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Resumo

Ha algumas décadas, a humanidade vivia o assombro das doencas
infecciosas, que matavam milhdes de pessoas. Com 0 avan¢o da ciéncia e com a
melhora nas condi¢fes de vida, as doencas infecciosas reduziram, mas sobrepeso e
obesidade tornaram-se uma epidemia mundial. As consequéncias destas condi¢cdes
incluem distarbios metabdlicos, doenca cardiovascular e aumento da mortalidade na
vida adulta. A velocidade de crescimento no periodo pés-natal pode ser um dos
determinantes desta condi¢cdo. O rapido ganho em peso (RGP) e em estatura (RGE)
tém sido investigados, principalmente, como um processo de recuperacao para as
criancas que sofreram algum tipo de restricdo do crescimento previamente. A
literatura tem mostrado associacdes entre RGP e RGE na infancia ou adolescéncia
com sobrepeso e obesidade em anos posteriores da vida, independente das
condicdes de nascimento. A Coorte de Nascimentos de Pelotas de 2004
compreende, além do estudo perinatal, cinco acompanhamentos com participacéo
de mais de 90% das criancas em cada um. No Ultimo acompanhamento, com seis
anos de idade, foi possivel avaliar a composicao corporal das criangas através dos
aparelhos Bod Pod Body Composition Sistem (Bod Pod) e Dual-Energy X-Ray
Absorptiometry (DXA). O objetivo desta tese foi descrever o RPG e RGE entre 0-3,
3-12, 12-24 e 24-48 meses de idade, conforme algumas variaveis maternas e da
crianca, e analisar o efeito, tanto do RGP quanto do RGE nestes periodos, sobre as
medidas de adiposidade aos seis anos de idade. Este volume esta estruturado em
cinco partes, a saber:

Parte | — Projeto de pesquisa

Parte Il — Modificacdes do projeto

Parte Ill — Relatorios de trabalho de campo
Parte IV — Artigos resultantes da pesquisa
Parte V — Divulgacao dos resultados

Parte VI - Anexos

A Parte | apresenta o projeto de pesquisa apOs aprovacdo da banca
examinadora. O projeto trata, basicamente, da analise do crescimento acelerado em

varios periodos de idade (0-3, 3-12, 12-24 e 24-48 meses), entre as criancas



pertencentes a Coorte de Nascimentos de Pelotas de 2004, e seu efeito em termos
de RGP sobre a adiposidade aos 6 anos de idade.

A Parte Il aponta todas as modificacdes realizadas, apdés a aprovacao do
projeto. Uma das mais importantes modificacdes ocorreu na definicdo do desfecho
principal. Inicialmente, o efeito do RGP seria analisado sobre o indice de Massa
Corporal (IMC) aos 6 anos. Posteriormente, decidiu-se acrescentar como desfechos
o indice de massa gorda (IMG) e o indice de massa magra (IMM) obtidos através do
BodPod e DXA, respectivamente.

Na Parte Ill, ha um breve relato da execucdo dos trabalhos de campo do
estudo perinatal e dos acompanhamentos dos 3, 12, 24, 48 e 72 meses de idade da
coorte de 2004.

Na Parte 1V, estdo apresentados, na integra, trés artigos escritos a partir da
revisdo da literatura e da analise dos dados da Coorte de 2004. Antes de cada artigo
séo apresentados os instrucionais das revistas cientificas as quais os artigos foram
ou serdao submetidos. O primeiro artigo, intitulado “Associated factors for accelerated
growth in childhood: a systematic review”, foi resultado de uma revisédo sistemética,
gue teve por objetivo encontrar na literatura os principais fatores determinantes do
RGP nos primeiros anos de vida. O segundo artigo, “Rapido ganho de peso e rapido
ganho de estatura entre 0 e 4 anos: um estudo de coorte prospectiva”, € uma
descricdo da Coorte de 2004, em termos de RGP e RGE, de acordo com variaveis
maternas e da crianga. O terceiro artigo, intitulado “Répido ganho de peso e rapido
ganho em estatura nos primeiros anos de vida e composicao corporal aos 6 anos de
idade: um estudo de coorte prospectiva”, analisa o efeito do RGP e RGE, em
diversos periodos de idade, sobre as medidas de adiposidade aos 6 anos.

A Parte V contém o texto especialmente escrito para divulgacdo dos
resultados desta pesquisa para a comunidade nao cientifica.

Na Parte VI estdo os anexos, 0s quais incluem o primeiro artigo (na forma em
gue foi publicado) e partes dos questionarios utilizados no estudo perinatal e nos

acompanhamentos da Coorte de 2004.
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l. Resumo

A obesidade tem aumentado em todo o mundo nas ultimas décadas, inclusive
entre as criancas. Segundo Barker, exposicdoes no periodo intrauterino podem
determinar o desenvolvimento de mecanismos adaptativos, que visam garantir a
sobrevivéncia em curto prazo, mas que podem programar o desenvolvimento de
doencas em idade adulta. Entretanto, alguns pesquisadores, baseados em achados
mais recentes, propdem que fatores ocorridos apds 0 nascimento € que determinam
a presenca de co-morbidade na vida adulta.

A velocidade do ganho de peso, particularmente o rapido ganho de peso ou
crescimento acelerado, esta associada a maior risco de sobrepeso ou obesidade,
tanto na infancia quanto na vida adulta. Alguns estudos mostram que o crescimento
acelerado ocorrido depois dos dois anos de idade pode ter maior influéncia na
composicdo corporal na vida adulta em termos de massa gorda quando comparado
aquele ocorrido antes dos dois anos de idade.

Este estudo sera realizado com dados da Coorte de Nascimentos de 2004 de
Pelotas. Todos os nascidos vivos desse ano foram acompanhados ao nascer, aos 3,
12, 24 e 48 meses e serdo novamente examinados aos 6-7 anos de idade. A partir
de medidas como o indice de massa corporal (IMC) e do registro do peso nos
acompanhamentos anteriores, sera determinado o ganho de peso entre zero e trés
meses, trés e 12 meses, 12 e 24 meses e 24 e 48 meses de idade.

Este projeto de pesquisa tem por objetivo identificar o periodo do crescimento
acelerado e de relaciona-lo ao sobrepeso ou obesidade aos 6-7 anos. Além disso,
sera realizada analise estratificada para avaliar o risco de sobrepeso no grupo de
criangcas nascidas pequenas para a idade gestacional (PIG) e adequado para a
idade gestacional (AIG) e identificar fatores determinantes do crescimento
acelerado.
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Il. Potenciais artigos da tese

1. Fatores determinantes de crescimento acelerado de 0 a 4 anos entre criancas
pertencentes a Coorte de Nascimentos de Pelotas de 2004;

2. Crescimento acelerado nos primeiros anos de vida e sobrepeso aos 6-7 anos
de idade;

3. Revisdo sistematica a respeito de fatores determinantes de crescimento

acelerado.
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[l Definic&do de termos e abreviaturas

AIG Adequado para a idade gestacional
PIG Pequeno para a idade gestacional
DP  Desvio padrao

CA  Crescimento acelerado

RCIU Restricdo do crescimento intrauterino
IMC indice de Massa Corporal

OMS Organizacdo Mundial da Saude
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1. Introducéao

Em séculos passados, a humanidade lutou contra epidemias como a peste
bubdnica e a gripe espanhola que, rapidamente, dizimaram milhdes de vidas. No
século XXI, a longevidade do homem est4d sendo determinada por sua propria
histéria. Nas ultimas décadas, como resultado do progresso industrial, o estilo de
vida da populacdo sofreu grande modificagcdo. A dieta tornou-se mais rica em
calorias e o nivel de atividade fisica diminuiu, culminando com uma verdadeira
pandemia de sobrepeso e obesidade em todas as faixas etarias.

Segundo a Organizacdo Mundial da Saude (OMS), cerca de 300 milhdes de
adultos e 43 milhdes das criangas menores de cinco anos de idade s&o obesas'?.
No Brasil, a Pesquisa de Orcamentos Familiares (POF), realizada entre 2008 e
2009, mostrou que as criangas brasileiras estdo apresentando excesso de peso,
uma vez que a curva de peso mediano de criangas com idade entre zero e nove
anos, independente do sexo, esta ligeiramente acima da curva padrdo da OMS. Na
faixa entre cinco e nove anos, a prevaléncia de excesso de peso (definido como
indice de massa corporal - IMC - para a idade igual ou superior a um escore Z), foi
de 33,5% e de obesidade (definida como IMC para a idade igual ou superior a dois
escores Z), foi de 14,3%>.

Os efeitos da obesidade incluem intolerancia a glicose, resisténcia a insulina,
dislipidemia e hipertenséo arterial sistémica. Estas condi¢cdes propiciam o aumento
das doencas cronico-degenerativas, que matam, por ano, 35 milhdes de pessoas em
todo o mundo®. A teoria da origem fetal das doencas ou hip6tese de Barker presume
gue as condicBes do periodo intra-uterino sdo determinantes para o surgimento de
doencas crbnicas na vida adulta.

As células fetais sdo capazes de se adequar a quantidade de oxigénio e
nutrientes a que estéo expostas. De acordo com a hipotese de Barker, em um longo
periodo de restricdo, o numero de células de alguns 6rgéos se reduz para manter o
aporte de oxigénio e nutrientes para o cérebro. A reducdo de células musculares
seria responsavel pela maior resisténcia a acao da insulina, uma vez que € no tecido
muscular que ocorre a glicolise. O figado também estaria com prejuizo das suas
funcBes de metabolizagdo das células sanguineas e do colesterol. As modificacdes

da pressdo sanguinea se explicariam devido as alteracbes das estruturas
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vasculares, efeitos dos horménios glicocorticoides e altera¢cdes da placenta. Uma
falha na barreira placentaria poderia propiciar passagem de glicocorticéides da mae
para o filho. Além disso, alguns estudos mostraram que criancas nascidas PIG
tinham placenta maior do que o normal, de forma que, para manter sua integridade,
0 aporte de nutrientes seria preferencialmente fornecido para a placenta, em
prejuizo do préprio crescimento fetal®®.

Em resumo, de acordo com a teoria da origem fetal das doencas, em
periodos de restricdo, as mudancas ocorridas ainda intradtero culminariam com
alteracdes no metabolismo do colesterol, na resposta da insulina ao glicogénio e na
pressdo arterial na vida adulta, o que aumentaria 0 risco de eventos
cardiovasculares. Entretanto, estudos subsequentes tém questionado a hipotese de
Barker. Estes estudos mostram que o periodo critico de exposicdo para posterior
desenvolvimento de doencgas cronicas ndo é o intrauterino, mas o pds-natal.

Utilizando dados da Coorte de Nascimentos de 1982 de Pelotas e da Coorte
de Cebul, sobre os niveis de presséao arterial de adolescentes, os autores mostraram
gue o efeito do ganho de peso pés-natal foi mais importante para este desfecho do
que o peso ao nascer’. Uma metandlise sobre os efeitos do peso ao nascer e
presséao arterial mostrou que todos os estudos encontraram associagcao inversa com
peso ao nascer, no entanto, ajustando para o peso atual, houve reducéo de apenas
0,4 mmHg na pressao arterial, para cada 1kg de aumento de peso ao nascer®. Ainda
sobre ganho de peso pdés-natal, revisdo sistematica, publicada em 2005, mostrou
que dos 15 artigos nela incluidos, 13 haviam encontrado associac¢des significativas
entre crescimento acelerado nos primeiros anos e obesidade nas faixas etarias entre
3 e 70 anos’.

A literatura tem mostrado que o crescimento acelerado no periodo pds-natal
pode aumentar o risco de sobrepeso e obesidade na infancia®'’. Criancas que s&o
obesas, na faixa etaria entre 6 e 7 anos, possuem risco duas vezes maior de serem

I3, O crescimento

adultos obesos, quando comparadas a criangas com peso norma
acelerado pode ocorrer tanto em criangas que nascem com peso adequado para a
idade gestacional (AIG), como entre as que nascem pequenas para a idade
gestacional (PIG) ou com baixo peso (< 2500 gramas). Este processo, quando

ocorre em criangas que sofreram algum tipo de agressdo e que, ap0s cessa-la,
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retornam ao seu peso anterior e ao crescimento normal, € denominado catch-up de
crescimento™®,

Em geral, as criancas PIG sé&o as que mais frequentemente realizam catch-
up. No entanto, se ndao houver medidas seriadas da morfologia fetal para
diagnosticar restricdo do crescimento intrauterino (RCIU), ndo é possivel distinguir
se as criangas que nascem PIG sédo assim por terem sofrido RCIU ou por serem
apenas constitucionalmente pequenas. Por isso, o termo catch-up tem sido utilizado
de forma geral e muitas vezes como sindnimo de crescimento acelerado, apesar de
indicarem processos diferentes.

Um aspecto importante do conhecimento atual sobre crescimento acelerado é
gue a maioria dos estudos que avaliou a relacdo entre ganho de peso pos-natal e
sobrepeso e/ou obesidade na infancia analisou este processo somente nos
primeiros dois anos de vida (entre 0 e 1 e 1 e 2 anos de idade ou entre 0 e 2 anos),
sem levar em consideragdo as criangas com crescimento acelerado além desta faixa
etaria. Aqueles que avaliaram o crescimento acelerado além dos dois anos
verificaram que, apés este periodo, h4 maior risco para o desenvolvimento de
sobrepeso e obesidade na infancia e na vida adulta’®*®. Entretanto, ainda néo esta
claro o periodo em que este processo ocorre de fato.

De modo geral, o aumento da prevaléncia de sobrepeso ou obesidade na
infancia em diferentes regides do mundo pode ocorrer devido a dois fatores: a
influéncia da transicao nutricional ocorrida nas ultimas décadas e as condi¢cdes do
nascimento. Essas Ultimas irdo determinar um maior ou menor ganho de peso nos
primeiros anos de vida.

A proxima secao apresenta um resumo do conhecimento atual sobre o efeito
do ganho de peso nos primeiros anos de vida em relacdo ao sobrepeso/obesidade

na infancia.
2. Revisao da literatura

O processo chamado catch-up de crescimento ocorre entre criangas que,
apos ter sofrido algum tipo de agresséo, apresentam um periodo de aceleracéo do
crescimento e retomam a posicdo em que se encontravam antes da agresséo,

enquanto que o rapido ganho de peso ou crescimento acelerado ocorre em criancas
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101118 Entretanto, 0s VArios

que nao tenham sofrido qualquer tipo de agressao
estudos encontrados na literatura n&o diferenciam crescimento decorrente de
recuperacdo de crescimento acelerado. Em vista disso, para atender aos objetivos
deste projeto de pesquisa e localizar o maior numero de estudos relacionando
crescimento acelerado com obesidade na infancia na base de dados
Pubmed/Medline, foram utilizados como estratégia de busca uma palavra-chave e os
termos disponiveis no Medical Subject Headings (Mesh).

O thesaurus Mesh é composto por termos cuidadosamente selecionados por
uma equipe formada por bibliotecarios e profissionais da area da saude que leem os
artigos e definem os melhores termos para que a busca de informacdes sobre
determinado tema seja realizada de forma sisteméatica e, portanto, com maior
precisdo. Ja as palavras-chave buscam artigos que ainda ndo foram indexados e
podem ser utilizadas para localizar publicacdes recentes, que ainda estdo em
processo de indexacdo. Para esta revisao, foi utilizada como palavra-chave “catch-
up” e, como termos Mesh,’rapid weight gain”, “rapid growth”, “obesity”, “cohort
studies”, “fetal development”, “growth” e “body weight changes”.

A busca foi realizada sem limite de tempo ou de idioma, mas restrita a faixa
etaria entre zero e 12 anos. Com a palavra-chave catch-up foram identificados 1872
artigos, dos quais, 160 foram selecionados ap6s leitura dos titulos. Destes, 49 foram
escolhidos para serem lidos na integra apds consultar seus abstracts e 12 foram
buscados por estarem contidos nas referéncias bibliograficas dos artigos
inicialmente localizados. Com os termos Mesh, foram realizadas as seguintes
combinagdes:

- Rapid weight gain AND obesity AND cohort studies NOT adolescent NOT adult,
sendo encontrados 21 artigos, dos quais trés interessavam para este projeto,

- Rapid growth AND obesity AND cohort studies NOT adolescent NOT adult, com 27
artigos relevantes e 11 para serem incluidos nesta revisdo. Entretanto, estes artigos
ja haviam sido encontrados quando verificada a bibliografia dos artigos escolhidos
para serem lidos na integra localizados pelo termo catch-up.

- Fetal development OR growth AND obesiy NOT adolescent NOT adult, que
identificou 276 artigos, sendo selecionados 13 para serem lidos integralmente.
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- Body weight changes AND obesity AND cohort studies NOT adolescent NOT adult
encontrou 74 artigos, sendo que a maioria ja havia sido selecionada ou descartada
anteriormente, ficando apenas dois artigos para serem lidos na integra.

No total, foram incluidos 19 artigos, dos quais trés eram de revisédo
sistemaética.

De modo geral, ha estudos em que foi definido catch-up de crescimento
sendo este termo utilizado somente para um subgrupo especifico de criancas, as
PIG; outros, que relacionaram o rapido ganho de peso na infancia com obesidade e
chamaram todo o processo de catch-up, sem levar em conta 0 peso ao nascer para
a idade gestacional. Por esse motivo, este estudo tratara crescimento acelerado e
catch-up como sinbnimos, mas, nesta revisdo, sera preservado o termo que 0s
autores consideraram.

Foram empregadas as seguintes definicbes de crescimento acelerado:
mudancas no escore Z de peso para a idade, entre o nascimento e os dois anos de

idade superior a +0,67 desvio padréo (DP)131>21.22

, incremento maior que + 2 DP
neste mesmo escore Z*3 e mudanca de 1,64 DP no escore Z de indice de massa
corporal (IMC)*’. A obesidade e o sobrepeso tiveram, por muitas vezes, a mesma
definicdo, sendo considerada obesa a crianga com IMC igual ou superior ao percentil

9513141623 5 igual ou superior a 1,64 no escore Z do IMC*®, com sobrepeso, aquela

com IMC igual ou superior ao percentil 8523,

Com relacéo as medidas, grande parte dos estudos utilizou o indice de massa
corporal (IMC) para definir sobrepeso ou obesidade; prega cutanea, para estimar a
qguantidade de tecido adiposo; e razao cintura quadril para estimar a gordura
abdominal. O IMC é uma medida relativa do peso e da altura do individuo e nao leva
em consideracdo a composicao dos diversos compartimentos do organismo humano
e IMC nédo é capaz de diferenciar massa gorda de massa magra. Alguns estudos
incluidos nesta revisao utilizaram as técnicas da bioimpedancia, densitometria 6ssea
(DXA), ultrassonografia e ressonancia magnética nuclear para determinar a
composicédo corporal na infancia.

A maioria dos estudos analisou o ganho de peso entre 0 e 2 anos de idade,
sendo que as razdes de odds entre crescimento acelerado e obesidade na infancia

variaram de 1,4 a 6,5. Como foram encontrados na literatura estudos somente com

22



criancas PIG ou AIG ou com criangas sem considerar 0 peso ao nascer, optou-se
por dividir esta revisdo em:

- Crescimento acelerado com criancas AIG e com criancas sem considerar o peso
ao nascer para a idade gestacional.

- Crescimento acelerado com criangas PIG

2.1 Relacdo do crescimento acelerado com sobrepeso e/ou obesidade entre

criancas AlG e criancas sem considerar o peso ao nascer para a idade gestacional.

Treze estudos enquadram-se nessa categoria, a maioria conduzida entre
criancas de coortes de paises desenvolvidos. Partindo de uma amostra de criancas
com peso adequado para a idade gestacional (AIG) ao nascer, Karaolis-Danckert et
al’® analisaram, na Alemanha, a relacéo entre crescimento acelerado e sobrepeso
aos 7 anos de idade. Definiram crescimento acelerado como aumento maior que
0,67 DP do escore Z de peso para a idade entre o nascimento e 0os 24 meses. Cerca
de 28% das criancgas tiveram crescimento acelerado. Nas analises ajustadas para
sexo e caracteristicas ao nascer (IMC e idade gestacional), a razdo de odds (RO)
entre crescimento acelerado (entre 0 nascimento e os 24 meses de idade) e
sobrepeso aos 7 anos de idade foi de 6,5. Além disso, criangas com maior IMC ao
nascer tiveram RO de 1,9 (IC95% 1,2 — 3,2) para sobrepeso aos 7 anos. O risco de
obesidade aos 7 anos foi maior entre as criancas que tiveram crescimento
acelerado nos primeiros anos de vida e entre as que tinham maior IMC ao nascer.
Esta mesma autora, em outro estudo, analisou uma amostra de 370 criangas AIG,
nascidas a termo, em cinco cidades da Alemanha'*. Observou que 20% da amostra
mostrou ganho rapido de peso (maior que 0,67 DP do escore Z de peso para a
idade) entre 0 e 2 anos de idade. Estas criangas tinham menor peso, comprimento e
perimetro cefalico ao nascer, eram primogénitas e foram amamentadas até no
maximo 3 meses de idade. Aos 6 anos, 28% das criangas com ganho rapido de
peso entre 0 e 2 anos tinham excesso de peso (IMC igual ou superior a 25 kg/m?),
contra 9% daquelas com ganho normal de peso. Aquelas com maior incremento em
IMC entre 2 e 6 anos de idade mais freqientemente tinham maes com sobrepeso

neste mesmo periodo. Dentre as criancas com ganho rapido de peso, aquelas
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expostas ao fumo intra-utero tiveram maior percentual de gordura corporal entre 2 e
6 anos.

Resultados semelhantes foram encontrados por Holzhauer et al*?> que
acompanharam uma subamostra proveniente de uma coorte de mées residentes em
Roterda. As medidas antropométricas foram coletadas ao nascer, nas seis primeiras
semanas de vida e aos seis meses de idade. Foram estudadas 834 criancas
nascidas a termo, das quais 24% tiveram rapido ganho de peso nos primeiros seis
meses de vida (mudanca maior que 0,67 DP no escore Z de peso para a idade entre
0 nascimento e os primeiros seis meses de vida) e 22%, crescimento abaixo do
esperado. As andlises foram ajustadas para sexo, duracdo da amamentacéo, IMC
materno pré-gestacional altura e nivel educacional maternos. Aos seis meses, as
criancas com rapido ganho de peso tiveram 6% a mais de gordura corporal quando
comparadas com aquelas com crescimento normal (dentro de 0,67 DP).

Ong et al®
ALSPAC (Avon Longitudinal of Studie Pregnancy and Childhood), da Inglaterra,

, em um estudo com 847 criancas provenientes da coorte de

utilizaram IMC e prega cutanea para determinar, respectivamente, o sobrepeso e a
composicao corporal das criancas aos 5 anos de idade. Os autores definiram catch-
up como mudanca no escore Z de peso para a idade de + 0,67 DP e demonstraram
gue as criangas que ganharam mais que 0,67 DP eram aquelas que tinham nascido
com menor peso e comprimento, em comparacao aquelas que ganharam igual ou
menos que 0,67 DP desses indicadores antropométricos ou que realizaram catch-
down. Além disso, estas criancas eram primogénitas, com pais mais altos e méaes
com peso ao nascer mais baixo que as maes de criancas sem catch-up ou com
catch-down. Aos cinco anos de idade, estas criangas, quando comparadas a
criancas que nao realizaram catch-up, tinham maior peso (0,87 DP contra 0,22 DP),
maior IMC (0,82 DP contra 0,19 DP), maior percentual de gordura corporal (17,2 DP
versus 15,8 DP) e mais massa gorda.

Embora néo tenha sido o objetivo principal do estudo avaliar a relagéo entre o
rapido ganho de peso e obesidade na infancia, Reily et al** analisaram uma
subamostra de 7.758 criangas da coorte de ALSPAC buscando identificar potenciais
fatores de risco para obesidade na infancia. Este estudo encontrou associacdo com
peso ao nascer, tabagismo materno durante a gestacdo, obesidade dos pais,

variaveis comportamentais da crianca (nUmero de horas de sono e sedentarismo),
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adiposidade de rebote (aumento do numero e tamanho de adipécitos aos seis anos
de idade) e catch-up nos primeiros dois anos. Os autores definiram catch-up como
ganho de peso acima de 0,67 DP no escore Z de peso para a idade. As criancas que
aumentaram mais do que 0,67 DP no escore Z tiveram razdo de odds de 2,60
(1C95% 1,09-6,16) para obesidade, quando comparadas as que ganharam menor de
peso.

A mesma associacao foi encontrada em uma amostra de 616 criancas entre 1
e 5 anos de idade inscritas no programa Supplemental Nutrition Program for
Women, Infants, and Children (WIC), na cidade de Nova York**. O maior ganho de
peso até os seis meses (definido pela diferenca entre o peso aos seis meses e 0
peso ao nascer dividido pela idade exata no exame dos seis meses) teve uma razao
de odds de 1,4 (IC 95% 1,2-1,6) para sobrepeso aos quatro anos de idade. Na
andlise ajustada para etnia, sexo, peso ao nascer, amamentacao e IMC materno, a
associacado permaneceu significativa e com a mesma magnitude. Nao foi encontrada
associacdo com amamentacao.

Cameron et al'® estudaram uma subamostra da coorte de nascidos em uma
regido entre Soweto e Johaneshburgo. Para serem elegiveis para este estudo, as
criancas tinham que ter nascido a termo com peso entre —2 DP e +2 DP. Foram
avaliadas 193 criancas, das quais 21,8% tiveram crescimento acelerado (mudanca
no escore Z de peso para a idade entre o nascimento e 0s 2 anos de idade maior
qgue 0,67 DP). As criangcas com crescimento acelerado tinham menor peso ao nascer
(média de 2982 g +433g, contra 3206g +362g) e 3,8Kg a mais no peso (+7,10Kg)
entre 1 e 9 anos, quando comparadas as que tiveram crescimento normal. Em
temos de composicdo corporal, avaliada pelo DXA, aos 9 anos, as criancas com
crescimento acelerado tinham 3,7% mais gordura corporal do que aquelas com
crescimento normal.

I*! estudaram uma

No que se refere a composicdo corporal, Durmus et a
amostra de 481 criancas provenientes de uma coorte americana. Os autores
verificaram as medidas da gordura peritoneal e subcutdnea através da
ultrassonografia nos trés trimestres da gestacdo, ao nascer e aos 2 anos de idade.
Pelo método ultrassonografico, a razédo entre a gordura pré-peritoneal e subcutanea
estima a distribuicdo de gordura abdominal. O rapido ganho de peso até os 2 anos

associou-se a maior massa gorda pré-peritoneal ao 2 anos, mas ndo a massa gorda
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subcutéanea. Nao foi encontrada associagao significativa entre peso ao nascer e
medidas de gordura abdominal, sendo que o coeficiente de regressao ajustado foi
de 0,60 (IC95% -2,96 — 4,29) para a razdo entre a gordura pré-peritoneal e
subcutédnea e crescimento acelerado. Criancas com menor massa gorda foram
aguelas que nasceram com baixo peso e que fizeram catch-down.

No Brasil, o Unico estudo investigando ganho de peso e obesidade na infancia

foi o de Wells et al 1

gue estudaram uma subamostra de meninos provenientes da
Coorte de Nascimentos de Pelotas de 1993. Foram realizadas medidas
antropométricas e calculados o IMC e o indice ponderal. A composicdo corporal foi
medida através da bioimpedancia. A andlise de correlacdo mostrou que, para peso
ao nascer, houve correlacdo significativa e negativa somente com ganho de peso
entre zero e seis meses de idade (-0,37). Os autores ainda observaram associacao
significativa entre ganho de peso entre zero e seis meses e obesidade (IMC acima
do percentil 95) aos 9 anos, mas a forca da associacao para obesidade nesta faixa
etaria, foi muito maior com o ganho de peso entre 1 e 4 anos e entre 4 a 9 anos. O
ganho de peso sO esteve associado a massa magra quando ocorreu entre 1 e 4
anos. Néao foi observada neste estudo associagao significativa entre ganho de peso
e massa gorda.

Ong et al ** realizaram uma revisdo sistemética sobre a relacdo entre o ganho
de peso na infancia e obesidade em 2005. Utilizando a base de dados Pubmed e as
referéncias de cada artigo, encontraram 21 artigos sobre este assunto. O rapido
ganho de peso na infancia foi definido como mudanga maior que +0,67 DP do
escore Z de peso para a idade. Todos os 21 estudos encontraram associagao
positiva e significativa entre rapido ganho de peso na infancia e risco de obesidade
entre 5 e 32 anos de idade. As maiores razbes de odds foram observadas nos
estudos que identificaram longa duracdo de exposi¢cdo ao ganho de peso, naqueles
em que a obesidade foi medida em idades mais precoces e naqueles em que houve
pouco ou nenhum ajuste para potenciais fatores de confuséo. A maioria dos estudos
indicou que o risco para obesidade, tanto na infancia quanto na vida adulta, aumenta
em 60% se a duracdo do rapido ganho de peso aumentam de 1 para 2 anos.
Nenhum destes estudos encontrou qualquer evidéncia de associacdo com peso ao
nascer. O risco de obesidade foi semelhante entre criangcas nascidas com baixo

peso ou com peso normal. A ndo observancia de associacdo entre peso ao nascer e
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obesidade nesta revisdo sistematica sugere que o ganho de peso independe das
condi¢cbes de nascimento

Em 1986, Walker et al*® conduziram um estudo na Jamaica, com criancas
entre 9 e 24 meses de idade. O objetivo dos autores foi determinar se o0 peso ao
nascer ou o retardo do crescimento linear relacionavam-se com IMC aos 7 e 11 anos
de idade. Embora tenham mencionado catch-up, o mesmo nao foi definido. O menor
peso ao nascer associou-se com maior IMC aos 7 e 11 anos. As criancas com
retardo do crescimento em idade precoce tinham média de IMC mais baixa e menos
gordura corporal.

Kinra et al %

avaliaram todas as criancas que nasceram em Plymounth
(Inglaterra), no ano de 1989, com o objetivo de investigar o crescimento no periodo
pos-natal precoce e tardio como preditores do risco de obesidade na infancia,
medida através do IMC. Os dados foram coletados ao nascer, nas primeiras seis
semanas de vida e aos 18 meses. Na analise multivariada, incluindo peso ao nascer
e ganho de peso precoce e tardio, os coeficientes de regressao linear foram
respectivamente, 0,32, 0,31 e 0,21. O aumento do IMC esteve correlacionado com
peso ao nascer e ganho de peso precoce e tardio.

Baird et al »®

realizaram um revisdo sistematica da literatura para avaliar a
associacado entre tamanho ou crescimento da crianga e subseqiiente obesidade e
para determinar se esta associacdo era estavel ao longo do tempo. Para o tamanho
na infancia, foram incluidos estudos que tinham pelo menos uma medida do
crescimento da crianga entre 3 meses e 2 anos. Para os estudos sobre crescimento,
foram incluidos aqueles que tinham, pelo menos, duas medidas de crescimento até
0s 2 anos, sendo que uma delas deveria ser entre 3 meses e 2 anos de idade.
Foram considerados fatores de confusdo o status socioeconémico, altura dos pais e
padrao alimentar da crianca. Foram incluidas 24 publica¢bes, cujos achados na
maioria dos estudos eram consistentes: criangas com maior peso durante a infancia
tinham maior probabilidade de desenvolver obesidade na prépria infancia,
adolescéncia e quando adultas. Dez estudos referiam-se especificamente ao
crescimento na infancia. Destes, oito eram sobre crescimento no primeiro ano de
vida. Em sete estudos, as criangas que cresceram mais rapidamente tiveram maior

risco de obesidade entre quatro e 20 anos de idade. Quatro deles encontraram que
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as criangas que crescem mais rapidamente tinham razao de odds para obesidade
entre 1,06 e 5,70, quando comparadas aquelas que néo crescem rapidamente.

