudos nacionais, em fungdo de grande nimero de meninos com
sobrepeso; ja a porcentagem de obesidade, esta muito proxima do esperado. A
porcentagem de sobrepeso e obesidade no Brasil situa-se em torno de 22% e
15%, respectivamente, nos pré-escolares (MONTEIRO e col., 2003; SILVA e
col., 2005). O resultado do estudo com relagdo ao sexo masculino foi similar ao
do IBGE (POF 2002-2003), que concluiu que meninos estdo ficando “mais
pesados” em todas as classes socioeconOmicas analisadas.

Os pontos de corte utilizados para o IMC classificaram 13,8% dos meninos e
4,5% das meninas como obesos. O IMC subestimou a porcentagem de meninas
obesas (4,5%). Ja os pontos de corte para circunferéncias do abdémen e do
pescoco classificaram com excessivos os valores de 13,8 a 19% das criancas.
Porcentagens similares de meninos foram classificados como obesos pelo IMC e
considerados com valores excessivos pela circunferéncia do pescogo (13,8%), o
mesmo ocorrendo em meninas, quando consideradas as circunferéncias do
abddémen e pescoco (18,2%). Nesta pesquisa as correlacGes entre IMC e
circunferéncia do pescoco sdo de 0,70 e circunferéncia do abdémen e do
pescoco de 0,72, havendo correlagdes mais fortes entre IMC e % massa gorda

(0,88), circunferéncia do abdémen e % massa gorda (0,83) e circunferéncia do
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abdémen e IMC (0,89). A menor correlagdo se deu entre circunferéncia do
pescoco e massa gorda (0,57).

OCHIAI e col. (2010) estudaram em criancas japonesas correlacdes entre %
massa gorda, IMC e circunferéncia abdominal e observaram que estas
correlagdes foram influenciadas pela existéncia de obesidade e pelo sexo da
crianga. Segundo estes autores, o IMC ndo teve boa correlacdo com % massa
gordas em meninos obesos. O IMC e % massa gorda tiveram correlagdo mais
forte em meninas e o IMC e circunferéncia abdominal em meninos,

independentemente da existéncia de obesidade.

5.2. CARACTERISTICA DA POPULACAO ESTUDADA (DADOS do QUESTIONARIO)

Foram avaliadas 124 criancas que freqiientaram em 2009/2010 o primeiro ano do Ensino
Fundamental de 5 escolas na cidade de Capdo Bonito, estado de Séo Paulo. Cinglienta e
trés por cento (53%) destas eram do sexo feminino. Aproximadamente 100% das maes
referiram ter feito pré-natal e pouco mais da metade das criancas teve acompanhamento
com pediatra nos primeiros dois anos de vida. O restante também foi acompanhado, mas
por clinico geral, no Programa de Saude a Familia (PSF). A populagdo estudada teve,
portanto, acompanhamento médico nos diversos periodos analisados.

A maioria dos partos foi normal (66%) e a porcentagem de partos cesarianos chegou a
30%. O numero de cesareas no Brasil na rede publica situa-se em torno de 27,5% (ANS,
2004), valor bastante proximo a este. Das 133 criangas que apresentaram dados
completos para andlises, 124 nasceram a termo. Nesta amostra em torno de 7% das
criancas tiveram historia de prematuridade. Os valores esperados em funcdo da faixa
etaria das mulheres (média de 26 anos), considerada de baixo risco para prematuridade,
estariam em torno de 3,7% (AZEVEDO e col., 2002).

Com relagdo a alimentagdo, na maioria dos casos a mée foi a responsavel pela compra
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dos alimentos (90%) havendo pequena participacdo de pais e avés. Geralmente a comida
foi tipica do estado de S&o Paulo (89%) e a frequiéncia de refei¢cbes duplas, moderada
(61%), mas as mées nao sabiam informar as quantidades ingeridas por seus filhos. A mae
teve papel fundamental na escolha dos alimentos oferecidos.

Neste estudo, a média de tempo de aleitamento materno exclusivo ficou em torno de 4
meses, tanto para meninos como para meninas. WOROBEY e col. (2009) referem que o
aleitamento materno é o melhor alimento para as criangas, mas verificaram que 95% das
mées investigadas utilizavam férmula (juntamente ou ndo com leite materno). A pratica
freqliente do aleitamento misto dificulta a avaliagdo desta variavel.

A idade de desmame foi em média de 13,5 meses, sendo maior em meninos, cerca de 15
meses e menor em meninas, cerca de 12 meses. Foi evidenciado bom indice de
aleitamento na regido, o que poderia ter efeito protetor para sobrepeso/obesidade (VON
KRIES e col., 1999; LIESE, 2001; BALABAN e col, 2004; ARENZ e col, 2004,
SIQUEIRA e col., 2007; COPE e col., 2008). Isto, entretanto, ndo se confirmou nesta
pesquisa; apesar de ter sido evidenciada associa¢do negativa entre tempo de aleitamento
total e aumento de massa gorda, IMC e circunferéncias abdominal e do pescocgo, a
diferenca encontrada entre as médias analisadas nédo foi estatisticamente significante.

A populacéo estudada tinha baixa renda (média de R$266,60). Segundo estudo realizado
na Alemanha, o baixo nivel sdcio-economico é um fator determinante de obesidade
(KLEISER e col., 2009). A informagdo sobre renda familiar foi, entretanto, subestimada
no estudo realizado em Capao Bonito e esta variavel ndo entrou na analise de regressdo
linear multipla.

Com relacdo a atividade fisica, neste trabalho foi feita a classificacdo pela méae quanto a
atividade do filho, levando-se em conta se a crianc¢a tinha habitos mais relacionados a
atividade do que a inatividade fisica (BRACCO e col., 2006). Em torno de 80 % das

méaes consideraram seus filhos ativos. Foi verificada associacdo negativa entre atividade
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fisica e aumento de massa gorda, IMC e circunferéncias abdominal e do pescoco,
entretanto, sem diferenca de médias estatisticamente significante. BOVET e col. (2007)
referem forte relagdo inversa entre atividade fisica e sobrepeso. ANDERSON e col.
(2006) e HILLS e col. (2010) consideram fundamental aumentar a atividade fisica das

criangas e, portanto o gasto energético, como maneira de prevenir 0 peso excessivo.

