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INTRODUCAO

O presente trabalho foi elaborado como requisito do programa de Epidemiologia da
Universidade Federal de Pelotas para obtencdo do Titulo de Mestre. O projeto foi
desenvolvido na area de concentragdo Estudos do Ciclo Vital como parte do projeto Major
Awards for Latin America on Health Consequences of Population Change financiado pela
Wellcome Trust. O mestrado foi realizado na cidade de Pelotas (Rio Grande do Sul) Brasil,
tendo sido iniciado no més de marco do ano de 2007 e concluido em junho de 2008.
Conforme o regimento do Programa, esta dissertagio de mestrado ¢ composta por quatro

partes principais:

1. PROJETO DE PESQUISA: Defendido no més de agosto de 2007. Esta versao
incorpora as modificacdes sugeridas pela banca examinadora.

2. MODIFICACOES EM RELACAO AO PROJETO INICIAL: Conforme
determinado aos mestrandos cuja area de concentracdo foi desenvolvida em Estudos do
Ciclo Vital estdo sendo incluidas algumas modificagdes em relagdo ao projeto inicial
que foram realizadas ao longo do desenvolvimento da pesquisa.

3. ARTIGO ORIGINAL: Maternal undernutrition and offspring’s body mass index
(BMI) and waist circumference (WC) at 23 y. The 1982 Pelotas Birth Cohort Study.
Artigo que sera submetido a publicagdo no periodico The Journal of Nutrition, apos
prévia aprovacao pela banca e incorporacdo das sugestoes.

4. PRESS-RELEASE: Resumo dos principais resultados a ser enviado para a imprensa

local.

Na cidade de Pelotas, estio em andamento trés estudos de coorte de nascimentos. Este
estudo utiliza dados do primeiro deles iniciado no ano de 1982. Os alunos do curso de
mestrado, pertencentes a area de concentracdo Estudos do Ciclo Vital, realizam suas
dissertacdes com informagdes pertencentes as coortes, dando prioridade as exposicoes

perinatais e os seus possiveis efeitos no estado de satide dos individuos em longo prazo.

Alguns resultados do presente estudo serdo apresentados na modalidade de pdster no

XVIII Congresso Mundial de Satde Publica. VII Congresso Brasileiro de Epidemiologia na



construg¢do da satde para todos: Métodos para um mundo em transformagao, a ser realizado

na cidade de Porto Alegre em setembro de 2008. O titulo do poster a ser apresentado ¢:

“Desnutricdo materna ¢ obesidade na idade adulta. Coorte de Nascimentos de Pelotas, 1982

O mesmo trabalho que sera submetido para publicagdo em formato de artigo original no

periddico The Journal of Nutrition.



1. PROJETO ORIGINAL



1. INTRODUCAO

A obesidade ¢ um problema de satde publica tanto em paises desenvolvidos como em
desenvolvimento [1, 2]. No Brasil, no periodo de 2002-03 [3], estimou-se que cerca de 40%
dos individuos adultos apresentavam sobrepeso, sendo que a obesidade afetava 8,9% dos
homens e 13,1% das mulheres. A evolucdo dessas prevaléncias em homens apresentou
aumentos continuos e intensos em todas as Regides do pais e classes de rendimento. No caso
da populacdo feminina, aumentos generalizados foram observados entre 1974-75 e 1989; para
o periodo de 1989 a 2002-03, a prevaléncia de sobrepeso e obesidade continuou aumentando
apenas na Regido Nordeste e entre familias com rendimento mensal de até meio salario
minimo per capita [3]. Em um estudo transversal de base populacional realizado no ano 2000,
em Pelotas, 53% dos homens e mulheres adultos, residentes na zona urbana, apresentaram
sobrepeso ou obesidade[4]. Nessa mesma populagdo, a obesidade localizada na regido
abdominal (obesidade abdominal ou androéide) foi considerada como um fator de risco para a
diabetes mellitus e para a hipertensdo arterial sistémica [5], atingindo cerca de 10% da

populagdo estudada [6].

Muitos sao os fatores relacionados com a ocorréncia de obesidade na vida adulta [4, 7, 8],
sendo a situacdo nutricional em fases mais precoces do desenvolvimento humano um desses
fatores investigado mais recentemente [9]. A associacdo entre a desnutricdo em idade precoce
e a ocorréncia de sobrepeso ou obesidade na vida adulta foi identificada em diferentes estudos

[10, 11].

Os periodos denominados critico e sensivel nos quais os fatores adversos podem atuar sdo
diversos e podem incluir até uma transmissdo intergeracional [10]. Através de um estudo

longitudinal realizado na Holanda [12], Laitinen e colegas relataram que um indice de massa



corporal (IMC) elevado em mulheres no periodo pré-gravidico estava associado
positivamente a presenga de obesidade nos seus filhos aos 31 anos de idade. Outro estudo
realizado na Holanda (Ravelli, 1999) mostrou que a desnutricdo materna em etapas precoces
da gravidez estava associada com um aumento no IMC e no perimetro da cintura (CC) em
mulheres com 50 anos de idade, mas ndo em homens. Nesse estudo, houve um aumento no
IMC médio de 7,4% (IC 95% 0,7-14,5) entre mulheres expostas a desnutri¢do materna, em

comparagao com as nao expostas [13].

Poucos estudos longitudinais realizados em paises em desenvolvimento [14] té€m
examinado o impacto do estado de nutri¢do materna na presenca da obesidade em seus filhos

na idade adulta.

O Brasil, pais de renda média da América Latina, tem mostrado, através de estudos, que as
variagdes socioecondmicas acontecidas nas ultimas décadas mudaram as caracteristicas
nutricionais da populagdo [4, 8]. Considerando esse fato, surge a necessidade da realizagdo de
estudos que busquem melhorar a compreensao dos fatores associados com o desenvolvimento
da obesidade. Dessa forma, a influéncia tanto dos efeitos intergeracionais como da situagao
nutricional materna sobre o estado nutricional dos filhos precisa ser esclarecida. Sendo assim,
o presente estudo pretende avaliar a possivel associacdo existente entre o IMC materno pré-
gestacional e a estatura materna com o desenvolvimento dos desfechos de obesidade geral e

abdominal dos filhos na vida adulta através dos indicadores antropométricos de IMC e CC.
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2. REVISAO DA LITERATURA

Foram objetos desta revisao os artigos indexados na base de dados MEDLINE utilizando-
se descritores, em conformidade com a base de dados Medical Subject Headings (MeSH) da
National Library of Medicine dos Estados Unidos da América (EUA). Estudos em seres
humanos, publicados em inglés, portugués e espanhol foram incluidos. Os termos MeSH

utilizados e suas combinagdes estdo apresentados no quadro 1.

Quadro 1. Medical Subjetc Headings (MeSH) utilizados na revisio da literatura.

Termo MeSH* Identificados Relevantes Incluidos
Maternal undernutrition and central adiposity 4 1 1
Maternal undernutrition and waist-hip ratio 1 0 0
Maternal malnutrition and waist-hip ratio® 1 1 1
Maternal determinants and waist-hip ratio® 1 1 1
Maternal nutrition and waist-hip ratio 5 1 1
Maternal status nutrition and waist-hip ratio 3 0 0
Maternal status nutrition and central adiposity 2 2 0
Maternal status nutrition and central fatness 1 0 0
Maternal influences and central obesity 6 1 1
Maternal factors and central obesity 43 3 1
Maternal nutrition and central obesity" 26 3 1
Effect of prenatal exposure maternal and 1 0 0
central obesity 1 1 1
Short and thin maternal and central obesity® 1 1 1
Short height maternal and central obesity® 16 2 1
Mother’s weight and central obesity® 6 0 0

11



Termo MeSH* Identificados Relevantes Incluidos

Mother’s height and central obesity" 5 0 0

Mother’s body mass index and central obesity

123 17 10

*Sem limite de data

¥ Artigos que compartilham termos

Foram revisados os resumos relacionados ao tema e lidos em sua totalidade os artigos que

estudaram a associa¢do de desnutricdo materna e a obesidade em seus filhos na idade adulta.

As razoes de exclusdo dos artigos identificados e que ndo foram relevantes estdo relacionadas

a seguir:

a)  trés estudos foram feitos em animais de laboratdrio;

b) sete estudos foram de avaliacdo do estado de nutricdo materna na gravidez em relacdo a
micronutrientes especificos;

c) trinta e nove estudos se referiam a mudancas da composicao corporal da mulher durante
a gravidez;

d) nove estudos avaliaram a nutri¢cdo precoce e seu impacto em criangas e adolescentes;

e) quarenta estudos tiverem relacdo com outros fatores maternos diferentes do estado de
nutri¢ao (fumo, doengas maternas, etc);

f)  cinco estudos apresentavam desfechos diferentes de obesidade na vida adulta, tais como:

doenga coronariana, diabetes mellitus ou hiperinsulinemia.

A revisdo permitiu identificar dezessete artigos com a combinag¢do dos termos usados.

Desses, um ndo foi incluido nesta revisdo por se tratar de um estudo transversal que

investigava a rela¢do entre a obesidade materna e a desnutri¢ao do filho no mesmo momento;

j& outros seis artigos compartilharam termos. Assim, a busca no MEDLINE forneceu dez

artigos. Um estudo estava disponivel apenas como comunica¢do breve, mas, mesmo assim,

12



fez parte da revisdo, embora ndo tenha informado completamente a metodologia utilizada.
Nenhum estudo foi rejeitado devido a limitacdes metodologicas. O Quadro 2 descreve

sucintamente os aspectos metodoldgicos dos estudos revisados.
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Quadro 2. Resumo metodoldgico dos artigos incluidos na revisao de literatura*.

-Razdo Cintura-Quadril

(RCQ)

Peso B=7,9(2,5-13,2)

IMC néo expostos 3=7,4(0,7-14,5)
CC 6=5,7(1,1,10,3)

RCQ B=2,2(-0,3,4.7)

(gravidez precoce)

Inter-espinhal
-NSE ao nascer
-Escolaridade
-Fumo

-Alcool

Estudo N (Tipo de Exposicédo Desfecho Achados principais Fatores de Conclusoes
estudo) confusao/Estratificacao
Ravelli 300 000 Fome Obesidade (Peso corporal | Maior nos expostos aos primeiros 6 | -Caracteristicas maternas | O efeito da exposigdo pré-natal a fome
(1976). holandesa para estatura (>120%) vs meses (2,8%) e menor para aqueles | determinantes de fertilidade sobre a obesidade na vida adulta
Amsterda. Homens (1944-45) referéncia standard) expostos nos 3 ultimos meses da dependeu do periodo na gravidez em
[15] 19 anos idade intra-uterina gravidez (0,8%) que a fome esteve presente.
(Coorte
retrospectiva)
Allison H=699 - Fatores Desenvolvimento Rho de diferencas intra-par PN Vs | -Idade gestacional Variabilidades em PN entre pares
(1995). EUA. R genéticos o Lo diferencas intra-par em estatura no gémeos foram devidas a influéncias
[16] M=939 Gémeos | (periodo intra- | da adiposidade (‘tra]etorla, adulto foi 0,316 (p<0,0005), Vs peso no | TN ambientais no utero. Assim, o efeito
monozigotos uterino) do peso a0 nascimento até | ,qyjtg 0.136 (p<0,0005), e Vs IMC no Sexo de PN foi permanente sobre estatura
a idade adulta) adulto 0,026 (p=0,331). X no adulto, ndo entanto sobre
-Diferenca intra-par de PN obesidade.
(Estudo . .
observacional) -Diferenga intra-par estatura
adulta
Ravelli 741 -Fome pré- -Obesidade (IMC kg/m?) 40% fome -Idade materna Exposigdo a fome na gravidez precoce
(1999). natal . prediz alto peso corporal, IMC, e CC
A & HOT}l]el‘lS € 21000 keal Homens -Paridade em mulheres, mas ndo em homens aos
msterda fuheres ¢ ca) Circunferéncia IMC 20 anos -Peso fim gravidez 50 anos. Dieta materna pobre. na
[13] 50 anos gravidez precoce, seguida por nutri¢do
da Cintura (cm) (CC) B=3,6 (0,0-7,2) -Ganho terceiro trimestre | adequada, tem relagdo com o aumento
(Coorte gravidez da obesidade na mulher de meia
retrospectiva) Mulheres aos 50 anos ] ) idade.
-Distancia
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Quadro 2. Continuagao