2.2. Relacdo do crescimento acelerado com sobrepeso e/ou obesidade entre
criancas PIG

Seis estudos investigaram a associacdo entre crescimento acelerado e
sobrepeso ou obesidade na infancia entre as criangcas PIG. No estudo de caso e
controles The Auckland Birthweight Collaborative (ABC) para determinar fatores de

risco para PIG, Blair et al %°

estudaram 591 criangas, sendo 40% PIG. Utilizaram a
bioimpedancia para avaliar composicdo corporal e observaram que, aos sete anos,
as criangas com maior peso ao nascer, filhas de méaes com sobrepeso e obesidade
antes da gestacdo e que ficavam mais de trés horas por dia assistindo televiséo,
tinham maior percentual de gordura corporal. O ganho de peso foi analisado em
quartis: entre 9 meses e 3,5 anos e entre 3,5 e 7 anos de idade. Os mais altos
quartis de mudanca de peso de cada grupo tiveram maior percentual de gordura
corporal aos 7 anos de idade. Comparado com o grupo de AIG, as criangas PIG
tiveram menor percentual de gordura corporal tanto aos 3,5 anos quanto aos 7 anos
de idade.

Chakrabordy et al %’

em uma amostra de 75 criancgas, sendo 41 com restricao
do crescimento intrauterino (RCIU) e 34 nascidas a termo, com peso e crescimento
fetal normais. A média de ganho de peso entre zero e nove anos de idade no grupo
com RCIU foi de + 1,5 DP (1,2 a 1,9) e do grupo controle, de + 0,4 DP (-0,01 a 0,9),
aos 9 anos, a média de peso do grupo com RCIU foi - 0,4 DP e a do grupo controle,
0,6 DP. O mesmo ocorreu para IMC, no qual o grupo com RCIU teve média -0,2 DP
e 0 grupo controle + 0,7 DP, sendo esta diferenca estatisticamente significativa. Este
estudo nao evidenciou associagao entre RCIU e obesidade aos 9 anos.

Em uma coorte de criangas nascidas em uma maternidade francesa'’, as PIG
(definido como peso ao nascer abaixo do percentil 10 para a idade gestacional)
foram estudadas para comparar a época do catch-up com o perfil de adiposidade
entre zero e seis anos. Considerou-se catch-up quando o IMC foi superior a -1,64

DP em qualquer ponto (corresponde ao IMC menor que o percentil 10). Este estudo
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mostrou que 91% das criancas realizaram catch-up, sendo a maioria entre 1 e 2
anos de idade. Cerca de 13% realizaram catch-up entre 4 e 6 anos. As criancas que
nao realizaram catch-up tinham menor IMC aos 6 anos.

lbanez et al ?® utilizaram DXA e ressonancia magnética nuclear (RMN) para
avaliar adiposidade abdominal aos 2, 4 e 6 anos. Foram incluidas criangas nascidas
PIG e que haviam realizado catch-up (os autores ndo descreveram como foi
avaliada a realizacdo de catch-up, ou seja, qual o ponto de corte utilizado para
ganho de peso). Estas criancas foram comparadas com criancas AlG. Embora a
amostra tenha sido muito pequena (N=22), entre 2 e 6 anos, as criangcas PIG
ganharam mais gordura abdominal e total quando comparadas as AIG, e, aos 6
anos de idade, a quantidade de gordura visceral naquelas foi 50% maior que nessas
altimas.

Harding et al®®

estudaram 186 criancas PIG com o objetivo de identificar
preditores precoces de crescimento aos 18 meses de idade. O catch-up foi
considerado para peso, altura e circunferéncia da cabeca e classificado como
precoce, transitorio, tardio e sem catch-up. Era considerado catch-up precoce
quando o crescimento (para peso, altura ou perimetro cefalico de acordo com a
idade) excedia o percentil 10 aos 6 e aos 18 meses de idade; transitério, quando
excedia o percentil 10 somente aos 6 meses; e tardio, quando o crescimento era
maior que o percentil 10 somente aos 18 meses. Foi considerado sem catch-up
guando, entre 6 e 18 meses, o0 crescimento ndo alcancava o percentil 10. Os autores
encontraram que, em termos de peso, 74% das criancas realizaram catch-up
precoce, 8% transitorio, 7% tardio e 11% nao realizaram catch-up. Para altura e para
o perimetro cefalico, as frequéncias foram muito parecidas com aquelas encontradas
para o peso. Entre as criangas com catch-up tardio ou que néo realizaram catch-up,
0 peso ao nascer foi, em média, mais baixo que entre aquelas que fizeram catch-up
precoce (0 que era esperado, tendo em vista a definicdo de cach-up).

| 30 realizaram uma revisdo sistematica, na base de dados Pubmed,

Euser et a
para buscar publicagbes entre os anos de 1998 e 2007 referentes ao crescimento de
criangas nascidas pré-termo. Os autores relataram que a literatura define catch-up
guando a crianca alcanca mais de 2 DP do escore Z de peso para a idade ou 0,67
DP. Cerca de 80% das criancas prematuras apresentam catch-up em peso,

comprimento e perimetro cefalico, iniciando-se nas primeiras semanas de vida e
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completando-se até os dois anos. Além disso, alguns fatores estdo associados a
realizacdo do catch-up: menor comprimento ao nascer, reducdo da leptina sérica,
baixo peso ao nascer, desmame precoce do ventilador e presenca de IGF 1 no

plasma.

2.3 Conclusdo da revisdo da literatura

Dos 19 artigos incluidos nesta revisdo, nove apresentaram analises baseadas
no IMC como desfecho, sendo que somente em um deles ndo foi encontrada
associacdo positiva e significativa entre rdpido ganho de peso e
sobrepeso/obesidade. Ha dois estudos em que o DXA foi utilizado para avaliacdo do
desfecho, sendo observado aumento da massa gorda e da gordura peritoneal em
criancas PIG ao nascer. Cerca de 75% a 90% das criancas PIG realizaram catch-up
de crescimento e 20% a 28% das nascidas AIG tiveram crescimento acelerado.
Ambos os processos estiveram associados diretamente a maior gordura abdominal
e IMC entre 7 e 9 anos de idade, principalmente quando o ganho de peso ocorreu
apos o primeiro ano de vida.

Com relacdo aos aspectos metodolégicos dos estudos, foi realizada avaliacao
segundo os critérios de Downs & Black®. Os autores propuseram um instrumento
para avaliar a apresentacdo dos artigos, sua validade interna e externa. Analisando
os artigos incluidos nesta revisdo, segundo estes critérios, concluiu-se que em
menos da metade, as perdas de acompanhamento e suas implicacbes para a
validade interna do estudo foram levadas em consideragdo. Um problema comum
entre os estudos foi excluir da amostra criancas que ndo possuiam todas as
medidas dos diversos acompanhamentos. Estas criancas deveriam ser computadas
como perdas e suas caracteristicas descritas e comparadas as que permaneceram
no estudo. Na falta destas informacdes, a amostra pode estar enviesada assim
como a magnitude do efeito encontrado. A direcao do efeito desse viés depende das
caracteristicas das criancas perdidas. Assim, por exemplo, se as perdas ocorrerem
mais entre 0s grupos mais pobres, que apresentam maior risco de nascer com baixo
peso, a consequéncia seria em reducdo do poder de identificar associacbes com
obesidade. Outro problema foi a falta de controle de fatores de confusao, sendo que

nem todas as analises foram ajustadas. Analises ndo ajustadas também podem
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enviesar os resultados. Os ajustes mais comuns foram realizados para IMC e
escolaridade maternos, nivel socioecondmico, sexo, peso ao nhascer e
amamentacao. Apenas uma das analises foi ajustada para etnia ou raca. De acordo
com 0s conhecimentos atuais, para estudar o efeito do crescimento acelerado seria
prudente que as analises fossem controladas para nivel socioeconémico,
escolaridade materna, fumo durante a gestagao (por estar associado a restricao do
crescimento intrauterino), paridade, ganho de peso materno, morbidade na gestacao
e da crianca e desmame precoce.

Em resumo, as principais limitacdes observadas na literatura disponivel
decorrem de auséncia de analise ajustada e ndo descricdo das caracteristicas das
criancas perdidas no acompanhamento, comprometendo a validade interna do
estudo. No entanto, uma vez que a faixa de idade investigada em que ocorreu o
crescimento foi muito ampla (entre zero e dois anos), nenhum conseguiu determinar
de forma mais precisa 0 momento do crescimento acelerado. O intervalo de tempo
para investigar o ganho de peso foi, ha maioria, entre o nascimento e 0s dois anos e
para outros entre 0 e 6 meses e entre 0 e 1 ano de idade. Entretanto, os resultados
da maioria dos artigos incluidos nesta revisdo da literatura mostraram-se
consistentes: criangas que apresentam crescimento acelerado tém maior risco de

desenvolver sobrepeso ou obesidade ainda na infancia.
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Tabela 1. Artigos referentes a relacao de sobrepeso ou obesidade com crescimento acelerado entre criancas adequadas para a idade gestacional ou que ndo foram classificadas
conforme o peso ao nascer.

coorte

> 0,67 nos primeiros 2 anos)

de medidas realizadas

Autor/ano/lugar Amostra Populacéo Defini¢des Medidas realizadas Desfecho Resultados
Karaolis Danckert, | 206 Criancas nascidas entre 37 e 42 | 1) AIG (entre os percentis 10 | Aos 3 meses com mais trés | Sobrepeso Entre 0 e 2 anos 28,6% das criancas
2006/Alemanha™® semanas com peso > 2500g do | e 90) visitas no primeiro ano, 2 no | aos 7 anos? | apresentaram crescimento rapido. Estas
DONALD  study, peso e | 2)Sobrepeso (IMC = 25) segundo e uma anualmente eram mais magras e tinham menor
comprimento adequado para a até o0s 7 anos: peso, comprimento ao nascer. O CA foi mais
idade gestacional (entre o comprimento/altura, IMC e comum no primeiro ano de vida. Aos 7
percenti 10 e 90) e com prega cutédnea anos as criangas com CA eram mais altas,
completa informagdo  sobre mais gordas, com maior IMC e percentual
amamentacdo e caracteristicas de gordura corporal do que aquelas com
maternas crescimento normal.
Karaolis Danckert, | 370 Coorte recrutada de 5 cidades | 1) AIG (peso e comprimento | Ao nascer, 1, 3, 6, 12, 18, 24 | Rapido 20% das criangas mostraram CA nos
2008/Alemanha™ alemds em 1990. Criangas com | entre o percentil 10 e 90) meses e anualmente até os 10 | ganho de | primeiros 2 anos de vida. Periodo
AIG, nascidas a termo e com | 2) Rapido ganho de peso | anos de idade. Neste estudo, | peso gestacional mais curto apresentou RO de
peso > 25009 sem | (mudangca maior que 0,67 | as medidas foram 512 (IC95% 2,22-11,82) para rapido
comorbidades DP entre 0 e 24 meses) consideradas até os 6 anos ganho de peso, primeiro filho RO 2,01
3) Sobrepeso (pelo IOTF- (IC95% 1,10-3,69) e uso de mamadeira
International Obesity Task 3,02 (IC95% 1,68-5,43). OIMC entre 2 e 6
Force) anos foi maior nas criangas que tinham CA
e maes com sobrepeso em comparacgao
com criangas que tiveram rapido ganho de
peso e maes normais
Holzhauer, 1232 Subamostra da coorte original | 1) r4pido ganho de peso: | Com seis semanas de vida e | Composi¢cdo | Criangas com CA tinham 6% a mais de
2008/Holanda? de gravidas (n=9778) | mudanca > 0,67 DP aos seis meses foram | corporal gordura corporal aos 6 meses que aquelas
Generation R Study medidos: peso, altura, IMC e gque ganharam dentro de 0,67 DP. O
prega cutanea para avaliar percentual de gordura corporal foi maior
composi¢do corporal quando o CA ocorreu nas primeiras seis
semanas do que depois deste periodo.
Ong, 848 10% da populagdo recrutada | 1) catch-up (mudangas no | Ao nascer e a cada 4 meses | Sobrepeso Criangas que realizaram catch-up eram
2000/Ing|aterra20 nos ultimos 6 meses da coorte | escore z para peso ou altura | até os 12 meses e a cada 6 | aos 5 anos | mais leves e menos compridas e aos 5
de ALSPAC - escore aos 2 anos menos 0 | meses até os 4 anos de idade | de idade anos eram mais pesadas e mais altas
do nascim.- ganho entre 0 e | e uma medida aos 5: peso,
2 anos de 0,67 DP)| altura, prega cutanea,
2) Catch-down (redugdo de | circunferéncia da cintura,
0,67 DP quando calcula o | indice ponderal e IMC
escore z dos dois anos
menos 0 nascim.)
Reilly, 8234 Amostra da ALSPAC | 1) Obesidade (= perc. 95 ou | Peso, altura e IMC. Nao esta | Obesidade Foram identificados os seguintes fatores
2005/Inglaterra®® proveniente dos Ultimos 4 | 21,64 DP) claro no texto a idade do de risco para obesidade: > 8 h diaria do
meses de recrutamento da | 2) catch-up (ganho de peso | acompanhamento e 0 nimero tempo gasto assistindo TV, duracdo do

sono < 10,5h, peso ao nascer, fumo
materno, obesidade dos pais, catch-up de
crescimento e adiposity rebound. Criancas
que fazem catch-up apresentam OR de
2,60 para obesidade aos 7 anos
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Tabela 1l

gue nao foram classificadas conforme o peso ao nascer.

Continuacao dos artigos referentes a relagdo de sobrepeso ou obesidade com crescimento acelerado entre criangas adequadas para a idade gestacional ou

coorte de nascidos em
1982 na cidade de
Pelotas, Brasil

2) Ganho de peso (em
escore z. Dado pela
diferenca entre duas
medidas)

com bioimpedéanciometria. Ao
nascer, aos 6 meses, 1,4e 9
anos

Autor/ano/lugar Amostra Populacéo Definicdes Medidas realizadas Desfecho Resultados
Denisson, 2006/EUA™ 2881 Criangas entre 1 e 5 anos | 1) Sobrepeso (percentil Ao nascer, aos 6 meses e aos 4 | Sobrepeso e | CA aos 6 meses de idade esteve
gue participaram do = 85 para sexo e idade anos de idade: peso, risco de associado significativamente com
Special Supplemental especifica) e comprimento/altura e IMC obesidade sobrepeso (OR 1,4; IC 95% 1,2-1,6) .
Nutrition Program for 2)Risco de obesidade aos 4 anos Metade da amostra nao tinha medida do
Women, Infants and (percentil = 95 para sexo peso aos 6 meses, ndo havia informacdes
Children e idade especifica sobre idade gestacional aleitamento
materno exclusivo
Cameron, 2003 193 Subamostra de uma 1) CA: mudanca no Peso, altura, circunferéncia do Réapido Cerca de 46% das criangas tiveram CA.
Johanesburg15 coorte de 20 anos de escore Z do peso paraa | braco e cabeca, prega cutdnea, | ganho de Estas criancas eram mais pesadas ao
idade de nascidos em idade entre o composicéo corporal e peso nascer e mais altas e pesadas entre 1 e 9
uma conurbacao de nascimento e os 2 anos | densidade éssea através do anos de idade. Aos 9 anos, tinham 3,7%
Soweto-Johanesburg, maior que 0,67 DEXA. mais gordura corporal do que aquelas com
Africa do Sul Ao nascer, 3 e 6 meses, crescimento normal. O grupo de CA teve
1,2,4,5,8,9 e 10 anos de idade significativamente mais gordura
subcutanea e gordura corporal total do que
0S com crescimento normal.
Durmus, 481 Amostra aleatéria da 1) Catch-up (aumento Avaliacéo fetal com Ultrassom Massa gorda | O peso fetal medido no 2° trimestre foi
2010/Holanda?* coorte The Generation R | em DP do peso de 0,67 (US) no 1°, 2° e 3° trimestres e e pré- inversamente associado com gordura pré-
Study entre o nascimento e aos 2 anos de idade peritoneal peritoneal — 3,73% (IC95% -7,23 - -0,10)
aos 2 anos de idade) aos 2 anos por DP em peso. Nao houve associagédo
2)Catch-down (redugéo significativa entre peso ao nascer e
em DP do peso de 0,67 medidas de gordura abdominal. O ganho
entre o0 2° trimestre de de peso até os 2 anos esteve associado
gravidez e os 2 anos) com massa gorda peritoneal, mas nédo com
massa gorda subcutanea. Criancas no 1°
tercil com catch-down tiveram menor
massa gorda e com catch-up tiveram mais
alta.
Wells,2005/Brasil™® 172 Amostra de meninos 1) Obesidade (IMC Peso, altura, IMC, prega Composi¢do | O ganho de peso prediz maior IMC, mas
pertencentes a uma acima do percentil 95) cuténea e composi¢éo corporal corporal ndo massa gorda aos 9 anos. Entretanto,

ganho de pesoentre le4anose4e9
anos estéo associados com gordura,
principalmente entre 4 e 9 anos
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Tabela 1l

gue nao foram classificadas conforme o peso ao nascer.

Continuacao dos artigos referentes a relagdo de sobrepeso ou obesidade com crescimento acelerado entre criangas adequadas para a idade gestacional ou

foram
analisados
=1335)

termo em Plymouth no
ano de 1989

relagéo ao peso anterior)
2) Ganho de peso precoce
(entre 0 e 6 semanas de
idade)

3) Ganho de peso tardio
(entre 6 semanas e 18
meses de idade)

nascer, 6 semanas, aos 18
meses e aos 7 anos de
idade

Autor/ano/lugar Amostra Populacdo Definicdes Medidas realizadas Desfecho Resultados
Walker, 329 Criangas com retardo 1) Crescimento linear Aos 9 e 24 meses: altura, Relagéo Entre as criangas com crescimento normal
2001/Jamaica®® do crescimento retardado: altura para a peso, circunferéncia do entre peso 14,2% tinham sobrepeso e 4,7% obesidade. As
(Stunting) comparadas | idade < - 2 DP; braco, prega cutanea. ao nascer ou | meninas tinham maior percentual de gordura
aquelas com 2) Crescimento normal: retardo do corporal que os meninos. A criangas com
crescimento normal altura para a idade > -1DP; crescimento | retardo do crescimento tinham mais baixa média
(207) 3) Sobrepeso (IMC acima linear com de IMC e menos gordura corporal aos 7 e 11
do percentil 85) Obesidade IMC aos 7 e | anos.
(IMC acima do percentil 11 anos
95)
Kinra, 2005/Inglaterra®> | 3251 (41% | Criancas nascidas & 1) CA (= 0,67 DP em Peso, altura, IMC ao IMC em DP De todas as criangas, 1335 apresentavam todas

as medidas. A média do IMC foi de 15,9 kg/m2
aos 7 anos e de ganho de peso foi de 0,22 DP
aos 6 meses e 0,18DP aos 18 meses. O
modelo multivariavel incluindo peso ao nascer e
ganho de peso precoce e tardio demonstrou
coeficiente de regresséao linear para ganho de
peso precoce de 0,31 (0,26 a 0,37) e tardio de
0,28 (0,23 a 0,32)..
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Tabela2  Artigos referentes a relagdo de sobrepeso ou obesidade com crescimento acelerado entre criangas pequenas para a idade gestacional.
Autor/ano/lu | Amostra Populacéo Definicdes Medidas Desfecho Resultados
gar realizadas
Blair, 385 PIG Criancas participantes do | CA: como mudanga em DP do peso/més Ao nascer, 9 Obesidade, A correlacéo entre IMC e percentual da gordura
2007/Nova 486 AIG estudos The Auckland meses, 12 meses, | Percentual da | corporal aos 3,5 anos foi de 0,62 e aos 7 anos,
Zelandia® Birthweight Collaborative 3,5,4e7anos: gordura foi de 0,78. Os mais altos quartis de mudanca
(ABC). Foram excluidos peso, altura e corporal de peso tiveram maior percentual de gordura
prematuros, nascimentos composicao corporal em todos os acompanhamentos.
multiplos e com corporal por
anomalias congénitas bioimpedanciomet
ria aos 4 e 7 anos
Chakraborty, 75 41 PIG e 34 AIG RCIU por US (cintura abdominal < 2 DP ou peso ao | Ao nascer, 1,2 e Comparagéo Maior aumento de peso entre 0 e 9 anos
2007 nascer < percentil 10?) 9 anos: US da em termos de | naqueles com RCIU. Entretanto, aos 9 anos
cintura abdominal, | peso, altura e estas criancas eram mais leves que as AlG.
peso, altura e IMC | IMC (em DP)
em escore Z entre AGA e
RCIU
Ezzahir, 127 Participantes de uma 1) PIG (peso corporal <percentil 10) 2) AIG ( peso Ao nascer, 1,2,4,6 91% SGA realizaram cacth-up entre 1 e 2 anos .
2005/Franca coorte que nasceram PIG | corpora | entre os percentis 25 e 75) e 20 anos: peso, Aos seis anos, o grupo que nao realizou catch-
o com IG=37 semanas e 3) Catch-up (IMC > -1,64 DP em qualquer ponto altura, up tinha menor IMC que o grupo com catch-up.
gue tinham medidas considerando) circunferéncia da
antropométricas cintura e quadril,
disponiveis nas idades IMC e razéo
1,2,4,6 e 20 anos. cintura quadril
Haviam 478 PIG sendo
127 com todas as
medidas. Foram
utilizados 574 AIG como
controle.
Ibanez, 94 sendo | Todos SGA nascidos no 1) AIG (-1 a +1 DP) DEXA com 2,4 e | Composicdo Para os PIG, a massa magra, massa gorda
2008 64 hospital San Joan Deéu, 2) PIG (< -2 DP) 6 anos, RMN aos | corporal total e massa gorda abdominal foi semelhante
criangas entre 37 e 42 semanas 6 anos (gordura aos AlG na idade dos 6 anos. Parece que houve
pareadas | de IG e que realizaram abdominal), redistribuicdo da gordura abdominal nos SGA,
aos 6 anos | catch-up (22 AGA e 29 altura, peso.IMC, sendo 50% maior quando comparados aos
SGA) Glicose, Insulina, individuos nascidos normais.
IGF-I
Harding, 186 Criangas nascidas entre 1) PIG (peso ao nascer abaixo do percentil 10 — Ao nascer e cada | Preditores de Catch-up em peso: 74% realizaram
2003/Nova 1993 e 1997 p10-ou circunferéncia abdominal fetal abaixo do intervalo de 3 catch-up precocemente, 8% transitorio, 7% tardio e 11%
Zelandia® reconhecidas serem PIG | percentil 10 ) 2) Catch-up precoce ( exceder o p10 meses até os 18 (caracteristica | sem catch-up. As criangas sem catch-up tinham
antes do nascimento peso, comprimento e circunferéncia da cabeca — meses. S pré e pos- menor idade gestacional e as mées fizeram
(pelo US Doppler) e com | CC- aos 6 e 18 meses 3) Catch-up transitério natal) mais uso de aspirina e aqueles que realizaram

peso ao nascer abaixo
do percentil 10

(exceder o p10 em peso, comprimento e CC aos 6
meses) 4) Catch-up tardio ( exceder o percentil 10
em peso, comprimento e CC somente aos 18
meses)

5) Sem catch-up (sem exceder o p10 aos 6 ou 18
meses)

catch-up tardiamente tinham menor peso ao
nascer que aquelas com catch-up precoce.
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Justificativa

A literatura tem demonstrado que o crescimento acelerado esta associado
positivamente ao sobrepeso e a obesidade na infancia e na vida adulta®*>%%
Cerca de 90% das criangas que nascem pequenas para a idade gestacional
(PIG) e 20% a 30% das que nascem com peso adequado para a idade
gestacional (AIG), apresentardo crescimento acelerado. A literatura mostra que
parece ndo haver diferenca no risco para sobrepeso entre criancas PIG ou AIG.
Embora existam poucos estudos que tenham analisado estas criangas em uma
Unica populacdo, grande parte daqueles que estudaram isoladamente PIG e
AIG mostraram a mesma magnitude de risco *%*117:28:32

Apesar dos varios estudos sobre ganho de peso no periodo pds-natal,
ndo estd ainda definido o momento em que o crescimento acelerado ocorre.
Alguns estudos mostram que criangas com crescimento acelerado apés os dois
anos de idade possuem maior risco de sobrepeso'®*®. Estudo realizado com
meninos da Coorte de Nascimentos de 1982 da cidade de Pelotas analisou o
ganho de peso ente 0-1, 1-2, 2- 4 e 4-15 anos de idade com composi¢ao
corporal aos 18 anos. Os resultados mostraram que as criancas que ganharam
peso até os dois anos de idade ndo tiveram aumento da massa gorda aos 18
anos. Em contrapartida, aquelas que ganharam peso além dos 4 anos de idade
tiveram o dobro da relacdo massa gorda/massa magra aos 18 anos, quando
comparadas as criancas que ganharam peso em fase mais precoce®. Outro
estudo conduzido com integrantes desta mesma Coorte mostrou que 0
crescimento acelerado ocorrido nos primeiros dois anos de vida pode ser
benéfico, uma vez que reduz morbidade, o nimero de dias de internacéo e o
nimero de hospitalizacdes das criancas aos cinco anos de idade®.

Grande parte dos estudos encontrados na literatura analisa o ganho de
peso apenas em idade mais precoce, abaixo dos dois anos. Por esse motivo,
nao se sabe exatamente 0 momento em que ocorre o0 crescimento acelerado,
uma vez que o ganho de peso, em geral, é calculado com base na diferenca
entre 0 peso aos dois anos de idade e o peso ao nascer. A Coorte de
Nascimentos de 2004 da cidade de Pelotas est4 atualmente com seis anos de

idade. Ha registros das medidas antropométricas das criangas: ao nascer, aos
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trés, 12, 24 e 48 meses. Portanto, este estudo possibilitara examinar o ganho
de peso entre 0 e 3 meses, 3 e 12 meses, 12 e 24 meses, 24 e 48 meses e
identificar o periodo em que o crescimento acelerado ocorreu.

Com o acompanhamento das criancas entre 6-7 anos de idade, as
medidas antropométricas permitirdo calcular o IMC e, portanto, identificar
aquelas com sobrepeso ou obesidade. Com isso, serd possivel verificar a
relacdo do crescimento acelerado com o0 excesso de peso aos 6-7 anos. Estes
resultados poderao ter implicacdes para o planejamento de acdes estratégicas
em saude publica, como priorizar intervencdes no periodo em que o
crescimento acelerado constituir um fator de risco mais importante para
obesidade.

Em resumo, os resultados deste estudo poderdo determinar as
caracteristicas das criangcas que ganham peso rapidamente, a faixa etaria em

que isto ocorre e sua relagdo com sobrepeso ou obesidade na infancia.
4. Modelo teorico

Dois momentos sdo importantes na vida de um individuo para torna-lo
mais predisposto ao sobrepeso ou obesidade na infancia e na vida adulta: as
condicBes de crescimento intrautero e o ganho de peso nos primeiros anos de

5-17,19,20,34

vida Soma-se a isto, ainda, fatores genéticos e ambientais,

morbidade, amamentacao e dieta®’3%4°.

O crescimento intrauterino depende das caracteristicas maternas, do feto,
das condicbes do utero, da placenta e do corddo umbilical. Tabagismo
materno, infeccbes intrauterinas, baixo peso e estatura maternos,
malformacdes congénitas, anomalias do utero, placenta ou corddo podem
resultar em restricdo do crescimento intra-uterino (RCIU)*"*3°_ A crianca que
nasceu com restricdo de crescimento tenta alcancar, em peso e/ou altura, o
valor esperado caso no tivesse sofrido RCIU*®.

Com relagdo as caracteristicas maternas, alguns estudos tém
demonstrado que, independente de nascer com RCIU ou AIG, criancas
nascidas de maes obesas apresentam maior risco de também serem obesas™.

O mesmo se aplica para ganho de peso durante a gestacdo®=°. Ainda é
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obscura a relacdo das caracteristicas paternas, mas ja foi descrita associacdo
positiva entre massa magra e altura paterna>>*.

A situacdo socioeconémica pode favorecer o excessivo ganho de peso
materno durante a gestacdo, com as mulheres mais ricas ganhando mais peso
em comparacdo as mais pobres*. Em contrapartida, a situacdo
socioecondmica mais desfavoravel aumenta a probabilidade de RCIU*,
morbidade no periodo neonatal**, desmame precoce e introducdo precoce de
alimentos*. Estas condicdes podem propiciar o crescimento acelerado da
crianca e, posteriormente, obesidade. Tabagismo materno é um fator de risco

para RCIU e baixo peso ao nascer®*

, condicbes que desencadeiam o
crescimento acelerado. Quanto as caracteristicas de nascimento, 0 peso
encontra-se positivamente associado ao IMC. Estudos que utilizaram
bioimpedancia para avaliar composi¢céo corporal evidenciaram que 0 aumento
do IMC tanto em adultos quanto em criangas se deve, principalmente, a massa
magra®?°.

Com relacdo a amamentacdo, uma metandlise sobre os efeitos da
amamentacao sobre o sobrepeso e obesidade na vida adulta, realizada para a
OMS, mostrou que a amamentacdo apresenta um efeito protetor de 0,78
(IC95% 0,72 — 0,84) sobre 0 excesso de peso®’.

O desmame precoce, antes dos seis meses de idade, acompanhado de
alimentacdo com alta densidade energética pode resultar em maior ganho de
peso, em comparacdo a criancas ainda amamentadas. Além disso, o
sobrepeso e a obesidade podem estar relacionados ao estilo de vida da
crianca. Poucas horas de sono, dieta rica em alimentos de alta densidade
energética e inatividade fisica, refletida em alguns estudos como numero de
horas diarias em que a crianca assiste televisao (em geral por mais de oito

horas diarias)™®, podem contribuir para o excesso de peso.
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5. Objetivos

- Estudar o efeito do crescimento acelerado sobre a prevaléncia de sobrepeso
ou obesidade aos 6-7 anos de idade;

- Identificar o crescimento acelerado e seus fatores associados no periodo

entre 0 e 3 meses, 3 e 12 meses, 12 e 24 meses e 24 e 48 meses de idade.

6. Hipoteses

- O risco para sobrepeso ou obesidade sera maior entre aqueles que
realizaram crescimento acelerado;

- Criancas que realizam crescimento acelerado apos os dois anos de idade

apresentam risco maior de sobrepeso/obesidade em relacdo aquelas que o

fizeram precocemente;

- A ocorréncia de crescimento acelerado sera mais frequiente entre filhos de
maes de menor idade, de cor da pele parda/preta, de menor estatura,
primiparas, tabagistas, com maior ganho de peso e relato de complicacdes
durante a gestacao e nivel socioeconémico baixo.

- A ocorréncia de crescimento acelerado sera mais frequente entre as
criancas nascidas com baixo peso, que receberam alimentos
complementares mais precocemente e tiveram mais episédios de doenca e

hospitalizagfes, no periodo considerado.
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7. Metodologia
7.1 Delineamento

Um estudo observacional com delineamento do tipo coorte caracteriza-se
por acompanhar os individuos ao longo do tempo. Dessa forma, € possivel
identificar as exposicdes antes da ocorréncia do desfecho o que remete a
temporalidade, um dos mais poderosos critérios de causalidade de Bradford
Hill*®. Outra vantagem deste tipo de delineamento é que vérios desfechos
podem ser estudados em relacdo a uma ou mais exposi¢cdes*’. Para analisar
os efeitos do crescimento acelerado sobre o sobrepeso ou obesidade é
necessario acompanhar e monitorar periodicamente o0 crescimento das
criancas, desde o seu nascimento até, pelo menos, o desenvolvimento destes
desfechos. Por estes motivos é que este € o melhor delineamento para ser

utilizado para este estudo.
7.2 Populagdo em estudo

Todas as criangas que nasceram nos cinco hospitais existentes na
cidade de Pelotas, Rio Grande do Sul, entre os dias 1° de janeiro e 31 de
dezembro de 2004 e cujas familias residiam na area urbana de Pelotas.
7.3  Critérios de inclusédo

Todas as criancas que nasceram nos hospitais da cidade de Pelotas no
ano de 2004 de mées residentes na zona urbana de Pelotas e no bairro
Jardim América, mas pertencente ao municipio de Capéao do Ledo.