SILVA e col. (2008) e SOUZA e col. (2010), tentando estabelecer associacdo de
inatividade fisica com obesidade em adolescentes, verificaram associacdo positiva apenas
em relacdo aos meninos [(OR= 1,74 (95% CI: 1,08-2,79 e OR = 2,263 (95% CI: 1,132-
4,258), respectivamente]. PEREZ e col. (2006) mostraram que meninos sdo geralmente

mais ativos que meninas e € isto que provavelmente justifica esta associacao.

VARIAVEIS INDEPENDENTES QUE APRESENTARAM SIGNIFICANCIA NA
ANALISE DE REGRESSAO LINEAR MULTIPLA

5.3.1. Peso ao Nascimento
Varios estudiosos, entre eles Barker (1998), referem que o baixo peso ao
nascimento se relaciona com obesidade, doencas degenerativas e dislipidemias
ao longo da vida. Diversas destas verificacfes foram realizadas em individuos
que sofreram grandes privacGes no periodo intra-Gtero, por ocasido de guerras
(RAVELLI e col., 1998; BARKER, 1998; ROSEBOOM e col, 2000; PAINTER
e col, 2005) ou em situacdes criadas em laboratorio, com animais que receberam
dietas bastante restritas (WINICK e col.,, 1966; WINICK e col.,, 1967,

SYMONDS e col., 2003; BUDGE e col., 2005).

Um dos principais interesses deste estudo foi o peso ao nascimento que foi
obtido de todos os participantes (n=140). O peso médio ao nascimento foi de

3,36 kg, variando de 2,15 até 4,80 kg. O PN médio de meninos foi cerca de 180g
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maior que o das meninas. SPYRIDES e col. (2008) verificaram diferencas entre
médias de PN de meninos e meninas, em torno de 140g, sendo o PN das
meninas significativamente menor que o dos meninos. Nesta amostra, de acordo
com classificagdo da OMS (PUFFER e col., 1987) foram observados cerca de
3% de BPN (PN <2,5 kg), e 20% de peso insuficiente (<3,0 kg), excluindo-se os
prematuros. Segundo o SEADE (2008) a quantidade de BPN foi de 8,8% em
Capao Bonito. No Brasil, segundo o Ministério da Saude (2006), a porcentagem
de BPN oscila em torno de 7,5%. Se forem computados todos 0s nascidos com
PN <2,5 kg neste estudo, considerando-se também os prematuros, somardo 9%.
Para melhor analise do peso ao nascimento as criangas foram divididas em 2
grupos distintos: criangas nascidas com peso baixo ou insuficiente, com ou sem
catch-up e nascidas com pesos iguais ou superiores a 3,0 kg, na mesma situacao
(peso adequado situa-se entre 3 e 4 kg, sendo excessivos 0S pesos maiores que 4
kg, PUFFER e col., 1987). Considerando-se as 98 criangas que participaram da
analise de regressdo linear mdultipla 22,45% delas tinham BP ou peso

insuficiente e 77,55 %, pesos adequados ou excessivos (> 3 kQ).

Apesar de o BPN ser utilizado como “proxy” da RCIU em estudos
epidemioldgicos, e das criancas com peso insuficiente terem sido incluidas na
analise do estudo como apresentando possivel RCIU, deve-se ter cautela, pois
apesar de haver maior chance de RCIU nesses grupos, também criancas com
peso > 3,0 kg podem apresentar RCIU, logicamente com pequena prevaléncia
(CLARIS, 2010).

O estudo realizado em Capédo Bonito ndo evidenciou associa¢cdo do PN< 3kg
com aumento de média de massa gorda, IMC, circunferéncia abdominal ou do
pescoco de criangas aos 5 anos de idade.

Revisdo sistemética realizada em 2010 por ROSSI e col. concluiu que o elevado
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peso ao nascimento (PN> 4 kg) apareceu associado ao sobrepeso e obesidade na
maioria dos artigos, mas que a relacdo BPN (PN<2,5kg) e sobrepeso/obesidade
merece maiores investigacdes. Um dos artigos avaliados nesta revisdo constatou
efeito protetor do BPN para o desfecho sobrepeso/obesidade (TOME e col.,
2007).

Em relacdo ao alto peso ao nascimento, os fatores de risco para sua ocorréncia
sdo diferentes daqueles citados para o BPN e mais relacionados a preexisténcia
de sobrepeso ou obesidade da mée ou ao ganho de peso excessivo durante a
gestacdo. Segundo VETR (2005), a prevaléncia de alto peso ao nascimento
(PN>4,0 kg) situou-se em torno de 10,8% na populagéo estudada e foi associado
a idade gestacional maior que 40 semanas, 0 ganho de peso durante a gestacdo
maior que 13 kg e a existéncia de sobrepeso ou obesidade pregressa nas
mulheres estudadas. Recém-nascidos de multiparas ou do sexo masculino
também tiveram maiores probabilidades de PN>4,0 kg. EHRENBERG e col.
(2004) referem prevaléncia semelhante em seu estudo (11,8%) e maior risco
para mulheres obesas ou com sobrepeso, citando ainda o diabetes como
importante fator de risco. Como o diabetes gestacional tem se mantido
controlado, o peso materno excessivo foi considerado o maior responsavel
atualmente pelo aumento da prevaléncia do alto peso ao nascimento.