(2000). Brasil.
[17]

precoce (baixa estatura)

e abdominal

Homens 1,57 (0,90-2,71)

-Energia total

Estudo N (Tipo de Exposi¢édo Desfecho Achados principais Fatores de Conclusoes
estudo) confusdo/Estratificacédo
Shroeder Sub-amostra -Indicadores de crescimento -%GC PN, IP ¢ WAZ foram associados | -Idade gestacional Indicadores de pobre crescimento
(1999). intra-uterino (peso ao nascer positivamente com %GC . . fetal  foram  fatores  mais
Guatemal 137 mulheres (PN), indice ponderal (IP) ou (p<0,05) -ldade infancia e adulto predisponentes a alta adiposidade
uatemala. : :
eso para idade (WAZ abdominal no adulto do que o
pesop ( » -Gordqra Recém-nascido curto e delgado -NSE adulto .- : . ? 1
[14] _ abdominal no ior RC Py i ) proprio  crescimento pods-natal.
Nascimento entre adulto (RCQ) maior RCQ (p<0,05) comparado |y oca] de residéncia Recém-nascidos que
1969-77 com l(l))ng% eddelgado ou curto ¢ AF apresentaram peso baixo porque
com obesidade. - foram curtos e delgados ao
1 kg amenos ao nascimento _Alcool nascimento, tiveram maior risco
(Coorte base- para obesidade abdominal na
%GC B=-1,27(0,1-2,4) -Fumo idade adulta jovem.
populacional) . .
RCQ (ajuste GC) B=1,58(0,3-,8) | -Paridade
-%GC ou IMC
Sichieri 1815 domicilios - Indicador de desnutri¢do -Obesidade geral | OR ajustado - IMC>30 kg/m2 -Idade O risco de obesidade e obesidade

abdominal foi maior entre
mulheres de baixa estatura, um
marcador de desnutri¢o precoce

Mulheres 3= 1,02 (0,9-1,0)

no jovem

-idade da menarca

(Estudo base- Mulheres 1,84 (1,10-3,06) -AF : s )
populagio) na vida, ndo sendo explicada por
RCQ 1,77(1,10-2,83) -Fumo condigdes raciais e
socioecondmicas, ingestdo de
-Menarca energia ou idade da menarca.
-Raga
Laitinen H=2875 -IMC materno -Obesidade 48% H e 29% M (alto IMC) -IMC materno Com 31 anos, IMC alto foi
2001 mais comum emclasses
&inlén)dia. M=3404 (antes da gravidez) (kll\;lrg%% 5% H e 21% M (alto CC) -ldade materna sociais mais baixas. Evidéncia
[12] 31 anos -Classe social (1,11,111,1V) g 12% H e 6% M (alto RCQ) -Classes |, Il e IV da relagéo _ entre
tamanhocorporal da mae e do
-IMC infancia -Classe campesina filho. Risco de obesidade
-Razao adulta, aumento com maior
gc;ggirtn?ei?os -ldade da menarca Cintura-Quadril | IMC 14 anos -PN gordura na infancia e na
1980) (RCQ) Homens & = 0,71 (0,6-0,7) -IMC infancia e adolescéncia. Peso da mae

antes da gravidez prediz o
IMC do filho em todos os
grupos sociais. Mae com
maior peso e filho mais
pesado ao nascimento,
predispds a obesidade aos
31anos.
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Quadro 2. Continuagao

Estudo N (Tipo de estudo) Exposi¢édo Desfecho Achados principais Fatores de Conclusoes
confusdo/Estratificacdo
Eriksson(2001). | H=1552 -Peso ao nascer -Obesidade (IMC | 34.2He 33.9% M Idade Fatores de risco para
o _ (PN) (9) 30kg/m2) 0 obesidade foram detectaveis
Finlandia. M=2107 Homens OR (IC 95%) Sexo na vida precoce e foram
[18] Nascidos em 1924 e <2500g 1.8 (1.0-3,3) NSE diferentes entre os sexos. Alto
1933 -IMC (7a)inféncia IMC na infancia foi fator de
>4000g 2.0 (1,3-3.0) P risco importante para a
tendéncia 0.01 obesidade na idade adulta,
modificado por crescimento
(Coorte de -IMC materno >16kg/m? 3.0 (2,2-4,2) P o por me
) 1966 id di déncia <0.0001 pré-natal. O risco associado
nascimentos ) (gravidez tardia) tendéncia <0, com alto IMC na infancia foi
>30kg/m2 32 (2,244,9) P também modificado pelo IMC
tendéncia <0,0001 materno, especialmente em
homens.
Mulheres OR (IC 95%)
<2500g 1,6(1,1-2,6)
> 16kg/m® 3,0(2,3-3,9) P
tendéncia <0,0001
>30kg/m® 1,6(1,2-2,3) P
tendéncia <0,0001
Estudo N (Tipo de estudo) Achados principias
Martorell Revisdo. Nutricdo na vida precoce predispée a um maior risco de obesidade | 1) A evidéncia de que baixo peso e retardo em crescimento pds-natal
(2001). EVA. na vida adulta. seriam fatores de risco para um aumento de gordura na vida adulta é
[19] L ) ) inconsistente. A obesidade parece aumentar em paises em
Trés hipéteses foram consideradas: desenvolvimento, mas nao ha evidéncia de que a desnutrigio seja um fator
1)Sobre-alimentagéo aumenta o risco de obesidade na vida adulta; importante para causar essa tendéncia.
2)Desnutrigdo associa-se com aumento de risco de obesidade; 2) Ha evidéncia em paises desenvolvidos da vinculagdo do alto peso ao
' nascimento (>4.5kg) com aumento de obesidade na vida adulta. Porém,
3)Nutricdo adequada na infancia, representada por amamentacéo, é fator | para comprovar esses achados, mais estudos em paises em
protetor contra uma obesidade futura. desenvolvimento sdo necessarios.
3) A literatura é ainda contraditéria, em parte, pois muitos estudos foram
baseados em pequenas amostras, havendo um controle inadequado de
fatores de confuséo.
Oken (2003). Revisdo de evidéncia epidemiologica relacionada a exposicdo fetal e | Em geral, a evidéncia epidemioldgica indicou que um alto PN estava
EUA. [20] obesidade posterior, incluindo obesidade central e obesidade associada com | associado com um aumento do risco de adiposidade na infancia e na idade
doencgas. adulta (IMC).
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Quadro 2. Continuagao.

Estudo N (Tipo de Exposicao Desfecho Achados principais Fatores de ConclusGes
estudo) confusdo/
Estratificagao
Sayer N=737 Peso ao nascer (PN) IMC (kg/m?) PN (p<0,01) -ldade de visita Tamanho ao nascimento em homens
(2004). _ clinica maiores e alto peso ao nascimento tiveram
IMC R=0,13 relagéo positiva com massa livre de gordura,
UK.[21] -NSE 2o nascer e ndo com massa gorda
Homens Peso com um ano de Massa Gorda CC 3=0,13 g :
idade (MG) -NSE atual
MLG R=0,27
-Fumo
64,3 anos MG 3=0,10 .
Massa livre de -Alcool
(Coorte gordura
nascimentos ) -AF
(MLG) Peso 1 ano de idade

Herthfordshire)

Perimetro de

Cintura (CC)

(p<0,01)
IMC 3=0,11
CC B=0,15
MLG R=0,33
MG 3=0,13

*IMC=Indice de Massa Corporal, CC=Circunferéncia da cintura, RCQ=Raz&o Cintura-Quadril, H=Homens, M=Mulheres. AF=Atividade Fisica, NSE=Nivel socioeconomico,
GC=Gordura corporal, PN=Peso ao nascer, IP=Indice Ponderal, WAZ=Peso para ldade (escore Z), MLG=Massa Livre de Gordura, MG=Massa Gorda, Rho=Coeficiente de
Correlagao, OR=0dds Ratio, R=Coeficiente de regressao linear.
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No ano de 1976, Ravelli e colegas [15] estudaram a coorte historica de nascimentos de
Amsterda, Holanda, composta por 300 mil homens jovens expostos a fome intra-uterina
(periodo de redugao de 1400 para 800 kcal/dia), com a finalidade de testar a hipotese de que o
estado de nutricdo das maes no periodo pré-natal estaria associado com a presenca de
obesidade em seus filhos na idade adulta. Durante o ultimo trimestre da gravidez e os
primeiros meses de vida, a fome intra-uterina resultou em significativamente menores taxas
de obesidade aos 19 anos de idade (p<0,05). Entretanto, quando presente no primeiro
trimestre, resultou em maiores taxas de obesidade (p<0,05). Assim, os autores sugerem que a
privagdo nutricional afetou centros hipotalamicos reguladores da ingestdo de alimentos ¢ do
crescimento que seriam responsaveis pelo acimulo de excesso de gordura no organismo na

vida adulta.

Num estudo transversal com registro de gémeos nascidos em Minnessota, EUA [16], foi
possivel avaliar se os efeitos perinatais eram independentes de fatores genéticos (diferengas
intra-pares). Os resultados mostraram que houve correlagdo do peso ao nascer (PN) com
diferengas intra-pares na estatura adulta (r=0,31; p<0,0005) e no peso adulto (r=0,14;
p<0,0005). Por outro lado, ndo houve correlagdo do PN com diferengas intra-pares no IMC do
adulto (r=0,03; p=0,33). Esses resultados permaneceram apos analise ajustada e, dessa forma,
constatou-se que a variacdo no PN de gémeos ¢é, sem duvida, decorrente de fatores intra-

uterinos e que o PN tem efeito na estatura, mas nao na obesidade do adulto.

Em 1999, Ravelli e colaboradores [13] retomaram o tema do efeito da exposicao a fome
pré-natal sobre a obesidade em homens e mulheres aos 50 anos de idade, em 741 individuos
participantes da mesma coorte histérica de Amsterdd. Conforme esperado, os homens

expostos a fome na gravidez precoce (primeiro trimestre) apresentaram maior peso corporal,
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IMC e CC do que os ndo expostos somente na andlise bruta. Em mulheres, na andlise
ajustada o IMC foi 7,4% maior (IC95% 0,7-14,5) e a circunferéncia da cintura foi em média,
5,7cm (IC95%1,1-10,3) maior entre as expostas. Nao houve diferenca ao analisar outras
etapas da gravidez. Concluiu-se que a exposi¢do a fome durante a gravidez precoce resulta em

maior peso, IMC e CC em mulheres aos 50 anos de idade, mas ndo nos homens.

Na Guatemala, o Instituto de Nutricdo da América Central e do Panama (INCAP)
desenvolveu um estudo longitudinal de base populacional dos homens e mulheres nascidos
entre 1969 ¢ 1977. Em uma sub-amostra de 137 mulheres, examinou-se a associagdo entre
indicadores da restricdo do crescimento intra-uterino (RCIU) e obesidade abdominal na idade
adulta. A razdo cintura-quadril (RCQ) foi usada como indicador de obesidade abdominal. Os
resultados desse estudo apontaram que os nascidos com baixo peso € comprimento
apresentaram maior obesidade abdominal do que os nascidos com maior comprimento e baixo
peso e dos nascidos com baixo comprimento e maior peso. O estudo revelou ainda que
aqueles com menor comprimento e baixo peso foram mais obesos, em compara¢do com
criangas que cresceram menos no periodo poés-natal. Nas analises ajustadas, cada quilograma
a menos ao nascer esteve associado com um aumento na RCQ de 1,58 (IC95% 0,35-2,81).
Conforme essas evidéncias, os autores concluiram que a RCIU ou o retardo do crescimento na
infincia resultaram em um aumento na gordura abdominal do adulto. Entre os recém-nascidos
em ambientes de privacdo econdmica, a baixa estatura na infancia esteve associada com baixo
IMC e percentual de gordura corporal somente entre os homens na vida adulta. Para ambos os
sexos, baixa estatura esteve associada com o aumento da obesidade abdominal (medida
através da RCQ) quando ajustada para IMC ou percentual de gordura corporal e outras

variaveis socioeconomicas.
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No ano de 2000, Sichieri e colegas [17] estudaram em 2040 domicilios do Rio de Janeiro,
Brasil, a associacdo entre baixa estatura (como marcador de desnutricdo na vida precoce) e
obesidade geral (IMC>30 kg/m®) e abdominal nos adultos. A chance de ocorréncia de
obesidade entre os homens foi 1,6 (IC95% 0,9-2,7) maior entre aqueles que apresentavam
baixa estatura na infincia em comparagdo com aqueles de estatura adequada, enquanto que,
nas mulheres, essa chance foi de 1,8 (IC 95% 1,1 a 3,1). Baixa estatura esteve associada com

o risco de obesidade abdominal s6 entre as mulheres (1,8 - IC 95% 1,1 a 2,8).