7.4  Critérios de exclusdo

Serao excluidas do estudo as criangas com algum tipo de malformacéo

congénita e as gemelares.
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7.5 Variaveis

7.5.1 Operacionalizacdo do desfecho

As medidas antropométricas das criangas, 0 peso e a estatura, foram
obtidos ao nascer, aos 3, 12, 24 e 48 meses e serdo medidas novamente aos
72-84 meses. As medidas de peso serao transformadas em escore Z de peso
para idade, de acordo com o sexo, considerando a curva de referéncia
internacional da OMS.

O excesso de peso serd calculado a partir do indice de massa corporal
(IMC), dado pelo peso em quilogramas dividido pelo quadrado da altura em
metros. Tanto o peso quanto a altura séo variaveis que tém sido coletadas de
forma continua em todos os acompanhamentos. A classificacdo da criancga,
através de seu IMC, se dara de acordo com WHO Child Growth Standards®’:

1) Sobrepeso: > + 1DP

2) Obesidade: > + 2 DP

3) Magreza: < -2 DP

4) Magreza extrema: < - 3DP

O excesso de peso também serd avaliado através das pregas cutaneas
triciptal e subescapular. Entretanto, ndo ha parametros de pregas cutaneas
para definir sobrepeso e obesidade na faixa etaria de 6-7 anos. (REF OMS).
Portanto, para as criangas com excesso de peso encontradas na Coorte de
Nascimentos de 2004 de Pelotas, serdao observadas as medidas mais
freqlentes das pregas para definir um ponto de corte tanto para o sobrepeso

guanto para a obesidade nesta populacgéao.

7.5.2 Operacionalizacdo das variaveis de exposi¢cao

O crescimento acelerado sera calculado através do ganho em escore
Z. Para o calculo da mudanca de peso nos primeiros dois anos, 0 peso ao
nascer (em escore Z) sera subtraido do peso (em escore Z) obtido aos 3
meses, 0 peso aos 12 meses sera subtraido daquele aos 3 meses e 0 peso

aos 24 meses serd subtraido do peso aos 12 meses de idade; para a

42



mudanca entre 2 e 4 anos, sera subtraido o peso (em escore Z) obtido aos 2
anos, do alcancado aos 4 anos de idade. As diferengcas em escore Z

superiores a 0,67 DP ser&o consideradas crescimento acelerado®?°.

7.5.3 Operacionalizagdo das co-variaveis

As variaveis utilizadas neste estudo foram coletadas no estudo
perinatal (realizado nas primeiras 24 horas de vida das criancas ainda no
hospital de nascimento), aos 3 meses, 12 meses, 2 e 4 anos de idade.
Também serdo utilizadas as informacdes coletadas no préximo
acompanhamento, quando as criancas estiverem entre 6 e 7 anos de idade.

A Tabela 6 apresenta as variaveis obtidas no estudo perinatal.
Informacdes sobre o crescimento pré-natal estimadas através do peso ao
nascer e da idade gestacional. A idade gestacional foi calculada pela data da
dltima menstruacdo (DUM), utilizando o algoritmo da NCHS®2. Caso a DUM
fosse desconhecida ou houvesse discrepancia da idade gestacional com o
peso ao nascer, perimetro cefalico e comprimento, o método de Dubowitz foi
utilizado®®. Este método estima a idade gestacional através da avaliagéo da
maturidade clinica do recém-nascido. Em todos os recém nascidos foram
observados os critérios deste método: edema, textura, cor e transparéncia da
pele, lanugem, sulcos plantares, formacdo do mamilo, glandula mamaria,
forma e consisténcia da orelha, genitais, postura, flexdo do punho e do
calcanhar, retorno a flexdo dos bracos e pernas, angulo popliteo, calcanhar
na orelha, sinal do cachecol, posicdo da cabeca e suspenséao ventral.

A partir do peso ao nascer para idade gestacional e sexo, com base na
curva de Williams>, as criancas foram classificadas em Pequenas para a
Idade Gestacional — abaixo do percentil 10 (PIG) e Adequadas para a Idade
Gestacional (AlG). As criancas prematuras sao aquelas que nasceram com
menos de 37 semanas de idade gestacional e podem ser classificadas tanto
como PIG quanto AlG.

Com relacdo as caracteristicas reprodutivas e da gestacado seréo
estudadas as informacgdes referidas pela mée: nimero de gestacdes, ganho

de peso e presenca de complicagbes durante a gestacdo (tais como
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hipertensédo arterial, diabetes mellitus, anemia e infec¢do urinaria). O peso
anterior a gravidez e peso ao final da gravidez foram coletados no estudo
perinatal da carteira da gestante. O ganho de peso foi calculado através da
diferenca dessas duas medidas.

Sobre as caracteristicas ~ demogréficas, educacionais e
comportamentais maternas seréo investigadas informacdes sobre idade, cor
da pele, altura, escolaridade e tabagismo durante a gestacdo. A classe social
da familia sera obtida através da classificacdo fornecida pela Associacdo
Nacional de Empresas de Pesquisa (ANEP) na época do nascimento da
crianca. A ANEP estima o poder de compra das pessoas e familias urbanas.
A classificacdo social podera ser Al, A2, B1, B2, C, D e E, de acordo com o
sistema de pontos, que leva em conta 0 numero dos seguintes bens ou
servicos: televisbes em cores, radios, banheiros, automdéveis, empregada
domestica, aspirador de po6, maquina de lavar, videocassete e/ou DVD,
geladeira e freezer. Também é pontuado o grau de escolaridade do chefe da
familia.

A Tabela 7 mostra as variaveis coletadas na visita domiciliar realizada
aos trés, 12, 24 e 48 meses de idade e, também, dos 72 meses. As
informacdes dos 72 meses de idade serdo coletadas na clinica do Centro de
Pesquisas Epidemiologicas da Universidade Federal de Pelotas a partir do
més de outubro de 2010. Seréao utilizadas informacdes sobre a amamentacéo,
idade da introducdo de alimentacdo complementar e morbidade da crianga,
nivel socioecondmico da familia e medidas antropométricas da mae. Com
relacdo a amamentacdo e alimentacdo da crianca, serdo de interesse
informacdes como amamentacdo exclusiva até os seis meses de idade (sim
ou nao), idade do desmame (informado no questionario de acompanhamento
dos 48 meses) e idade de introducdo de alimentacdo complementar (referido
aos 12 meses de idade).

Em todos os seguimentos da coorte foram coletadas informagdes sobre
morbidade. Diarréia foi considerada como episodio ocorrido nas duas
semanas que antecederam a entrevista e referida pela mée. Sera contado o
namero de vezes em que a resposta foi afirmativa entre os 3 e 48 meses de

idade. As informagOes sobre bronquiolite e bronquite referem-se a doencas
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ocorridas nos sete dias anteriores a entrevista e diagnosticadas pelo médico.
Seré contado o numero de episédios para cada doencga entre os 3 e 12 meses
de idade. A presenca de asma diagnosticada pelo médico, pelo menos em
algum momento da vida da crianca, serd obtida pela informacdo no
questionério de acompanhamento dos 48 meses. Em cada acompanhamento
a mae foi questionada se a crianca teve diagnéstico médico de pneumonia e
infeccdo do trato urinario e o numero de vezes que ocorreram sempre em
relacdo ao acompanhamento anterior. Serdo contados 0 numero de vezes
em que a crianca teve estas doencas entre 0 e 24 meses e entre 24 e 48
meses. Para essas mesmas faixas etarias serdo registradas a frequéncia de

internacBes hospitalares da crianca.
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Tabela 6. Caracteristicas e operacionalizacdo das variaveis de exposicfes coletadas no estudo
perinatal da coorte de 2004 de Pelotas.

Crescimento pré e pds-natal

Variavel Tipo de variavel Definicdo

Pequeno para a idade | Categorica Criangas com peso ao nascer menor que O

gestacional (PIG) ou com | dicotdmica percentil 10 para a idade gestacional e sexo de

restricao do crescimento acordo com a curva de Williams™

intrauterino (RCIU)

Adequado para a idade | Categorica Criancas com peso ao nascer entre o percentil 10

gestacional (AIG) dicotémica e 90 para a idade gestacional e sexo de acordo

com a curva de Williams™>

Prematuridade Categodrica Crianca nascida com idade gestacional abaixo de
dicotbmica 37 semanas.

Baixo peso ao nascer Categérica Criangas nascida com peso menor que 2500
dicotdmica gramas.

Peso ao nascer Numeérica continua | Em gramas, obtido pelo registro hospitalar.

Crescimento acelerado (CA) Categérica Ganho em escore Z e pela andlise condicional.
dicotbmica e

Numeérica continua

Caracteristicas reprodutivas e da gestacao

Paridade Numeérica discreta Numero de gestacdes. Contando-se com a da
crianca do estudo e com aquelas que nao
chegaram ao final.

Ganho de peso materno | Numérica discreta Em kilogramas. Obtido através da diferenca entre
durante a gestagéo 0 peso da mée no final e inicio da gestacgéo.
Complicagbes na gestacao: | Categorica politbmica | Referida pela mae. “Sim”, “Sim, tratada”, “Sim, nao
pressao alta, diabetes, tratada” e “Nao”.

anemia, infeccdo do trato

urinario.

Caracteristicas demograficas e comportamentais materna

Idade Numérica discreta Em anos.
Cor da pele ou raca Categorica politdmica | Auto-referida pela mae. Podera ser: branca, negra,
morena ou parda, amarela ou asiatica, indigena.
Escolaridade Numérica discreta Anos completos de estudo.
Tabagismo durante a | Categorica Referida como “Sim” ou “N&o” nos primeiros 3
gestacao dicotébmica meses de gestacdo, “Sim” ou “N&o” dos 4 aos 6
meses e “Sim” ou “N&o” dos 7 meses até o final da
gestacéo
Numérica discreta Numero de cigarros fumados por dia nos primeiros

3 meses de gestacao, dos 4 aos 6 meses ou dos 7
meses até o final da gestacéo.

Nivel socioeconémico

Classe social Categorica ordinal Segundo a classificacdo ANEP/IEN*

*Associacdo Nacional de Empresas de Pesquisa — pontuacdo Al: 30-34; A2: 25-39; B1: 21-24; C:17-20; D: 6-10 e E:0-5
pontos.
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Tabela 7

Caracteristicas e operacionalizacdo das variaveis de exposicfes coletadas nos

acompanhamentos das criancas pertencentes a coorte de 2004 de Pelotas.

Amamentacdo e alimentacao complementar

Variavel

Tipo de variavel

Definicao

Amamentacdo
exclusiva até os seis
meses de idade

Categorica binaria

Resposta “Sim” ou “Nao”.

Idade em que parou de
mamar

Numérica discreta

Em meses e dias investigada no acompanhamento dos 48
meses.

Idade de introducédo dos
alimentos:

- papa salgada

-papa de frutas

Numérica discreta

Em meses e dias investigados no acompanhamento dos
12 meses.

Morbidade
Diarréia Numeérica discreta Numero de episédios ocorridos entre 3e 24 meses e entre
24 e 48 meses de idade referidos pela méae.
Bronquiolite Numeérica discreta Numero de episddios ocorridos entre 3 e 12 meses e
diagnosticado pelo médico.
Bronquite Numeérica discreta Numero de episddios ocorridos entre 3 e 12 meses de
- idade da crianca diagnosticado pelo médico.
Categorica
dicotébmica Se 0 médico disse alguma vez no acompanhamento dos
48 meses. Resposta “Sim” ou “Nao”
Asma Categoérica Se o0 médico disse alguma vez. Resposta “Sim” ou “Nao”
dicotébmica
Pneumonia Numérica discreta Numero de vezes em que o médico fez este diagnostico

entre 0 e 24 meses e entre 24 e 48 meses idade.

Infeccéo do trato

urinario

Numérica discreta

Numero de vezes em que o médico fez este diagnostico
até a crianca completar 48 meses de idade.

Internacdo hospitalar

Categorica
dicotdbmica

Numérica discreta

Ndmero de vezes que a crianga precisou de internagdo
entre 0 e 24 meses e entre 24 e 48 meses.

Crianca

Peso

Numérica continua

Em kilogramas. Ao nascer, aos 3, 12, 24, 48 e 72 meses
de idade.

Comprimento/altura

Numérica continua

Em centimetros aos 12, 24, 48 e 72 meses de idade.

indice de massa | Numérica continua | Em kg/m®. Peso dividido pelo quadrado da altura. No
corporal acompanhamento dos 12, 24 e 48 meses
7.6  Tamanho da amostra e poder

Todas as criangas que nasceram em 2004 na cidade de Pelotas e

foram incluidas na coorte serdo novamente acompanhadas a partir de outubro

de 2010. Para o calculo do tamanho da amostra, foi considerado poder de
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80%, intervalo de confiangca de 95% e magnitude do efeito expressa como
razdo de odds maior ou igual a 2,0. Estimando que 30% de toda a amostra
tera crescimento acelerado e que 8% das criancas sem crescimento
acelerado estardo com sobrepeso/obesidade’®, serdo necessarias 192
criangas com crescimento acelerado e 448 sem crescimento acelerado.
Dados preliminares do acompanhamento de 6-7 anos da Coorte
indicam que entre as 50 criangcas ja examinadas, 32% apresentam

sobrepeso/obesidade.

7.7. Coleta de dados e Instrumentos

A coleta de dados do proximo acompanhamento da Coorte de 2004 de
Pelotas ser& iniciada em outubro de 2010 e esta prevista para terminar em
julho de 2011. Serédo convidadas todas as criancas que fazem parte da coorte
para comparecer a clinica situada no Centro de Pesquisas Epidemiolbgicas
Dr. Amilcar Gigante (CPE) acompanhada de suas maes.

Para este estudo, serdo utilizadas informacgfes coletadas durante o
estudo perinatal, nos acompanhamentos subsequentes, aos 3, 12, 24, 48
meses e, no proximo seguimento, aos 72 meses de idade da crianca. Até os
48 meses, foram aplicados questionarios para a mae ou responsavel, no
préprio domicilio da crianca (Anexo), assim como foram realizadas medidas
antropométricas. No proximo seguimento, o peso sera medido através da
balanca acoplada ao equipamento BodPod (Sistema de analise da
composicao corporal) que apresenta precisdo de um grama. A altura, através
do infantdmetro Harpenden (Holtain N, Crymych, UK) com precisdo de 1
milimetro. Para ambas as medidas, as criancas estardo descalcas e vestindo
roupas leves, as quais foram especialmente confeccionadas para serem
utilizadas neste acompanhamento. As pregas cutaneas triciptal e

subescapular serdo medidas através do plicometro Cescorf

7.8. Logistica do trabalho de campo
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A clinica do CPE foi especialmente construida para a realizacdo dos
acompanhamentos das coortes, uma vez que ainda existem, na cidade de
Pelotas, outras duas coortes de nascimento (a de 1982 e 1993). Sera a
primeira vez que o acompanhamento ocorrera fora do domicilio das criancas.
A clinica funcionard das 8 as 18 horas, de segunda a sexta-feira e, aos
sabados pela manhd. Em cada turno, serdo avaliadas de cinco a oito
criancas. Ao chegar, as criancas serdo identificadas pelo nome e por um
namero unico contidos em um crachd. O cracha contera o roteiro de
entrevistas e exames a que as criancas serao submetidas.

De modo geral, apés assinar o Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido, a mae respondera a questionarios que avaliardo a saude e o0s
habitos de vida, tanto préprios quanto da crianca. A crianca fara exames para
avaliacdo da composicdo corporal, capacidade pulmonar, presséo arterial,
medidas antropométricas e coleta de saliva para investigacdo de DNA. Para o
atual projeto serdo particularmente importantes as medidas antropométricas
da crianca. As entrevistadoras foram treinadas para realizar estas medidas e
somente apoOs a padronizacdo e repadronizacdo é que foram consideradas
aptas para o trabalho.

7.9. Questdes éticas

Este estudo foi aprovado pelo Comité de Etica da Faculdade de
Medicina da Universidade Federal de Pelotas através do oficio 35/10. Sera
solicitado ao responsavel pela crianca um consentimento por escrito
autorizando a participacdo da mesma em todas as fases do
acompanhamento. Eventuais problemas de saude detectados na crianca

durante a pesquisa serao devidamente encaminhados.

7.10. Processamento de dados

Todos os dados referentes a entrevistas e medidas serdo registrados
diretamente no Personal Digital Assistant (PDA) através do programa

Pendragon Forms (Pendragon Softwares Libertyville, IL). Os dados inseridos
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no programa serao armazenados em um computador central, para,

posteriormente, serem transferidos para o programa STATA vers&o 11.0%°,
7.11. Analise estatistica

A andlise deste estudo sera feita em duas etapas. Na primeira etapa
sera observada a distribuicdo de frequéncia das variaveis independentes
guanto a sua amplitude e possibilidade de categorizacdo. Na etapa seguinte,
sera realizada a analise dos dados propriamente dita. Esta analise consistira
da obtencdo de medidas de tendéncia central e de dispersdo. Nas andlises
bivariadas sera utilizado o teste qui-quadrado para tabelas de contingéncia
(2xK)®. A anélise multivariavel sera realizada através de regresséo logistica,
levando em consideragdo modelo hierarquico previamente estabelecido
(FIGURA 2). O modelo proposto € constituido de quatro niveis de
determinacdo. Este modelo pressupde que todas as variaveis situadas no
mesmo nivel e em niveis anteriores e que apresentarem p-valor < 0,20 sejam
ajustadas para as demais durante a analise®”. Por exemplo, uma variavel
situada no segundo nivel devera ser ajustada para todas aquelas do mesmo
nivel e do nivel anterior cujo valor P de associacdo com o desfecho tenha sido
< a 0,20. Este mesmo procedimento sera utilizado para os demais niveis. O
objetivo deste ajuste € controlar potenciais fatores de confundimento. A
medida de efeito a ser considerada nesta analise multivariavel serd a razéo
de odds®. Todas as anélises serdo estratificadas entre adequados para a
idade gestacional (AIG) e pequenos para a idade gestacional (PIG) e seréo
realizadas através do programa STATA versdo 11.0.>> O ganho de peso
também sera podera ser estudado através de outras técnicas, como a analise
condicional®®. Também serdo realizadas anélises exploratérias utilizando IMC
como desfecho, em sua forma continua. Para tanto, sera realizada analise de
regressao linear multipla.

Para a identificacdo dos fatores associados ao crescimento acelerado
serd empregado o mesmo modelo de analise, exceto que as variaveis do

guarto nivel da Figura 2 serdo tratadas como desfecho. Uma vez que a
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prevaléncia esperada de crescimento acelerado estard em torno de 20-30%,

serd empregada regressao de Poisson com variancia robusta.
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7.12. Modelo de anélise

Primeiro nivel

Nivel socioecondmico, escolaridade materna

Segundo nivel
Fumo durante a gestacéo, paridade, ganho de

peso materno e morbidade na gestacéo

Terceiro nivel
Morbidade da crianca, desmame precoce e

Introducao precoce de alimentos

Quarto nivel
Catch-up de crescimento e crescimento acelerado

entre zero e 2 anos e entre 2 e 4 anos

Desfecho:
SOBREPESO OU OBESIDADE

8. Cronograma
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ATIVIDADES

2009 2010 2011 2012
Semestre
10 20 10 20 10 20 1° 20

Proficiéncia em inglés

Definicdo do tema

Revisao de literatura

Submissdo do plano de
trabalho

Elaboracéo do projeto

Confeccao do instrumento

Preparacdo do campo

Estudo piloto

Defesa do projeto

Coleta de dados

Exame de qualificacéo

Redacéo do 1° artigo

Submissao do 1° artigo

Analise dos dados

Redacéo do 2° e 3° artigo

Finalizagéo da tese

Defesa da tese

Divulgacéao dos resultados
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10.

10.

Os resultados desta pesquisa serdo divulgados na forma de artigos
cientificos em revista indexada com revisdo por pares. Oportunamente, estes
resultados serdo apresentados em congressos e em reunides cientificas, bem

como, em reunides com gestores de saude publica.
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11. Anexo

Encontram-se em anexo questdes que serdo utilizadas no atual projeto de
pesquisa. Estas questdes resultaram dos acompanhamentos perinatal, 3, 12 e 24
meses da Coorte de Nascimentos de 2004.

No acompanhamento perinatal serdo utlizadas as questdes de numero
1,3,5,6,7,44,71-85,155,160-163,169-171,214-218,225-238,242-246,249-256. Na
visita dos 3 meses, as questbes 103,121,126,127,131,132,239-247. No
acompanhamento dos 12 meses: 67,104-111, 263-270, na visita dos 24 meses as
questdes 77-85,101,102,307-320 e no estudo dos 4 anos de idade seréo utilizadas
as questdes 100,101, 130-135,171,172.
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PARTE Il - MODIFICACOES DO PROJETO
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A primeira modificacdo da verséo final do projeto de pesquisa refere-se aos
artigos sugeridos. O segundo artigo proposto, “Fatores determinantes de
crescimento acelerado de 0 a 4 anos entre criancas pertencentes a Coorte de
Nascimentos de Pelotas de 2004” seria produzido a partir das analises brutas e
ajustadas de variaveis maternas e da crianca. Entretanto, o estudo tornou-se mais
original ao investigar as caracteristicas do RGP e RGE na Coorte de 2004, em
termos descritivos, sendo possivel visualizar os principais periodos de maior
velocidade de ganho de peso e estatura, bem como o perfil da crianca que faz este
tipo de crescimento. Além disso, a sequéncia de producdo de artigos tornou-se mais
interessante: inicialmente foi realizada uma revisdo da literatura sobre os
determinantes do RGP, apds foram analisadas as caracteristicas do RGP e RGE na
Coorte de 2004 e, por ultimo, seu efeito sobre a adiposidade aos 6 anos de idade.

A principio, a andlise descritiva do segundo artigo ocorreria somente para o
RGP, mas decidiu-se analisar também o RGE, de acordo com as mesmas variaveis
maternas e da crianca. Ambos foram descritos conforme a definicdo de ganho maior
que 0,67 DP do escore Z de peso ou comprimento/altura (estatura) e conforme os
residuos da regresséo linear por analise condicional.

Outra alteracdo ocorreu com relagcdo ao desfecho (sobrepeso e obesidade)
aos 6 anos. Inicialmente, o efeito do RGP seria analisado sobre o IMC aos 6 anos,
pois, até 0 momento da apresentacdo do projeto, ndo havia a confirmacdo da
disponibilidade das medidas de adiposidade fornecidas pelo DXA e BodPod.
Entretanto, ao término do trabalho de campo do acompanhamento dos 6 anos, as
mesmas foram disponibilizadas e, por esse motivo, além do IMC, foram
acrescentados o IMG, obtido através do BodPod, e o IMM, pelo DXA. Além disso,
também foi analisado o efeito do RGE sobre esses desfechos.

Com relacdo as analises estatisticas, a proposta inicial era avaliar o efeito do
RGP sobre o0 sobrepeso e obesidade aos 6 anos, através de regressao logistica. No
entanto, como as variaveis de desfecho foram trabalhadas em sua forma continua,
foram utilizados modelos de regressédo linear. As varidveis de ajuste do artigo 3
foram escolhidas de acordo com a literatura.

As alteracOes realizadas apos a avaliacdo do projeto ocorreram de forma a
enriquecer o trabalho e nenhuma delas prejudicou os objetivos principais da

proposta inicial da pesquisa.
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1. Introducéo

Definir um grupo populacional e observa-lo por longos periodos determina um
dos tipos de delineamentos mais interessantes da epidemiologia. Os estudos de
coorte possuem como principal caracteristica a temporalidade, que permite o
conhecimento prévio das exposicdes em relacdo ao desfecho, de forma a
estabelecer com mais seguranca uma relacdo de causa-efeito. Varias descobertas
na area meédica ocorreram pelos estudos de coorte, como os fatores de risco para
doencas cardiacas, com a Coorte de Framingham e a altissima associagcdo entre o
tabagismo e cancer de pulmdo, através da analise da coorte formada por médicos
conduzida por Richard Doll e Bradford Hill.

No entanto, conduzir um estudo de coorte ndo é uma tarefa facil. E
necessario garantir apoio financeiro e constante por muitos anos, ter uma equipe de
trabalho cuidadosa e bastante disposta a encarar os desafios do campo e
conscientizar os membros da coorte sobre a importancia deste tipo de estudo, de
modo a serem sempre colaborativos.

O Programa de Pés-graduacao em Epidemiologia da UFPel (PPGE), com o
apoio de varios pesquisadores, docentes, alunos e de instituicbes nacionais e
internacionais criaram no municipio de Pelotas trés coortes de nascimentos: a de
1982, 1993 e 2004. No ano referente a cada coorte, todas as criancas que nasceram
em uma das maternidades da cidade e que residiam no municipio no ano da coorte
foram identificadas. Aquelas cujas maes concordaram em participar do estudo foram
e ainda continuam sendo periodicamente acompanhadas.

Este relatério trata do estudo de coorte de 2004. Esta coorte possui seis
acompanhamentos: perinatal, 3, 12, 24, 48 e 72 meses de idade. No perinatal, as
criancas foram investigadas no hospital e até os 48 meses no proprio domicilio. Para
0s 72 meses, 0 PPGE ja dispunha de uma clinica, dentro do Centro de Pesquisa em
Saude Dr. Amilcar Gigante, especializada no atendimento dos acompanhamentos
das coortes. O acompanhamento dos 72 meses foi a primeira experiéncia do PPGE

com atendimento na clinica. A autora deste volume participou deste ultimo estudo.

3. Metodologia do estudo longitudinal

64



3.1 Populacéao alvo

Todas as criancas que nasceram em uma das cinco maternidades com mais
de 20 semanas de idade gestacional ou 500 gramas de peso em Pelotas e que
residiam na zona urbana do municipio ou em Capdo do Ledo ingressaram no

estudo. Em 2004, 99% dos partos foram hospitalares.

3.2 Estudo perinatal

Em todas as maternidades, diariamente, no periodo da manha e tarde, as
entrevistadoras checavam o livro de registros de nascimentos, anotavam
informacBes da mée e da crianca e identificavam aquelas elegiveis para participar
do estudo. Apds, procuravam a mae ainda no hospital, explicavam o estudo e se a
mae concordasse incluiam a crianca no estudo. Neste momento, as entrevistadoras
aplicavam um questionario e realizavam a medida do comprimento do recém-
nascido (através do infantdmetro de Harpenden® com precisdo de 1 cm), do
perimetro cefélico, toracico e circunferéncia abdominal (através de fita métrica
inelastica com precisdo de 1 mm). O peso da crianca era buscado dos registros da
enfermagem. O estudo forneceu para todos os hospitais balancas eletronica
pediatrica com precisdo de 10g, as quais eram aferidas semanalmente com peso
padrao por pessoal treinado.

A idade gestacional foi calculada através das informacdes da data da ultima
menstruacao (DUM) retirada da carteira da gestante. Caso ndo houvesse o0 registro
ou a carteira, a DUM era referida pela mae. Mas, se ndao houvesse informacdes para
calcular a idade gestacional ou esta fosse incompativel, dados do ultrassom, desde
que realizado antes das 20 semanas de idade gestacional, eram empregados. A
avaliacdo da maturidade da criancga, pela entrevistadora, também foi realizada e a
idade gestacional foi estimada pelo método de Dubowitz. Estes dados sé foram
utilizados nos casos em que néo havia informacdes da DUM ou da ultrassonografia
ou quando as mesmas eram conflitantes.

No total, no ano de 2004, nasceram vivas 4556 criancas na cidade de Pelotas

sendo que 4263 residiam na zona urbana e eram elegiveis para participar do estudo.
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Recusaram-se a participar do estudo 32 criangas, totalizando 4231 participantes da
coorte de 2004.

3.3 Acompanhamento aos 3 meses

Todas as criancgas incluidas no estudo deveriam receber a visita, excluindo os
Obitos neste periodo. As entrevistas eram previamente agendas por telefone e
ocorreram no domicilio da crianca, na Faculdade de Medicina da Universidade
Federal de Pelotas ou no local de preferéncia da mae.

Nesta ocasido, foi aplicado questionario a mae e realizadas medidas de peso
e comprimento da crianca através da balanca eletrbnica Soehnle 8300 com bandeja
5011, precisao de 10g e estadidbmetro portatil Raven Equipment Ltda., com preciséo
de 1mm.

Aos trés meses foram acompanhadas 3985 criancas (96% do total das

participantes). Neste periodo, houve 66 6bitos, 26 recusas e 154 perdas.

3.4 Acompanhamento aos 12 meses

A visita dos 12 meses aconteceu no préprio domicilio da crianca. Buscou-se
todas as criancgas vivas incluidas na coorte, inclusive as recusas e as perdas. S6 nédo
se pode realizar a visita para criancas que estavam fora de Pelotas no momento em
que o estudo aconteceu.

Novamente foram aplicados questionarios a mae ou responsavel pela crianca
qgue incluiam, entre outras, informacdes sobre saude, cuidado e alimentacdo da
crianca e caracteristicas demograficas e comportamentais da mae. O comprimento
da crianca foi medido através de antropémetro de madeira dobravel, confeccionado
para o estudo. Para a medida de peso, primeiramente a mée, vestindo roupas leves,
foi pesada na balanca eletrébnica da marca Tanita HD-317 com precisédo de 100g.
Apds, o peso da mae com a crianca no colo foi medido. O peso da crianca foi dado
pela diferenca entre o peso da mée com a crianca no colo do peso da mae.

Neste acompanhamento, 3907 criancas participaram (94% do total). Os obitos

somaram 82, as recusas 26 e as perdas 216.
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3.5 Acompanhamento aos 24 meses

Aos 24 meses, a logistica das entrevistas foi a mesma daquela aos 12 meses
e as medidas antropométricas também foram obtidas da mesma forma.
Foram acompanhadas 3869 criancas aos 24 meses (93% do total). Até este

momento havia 88 6bitos, 40 recusas e 234 perdas.

3.6 Acompanhamento aos 48 meses

A visita dos 48 meses ocorreu conforme a dos 12 e 24 meses e 0S
guestionarios aplicados eram semelhantes. As criancas foram pesadas através da
balanca TANITA HD-317 (Tanita, Tokyo, Japdo) com capacidade maxima de 150 kg
e 100 g de precisédo e o comprimento foi medido por estadiémetro portatil, com 1 mm
de preciséo, especialmente construido para o estudo.

Foram realizadas 3780 entrevistas (91% do total) e os 6bitos somaram 92, as

recusas 51 e as perdas 308.

3.7Acompanhamento aos 72 meses

O acompanhamento dos 72 meses teve duas diferencas importantes em
relacdo aos anteriores: a logistica e a tecnologia utilizada para a coleta de dados. A
logistica foi diferente porque o acompanhamento ocorreu na clinica especialmente
construida para as Coortes de Pelotas. Dessa forma, as criancas e suas maes ou
responsaveis se deslocaram até a clinica para que os questionarios fossem
respondidos e as medidas antropométricas e de adiposidade fossem coletadas.