O maior PN associa-se com aumento principalmente de massa magra (ONG,
2006; DIEU e col, 2007; MANIOS e col., 2010). Entretanto, o alto peso ao
nascimento (> 4,0 kg) se associou com sobrepeso ou obesidade aos quatro anos,
segundo KITSANTAS e col. (2010). ZHANG e col.(2009) referem que a
probabilidade de excesso de peso ou obesidade durante a infancia aumenta
significativamente quando o peso ao nascer esta entre 3 e 3,499 kg (OR 1,58,

1C95% 1,33-1,88), 3,5-3,999kg (OR 2,09, IC95% 1,76-2,49) e PN>4kg (OR
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3,14 1C95% 2,60-3,79).

Neste estudo 13,7 % das criangas nasceram com PN> 4kg, sendo maior a
porcentagem de meninos com PN>4kg (18,9%). Ao se analisar todas as criangas
em relacdo a massa gorda, o maior peso ao nascimento (> 3,0 kg) se relacionou
ao aumento de média de massa gorda (p=0,036). Para cada 1 kg de aumento de
peso ao nascimento havia 2,48% de aumento na média de massa gorda aos cinco
anos (tabela 20, pg 49). O PN > 3 kg foi verificado em cerca de 80% dos
meninos e 70% das meninas. Avaliando-se por sexo, a diferenga encontrada
deixou de ser significativa, sendo que no sexo masculino este aumento foi de
3,54% (p=0,108) e no feminino de 2,64% (p=0,054). Com relac¢do ao IMC, o
peso > 3,0 kg se associou a um aumento de 1,49 kg/m® de média de IMC
(p=0,011). Quando se considerou por sexo, ndo houve aumento significativo no
sexo masculino, mas no sexo feminino este aumento foi de 1,48 kg/m?
(p=0,008). Avaliando-se a média de circunferéncia abdominal nas criangas com
peso > 3,0 kg, observou-se aumento de 5,10 cm (p=0,002). Quando se
considerou por sexo, a associacao nao foi significativa no sexo masculino (5,06
cm e p=0,119), havendo aumento de 5,42 cm na média do sexo feminino
(p=0,001). Considerando-se a circunferéncia do pescogo, o peso > 3,0 kg se
associou ao aumento de 1,29 cm na média dessa variavel (p =0,003). Quando se
considerou por sexo, ndo houve alteracéo significativa no sexo masculino, mas

no feminino houve aumento de 1,37 cm (p=0,002).

Catch-up growth

As criangas com BPN costumam recuperar peso rapidamente, em torno de 90%
delas o fazem no primeiro ano de vida (BELFORT e col., 2007; ONG, 2007)
atingido o P10 na curva ou DP > 2 do peso original (LEE e col, 2003). Catch-

up growth significa a recuperacdo de peso ou estatura nos percentis esperados
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antes da ocorréncia da privagdo nutricional (BOERSMA e col.,1997). O catch-
up foi definido neste estudo como ganho de peso maior que 2DP do peso de
nascimento e avaliado caso a caso, colocando-se os diversos pesos de cada
crianca ao longo dos 2 anos na curva da OMS (2006) para criangas de zero a

cinco anos ( vide anexo VI).

ONG (2000) considera que ocorra catch-up a partir de ganhos > 0,67 DP e
refere que a partir deste valor ja se observa aumento de massa gorda que tende a
ser persistente. Ressalta que as maiores taxas de ganhos de peso tendem a
ocorrer nos primeiros 2 anos de vida das criangas e que aquelas que sofrem
catch-up neste periodo tendem a ser menores € mais magras ao nascimento, com
indicios de RCIU. Conclui que, provavelmente, fatores que regulam o catch-up

growth possam também contribuir na génese de doencas nestes individuos.

Neste estudo foram avaliados pesos até dois anos de idade porque o
acompanhamento da crianca era mais freqliente até esta idade e depois disto se
tornava bastante esporddico. No entanto, seria necessario maior tempo de
avaliacdo dos pesos para poder inferir se o catch-up mais tardio, ap6s dois anos,
de fato relaciona-se a tendéncia a magreza e aumento de sobrevida (JIMENEZ-

CHILLARON e col., 2007).

A velocidade de ganho de peso também é importante uma vez que 0 aumento
rapido do tecido adiposo se relaciona a elevado risco de obesidade, se
comparado ao ganho de peso mais lento (OR= 4,1) (DEMERATH e col., 2009).
Este autor afirma que existe aumento da gordura corporal total em torno de 7 kg
(p = 0,0002) e da porcentagem de gordura de 5% (p =0,0006) nas criangas com
aumento rapido de tecido adiposo. No estudo de Capdo Bonito, 0s pesos ao

longo dos primeiros dois anos de vida foram obtidos de carteiras de vacinagdo

8o



ou prontuarios nos postos de saude e ndo estavam disponiveis més a més, o que
dificultou a avaliacdo de velocidade de ganho de peso. Foi possivel avaliar se

houve ganho excessivo, mas ndo exatamente a partir de qual més de vida.

O rapido ganho de peso ocorre preferencialmente através do aumento do tecido
adiposo. Existe certo consenso de que este ocorra por hiperplasia dos adipdcitos,
principalmente daqueles com localizacéo visceral, que se relacionam a producéo
de citocinas inflamatorias. Entretanto, DEMERATH e col. (2009) afirmam que
ndo existem evidéncias de que o aumento do tecido adiposo abdominal ocorra
preferencialmente por deposicdo de gordura visceral. Aparentemente o rapido
ganho de peso esta associado com o aumento de ambos, tecido adiposo visceral
e subcutaneo. Qualquer que seja a via, inicia-se uma situacao patoldgica que se

caracteriza por crescente resisténcia periférica a insulina e hiperinsulinemia.