Na Coorte de Nascimentos de 1966, na Finlandia, Laitinen e colaboradores, em 2001 [12],
analisaram a associacdo de diferentes fatores preditores a obesidade aos 31 anos (classe
social, IMC materno, IMC na infincia e idade da menarca). A ocorréncia de obesidade
abdominal foi observada em 5% dos homens (RCQ>1.0) ¢ em 21% das mulheres
(RCQ>0,85). A obesidade geral (IMC>30 kg/m”) foi mais comum nos sujeitos cujas mées
tinham sido classificadas com sobrepeso ou obesidade antes da gravidez (p<0,0001) do que
naqueles com maes que tinham sido classificadas com baixo peso ou peso normal. Da mesma

forma, houve um aumento na CC aos 31 anos conforme o aumento do IMC materno.

Na mesma coorte, Eriksson e colaboradores [18] examinaram a relacdo do IMC materno,
do tamanho ao nascer e do crescimento na infincia com a obesidade na idade adulta em 5210
individuos. A incidéncia de obesidade (IMC> 30 kg/m?) foi em torno de 34% em ambos os
sexos, ¢ o IMC materno medido na gravidez tardia se associava positivamente ao IMC tanto
na infincia quanto na idade adulta. Assim, o IMC materno foi capaz de predizer a obesidade
na vida adulta (p<0,003), sendo diferente para homens e mulheres (teste para interacao
p<0,008). Os autores sugerem que fatores de risco para obesidade sdo detectaveis na vida

precoce e diferem entre sexos.
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Uma revisdo de literatura publicada em 2001 por Martorell e colegas [19] enfocou a
avaliacdo do impacto da nutricdo na vida precoce sobre a predisposi¢do a obesidade na vida
adulta. Os autores concluiram, em primeiro lugar, que s3o inconsistentes as evidéncias de que
o BPN (baixo peso ao nascer) e o retardo de crescimento no periodo pos-natal sdo fatores de
risco para a obesidade na vida adulta. Em segundo lugar, nos estudos realizados em paises
desenvolvidos, o PN superior a 4.5kg tem sido associado com obesidade em adultos.
Finalmente, a revisdo aponta que seriam necessarios mais estudos em paises em
desenvolvimento para esclarecer esses resultados e que parte da contradicdo observada entre
os estudos teria como base o controle inadequado de fatores de confusdo e o tamanho

insuficiente das amostras.

Outro artigo da revisdo (Oken, 2003) analisou a influéncia do PN sobre a ocorréncia de
obesidade em diferentes fases da vida. Em um grande ntimero de estudos incluidos houve
relacdo direta entre o PN e o IMC na infancia e na idade adulta. Por outro lado, o BPN parece

estar associado com o risco de obesidade abdominal na idade adulta [20].

Na Inglaterra, Sayer e colegas [21] avaliaram a associagdo entre o0 PN no primeiro ano de
vida com a composi¢do corporal em homens de 59 a 70 anos, pertencentes a coorte de
nascimentos de Hertfordshire. O peso ao nascimento esteve positivamente associado (p<0,05)
com o IMC no adulto e com a massa livre de gordura (MLG), mas ndo com a CC e a massa
gorda (MG). J& o peso com um ano de idade esteve associado com IMC do adulto, MLG e
MG. O comprimento ao nascer esteve relacionado com o aumento na MLG na vida adulta,
mas ndo com a MG, a CC ou o IMC, enquanto a estatura com 1 ano de idade ndo foi

associada com qualquer indicador de gordura corporal na idade adulta.
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Nesta revisao ¢ possivel observar que, enquanto alguns autores sugerem efeito do déficit
nutricional, seja da mae ou da crianga, na ocorréncia de obesidade na idade adulta, outros tém
mostrado uma relagdo direta do estado nutricional durante o ciclo vital. Cabe destacar que o
estudo de Laitinen e colegas (2001) foi o inico que avaliou a situa¢ao nutricional materna e a
obesidade dos filhos adultos. Além disso, poucos sdo os estudos de coorte de paises em
desenvolvimento com possibilidade de investigar essa associacdo. A coorte de nascimentos de
Pelotas de 1982 é uma das primeiras coortes de paises em desenvolvimento em que essa

associagdo pode ser investigada.

3. MODELO CONCEITUAL

Os modelos conceituais pressupdem a existéncia de uma cadeia de inter-relagcdes na
determinagdo dos desfechos onde os fatores mais distais podem condicionar os efeitos
daqueles que lhes sdo hierarquicamente inferiores. As categorias de primeiro nivel sdo as mais
distais na cadeia de causalidade e determinam aquelas de niveis inferiores, através das quais
exercem todo o seu efeito ou parte dele sobre o desfecho. As categorias mais proximais aos
desfechos podem atuar como seus determinantes diretos, ou serdo fatores mediadores do

efeito de uma categoria mais distal [22].

Nesse sentido, partiu-se do pressuposto de que o IMC e o CC do jovem adulto sdo
determinados pelo estado de nutricdo materno, medido tanto pelo IMC pré-gestacional como
pela estatura materna, o que, por sua vez, foi influenciado por fatores socioecondmicos e
demograficos do ambiente materno. Foram consideras caracteristicas gestacionais da mae os

fatores nutricionais (ganho de peso, idade na gravidez), morbidade na gravidez (doengas pré-
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gestacionais e doengas episddicas, infecgdes do trato genito-urindrio, pré-eclampsia e

diabetes) e a atencao pré-natal (idade gestacional na primeira consulta).

Cabe mencionar que as caracteristicas gestacionais como o PN e a idade gestacional do

recém-nascido também sdo influenciados pelo sexo.

Finalmente, fatores de morbidade, comportamentais (dieta, atividade fisica) e econdmicos

(mudanga do nivel socioecondmico) do jovem tém influéncia na presenca da obesidade geral

e abdominal do individuo na idade adulta.

O modelo conceitual que ird embasar a analise do presente estudo se apresenta na Figura
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Caracteristicas demograficas maternas

Caracteristicas -Estado ci\(il, cor da pele, idadg, paridade
socioecon@micas Caracteristlcgs comportamentais antes da gestacao
Renda familiar -Dieta, AF, Alcool e fumo
Escolaridade ‘ Morbidade materna prévia
! ' A\ Estado nutricional pré-gestacional
Habitos maternos na gestagao *Peso e altura
-Fumo, alcool, dieta, etc. [MC (kg/m2)
* \ A
Caracteristicas perinatais
-Idade gestacional
-Peso a0 nascer
-3€x0
* \
Caracteristicas na infancia
-Peso a0s 2 € 4 anos
-[dade da menarca
Habitos do jovem Obesidade no adulto jovem
-AF, Dieta, dlcool, fumo, etc. (IMC e circunferéncia da cintura)
-Mudanca do NSE

Figura 1. A desnutricdo materna (exposi¢do) predispde a obesidade (desfecho) na idade
adulta do filho. Coorte de nascimentos, Pelotas-RS, 1982.
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4. MARCO TEORICO

Com o objetivo de construir uma base soélida na investigagdo dos fatores pré-natais
predispondo a ocorréncia de obesidade e de fundamentar a discussdo dos achados do estudo,
estdo sendo listadas trés importantes categorias envolvidas nesse processo. As duas primeiras
propdem os fatores causais (estado de nutricdo materna), atuando diretamente através do
ambiente fetal (programagdo intra-uterina) para o desenvolvimento da obesidade na vida
adulta. Dessa forma, fatores mediadores, como o peso ou o tamanho ao nascimento, poderiam
ser utilizados como aproximag¢ao da qualidade do ambiente experimentado pelo feto durante a
gestacdo, sem deixar de fora outros fatores socioecondmicos € comportamentais importantes
(classe social, escolaridade, ingestdo de alcool, entre outros) como fatores distais. Uma
terceira categoria propoe fatores proximais (Atividade Fisica (AF), dieta, peso na infancia)
como determinantes da obesidade na vida adulta que, por sua vez, estariam indicando hébitos

e aspectos mais recentes.

Delimitagdo das categorias:

a. Exposi¢do (estado de nutricdo materna antes da gravidez)

Numerosos fatores ambientais relacionados com o estado de nutrigdo tém sido
documentados. Alguns deles sdo demograficos e socioecondmicos, enquanto que outros sao,
por natureza, comportamentais [23]. Fatores socioecondmicos e demograficos que afetam o
estado de nutrigdo sdo: a idade materna (mulheres menores de 20 anos ou maiores de 35 anos
tém mais risco de seus filhos apresentarem BPN[24]; o nivel de escolaridade (quanto mais

alto o nivel de escolaridade, menor o risco de desnutri¢do); o estado civil (maior necessidade
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do trabalho remunerado); e a paridade (o primeiro filho tem maior risco de apresentar menor

PN) [25]. Entre os fatores comportamentais estdo o consumo de alcool e o fumo [23, 25].

A RCIU que reflete em grande parte a desnutrigdo materna em comunidades pobres [14]
contribui para o risco de doenga cronica através da programacdo fetal, de acordo com a
hipotese de determinagdo precoce de Barker (trhifty genotype)[11]. Programagao fetal implica
que, durante periodos criticos do crescimento pré-natal, condi¢des intra-uterinas adversas
resultem em mudangas permanentes no metabolismo ou estrutural. Por esse motivo, fatores
pré-natais t€ém sido considerados importantes como fatores predisponentes nas tendéncias de

obesidade no mundo.

b. Mediadores (fatores intra-itero que retardariam o crescimento e, possivelmente,

alterariam o metabolismo do filho)

Multiplos fatores podem operar através das medidas antropométricas da mae ou de seu
metabolismo [26]. A estatura materna [27] e o ganho de peso na gestagdo influenciam o PN
de seus filhos. Ao mesmo tempo, os habitos na gestagdo e a presenca de morbidade poderiam
afetar o crescimento intra-uterino. Da mesma forma, o sexo e a idade gestacional da crianca

poderiam explicar parte da presenca de obesidade na vida adulta [28].

c. Proximais (aspectos e comportamentos recentes do individuo)

Mudancgas econdmicas, habitos comportamentais (dieta, AF) e biologicos (idade da
menarca) [29] podem contribuir com a variabilidade do crescimento e do ganho de peso na

infincia e na adolescéncia, assim como determinar a presenga de obesidade na vida adulta.
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Nesse contexto, embora algumas mudancas bioldgicas ou sociais aparegam consecutivamente
entre os individuos, isso ndo significa que a sua transmissdo seja puramente genética ou
bioldgica. Em algumas circunstancias, a transmissao cultural pode interagir para criar padrdes

complexos, como ¢ o caso da obesidade [23].

O efeito que o ambiente pré-natal pode ter sobre a ocorréncia de obesidade na vida adulta
ainda ndo esta completamente esclarecido. Em primeiro lugar, estudos quase-experimentais
em humanos demonstraram que individuos expostos a desnutricio materna (fome durante a
gravidez) apresentaram maior obesidade geral e abdominal na vida adulta [13, 15], enquanto
que estudos de coorte de nascimentos em paises desenvolvidos mostraram associagdo positiva
entre o IMC materno pré-gestacional e o IMC do filho na idade adulta [12, 18]. Em segundo
lugar, varios estudos mostram que as pessoas que tiveram maior PN ou na infancia tendem a
ser mais obesos na vida adulta [20, 21]. Também, existem indicacdes de que aqueles
individuos com baixo peso ou baixa estatura tendem a apresentar maior concentracdo de
gordura no tronco ou na regido abdominal quando adultos, independentemente da quantidade
total de gordura [14, 17, 19]. Por ultimo, estudo com gémeos sugere que o PN deve-se a

influéncias que atuam no utero e ndo tem efeito sobre a obesidade [16].

A maioria dos estudos que apontam efeitos do estado de nutrigdo sobre satide em longo
prazo tem usado o PN como um indicador de crescimento fetal (proxy do ambiente intra-
uterino)[30]. Além disso, ndo se tem informag¢ao completa sobre fatores de confusdo ou, na
maioria das vezes, esses estudos sdo transversais ou, ainda, as amostras estudadas nio sido

adequadas para as hipoteses do estudo em questdo [19].
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5. JUSTIFICATIVA

Em paises em desenvolvimento, a RCIU e o retardo do crescimento linear durante a
infancia sdo relativamente freqiientes em decorréncia da alimentag¢do inadequada e das taxas
elevadas de doencas infecciosas. Nesses paises, criancas com desnutricdo também estdao
expostas a dietas ocidentais e ao estilo de vida sedentario, como resultados de um crescimento

econdmico ou de uma migrac¢ao rapida da zona rural para urbana [8, 14].