Os questionarios foram aplicados através do Personal Digit Assistant — PDA,
um computador de bolso capaz de armazenar e processar as informacdes. O
programa utilizado para inserir os questionarios neste computador foi o Pendragon
Forms 5.1®.

As medidas de adiposidade foram adquiridas através do Densitdmetro Osseo
com Raio-X baseado em enCORE (Modelo Lunar Prodigi — marca GE Healthcare®),
o DXA, o qual mede a composicao corporal através da intensidade com que o raio x

atravessa o individuo. As distintas densidades dos o0ssos, da massa magra e da

67



massa gorda atenuam de modo diferente os raio x proporcionando a medida destes
compartimentos. O Bod Pod Body Composition Sistem (BodPod) utiliza como
método o Air-Displacement Plethysmography (ADP), o qual avalia a composi¢ao
corporal através do deslocamento de volume (ar).

O peso foi obtido através da balanca acoplada ao BodPod que apresenta
precisdo de 1 grama e a altura em pé através do antropdmetro Harpenden com
precisdo de 1mm. Para evitar perdas importantes, uma equipe de entrevistadoras foi
especialmente treinada para realizar a entrevista no domicilio da crianca e coletar as
medidas antropométricas nos casos em que as maes das criancas tinham
dificuldade de se deslocar até a clinica. Para a medida do peso foram utilizadas
balancas digitais modelo Tanita® BC-558 Ironman Segmental Body Composition
Monitor. Para a medida da altura, foi utilizado o modelo portatil Alturexata® com
precisdo de 1mm. Apds, as méaes foram convidadas a comparecer com a crianga na
clinica para concluir o acompanhamento.

Aos 72 meses foram acompanhadas 90,2% das criancas da coorte (3722). As
perdas e recusas somaram 9,8% e houve 95 0Obitos. Do total de entrevistas, 67,7%
foram realizadas exclusivamente na clinica. Daquelas realizadas no domicilio da
crianca, 86,2% se deslocaram para realizar as medidas de adiposidade no DXA e
BodPod.

Treinamento das entrevistadoras

Em todos os acompanhamentos as entrevistadoras tinham, pelo menos, o
ensino meédio. Durante o treinamento, as mesmas tomaram conhecimento dos
guestionarios, manual de instrucdo e instrumentos a serem utilizados no
acompanhamento. A aplicacdo de cada pergunta do questionario foi orientada e a
técnica de padronizacdo das medidas para a coleta das medidas antropométricas foi
utilizada. Baseados no desempenho das entrevistadoras durante o treinamento, em
uma prova escrita e no processo de padronizagdo das medidas antropométricas €
que os coordenadores de trabalho de campo selecionaram aquelas que iriam
participar do acompanhamento.

O processo de selegdo das entrevistadoras foi 0 mesmo aos 72 meses,

exceto para a operagdo do DXA e BodPod nos quais os alunos de doutorado da
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PPGE € que realizaram o treinamento e iniciaram a operacionalizacdo destes
aparelhos. Apos, trés pessoas foram treinadas por estes alunos para dar seguimento

ao trabalho.

Controle de qualidade

O controle de qualidade em todos os acompanhamentos foi realizado por
meio de uma pequena entrevista realizada por telefone com a mée da crianca. Nesta
entrevista, eram repetidas algumas perguntas do questionario principal para avaliar

a concordancia e a repetibilidade das respostas.

Preparacao dos dados

Até o acompanhamento dos 48 meses, os dados foram duplamente digitados
no programa Epilnfo. Apdés as andlises de consisténcia, as informacfes eram
transferidas para o programa STATA para preparacdo do banco de dados oficial do
acompanhamento. Com o uso do PDA no estudo dos 72 meses, os dados ja eram
sincronizados a um computador central diariamente, de modo que os técnicos em
informatica coletavam estes dados em planilha Excel e o transferiam para o STATA.
Entdo, rodavam um script para que erros do banco de dados fossem excluidos
(duplicatas, correcéo de datas, do numero do questionario) para, posteriormente, 0s

doutorandos do PPGE realizarem as analises de consisténcia.

3.8 Contribui¢cdes da autora no trabalho de campo

A autora deste trabalho participou do acompanhamento dos 72 meses desde
0 seu planejamento até a sua execucdo. Ficou responsavel pelo treinamento das
entrevistadoras para coleta de saliva, realizacdo do pick flow e medida da presséo
arterial. Para a coleta das medidas de composi¢cao corporal, os doutorandos do
PPGE operacionalizaram os instrumentos e, posteriormente, treinaram trés pessoas

para manusea-los. A autora deste trabalho se responsabilizou pelo BodPod.
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ARTIGO 1

“Associated factors for accelerated growth

In childhood: a systematic review”

Publicado na revista “Maternal and Child Health and Journal’- Matern Child
Health J. 2013 Apr;17(3):512-9
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Abstract

Several studies have shown that accelerated growth in the postnatal period is critical
for the development of chronic diseases. The term catch-up has been used for the
accelerated growth of children who have suffered some sort of restriction of nutrition
or oxygen supply. However, accelerated growth has been observed among children
who have an appropriate birth weight for their gestational age (AGA) and with no
apparent morbidity. Therefore, this systematic review was carried out on the
associated factors of accelerated growth, or catch-up, using the Medline/Pubmed
database. Only cohort studies written in Portuguese, English or Spanish, with children
between zero and 12 years old who presented accelerated growth or catch-up as the
outcome were included. Out of the 2,155 articles found, 9 were selected. There is no
uniformity in the operational definition of accelerated growth, or in the concept of
catch-up. According to this review, accelerated growth is associated with primiparity,
maternal smoking during pregnancy, lower birth weight, and early weaning. The main
limitations in the available literature are the high number of follow-up losses and the
lack of control for confounding factors. The determinants of accelerated growth still
need to be studied further, especially among AGA children.

INTRODUCTION

In the 1990s, Barker formulated the theory of the fetal origins of diseases or the
Barker hypothesis, which assumed that the conditions of the intrauterine period are
decisive on the emergence of chronic diseases in adulthood. In periods of restriction
of nutrition or oxygen supply, the intrauterine changes that occur culminate in
alterations in cholesterol metabolism, insulin response to glycogen and blood
pressure in adulthood, increasing the risk of cardiovascular events'?. However,
subsequent studies have shown that the postnatal period is also critical for the
development of chronic diseases®*®.

Scientific literature has shown that in the postnatal period, the speed and period
in which growth occurs are important to the development of chronic diseases.
Accelerated postnatal growth (period of faster weight gain, in general during the first

two years of life), may increase the risk of overweight and obesity already in
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childhood™*2. Studies show that this risk is even greater when accelerated growth
occurs beyond the age of two years™ 3. However, in the short term, accelerated
growth in the first two years of life may be beneficial to the child’s health because it
reduces morbidity, the number of hospitalizations up to five years of age and the
number of days spent in hospital'®. Therefore, this type of growth constitutes a public
health dilemma: it is beneficial in the short term, but harmful in the long term™>.

The term catch-up of growth has been widely used to define the recovery
process of growth, in terms of weight, length and head-circumference of the child
following a period of catch-down. After suffering some kind of nutrient restriction or
deficiency in oxygen supply during the intrauterine period (leading to intrauterine
growth restriction - [IUGR), or after suffering postnatal morbidity (able to constraint the
child growth), in the recovery phase these children present a period of accelerated
growth, which ceases when the trajectory of increase in weight, length or head
circumference (tracking) that was in place before the problem is resumed*®. About
90% of children who are born small for their gestational age (SGA) present catch-up
growth in the first year of life. Some studies have shown that children were born with
appropriate weight for gestational age (AGA) may also experience a period of
accelerated growth!"*2.

It is not yet known which factors determine accelerated growth in the postnatal
period. However, some studies suggest that this type of growth may be associated
with factors inherent to the intrauterine growth period and, consequently, with
maternal characteristics and habits during pregnancy. The objective of this review
was to investigate the determinants of accelerated growth, in terms of rapid weight

gain, in the first two years of life.
MATERIAL AND METHODS

To obtain the greatest number of articles relating to accelerated weight gain in
the Pubmed/Medline database, one keyword (catch-up) and two Medical Subject
Headings (Mesh) terms (rapid weight gain and cohort studies) using the connector
AND were used as a search strategy. In addition, the “Related Citations” from

Pubmed/Medline and the list of references of each article were checked.
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As a criterion for eligibility, no publication time limit was employed, but the
selection of articles was restricted to cohort studies with humans, aged between O
and 12 years, published in English, Portuguese or Spanish and that had undertaken
adjusted analyses. Additionally, to be included in the review, the study had to have as
the main outcome or as one of the outcomes catch-up, the rapid gain of weight or
accelerated growth of weight, and also present weight measurements at different
times of the child’s life. Articles were excluded when catch-up referred only to growth
in length or height or when included only children with specific diseases, such as
cancer and renal disorders, or after hormone treatment.

The methodological quality of studies included in this review was conducted by
two assessors (MAC and SCD) using the method of Downs & Black®. This score,
initially developed to assess randomized clinical trial studies, employs 27 items
divided into five groups (presentation, external validity, bias, confusion and power of
the study). This score was adapted to observational studies excluding the criteria 8,
13, 23, and 24. Thus, the maximum score of an article for this review was 23 points®.
Disagreements between the assessors were discussed with a third referee (ISS) to

achieve a consensus.

RESULTS

The first systematic search identified 2155 articles. After reading the titles, 116
articles were selected and their abstracts were read. After reading the abstracts, 71
articles remained, which were read in full. Of these, 31 were selected and 9 were left
to this review (the remaining 22 did not use a clear definition of catch-up or employed
just descriptive analyses).

According to the Downs and Black criteria, the mean score among the articles
assessed was 16 points (ranging from 12 to 18 points). The loss of participants
ranged from 0% to 70%. Only three articles described and compared the
characteristics of children who participated with those who were lost?®#?. Another
aspect of the follow-up losses refers to the definition of eligibility criteria. Some
studies excluded participants who did not complete all follow-ups. However, in this

review, for the quality assessment these children were counted as losses. Another
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problem of the studies was their sample size calculation. None of the articles
described the parameters used to calculate the sample size or power.

Measurement of outcome

Three different definitions of catch-up were used: a change in weight greater
than 0.67 standard deviation (SD) of the weight-for-age Z-score (WAZ) between birth

and 12, 18 or 24 months of age '#?1?3?°: conditional weight gain between birth and

14 months?*?%; and a change in weight greater than 2 SD in WAZ-score between birth
and 48 months of age®’. In one study, catch-up was classified as "early" (when the
weight exceeded the 10th percentile between six and 18 months old), "transitional”
(when the weight exceeded the 10th percentile at six months, but was lower than this
percentile at 18 months) and "late” (when the weight was less than the 10th percentile

at six months and greater at 18 months)?°.
Main findings of the selected articles

a) Studies that explored the effect of maternal smoking during pregnancy and parity
(Table 1)

Three studies that employed the same definition of catch-up (weight gain in
WAZ-score greater than 0.67 SD) found that weight gain in the first years of life was
higher among children from smoking than among children from non-smoking
mothers'®?3%4 |n the British cohort, Ong et al*® observed that at 12 months of age
there was no difference in weight between children from smoking or non-smoking
mothers. Karaolis-Danckert et al'® in the German cohort observed that after
adjustment for confounders children from mothers who smoked during and after
pregnancy had a chance 29% higher of presenting catch-up in the first year of life
than those from non-smoking mothers. In the same way, Oyama et al*® in the
Japanese cohort found that children exposed to maternal smoking during pregnancy
had 46% more chance of experiencing catch-up in comparison to non-exposed
children.

These studies have also investigated the association between parity and

catch-up. There was consistency between their results indicating that first born
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children presents a faster catch-up when compared to children from non-primiparous
mothers. The German cohort reported a two fold increase and the Japanese cohort a
29% increase in odds ratio for first-born children to present catch-up in comparison to

controls.

b) Studies that explored the effect of intrauterine growth and gestational age at birth
(Table 2)

In one study, catch-up was defined as weight gain greater than 0.67 SD in
WAZ-score and intrauterine growth was monitored by ultrassonography®. Infants
with intrauterine growth below 0.67 SD (catch down), independently of the
gestational age presented catch-up at six months of age. However when catch down
occurred later in pregnancy (between 30 weeks and birth) the chance of catch-up
was five times greater than when catch down took place between 20 weeks and
birth.

Two studies investigated the effect of gestational age at birth among children
born at term and found similar results'®?*, Karaolis-Danckert et al*® observed that
children with smaller gestational age (between 37 and 38 weeks of pregnancy) had
an odds ratio of 5 as compared to those born between 39 and 40 weeks. Oyama et
al** also found that the greater gestational age at birth was protective against the
occurrence of catch-up.

In the study by Harding et al®

only newborns with birth weight below the 10th
percentil of weight-for-gestational age or newborns with IUGR as detected by
Doppler ultrassonography during pregnancy were enrolled. Preterm newborns below
the 34" week of pregnancy did not present catch-up as compared to those born at
term. In general, early catch-up (weight above the 10™ percentile between 6 and 18
months of age) was observed among term newborns. Late catch-up (weight above
the 10th percentile only at 18 months) was observed mainly among children with

lower birth weight.

c) Studies that explored the effect of sex and breastfeeding (Table 3)

Four studies explored the association between sex and catch-up®2%2%’.

23,27

Harding et al®® and Karaolis et al*® found no association. Two studies®?’ reported

that the catch-up was slower among girls when compared to boys.
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With regard to breastfeeding, five studies showed that early weaned children
presented greater weight gain when compared to breastfed children in the same
period'®%32® Two studies®>?® from the British cohort found that mean weight gain
up to four months of age was smaller among breastfed infants in comparison to those
receiving formulas at this age. Findings from the Germain cohort showed that non-
breastfed or infants breastfed for less than three months presented a three fold
increase in odds ratio for catch-up in comparison to infants breastfed for at least three
months®®. The studies by Sloan et al % and by Griffits et al*® came to the same
conclusion: non-breastfed children presented higher weight gain at 14 and 36 months

of age.
DISCUSSION

As for the potential determinants of accelerated growth, the literature has
shown that socioeconomic status may encourage excessive maternal weight gain
during pregnancy, with richer women gaining more weight than poorer women?2. In
contrast, the poorest women have a higher risk of having infants with [IUGR®* with
morbidity in the neonatal period®, early weaning and early introduction of other
foods®. In addition, maternal smoking is a risk factor for IUGR and LBW3***. All these
conditions can trigger accelerated growth. Therefore variables such as
socioeconomic status, breastfeeding, weight gain during pregnancy, maternal
education and smoking, neonatal and postnatal morbidity, and early introduction of
food were treated as either potential confounding or mediating factors according to a
previously defined hierarchichal model of causality when analyzing accelerated
growth as the outcome. The scenario observed at this review however was that in
three articles the authors did not inform the confounding factors entered at the
multivariable analyses and in most of the studies confounding control was just partial.
Socioeconomic status, breastfeeding, maternal education and smoking were the
confounding factors that were most often controlled for.

This review also highlighted that there is no uniformity in the literature, neither
in the concept nor in the operational definition of the term catch-up growth, what have
limited the possibility of running a meta-analysis with the available studies. Articles

on the effect of growth factors, leptine, ghrelin, and maternal age of menarche over
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catch-up growth were limited to descriptive analyses and so could not be included in
this review®>>°. However, it is well known that insulin-like growth factors (IGF | and I1)
that are derived from growth hormone have as the function to accentuate the growth
process®’. These factors are regulated by binding proteins IGFBPs. The IGFBP
proteases may fragment them and increase the bioavailability of IGF-I, enabling
insulin-like activities and promoting early catch-up. In general, children with IUGR are
born with low levels of IGF-I, but in the first quarter, they have higher levels than AGA
children. High levels of growth factors have also been found in overweight children®.

As shown by the papers reviewed accelerated growth is associated with
maternal smoking during pregnancy, primiparity, lower birth weight, and early
weaning. Children whose mothers smoked heavily during pregnancy (=10 cigarettes
per day) have faster weight gain than children whose mothers smoked lightly (<10
cigarettes per day) or did not smoke***. The concomitant exposure to carbon
monoxide and nicotine reduces the supply of oxygen and nutrients to the fetus, which
makes maternal smoking one of the main risk factors for IUGR, LBW, and
prematurity*®. As shown in this review, these factors are independently associated to
rapid weight gain.

Parity was associated with catch-up growth in all three reviewed studies.
Accelerated growth among first-born children is possibly due to differences in
composition of breast milk. Breast milk of primiparous mothers is richer in fat and
nutrients when compared to multiparous mothers, especially those with 10 or more
children®’.

With regard to birth weight, there are several observational studies showing
that 90% of the children born with [IUGR experience accelerated growth in the first two
years of life. However one only study have explored the effect of the time when IUGR
took place over the risk of accelerated growth showing an increase in risk when IUGR
occurred later in pregnancy®.

The effect of gestational age seems to depend upon the birth weight. AGA
children who experience accelerated growth probably have undergone, at some point
during pregnancy, a period of restricted growth, which is insufficient to cause changes
in birth weight or in the gestational age that would characterize them as SGA or
premature, but is enough to trigger a compensatory mechanism of weight gain. The

authors avoid using the term catch-up for the accelerated growth of these children,
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exactly due to the lack of knowledge of the mechanisms involved and the risk factors
associated with their occurrence.

Among the SGA, the small the gestational age, the later the catch-up®.
However, most of the studies included in this review were conducted among children
born at term and the analyses did not taken in account the adequacy of weight for
gestational age at birth.

There is no consensus regarding the association between sex and accelerated
growth: two studies found no association whereas two others reported slower catch-
up in girls when compared to the boys. On the contrary, all the studies that explored
the association between breastfeeding and accelerated growth were consistent in
reporting that breastfed infants grow more slowly than those not breastfed. Children
weaned early would be subject to greater caloric intake, thereby favoring rapid weight
gain. However, there seems to be some conflict in the literature as to whether the
early introduction of foods may or may not be associated with accelerated growth.
Ong et al** found that the early introduction of foods was associated with higher
caloric intake but only children who had not been breastfed were studied. Giriffit et
al®® found no difference in growth according to the age when food was introduced,
whereas early weaning (before four months of age) was associated with rapid weight
gain. In both studies, exclusive breastfeeding was not assessed, nor were the energy

consumption during breastfeeding or meals provided to children.

CONCLUSION

In summary, this review showed that it was a difficult task to locate articles
meeting three methodological aspects: use of a clear operational definition of catch-
up, investigation of the age period in which the catch-up process took place, and
conduction of adjusted analyses to identify risk factors. Catch-up or rapid weight gain
has gained the attention of researchers, especially in recent decades, due to its
relationship with obesity. Thus, its definition and standardization is very needed in
order to allow for meta-analyses that can estimate the strength of the evidence on the
effects of its potential risk factors.

Although in the short term, accelerated growth may be advantageous for the
child health, in the long term it may be associated with morbidity in adulthood.

Normally, the rapid growth occurs in the first two years of life, but it can also occur up
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to four years*. This is a broad range of time and the factors that determine this
process may vary according to the age group evaluated. Current evidence suggests
that the later the accelerated growth the greater the risk for being overweight or
obese®®. Therefore, further studies are needed to identify the determinants of

accelerated growth at different ages.
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Table 1. Summary of studies that explored the association between maternal smoking in pregnancy and parity over weight catch-up.

Exposure Measure | First author/ Sample | Inclusion Catch-up Age Main results
effect year/country size criterium definition (months)
Smoking Odds Karaolis Danckert/ 370 Full term, >0.67SD 0-24 OR™ =1.29 (95%CI  0.66-2.49) for rapid weight gain
ratio 2008/Germany AGA’ among children from mothers who smoked during
pregnancy in comparison to those from non-smoking
mothers.

Odds Oyama/2009/Japan 1524 Full term >0.67 SD 0-18 OR=1.46 (95%CI 1.04-2.04) for rapid weight gain for

ratio children from daily smoking mothers in pre-pregnancy in
comparison to those from non-smoking mothers.

Mean Ong/2002/England 1335 Full term >0.67 SD 0-24 Results presented in graphics only. Children from smoking
mothers gained weight faster than children from non-
smokers.

Parity Odds Karaolis Danckert/ 370 Full term, >0.67 SD 0-24 OR=2.01 (95%CI 1.10-3.69) for rapid weight gain among
ratio 2008/Germany AGA first-born children in comparison to children from non-
primiparous mothers.

Odds Oyama/2009/Japan 1524 Full term >0.67 SD 0-18 OR=1.29 (95%CI 0.98-1.69) for catch-up among first-born

ratio children in comparison to children from non-primiparous
mothers.

Mean Ong/2002/ England 1335 Full term >0.67 SD 0-24 Results presented in graphics only. Faster catch-up

among first-born children in comparison to children from
non-primiparous mothers.

*AGA: adequate for gestational age; **LBW: low birth weight; ***SD: standard deviation; **** OR: odds ratio; *****95%CI: 95% confidence interval
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Table 2. Summary of studies that explored the association between intrauterine growth and gestational age at birth over weight catch-up.

Exposure Measure | First author/ Sample | Inclusion Catch-up Age Main results
effect year/country size criterium definition (months)
Intrauterine Odds Ay,L/2009/Germany 252 Dutch >0.67SD 0-6 OR =5,0 (95%ClI 2.47-9.99) for catch-up among
growth ratio mothers children who presented catch-down between 30 weeks of
GA™"" and birth in comparison to those with catch down
between 20 weeks and birth.
Gestational Odds Karaolis 370 Full term, >0.67 SD 0-24 OR=5.12 (95%CI 2.22-11.82) for rapid weight gain
age ratio Danckert/2008/Germany AGA’ among children with shorter GA (37-38 weeks) as
compared to those born between 39 and 40 weeks.
Odds Oyama/2009/Japan 1524 Full term >0>67 SD 0-18 OR=0.77 (95%CI 0.68-0.87) greater GA at birth was
ratio protective against the occurrence of catch-up.
Mean Harding/2003/ 186 SGA” Early; 0-18 The smaller the GA the later the catch-up. Children with
New Zealand transitional; 33.8 +0.9 weeks of GA had no catch-up when compared
and to those born at term. Full term children presented early
late” catch-up.

AGA: adequate for gestational age; SGA: small for gestational age;
when the weight exceeded the 10th percentile at 6 months, but was lower than this percentile at 18 months) and "late”: when the weight was less than the 10th

old, "transitional":

percentile at six months and greater at 18 months;

" OR: odds ratio; "

"’SD: standard deviation; ~ '

“95%Cl: 95% confidence interval;

"early": when the weight exceeded the 10th percentile between 6 and 18 months

"GA: gestational age
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Table 3. Summary of studies that explored the association between sex and breastfeeding over weight catch-up.

Exposure Measure | First author/ Sample | Inclusion Catch-up Age Main results
effect year/country size criterium definition (months)
SEX - Harding/2003/ 186 SGA Early; 0-18 No difference between sexes.
New Zealand transitional;
and
late”
Odds Karaolis Danckert/2008/ 370 Full term, >0.67SD" 0-24 OR™ =1.26 (95%CI  0.76-2.10); p=0.4; in crude
ratio Germany AGA”~ analysis.
Mean Albertsson-Wikland/ 153 SGA >2.0SD 0-48 85% of the boys presented catch-up between 3 and 48
1993/Sweden months of age. Catch-up was slower among girls.
Mean Ong/2002/England 1335 Full term >0.67 SD 0-24 Earlier catch-up among boys than among girls (2.95
+0.08 SD for boys and 2.69 +0.11 SD for girls; P= 0.002).
Breastfeeding Mean Ong/2002/England 1335 Full term >0.67 SD 0-24 Results presented in graphics only. Growth of non-
breastfed children was faster than among breastfed.
Mean Ong/2006/England 881 Full term >0.67 SD 0-24 - Mean weight gain for formula fed infants at age 4
months = 0.18 + 0.05 (P=0.004)
- Mean weight gain for breastfed infants at age 4 months
-0.02 £ 0.04 (P=0.7).
Odds Karaolis Danckert/ 370 Full term, > 0.67 SD 0-24 OR=3.02 (95%CI 1.68-5.43) for rapid weight gain among
ratio 2008/Germany AGA never breastfed children or that were breastfed up to 3
months of age.
Mean Griffits/2009/ 10533 To receive Conditional 0-36 R™"=0.06 (95%CI 0.02- 0.09) for weight gain among
United Kingdom Child growth non-breastfed children at age 36 months;
Benefit R=0.05 (95%CI 0.01-0.09) for weight gain among
breastfed children at the same age.
Mean Sloan/ 2007/ 210 Population- Conditional 0-14 Greater weight gain between 8 weeks and 14 months of
Northern Ireland based growth age among weaned children before 4 months of age in

comparison to those weaned later.

"SGA: small for gestational age; ~AGA: adequate for gestational age; -

“early": when the weight exceeded the 10th percentile between 6 and 18 months old, “transitional”: when

the weight exceeded the 10th percentile at 6 months, but was lower than this percentile at 18 months) and "late": when the weight was less than the 10th percentile at six months
and greater at 18 months;  SD: standard deviation;  OR: odds ratio; 95%Cl: 95% confidence interval;

coefficient

a universal benefit of families with children

3: regression
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Resumo

Objetivo: evidéncias sugerem que o rapido ganho de peso (RGP) e de estatura
(RGE) na infancia estdo associados ao desenvolvimento de doengas cronico-
degenerativas na vida adulta. O objetivo do estudo foi descrever a prevaléncia do
RGP e do RGE entre 0-3, 3-12, 12-24 e 24-48 meses de idade.

Delineamento: foram utilizados os dados da Coorte de Nascimentos de Pelotas de
2004. O RGP e o RGE foram definidos como ganho maior que 0,67 desvios-padréo
em escore Z de peso para idade (WAZ) e estatura para a idade (HAZ),
respectivamente, e como ganho condicional em peso e estatura.

Resultados: as criangas nasceram mais pesadas e com menor comprimento em
comparacao as curvas de referéncia da OMS. A maior frequéncia de RGP ocorreu,
principalmente, até os 12 meses e de RGE, até os 24 meses. Tanto pela analise
condicional quanto pelo ganho maior que 0,67 DP, as criancas que tiveram RGP e
RGE foram as com nivel socioeconémico mais alto, do sexo feminino (nos primeiros
24 meses) e masculino (apds os 24 meses), filhas de maes com maior escolaridade.
Conclustes: a maioria das criancas apresentou RGP e RGE nos primeiros 24 meses
de vida, enquanto que 15% fizeram RGP ap0s os 24 meses. A repercussdo do
periodo em ocorreu 0 RGP sobre as doencas crénicas na vida adulta precisa ser

investigada.

Abstract

Background: Evidence suggests that rapid weight gain (RWG) and rapid growth in
height (RGH) during childhood are associated with adult chronic degenerative
diseases.

Objective: This study aimed to assess the prevalence of RWG and RGH in children
0to 3,3t012,12to 24 and 24 to 48 months of age.

Methods: Data were obtained from the 2004 Pelotas Birth Cohort. RWG was defined
as weight gain greater than 0.67 standard deviations (SD) of the weight-for-age z-
scores (WAZ), and RGH was defined as growth in height greater than 0.67 SD of the
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height-for-age z-scores. Both RWG and RGH were also defined as conditional weight
and height gain, respectively.

Results: Children were born with greater birth weight and lower length compared
with the WHO growth reference charts for children. Higher rates of RWG and RGH
were seen in children up to 12 months and 24 months, respectively. Both RWG and
RGE greater than 0.67 SD and conditional gain were more common among children
of higher socioeconomic condition, female children younger than 24 months of age
and male children older than 24 months of age, and those born to mothers with
higher education.

Conclusions: Most of the children presented RWG and RGH at the first 24 months
of life, whereas 15% had RWG after this age. The fact of the period when RWG took

place over the development of adult chronic diseases needs to be investigated.
Keywords Weight gain, growth
Introducao

O crescimento nos primeiros anos de vida é regulado por fatores genéticos,
neuroendocrinos e da interacdo destes com o meio ambiente. As morbidades, os
problemas nutricionais e afetivos podem influencia-lo’. Algumas criancas
apresentam periodos de aceleracdo do crescimento e, em 1963, Prader et al
definiram como catch-up o aumento da velocidade de crescimento linear, apés um
periodo de restricdo. Este termo tem sido erroneamente utilizado para definir o
ganho de peso/comprimento de qualquer crianca, quando deveria ser utilizado
apenas para as criancas que enfrentaram algum periodo de restricdo, como as
nascidas pequenas para a idade gestacional (PIG) ou que tiveram alguma
morbidade na infancia, que ocasionou um retardo no crescimento linear?.

Evidéncias sugerem que o crescimento acelerado (CA) na infancia estaria
associado ao desenvolvimento de doencas cardiovasculares na idade adulta®>*°. Por
outro lado, outros estudos indicam que 0 momento em que ocorre a aceleracéo do
crescimento pode modificar suas consequéncias a longo prazo. O CA nos primeiros
anos de vida estaria inversamente relacionado ao risco de doencas cardiovasculares

e positivamente associado ao capital humano, enquanto que o CA apds 0s primeiros
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anos de vida aumentaria o risco de doencas cronicas e néo traria beneficios para o
capital humano. Além disso, o CA pode ter um efeito intergeracional, como visto no
estudo da coorte de Pelotas de 1982, na qual maes com rapido ganho de peso
(RGP) nos primeiros 20 meses de vida tiveram filhos com maior peso ao nascer®’.

O CA pode acontecer as custas do RGP ou do rapido ganho em estatura
(RGE), sendo que neste artigo a estatura é considerada como comprimento ou
altura para a idade. O RGP pode a curto prazo reduzir a morbidade e mortalidade
infantis®, mas a longo prazo pode ser um dos fatores determinantes de doencas
cronico-degenerativas®’. O RGP é um dos principais preditores do excesso de peso
na infancia, na adolescéncia e na vida adulta®!’. E, quanto mais tardiamente na
infancia ocorrer, maior € o risco de desenvolvimento de sobrepeso ou obesidade na
vida adulta®®*®,

A associacao entre RGE e aumento da pressédo sanguinea também tem sido
descrita. Uma revisdo sistematica mostrou que individuos que tiveram RGE
apresentaram maiores niveis pressoricos na adolescéncia e na vida adulta’®. Outro
estudo concluiu que as criancas que continuaram fazendo RGE até os sete anos de
idade tiveram mais riscos de desenvolver hipertensdo arterial sistémica na vida
adulta®.

A maioria dos estudos sobre catch-up, RGP ou RGE analisa este tipo de
crescimento acelerado em diferentes periodos nos primeiros 24 meses de vida.
Estes periodos incluem as primeiras semanas de vida'?, os primeiros seis meses***®
ou 24 meses de idade'®**¥1>% Andlises do crescimento acelerado em periodos
mais curtos sao escassas na literatura.

Este artigo descreve o crescimento e avalia a prevaléncia de CA das criancas
pertencentes a Coorte de Nascimentos de Pelotas de 2004, entre 0-3, 3-12, 12-24 e

24-48 meses, de acordo com caracteristicas maternas e da crianca.
Metodologia
Em 2004, os nascimentos ocorridos na cidade de Pelotas, Rio Grande do Sul,

foram identificados e aqueles cuja familia residia na zona urbana da cidade foram

examinados e acompanhados ao nascer, aos 3, 12, 24, 48 e 72 meses de idade®’. O
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atual estudo utilizou dados coletados ao nascer (perinatal) e aos 3, 12, 24 e 48
meses de idade e foram excluidas as criangas gemelares.