Como esperado, criangas com PN< 3kg apresentaram com maior freqiiéncia
(40%) catch-up growth (p=0,018). Considerando-se as 98 criangas, quase 80%
ndo apresentaram catch-up. Porcentagem semelhante de meninos e meninas
apresentou catch-up growth (em torno de 21%). O catch-up (>2DP) se associou
ao aumento de média de massa gorda de criancas aos cinco anos de 3,25%
(p=0,007). Associou-se no sexo masculino ao aumento de média de massa gorda
de 4,38% (p=0,033) e ndo apresentou associacgao significativa no sexo feminino.
Outras varidveis dependentes estudadas, como o indice de massa corporal
(IMC), as circunferéncias abdominal e do pescoco, também sdo modificadas
pelo catch-up. Observou-se aumento de 1,71 kg/m? (p = 0,004) na média do
IMC em criancas aos 5 anos, que deixou de ser significativo quando avaliado
por sexo. Quando se analisou a circunferéncia abdominal, ocorréncia de catch-
up se associou ao aumento na média de 5,23 cm (p=0,001) para a populacgdo de

criangas aos cinco anos, sendo de 5,95 cm (p=0,048) para os meninos e de 3,10
81



5.3.3.

cm para meninas, com diferenca de médias ndo significativa (p=0,064). O catch-
up se associou ao aumento de 1,32 cm (p= 0,003) na média da circunferéncia do
pescoco das criangas aos cinco anos. Quando separado por sexo, a associagao
deixou de ser estatisticamente significante (as meninas apresentaram um

aumento na média da circunferéncia do pescoc¢o de 0,89 cm, com p= 0,052).

Obesidade na familia

A obesidade em familiares € fator importante na determinacdo de obesidade em
criangas (OLIVEIRA e col., 2007; KLEISER e col., 2009). KITSANTAS e col.
(2010) referiram que o risco de obesidade aos 4 anos em criangas nascidas de
mées com sobrepeso ou obesidade foi maior do que naquelas nascidas de mées
com pesos normais. Fatores genéticos (BUTTE e col., 2006; SVENSSON e col.,
2010) e ambientais (PEREZ-PASTOR e col., 2010; VAGSTRAND, 2010),
influenciam a obesidade. Segundo OLIVEIRA e col. (2007) todas as
intervencdes visando sua prevencdo/ tratamento devem focar a familia e nédo

apenas a crianga.

A obesidade materna foi referida por mais de 18% das mées e teve correlacao
com obesidade nos filhos. A obesidade materna relacionou-se ao aumento de
2,95% na média de massa gorda de criangas aos cinco anos (p=0,018), com
aumento de 4,67% (p=0,014) no sexo masculino. Houve também repercussdes
da obesidade materna no IMC de criancas de 5 anos, observando-se aumento na
média deste grupo de 1,88 kg/ m? (p=0,002), ocorrendo aumento de 3,15 kg/ m?
(p=0,001) na média do sexo masculino. Nos dois casos, ndo houve alteracéo
significativa nos valores para o sexo feminino. Ao analisar a circunferéncia
abdominal, a obesidade materna se associou ao aumento de 5,19 cm (p= 0,002)
na média de criangas aos cinco anos e de 8,43 cm (p=0,003) no sexo masculino,

sem apresentar associagao significativa no sexo feminino. A obesidade materna
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ndo se associou a aumentos significativos nas médias da circunferéncia do

pescoco.

Escolaridade do cuidador

Revisdo sistematica de artigos publicados entre 1990-2005(SHREWSBURRY e
col., 2008), encontrou relagdo inversa entre escolaridade/ renda e sobrepeso ou
obesidade em 75% dos estudos realizados em criangas. Entretanto, diversos
estudos concluem que maior escolaridade/ renda estdo associadas com aumento
de sobrepeso e obesidade na infancia, devido a modelos de ocupagdo
predominantemente sedentarios, maior acesso a alimentos industrializados e
consequente desequilibrio energético (OLIVEIRA e col., 2003; LAGO, 2004;
GUIMARAES e col., 2006; TAVERAS e col., 2006; MITCHELL e col., 2009;
KLEISER e col., 2009). BROPHY e col. (2009) referem que o nivel educacional
do cuidador é um fator modificavel importante e que intervencdes educacionais
podem resultar em mudancas no estilo de vida da familia, fator crucial para o
controle e prevencédo de obesidade.

Segundo KLESGES e col. (1991), os pais influenciam a escolha de alimentos
feita por seus filhos e se estiverem presentes e monitorarem os filhos havera
diminuicdo de ingestdo de alimentos pouco nutritivos ou muito caléricos.
IntervencBes para que as maes imponham limites precocemente sobre habitos

ndo saudaveis de seus filhos devem ser realizadas (CAMPBELL e col., 2010).

A escolaridade materna média no estudo de Capdo Bonito foi inferior a média
nacional, situando-se pouco abaixo de 7 anos (6,88 anos). Em 2007 a
escolarizacdo média da populacdo brasileira de 15 anos ou mais era de 7,5 anos.
Dados de 2009 (IBGE, 2007-2009), evidenciaram que a média de anos de
estudo da populacdo que vive no sudeste do pais encontra-se pouco acima de 8

anos ( 8,2 anos).
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A maior escolaridade materna neste estudo ndo se mostrou protetora,
associando-se ao aumento da média da circunferéncia do pescoco de meninas de
0,10 cm/ ano (p=0,018) e também ao aumento da média de IMC de meninas de

0,11 kg/ m?, apesar de ndo significante (p=0,059).

Idade materna

A idade materna mais elevada ja foi referida como fator importante na génese de
obesidade, devido ao fato de mées mais idosas serem superprotetoras. PUDEL e
col. (1975) referem que estas possivelmente tratam o alimento com significado
afetivo, ndo nutricional, confundindo o alimento com cuidado e carinho. No
estudo de Capdo Bonito foi observado que maes com maior idade ao nascimento
dos filhos tiveram maior nimero de criancas classificadas como obesas pela
massa gorda, no entanto sem diferencga estatisticamente significante. A idade
materna média foi de 26 anos, variando de 16 a 43 anos. A idade materna média
no grupo masculino situou-se em torno de 25 anos (25,14 anos) e no feminino,
em torno de 27 anos (26,8 anos). Ao se analisar as médias de circunferéncia
abdominal, observou-se aumento em meninas de 0,20 cm/ ano (p=0,031)

conforme ocorreu a elevagdo da idade materna (em anos).