O Brasil ¢ um pais com amplas desigualdades sociais [31] e um estudo de coorte de
nascimento de base populacional permite a andlise das conseqiiéncias, em longo prazo, da
pobreza e dessas desigualdades sobre a satide dos individuos [32]. Portanto, criangas geradas
por mulheres que vivem em condi¢cdes de pobreza podem ter risco aumentado para o
surgimento de doengas cronicas ndo transmissiveis (DCNT) na vida adulta. Em paises menos
desenvolvidos, sdo poucas as coortes de nascimento que conseguiram acompanhar os
participantes até a idade adulta [33]. Também parecem ser limitados os estudos nesses paises
que investigaram a influéncia do estado nutricional precoce sobre a saude e a nutricdo na
idade adulta. E provavel que as associagdes existentes sejam distintas dos resultados
documentados por estudos realizados em paises desenvolvidos, especialmente pelas

desigualdades existentes nos paises pobres [14].

A andlise da associacdo entre a desnutri¢do materna e a obesidade abdominal no adulto e
sua relagdo com DCNT contribui com informagao relevante que pode orientar programas da
prevencdo precoce neste grupo populacional e permite a identificagdo dos fatores que
influenciam a satde materno-infantil. Ao considerar que, a desnutricdo materna ¢ mais

freqliente na populagdo mais pobre serdo estudadas as maes pertencentes a familias com renda
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mensal menor ou igual a trés salarios minimos, que representam 70% do total de mulheres

que deram a luz em Pelotas no ano de 1982.

O conhecimento das conseqiiéncias do estado nutricional materno sobre a satide de seus

filhos permitira delinear interven¢des adequadas para esse grupo da populagdo. Isso pode ter

como conseqiiéncia o custo elevado nos servigos de saide em nivel nacional [34].

6. OBJETIVOS

Objetivo Geral

Descrever a associagdo entre a desnutricdo materna e a ocorréncia de obesidade em

adultos jovens pertencentes a familias com renda mensal <3 salarios minimos que

participaram na Coorte de Nascimentos de Pelotas, 1982.

Objetivos Especificos

1. Estimar a prevaléncia de desnutricdo materna através de indicadores antropométricos
(IMC e estatura).

2. Estimar a prevaléncia da obesidade através do IMC e da CC em adultos jovens.

3. Avaliar o efeito da situag@o nutricional pré-natal materna sobre a obesidade em seus

filhos (homens e mulheres) quando adultos jovens.
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7. HIPOTESES

1. A prevaléncia esperada de desnutrigdo pré-gestacional em mulheres de area urbana em
idade reprodutiva seria em torno de 5% (medida através do IMC) [7] e de baixa
estatura em torno 10%[35] .

2. As médias de CC estimadas em homens e mulheres jovens estd em torno de 93+12cm
e 91£14cm (média+DP), respectivamente [1];

3. Obesidade geral (IMC > 30kg/m?) sera apresentada em 20% dos adultos estudados
[4]; enquanto que obesidade abdominal estara ao redor de 10%][7]

4. O efeito da exposi¢do pré-natal a desnutricdo materna aumenta a obesidade geral
(IMC>30kg/m”) e abdominal (CC>88 em mulheres ¢ CC>102cm em homens ) nos

filhos em idade adulta [12, 13].

8. METODOS

8.1 Delineamento

O delineamento a ser utilizado no presente estudo sera de coorte, tendo como ponto de
inicio uma coorte de nascimentos de base populacional de 1982 e seu acompanhamento até
2004-05.

As principais vantagens de estudar esse tema, através de um delineamento de coorte,
devem-se ao fato dos dados primarios terem sido coletados por pessoal submetido a

treinamento especifico para aplicacdo de instrumentos [32] e a padroniza¢do na tomada de
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medidas antropométricas [36]). A analise de dados longitudinais possibilita estimar o efeito

do estado nutricional da mae sobre a presenga de obesidade em seus filhos em idade adulta,

controlando para diferentes fatores de confusdo. Assim, € possivel que seja estabelecida uma

relacdo temporal.

8.2 Variaveis

8.2.1 Definicdo operacional das variaveis dependentes

Serdo investigadas as seguintes caracteristicas dos filhos das mulheres nascidas no ano de

1982:

o indice de Massa Corporal (peso em quilogramas dividido pela estatura em metros ao
quadrado), utilizado como variavel continua e categoérica, sendo que os individuos que
apresentarem IMC > 30 kg/m*[37] serdo classificados como obesos.

. Circunferéncia da cintura em centimetros (CC), utilizada como variavel continua e

categorica, sendo a obesidade abdominal definida como CC > 88 cm para mulheres e

CC >102 cm para homens [38].
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8.2.2 Definicéo operacional das variaveis independentes

As varidveis explanatorias ou mediadoras do efeito da desnutricio materna sobre a
obesidade na idade adulta foram obtidas no estudo perinatal e no ultimo acompanhamento
com todos os membros da coorte (2004-05) e sdo apresentadas na Tabela 1.

Tabela 1. Variaveis independentes incluidas no estudo.

Indicador Escala/Tipo Descricao

Variaveis explanatoérias/confusdo da mae/1982

IMC kg/m® Peso pré-gestacional referido dividido por estatura em metros
ao quadrado (Desnutri¢do IMC<18.5).

Estatura Centimetros Baixa estatura materna sera definida pelo tercil ou quartil mais
baixo.

Idade Continua Idade em anos da mde no momento do parto

Cor da pele Dicotomica Branca/N3o branca

Paridade Discreta Numero de filhos

Renda familiar Categorica Dois grupos de renda em salario minimo=1, 1,1 a 3

Escolaridade Continua Escolaridade em anos completos da mae

Fumo Categorica Categorias =Nao, 1-14cigarros/dia parte da gravidez,

1-14cigarros/dia durante toda gravidez, >15cigarros/dia parte
da gravidez, >15cigarros/dia toda gravidez.]

Variaveis mediadoras do efeito do nascimento/1982

Peso ao nascimento ~ Gramas Peso registrado pelo entrevistador do estudo
Sexo Dicotdmica Masculino/Femenino
Peso na infancia Kg Peso registrado pelo entrevistador no momento do

acompanhamento aos 2 ¢ 4 anos de idade

Idade da menarca Continua Data da primeira menstruagdo nas mulheres

Atividade fisica Minutos/semana  Suficientemente ativo >150 minutos/semana (segundo escore
IPAQ)

Renda familiar Continua ou Renda atual ou em grupos de salarios minimos

categorica

Escolaridade Continua Escolaridade em anos completos do jovem adulto

Padréo alimentar Categorica Gerado a partir de informacao de dieta (Questionario de
Freqiiéncia de Consumo de Alimentos)

Fumo Dicotomica Sim/Nao (Fumo atual)

Consumo de Alcool  Dicotdmica Sim/N&o (Consumo a0 menos uma vez por semana)
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8.3 Populacéo alvo

Sera constituida por homens e mulheres da coorte de nascimentos de Pelotas do ano de

1982 cuja renda familiar seja inferior ou igual a trés salarios minimos.

8.4 Critérios de inclusao

Serdo incluidos individuos que apresentem as seguintes caracteristicas:
adultos jovens:

1. pertencentes a coorte de nascimentos do ano de 1982 de Pelotas;

2. provenientes de familias com renda menor ou igual a trés salarios minimos
mensais

3. localizados, entrevistados e cujas medidas antropométricas (peso, estatura e
circunferéncia de cintura) tenham sido obtidas no estudo de acompanhamento
de 2004-05;

4. cujas informagdes sobre o peso pré-gestacional e a estatura materna estejam

disponiveis no banco de dados do estudo perinatal.

8.5 Critérios de exclusao

Serdo excluidos do estudo os adultos jovens de Pelotas que apresentem as seguintes

caracteristicas:
o nascidos de partos multiplos;
. mulheres gravidas no momento da entrevista de acompanhamento 2004-05.
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8.6 Calculo da amostra [39]

A amostra foi calculada para testar diferenga de médias a priori para cada um dos
desfechos (IMC e CC no adulto) e usando como exposicao o estado de nutricdo materna de
desnutri¢io (IMC<18.5 kg/m®) versus obesidade (IMC>30 kg/m?) ou versus todas as outras
classificagdes do IMC (normal ou sobrepeso). As informagdes de média e desvio padrao em
cada uma dessas situagdes estavam disponiveis somente no estudo realizado na Holanda e

foram utilizadas para o calculo do tamanho da amostra apresentado na Tabela 2 [12].
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Tabela 2. Calculo do tamanho da amostra com nivel de confianca de 95% e poder do estudo de
90%. Coorte de nascimentos 1982*.

Circunferéncia da cintura

(cm)
Homens (n=1815) n n MEDIA+DP MEDIA+DP NI N2
Mae desnutri¢do versus 43 59 8749 93+11 59 59

obesidade

Mae desnutri¢ao versus

normal/sobrepeso/obesidade 43 1772 87+9 98,3£10 15 15
Mulheres (n=2057)

Mae desnutri¢ao versus 64 84 77+12 86=x16 52 52
obesidade

Mae desnutri¢ao versus

normal/sobrepeso/obesidade 64 1993 712 81,6+13,3 160 160

Todos (homens e mulheres)
(n=3872)

Mae desnutri¢do versus 107 143 82+10,5 89,5+13,5 55 55
obesidade

Mae desnutri¢do versus

normal/sobrepeso/obesidade 107 3765 82105 86+11,6 161 161
indice de Massa Corporal

(kg/m?)

Homens (n=2622)

Mae desnutri¢do versus 64 79 23,8435 26,9+3,6 28 28
obesidade

Maie desnutri¢do versus
normal/sobrepeso/obesidade

Mulheres (n=3137)

64 2558 23,843,5 25,943,6 61 61

Mae desnutri¢do versus 97 113 22,1+4.4 27,2+4.4 16 16
obesidade

Maie desnutricdo versus

normal/sobrepeso/obesidade 7 3040 22,1544 25,2+4,43 43 43

Todos (homens ¢ mulheres)
(n=2759)

Mae desnutri¢do versus 161 192 22,94+3,95 27,0+4,0 20 20
obesidade

Maie desnutri¢do versus

normal/sobrepeso/obesidade 16l 3398 22,9+3,95 25,5%4,0 >0 >0

*Laitinen J, et al. Family social class, maternal body mass index, childhood body mass index, and age at menarche as
predictors of adult obesity. Am J Clin Nutr2001; 74:287-94.
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8.7 Plano de analise

Para a analise bruta dos dados, serdo realizados os testes de correlagdo, teste-t ou
quadrado. Uma vez que existem diferencas no IMC em funcdo da idade [40-43], as médias de
IMC pré-gestacional serdo ajustadas para a idade da mae, através de ANOVA [12]. A
regressao linear multipla serd utilizada na analise multivaridvel, controlando para possiveis
fatores de confusdo e mediadores de efeito. Toda andlise sera estratificada por sexo do jovem
pertencente 4 da coorte. Para as analises com os desfechos dicotdmicos sera utilizada
regressdo de Poisson. Também serdo considerados os termos de interagdo entre o IMC
materno ¢ o nivel econdmico. As analises serdo realizadas considerando a associacao dos
possiveis fatores de confusdo e dos mediadores com as exposigdes de interesse (IMC pré-
gestacional, estatura e desnutri¢do materna) e com os desfechos (obesidade geral e abdominal
do jovem), com um nivel de significancia de 0,2 para ser mantida nos modelos finais de

analise.
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9. ASPECTOS ETICOS

Este projeto sera encaminhado ao Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade de Medicina
da Universidade Federal de Pelotas. No estudo perinatal, consentimento verbal foi obtido [44]

e, no acompanhamento 2004-05, obteve-se consentimento por escrito dos jovens entrevistados

[44].