No estudo perinatal, as maes foram entrevistadas no hospital logo apds o
parto e os recém-nascidos examinados. O peso ao nascer foi avaliado por meio de
balanca pediatrica eletrénica e o comprimento com infantdmetro Harpeden® com
precisdo de 1 cm. A idade gestacional foi calculada a partir da data da ultima
menstruacdo (DUM) anotada no cartdo da gestante ou referida pela mae. Caso a
DUM fosse desconhecida ou com importante discordancia entre idade gestacional,
peso ao nascer, perimetro cefalico e comprimento, a ultrassonografia (desde que
realizada antes da 20% semana gestacional) era utilizada. Mas, se ainda houvesse
discrepancia entre a ultrassonografia e as medidas antropométricas do recém-
nascido, a idade gestacional era calculada através da avaliacdo da maturidade fisica
e neurolégica do recém-nascido, o0 método de Dubowitz?*.

Em todos os acompanhamentos, as entrevistadoras foram treinadas para
aplicacao dos questionarios e realizacdo das medidas antropométricas. Aos 3 meses
foram visitadas 96% das criancas pertencentes a coorte. Nesta ocasido, as maes
foram entrevistadas e o comprimento e peso da crianga aferidos com infantdmetro
Harpeden® com precisdo de 1lmm e balanca eletronica Soehnle® 8300 com
precisao de 100g, respectivamente.

Aos 12 meses de idade, 94% das criancas da coorte original foram avaliadas.
O comprimento da crianca foi medido com antropdmetro de madeira dobravel e o
peso foi obtido através da subtracdo do peso da mae com a crianga no colo do peso
da mae sozinha. Foi utilizada a balanca eletronica Tanita HD-317® com capacidade
maxima de 150 kg e 100 g de precisdo para o peso da mae. Aos 24 meses, as
medidas antropométricas da crianca foram obtidas como no acompanhamento dos
12 meses. Aos 48 meses, 91,5% das criangas foram acompanhadas e pesadas com
balanca TANITA HD-317®; e a altura avaliada com estadiébmetro portéatil, com 1 mm
de precisdo, especialmente construido para o estudo

Para as analises, as variaveis de peso e comprimento/altura foram
inicialmente transformadas em escore Z de peso para a idade (WAZ) e
comprimento/altura para a idade (HAZ), de acordo com as curvas de crescimento da
Organizagdo Mundial de Saude (OMS). Estas medidas foram utilizadas para avaliar

a variacao no escore z entre os diferentes periodos avaliados. O CA em peso e em
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comprimento/altura foram definidos como ganho maior que 0,67 desvios-padréo
(DP)?!, respectivamente, em WAZ e HAZ, no periodo analisado.

A situacdo socioecondmica das familias das criancas ao nascer foi avaliada
pelo Indicador Econémico Nacional (IEN), que leva em conta a posse de bens no
domicilio e o grau de escolaridade do chefe da familia®. Este tipo de indicador é
construido a partir da analise de componentes principais e leva em consideracéo 13
variaveis. A variavel gerada foi posteriormente categorizada em quintis, sendo o
primeiro quintil 0 mais pobre e o quinto, 0 mais rico.

A escolaridade da mée por ocasido do parto foi coletada em anos completos
de estudo. A idade gestacional foi classificada em quatro categorias: prematuros
extremos (< 33 semanas), prematuros tardios (34 a 36 semanas) e a termo, sendo
estes ultimos ainda divididos em dois grupos, 37 semanas e 38-42 semanas.

A paridade (numero de partos de recém-nascidos vivos ou mortos anteriores
ao parto de 2004) foi coletada de forma discreta e categorizada em 0, 1, 2-3 e 4 ou
mais filhos. O ganho de peso materno durante a gestacao foi calculado subtraindo-
se 0 peso da mae ao final da gestacdo e o peso do inicio, a partir da informacéo na
carteira da gestante. InformacOes sobre hipertensdo arterial diagnosticada por
médico e tabagismo (sim ou ndo) durante a gestacao foram referidas pela mae.

Foram consideradas adequadas para a idade gestacional (AIG) todas as
criancas que nasceram entre o percentil 10 e 0 90 em peso para idade gestacional e
sexo, de acordo com a curva de Willians®, e pequenas para a idade gestacional
(PIG) as que nasceram abaixo do percentil 10 da mesma curva. O peso ao nascer
em gramas foi categorizado em: < 25009 (baixo peso ao nascer), 2500-3000g, 3001-
3500g e > 3500g. A informacdo sobre a duracdo da amamentacao exclusiva foi
obtida aos 3 meses e aos 12 meses (nesse ultimo para duracdes maiores do que 3
meses).

Por meio de um questionario resumido, aplicado por telefone, cerca de 5%
das entrevistas foram repetidas em todos os acompanhamentos para verificar a
gualidade do dado coletado. Os dados foram analisados através do programa Stata
versao 11.0.

O teste qui-quadrado foi utilizado nas comparacbes das proporcdes de
criangas que realizaram RGP e RGE em diferentes periodos. Para variaveis ordinais,

foi utilizado teste de tendéncia linear. O RGP e RGE também foram avaliados a
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partir do crescimento condicional, que é estimado por uma equacao de regressédo do
escore Z atual em relacdo as medidas anteriores e tem sido utilizado por outros
autores®®. Por exemplo, para estimar o ganho condicional em peso aos 3 meses,
inicialmente fez-se uma regressao linear do WAZ aos 3 meses levando em conta o
WAZ ao nascer. Os residuos obtidos desta regresséo constituiram o RGP entre 0-3
meses de idade. Procedimento similar foi adotado para estimar o RGP nas demais
idades. Para o ganho condicional em estatura foram realizados 0s mesmos passos
descritos para a andlise condicional em peso, mas foram consideradas as medidas
de HAZ.

O projeto de todos os acompanhamentos da coorte foi aprovado pelo Comité
de Etica da Universidade Federal de Pelotas e s6 executado apos a assinatura do

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido pela mae ou responsavel pela crianca.
Resultados

Em 2004, nasceram vivas em Pelotas 4263 criancas. Destas, 86 eram
gemelares. Trinta e duas méaes recusaram-se a participar do estudo e até os 48
meses de idade houve 94 O6bitos. Foram incluidas neste estudo somente criancas
que possuiam a medida de peso e comprimento/altura nos cinco acompanhamentos
(0, 3, 12, 24 e 48 meses) e que nasceram de parto Unico, totalizando 3428 criancas
(84,6%) da coorte original. Em comparacédo as incluidas na andlise, as criangas que
ndo tinham as 5 medidas antropométricas foram semelhantes quanto a situacéo
socioecondmica, escolaridade materna, ganho de peso, hipertensédo e fumo materno
durante a gestacao, sexo e ser PIG. Entre as excluidas, houve maior proporcao de
criancas com menor idade gestacional (4,8%), menor peso ao nascer (12,2%) e
entre as filhas de m&es com maior paridade (12,2% tinham 4 filhos ou mais).

Das criancas incluidas na analise, 52% eram do sexo masculino, 87%
nasceram a termo, 81% eram AIG e 39%, primogénitas. As criangas nasceram com
peso médio de 3200 gramas (490 g DP) correspondendo ao WAZ médio de — 0,26
escore Z (1,09 DP). A média de comprimento ao nascer foi de 48 cm (2,28 DP),
correspondendo a — 0,63 escore Z (1,20 DP). A média e a mediana de escolaridade
materna, incluindo as 32 maes que nunca frequentaram a escola, foi de oito anos,

sendo que 44% tinham nove anos ou mais de educagéao formal.
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Rapido ganho de peso (RGP)

A Figura 1 mostra que as criancas da Coorte de 2004 apresentaram média de
peso abaixo da populacdo de referéncia das curvas de crescimento da OMS, ao
nascimento e aos 3 meses de idade (WAZ médio ao nascer de -0,26 e de -0,49 aos
3 meses). Aos 12, 24 e 48 meses, a média de peso foi ligeiramente superior, em
comparacao a populacdo de referéncia. Nao houve diferenca entre os sexos (Figura
1A).

A Tabela 1 mostra o ganho médio de peso em quilogramas e em WAZ para
todas as criancas e conforme o sexo. Nos primeiros 3 meses de vida, a média de
ganho em WAZ foi menor do que a da populacao de referéncia. A partir desta idade,
0 ganho foi superior e sem diferenga entre meninos e meninas, exceto entre 12 e 24
meses quando o ganho entre as meninas foi um pouco maior em relagdo ao dos
meninos.

A Tabela 2 mostra a frequéncia de RGP em diferentes faixas etarias, de
acordo com caracteristicas maternas e da crianca. O RGP foi observado em 16,5%
das criancas entre 0-3 meses de idade; em 51,4%, entre 3-12 meses; em 13,4%,
entre 12-24 meses; e, em 15,4%, entre 24-48 meses. Em todas as faixas etérias, o
RGP foi mais frequente a medida que aumentavam o quintil do IEN e a escolaridade
materna e diminuia a paridade. O ganho de peso materno durante a gestacéo
mostrou resultados conflitantes. As criangas cuja mae ganhou 10 ou menos kg na
gestacdo apresentaram maior prevaléncia de RGP entre 3-12 meses e menor entre
12-24 meses. Os filhos de méaes com hipertensdo arterial tiveram RGP mais
frequentemente entre 0-24 meses; e os filhos de maes tabagistas, entre 3-12 meses.
Por outro lado, dos 24-48 meses, o RGP foi maior entre filhos de maes que néo
fumaram na gestacdo. Entre 0-12 meses, quanto menor a idade gestacional mais
frequente foi o RGP.

Quanto ao sexo, verificou-se maior frequéncia de RGP dos meninos em
relacdo as meninas entre 24-48 meses de idade. Entre os PIG, a maioria realizou
RGP (catch-up) até os 12 meses de idade. O mesmo aconteceu com 0 peso ao
nascer: até os 12 meses, a maior frequéncia de RGP ocorreu entre os nascidos com

menor peso. Para aleitamento materno, as criangas com menor tempo de duragao
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da amamentacao exclusiva tiveram maior frequéncia de RGP entre 3-12 meses e
menor, entre 12-24 meses.

Na Tabela 3 observam-se os coeficientes de regresséo linear da analise do
crescimento condicional. Em todos os periodos analisados, as criangas ganharam
peso acima do esperado, sendo o coeficiente de 0,60 (IC95% 0,57 0,62), entre 0-3
meses; 0,57 (IC95% 0,54 0,60), entre 3-12 meses; 0,83 (IC95% 0,81 0,85), entre 12-
24 meses; e 0,93 (IC95% 0,90 0,97), entre 24-48 meses. Nessa tabela é possivel
verificar, tanto para o IEN quanto para escolaridade materna, relacdo diretamente
proporcional em todas as faixas etarias estudadas. Em relagdo a paridade, do
nascimento até os 48 meses de idade, quanto menor o nimero de filhos, maior o
crescimento condicional, embora a maioria dos periodos tenha coeficiente negativo.

Em relacdo ao ganho de peso materno durante a gestacdo, observou-se
tendéncia linear nos periodos entre 0-3 e 12-24 meses de idade, sendo que o maior
ganho de peso ocorreu entre filhos de mées que ganharam mais de 15 kg durante a
gestacdo. Filhos destas ultimas apresentaram coeficiente positivo em todos o0s
acompanhamentos, embora nem todos tenham sido estatisticamente significativos.
A partir dos 12 meses, inclusive, filhos de hipertensas tiveram RGP; e filhos de
tabagistas tiveram ganho lento de peso.

A idade gestacional ao nascer associou-se positivamente ao ganho de peso
dos 0-3 meses e, negativamente, entre 3-12 meses. As meninas tiveram RGP, entre
12-24 meses, mas ganho lento entre 24-48 meses. Entre os PIG, o ganho de peso
foi inferior ao esperado entre 3-12 meses. O ganho condicional de peso nao foi
diferente entre os grupos de peso ao nascer, em nenhum periodo. Nos primeiros
doze meses de vida, as criancas que receberam leite materno exclusivo ganharam
menos peso do que o esperado, em comparacao as que receberam por menos de

um més. O contrario ocorreu entre 12-24 meses de idade.

Réapido ganho em estatura (RGE)

As criangas da coorte nasceram, em média, com comprimento mais baixo em
relacdo a populacdo de referéncia das curvas de crescimento da OMS (HAZ médio

de -0,63 DP) e permaneceram sempre, em média, abaixo dessa populacdo até os

106



48 meses. Entre os sexos, a diferenca ocorreu somente entre 3-12 meses, quando
as meninas apresentaram comprimento pouco maior em relacdo aos meninos
(Figura 1).

A Tabela 1 mostra o ganho médio de comprimento/altura. Até os 24 meses,
todas as criangas cresceram linearmente mais do que a populacédo de referéncia:
HAZ médio de 0,34 entre 0-3 meses; 0,09, entre 3-12 meses; e 0,11, entre 12 e 24
meses. A Unica diferenca observada entre os sexos ocorreu entre 0-3 meses,
guando as meninas ganharam mais em HAZ que 0s meninos.

A Tabela 2 mostra que o0 RGE ocorreu em 34% das criangas entre 0-3 meses,
em 25% entre 3-12 meses, em 18% entre 12-24 meses e em 8% entre 24-48 meses.
Em termos socioeconémicos, a frequéncia de criancas que tiveram RGE até os 24
meses de idade foi maior naquelas pertencentes aos quintis mais ricos do IEN. Entre
24-48 meses, esta tendéncia mostrou-se contraria. Quanto maior a escolaridade
materna, maior a frequéncia de RGE entre 0-3 meses, sendo o contrario observado
para o RGE entre 24-48 meses. Em relacdo a paridade, quanto menor numero de
filhos, maior a frequéncia de RGE até os 24 meses.

A proporgéo de criangas que fizeram RGE n&o apresentou associagao com o
ganho de peso e o tabagismo materno na gestacdo em nenhum dos periodos
avaliados. A hipertensédo arterial mostrou-se positiva e estatisticamente associada ao
RGE entre 3-12 meses e ao RGE entre 24- 48 meses de idade.

A menor idade gestacional esteve associada a maior frequéncia de RGE. Os
meninos mostraram mais RGE do que as meninas em quase todas as faixas etarias,
exceto entre 0-3 meses. Nascer PIG ou com menor peso implicou maior frequéncia
de RGE em todos os periodos. A amamentacdo exclusiva mostrou associacdo
significativa com RGE somente entre 3-12 meses de idade.

A Tabela 3 mostra os resultados do crescimento condicional em termos de
HAZ. Para nivel socioecondmico, observou-se tendéncia linear de maior crescimento
ao longo das categorias em todos os periodos, ao passo que para escolaridade
materna esta tendéncia ocorreu até os 24 meses de idade. A paridade teve
coeficientes negativos para a maioria dos periodos, no entanto, maes com menos
filhos tiveram os maiores coeficientes. Para ganho de peso materno, até os 24
meses as criangas cujas maes ganharam mais de 15 kg tiveram maior crescimento

linear. Houve associagdo positiva entre hipertensao arterial durante a gestagcéao e
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crescimento linear entre 3-12 meses e 24-48 meses; e associagdo negativa com
tabagismo, em todos os periodos analisados.

Entre 0-3 meses, o0 crescimento linear foi maior que o esperado para todos os
grupos de idade gestacional ao nascer, em comparacdo com as criangas que
nasceram com 33 ou menos semanas. Por outro lado, entre 3-12 meses observou-
se 0 oposto. Com relagdo ao sexo, entre 0-3 meses, as meninas cresceram mais
gue o esperado do que 0S meninos; e menos, entre 24-48 meses. As criancas PIG
cresceram menos que o esperado até os 12 meses de idade. Quanto ao peso ao
nascer, s6 houve diferenca significativa entre 0-3 meses, sendo essa associacao
positiva e direta. Em termos de amamentacdo exclusiva, os resultados foram
conflitantes: a associacado foi linear e inversa entre 3-12 meses e direta entre 12-24

meses.

Discussao

A Coorte de Nascimentos de Pelotas de 2004 teve a participacdo de mais de
90% das criangcas em todos os acompanhamentos e a maioria (86,4%) tinha as
medidas do peso e do comprimento/altura nestes periodos.

Em termos de peso, 0s meninos desta coorte nasceram em média pesando
100g a menos que a populacdo de referéncia da OMS (3251 g contra 3350 g) e as
meninas com 90 g a menos (3230g versus 3140g). Mesmo com média de ganho de
2,6 quilogramas entre 0-3 meses de idade, esse foi ainda cerca de 890 gramas
menor que a populacéo de referéncia (6080g contra 6970g) entre os meninos e 810g
(55809 contra 6390g) entre as meninas. Apds este periodo, o peso das criancas
esteve acima da populacédo de referéncia (180g, 320g e 1670g, respectivamente aos
12, 24 e 48 meses para 0s meninos e 270g, 490g e 1510g no mesmo periodo,
respectivamente, para as meninas). Foi observado ainda que o periodo de maior
média de ganho de peso da crianga, independente do sexo, ocorreu entre 3-12
meses.

Para a estatura, tantos 0s meninos quanto as meninas estiveram sempre
abaixo da populacao de referéncia. Entre os meninos, a maior diferenca ocorreu aos
3 meses de idade, quando tiveram em média 3,04 cm a menos que a populacdo de

referéncia. A menor diferenga entre as popula¢gdes ocorreu somente entre 24 e 48
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meses com as criancas de Pelotas tendo em média 0,78 cm a menos que a
referéncia. Entre as meninas da coorte, a diferenca de estatura em relacdo as
curvas da OMS foi variavel entre as diferentes idades: ao nascer foi 1,16 cm a
menos, aos 3 meses 2,61 cm, aos 12 meses 1,66 cm, aos 24 meses 1,25 cm e aos
48 meses 1,35 cm. O periodo de maior média de ganho em estatura, independente
do sexo, foi entre 0 e 3 meses de idade.

Evidéncias sugerem que a maior velocidade de ganho de peso ocorre nos

primeiros 24 meses de vida'®*#172127.28

, principalmente entre criancas que tiveram
restricdo do crescimento intrauterino e baixo peso ao nascer. No presente estudo
observou-se que 72% das criangas tiveram RGP do nascimento aos 48 meses de
idade, entre as quais, mais de 50% experimentaram esta velocidade de crescimento
entre 3-12 meses de idade. Entre as criancas pelotenses nascidas PIG e entre as
nascidas com baixo peso, respectivamente, 83,6% e 94,0% fizeram -catch-up
(principalmente nos primeiros 12 meses).

O percentual de criangcas com RGP na Coorte de 2004 de Pelotas é muito
maior do que o relatado na literatura mundial. Um estudo com 370 criancas AlG, na
Alemanha, mostrou que 20% da amostra teve ganho acelerado em peso entre 0-24
meses de vida'®. Em outro estudo, com criangas holandesas nascidas & termo, 24%
tiveram crescimento acelerado nos primeiros seis meses de vida'®>. Cameron et al
estudaram 193 crian¢as hascidas a termo e com peso entre -2 DP e +2DP do WAZ,
em Soweto e Johanesburg, e encontraram RGP, entre 0-24 meses de idade, em
22% delas™. Estes trés estudos utilizaram a mesma definicdo de RGP empregada
no atual estudo (ganho em WAZ > 0,67). Isto pode ter acontecido porque a
populacao destes estudos foi composta por criangas a termo e AlG, as quais fazem
menos CA quando comparadas as prematuras e PIG. Para o atual estudo, pouco
mais de 12% das criancas incluidas eram prematuras e 11% eram PIG.

Embora grande parte das criancas da coorte tenha realizado RGP nos
primeiros dois anos de vida, cerca de 15% ainda o fez entre 24-48 meses. Em geral,
as criangas que tiveram RGP mais tardio eram aquelas com fatores negativos ao
crescimento, como menor idade gestacional ao nascer, baixo peso e PIG. Wells et
al*® analisaram a coorte de Pelotas de 1993 e encontraram que o ganho de peso

entre 4-9 anos estava associado a obesidade aos 9 anos; e Victora et al'®
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encontraram resultados semelhantes entre os homens da coorte de Pelotas de
1982, aos 18 anos de idade.

A frequéncia de RGP em peso foi maior entre criancas de familias com
melhor nivel socioeconémico. Apesar de poucos estudos terem avaliado os fatores
associados ao CA ha relatos de que primiparidade, fumo durante a gestacdo e
desmame precoce estdo associados ao RGP, mas néo variaveis socioecondmicas®,
possivelmente por terem sido realizados em paises de alta renda.

Criancas que nascem com menor idade gestacional, PIG ou com baixo peso
necessitam reaver o peso, de modo que o RGP é um crescimento chamado de
recuperacao ou catch-up. A literatura mostra que cerca de 90% das crian¢as nessas
condicbes fazem catch-up nos primeiros dois anos de vida'’%"?%. Além de confirmar
a literatura na frequéncia e no intervalo de realizacdo do catch-up, a coorte de
Pelotas mostrou que €, sobretudo, entre 0-12 meses de idade que a grande maioria
experimenta este processo.

Estudos de coorte na Alemanha'!, Jap&o® e Reino Unido® encontraram que
filnhos de maes que fumaram durante a gestacdo tiveram crescimento acelerado,
respectivamente, entre 0-24 meses, 0-18 meses e 0-24 meses. No presente estudo
os filhos de mées que fumaram durante a gestacdo apresentaram maior RGP
somente entre 3-12 meses de idade.

Em termos de estatura, as criangas nasceram com escore Z de
comprimento/idade abaixo da populacdo de referéncia e permaneceram assim até
0s 48 meses de idade. Entretanto, a média de ganho em comprimento esteve
sempre acima da média da populacéo de referéncia, exceto aos 48 meses.

O RGE foi menos frequente entre as crian¢cas do que o RGP. Pouco mais de
um terco das criancas tiveram RGE entre 0-3 meses de idade. A coorte de Pelotas
mostrou que o crescimento linear entre a populacdo menos favorecida foi sempre
menor que o das criancas em melhores condicfes de vida e somente ocorreu mais
frequentemente entre os mais pobres em periodo mais tardio, entre 24-48 meses.

Este estudo mostrou que, de modo geral, 0 RGE se estabeleceu ao nascer e
se estendeu até os 24 meses de idade, de modo que 62% das criancas até este
momento haviam experimentado crescimento linear rapido. Entre 0 e 3 meses, a
prevaléncia de RGE foi duas vezes maior do que a das criancas que fazem RGP.

Entretanto, nos primeiros 12 meses de vida, 72% das criancas ja havia realizado
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RGP e cerca de 50%, RGE. Parece que, em termos de estatura, um percentual
maior de criangas necessita de mais tempo para realizar CA.

Para as criancas que nasceram com menor idade gestacional, com baixo
peso e PIG, o RGE comportou-se como o RGP, ou seja, como crescimento de
recuperacédo (catch-up). Grande parte destas criancas fez catch-up em estatura até
0s 12 meses. Diferente do RGP, cerca de um terco dessas criangas continuaram
fazendo catch-up em estatura até os 24 meses (a maioria realizou RGP até os 12
meses de idade).

Em termos de peso, as criancas de Pelotas continuaram mais magras do que
a populacao de referéncia até o final dos 3 meses de idade quando, a grande
maioria iniciou 0 RGP. Dessa forma, o peso médio esteve acima desta populacéo
até os 48 meses. A despeito do RGE as criancas de Pelotas permaneceram com
estatura abaixo da populagéo de referéncia até os 48 meses.

Ha evidéncias sobre a associacdo entre aumento dos niveis pressoéricos e
RGE na literatura e entre 0 RGP e sobrepeso ou obesidade na infancia e na vida
adulta®® 192!, Este estudo mostrou que o principal momento do RGP é o periodo
entre 3-12 meses e que do RGE é nos primeiros trés meses de vida, mas que se
continua de forma expressiva até os 24 meses. E possivel que o0 RGP e 0 RGE
tenham ocorrido na maior parte da coorte pelotense porque a média de peso ao
nascer até os trés meses e a média de comprimento em todos os periodos foram
abaixo da populacéo de referéncia, de modo que as criancas precisaram, em algum
momento, recuperar 0 peso e a estatura.

Entretanto, pode ser que o crescimento acelerado nos primeiros 12 meses de
vida faca parte do crescimento normal na infancia e o momento posterior em que
acontece este processo € que defina o desenvolvimento de doengas crbnicas na
vida adulta. Se o RGP for considerado, apés os 24 meses, um fator de risco para
doencas cronicas ha um problema de saude publica, pois cerca de 15% das
criangas apresentam RGP neste periodo. No entanto, a identificacdo dos grupos de
risco para intervencdes em saude publica depende da realizagdo de analises
ajustadas para uma série de fatores de risco ndo contemplados no atual estudo.

As definicbes do crescimento acelerado na literatura sdo bastante
heterogéneas, ha autores que consideram mudancas no peso ou comprimento/altura

em desvio-padrdo (DP) do escore Z, que pode variar de 0,67 até 2 DP, ou mudancas
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em percentil’®*32127  Os estudos mais atuais estdo dando preferéncia para a
andlise de crescimento condicional, pois 0 ganho de peso ou de comprimento/altura
€ avaliado em relacdo ao ganho esperado e o observado, de forma a ser
considerada a trajetoria prévia de crescimento da crianca e da populacédo de origem,
além de permitir a inclusédo de medidas de diferentes idades no mesmo modelo e a
identificagéo de periodos criticos.

Na coorte de Pelotas de 2004, os resultados da analise condicional para o
ganho de peso foram semelhantes a definicdo de ganho de peso maior que 0,67 DP,
para nivel socioecondmico, escolaridade materna, sexo da crianca e aleitamento
materno exclusivo. O ganho de peso materno e o fumo durante a gestacao,
mostraram algumas diferencas, néo tanto na direcdo do efeito, mas no periodo de
ocorréncia da aceleracdo do crescimento.

A analise do crescimento condicional leva em consideracdo a populacdo que
esta em estudo e a histéria da trajetéria de crescimento da prépria crianca, ao passo
gue o CA considerado como ganho acima de 0,67 DP foi definido a partir de uma
populacdo de referéncia. Entretanto, por vezes, a medida que o método fornece
pode nédo ter uma interpretacdo facil. No caso de definir exatamente 0 momento do
crescimento acelerado que é fator de risco para doencas crbnicas, € importante ter-
se uma medida que possa ser interpretada pelos profissionais que estdo nos
servicos de saude. Neste sentido, saber que o aumento de 0,67DP no escore Z
indica CA, para o profissional que esta no servico de saude fica facil identificar as
criancas de sua area que apresentam este tipo de crescimento, para tomar as
medidas apropriadas. No momento, a andlise condicional, cuja medida € um
coeficiente de regressao dificiimente podera ser traduzido para o cotidiano dos
servicos de saude. Com o avanco da informética e a utilizacdo de prontuéarios
eletrnicos talvez no futuro este método possa ser largamente aplicado nos servigos

de saude.
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Tabela 1 Média de ganho de peso, comprimento/altura, WAZ e HAZ entre as criancas da Coorte de Nascimentos de Pelotas de 2004. Pelotas, RS, 2004-08.
Total (n=3428) Meninas (n=1653) Meninos (1775)

Peso Comprimento/Altura Peso Comprimento/Altura Peso Comprimento/Altura
Idade Ganho Ganho Ganho Ganho Ganho Ganho Ganho Ganho Ganho Ganho Ganho Ganho
(em médio médio em médio cm médio em médio em médio em médio em médio em médio em médio em médio em médio em
meses) em Kg WAZ (dp) (dp) HAZ (dp) Kg (dp) WAZ (dp) cm (dp) HAZ (dp) kg (dp) WAZ (dp) cm (dp) HAZ (dp)

(dp)

0-3 2,6 (0,66) | -0,22(0,97) | 11,7 (1,90) 0,34 (0,93) | 2,43(0,59) | -0,22(0,96) | 11,4 (1,77) 0,41(0,87) | 2,8(0,66) | -0,23(0,99) | 12,0(1,96) 0,28 (0,98)
3-12 3,9(0,98) | 0,79 (0,97) 14,2 (2,23) 0,09 (0,97) | 3,85(0,97) | 0,81(0,93) 14,1 (2,17) 0,06 (0,91) | 3,9 (0,98) 0,78 (1,0 14,3 (2,29) 0,11 (1,02)
12 -24 2,7(0,95) | 0,04 (0,62) 12,3 (1,92) 0,11 (0,64) | 2,74(0,97) | 0,06 (0,60) 12,5 (1,86) 0,10 (0,61) | 2,6(0,92) | 0,02 (0,63) 12,2 (1,95) 0,13 (0,67)
24 -48 5,5(2,04) | 0,06 (0,70) 16,6 (2,40) | -0,06 (0,56) | 5,59 (2,13) | -0,05(0,67) | 16,7 (2,39) | -0,15(0,54) | 5,5(1,95) | 0,16 (0,71) 16,5 (2,42) | 0,02 (0,57)
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Tabela2  Crescimento acelerado (CA) em WAZ e HAZ considerando ganho > 0,67, de acordo com algumas variaveis maternas e do neonato, entre
as criancas da Coorte de Nascimentos de Pelotas de 2004. Pelotas,RS, 2004-08.

Prevaléncia (%) de ganho em WAZ e HAZ > 0,67 DP em diferentes periodos etarios (em meses)
WAZ HAZ
Variavel Frequéncia 0a3 3al2 12a24 24 a 48 0a3 3al2 12a24 24 a 48
IEN (3413)***
1 23,2 15,0* 46,3* 9,5%* 12,4** 27,5 22,2* 14,4** 11,1*
2 20,7 15,7 51,7 11,2 14,3 36,4 24,6 15,4 8,5
3 22,4 16,1 53,4 13,9 15,2 31,1 24,6 18,1 8,4
4 16,3 17,2 51,9 15,8 18,7 37,9 26,6 19,9 7.4
5 17,3 18,9 54,7 18,2 18,1 40,9 28,9 23,5 6,6
Escolaridade materna em
anos completos (n=3397)***
0-4 15,0 13,5* 48,6 9,4** 10,4** 26,7** 24,5 16,3 11,4%*
5-8 41,1 15,3 51,0 12,1 14,2 31,6 23,7 154 8,7
9-12 35,8 18,3 52,5 14,6 18,9 39,6 26,6 18,7 7,6
13 ou mais 8,1 20,4 55,1 20,1 14,2 38,3 27,4 31,7 6,6
Paridade (n=3427) ***
Nenhum 39,6 18,6 57,9*%* 14,6** 17,5** 40,0** 30,2** 20,3** 7.9
1 26,4 16,6 47,6 14,0 17,6 35,7 21,9 18,5 9,1
2-3 24,7 14,5 45,9 12,6 12,3 27,5 20,9 15,7 7.4
<4 9,3 12,9 49,1 8,2 8,5 23,0 23,9 12,9 12,3
Ganho de peso materno na
gestacdo (n=3162)***
Até 10 Kg 35,9 18,2 54,6** 11,7 15,1 33,7 25,8 18,2 8,9
11- 15 kg 36,4 14,9 51,6 13,2 13,5 35,3 24,9 19,0 7.4
> 15 Kg 27,6 16,9 48,6 16,0 17,7 35,1 24,5 17,7 8,0
Hipertensdo (n=3428)
N&o 91,9 15,8** 50,7** 13,0* 15,1 33,9 24.,4* 17,7 8,2*
Sim 8,1 24,9 59,2 17,3 19,1 37,9 33,6 21,7 12,3
Fumo durante a gestacao
N&o 73,2 15,8 49,6** 14,3 16,4* 35,1 25,8 18,4 8,3
Sim 26,7 18,3 56,3 10,9 12,8 31,7 23,1 16,9 9,0
Total (3428) 100 16,5 51,4 13,4 15,4 34,2 25,1 18,0 8,5

*p<0,05 **p<0,001 ***teste de tendéncia linear
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Tabela 2

...Continuacdo da Tabela 2. Pelotas, RS, 2004-08.