“O ganho excessivo de peso levando a hipertrofia e/ou hiperplasia de células
adiposas deve ser sempre evitado, mesmo em se tratando do periodo de vida
intra-uterino ou de criangas muito novas, com menos de 24 meses de vida. O
novo “estado nutricional” costuma perdurar, uma vez que o cérebro tende a se
reorganizar para a sua manutencdo (SCHWARTZ e col., 1997; EKELUND e
col., 2000; SCHLUCHTER, 2003; BAIRD e col., 2005; MONTEIRO e col.,

2005; ONG, 2006; CORVALAN e col., 2007). KITSANTAS e col. (2010)
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afirmam que criangas que estavam com sobrepeso ou obesidade aos dois anos
tiveram maiores chances de permanecer nesta mesma situacdo aos quatro anos
de idade. Nesta investigacdo, tanto através da comparagdo simples de médias
como por analise de regressado linear multipla foi possivel verificar que as quatro
variaveis dependentes analisadas (% massa gorda, IMC, circunferéncia
abdominal e do pescoco) sofrem influéncias da ocorréncia de maior PN, catch-

up growth e obesidade materna”.
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6. CONCLUSOES

Neste estudo realizado na cidade de Capdo Bonito avaliando-se o PN, o ganho de peso corporal
ao longo dos dois primeiros anos de vida e a composicdo corporal de criangcas aos cinco anos
de idade foi observada associacdo entre maiores médias de massa gorda e PN > 3kg, catch up
growth (>2DP) e obesidade materna. No sexo masculino esta associa¢do foi observada em
relacdo a ocorréncia de catch-up growth e obesidade materna. No sexo feminino nao houve

associacao entre estas variaveis.

As maiores médias de IMC estiveram associada ao PN > 3kg, ao catch-up growth (>2DP) e a
obesidade materna. No sexo masculino houve associagdo de maior média de IMC com a

obesidade materna e no feminino, com PN > 3kag.

As maiores médias de circunferéncia abdominal estiveram associadas ao PN> 3kg, ao catch-up
growth e a obesidade materna. Analisando-se 0 sexo masculino, esta associa¢do ocorreu com o

catch-up growth e com a obesidade materna e no sexo feminino, com o PN> 3Kkg.

Foi observada associagdo entre maiores meédias de circunferéncia do pescogo e PN> 3kg e
catch-up growth. Considerando-se 0 sexo masculino, ndo houve associagdo com as variaveis
independentes consideradas nas analises, contudo houve associa¢do no sexo feminino com PN

> 3kg.
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7. CONSIDERACOES FINAIS

Uma vez que ja esta bem estabelecida a associa¢do de sobrepeso ou obesidade com diversas
doencas, os profissionais da salde devem esclarecer que esta condicdo € patologica, que tem
diversos riscos ja bem conhecidos e deve ser prevenida ou tratada para evitar o aumento da

morbidade e mortalidade no adulto jovem.

Visando a diminuicdo da prevaléncia de PN mais altos, que podem se associar ao
sobrepeso/obesidade aos cinco anos de idade, mulheres em idade fértil que pretendam ter filhos

devem ser orientadas a evitar a gestacdo em situacdo de sobrepeso ou obesidade.

Para diminuir a prevaléncia de sobrepeso e obesidade em criangcas deve-se acompanhar seu
crescimento e tomar medidas de controle para evitar o ganho excessivo de peso nos primeiros

anos de vida. Uma vez que ocorra 0 aumento do tecido adiposo, ele tende a ser persistente.

Ao se estabelecer acBes para a prevencgdo e controle de sobrepeso e obesidade na infancia e

idade adulta é importante considerar o sexo da crianga.
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ANEXO | — Questionario Geral

1) Nome do entrevistador: nentr
2) Nome da crianca ncri
3) Data de nascimento dtnasc
4) Nome da mae: nmae
5) Endereco da mae ou responsavel: end
6) UBS ou servico médico utilizado nos primeiros dois anos de vida | UBS
da crianca
7) Acompanhamento da crianca
(0) Nao
(1) Sim
a) com pediatra
al) servico publico
a2) particular
b) clinico geral
8) Pré-natal pnatal
(0) Nao (1) Sim
9) Hospital onde nasceu a criancga: nsccri
10) Peso de nascimento (gramas): PN
11) Doencgas maternas durante a gestagao: domat
(0) Nao
(1) Sim
12) Idade Gestacional por ocasido do parto: semanas idgest
1)Prematuro 2) De tempo certo
Anotar em meses, se |G em semanas ndo disponivel
13) Tipo de parto: Tparto

a) Normal
b) Cesarea
c)Férceps
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14) Peso e estatura nos primeiros 24 meses de vida: ppueric
Més 1 Més 13
Més 2 Més 14
Meés 3 Meés 15
Més 4 Més 16
Més 5 Més 17
Més 6 Més 18
Més 7 Més 19
Més 8 Més 20
Més 9 Més 21
Més 10 Meés 22
Més 11 Meés 23
Més 12 Més 24
15) Dados Maternos/ Constituicdo Familiar dejap
A crianca é descendente até quarta geracdo de japoneses?
(0) Ndo (1) Sim
16) Vocé é a mae da crianga? ligeri
(0) Sim (1) Ndo- especificar o grau de parentesco
17) Idade materna( em anos) : idmat
Data de nascimento / /
18) Qual a idade do pai da crianga( em anos): idpat

Data de Nascimento: / /
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19) Escolaridade (Anotar em anos) escol
1=made
2= outro cuidador
20) Numero de pessoas que vivem na casa: nind
21) Quantos irmdos tem a crianga? irmaos
22) Renda: rendat
Renda mensal familiar total de reais.
Renda per capita RS
23) Descrever ganhos por pessoa da familia rpc
Pessoa | Idade | Sexo | Parentesco Renda (RS)
1
2
3
4
24) Outro ganho contribui para orgamento familiar ougan
(O)Ndo- (1)Sim;especificar
25) Obesidade na Familia obfam
0)Ndo (1) Sim
a) Mde b) Pai c)lrmdos d) avdos maternos e) avos paternos
26) Doencgas na Crianga docri
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Seu filho tem asma/ rinite? (0) Ndo (1) Sim

27) Faz uso de medicacdo para alergia com freqliéncia? medcri
(0) Nao (1) Sim

28) Peso materno atual pgest
Era este o peso na época da gestacdo da crianga?