10. CRONOGRAMA

Atividades 2007 2008
M|IAM|J |JT|A|S|O|N|D|J|FIM|A|M|IJ|IJ

1 XXX [ XXX XIXIXIXIXIXIX|XX|X|X
2 XXX [ X]|X|X|X
3 X
4 X | X
5 XXX |X
6 XX XX | XXX
7 XXX [|X]|X
8 X

*QO trabalho de campo ndo estara relacionado diretamente ao tema da dissertagdo, uma vez que os dados ja estdo coletados. Sera feita uma
visita de acompanhamento para aqueles adolescentes participantes da Coorte de 1993. Essa visita servird como treinamento de campo.

Atividades
1 Revisdo da literatura
2 Elabora¢ao do projeto
3 Apresentagdo do projeto
4 Preparagdo do banco de dados
5 Trabalho de campo
6 Andlises da base de dados
7 Elaboragao do artigo
8 Defesa da dissertacao
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Abstract

Obesity has been considered a public health problem in worldwide. Evidence from
epidemiologic studies has shown that early undernutrition may be a determinant of obesity
later in life. Longitudinal studies are scarce in low-income and middle countries setting. In
Pelotas, southern Brazil, a birth cohort has been followed since 1982. In 2004-05, 4,297
members of this cohort were interviewed. The aim of this study is to describe the association
between maternal undernutrition and offspring BMI and WC at 23 y from the 1982 Pelotas
birth cohort. Independent variables were maternal pre-gestational BMI and maternal height,
obtained in 1982. Offspring BMI and WC at 23 y were the outcomes. The analysis was
stratified by sex and restricted to those cohort members belonged to lower income group.
Multivariable linear regression was adjusted for potential confounding or mediating factors
according to a hierarchical framework. Maternal undernutrition decreased BMI in 0.59 and
1.03 kg/m® and maternal obesity increased 1.83 and 2.80 kg/m” in men and women,
respectively (p<0.001). Maternal pre-gestational BMI was directly associated with offspring
WC. On the other hand, maternal height was not associated with offspring BMI. An effect of
maternal height was observed on WC just in men (lower tertile 0.40 cm and higher tertile 1.68
cm; p=0.034) at age 23 y. In conclusion, the present study suggests that maternal
undernutrition and shorter height are not a risk factor for increase offspring BMI or WC. The

findings suggest that nutritional status of the mother and the offspring in adulthood are direct.

Key words: mothers, malnutrition, adult, body size, body mass index, obesity, body fat

distribution, cohort study.
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Introduction

Obesity is a prevalent nutritional disorder affecting middle and high income countries[1]. The
relationship between body fat distribution and non-communicable diseases, particularly
cardiovascular diseases and diabetes, are well established[1]. Several studies have suggested
that intrauterine life is a critical period in the development of later obesity [2] [3-5]. Previous
studies suggest that intrauterine growth restriction, especially when followed by excessive
weight gain in childhood, is associated with increased risk of several chronic diseases [6, 7].
In low and middle income countries, the investigation of the developmental origins of adult
disease in these countries is particularly important taking into account the presence of early

undernutrition followed by diets and environments including high energetic density [8].

The long term effect of maternal undernutrition during pregnancy on body size of the
offspring has been studied and was reported that maternal undernutrition during early
gestation was associated with higher BMI and WC in 50y-old women [3]. Some mechanisms
have been proposed to explain this association. Firstly, maternal undernutrition can affect the
sensitivity of the hypothalamic-pituitary-adrenal axis of the fetus [9] which later affects the
appetite and the levels of physical activity [4, 5]. In addition, specific components of maternal

diet, as high methionine intake could modify expression of genes associated with obesity [10].

While maternal shorter height may be influenced by genetic and environmental factors [11],

in low and middle income countries the influence of socio-economic, diet or other

environmental factors is likely more important than genetic factors.
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In 1982 all children born in maternal hospitals and living in the urban area in the city of
Pelotas, Southern Brazil were included in a birth cohort. Most children belonged to lower
income group in 1982 (familiar income around < US$100) [12].

In this longitudinal study, we hypothesized that there is a relationship between maternal
undernutrition and anthropometric indices related to obesity in subjects at 23 y from low
family income. We are not aware of any previous studies that simultaneously considered
maternal pre-gestational BMI and height as predictors of offspring obesity, particularly in low

and middle income countries.

Methods

Baseline characteristics of the original cohort have been previously reported [12]. Briefly, the
study was carried out in Pelotas (current population 340 000), a city in southern Brazil. The
population is mostly white (83%), of Portuguese and Spanish background [13]. The study
started as a perinatal health survey including all 6011 infants born in three maternity hospitals
(over 99% of all births in urban area). The 5914 live-born infants were weighed using
calibrated pediatric scales and their mothers were interviewed on socioeconomic,
demographic and health-related variables. In 1984 e 1986, all households in the city were
visited in search for children born in 1982 (average ages of the children were 20 and 43
months, respectively). The follow-up rates were 87.3% in 1984 and 84.5% in 1986. The

parents were interviewed and children were weighted and measured with portable equipment.

From October 2004 to August 2005 around 98,000 households in the city were traced. In this

visit, 4297 cohort members were located and interviewed (2213 men and 2083 women; mean
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age 23 y). Including deaths (n=282), the follow-up rate was 77%. All the participants who
gave their written consent were interviewed and measured. The questionnaire included health
status, demographic and socioeconomic characteristics. The anthropometric measures
obtained were weight, height and WC. Earlier publications provide further details about each

visit and follow-up rates [14, 15].

The confidentiality of all information was ensured and informed consent was obtained in all
phases of the study (verbal consent in the 1980s and written consent in 2004-05). The Medical
Ethics Committee of the University of Pelotas, affiliated with the Brazilian Medical Research

Council, approved the study protocol [14].

Because the current and chronic maternal undernutrition should be associated with the
presence of energy restrictions as a cause of poverty rather than genetic factors, and also
subject to restriction intrauterine followed by over-nutrition representing developing countries
experiencing nutrition transition the analyses were restricted to those subjects who were from
low family income group (< 3 minimum wage). Women who were pregnant (> 3 months of
pregnancy) or had child in the last three months before the interview in 2004-05 follow-up

(n=90) were excluded from the analyses.

Maternal pre-gestational BMI and maternal height collected in 1982 are the main exposure
variables in this analysis. While the maternal height was measured, maternal pre-gestational
BMI was estimated from the pre-gestational weight in kilograms (information was gathered
from the antenatal care register card or the mother were asked about her weight) and maternal
height in squared meters. Maternal pre-gestational BMI was used as continuous or categorical

variables according the cut-off points (undernutrition <18.5; normal 18.6-24.9; overweight
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25.0-29.9; obesity >30 kg/m?®) recommended by WHO[16]. Maternal height (meters) was
measured by the research team soon after admission to the maternity hospital. In this analysis,
maternal height was also treated as continuous, dichotomous (normal or shorter) and ordinal

(tertiles distribution of own sample). Shorter height was defined as height equal or less than

1.50 meters [12].

The dependent variables for the present analysis were the offspring BMI and WC at age 23 y.
These variables were collected in the examination carried out in 2004-05. Standing height was
measured at the nearest 0.1centimeter with the subject barefooted using a stadiometer (CMS -
London, UK). Subjects were weighted in their underpants using and electronic scale (SECA —
UNICEF). The WC was measured at the narrowest part of the trunk and was identified at the
midpoint between the lowest rib margin and the iliac crest [17] using a flexible tape (Mabbis -
Japan). Weight and height were used to calculate the BMI (weight in kilograms divided by the
square of height in meters). BMI and WC were evaluated as continuous and categorical
variables, and obesity was defined as BMI > 30kg/m®. The cut-off points for abdominal

obesity were WC > 88 for women and WC >102 c¢m for men [16].

Statistical analyses included Fisher exact test for categorical variables and ANOVA for
continuous variables. Simple and multiple linear regressions were used in the crude and

adjusted analyses.

The effect of main exposures on the continuous outcomes was analyzed by multiple linear
regressions, adjusting for confounding and mediating factors. Poisson regression was used for
categorical outcomes[18]. Potential confounding and mediating factors were evaluated

according to a hierarchical approach [19], and those variables whose p-value was < 0.20 were
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included in the model[20]. Other consideration for inclusion of variables in the model
consisted in was to has reported previously about plausibility biological in the literature on
theme. Confounders were variables associated with the exposure and the outcome offspring
characteristics at adulthood without being part of the causal pathway. On the other hands, was
assumed that a variable functions as a mediator when the association between the exposure
and the outcome is adjusted by the mediator is reduced, due to being part of the causal

pathway.

The following variables were considered as possible confounders and were included in the
level distal of determination in the hierarchical model proposed: family income at birth (the
monthly incomes of all working persons living in the household) in minimum wage; achieved
maternal schooling in years; skin color (defined by the interviewer as white or not white);
maternal age in years; parity (number of previous live born deliveries); and maternal smoking

during pregnancy.

The following variables were considered as mediators and located in the second level of
determination: birth weight, z-scores weight-for age (WAZ), height-for-age (HAZ) and
weight-for-height (WHZ) at 2 and 4y. Except for birth weight, the other anthropometric
measures were transformed into Z-scores using the WHO international growth reference
curves [21]. For women the age at menarche and parity (both collected in 2004-05) were also
included at this level. Finally, in the proximal level were included socioeconomic variables
(collected in 2004-05): family income in minimal wages (categorized in < 3, 3.1-6, and 6.1-10

and >10) and own education in years (categorized in 0-4, 5-8, 9-11 and >12).
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Additionally, we examined the change weight between birth to 2 and 4 y old; and how gain
weight at birth, 2 and 4 y old compared with size at an earlier age by using the residual from

linear regression called this measure “conditional growth[22].

All analyses were performed with STATA 9.2 (Stata Corporation, College Station, Texas).

Results

This study included 4077 cohort members who belonged to the poorest families (family
income at birth < 3 minimum wages), representing 77% of all births in Pelotas, 1982. The
comparison between lower (less or equal three minimum wages) and higher (more than three
minimum wages) groups shows that maternal height and parity were significantly different
(p<0.05). Low family income mothers were shorter and had had more deliveries than the
mothers from high socioeconomic status. However, maternal pre-gestational BMI was similar

in the both income groups (data not shown).

At 23 y of age, 2973 participants (1530 men and 1443 women) were interviewed and
examined in 2004-05. In the lower income group (less or equal three minimum wages) there
were 242 deaths and 866 losses. Maternal height and weight was not available in 938

observations and these subjects were excluded in the analysis.

The characteristics of the cohort members who were analyzed (n=2973) were compared with

those not analyzed (Table 1). The not analyzed group (losses and deaths) included more
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subjects with low birth weight but there were no differences in maternal pre-gestational BMI

and height compared to the analyzed group.

The sample studied showed nine percent of maternal undernutrition (IMC<18.5 kg/m?) and
the prevalence of maternal shorter height (<150m) was 13%. On the other hand, at age 23 y
the prevalence of general obesity in the cohort members included in our study was 7% in men
and 10% in women. The prevalence of abdominal obesity was 4% and 14% respectively (data

not shown).

Means of BMI and WC at age 23 y in each group of maternal pre-gestational BMI and height
are shown in the Table 2. Maternal pre-gestational BMI was positively associated with
offspring BMI and WC, for men and women. The offspring BMI was lower among
undernutrition mothers than the other. There was a difference in offspring BMI and WC of
5.3kg/m” and 10.4cm through of categories of maternal pre-gestational BMI in women. On
the other hand, maternal height was positively associated with WC in men and women, but
not with BMI. A difference of 3.5cm in men and 2.1cm in women was detected through of

tertiles of maternal height.

Figure 1 shows the adjusted analyses for the association between maternal pre-gestational
BMI and offspring BMI and WC at age 23 y. Even after controlling for the confounding
variables, the positive association between maternal pre-gestational BMI and offspring WC
and BMI at 23 years were still observed. It is noted that effect of maternal undernutrition was
negative on offspring’s BMI and WC in both sexes; however, the association was

considerably stronger in females (B=-1.3 kg/m” and B=-3.4cm). On the other hand, heavier
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mother have heavier offspring and more WC from birth to 23 y (B=2.5 kg/m? and p=4cm in

men; p=5.8 kg/m” and p=6.9cm in women).

In the adjusted analysis maternal height remained associated only with WC in the both sexes
(Figure 2). Maternal shorter height decreased in 0.10 Kg/m® offspring BMI in men. A non-
significant positive coefficient (0.17 Kg/m?®) was observed in women after adjusting for
confounders. While maternal shorter height decreased offspring WC ($=-0.90 in men and p=-
0.41cm in women), taller mothers increased offspring WC in 2.3 and 1.91cm in men and

women, respectively.