Prevaléncia (%) do ganho em WAZ e HAZ > 0,67 DP em diferentes periodos etarios (em meses)

WAZ HAZ
Variavel Frequéncia 0a3 3al2 12a24 24 a 48 0a3 3al2 12a24 24 a 48
Idade gestacional em
semanas (n=3313) ***
<33 1,9 39,1** 82,8** 9,4 18,7 46,9** 67,2** 23,4** 18,8**
34-36 10,6 29,7 64,0 16,7 12,5 47,9 40,8 22,9 11,0
37 10,8 20,7 55,5 16,0 13,7 33,9 28,6 21,3 10,1
38-42 76,6 13,6 48,2 12,7 16,1 32,2 21,6 16,5 7.8
Sexo
Masculino 51,8 16,9 50,4 12,7 18,1** 32,4* 27,4%* 20,4** 11,4**
Feminino 48,2 16,1 52,4 14,0 12,5 36,2 22,6 15,4 54
Pequeno para Idade
Gestacional
N&o 88,6 14,0** 50,2** 13,2 15,2 32,2** 24,0** 16,8** 7,7%*
Sim 11,4 36,4 60,5 14,6 16,9 49,5 33,3 27,2 15,1
Peso ao nascer em gramas
< 2500 7.3 48,2** 77,5%* 15,3 17,3 55,8** 53,0** 30,9** 16,5**
2500 — 3000 26,2 24,6 56,4 14,8 15,6 44,2 30,8 18,8 10,8
3001 — 3500 40,3 13,2 49,9 13,0 14,6 32,2 21,2 16,6 7,1
> 3500 26,2 4,8 41,3 12,0 15,9 214 17,7 15,9 6,2
Amamentacédo exclusiva em
meses ***
<1 35,7 13,9** 59,3** 11,3* 16,1 32,9 29,0** 16,6 8,9
1-2 30,7 15,0 57.4 13,1 14,3 33,1 28,6 17,1 8,7
3-4 18,7 - 40,7 14,3 15,3 - 18,7 20,6 8,0
>4 15,0 - 33,5 17,5 16,2 - 16,6 19,9 8,0
Total (3428) 100 16,5 51,4 134 15,4 34,2 25,1 18,0 8,5

*p<0,05 **p<0,001 ***teste de tendéncia linear
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Tabela 3 Crescimento condicional em WAZ e HAZ de acordo com algumas varidveis maternas e do neonato, entre as criangcas da Coorte de Nascimentos de Pelotas de 2004.

Pelotas,RS, 2004-08.

Coeficiente de regressédo (B) e Intervalo de confianca de 95% para crescimento condicional para peso e comprimento/altura em diferentes periodos etérios (em meses)

WAZ HAZ

Variavel 0a3 3al2 12a24 24 a 48 O0a3 3al2 12a24 24 a 48
IEN (3413)* p < 0,001 p < 0,001 p < 0,001 p < 0,001 p < 0,001 p < 0,001 p < 0,001 p= 0,026
1 - - - - - - - -
2 0,07 (-0,030,17) 0,19 (0,08 0,29) 0,15 (0,05 0,25) 0,08 (-0,02 0,18) 0,29 (0,19 0,39) 0,21 (0,11 0,31) 0,19 (0,09 0,29) 0,02 (-0,68 0,12)
3 0,10 (0,0 0,20) 0,23 (0,13 0,33) 0,26 (0,16 0,36) 0,17 (0,07 0,27) 0,28 (0,18 0,38) 0,27 (0,17 0,36) 0,30 (0,20 0,40) 0,05 (-0,04 0,15)
4 0,27 (0,16 0,37) 0,25 (0,14 0,35) 0,42 (0,31 0,52) 0,26 (0,16 0,37) 0,45 (0,34 0,56) 0,39 (0,29 0,50) 0,44 (0,33 0,54) 0,12 (0,01 0,23)
5 0,30 (0,19 0,40) 0,32 (0,22 0,43) 0,50 (0,39 0,60) 0,20 (0,10 0,31) 0,54 (0,44 0,64) 0,45 (0,34 0,55) 0,54 (0,44 0,65) 0,08 (-0,02 0,19)

Escolaridade
materna em anos
completos
(n=3397)*

0-4

5-8

9-12

13 ou mais

p < 0,001

0,17 (0,07 0,27)
0,33 (0,23 0,43)
0,42 (0,27 0,57)

p < 0,001

0,09 (-0,01 0,19)
0,24 (0,13 0,34)
0,29 (0,14 0,44)

p <0,001

0,11 (0,01 0,21)
0,30 (0,19 0,40)
0,46 (0,32 0,61)

p <0,001

0,07 (-0,03 0,17)
0,24 (0,14 0,34)
0,09 (-0,05 0,24)

p <0,001

0,24 (0,14 0,34)
0,51 (0,41 0,61)
0,53 (0,38 0,67)

p <0,001

0,14 (0,04 0,25)
0,36 (0,26 0,47)
0,38 (0,23 0,53)

p <0,001

0,18 (0,08 0,28)
0,36 (0,26 0,47)
0,63 (0,48 0,77)

p= 0,058

-0,01 (-0,11 0,09)
0,08 (-0,03 0,18)
0,07 (-0,08 0,21)

Paridade (n=3427)*
Nenhum

1

2-3

>4

p < 0,001

0,02 (-0,07 0,10)
-0,08 (-0,17 0,0)
-0,31 (-0,44 -0,19)

p < 0,001

- 0,20 (-0,28 -0,11)
- 0,25 (-0,34 -0,17)
- 0,31 (-0,43 -0,19)

p <0,001

- 0,02 (-0,10 0,06)
-0,18 (-0,26 -0,09)
- 0,30 (-0,43 -0,18)

p <0,001

- 0,05 (-0,13 0,03)
-0,17 (-0,26 -0,09)
- 0,28 (-0,40 -0,16)

p <0,001

0,0 (-0,08 0,08)
-0,23 (-0,32 -0,15)
- 0,46 (-0,58 -0,34)

p <0,001

-0,18 (-0,27 -0,10)
- 0,25 (-0,33 -0,16)
- 0,39 (-0,51 -0,27)

p <0,001

- 0,05 (-0,13 0,03)
- 0,16 (-0,24 -0,07)
- 0,38 (-0,50 -0,26)

P=0,003

0,02 (-0,06 0,11)
-0,11 (-0,19 -0,02)
- 0,14 (-0,26 -0,02)

Ganho de peso
materno na
gestacdo (n=3162)*
Até 10 Kg

p < 0,001

p=0,105

0,05 (-0,03 0,13)

p < 0,001

0,08 (-0,0 0,16)

p=0,247

-0,03 (-0,11 0,05)

p < 0,001

0,17 (0,09 0,25)

p= 0,006

0,04 (-0,04 0,12)

p= 0,027

0,07 (-0,01 0,15)

p= 0,352

-0,03 (-0,11 0,05)

gestacao (n=3428)

-0,06 (-0,13 0,01)

0,02 (-0,05 0,09)

-0,15 (-0,23 -0,07)

-0,09 (-0,17 -0,02)

- 0,20 (-0,27 -0,12)

- 0,17 (-0,25 -0,10)

- 0,18 (-0,25 -0,10)

11-15kg 0,08 (0,0 0,17)

> 15 Kg 0,17 (0,09 0,26) 0,07 (-0,02 0,16) 0,16 (0,08 0,25) 0,06 (-0,03 0,14) 0,24 (0,15 0,32) 0,12 (0,04 0,21) 0,10 (0,01 0,18) 0,05 (-0,04 0,13)
Hipertenséo p=0,463 p=0,196 p= 0,008 p= 0,036 p= 0,103 p= 0,015 p=0,113 p= 0,015
(n=3428) -0,04 (-0,17 0,07) 0,08 (-0,04 0,20) 0,17 (0,04 0,29) 0,13 (0,01 0,25) - 0,10 (-0,22 0,02) 0,15 (0,03 0,27) 0,10 (-0,02 0,22) 0,15 (0,03 0,27)
Fumo durante a p=0,140 p=0,600 p<0,001 p=0,016 p<0,001 p<0,001 p<0,001 p= 0,048

- 0,07 (-0,15 -0,01)

Total (3428)

0,60 (0,57 0,62)

0,57 (0,54 0,60)

0,83 (0,81 0,85)

0,93 (0,90 0,97)

0,66 (0,64 0,69)

0,56 (0,53 0,60)

0,80 (0,77 0,82)

0,71 (0,68 0,74)

*Teste de tendéncia linear
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Tabela 3

...Continuacdo da Tabela 3. Pelotas, RS, 2004-08.

Coeficiente de regresséo () e Intevalo de confianga de 95% para crescimento condicional para peso e comprimento/altura em diferentes periodos etarios (em meses)

WAZ

HAZ

Variavel

O0a3

3al2

12a24

24 a 48

O0a3

3al2

12 a 24

24 a 48

Idade gestacional
em semanas

p=0,006

p < 0,001

p=0,195

p= 0,938

p < 0,001

p < 0,001

p=0,036

p= 0,142

(n=3313) *

<33 - - - - - - - -

34-36 0,47 (0,20 0,73) -0,46 (-0,72 -0,19) 0,05 (-0,22 0,32) - 0,20 (-0,47 0,07) 0,62 (0,35 0,88) - 0,38 (-0,65 -0,12) - 0,01 (-0,27 0,25) - 0,12 (-0,38 0,14)

37 0,58 (0,32 0,84) -0,45 (-0,71 -0,18) 0,11 (-0,16 0,38) - 0,14 (-0,41 0,13) 0,68 (0,42 0,95) -0,49 (-0,76 -0,23) 0,03 (-0,24 0,29) - 0,05 (-0,31 0,21)

38-42 0,53 (0,29 0,78) - 0,56 (-0,80 -0,31) 0,0 (-0,26 0,24) - 0,15 (-0,40 0,09) 0,77 (0,52 1,02) -0,58 (-0,83 -0,34) - 0,09 (-0,34 0,15) - 0,15 (-0,39 0,10)
Sexo p= 0,626 p= 0,232 p= 0,041 p < 0,001 p <0,001 p= 0,683 p= 0,185 p <0,001
Masculino - - - - - - - -
Feminino 0,02 (-0,05 0,08) 0,04 (-0,03 0,11) 0,07 (0,0 0,13)* - 0,29 (-0,36 -0,23) 0,17 (0,09 0,22) 0,01 (-0,05 0,08) - 0,04 (-0,11 0,02) - 0,34 (-0,40 -0,27)
Pequeno para p= 0,892 p= 0,004 p= 0,542 p= 0,952 p <0,001 p= 0,035 p= 0,459 p= 0,635
Idade Gestacional 0,0 (-0,100,11) -0,15 (-0,26 -0,05) -0,03 (-0,14 0,07) 0,0 (-0,10 0,11) - 0,19 (-0,29 -0,08) - 0,11 (-0,22 -0,01) 0,04 (-0,06 0,14) 0,02 (-0,08 0,13)
Peso ao nascer p=0,557 p= 0,877 p=0,780 p=0,234 p < 0,001 p= 0,225 p= 0,321 p= 0,674

em gramas
< 2500
2500 — 3000
3001 — 3500
> 3500

0,18 (0,04 0,32)
0,22 (0,09 0,36)
0,06 (-0,08 0,20)

- 0,28 (-0,42 -0,14)
-0,20 (-0,34 -0,07)
-0,16 (-0,30 -0,02)

0,03 (-0,11 0,17)
-0,04 (-0,17 0,10)
0,01 (-0,12 0,15)

-0,03 (-0,17 0,10)
-0,05 (-0,18 0,09)
0,04 (-0,10 0,18)

0,27 (0,13 0,41)
0,41 (0,27 0,54)
0,41 (0,27 0,55)

-0,27 (-0,41 -0,13)
-0,24 (-0,37 -0,10)
- 0,22 (-0,36 -0,08)

-0,22 (-0,36 -0,08)
-0,20 (-0,34 -0,07)
-0,17 (-0,31 -0,33)

- 0,01 (-0,15 0,13)
- 0,07 (-0,20 0,06)
0,03 (-0,11 0,17)

Amamentacgéo
exclusiva em
meses *

<1

1-2

3-4

>4

p < 0,001

- 0,01 (-0,09 0,07)

p < 0,001

- 0,06 (-0,14 0,02)
-0,38 (-0,47 -0,28)
- 0,37 (-0,47 -0,26)

p= 0,014

0,01 (-0,07 0,09)
0,07 (-0,02 0,17)
0,12 (0,01 0,22)

p= 0,296

-0,06 (-0,14 0,02)
-0,09 (-0,19 0,0)
-0,02 (-0,13 0,08)

p < 0,001

0,0 (-0,08 0,08)

p < 0,001

-0,02 (-0,11 0,05)
-0,26 (-0,36 -0,17)
- 0,27 (-0,38 -0,17)

p= 0,018

-0,03 (-0,11 0,05)
0,08 (-0,02 0,17)
0,10 (0,0 0,21)

p= 0,420

- 0,02 (-0,10 0,06)
- 0,02 (-0,11 0,08)
0,06 (-0,04 0,16)

Total (3428)

0,60 (0,57 0,62)

0,57 (0,54 0,60)

0,83 (0,81 0,85)

0,93 (0,90 0,97)

0,66 (0,64 0,69)

0,56 (0,53 0,60)

0,80 (0,77 0,82)

0,71 (0,68 0,74)

*Teste de tendéncia linear
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O que se sabe sobre este assunto

Determinantes pré-natais e velocidade de ganho de peso pés-natal tém sido
associados a sobrepeso/obesidade na adolescéncia e vida adulta. O periodo na
infancia em que o rapido ganho de peso e estatura representa risco de
sobrepeso/obesidade ainda é controversa.

O que este artigo acrescenta

Rapido ganho de peso (RGP) e estatura (RGE) entre 0-3, 3-12, 12-24 e 24-48
meses estdo associados a maior massa gorda e sobrepeso/obesidade aos 6 anos.
RGP e RGE continuados entre 0-48 meses associam-se a risco aumentado de

sobrepeso/obesidade.

Resumo

Obijetivo: avaliar a relacéo entre rapido ganho de peso (RGP) e estatura (RGE) entre
0-48 meses de idade e adiposidade aos 6 anos.

Métodos: 3428 criancas da Coorte de Nascimentos de Pelotas de 2004. O indice de
massa gorda (IMG) e massa magra (IMM) foram avaliados pelo BodPod e DXA e
RGP e RGE definidos por andlise condicional. Andlises multivariadas foram
realizadas por regresséo linear.

Resultados: tanto IMG quanto IMM associaram-se ao RGP. Entre 0os meninos, 0
maior IMG associou-se a RGP entre 24-48 meses (1,12; IC95% 1,03-1,20). Para
IMM, todos os periodos estiveram associados, ndo havendo um mais importante.
Entre as meninas, a associacéo entre RGP e IMG ocorreu a partir dos 3 meses, mas
sem um periodo especifico de maior risco. Para IMM, somente o RGP até 12 meses
associou-se ao aumento do IMM. O RGE entre meninos associou-se ao IMG em
todos os periodos; e, entre as meninas, somente quando ocorrido entre 3-12 meses
(1,15; 1C95% 0,27 2,02). Nao houve associacao entre RGE e IMM para ambos 0s
sexos. Quando RGP e RGE foram categorizados em “precoce” (0-2 anos), “tardio”
(2-4 anos) e “precoce e tardio” (0-4 anos), as médias de peso e IMG foram maiores

entre as criangas com RGP “precoce e tardio”.
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Concluséo: realizar RGP ou RGE nos primeiros 2 anos ou entre 2-4 anos aumenta o
IMG. Mas, em ambos 0s sexos, esta associacao foi mais forte quando o RGP e RGE

iniciaram entre 0-2 anos e se mantiveram até os 4 anos de idade.

Abstract

Objective: To assess the relationship between rapid weight gain (RWG) and rapid
growth in height (RGH) in children 0 to 48 months of age and adiposity at 6 years of
age.

Methods: A total of 3,428 children from the 2004 Pelotas Birth Cohort were studied.
The fat mass index (FMI) and fat-free mass index (FFMI) were determined by dual-
energy X-ray absorptiometry (DXA) and air displacement plethysmography (Bod
Pod). Both RWG and RGH were defined as conditional gain. Multivariate analyses
were conducted using linear regression.

Results: Both FMI and FFMI were associated with RWG. Among male children, the
highest FMI was associated with RWG at 24—-48 months of age (1.12, 95% CI 1.03—
1.20) and FFMI was associated with RWG in all age groups. Among female children,
there was found an association between RWG and FMI in those aged 3 months but
without any specific age of greatest risk. An association of RWG and increased FFMI
was seen only at 12 months. RGH was associated with FMI in males at all ages and
in females at 3—12 months only (1.15, 95% CI 0.27-2.02). No association between
RGH and FFMI was found in both sexes. When RWG and RGE were categorized
into early (0-2 years of age), late (2—4 years), and early and late (0—4 years), mean
weights and FMI were greater among children showing early and late RWG.
Conclusions: RWG or RGH during the first 2 years or between 2 to 4 years of life are
associated with increased FMI. But this association was stronger in both male and
female children when RWG and RGH started between 0-2 years and persisted

through 4 years of age.

Keywords: body fat, weight gain
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Introducao

A identificacdo dos periodos de vida de maior risco para o desenvolvimento
da obesidade tem sido um dos principais objetivos da pesquisa epidemiologica
mundial. A literatura mostra que desde a fase fetal até a adolescéncia, ha varios
momentos de risco para o desenvolvimento de obesidade na vida adulta. As
condicbes em que o crescimento fetal ocorre e a velocidade de crescimento
neonatal tém relacdo com aumento das medidas de adiposidade, tanto na infancia
quanto na vida adulta®”. Criancas com restricdo do crescimento intrauterino (RCIU),
ou com baixo peso ao nascer precisam recuperar 0 peso e/ou comprimento e para
iSso ganham peso e crescem mais rapidamente, processos que podem levar a
morbidades na vida adulta. Entretanto, existem estudos com criancas que nasceram
com peso adequado para a idade gestacional, mas que também experimentam
rapido ganho de peso (RGP) e, consequentemente, ficam sujeitas a riscos na vida
adulta, semelhantes aos das que sofreram RCIU ou nasceram com baixo peso*®°.

A avaliacdo do crescimento fetal é dificil de ser realizada, uma vez que
depende de ultrassonografia seriada durante o periodo gestacional. Ja a velocidade
de crescimento no periodo neonatal tem sido objeto de varios estudos. Entretanto,
as definicbes de velocidade de crescimento empregadas e os periodos de idade
analisados tém variado em diferentes estudos. Grande parte das pesquisas avaliou
o RGP entre 0-2 anos de vida e encontraram associacao positiva com obesidade

ainda na infancia, adolescéncia e na vida adulta®*3.

Da mesma forma, estudos que
avaliaram o efeito do RGP também em idades um pouco maiores (em geral, além
dos 4 anos de idade) identificaram maior risco de obesidade ou de maiores medidas
de adiposidade na adolescéncia ou na vida adulta’****°. J& o crescimento acelerado
(em estatura) mostrou-se mais associado a altura e a massa magra na vida adulta
do que as medidas de adiposidade®’*2.

No acompanhamento dos seis anos de idade da Coorte de Nascimentos de
Pelotas de 2004 foi realizada a avaliagdo da composicdo corporal das criangas
através de métodos indiretos. O objetivo deste estudo foi investigar a associagao
entre a velocidade de ganho de peso e de crescimento nos periodos de 0-3 meses,
3-12 meses, 12-24 meses e 24-48 meses e as medidas de adiposidade e massa

magra aos seis anos.
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Metodologia

Pelotas € um municipio de aproximadamente 340 000 habitantes, localizada
no interior do estado do Rio Grande do Sul, no Brasil. No ano de 2004, todas as
maes das criangas nascidas nos hospitais do municipio e que residiam na zona
urbana de Pelotas receberam o convite para que seus filhos participassem da
Coorte de Nascimentos de Pelotas de 2004. Neste ano nasceram no municipio 4263
criancas, sendo que 32 maes recusaram-se a participar do estudo. No total, 4231
criancas vivas foram incluidas no estudo de coorte.

As taxas de participagdo da Coorte de Nascimentos de Pelotas de 2004 em
cada um dos acompanhamentos foram 99,2% ao nascer, 95,7% aos 3 meses,
94,3% aos 12 meses, 93,5% aos 24 meses, 92,0% aos 48 meses e 90,2% aos 6
anos de idade. Neste estudo foram incluidas as criancas que tinham todas as
medidas de peso e comprimento/altura até os 48 meses e que ndo eram gemelares,
totalizando 3428 criancas analisadas.

Logo apOs o nascimento, as maes responderam um questionario ainda no
hospital e o comprimento dos recém-nascidos foi coletado pela entrevistadora no
momento da entrevista. O comprimento foi medido através do infantdmetro
Harpeden® com 1mm de precisdo. A crian¢a logo apds o nascimento foi pesada em
balanca pediatrica, especialmente fornecida as maternidades do municipio pelo
estudo, de modo que a medida do peso ao nascer foi buscada nos registros da
enfermagem. A idade gestacional foi obtida através da data da ultima menstruacéo,
mas se a mesma fosse desconhecida ou incompativel com o peso ao nascer,
comprimento e perimetro cefalico, dados da primeira ultrassonografia eram utilizados
para calculo da idade gestacional, desde que tivesse sido realizada até a vigésima
semana de gestacdo. Caso as maes nao dispusessem de nenhum destes dados, a
idade gestacional era calculada através da avaliagdo da maturidade fisica e
neurolégica do recém-nascido através do método de Dubowitz*®.

Aos 3 meses de idade, as criangas receberam a visita de uma entrevistadora
no proprio domicilio e, apdés a entrevista com a mae, tiveram 0 peso e O
comprimento medidos através da balanca eletronica Soehnle 8300® com preciséo
de 100g e do infantbmetro Harpeden® com precisdo de 1mm, respectivamente. Aos

12 meses, nova entrevista foi realizada com a mée e o peso da crianga foi obtido
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através da subtracdo do peso da mae com a crianca no colo do peso da mae
sozinha. Foi utilizada a balanca eletronica Tanita HD-317® para medida do peso
com precisdo de 100g e antropémetro de madeira dobravel para o comprimento. As
medidas antropométricas foram coletadas dessa mesma forma nos 24 meses. Aos
48 meses, as criancas foram pesadas individualmente através da balanca TANITA
HD-317® com 100 g de precisdo e a altura, medida através de estadidbmetro portétil,
com 1 mm de precisdo, construido para o estudo.

Aos 6 anos as criancas foram acompanhadas em uma clinica especialmente
arquitetada para os estudos de coorte do municipio de Pelotas, localizada no Centro
de Pesquisas em Saude Doutor Amilcar Gigante. As maes foram entrevistadas e as
criancas avaliadas quanto a composicdo corporal através do método Air-
Displacement Plethysmography (ADP), pelo aparelho Bod Pod Body Composition
Sistem (Bod Pod) e do Dual-Energy X-Ray Absorptiometry (DXA). O peso das
criancas utilizado nas analises dos 6 anos sdo provenientes da balanca acoplada ao
BodPod, com precisdo de 1 grama. A altura foi medida através de estadidmetro
Harpeden® com 1 cm de precisao.

Em todos os acompanhamentos, as entrevistadoras foram treinadas para
aplicacdo dos questionarios e padronizadas para a tomada das medidas
antropométricas. No acompanhamento dos 6 anos, uma parte das entrevistadoras
foi treinada para realizar o acompanhamento na clinica e outra parte para aplicar o
guestionario e tomar as medidas antropométricas no proprio domicilio. Esta
estratégia foi utilizada para ndo perder o acompanhamento das crian¢as, cujas maes
tinham dificuldades em comparecer a clinica. Do total de 3722 criancas que
participaram do acompanhamento de 6 anos, 67,7% foram avaliadas exclusivamente
na clinica. As demais foram acompanhadas em casa e destas, 86,2% deslocaram-se
posteriormente até a clinica para realizar a avaliagdo da composi¢éo corporal. O
fluxograma da Figura 1 mostra o numero de criangas sem WAZ e/ou HAZ em cada
acompanhamento e o numero total daquelas que realizaram as medidas de
composicao corporal aos 6 anos.

A entrevista com a mae ou responsavel pela crianca, em todos os
acompanhamentos, so foi realizada apos a assinatura do Termo de Consentimento
Livre e Esclarecido (TCLE) e a atual andlise foi aprovada pelo Comité de Etica em

Pesquisa da Universidade Federal de Pelotas.
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Como desfechos, foram considerados o indice de massa gorda (IMG) e o
indice de massa magra (IMM). O IMG foi calculado através da razdo entre massa
gorda (em kg) e a altura (em metro) ao quadrado aos 6 anos de idade. A massa
gorda foi medida através da medida fornecida diretamente pelo BodPod?. O IMM foi
calculada através da razdo entre massa magra (em kg) e a altura (em metro) ao
quadrado aos 6 anos. A massa magra foi obtida pelo DXA e ajustada para o0 peso
fornecido pela balanca acoplada ao BodPod. Tal ajuste foi realizado porque o DXA
mostrou valores menores de massa corporal total em comparacdo a fornecida pela
balanca do BodPod. A massa gorda foi obtida pelo BodPod porgque este fornece uma
medida mais acurada em comparagao ao DXA.

As exposicoes de interesse neste estudo sdo o RGP e o rapido ganho em
estatura (RGE) (comprimento ou altura). Inicialmente, o peso foi transformado em
escore Z de peso para a idade (WAZ) e o comprimento/altura em escore Z de
comprimento/altura para a idade segundo as curvas de crescimento da Organizagao
Mundial da Satude (OMS)*®. As velocidades de ganho de peso e crescimento foram
calculadas através da construcéo de variaveis condicionais®?*. A variavel de ganho
de peso condicional foi obtida a partir de uma equacao de regressdo do WAZ e HAZ
atuais em relacdo as medidas anteriores. Por exemplo, para obter o RGP entre 0-3
meses, inicialmente fez-se uma regressao linear do WAZ aos 3 meses levando em
conta 0 WAZ ao nascer e 0 HAZ ao nascer e aos 3 meses. Os residuos obtidos
desta regressédo constituiram o RGP entre 0-3 meses de idade. Entre 3-12 meses, a
regressdo do WAZ aos 12 meses considerou o WAZ e HAZ ao nascer e aos 3
meses e 0 HAZ aos 12 meses e assim sucessivamente para os demais periodos.
Para o crescimento condicional, foi inserida na equacéo de regressédo o HAZ atual e
0S anteriores, assim como 0 peso somente até a idade do periodo anterior. Os
valores positivos obtidos dos coeficientes das variaveis condicionais indicam que a
crianca apresentou maior velocidade de crescimento do que o esperado no periodo
analisado, considerando as suas préprias medidas e a das demais criancas da
coorte®.

Para avaliar a associacdo entre a velocidade de ganho de peso e de
crescimento e as medidas de composi¢cdo corporal (IMG e IMM), realizaram-se
analises bruta e ajustada, através de regressdo linear. Nessas andlises, a

velocidade de ganho de peso e de crescimento foi definida, respectivamente, como
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ganho condicional em peso e em comprimento/altura. O modelo ajustado * incluiu a
idade gestacional (em semanas), idade atual da crianca (em meses) e situacao
socioeconbmica ao nascer obtida através do Indicador Econdmico Nacional (IEN),
que considera a posse de bens no domicilio e o grau de escolaridade do chefe da
familia®*.

Andlises adicionais para explorar a combinacdo da velocidade de ganho de
peso e estatura e o periodo em que ocorreram com o peso, IMG, IMM e prevaléncia
de sobrepeso ou obesidade aos 6 anos foram realizadas. Nestas analises o
sobrepeso foi definido como escore Z de indice de massa corporal > +1 e < +2
desvios-padréo (DP) e obesidade, como Escore Z de indice de massa corporal > +2
DP?, como O RGP e o RGE foram ainda categorizados em “precoce” (criancas que
tiveram RGP ou RGE entre 0-3 meses e/ou 3-12 meses e/ou 12-24 meses), “tardio”
(quando o RGP ou RGE ocorreu somente entre 24-48 meses) e “precoce e tardio”
(quando ocorreu em algum dos periodos anteriores aos 24 meses e também entre
24-48 meses). O efeito sobre o IMG, IMM, peso médio e prevaléncia de sobrepeso e
obesidade foram estimados em comparacdo as crian¢cas com ganho lento de peso

(coeficientes negativos) entre 0-48 meses, tomados como referéncia.

Resultados

Em comparacao as incluidas na analise, as criancas que nao tinham as 5
medidas antropométricas foram semelhantes quanto a situacdo socioecondmica,
escolaridade materna, sexo, ser pequena para a idade gestacional, ganho de peso,
hipertensdo e fumo materno durante a gestacdo. Entre as excluidas, houve maior
proporcao de criancas com menor idade gestacional, menor peso ao nascer e entre
as filhas de mées com maior paridade. Das 3428 criancas que possuiam registro de
peso e de estatura em todos os acompanhamentos 2998 fizeram avaliacdo da
composicdo corporal com BodPod e 2950, com o DXA. Em comparagao as criangas
que fizeram exames de composigao corporal, as que nédo fizeram BodPod e DXA
tiveram a mesma média de IMG e IMM.

As criancas que fizeram parte desta analise eram 52% do sexo masculino,
62% tinham maes com cor da pele branca e a média de escolaridade materna era

de 8 anos (3,4 anos DP). Nasceram pesando em média 3200 g (496 g de DP) e com
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48 cm de comprimento (2,3 cm DP) (Tabela 1). Em termos de peso, estiveram
abaixo da populacao de referéncia da OMS somente até os 3 meses de idade, mas
0 comprimento esteve sempre abaixo desta populacdo em todos as idades de
acompanhamento, independente do sexo (dados ndo mostrados). Cerca de 18%
das criangas da coorte tinham sobrepeso e 17% obesidade aos 6 anos de idade. A
média do IMG foi de 4,2 kg/m? e do IMM de 3,7 kg/m?.

A Tabela 2 mostra as andlises brutas da associacdo entre RGP e RGE com o
IMG e IMM. Para os meninos, o RGP em todos os periodos esteve associado
significativamente a mais alto IMG aos 6 anos, especialmente quando ocorreu entre
24-48 meses (1,12; 1C95% 1,03 1,20). Entre as meninas, ocorreu 0 mesmo, a
excecdo de que ndo houve periodo com maior medida de efeito, uma vez que o0s
intervalos de confianca de 95% sobrepuseram-se. Com relacdo ao RGE, entre o0s
meninos, este se associou significativamente a IMG em todos os periodos, mas nao
houve um periodo de maior risco. Entre as meninas, a associacdo foi positiva e
significativa entre somente entre 3-12 meses, quando houve aumento de pouco mais
de 1kg/m? no IMG aos 6 anos, para cada unidade de ganho em HAZ além do
esperado.

Para IMM, os meninos tiveram associacdo positiva e estatisticamente
significativa em todos os periodos com o RGP, sendo que os coeficientes variaram
de 0,22 (IC95% 0,18-0,26) a 0,28 (IC95% 0,23 0,32). Entre as meninas, a relacao
entre IMM e RGP so foi estatisticamente significativa nos primeiros 12 meses de vida
(aumento de 0,63 kg/m? para incremento de uma unidade em WAZ além do
esperado entre 0-3 meses e 0,77 Kg/m? para 0 mesmo aumento, entre 3-12 meses).
Para o RGE, ndo foi encontrada nenhuma associacdo estatisticamente significativa
com IMM, em ambos 0s sexos.

As analises ajustadas mostraram a mesma direcédo do efeito que as analises
brutas, evidenciando que, entre os meninos, 0 RGP associou-se a maior IMG a partir
do nascimento (0,28; IC95% 0,18 0,38), mas, foi principalmente entre 24-48 meses
(1,09; 1C95% 1,01 1,18) que ocorreu a mais forte associagcédo. Entre as meninas, a
partir dos 3 meses de idade houve associacéo significativa com o IMG aos 6 anos,
mas nenhum periodo se mostrou de maior risco (Tabela 3).