(0) Ndo a) maior b)menor
(1) Sim

Medir estatura IMC=

29) Vocé se acha permi
(0) magra (1) normal (2) sobrepeso (3) obesa

30) Isto: Ibom1
(0) ébom (1) ndo égrave (2)é grave

31) Vocé acha seu filho permf
(0) magro (1) normal (2) sobrepeso (3) obeso

32) Isto: Ibom2
(0) ébom (1) Ndo égrave (2)é grave

33) Quantos meses a crianca recebeu apenas leite materno | alexcl
(aleitamento materno exclusivo)?
Anotar em meses

34) Quando foi introduzido algum tipo de liquido como agua, suco | alimco
ou chds? Anotar em meses
Recebeu cha ? 0)ndo 1)sim
Anotar em meses inicio e duracao

35) Quando foram introduzidos outros alimentos (papinha de | alims

frutas, sopinhas de carne e vegetais, feijdo)?

Anotar em meses
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36) Com quantos meses foi desmamada do peito? (Até que idade | taleit
recebeu leite materno e outros alimentos juntamente)?
Anotar em meses

37) Quem faz as compras dos alimentos/ decide o cardapio talim

38) Comidas tipicas de determinadas culturas (japonesa/ chinesa) ? | comtip
Especificar

39) Quantas refei¢des a crianca come em casa? dupl
Faz refeicdes duplas casa e escola? (2 almogos/ jantares)?
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ANEXO Il — Formuléario de Avaliacdo de Atividade Fisica

Variaveis

Indica atividade fisica

Indica inatividade fisica

O que mais seu filho gosta de

fazer no horario de lazer?

Jogar futebol, andar de

bicicleta, pega-pega

Assistir TV, desenhar, brincar

de boneca

Durante o dia, fora da escola,

onde seu filho brinca na

Rua, quintal

Casa, casa do vizinho

Quanto ativo é seu filho

comparado a outras

Mais ativo ou lgual

Menos ativo, N3o sei

Quantas horas por dia seu

filho assiste TV?

Até 4 horas

Mais de 4 horas

Seu filho normalmente faz as | Nao Sim
refeicGes enquanto assiste
Seu filho pratica algum Sim Nao

esporte fora da escola?

Quantas horas seu filho

dorme normalmente a noite?

Entre 7 e 10 horas

Menos de 7, mais de 10

horas

Seu filho dorme

normalmente durante o dia?

Sim

Se sim, quantas horas?

Menos que 2 horas

Mais que 2 horas

Como seu filho vai
normalmente a escola

Andando, bicicleta

Onibus escolar, dnibus de
linha, carro

Nome da crianga:
Escola:

Data de nascimento:
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ANEXO 111 — Formuléario de Antropometria

Data:----/----/---- Nome da crianca:

Idade Sexo (0) masculino

Data de nascimento----/----/----

(1) feminino

1 MEDIDA

2 MEDIDA

3MEDIDA

MEDIA

Peso (kg)

Estatura (cm)

Circunferéncia abdominal (cm)

Circunferéncia do braco (cm)

Circunferéncia do pescoco

Prega tricipital (cm)

IMC

Massa magra - BIA

Gordura visceral - BIA

Massa gorda - BIA

% massa gorda - BIA

Taxa metabdlica basal - BIA

Pressao Arterial
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ANEXO IV - Termo de consentimento livre e esclarecido

O objetivo deste trabalho sera investigar a relacdo entre peso ao nascimento, ganho de peso nos primeiros 2 anos e
guantidade de gordura corporal aos 5 anos de idade e serd realizado pelas médicas Martha Cintra Leite Ruger
Sacco e Patricia Helen de Carvalho Rondd. Mudancas na quantidade de gordura corporal podem estar
associadas a maior risco de desenvolvimento de doencas crénicas em individuos ainda jovens (como diabetes
mellitus, hipertensdo arterial, doengas cardiovasculares com ou sem obesidade concomitante). Portanto, um dos
beneficios deste trabalho serd identificar as criangas com alteragbes na composicdo corporal e através de
orientacOes e tratamentos, tentar a prevencdo dessas doencas.

O estado nutricional de seu filho sera avaliado através de medidas antropométricas como peso, altura, medidas de
circunferéncias da cintura, do brago e do pesco¢o. Serd também avaliada a prega cutanea do musculo triceps.
Nenhum destes procedimentos é doloroso ou pode causar qualquer dano. Para avaliagdo mais completa da
quantidade de massa gorda, massa magra e localizacdo visceral da gordura corporal, serd feita
bioimpedanciometria (BIA). Trata-se de técnica simples e sem riscos para o seu filho.

Ele também terd sua pressdo arterial medida e sendo constatada qualquer anormalidade vocé sera informada e ele
encaminhado para acompanhamento adequado com o pediatra de alguma das Unidades de Salde do municipio de
Capéo Bonito.

Sera aplicado um questionario referente as condic6es de vida de sua familia (escolaridade, renda, gravidez, uso de
medicamentos, etc.) e também serdo investigados através de questiondrios a atividade fisica e o consumo
alimentar de seu filho nos ultimos 6 meses.

O peso de nascimento de seu filho podera ser transcrito de seu prontudrio da Santa Casa de Misericordia de Capao
Bonito e seu ganho de peso nos primeiros dois anos de vida serd transcrito do prontuario do Centro ou Posto de
Saude que frequientou naquele periodo de sua vida.