Figures show adjusted analyses for possible mediator variables. Even after adjusting for
current family income and education, the maternal pre-gestational BMI persisted positively
associated with offspring BMI and WC, particularly in women, showing that the effect of
maternal pre-gestational BMI was not due to current socioeconomic level. On the other hand,
after adjustment for mediators the association between maternal height and offspring WC

remained positively associated only in men.

The results were not affected whether cut-off points of BMI and WC for obesity and
abdominal obesity, respectively were used in the analyses. At the same way, there were no
differences in the analyses when the exposures (maternal pre-gestational BMI and maternal

height) were considered as dichotomous variables.

Although birthweight and the attained size in childhood are correlated, and since results were
similar with “conditional growth”, only the model adjusted for birthweight and Z-scores at 2

and 4 y is shown.
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Finally, an analysis including the cohort members of all income groups in 1982 was carried

out and the findings showed similar results (data not shown).

Discussion

Birthweight has been widely reported as a predictor of chronic diseases [23], however studies
on the effect of maternal indicators on the offspring body size are scarce. Studies in low and
middle income countries are particularly important taking into account the prevalence and
determinants of early growth failure and the consequences on body composition in adulthood
may differ from those in the developed regions [16].

This study has the advantage of being prospective, reducing the probability of information
bias. On the other hand, a possible limitation of the study was the use of the self-reported
maternal weight as the independent variable. Although referred anthropometrics
measurements are still debated. A study in adolescent women comparing self-reported pre-
gestational weight with weight measured prior to conception resulted in a high correlation
coefficient [24]. More recently, a study including 150 pregnant women showed an intra-class
correlation of 0.95 (p<0.05). However, weight may be sub-estimated particularly in
overweight women, fact that does not affect undernourished women [25]. Because any error
in maternal report of pre-gestational weight is independent of offspring WC and BMI, the

observed associations were not due to information bias.

This study showed that offspring BMI and WC were influenced by pre-gestational maternal
pre-gestational BMI and height, even after adjusting for confounding variables. However,

these findings were different from our hypotheses. A direct association between maternal pre-
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gestational BMI and both outcomes was observed in women and men at age 23 y. These
results were similar to those found in the Finland Birth Cohort where the pre-gestational
weight predicted offspring BMI and WC at 31 years age [26]. The effect of maternal pre-
gestational BMI and birth weight on obesity at age 33 y was studied in the 1958 British
Cohort. and the weak positive association between birth weight and adult obesity was similar

through the tertiles of maternal pre-gestational BMI [27].

However, this direct association between maternal nutrition and offspring body size has been
observed in studies from high income countries [3, 26, 27]. On the other hand, maternal
undernutrition is more frequent in our population and the prevalence of obesity observed in
young adults observed in the present study is lower than in those studies, which included
individual at older ages [26, 27]. It is need to investigate these effects in our cohort at an older

age.

The effect of maternal pre-gestational BMI on offspring measurements suggests that the
genetic, physiological and metabolic factors could be influencing offspring BMI rather than
environmental and behavioral factors in the life course[28]. Also was observed a dose-
response relationship between maternal pre-gestational and offspring BMIs in the both sexes.
Thus maternal obesity may interact with early-life programming in the establishment of

disease on the offspring suggesting that gene-environment interactions should be considered.

Maternal height was not associated with BMI of the offspring. These findings were similar in

the British cohort [27] and in a recent study from low and middle income countries [7].
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The present study found an effect of maternal height on WC, particularly in men. There are
few data considering maternal height as predictor on WC of the offspring in either low or high
income countries. Other studies including older population, shown that mother’s height were
not associated with cardiovascular and stroke risk in adults; whereas in developing country
the higher cardiovascular risk was observed between shorter height from the parents in

children[22, 29].

The relationship between maternal height and offspring WC in men could be interpreted as
taller mothers have offspring taller and the effect occurred just in men who were more taller
than women (173 vs 160 cm, respectively) and WC is less than half height [30]. In the same
way, was not calculated wais-to-height ratio [30] or waist-to-hip ratio that report more
accurately intra-abdominal fat mass as WC does but considering others indicators

anthropometrics [31].

The results suggest an intergenerational effect between maternal nutrition and their children
BMI and WC corroborating the importance of the parental predictors for the adult health [7].

In conclusion, the present study suggests that maternal undernutrition and shorter height are
not a risk factor for increase offspring BMI or WC, and almost all the associations between
nutritional status of the mother and the offspring in adulthood are direct. Nevertheless, there is
the possibility that demographics changes in the population led become obese in some years,

particularly in Brazil where has been observed a rapid nutritional transition [32].

54



Literature cited

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

World Health Organization, Obesity: preventing and managing the global epidemic.
1998, World Health Organization: Geneva.

Dietz, W.H., Critical periods in childhood for the development of obesity. Am J Clin
Nutr, 1994. 59(5): p. 955-9.

Ravelli, A.C., et al., Obesity at the age of 50 y in men and women exposed to famine
prenatally. Am J Clin Nutr, 1999. 70(5): p. 811-6.

Vickers, M.H., et al., Fetal origins of hyperphagia, obesity, and hypertension and
postnatal amplification by hypercaloric nutrition. Am J Physiol Endocrinol Metab,
2000. 279(1): p. E83-7.

Vickers, M.H., et al., Sedentary behavior during postnatal life is determined by the
prenatal environment and exacerbated by postnatal hypercaloric nutrition. Am J
Physiol Regul Integr Comp Physiol, 2003. 285(1): p. R271-3.

Parsons, T.J., et al., Childhood predictors of adult obesity: a systematic review. Int J
Obes Relat Metab Disord, 1999. 23 Suppl 8: p. S1-107.

Victora, C.G., et al., Maternal and child undernutrition: consequences for adult health
and human capital. Lancet, 2008. 371(9609): p. 340-57.

Prentice, A.M. and S.E. Moore, Early programming of adult diseases in resource poor
countries. Arch Dis Child, 2005. 90(4): p. 429-32.

Matthews, S.G., Early programming of the hypothalamo-pituitary-adrenal axis.
Trends Endocrinol Metab, 2002. 13(9): p. 373-80.

Waterland, R.A. and R.L. Jirtle, Early nutrition, epigenetic changes at transposons
and imprinted genes, and enhanced susceptibility to adult chronic diseases. Nutrition,
2004. 20(1): p. 63-8.

Tanner, J.M., Foetus into Man. 2 ed. 1989, Ware, Castlemead, UK.

Victora, C.G., F.C. Barros, and J.P. Vaughan, Epidemiologia da desigualdade. 3 ed.
1989 Sao Paulo: Hucitec.

Bastos, J.L., et al., [Socioeconomic differences between self- and interviewer-
classification of color/race]. Rev Saude Publica, 2008. 42(2): p. 324-34.

Victora, C.G. and F.C. Barros, Cohort profile: the 1982 Pelotas (Brazil) birth cohort
study. Int J Epidemiol, 2006. 35(2): p. 237-42.

Victora, C.G., et al., The Pelotas birth cohort study, Rio Grande do Sul, Brazil, 1982-
2001. Cad Saude Publica, 2003. 19(5): p. 1241-56.

World Health Organization Expert Committee, Physical status: the use and
interpretation of anthropometry. 1995, (WHO-Technical Report Series, 854): Geneva.
Lohman, T.G., A.F. Roche, and R. Martorell, Anthropometric Standardization. 1988:
Reference Manual Champagne Human Kinetics Books.

Barros, J. and N. Hirakata, Alternatives for logistic regression in cross-sectional
studies: an empirical comparison of models that directly estimate the prevalence ratio.
BMC Med Res Methodol, 2003. 3: p. 21.

Victora, C.G., et al., The role of conceptual frameworks in epidemiological analysis: a
hierarchical approach. Int J Epidemiol, 1997. 26(1): p. 224-7.

Rothman, K.J. and S. Greeland, Modern Epidemiology. 2 ed. 1998, Philadelphia,
USA: Lippincott-Raven.

de Onis, M., et al., The WHO Multicentre Growth Reference Study: planning, study
design, and methodology. Food Nutr Bull, 2004. 25(1 Suppl): p. S15-26.

55



22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

Osmond, C., et al., Infant growth and stroke in adult life: the Helsinki birth cohort
study. Stroke, 2007. 38(2): p. 264-70.

Barker, D.J., et al., Fetal nutrition and cardiovascular disease in adult life. Lancet,
1993. 341(8850): p. 938-41.

Stevens-Simon, C., E.R. McAnarney, and M.P. Coulter, How accurately do pregnant
adolescents estimate their weight prior to pregnancy? J Adolesc Health Care, 1986.
7(4): p. 250-4.

Peixoto Mdo, R., M.H. Benicio, and P.C. Jardim, [Validity of self-reported weight and
height: the Goiania study, Brazil]. Rev Saude Publica, 2006. 40(6): p. 1065-72.
Laitinen, J., C. Power, and M.R. Jarvelin, Family social class, maternal body mass
index, childhood body mass index, and age at menarche as predictors of adult obesity.
Am J Clin Nutr, 2001. 74(3): p. 287-94.

Parsons, T.J., C. Power, and O. Manor, Fetal and early life growth and body mass
index from birth to early adulthood in 1958 British cohort: longitudinal study. Bmj,
2001. 323(7325): p. 1331-5.

Prentice, A.M., Obesity and its potential mechanistic basis. Br Med Bull, 2001. 60: p.
51-67.

Yajnik, C.S., Early life origins of insulin resistance and type 2 diabetes in India and
other Asian countries. J Nutr, 2004. 134(1): p. 205-10.

Ashwell, M. and S.D. Hsieh, Six reasons why the waist-to-height ratio is a rapid and
effective global indicator for health risks of obesity and how its use could simplify the
international public health message on obesity. Int J Food Sci Nutr, 2005. 56(5):
p.303-7.

Han, T.S., et al., Predicting intra-abdominal fatness from anthropometric measures:
the influence of stature. Int J Obes Relat Metab Disord, 1997. 21(7): p. 587-93.
Monteiro, C.A., et al., The nutrition transition in Brazil. Eur J Clin Nutr, 1995. 49(2):
p. 105-13.

56



Table 1. Characteristics of the cohort members with < 3 family minimum wage.
The 1982 Pelotas Birth Cohort.

Located in 2004-05

Included in analyses

(N=4077) (N=2973) p value®
Variable % %
Sex
Boys 52 51 0.106
Girls 48 49
Birth weight (g)
> 2500 90 92 0.001
<2500 10 8
Maternal age (y)
<19 20 19 0.024
20-34 71 72
> 35 9 9
Maternal skin color
White 77 78 0.409
Black 28 22
Maternal BMI
<185 9 9 0.349
18.6 to 24.9 69 69
2510 29.9 17 18
> 30 5 5
Maternal height (tertiles)
1 43 43 0.765
2 31 31
3 26 26
Parity
0 39 39 0.284
1 26 26
2 16 16
23 19 19
Maternal schooling (y)
Oto4 44 43 0.009
5t0 8 46 47
9to 11 7 7
212 3 3
Family income (minimum wage)
<1 32 29 0.001
1.1t03 68 71

SFisher test (Analyzed versus not analyzed group)
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Table 2. BMI and WC at age 23y, according to maternal BMI and maternal height.
Stratified by sex.

BMI (Kg/m?) WC (cm)
Maternal BMI Men Women Men Women
(Kg/m?) Mean (SD) Mean (SD) Mean (SD) Mean (SD)
<185 22.2(3.5) 21.7(3.8) 77.1(8.5) 71.6(9)
18.6-24.9 23.2(3.7) 23(4.2) 79.4(9.3) 75(10.5)
25-29.9 24.8(4.4) 24.6(4.7) 82.7(10.9) 77.3(10.6)
=30 25.5(4.3) 27(6) 84.8(11.1) 82(13.2)
p value 0.001 0.001 0.001 0.001
Maternal height BMI (Kg/m?) WC (cm)
(cm) Men Women Men Women

Mean (SD) Mean (SD) Mean (SD) Mean (SD)

Lower tertile 23.2(3.7) 23.7(4.9) 78.7(9.0) 75.5(11.0)
Middle tertile 23.5(3.7) 23.4(5.0) 80.0(9.2) 75.7(11.2)
Higher tertile 24.0(4.4) 24.0(5.0) 82.3(9.4) 77.6(12.0)
p value 0.144 0.543 0.001 0.022

"Excluding pregnant women (>3 months of pregnancy) for BMI and puerperal women (<3 months post-partum) for WC
*Wald test




Figure 1. Regression coefficient crude, adjusted for confounders and with mediators between maternal BMI categories and offspring

BMI and WC at age 23y, stratified by sex*.
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+Adjusted for skin color, education, parity, smoking and current

income
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Figure 2. Regression coefficient crude, adjusted for confounders and with mediators between maternal Height tertiles and offspring

BMI and WC at age 23y, stratified by sex*.
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income
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3. PRESS RELEASE
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Maées magrinhas, filhos gordinhos? Nao, maes e filhos gordinhos

Um estudo do Programa de P6s-Graduagdo em Epidemiologia da UFPel investigou na
populacdo mais pobre a relagdo entre a nutrigdo de maes e do seus filhos nascidos em Pelotas

no ano de 1982 e que foram acompanhados até os 23 anos de idade.