Quando comparados os intervalos de confiangas entre os sexos, a diferenga

na associacédo entre o RGP e IMG aos 6 anos ocorreu somente entre 3-12 meses,
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quando as meninas tiveram maior aumento de IMG para cada aumento de uma
unidade em WAZ neste periodo (1,66; IC95% 0,74 2,59 entre as meninas, contra
0,33; IC95% 0,23 0,43 entre os meninos). Quanto ao RGE, entre os meninos, o IMG
foi maior em todos os periodos e entre as meninas, s6 houve associacéo
estatisticamente significativa entre 3-12 meses de idade (1,15; 1C95% 0,27 2,02).

As analises ajustadas mostraram ainda que 0s meninos tiveram associagado
positiva e estatisticamente significativa entre o RGP e IMM, mas nenhum periodo se
mostrou mais importante (Tabela 3). Entre as meninas, esta associacdo sO ocorreu
entre 3-12 e 12-24 meses de idade. Para o RGE, nao foi encontrada diferenga no
IMM entre os sexos, em nenhum dos periodos.

A Tabela 4 mostra que tanto para 0S meninos quanto para as meninas as
prevaléncias de RGP “precoce” e “precoce e tardio” foram superiores ao ganho lento
ou ao RGP somente “tardio”. Cerca de metade das criancas apresentou RGP
somente até os 2 anos de idade (prevaléncia de RGP “precoce” entre os meninos foi
de 46,6% e de 48,1% entre as meninas). Mas, mais de um terco apresentou RGP
“precoce e tardio” (38,5% entre os meninos e 36,6% entre as meninas). A média de
peso, IMG e IMM, tanto para 0s meninos quanto para as meninas, foram maiores
entre aqueles que apresentaram RGP “precoce e tardio. O teste de tendéncia linear
mostrou efeito dose-resposta entre o RGP e as prevaléncias de sobrepeso e
obesidade tanto para meninas quanto para 0s meninos. Mais da metade dos
meninos com RGP “precoce e tardio” apresentaram sobrepeso ou obesidade. Entre
as meninas a prevaléncia correspondente de sobrepeso ou obesidade foi de 61,8%.
Resultados semelhantes foram observados quando as criangas foram analisadas em
grupos conforme o peso e a idade gestacional ao nascer. Tanto 0s nascidos com
peso adequado para a idade gestacional, como 0s pequenos para a idade
gestacional, os nascidos com baixo peso (< 2500 g) e os pré-termos (< 37 semanas)
apresentaram médias mais elevadas de IMG e maiores prevaléncias de
sobrepeso/obesidade, quando o RGP foi “precoce e tardio”, em comparagao aos que
nao experimentaram RGP.

Cerca de metade dos meninos (47,8%) apresentaram RGE “precoce e tardio”.
Ao contrario dos meninos a maior prevaléncia de RGE entre as meninas foi no
periodo “precoce” 50,3%. As médias de peso e IMG foram maiores tanto para
meninos quanto para meninas, entre aqueles que tiveram RGE “precoce e tardio”. A
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média do IMM ndo foi diferente em nenhuma categoria de velocidade de
crescimento em estatura tanto para meninos quanto para meninas. A prevaléncia de
sobrepeso ou obesidade foi maior entre aqueles com RGE “precoce” (33,3% nos
meninos e 30,8% nas meninas) e RGE “precoce e tardio” (38,8% entre os meninos e

46,8% entre as meninas).

Discussao

Este estudo mostrou que as associacoes entre RGP e RGE com IMG e IMM
foram diferentes entre meninos e meninas. O RGP associou-se tanto ao IMG quanto
ao IMM, mas, somente para 0s meninos, € que a relacdo com o IMG se mostrou
mais forte em periodos mais tardios. Entre os meninos, a associa¢do entre ganho
condicional em peso e IMM foi positiva em todos os periodos, sem um periodo mais
importante. Entre as meninas a maior magnitude de efeito ocorreu para o RGP entre
3-12 meses. O RGE associou-se ao IMG em todos os periodos entre 0s meninos e
somente aos 3-12 meses, entre as meninas. Nenhuma associacao foi encontrada
com IMM.

Ha varios estudos na literatura mostrando a associacdo entre RGP e
obesidade. No entanto, h4 ampla variacdo na metodologia destes estudos. As
variacbes podem ocorrer por conta da definicdo das exposicdes, dos desfechos ou
nos instrumentos utilizados para a realizacdo das medidas de adiposidade. Além
disso, como sO é possivel examinar a relagdo entre RGP ou RGE e morbidades
através de estudos longitudinais, as perdas de seguimento sdo uma importante fonte
de viés.

Com relacao a definicdo das exposi¢des, em geral, os estudos utilizam ganho
maior que 0,67 DP do WAZ e HAZ como RGP e RGE, respectivamente*>#10;
rapido ganho em IMC??’ mudanca em percentil®®; ou ganho condicional*>*®?°. Os
efeitos encontrados quando se utiliza 0 ganho condicional, tanto em peso quanto em
estatura, podem ser mais robustos, uma vez que a velocidade de crescimento de
cada crianca baseia-se em sua velocidade prévia e, no caso do ganho de peso,
leva-se em consideracéo também o crescimento linear.

Para a definicdo dos desfechos, a maioria dos estudos utiliza instrumentos

gue realizam medidas duplamente indiretas da adiposidade (bioimpedéancia, IMC,
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pregas cutaneas, e circunferéncia da cintura) ou aparelhos que avaliam medidas
indiretas (DXA, pletismografia e hidrometria) e que, em geral, sdo empregados para
validar os métodos duplamente indiretos®. Neste estudo, foram utilizados os ganhos
condicionais de peso e estatura para definir as exposicdes e o IMG e IMM foram
obtidos, respectivamente, através do BodPod e do DXA. Além disso, mais de 80%
das criancas da coorte original (n=3428) tinham as medidas de peso e
comprimento/altura em todos os acompanhamentos.

Outro fator importante no estudo da relacdo entre RGP e obesidade é a
diferenciacdo por sexo, uma vez que a velocidade de crescimento e a composi¢ao
corporal podem ser muito diferentes entre meninos e meninas*>***?*_No entanto,
independente da definicdo e da diferenciacdo por sexo, a literatura tem mostrado
apenas uma direcao na relacdo entre o RGP e adiposidade, tanto na infancia quanto
na vida adulta. Criangas com RGP tendem a ter maiores medidas de adiposidade e,
consequentemente, aumento das morbidades cardiovasculares na vida adulta®*%3¢
Neste estudo, independente do sexo, as criancas que tiveram maiores médias de
IMG e maior percentual de sobrepeso ou obesidade aos 6 anos foram aquelas que
tiveram RGP continuado (precoce e tardio). No entanto, somente 0S meninos
tiveram efeito dose resposta para a associacdo entre RGP e IMG. Para o IMM,
independente do periodo, houve associagdo com RGP entre os meninos. O RGE
nao teve associacao significativa com IMM para ambos 0S sexos.

Embora a maioria dos estudos seja conduzido entre adolescentes e adultos,
os resultados do atual estudo sé@o consistentes com a literatura. Um estudo com
dados da Coorte de Pelotas de 1993 aos 14 anos mostrou resultados semelhantes.
As criancas no terceiro tercil do RGP aos 6, 12, 24 e 48 meses tiveram valores
médios de IMG na adolescéncia maiores que aquelas que estavam nos tercis
inferiores. Tal como no atual estudo, estes valores foram mais expressivos para as
meninas. As médias do IMG no maior tercil do RGE também foram maiores que os
tercis inferiores, tanto para meninas quanto para meninos, ao contrario do atual
estudo, em que o efeito do RGE foi estatisticamente significativo somente entre os
meninos (para as meninas foi significativo o efeito do RGE entre 3-12 meses)*’.
Entretanto, o efeito maior de RGE naquele estudo foi para IMM entre 0s meninos,
diferente do atual estudo em que o RGE nao se associou ao IMM em nenhum dos

Sexos.
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Outro estudo realizado com criangas francesas encontrou associagao entre
velocidade de ganho de peso nos primeiros trés meses de vida com massa gorda na
adolescéncia, em ambos os sexos, e massa livre de gordura, somente entre 0s
meninos. Este estudo ndo encontrou associacdo significativa entre o RGE e as
medidas de adiposidade na adolescéncia®™. As diferencas entre esse e o atual
estudo podem ter ocorrido porque a populacdo francesa investigada tinha baixa
prevaléncia de sobrepeso ou obesidade (cerca de 10%), o que pode ter diminuido o
poder do estudo para encontrar diferencas.

O principal objetivo deste estudo era analisar o periodo critico da relagédo
entre RGP e adiposidade, uma vez que boa parte da literatura analisa periodos mais
longos de ganho de peso (0-2 anos). Um estudo com 5 coortes, incluindo a coorte
de Pelotas de 1982, mostrou que RGP entre 0-2 anos teve uma associacdo mais
forte com massa livre de gordura aos dois anos do que com massa gorda na idade
adulta; mas, a partir dos 4 anos, ocorreu 0 inverso. Ainda neste estudo, RGE,
independente da idade, foi mais fortemente associado a massa livre de gordura®.
No atual estudo, entre os meninos, todos os periodos de RGP implicaram aumento
do IMG aos 6 anos, mas o periodo mais critico foi entre 24-48 meses, pois
apresentou maior medida de efeito. Com as meninas, o aumento do IMG aos 6 anos
esteve associado ao RGP somente a partir dos 3 meses.

A literatura tem mostrado que, quanto mais tardio ocorrer o ganho acelerado,
principalmente em peso, mais importante € a associacdo com as medidas de
adiposidade'**®1"33 Este estudo mostrou que, independente do sexo, realizar RGP
ou RGE entre 0-2 anos ou entre 2-4 anos implica maiores médias de peso e de IMG
aos 6 anos, bem como em maiores percentuais de sobrepeso ou obesidade em
comparacdo ao ganho lento de peso. Entretanto, as médias das medidas de
adiposidade e o percentual de sobrepeso ou obesidade foram superiores quando a
crianga iniciou este processo nos primeiros dois anos e continuou até o 4 anos de
idade. Os estudos que encontram maiores efeitos do RGP em idades mais tardias
sobre as medidas de adiposidade, em geral, ndo levaram em consideracao o fato de
a maioria das criancas que ja estarem fazendo RGP em fases mais precoces da
vida. Um estudo realizado com filhos de mulheres recrutadas durante a gestacao em
1984-1985, na Suécia, mostrou que aqueles que tiveram RGP precoce (entre 0 e 6

meses) e RGP tardio (entre 3 e 6 anos) tiveram maiores coeficientes B de massa
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gorda, percentual de massa gorda, massa livre de gordura e IMC, aos 17 anos. No
atual estudo, a maior proporcdo de criangas realizaram RGP entre 0-2 anos, mas
para mais de um terco este ocorreu nos dois periodos (entre 0-24 meses e 24-48
meses)*®. Provavelmente o baixo percentual de criancas com RGP precoce (8,8%) e
tardio (8,5%) no estudo sueco possa ter diluido o efeito do RGP “precoce e tardio”
sobre as medidas de adiposidade.

Embora se possa conhecer um periodo critco do RGP para o
desenvolvimento de sobrepeso e obesidade na infancia ou na vida adulta, uma
limitacdo deste estudo é que, pela definicdo utilizada do RGP, ndo é possivel
determinar uma medida ou um ponto de corte para ser utilizada na prética clinica, de
forma a identificar as criancas que estdo em risco de desenvolver sobrepeso e
obesidade. Possivelmente, a partir do conhecimento dos valores normais do IMG e
do IMM na infancia, adolescéncia e na vida adulta seja possivel encontrar um ponto
de corte entre 0 e 48 meses, em termos de ganho de peso, que sinalize ao
profissional de satude que determinada crianca esta em risco de ter altos valores de
IMG ou IMC na vida adulta e de, consequentemente, sofrer das morbidades
relacionadas a adiposidade. A aplicabilidade clinica destes conhecimentos deve ser
um dos objetivos dos préximos estudos.

A conclusdo deste estudo é que a realizacdo de RGP e RGE “precoce” ou
“tardio”, isoladamente, pode levar a maiores medidas de adiposidade e a maior
percentual de sobrepeso ou obesidade aos 6 anos. Entretanto, ter RGP e RGE nos
dois periodos (antes dos 2 anos e entre 2-4 anos) implica risco ainda maior de
sobrepeso e obesidade. O RGP precoce pode garantir a sobrevida de criangas
nascidas com algum tipo de RCIU, como demonstrado no estudo de Victora et al®*’,
entretanto a continuidade ou repeticdo deste processo ap0s 0s 24 meses podera

levar a morbidades decorrentes da obesidade na vida adulta.
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Figura 1. Namero de criancas sem WAZ (escore Z de peso para a idade) ou HAZ

(escore de comprimento/altura para a idade) e que realizaram medidas da

composicao corporal aos 6 anos na Coorte de Pelotas de 2004.

PERINATAL

Sem WAZ ou HAZ: 29

.

3 MESES

Sem WAZ ou HAZ: 177

-

12 MESES

Sem WAZ ou HAZ: 167

-

24 MESES

Sem WAZ ou HAZ: 158

-

48 MESES

Sem WAZ ou HAZ: 130

Total de criancas da
Coorte de Pelotas: 4231

Obitos: 94

Gémeos: 79

Total de criangas sem
WAZ ou HAZ: 630

Total de criangcas

incluidas no estudo: 3428

oy

72 MESES

Total de criancas que
realizaram BodPod: 2998
Total de criancas que
realizaram DXA: 2950
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Tabela 1 Caracteristicas socioecondmicas e medidas antropométricas das criancas da Coorte de Nascimentos
de Pelotas de 2004 ao nascer, 3, 12, 24 e 48 meses e aos 6 anos de idade. Pelotas, Brasil, 2010-11.

N (n=3428) Total Meninos Meninas
(n=1775) (n=1653)

IEN
1 (mais rico) 792 23,2% 22,8% 23,6%
2 708 20,7% 19,7% 21,8%
3 764 22,4% 22,3% 22,4%
4 557 16,3% 17,1% 15,5%
5 592 17,4% 18,0% 16,7%
Média da escolaridade materna
(em anos)
0-4 anos 510 15,0 14,7 15,4
5-8 anos 1397 411 40,6 41,6
9-12 anos 1216 35,8 36,0 35,5
13 ou mais 274 8,1 8,6 7,5
Média de peso em gramas
(desvio-padrédo em kg)
Ao nascer 3428 3200 (0,49) 3251 (0,50) 3145(0,48)
3 meses 3428 5841 (0,81) 6087 (0,80) 5577 (0,72)
12 meses 3428 9744 (1,26) 10040 (6,10) 9426 (1,21)
24 meses 3428 12 431(1,67) 12675(1,63) 12170 (1,67)
48 meses 3428 18000 (3,11) 18180(2,96) 17757 (3,25)
Média do comprimento/altura em
cm (desvio-padrdo em cm)
Ao nascer 3428 48,3 (2,28) 48,7 (2,28) 48,0 (2,23)
3 meses 3428 60,1 (2,52) 60,7 (2,47) 59,3 (2,38)
12 meses 3428 74,3 (2,86) 75,1 (2,78) 73,5 (2,72)
24 meses 3428 86,6 (3,55) 87,2 (3,53) 86,0 (3,45)
48 meses 3428 103,2 (4,67) 104,8 (4,59) 102,7 (4,68)
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Tabela 2 Composicao corporal aos 6 anos de idade. Rapido ganho de peso e de estatura em diferentes idades e entre criancas nascidas

de parto Unico pertencentes a Coorte de Nascimentos de Pelotas. Analise bruta. Pelotas, Brasil, 2010-11

indice de massa gorda

indice de massa magra

Velocidade de crescimento Meninos Meninas Meninos Meninas

B IC 95% B IC 95% B IC 95% B IC 95%
Réapido ganho de peso
0-3 meses 0,29 (0,19 0,39) 0,57 (-0,30 1,44) 0,22 (0,18 0,26) 0,63 (0,25 1,01)
3-12 meses 0,34 (0,24 0,44) 1,67 (0,77 2,58) 0,24 (0,19 0,28) 0,77 (0,35 1,19)
12-24 meses 0,64 (0,54 0,74) 1,21 (0,36 2,06) 0,26 (0,21 0,30) 0,45 (0,00,91)
24-48 meses 1,12 (1,03 1,20) 1,23 (0,46 1,99) 0,28 (0,23 0,32) 0,30 (-0,10 0,70)
Rapido ganho de estatura
0-3 meses 0,22 (0,12 0,31) 0,11 (-0,60 0,82) -0,01 (-0,05 0,03) 0,0 (-0,34 0,34)
3-12 meses 0,36 (0,27 0,46) 1,03 (0,14 1,92) 0,0 (-0,04 0,04) 0,19 (-0,29 0,68)
12-24 meses 0,25 (0,15 0,35) -0,06 (-1,08 0,95) -0,02 (-0,06 0,02) -0,21 (-0,69 0,26)
24-48 meses 0,29 (0,18 0,40) -0,05 (-1,27 1,15) 0,0 (-0,05 0,04) 0,11 (-0,45 0,68)
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Tabela 3 Composicao corporal aos 6 anos de idade. Rapido ganho de peso e de estatura em diferentes idades e entre criangas nascidas
de parto Unico pertencentes a Coorte de Nascimentos de Pelotas. Analises ajustadas para idade gestacional, idade atual da crianca e

situacao socioecondmica ao nascer. Pelotas, Brasil, 2010-11

indice de massa gorda

indice de massa magra

Velocidade de crescimento Meninos Meninas Meninos Meninas

B IC 95% B IC 95% B IC 95% B IC 95%
Réapido ganho de peso
0-3 meses 0,28 (0,18 0,38) 0,38 (-0,57 1,33) 0,22 (0,17 0,26) 0,38 (0,00,77)
3-12 meses 0,33 (0,23 0,43) 1,66 (0,74 2,59) 0,23 (0,19 0,27) 0,68 (0,36 1,01)
12-24 meses 0,63 (0,53 0,73) 1,29 (0,42 2,15) 0,26 (0,22 0,31) 0,56 (0,23 0,89)
24-48 meses 1,09 (1,01 1,18) 1,31 (0,48 2,14) 0,27 (0,23 0,31) 0,24 (-0,12 0,60)
Rapido ganho de estatura
0-3 meses 0,13 (0,03 0,23) 0,04 (-0,79 0,88) -0,01 (-0,06 0,03) 0,03 (-0,29 0,35)
3-12 meses 0,31 (0,22 0,42) 1,15 (0,27 2,02) 0,02 (-0,02 0,06) 0,15 (-0,24 0,54)
12-24 meses 0,16 (0,06 0,27) 0,21 (-0,85 1,27) -0,02 (-0,06 0,02) -0,06 (-0,46 0,34)
24-48 meses 0,30 (0,19 0,40) 0,13 (-1,10 1,37) 0,0 (-0,04 0,05) 0,27 (-0,18 0,72)
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Tabela 4 Velocidade de ganho de peso e de estatura e peso médio, indice de massa gorda, indice de massa magra e prevaléncia de sobrepeso e obesidade, aos 6
anos de idade. Pelotas, Brasil, 2010-11

Meninos Meninas

Velocidade de N (%) Média de Média do Média do Sobrepeso | N (%) Média de Média do Média do Sobrepeso
crescimento peso (Kg) indice de indice de e peso (Kg) indice de indice de e

massa gorda massa obesidade massa gorda | massa magra | obesidade

(kg/m?) magra (%) (kg/m?) (kg/m?) (%)
(kg/m?)

Réapido ganho de peso
N&o 7,3 21,20 (2,64) 2,45 (0,91) 12,27 (0,70) 3,6 8,7 20,95 (3,08) | 2,82 (0,85) 11,59 (0,57) 2,3
Precoce* 46,6 23,84 (3,91) 3,32 (1,33) 12,90 (0,73) 23,9 48,1 23,46 (4,36) 3,78 (1,52) 12,08 (0,77) 23,9
Tardio 7,5 23,70 (5,25) 3,78 (1,98) 12,56 (0,70) 28,2 6,5 23,26 (5,09) 4,13 (2,02) 11,91 (0,69) 26,8
Precoce e tardio 38,5 27,28 (6,65) 4,82 (2,50) 13,36 (0,94) 53,8 36,6 27,92 (7,24) 5,87 (2,70) 12,52 (0,94) 61,8
Rapido ganho de estatura
N&o 5,9 20,3 (2,76) 3,15 (1,13) 13,15 (0,85) 14,8 7.9 20,33 (3,21) | 3,65 (1,46) 12,17 (0,75) 19,4
Precoce** 37,3 | 24,14 (4,68) 3,75 (1,83) 12,98 (0,83) 33,3 50,3 | 23,85(5,30) | 4,24 (2,14) 12,16 (0,86) 30,8
Tardio 8,1 22,90 (5,23) 3,80 (2,21) 12,96 (0,97) 28,5 4,4 22,43 (4,58) | 3,99 (1,91) 12,22 (0,90) 28,1
Precoce e tardio 487 | 26,54 (5,88) 4,08 (2,26) 13,02 (0,90) 38,8 374 | 27,27 (6,54) | 5,00 (2,55) 12,22 (0,89) 46,8

* RGP= rapido ganho de peso. O RGP precoce ocorreu entre 0-3 meses e/ou 3-12 meses e/ou 12-24 meses. O RGP tardio ocorreu somente entre 24-48 meses. O RGP
precoce e tardio ocorreu em um ou mais periodos entre 0 e 24 meses e também entre 24-48 meses. *RGE= rapido ganho em estatura. O RGE precoce ocorreu entre 0-3
meses e/ou 3-12 meses e/ou 12-24 meses. O RGE tardio ocorreu somente entre 24-48 meses. O RGE precoce e tardio ocorreu em um ou mais periodos entre 0 e 24 meses e
também entre 24-48 meses.
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A tese de doutorado intitulada “Rapido ganho de peso e rapido ganho de
estatura e medidas de adiposidade aos 6 anos” da aluna do curso de doutorado
do Programa de Pds- Graduacdo em Epidemiologia da Universidade Federal de
Pelotas, Maria Aurora Dropa Chrestani Cesar, foi desenvolvida a partir das
andlises do estudo da Coorte de Nascimentos de Pelotas de 2004.

Uma coorte é um tipo de estudo epidemiolégico que se caracteriza por
acompanhar uma determinada populacdo por longos periodos e observar as
mudancas no seu estado de saude. Em Pelotas, no ano de 2004, todas as
criangas que nasceram neste ano, que residiam no municipio e, cujas maes
concordaram em patrticipar, foram incluidas no estudo, totalizando 4231 criancas.
Cerca de 90% delas foram acompanhadas aos 3, 12, 24, 48 e 72 meses de idade.

Até o acompanhamento dos 48 meses, uma entrevistadora devidamente
treinada se deslocava até o domicilio das criancas e fazia uma entrevista com a
mae. Nesta entrevista eram feitas varias perguntas sobre como estava a saude da
crianca desde o ultimo acompanhamento. Além disso, a entrevistadora realizava a
medida do peso e da estatura (comprimento/altura) da crianca. Aos 72 meses, 0
acompanhamento aconteceu em uma clinica especialmente construida para os
estudos de coorte, localizada no Centro de Pesquisas em Saude Dr. Amilcar
Gigante. Nesta clinica as mdes também foram entrevistadas e as criangas
puderam ser examinadas através de modernos aparelhos. Estes aparelhos
mediram o quanto de gordura a crianga tinham em seu corpo.

A ciéncia tem mostrado que as criangcas que ganham peso e estatura de
forma muito rapida nos primeiros anos de vida, podem ter mais chance de ter
obesidade na adolescéncia e na vida adulta se comparadas com aquelas que
ganham estas medidas de forma mais lenta. Uma revisao da literatura cientifica
feita pela autora da tese, que resultou em um artigo cientifico sobre os fatores de
risco para o rapido ganho de peso (RGP), mostrou que as crian¢as primogénitas,
gue nasceram com baixo peso (menos de 2500 gramas), que eram filhas de méaes
gue fumaram durante a gestacdo e que foram pouco amamentadas foram aquelas
gue mais tiveram RGP nos primeiros dois anos de vida.

O objetivo principal da tese era estudar se as criangas que ganhavam peso
e estatura de forma mais rapida entre 0-3, 3-12, 12-24 ou 24-48 meses tinham

mais gordura aos 6 anos que as criancas com ganho mais lento nestes periodos.
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Além disso, também se pretendia saber qual destes periodos de rapido ganho
seria 0 de maior risco para sobrepeso/obesidade. Foram analisadas todas as
criancas que tinham informacdes do peso e da estatura até os 48 meses,
totalizando 3428 criancas.

Grande parte das criancas da coorte teve RGP e rapido ganho de estatura
(RGE) em algum momento, mas o de peso ocorreu principalmente até os 12
meses e o0 de estatura até os 24 meses de idade. As criancas que mais
experimentaram este processo eram de nivel socioecondmico mais alto e filhas de
maes com maior escolaridade.

Também se observou que as criancas que tiveram tanto RGP quanto de
estatura nos primeiros anos de vida tinham mais gordura aos 6 anos que as
criancas que tiveram ganho lento de peso. Embora todos os periodos de RGP
tenham se associado a aumento da gordura aos 6 anos tanto para meninos
guanto para as meninas, 0 momento de maior risco entre os meninos foi ter RGP
entre 24-48 meses e entre as meninas em qualquer periodo.

Com relacao a estatura, ter rapido ganho configurou maior risco de aumento
da gordura aos 6 anos em todos os periodos para 0s meninos e entre 3-12 meses
para as meninas. As analises ainda foram divididas em rapido ganho precoce (até
0s 2 anos), tardio (entre 2 e 4 anos) e precoce e tardio (entre 0 e 4 anos). As
criancas com RGP e RGE somente precoce e somente tardio tiveram maiores
medidas de gordura aos 6 anos que aquelas com ganho lento, bem como
sobrepeso/obesidade. No entanto, quando o RGP e RGE ocorreram em algum
momento entre 0 e 2 anos e continuaram entre 2 e 4 anos (precoce e tardio) o
efeito sobre a gordura aos 6 anos foi maior.

Sendo assim, ter RGP ou RGE nos primeiros anos de vida implica aumento
de gordura e de maior frequéncia de sobrepeso/obesidade aos 6 anos. Se este
processo continuar entre 2-4 anos o risco é maior ainda. E necessario que novas
pesquisas identifiquem um ponto de corte, seja em termos de peso ou de indice
de massa corporal, entre 0-2 anos e entre 2-4 anos que sirva de alerta ao
profissional de saude no reconhecimento das criancas com potencial de se

tornarem obesas ao longo da vida.
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Abstract Several studies have shown that accelerated
growth in the postmatal pertod 1s crifical for the development
of chronic diseases. The ferm caich-up has been used for the
accelerated growth of children who have suffered some sort
of restricion of nufrifion or oxygen supply. However,
accelerated growth has been observed among children who
have an appropriate birth weight for their gestational age
(AGA) and with no apparent morbidity. Therefore, this
systemaftic review was carried ouf on the associated factors
of accelerated growth, or catch-up, using the Medline/
Pubmed database. Only cohort studies written in Portuguese,
English or Spanish, with children between zero and 12 vears
old who presented accelerafed growth or catch-up as the
outcome were included. Out of the 2,155 articles found, ©
were selected. There is no uniformity in the operafional
definition of accelerated growth, or in the concept of catch-
up. According to this review, accelerafed growth is associ-
afed with primiparity, matemal smoking during pregnancy,
lower birth weight, and early sweaning. The main limitations
m the available literafure are the high number of follow-up
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lozses and the lack of confrol for confounding factors. The
determmnants of accelerated growth still need to be studied
further, especially among AGA children.

Keywords Cawch-up - Growth - Weight - Accelerated
growth - Rapid weight gain - Cohort studies - Infancy -
Childhood

Introduction

In the 1%90s, Barker formulated the theory of the fetal
criging of diseases or the Barker hypothesis, which
assumed that the condifions of the infrauferine period are
decisive on the emergence of chronmic diseases in adult-
hood. In pertods of restriction of nufrition or oxygen sup-
ply, the infrauterine changes that occur culminate in
alferafions m cholesterol metabolism, msulin response to
glyvcogen and blood pressure in adulthood, ncreasing the
risk of cardiovascular events [1, 2]. However, subsequent
studies have shown that the postnatal period 1s also cnfical
for the development of chromic diseases [3-3).

Scientific literature has shown that in the postnatal
period, the speed and penod m which growth occurs are
important to the development of chromic diseases. Accel-
erated posmatal growth (perod of faster weight gain, in
general during the first 2 years of life), may increase the
risk of overweight and obesity already in childhood [5-12].
Studies show that this risk i1s even greater when accelerated
growth occurs beyvond the age of 2 years [11, 13]. How-
ever, in the short term, accelerated growth in the first
2 years of life may be beneficial to the child’s health
becanse if reduces morbidity, the number of hospifaliza-
tioms up to 5 years of age and the number of days spent in
hospital [14]. Therefore, this type of growth constifutes a
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public health dilemma: it is beneficial in the short term, but
harmful in the leng term [13].

The term catck-up of growth has been widely used fo
define the recovery process of growth, in terms of weight,
length and head-circumderence of the child following a
peniod of catch-down, After suffering some kind of nutrient
restriction or deficiency in oxygen supply during the
infrauterine period (leading to infrauterine growth restric-
tion—IUGR), or after suffering postnatal morbidity (able
to constrain the child growth), in the recovery phase these
children present a period of accelerated growth, which
ceases when the frajectory of increase i weight, length or
head circumference (tracking) that was in place before the
problem is resumed [16]. About 20 % of children who are
borm small for their gestational age (SGA) present catch-up
groewth in the first year of life. Some studies have shown
that children bom with appropriate weight for gestational
age (AGA) may also experience a period of accelerafed
growth [17, 18],

It is not vet known which factors defermine accelerated
gronwth in the posmatal period. However, some studies
suggest that this type of growth may be associated with
factors inherent to the infrauferine growth period and,
consequently, with matemal characteristics and habits
diring pregnancy. The objective of this review was to
mvestigate the defermanants of accelerated growth, m
terms of rapid weight gain, in the first 2 years of life.

Materials and Methods

To obtain the greatest number of arficles relating fo
accelerated weight gain in the PubmedMvedline database,
one keyword [catch-up) and two Dedical Subject Head-
ings (Mesh) terms (rapid weight gain and cohorr studies)
using the commector ANI} were used as a search strafegy.
In addifiem, the “Related Citations” from Pubmed/Tvied-
line and the list of references of each arficle were
checked.

As a crterien for eligibility, no publication time himat
was emploved, but the selection of articles was restricted to
cohort studies with humans, aged between 0 and 12 years,
published in English, Porfuguese or Spanish and that had
undertaken adjusted analyses. Additionally, to be mcluded
i the review, the study had to have as the main outcome or
as one of the outcomes catch-up, the rapid gain of weight
or accelerated growth of weight, and also present weight
measurements at different imes of the child’s hfe. Articles
were excluded when the study catck-up referred only fo
growth m length or height or when mcluded only children
with speciﬁc diseases, such as cancer and renal disorders,
or affer hormone treatment.

The methodological quality of studies inchided in this
review was conducted by two assessors (MAC and SCD)
using the method of Downs and Black [19]. This score,
initially developed fo assess randemized clinical frial
studies, employs 27 items divided into five groups (pre-
sentation, external validity, bias, confusion and power of
the study). This score was adapted to observational studies
excluding the criferia 8, 13, 23, and 24. Thus, the maxi-
mum score of an article for this review was 23 points [3].
Disagreements between the assessors were discussed with a
third referee (ISS) to achieve a consensus.