Vocé esta livre para desistir de participar da pesquisa a qualquer momento, sem nenhum constrangimento ou
prejuizo para vocé e sua familia. Sempre que julgar necessario, pode solicitar esclarecimentos sobre qualquer
duvida que surja em relacdo a pesquisa.

Eu, responsavel por

autorizo

sua participacao na pesquisa.

Local e data / /

Assinatura da mae ou responséavel

Assinatura do entrevistador:

Informagdes: Patricia H. C. Rond6 - Faculdade de Satde Publica — USP, Av Dr Arnaldo, 715. S&o Paulo/SP. Tel
(11) 3066-7771/7705; Martha Cintra Leite Ruger Sacco: Consultério: Av Dona Nené, s/n (15) 3542 1240 (Capéo
Bonito) ou (11) 5687-0628 (SP).

Comité de Etica da Fac Saude Publica USP: Av Dr Arnaldo, 715. S&o Paulo/SP.(11)3061-7779
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ANEXO V - Tabelas

Tabela 14a - Pontos de corte de variaveis dependentes utilizadas no estudo (>)

Meninos de cinco anos

Meninas de cinco anos

Porcentagem de massa gorda Sobrepeso 18,6%

Obesidade 21,4%

IMC Obesidade 18,3
Circunferéncia do pescogo Excessivo 28,5 cm
Circunferéncia abdominal Excessivo 58,8 cm

Sobrepeso 21,5 %
Obesidade 24,3%
Obesidade 18,8
Excessivo 27 cm
Excessivo 60,6 cm

Tabela 47 - RESUMO - Resultados significativos nas analises de regressdo multipla

Varidveis Varidveis Independentes Grupo Geral Meninos Meninas
Dependentes p Média p Média p Média
Massa Gorda Catch-up Nao 0 0
(%) Sim 0,007 3,25% 0,033 4,38%
PN > 3,0 kg N3o 0 0
Sim 0,036 2,48% 0,054 2,64%
Obesidade Nao 0 0
Sim 0,018 2,95% 0,014 4,67%
IMC (kg/m?) Catch-up N3o 0
Sim 0,004 1,71
PN >3,0kg Nao 0 0
Sim 0,011 1,49 0,008 1,48
Obesidade materna Nao 0 0
Sim 0,002 1,88 0,001 3,15 0
Escolaridade mae 0,059 0,11
Circunferéncia Catch-up Nao 0 0
do Abdémen Sim 0,001 5,23 0,048 5,95
(cm) PN >3,0 kg N3o 0 0
Sim 0,002 5,10 0,001 5,42
Obesidade materna Nao 0 0
Sim 0,002 5,19 0,003 8,43
Idade Materna 0,071 0,031 0,20
Circunferéncia Catch-up Ndo 0 0
do Pescoco Sim 0,003 1,32 0,052 0,89
(cm) PN >3,0 kg N3do 0 0
Sim 0,003 1,29 0,002 1,37
Escolaridade mae 0,018 0,11

Sexo M 0,007 0,97
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O maior peso ao nascimento se associou ao aumento de 2,48% de massa gorda (p=0,036), 1,49
kg/ m? de IMC (p= 0,011), 5,10 cm de circunferéncia de abdémen (p=0,002) e 1,29 cm de
circunferéncia do pescog¢o (p=0,003) quando avaliada a populacéo de criangas aos 5 anos, sem
separacdo por sexo. Houve associa¢do no sexo feminino, com aumentos de 2,64% de massa
gorda, apesar de diferenca estatisticamente né&o significante (p=0,054), 1,48 kg/ m? de IMC
(p=0,008), 5,42cm de circunferéncia de abdémen (p=0,001) e 1,37cm de circunferéncia de

pescoco (p=0,002).

O catch-up se associou a aumentos de 3,25% de massa gorda (p=0,007), 1,71 kg/ m* de IMC
(p=0,004), 5,23 cm de circunferéncia do abdémen (p=0,001) e 1,32 cm de circunferéncia do
pescoco (p=0,003) em criangas aos cinco anos de idade. Quando avaliado separadamente por
sexo, houve aumento de 4,38% de massa gorda (p=0,033) e 5,95 cm de circunferéncia

abdominal (p=0,048) no sexo masculino.

A obesidade materna se associou a aumentos de 2,95% de massa gorda (p=0,018), 1,88 kg/ m?
de IMC (p=0,002) e 5,19 cm de circunferéncia abdominal (p= 0,002) nas criangas aos cinco
anos. Quando avaliado segundo género, no sexo masculino associou-se com aumentos de
4,67% de massa gorda (p=0,014), 3,15 kg/ m* de IMC (p=0,001), 8,43 cm de circunferéncia

abdominal (p=0,003).

A maior escolaridade materna se associou a aumento da circunferéncia do pescoco (0,11 cm;
p=0,018) e a idade da mae mais elevada ao nascimento do filho se associou ao aumento da
circunferéncia abdominal (0,20 cm; p=0,031) de meninas aos cinco anos de idade. Para cada
ano a mais de escolaridade/idade materna houve aumento de 0,11 cm e 0,20 cm de pescogo e

circunferéncia abdominal, respectivamente.
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ANEXO VI — Graéficos de Peso (OMS 2006) Das Criangcas Com Catch-up
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ANEXO VII — Comité de Etica

COMITE DE ETICA EM PESQUISA — COEP/FSP
Universidade de Sao Paulo
Faculdade de Sane Plblica
OF.COEP/175/09

S&o Paulo, 05 de junho de 2009.