Entre os achados mais importantes do estudo, encontrou-se que os filhos de maes muito
magras e baixinhas ndo apresentaram maior chance de ocorréncia de obesidade na idade
adulta. Por outro lado, maes que apresentavam sobrepeso ou obesidade antes da gestagdo
tiveram filhos com maior peso em relagdo a altura e também maior quantidade de gordura na

regido da cintura aos 23 anos.

Atualmente a obesidade apresenta-se como um dos principais problemas de satde da
populacdo em geral, sendo também observado na populagdo mais pobre. De acordo com os
resultados deve-se buscar esclarecer as mulheres em idade reprodutiva que o seu estado de
nutricdo no momento de engravidar é também importante para a saide e nutricdo dos seus
filhos ao longo da vida. Sendo assim, as mulheres devem ser orientadas a atingir um peso

adequado para a sua altura antes de experimentar a primeira gravidez.
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4. ANEXOS
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Anexo A. Questionario Estudo Perinatal 1982
(Nota: A numeracdo das perguntas nos anexos B e D ¢ a mesma dos questiondrios originais)

COORTE DE 1982 - ESTUDO PERINATAL

1. [] Benef. Portug. (1) ] Hosp. Univ. (3) Ne C014E O] OO0
[ ] Santa Casa ) [] Outro 4) L 2345 6
7-12. Dia do nascimento: ][] (][] ][] 10T O e

7 8 910 1112
17-19. Idade: [][] anos

[(0<19 (1) [130-34 (4) 0o O
[]20-24 (2) [135-39 (5) 1718 19
[125-29 (3) [1> 40 (6)
21-22. Anos de estudo completados com sucesso: [ ][] anos L]
21 22
23. Renda familiar do casal — SM (salario minimo):
O<isM (1) [31-6SM (3) ] >10SM (5) []
C]1,1-3SM (2) [16,1-10SM (4) 3
24. Raga: [_] branca (1) [ ] negra (2) [] outra (3) [l
24
25.Fumo: [ ] nao (D []1>15 cig/d parte grav (4) ]
[] 1-14 cig/d parte grav (2) []1>15 cig/d toda grav (5) 25

[] 1-14 cig/d toda grav (3)

28-30. Peso pré-gestacional: [ ][], []Kg O O
2829 30
31-34. Peso no dia do parto: [ ][], [ Kg 00 O
313233 34
35-36. Altura: 1,[J[] m O]
3536
37-41. ][] gestacdes L[] paridade [] abortos L4 O o
3738 3940 41
55-56. Idade gestacional: [][ ] semanas O]
5556
59-62. Peso de nascimento: [ |, [ [ [ ] g HERN
59 60 61 62
63. []1.000 goumenos (1) [12.501-3.000g (6) []
[ 11.001-1.500g (2) [[13.001-3.500g (7) 63
[11.501-2.000 g (3) [[13.501-4.000g (8)
[[12.001-2250g 4) [ 14.001 g oumais (9)
[12.251-2.500 ¢ (5)
64. Sexo : [_| masculino [ ] feminino [l
64
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75. Recém-nascido: [_] vivo (1)

76. Se natimorto:  [_| antepartum (1)

[ ] natimorto  (2)

[] intrapartum (2)

77. Mortalidade nos primeiros 7 dias de vida:

[ Indo (1) [ ] sim (1° dia)

78. Causa do dbito:

[ ] malformacio

[ ] rel. prematuridade
[ ]infeccdo

[ trauma parto

79. Mortalidade 7-28 dias: [_] sim (1)

80. Mortalidade 1-12 meses: [_]| sim (1)

(2) [] sim (2° 6° dia)
3)

(1) [ ] memb. hialina(5)
(2) ] anoxia (6)

3) [ ]outra (7)

() [ndo se aplica(99)

[ ]ndo (2)

[ 1ndo (2)
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Anexo B. Questionario Acompanhamento 1984.

COORTE DE 1982 - ESTUDO DE TODA AMOSTRA (1984)

1. Nome da mae:

2. Nome que a mae forneceu na maternidade, em 1982:

3. Nome da crianga:

4. Sexo: () Masculino (1) () Feminino (2) Sexo: (al)

5. Datadonascimento:  / /1982 Nasc..  / /1982
(a2-a5)

6. Endereco:

7. Setor da cidade: Setor:  (a6-a7)

8. Questionario N° Quest. N°
(a8-al2)
Sobrevida:

10. Condigdes da crianga, atualmente: (al4)

__Viva(l) __ Obito(2) ___ Desconhecido (9)
EM CASO DE OBITO, PERGUNTAR O QUE SEGUE — SE A CRIANCA
ESTA VIVA, COLOCAR ZEROS NAS RESPOSTAS

Obito:

11. Data do 6bito:
(al5-a20)

12. Entrevistador viu atestado de 6bito? Viu atestado?
(a21)

()Sim (1) () Existe, mas ndo foi visto (2)
( ) Néo foi feito atestado de dbito (3)
EXAME ANTROPOMETRICO DA CRIANGA

Peso:

66. Peso:
Obs.n®1: |

Observadorn®l: |  Kg 4171

Observadorn®2: |, Kg (d17-19)

Obs.n®2:
(d20-22)
Altura:

67. Altura:
Obs.n°1: |

Observadorn®1: , cm
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Observadorn®2: s cm
(d23-26)

Obs.n°2: |
(d27-30)

) Perimetro cefalico:
68. Perimetro cefalico:

Obs.n°1: |
Observadorn®1: | cm &
Observadorn®2: | cm (d31-33)
Obs.n%2:
(d34-36)
69. Comportamento da crianga durante o exame:
70. Anote todas as pegas de roupa que a crianga usou durante o exame: Roupas:
. Kg
B (d40-41)
72. Entrevistador: Entrevistador:
Ne 1: NeL:
(d43-44)
N 2:
Ne2: (d45-46)
73. Data do exame: __ / / 84 Data: / / 84

(d47-52)



Anexo B. Questionario Acompanhamento 1984.

COORTE DE 1982 - ESTUDO DE TODA A AMOSTRA (1986) cODIGOS

1. Nome da mae:

3. Nome completo da crianca (***):

4. Numero do questionario (PREENCHER DEPOIS):

Numero
5. Endereco ¢ outras informagdes para localizagdo:
Telefone: _ (SENAO TIVER = 000000)

Telefone

6. Setor dacidade: Setor

7. Data do nascimento: ~ / /1982 /182

Data do

nascimento

8. Sexo: Sexo:

(1) masc. (2) fem. .

10. Com que peso nasceu? g Peso:
_ 8

==> EXAME ANTROPOMETRICO DA CRIANCA:

103. PESO: Peso:

Observadorn®1:  , Kg Obs.N°1 ___,_ Kg

Observadorn®2: . Kg Obs.N°2__,__ Kg

104. ESTATURA: Estatura:

Observadorn®1: ~ cm Obsn°1: .
cm

Observadorn®2: cm Obs n° 2: ,
cm

105. ESTATURA SENTADO: Sentado:

Observadorn®1: | cm Obsn®°l: |, cm

Observadorn®2: | cm Obsn°2: |,
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112. Entrevistador n °1 :

Entrevistador n °2 :

113. Data do exame:

cm

Entrevistador 1:

Entrevistador 2:

Data do exame
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Anexo C. Questionario Acompanhamento 2004-05

ESTUDO DA COORTE DE 1982 - ACOMPANHAMENTO 2004-05

1. Numero da coorte:

2. Setor censitario:

3. Nome do/a jovem:

4. Sexo:  masculino (1) feminino (2)

) “** APENAS PARA AS MULHERES ***
AGORA NOS VAMOS CONVERSAR A RESPEITO DA TUA MENSTRUACAO

8)

NSA
162.Tu estas gravida? (0)Nao (1) Sim (9) N&o sei
163. Com que idade tu menstruaste pela primeira vez? __anos
166. Qual a data da tua Gltima menstruacao?
S S S
APLICAR PARA TODOS JOVENS
239. Tu tens algum filho/a? (0)Nao (1) Sim
240. SE SIM: Quantos filhos/as? .
AGORA VOU PERGUNTAR SOBRE TEUS ESTUDOS
256. Tu estas estudando ou estudaste este ano, em 2005? (O)Nao (1) Sim
257. SE SIM: Em que série tu estds?  __ sériedo (1) fundamental (2) médio (4) Pés-grad. (66) Curso
profissionalizante
ano da (3) Faculdade (44) Cursinho pré-vestibular ano do (5) Curso Técnico
260. Até que série tu completaste? __série __ Grau
AGORA VAMOS CONVERSAR SOBRE TRABALHO
266. Tu trabalhaste, sendo pago/a, no Ultimo més? (O)N&o (1) Sim (2) Estava em licenca
AGORA VOU PERGUNTAR SOBRE QUANTO GANHAM AS PESSOAS DA CASA
283. No més passado, quanto receberam as pessoas que moram na casa? parentesco com <nome>
a) Pessoal: cd . Reais
b) Pessoa2: cd Reais
c) Pessoa3; cd Reais
d) Pessoad: cd Reais
e) Pesso0ab,6,...: cd_ Reais
284. A familia teve alguma outra fonte de renda? (0)Nao (1) Sim
285. SE SIM: De quanto foi? .
Reais
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AGORA EU GOSTARIA DE FAZER ALGUMAS MEDIDAS COMO PESO E ALTURA
358. Peso dola jovem: kg
Marque as roupas que o entrevistado(a) usava durante as medidas
a. Calca de abrigo (0) Nao (1) Sim Cacaabrigo g
b. Calga de brim (0) N&o (1) Sim Cacabim g
c. Saia de brim (0) N&o (1) Sim Saiadebim g
d. Bermuda de brim (0)Nao (1) Sim Bermudadebrim g
e. Vestido (0) Nao (1) Sim Vestido g
f. Moleton (0) Ndo (1) Sim Moleton g
g. Camisa ou camiseta (0) N&o (1) Sim Camiseta g
h. Outra(s) : oura(s) g
*** PARA MULHERES ***
359. SE A JOVEM ESTA GRAVIDA ANOTE: Quantos meses de gestacdo tu estds? _ _ meses
360. SE A JOVEM TEVE BEBE RECENTEMENTE: H4 quantos meses tu ganhaste neném? __ meses
361. Altura do/a jovem: ., _cm
362. Circunferéncia da cintura do/a jovem: ___,_ctm
. cod. ___:
: 371. NOME DO ENTREVISTADOR: ;

- 372. DATA DA ENTREVISTA: 20 _

Manual de instrucdes Questionario Acompanhamento 2004-05

ESTUDO LONGITUDINAL DA COORTE DE 1982 ACOMPANHAMENTO
2004/2005

1.2.3.4. COMPLETE OS DADOS DE IDENTIFICACAO DO/ A ENTREVISTADO/A.
Se os dados n&o estiverem preenchidos, preencha do nimero 1 ao 4.

AGORA NOS VAMOS CONVERSAR A RESPEITO DA TUA MENSTRUA(;AO (8)
NSA
Esta parte do questiondrio somente deve ser respondida pelas mulheres. Repita a frase que
introduz esta parte e faga as perguntas. No caso dos homens preencha os campos de codificacao
com (8) NSA.

162) Tu estas gravida?
Preencha de acordo com a resposta da entrevistada.

163) Com que idade tu menstruaste pela primeira vez?

166) Qual a data da tua Gltima menstruagéao? _
Sao perguntas simples e diretas. Assinale conforme a resposta da entrevistada.
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APLICAR PARA TODOS JOVENS

239) Tu tens algum filho (a)?
Se afirmativa faga a pergunta 240.

240) SE SIM: Quantos filhos/as?
Preencha com o numero de filhos.

AGORA VOU TE PERGUNTAR SOBRE TEUS ESTUDOS

256) Tu estas estudando ou estudaste este ano, em 2005?
Considerar como NAO se o jovem néo freqiientou a escola em 2005. Se <nome> comegou e parou de
estudar deve ser considerado NAO. Se afirmativa faga as perguntas 257 a 259.

257) SE SIM: Em que série tu estas?
Escreva a série ou 0 ano que ele/a esta cursando e ndo a ultima que <nome> completou.

SE NAO ESTUDOU EM 2005 (8) NSA

260) Até que série tu completaste?
Anotar a ultima série concluida com aprovagao.

AGORA VAMOS CONVERSAR SOBRE TRABALHO

266) Tu trabalhaste, sendo pago/a, no Gltimo més?

Anotar apenas sim ou ndo. Caso ele/a relate que recebe outra coisa, diferente de dinheiro, pelo trabalho,
escreva ao lado e mostre a supervisora na hora de entregar o questionario. Se negativa faga a pergunta
267.

AGORA VOU PERGUNTAR SOBRE QUANTO GANHAM AS PESSOAS DA CASA

283). No més passado, quanto receberam as pessoas que moram na casa?

a) Pessoal: cd__ . Reais
b) Pessoa2: cd__ . Reais
c) Pessoa3: cd __ . Reais
d) Pessoa4: cd. . Reais
e) Pess0a5,6... cd__ . Reais

Sempre anote em REAIS.

Identifique quem sdo as pessoas colocando o0 parentesco em relagédo a/o jovem.

Quando mencionarem 2 SM (salarios minimos) por exemplo, tente descobrir quanto isso significa em
Reais.

Em caso de empregada doméstica saber a renda em reais mesmo que digam em SM. Ha uma tabela
abaixo em que estédo definidos os salarios minimos de acordo com as categorias profissionais. Caso a
pessoa responda em salarios verifique a profissdo e anote o valor olhando a tabela abaixo de SM
regional.

Depois que vocé anotou o nome da pessoa que trabalhou e recebeu, anote o valor em REAIS e com
seis digitos/casas.

Por exemplo:

Pessoas R$ (como deve ser) Valor mencionado
MAE 000400 = 400,00

PAI 001200 =1200,00

TIO 000046 = 45,60

TIA 000155 = 155,49
PRIMO 000257 = 256,50

Observe que alem do numero de digitos, vocé sé deve arredondar os centavos para mais (Para cima) se
for maior ou igual a 0,50 centavos. Valores menores de 0,50 centavos devem ser desconsiderados (veja
exemplos acima):

Se alguém recusar dar a informacao da renda nao insista — siga seu trabalho.
Investigar quantas pessoas na casa participam da renda familiar através de salario ou aposentadoria.
Anotar entédo qual foi a renda de cada pessoa no més passado. A renda pode ser anotada em reais.
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Para autbnomos, como proprietarios de armazém ou motoristas de taxi, anotar somente a renda liquida
e ndo a renda bruta, a qual é fornecida em resposta do tipo “ele tira R$ 10,00 por dia”.

IMPORTANTE: Considerar apenas a renda do més anterior. Por exemplo, para entrevistas realizadas
em 15 de julho, considerar a renda do més de junho. Se uma pessoa comegou a trabalhar no més
corrente, nao incluir o seu salario. O mesmo se aplica para o caso inverso, isto €, se uma pessoa esta
atualmente desempregada, mas trabalhou no més que passou e recebeu salario, inclui-lo no orgamento
familiar. Se estiver desempregado ha mais de um més, considerar a renda do trabalho ou biscate/bico
atual.

Quando a informante ndo souber informar a renda de outros membros da familia, tentar aproximar ao
maximo, aceitando a resposta “ignorado” somente em Uultimo caso. Quando isto ocorrer, anotar
detalhadamente o tipo de ocupacgéo desta pessoa de renda ignorada, para que se possa tentar estimar
seu salario posteriormente.

Para pessoas que sacam regularmente de poupanga, FGTS etc., incluir nesta renda (o saque mensal).
N&o incluir rendimentos ocasionais ou excepcionais, como por exemplo, o 13° salrio ou o recebimento
de indenizagdo por demissdo. Auxilio-desemprego/doenca, vale gas, bolsa escola, bolsa de um projeto
infantil etc. vao para outra renda se ganho por pelo menos 6 meses.

Para empregados, considerar a renda bruta sem excluir os descontos; se for proprietario de algum
estabelecimento, considerar a renda liquida.

Se a pessoa trabalhou no ultimo més como safrista, mas durante o restante do ano trabalha em outro
emprego, anotar as duas rendas especificando o nimero de meses que exercer cada trabalho.

Se mais de cinco pessoas tiverem renda no Ultimo més, anotar na margem do questionario e, por
ocasido da codificagdo, somar a renda, por exemplo, da quinta e sexta pessoa e anotar na renda da
quinta pessoa.

N&o faca célculos para transformar reais em salarios minimos durante a entrevista. Verifique a tabela
abaixo e converta antes de entregar o questionario.

O SM nacional no més de setembro de 2004 ¢ R$ 260,00.

Caso o/a jovem néo saiba o valor e cite a profissdo de alguém veja a TABELA DE PISO SALARIAL
REGIONAL RS:

Agricultura, pecuaria

R$ 338,00 | Industrias extrativas

Empresas de pesca

Empregados domésticos

Em turismo e hospitalidade

-Nas industrias da construgao civil

Nas industrias de instrumentos musicais e brinquedos

Em estabelecimentos hipicos

Industrias do vestuario e do calgado

R$ 345,80 | Industrias de fiagéo e tecelagem

Industrias de artefatos de couro

Industrias do papel, papelao e cortica

Empresas de distribuicdo e venda de jornais e revistas, empregados em
bancas e vendedores ambulantes de jornais e revistas

Empregados de administracdo das empresas proprietérias de jornais e revistas
Empregados em estabelecimentos de servigos de saude

Industria do mobiliario

R$ 353,60 | Industrias quimicas e farmacéuticas

Industrias cinematograficas

Industrias da alimentagao

Empregados no comércio em geral

Empregados de agentes autbnomos do comércio

Industrias metalurgicas, mecanicas e de material elétrico

R$ 367,90 | Industrias graficas

Industrias de vidros, cristais, espelhos, ceramica de louga e porcelana
Industrias de artefatos de borracha

Empresas de seguros privados e capitalizagédo e de agentes autbnomos
de seguros privados e de crédito

Em edificios e condominios residéncias, comerciais e similares
Industrias de joalheria e lapidacdo de pedras preciosas

Auxiliares em administragéo escolar particular (empregados de estabelecimentos
de ensinos particulares)
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284) A familia teve alguma outra fonte de renda?

285) SE SIM: De quanto foi?

Aluguel, pensédo e ajuda recebida em dinheiro de outras pessoas, bolsa escola, auxilio-doenga e auxilio
desemprego devem ser consideradas como outra renda. Se ocorrer da familia ndo ter renda por trabalho
e sim por pensdo ou mesada anotar valores. Se mencionarem outra ajuda que nao seja em dinheiro ndo
considere, pois nesta questdo o que interessa é o dinheiro recebido ou alguma outra renda que esteja
relacionada ao jovem também deve ser somada aqui somente se recebido por pelo menos 6 meses.
Anote o valor em Reais. Comece da direita para a esquerda.

AGORA EU GOSTARIA DE FAZER ALGUMAS MEDIDAS COMO PESO E ALTURA

358) Peso do/a jovem:

Verificar se a balanga esta zerada.

O/A jovem deve subir no centro da plataforma da balanga, com o peso do corpo distribuido entre os
dois pés. O peso aparecera no visor.

O jovem deve estar vestido com o minimo de roupa possivel e deve ser registrada a roupa que esta
sendo usada. Por exemplo: calga jeans, camiseta de malha de manga comprida e blus&o de 14 fino.
Fazer a leitura do peso em voz alta e, a seguir, registrar imediatamente no questionario.

Marque as roupas que o entrevistado (a) usava durante as medidas e coloque no questionério o
peso em
gramas correspondente a cada roupa usada pelo/a entrevistado/a.

Roupa Peso (g)
Calga de abrigo 400
Calca de brim 600
Calga de tecido fino 300
Saia de brim 300
Saia de tecido fino 200
Bermuda de brim 300
Bermuda de tecido fino 200
Vestido 300
Vestido de tecido fino 200
Camisa ou camiseta 200
Moleton 400
Blusdo de linha ou la fina 300

**PARA MULHERES***

359) SE A JOVEM ESTA GRAVIDA ANOTE: Quantos meses de gestacio tu estdés? _ _ meses

360) SE A JOVEM TEVE BEBE RECENTEMENTE: H& quantos meses tu ganhaste neném? __ meses
Anote conforme resposta da entrevistada.

361) Altura do/a jovem:

O/A jovem deve estar descal¢o (ou com meias finas, no maximo) vestindo pouca roupa de forma que a posig¢do do corpo
possa ser vista. Deve ficar em pé, em uma superficie plana, formando um angulo reto com o estadidmetro.

Posicionar o estadidmetro junto da parede.

Solicitar que o/a jovem posicione-se de costas para o estadidbmetro, com os pés paralelos e os tornozelos
unidos.

Assegurar-se que as nadegas e as costas estejam tocando no aparelho e, os bragcos estejam caidos ao
longo do corpo.

Pedir ao jovem olhar para a frente posicionando sua cabega de forma que a parte exterior da 6rbita ocular
esteja no mesmo plano do orificio do ouvido.

Baixar lentamente a haste mével do aparelho até tocar o topo da cabega em sua parte média, sem empurrar
a cabega para baixo.

Segurar firmemente a haste mével do aparelho enquanto o/a jovem afasta-se do estadidmetro.

Fazer a leitura em voz alta e anotar no momento da coleta. A medida é registrada com aproximagéo de 0,1
cm Por exemplo: 145,3 cm, 142,7cm ou 173,0cm.

362) Circunferéncia da cintura do/a jovem:

A medida nao deve ser feita sobre a roupa.

O/A jovem fica em pé com os bragos relaxados ao lado do corpo e os pés juntos.

A fita é colocada no plano horizontal ao nivel da cintura natural, parte mais estreita do tronco.
E necessario um assistente para auxiliar a posicionar a fita no plano horizontal.

O ponto inicial da fita (zero) deve estar acima do valor medido.
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- Se houver dificuldade para identificar a parte mais estreita da cintura (especialmente em mulheres obesas),
a circunferéncia deve ser medida no plano horizontal no ponto identificado entre a ultima costela e a crista
iliaca.

- A medida deve ser tomada ao final de uma expiragdo normal, sem comprimir a pele.

- Deve ser registrada com precisao de 0,1 cm.

371) Nome do entrevistador: Cad.
Escrever o teu nome por extenso, com letra legivel. Cologue o seu nimero no codigo.

372) Data da entrevista:

_ _/___1200__
Escrever a data de realizag&do da entrevista
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TABLE 2
Common abbreviations and units that may be used without definition
Do not pluralize abbreviations

Statistical Abbreviations

analysis of covariance ANCOVA
analysis of variance ANOVA
coefficient of correlation, sample r
coefficient of determination, sample r’
coefficient of multiple correlation R
coefficient of multiple determination R’
coefficient of variation Cv
confidence interval CI
degrees of freedom df
number of observations n
odds ratio OR
probability (level of significance) P
standard deviation SD
standard error of the estimate SEE
standard error of the mean SEM
statistical datum derived in Student's t test t
variance ratio F
General Abbreviations
body mass index BMI
food-frequency questionnaire FFQ

Miscellaneous

equation (use only with a number; e.g., Eq. 4) Eq.

experiment (use only with a number; e.g., Expt. 4) Expt.

for example e.g.

in other words; that is ie.

Versus Vs.
Institutional Abbreviations

National Health and Nutrition Examination Survey NHANES

United Nations Children's Fund UNICEF

World Health Organization WHO
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TABLE 4
Common abbreviations
for units of measure
Do not pluralize; use only with values

Units of length

centimeter cm
meter m
Millimeter mm

Units of mass

gram g
kilogram kg
milligram mg
Units of time
day d
hour h
minute min
month mo
second s
week wk
year y
Other units
weight (e.g., 10g body wt) wt
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