Prezado(a) Pesquisador(a) e Or{'entador(a ),

b Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade de Satide Publica da Universidade de
S3o Paulo - COEP/FSP, analisou em sua 4.2/09 Sessdo Ordindria realizada em
29/05/2009, de acordo com a Resolucdo N.° 196/96 do Conselho Nacional de Saude - CNS
e suas complementares o protocolo de pesquisa n.°© 1949, intitulado “RELACAO ENTRE
PESO AO NASCIMENTO, GANHO DE PESO NOS PRIMEIROS 2 ANOS E COMPOSICAO
CORPORAL AOS 5 ANOS’, area tematica GRUPO III, sob -responsabilidade do(a)
pesquisador(a) Martha Cintra Leite Ruger Sacco e orientagdo do(a) Professor(a) Patricia
Helen de Carvalho Rondo, considerando-o APROVADO

Cabe lembrar que conforme Resolugdo CN /196/96, sdo deveres do (a) pesquisador
(a): 1. Comunicar, de imediato, qualquer alteracdo no projeto e aguardar manifestacdo
deste CEP (Comité de Etica em Pesquisa), para dar continuidade & pesquisa; 2. Manter sob

sua guarda e em local sequro, pelo prazo de 5 (cinco) anos, os dados da pesquisa, contendo

fichas individuais e todos os demais documentos recomendados pelo CEP, no casc eventual

auditoria; 3. Comunicar, formalmente a este Comité, quando do encerramento deste

projeto; 4. Elaborar e apresentar relatdrios parciais e final; 5. Justificar, perante o CEP,

interrupgdo do projeto ou a ndo publicagdo dos resultados.

OBS: Solicitamos que informe & este Comité de Etica, quando definido, a fonte de

financiamento.
Atenciosamente,
Professor Associado
Coordenador do Comité de Etica em Pesquisa - COEP
Ilm.2 Sr.3

Prof.2 Dr.2 Patricia Helen de Carvalho Rondé
Departamento de Nutrigdo
Faculdade de Satde Puablica - USP

Av. Dr. Arnaldo, 715 — Assessoria Académica - CEP: 01246-904 — S&o Paulo — SP
Telefones: (55-11) 3061-7779 /7742 e-mail: coep@fsp.usp.br site www.fsp.usp.br
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Martha Cintra Leite Rlger Sacco

Possui graduagdo em Medicina pela Faculdade de Ciéncias Médicas da Santa Casa de S&o Paulo (1989).
Residéncia Médica no ICR FM USP em Pediatria (1993); especializagdo em Pediatria Neonatal ICR FMUSP 2002;
especializagdo em Pediatria Clinica ICR FMUSP 2005; especializagdo em Imunologia e Alergia ICR FMUSP 2007.
Mestre em nutricdo em Saude Publica pela Faculdade de Satde Publica USP. Aprovada em concurso publico em
06/2008 para cargo de médica pediatra da prefeitura de Sdo Paulo. Tem experiéncia na area de Medicina, com
énfase em Pediatria. (Texto informado pelo autor)

Ultima atualizagéo do curriculo em 23/11/2008
Endereco para acessar este CV:
http://lattes.cnpq.br/6964403740755284

Dados pessoais

Nome Martha Cintra Leite Ruger Sacco

Nome em citagdes SACCO, M. C. L. R.
bibliogréficas

Sexo Feminino

Endereco profissional Instituto da Crianga FM USP.
Sao Paulo, SP - Brasil

Formagao académica/Titulagédo

2008 Mestrado em Nutricdo em Saude Publica.
Faculdade de Satde Publica USP, FSPUSP, Brasil.
Titulo: Relagdes entre peso ao nascer, composi¢éo corporal na infancia e obesidade, Orientador: Patricia Hellen
Rondo.

1991 - 1993 Especializagdo - Residéncia médica.
Instituto da Crianga FM USP, ICR FMUSP, Brasil. Residéncia médica em: Pediatria Geral
Numero do registro: 66089.
Bolsista do(a): , , .

2006 - 2007 Especializacdo em Alergia e Imunologia.
Instituto da Crianga FM USP, ICR FMUSP, Brasil.
Titulo: Uso de Broncho-vaxon em pediatria.

2003 - 2005 Especializagdo em Pediatria Clinica IV .
Instituto da Crianga FM USP, ICR FMUSP, Brasil.
Titulo: Retinoblastoma / Sorologia para toxoplasmose em gestantes.
Orientador: Dr. Evandro Baldacci.

2001 - 2002 Especializacdo em Pediatria Neonatal.
Instituto da Crianga FM USP, ICR FMUSP, Brasil.
Titulo:.

2007 Aperfeicoamento em andamento em Nefrologia .
Instituto da Crianga FM USP, ICR FMUSP, Brasil.
Titulo: Uso de Probidticos em ITU repetigdo.
Orientador: Vera E. Koch.

1983 - 1989 Graduacao em Medicina .
Faculdade de Ciéncias Médicas da Santa Casa de Sdo Paulo, FCMSCSP, Brasil.

1978 - 1981 Ensino Médio (2° grau) .
Escala Waldorf de S&o Paulo, EWSP, Brasil.

Atuagé&o profissional

Instituto da Crianca FM USP, Brasil.

Vinculo institucional

2007 - Atual Vinculo: Colaborador, Enquadramento Funcional: Medica Pediatra, Carga horéria: 5
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Patricia Helen de Carvalho Rondé
Bolsista de Produtividade em Pesquisa do CNPq - Nivel 1B

Graduada em Medicina, Residéncia em Pediatria, Especializacdes em Pediatria e Saide Publica, Mestrado em Saude Publica pela Faculty of
Medicine, Leeds University, Inglaterra (1988) e PhD em Saude Publica pela Faculty of Medicine, University of London, Inglaterra (1994).
Atualmente é Professor Associado da Faculdade de Salde Publica, Universidade de Sdo Paulo - USP e Diretora do Centro de Saude Escola
"Geraldo de Paula Souza" da Faculdade de Saude Publica, USP. Membro do International Advisory Board do Journal of Tropical Pediatrics da
Inglaterra e relatora de inimeras revistas internacionais e nacionais como Lancet, European Journal of Clinical Nutrition, American Journal of Public
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