Resulis

The first systemafic search identified 2,155 articles. After
reading the tifles, 116 articles were selected and their
absfracts were read. After reading the abstracts, 71 arficles
remained, which were read m full. OF these, 31 were
selected and 9 were leff to this review (the remaining 22
did not use a clear definition of catch-up or employed just
descriptive analyses).

According to the Downs and Black cnteria, the mean
score among the arficles assessed was 16 points (ranging
from 12 fo 18 points). The loss of participants ranged from
0 to 70 %. Only three articles described and compared the
characteristics of children who participated with those whao
were lost [20-=22]. Another aspect of the follow-up losses
refers to the definifion of eligibility criteria. Some studies
excluded parficipants who did not complete all follos-ups.
However, in this review, for the quality assessment these
children were counfed as losses. Another problem of
the studies was their sample size calculation. Mone of the
articles described the parameters used fo calculate the
sample size or power.

Measurement of Outcome

Three different definitions of catch-up were used: a change
in weight greater than 0.67 standard deviation (SD) of the
welght-for-age Z-score (WAZ) between birth and 12, 18 or
24 months of age [18, 21, 23-23); conditicnal weight gain
between birth and 14 months [22, 26]; and a change in
welght greater than 2 SD in WA -score between birth and
43 months of age [27]. In one study, catch-up was classi-
fied as “early” (when the weight exceeded the 10th per-
centile between six and 18 meonths old), “transitional”
(when the weight exceeded the 10th percentile at six
months, but was lower than this percentile at 13 months)
and “late” (when the weight was less than the 10th per-
centile at & months and greater at 18 months) [20).

@ Springer
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Main Findings of the Selected Arficles

Studier that Explored the Effect of Maternal Smolking
During Pregnancy and Parity (Table 1)

Three studies that emploved the same definition of catch-
up (weight gain in WAZ-scare greater than 0.67 SD) found
that weight gain in the first years of life was higher among
children from smoking than among children from non-
smoking mothers [18, 23, 24]. In the Brifish cohort, Ong
et al. [23] observed that at 12 months of age there was no
difference in weight between children from smoking or
non-smoking mothers. Karaolis-Danckert et al. [18] in the
German cohort observed that affer adjustment for con-
founders children from mothers who smoked during and
after pregnancy had a chance 29 % higher of presenting
citeh-up in the first year of life than those from non-
smoking mothers. In the same way, Ovama et al. [23]in the
Japanese cohort found that children exposed fo maternal
smoking during pregnancy had 46 % more chance of
expeniencing cafch-up In comparison fo non-exposed
children.

These studies have also mvestigafed the associafion
between parity and catch-up. There was consistency
between their results indicating that first bam children
present a faster catch-ip when compared to children from
nom-primiparous mothers. The German cohaort reported a
two fold increase and the Japanese cohort a 29 % increase

in odds ratio for first-bom children to present cah-up in
comparison fo contrals.

Studier that Explored the Effect of Intrautering Growith
and Grestational Age ar Birth (Tabie 2)

In one study, carch-up was defined as weight gain greater
than 0.67 8D in WAZ-score and infrauterine growth was
maonitored by ulrasonography [25]. Infants with intraufer-
ine growth below 0.67 §D (cawch dowit), independently of
the gestational age presented catch-up at 6 months of age.
However when catch dews ocourred later in pregnancy
{between 30 weeks and birth) the chance of carch-up was
five fimes greater than when caich dowi took place
between 20 weeks and birth.

Two studies investigated the effect of gestational age at
birth among children borm at ferm and found simal ar results
[18, 24]. Karaolis-Danckert et al. [18] observed that chil-
dren with smaller gestational age (between 37 and
38 weeks of pregnancy) had an oddsratio of 5 as compared
to those bom between 39 and 40 weeks. Ovama et al. [24]
also found that the greafer gestafional age at birth was
protective against the ocourrence of catch-up,

In the study by Harding ef al. [20] enly newboms with
birth weight below the 10th percentile of weight-for-
gestafional age or newborns with IUGR as defected by
Dioppler ulfrasonography dunng pregnancy were enrolled.
Preterm newboms below the 34th week of pregnancy did

Table 1 Summary of studies that explored the association between matemal smoking in pregnancy and panty over weight satch wp

Exposure  Measure  First anthorf  Sample  Inclusion  Catehwp  Age Main results
effect year/coumtry  size criteriutn dgfinition  (months)
Smoking  {Odds Karaalis 70 Full term, =067 SD 0 24 OR = 129 (95 % CI 0.66 2.49) for rapid weight gain
Tatio Danckert! AGA among children from mothers who smoked during
20087 PIEgnancy in comparison to those from non smoking
Germany mothers
Odds Oryamal 1,524 Full term =067 SD 40 1R OR = 146895 % {1 1.04 2.04) for rapid weight gain for
Tatio 2009, Japan children from daily smoeking mothers in pre pregrancy
in comparison to those from non smoking methers
Mean Omglaonzs 1,335 Full term =067 SDr 0 24 Results presented in graphics only. Children from
England smoking mothers gained welght faster than children
from non smokers
Farity Odds Karaalis 370 Full term, =067 SDr 0 24 OR = 201 (%5 % CI 1.10 3.69) for rapid weight gain
Tatio Danckert! AGA among first bom children in cormpanson to children
20087 from non primiparous mathers
{Germany
Odds Oy amal 1,524 Full term =067 SD 40 18 OF = 129 (95 % CI 098 1.60) for cateh wp among
Iatio 2008 Japan first born children in comparison to children from non
prmiparous mathers
Mean Omgl2o0as 1,335 Full termn =067 SDr 0 24 Results presented in graphics only. Faster catch wp
England among first bom children in companson to children

from non primiparous mathers

A4 adequate for gestational age, LW low birth weight, 517 standard deviation, R odds ratio, 25 % CF 95 % confidence interval
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Table 2 Summary of studies that explored the association betwesn intranterine growth and gestational age at binth over weight catch wp

Exposure Measure  First Sample Inclusion Caich wp Age Main results
effect authonyear’  size criterinm  efgfinition [monthst
COUNtTY
Intrauterine  {Odds Ay, 252 LCnutch =067 8D a4 OF = 50 (95 % (1 2.47 990 for careh: wp
grovwth ratia Lra0oas mathers among children who presented seafeh dovie
Germany between 30 weeks of GA and birth in comparison
to those with catch dowen between 20 weeks and
birth
Gestational — Odds Karaclis 370 Full term, =067 SD 024 OF = 512 (95 % CI2.22 11.82) for rapid weight
age ratio Danckert! AGA gan among children with shorter GA
20081 (37 38 weeks) as compared 0 those bom
Germany between 39 and 40 weeks
Odds Orramal 1524 Full term =0 =67 S0 0 18 OF = 077 (85 % CI0.68 087 greater GA at
ratio 20001 birth was protctive against the ocoumence of
Japan catch wp
Mean Harding/ 186 SGA Early; 018 The smaller the GA the later the catef wp. Children
20037 ransitonal; with 338 + 0.9 weeks of GA had no caich wp
Mewer and late® when compared to those bom at term. Full term
Zealand children presented early catch wp

A4 adequate for gestational age, §4 small for gestational age, 5 standard deviation, &R odds ratio, 5 % CF 95 % confidence interval,

A gestational age

* "Early™: when the welght exeesded the 10th percentile between 6 and 18 months old, “tansitiona”: when the weight exceeded the 10th
percentile at & moenths, but was lowrer than this percentile at 18 months and “late™: when the weight was less than the 10th percentile at 6 months

and greater at 18 months

nof present catck-up as compared to those bom at ferm. In
general, early caich-up (weight above the 10th percentile
between £ and 18 months of age) was observed among
term newborns. Late cafch-up (weight above the 10th
percentile only at 18 months) was observed mainly ameng
children with lowar birth weight.

Studier thar Explored the Effect of Sex and Breastfeeding
(Fable 3]

Four studies explored the association befween sex and
catch-up [18, 20, 23, 27]. Harding et al. [20] and Karaaolis
et al. [18] found no associafion. Two studies [23, 27]
reported that the catch-up was slower among girls when
compared to boys,

With regard to breastfeeding, five studies showed that
early weaned children presented greafer weight gain when
compared to breastfed children in the same period [18, 21—
23, 26). Two studies [21, 23] from the British cohort found
that mean weight gain up to 4 months of age was smaller
among breastfed mfants in companison to those recelving
formulas at thizs age. Findings from the Germain cohort
showed that non-breastfed or mfants breastfed for less than
3 months presented a three fold increase in odds ratio for
catch-up In comparison to infants breastfed for at least
3 months [18]. The studies by Sloan et al. [22] and by
Griffits et al. [26] came to the same conclusion: non-
breastfed children presenfed higher weight gain at 14 and
36 months of age.

Discussion

As for the potential determinants of accelerated gronwth, the
liferature has shown that socloeconomic stafus may
encourage excesdve mafemal welght gain durnng preg-
nancy, with richer women gaining more weight than pocorer
women [28]. In confrast, the poorest women have a higher
risk of having infants with ITUGR [29, 30] with morbidity in
the nemafal period [31], early weaning and early intro-
duction of other foods [32]. In addifion, maternal smoking
is a risk factor for TUGR and LBW [33, 34]. All these
condifions can frigger accelerafed growth. Therefore varl-
ablez such as socloeconomic status, breastfeeding, weight
gain during pregnancy, maternal educafion and smoking,
neonatal and postnatal morbidity, and early mtroduction of
food were freated as either potenfial confounding or
mediating factors according to a previously defined hier-
archical model of causality when analyzing accelerated
growth as the outcome. The scenario observed atf this
review however was that in three arficles the authors did
not mform the confounding factors entered at the mulfi-
variable analyses and in most of the studies confounding
confrol was Just parfial. Socloeconomic status, breastfeed-
g, maternal education and smoking were the confounding
factors that were most offen confrolled for.

This review also highlighted that there 1s no umformty
in the literature, neither in the concept nor in the opera-
tional defnifion of the term catch-up growth, which limited
the possibility of ninning a meta-analysis with the available
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Table 3 Summary of studies that explored the association betwesen sex and breastfeeding over weight satch wp

Exposure Measure  First Sample  Inmelusion Catch wp Age Main results
effect author/ size criterinm dafinition (momnths}
wear!
COUntTy
SEX Harding/f 186 50A Early, a 18 Mo difference between sexes
2003 transitional;
Mew and late™
Zealand
Oudds Karaolis 370 Fuoll term, =067 SD 024 OFR =126(% % CI076 2105 F =04, in
ratio Danckert/ AGA cmde analysis
2008f
Germany
Mlean Alberteson 153 50A =20 8D a 48 85 Th of the boys presented caich wp between 3
Wildand/ and 48 months of age. Cateh wp was slower
1803f among gils
Swreden
Mean Ongl2o0z/ 1,335 Full term =067 SD 024 Earlier cazch wp among boys than amaong girls
England (2.95 + Q.08 ST for boys and 2.69 + 0.11 8D
for gitls, # = 0.002).
Breastfesding  Mean Om g 2002 f 1,335  Full tem =067 3D 024 Eesults presented in graphics only. Growth of
England non breastfed children was faster than among
breastfed.
Mlezan Om g 2006f 881  Full term =067 3D 024 Mlean weight gain for formmla fad infants at age
England 4 months = 0.18 £ 0.05 (# = 00047 Mean
welght gain for breastfed infants at age
4 months 002 £ 0 (F =0T
Odds Karaolis 370 Full term, =067 3D 024 OF =302 (%5 % CI1.68 543} for rapid
Latia Danclkertf AGA welght gan ameng nevel breastfed children or
2008/ that were breastfed up to 3 menths of age
Germany
Mean Griffits/ 10,532 To receive  Conditional 0 34 F = 006095 % C10.02 009 for weight gain
2008 child grovith among non breastfed children at age
United benefit* 36 months, § = 0.05 (95 %% T 0.01 0.09% for
Kingdem welght gain among breastfed children at the
same age
Mean Sloan/ 210 Population {Conditional 014 Greater weight gain between 8 weeks and
2007 based grovith 14 months of age among weansd children
Marthem before 4 months of age in companson to those
Ireland weaned later

5GA small for gestational age, AGA adequate for gestational age, S17 standard deviation, &R odds ratio, 35 % €F 93 % confidence interval,

i regression coefficient

* “Barly” when the weight exceeded the 10th percentile between 6 and 18 months old, “wansitional™: when the weight exceeded the 10th
percentile at 6 months, but was lower than this percentile a 18 months and “late™: when the weight was less than the 10th percentile at 6 months

and greater at 18 months
b A universal benefit of families with children

studies. Arficles on the effect of growth factors, lepfine,
ghrelin, and matemal age of menarche over caich-up
growth were lmiated to descripfive analyses and so could
not be included in this review [35-39]. However, it is well
known that insulin-like growth factors (IGF I and IT) that
are derived from growth hormone have as the function to
accentuate the growth process [40]. These factors are
regulated by binding proteins IGFBFs. The IGFBF prote-
ases may fragment them and increase the bioavailability of
IGF-I, enabling insulin-like activifies and promoting early
cogch-up. In general, children with TUGR are bom with low

£ Springer

levels of IGF-I, but in the first quarfer, they have higher
levels than AGA children. High levels of growth factars
have also been found in overweight children [41].

As shown by the papers reviewed accelerated growth 1s
associafted with maternal smoking during pregnancy, pri-
miparity, lower birth weight, and early weamng. Children
whose mothers smoked heavily during pregnancy (=10
cigaretfes per day) have faster weight gain than children
whose mothers smoked lightly (<10 cigarettes per day) or
did not smoke [42-44]. The concomitant exposure to car-
bon monoxide and nicotine reduces the supply of oxygen
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and nutrients to the fetus, which makes matermal smoking
one of the main nsk factors for JTUGR, LBW, and prema-
turity [43]. As shown in this review, these facfors are
mndependently associated with rapid weight gaim.

Parity was assoclated with catch-up growth in all three
reviewed studies. Accelerated growth ameng first-bom
children is possibly due to differences m compaosition of
breast milk. Breast milk of primiparous mothers is richer in
faf and nufnents when compared fo mulfiparous mothers,
especially those with 10 or more children [47].

With regard to birth weight, there are several observa-
tional studies showing that 90 % of the children bom with
TUGR experience accelerated growth in the first 2 vears of
life. However, only me study explored the effect of the
time when IOGR took place aver the nisk of accelerated
growth showing an increase in nisk when IUGE occurred
later in pregnancy [23].

The effect of gestaticnal age seems to depend upon the
birth weight. AGA children who experience accelerated
grovwth probably have undergone, at some point during
pregnancy, a peried of restricted growth, which 1s insuf-
ficient to canse changes in birth weight or in the gesta-
ticnal age that would characterize them as 5GA or
prematiure, but is enough fo frigger a compensatory
mechanism of welght gain. The authors avoid using the
term caick-up for the accelerated growth of these chil-
dren, exactly due to the lack of knowledge of the
mechanisms involved and the risk facfors assoclafed with
their ocourrence.

Among the 5GA, the smaller the gestational age, the
later the catch-up [20). However, most of the studies
included in this review were conducfed among children
borm at ferm and the analyses did not take info account the
adequacy of weight for gestafional age at birth.

There 18 no consensus regarding the assoclafion between
sex and accelerated growth: two studies found no assocl-
afion whereas two others reported slower caich-up in girls
when compared to the boys. On the contrary, all the studies
that explored the association between breastfeeding and
accelerated growth were comsistent in reporfing  that
breastfed infants grow more slowly than those not breast-
fed. Children weaned early would be subject fo greafer
caloric intake, thereby favoring rapid weight gain. How-
ever, there seems fo be some conflict in the liferafure as to
whether the early mtroduction of foods may or may not be
associated with accelerafed growih. Ong et al. [21] found
that the early infroduction of foods was associated with
higher caloric intake but cnly children who had not been
breastfed were studied. Griffit ot al. [26] found no differ-
ence In growth according to the age when food was
infroduced, whereas early weaning (before 4 months of
age) was associated with rapid weight gain. In both studies,
exclusive breastfeeding was nof assessed, nor were the

energy consumption during breastfeeding or meals pro-
vided to children.

Conclusion

In summary, this review showed that it was a difficult task
to locate arficles meefing three methodaological aspects: use
of a clear operational definition of catch-up, investigation
of the age period in which the catch-up process took place,
and conduct of adjusted analyses to identify nisk factors.
Corch-up or rapid weight gain has gained the attenfion of
researchers, especially in recent decades, due to its rela-
tionship with obesity. Thus, its definition and standardi-
zation 1s very needed in order to allow for mefa-analyses
that can estimate the strength of the evidence on the effects
of its potential risk factors,

Although in the short term, accelerated growth may be
advantagemis for child health, m the lmg term 1f may be
assoclafed with morbidity mm adulthood. Normally, the
rapid growth occurs in the first 2 vears of life, but it can
also ocour up to 4 years [46]. This is a broad range of ime
and the factors that defermine this process may vary
according fo the age group evaluated. Current evidence
suggests that the later the accelerated growth the greater
the nisk for being overwelght or obese [48]. Therefore,
further studies are needed fo idenfify the deferminants of
accelerated growth at different ages.
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BLOCO A -IDENTIFICACAOQ

Nitmero de identificaciio do RN ETIQUETA

1. Name da entrevistadona.: [&01]

2. Hoaspital de nascimento do RN: [&402] Benef Portuguesa 1
Santa casa 2

Hosp. Clinicas 3

Fau 4
Piltcher 5
Cutro: Outro 6
3. Date donascimento do RN (DDA : [A03]
__f__
4. Hora do nascimento do RN (HH:0D) [404]
5. Mimera de filhas nascidos no parto: [405]
_ filho(s)

& Se parto rmiltiplo, preencha um questionario de gémeo para cada filho a partir do segundo

6. Sexodo RN [406] masculino 1
fernining 2

7. Pesoaonascer: [A07]
[

8 APGAR ! °mpunio [408]

9. APGAR 5%minnio [£09]
10 Detere hordrio de nicio da entrevista [410] i
[&11] o
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BLOCO C - PRE-NATAL E MORBIDADE GESTACIONAL

Agoravamos conversar sobre sua gravidez

44, Qual foi a data da sua Ultima menstruagio? [Co1]
_
45. A Bra planejou ter esse filho ou engravidou sem querer? [C0z) planejou 1
Sern querer 2
mas ou menos 3
IGH 5§
46 A Bra fez alguma consulta de pré-natal durante a gravidez? [C03] ndo 0
sim 1
SE NAO FEZ PRE-NATAL =71 IGH 2
47, Qual o local onde a Bra. fez o seu Pré-Natal? [CD4] posto de saide 1
ambulatdrio do HC 2
FPosto de Saide frome): FAU 3

faculdade medicina (Fragata) 4
amhulatdrio Beneficéncia 5
consultdnio médica &

Cnitro focal - qual? outro 7
IGH 9
48 A Bra foi atendida pelo mesmo médico ou enfermeira durante as [Cns] mesmo profissional 1
consultas do prénatal ou eram profissicnais diferentes a cada consulta? profissionais diferentes 2
IGHN 9

4% Quantas consultas de prénatal a Sra. fez? [Cog]
(IGN = 60} __ consultas

50. Em quemé&s da gravidez a Sra fez a primeira consulta de pré-natal? [co7]
(IGN = 00) més____

51. A Sra fez exames de sangue durante a gravidez? Se fez, quantos? [CnE]
f0=ndn fez; DO=I3N) — FEAmes

52 A Bra fez exames de urina durante a gravidez? Se fez, quantos? [Co9]
f00=ndo fez; PP=IGN) ___ cxames

53 Qual era 0 seu pesonoinicio da gravidez? [C10]
(000=13N) ___ Kg

54. Qual era 0 seu pesono final da gravidez? [C11]
(000=1C) ___ Kg

Durante as consultas de pré- natal o médico ou a enfermeira alguma vez...

55, Perguntou a data da 0ltima menstruagio? [C12] ndo 0
sim 1
IGHN 9

56, Verificou o seupeso? [C13] ndo 0
sim 1
IGH 9

57. Mediu a sua barriga? [C14] ndo 0
sim 1
IGH 9

58 Mediu sua pressio? [C15] nfo 0
sim 1
IGH 9

5725
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QUADRO ! —MORBIDADE DA GESTACAO ATUAL

. 0=nfn 1=sim, nio tratado

Durante a gravidez... Josim. tratado  9=IGN
71. A Bra teve pressio alta? [C28] 1 1 2 9
72. =23e sim, ja tinha pressio alta antes da gravidez? [cz9] O 1 7 g
73 A Bra teve diabetes? [C30] D 1 2 3
74 2Be sim, j4 tinha diabetes antes da gravidez? [C31] O 1 3 q
75. A Bra teve depressio ou problema nervoso? [C32] O 1 2 9
76, =2 5e sim, ja tinha antes da gravidez? [c33] 0 1 2 a
77 A Bra teve anemia? [C34] 0 1 2 9
78 —2Be sim, j4 tinha anemia antes da gravidez? [C35] 0 1 2 C]
79 A Bra teve ameaca de aborto? [C36] 0 1 2 a
30. A Bra. teve ameaga de parto prematuro? [C37] 0 1 2 9
81. A Bra teve comrimento? [C38] 1 1 2 9
82 A Sra teve sangramento nostiltimos 3 meses? [C38] 0 1 2 9
83. A Bra teve infecgfio urinaria? [C4a0] 1 1 2 g
84. A Bra. teve alguma outra infecciio? [C41] 0 1 2 a
85, Sesim, qual? [C42] _
86. A Sra. tem, ou ja teve, asma ou bronguite? [C43] ndo 0
simn, tem 1
s, 14 teve 2
87. MNos Ultimos 3 meses da gravidez, a Sra. teve dor nas costas... [C44] nunca 1
(= Leia todas as alternntives) as vezes 2
amaior parte do tempo 3
setnpre 4
IGHN 9
88 Nos Ultimos 3 meses da gravidez, a Sra. se sentiu triste ou deprimida..  [C45] nunca 1
foLeia todas as aliernativas) af vezes 2
amator parte do tempo 3
sempre 4
IGH 9
89. A Sra esteve internada alguma vez durante esta gravidez? [C446] nfin 00
SE NAOD93 sim 1
20. Quantas internagdes? [C47] ____ internagfies

Qual foi o problema?
1. Probiemea 1 [C48] o
92, Problema 2: [C49] o
93 A 3ra usou algum remédio durante a gravidez? [Cs0] ndo 0
sim 1
SE NAO =95 IGN 9
Ti25
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BLOCO E —- CARACTERISTICAS DA MAE E HABITOS DE VIDA
Agora vamos falar um pouco sobre a Sra.
155, Qual é a sua 1dade? [E0L] ____anos
Com quem a Sra. vive?
156 Com marido ou companheira? [E0Z] ndo
sim |
157. Com filhos? Quantos? [E03]
(00 =nda, nenhom) ___ filhos
158 Com outros familiares? Quantos? [E04]
{0 =ndo, nenfim) _ _ familiares
159. Com outras pessoas (nfo familiares)? Quantos? [E05]
(00 =ndo, nenfnin) — _ outros
160, Até que série a Sra. completou na escola? [E0A]
SE NAO CURSOU NIVEL SUPERIOR D162 — BelE
__gran
161. & Sra. completou a faculdade? [E07] ndo 0
sim 1
162. {OBSERVAR) Car da mde: [E02] branca 1
negra 2
oufra 3
163, Como a Bra. se classifica em termos de cor ouraga? [ED9] branca 1
negra 2
foler as TODAS as alfernativas mencs TGN aites de anctar o TOTERE O Par_da :
resposta da mé) amarela ou astdtica 4
indigena 5
IGM %
CODIFICACAO PARA TIPO DE EXERCICIO FISICO
exercicio codigo exvercicio codigo
yoga / alongamerto i1 atilas especiais para gestantes ig
ténis / paddle / squash iz gindstica aerobica / step 20
ciclismo/ bicicleta i3 esportes coletivos {quadra au campa) 21
gindstica local zada i4 corrida 22
artes marials i3 rnatacda 25
hidrog indstica ig danga 24
muiscrlacdo 17 aniros 25
ceminhad i

13/25
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Agora vamos falar um pouco sobre cigarro
162, No periodo de 6 meses antes desta gravidez a Bra. fumava? [E54] ndo
SENAO D171 Sy
170 Quantos cigarros por dia a Sra. costumava fumar? [E55]
___ rcigarros

QUADRO 7 — TABAGISAMEO

Nos 3 Dos 7
.. Dos 4 aos .
primeiros meses até
6 meses
meses o final

171. A Sra. fumou durante esta gravidez?
{0=ndn, i =sin)

Fumava todos os dias?
(O=nfa: 1=sim)

SE SIh

Quantos cigarros fumava por dia®?
(00 =IGN)

S oy eonem s

172. O seu marido ou companheiro fumou durante esta
gravidez? (O=ndo; I =sim, diarignerte)

Ele fumava na mesma pega em que a Sra.
estava? (O=ndo; I =sim)

SE ST

Quantos cigarros fumava por dia na sua
presenca? {PO=KFN)

—

73. Havia outras pessoas na sua casa ou trabalho que
furnavam? (@ =ndo; 1 =sim, diariamerte)

Elas fumavar na mesma pega em que a Sra.
estava® (O=ndo; I=sim)

SE 3T

Quantos cigarros fumav am por dia na sua
presenca? fOG=F30])

QUADRO 8 — CONSUMO DE BEBIDAS ALCOOLICAS

Agora vamos falar um pouce sobre o habito de tomar hebidas de alcool
174 A Bra costumava beber bebida de dlcool durante a gravidez? [E&3] néo 0
(0=niio PI178; I =sim) sim |
[GM 9
15/25
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211, A Bra. estd pagando alguma diferenca em dinheiro pelo parto? [F23] nfo 0

sim 1

IGH 3

212 A Sra. edtd pagando para omeédico obstetra? [F24] nfo 0
SENAO D214 st 1
IGH 2

213 Por que a Sra. esta pagando o obstetra? [F25] porgue ele & particular 1

para fazer cesariana 2
paraligar as trompas 3

outro 4
IGH 3
Agora gostaria de lThe fazer algumas perguntas a respeito darenda da familia

214. No més passado, quanto receberam as pessoas da casa? [F26] RS
(N0 anctar centavos. B-——0=IGN) (F17] R
[F28] R
[F29] R

215 A familiatem outras fontes de renda® [F30] RS
[F31] R
216, Quemn e o chefe da familia? [F32] pal dacrianga 1
SEPAI OU MAE =219 me da crianga 2
outro 3
217. Até que serie o chefe da famnilia completou na escola? @/ 2 = IGN) [F33] __ série
SE NAO CURSOU NiVEL SUPERIOR D219 — gran
218 <chefe> completon a faculdade? [F34] nfo 0
sim 1
IGH 9

CLASSIFICACAO DE BRONFMAN

As perguntas seguintes sio sobre o trabalho atual, on o ultimo trabalho da PESSOA DE MAIOR
RENDA da familia

219, Quern & a pessoa de mator renda na farnilia? [F35] pai da crianga 1
e da crianga 2
chefe (seestenfn é1 oul) 3

outro 4
IGH 2
220 <pessoa> encontra-se frabalhando no momento? [F36] ndn 0
sim 1
SE APOSENTADO(A), ESTUDANTE OU PENSIONISTA P225 aposentado 2
afastado, encostado 3
estudante 4
IGH 3
221, Qual otipo de firma onde <pessoa>trabalha® [F37]
222 Quetipo de trabalho <pessoas faz? [F38]
20/25
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223 <pessoa> ¢ patriio, empregado ou trabalha por conta? [F39] empregado 1
empregador 2

conta propria 3

hiscateiro 4

Parceiro ou teeiro

Fazer a pergunta segninte somente se a pessod for empregador o traballia por conta proprie

224, <pessoa> emprega ol contrata empragados? Quantos? [F40]
{00 =neninm; Q8=08 aimais; PO=IGN) ____ empregados

CLASSIFICACAO ANEP/IEN

Agora vou fazer algumas perguntas arespeito de aparelhos que a Sra. tem em casa

Na sua casa, a Sra. tem:

225, Aspirador de pd? [F41] ndo 0 sim 1 IGH 9
226 Maquina de lavar roupa? (rdo considerar tanguiiio) [F42]  nda D sim 1 IGH &
227 Videocagsete ou DVD? [F43] nfo0 sitm 1 IGH &
228 Geladeira? [F44] n8n0 sim 1 IGH &
229 Freezer ou geladeira duplex? [F45] =nfoD sim 1 IGHN 9
230 Fortio de microondas? [F46] ndo0 sitn 1 IGH 9
231 Microcomputador? [F47] nfo 0 sim 1 IGH 9
232 Telefone fixo? fcomvenciorad) [F43] =nfo sim | IGH 9

Na sua casa, a Sra. tem...7 Quantos?

233 Radic [F49] 0 1 2 3 4+ 9
234 Televisfo preto e branco [Fs0] 0 1 2 3 4+ 9
235, Televisio colorida [F51] 0 1 2 3 4+ 9
236 Automdvel fsameite de tis o particrdar) [F52] 0 1 2 3 4+ 9
237 Aparelho de ar condicionado [F53] O 1 2 3 4+ 9

fSe ar condicionado cartral marque o mamere de cdmodas servidos.)
238 MNa sua casa trabalha empregada ou empregado doméstico mensalista? [F54] nao 0
Se sim, quantos? um 1
dois oumais 2
IGH 9

21725
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BLOCO G - EXAMES DA MAE NO PRE-NATAL

Agora gostaria de perguniar sobre quando a Sra. nascen

239 A Sra. nasceu com menos de 2 5Kg? [Go1] nio 0
sim 1
IGM 9
240. A Sra. nasceu prematura? [G02Z] nin 0
sim 1
IGN 9

Eu gostaria de ver sua carteira de Pré-natal para anotar alguns dados
241, A Bra. estd com a carteira de Pré-natal aqui no hospital? [G03] nio 0
SENAQ TEM A CARTEIRA 9247 sim |
IGM 9

Anotiar i partiv e carteira de Pré-natal

242, Date da witima menstruacdo: [504] Y SR SR
243 Deta da primeira constlta pré-matal: [G03] S Y S
244, Dt dt slitima consudta pré-natal: [G0d] S A S
245 Primeiro pesa da mde: [G07] - _Kg
246 Ultimo peso da mde: [G08] —_— _Kg

Exames realizudos duvante a gravidez Anotar 56 o cartiio, se tiver, oiz de exames gue o miie tenha

trazido. Se tiver pusis de um, anotar o resultado 50 do exume nusis recente

247, Altvirg da mde (cm) ? (Se a mde ndo estiver com o cartdo, perguwgar)  [G09]
fEEO=IGN)

248 Cumrtos exames de wltra-som foram realzados ? [G10]
{O=nfio fezP251)

__ exames

249 Dadas do primeiro wtra-som realzado: [G11]
Data:
Idade gestacional estimada:

f !

,__ fetnanas

250. Dados do segunda vlfra-som real izodo: [G12]
Diata:
Idade gestacional estimada:

f !

, __ Semanas

*EM CASO DE NATIMORTO OU OBITO DO RN ENCERRE 0 QUESTIONARIO
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BLOCO H- EXAME FISICO DO RECEM-NASCIDO

251, Bexo do BRI [HO1] masculino 1
feminino 2

252 Comprimento [HDZ]
_  __.__Cm

253 Perimetro cefalico [HO3]
_  __.__Cm

254 Perimetro toracico [HO4]
_  __.__Cm

255, Circunferéncia abdorminal [HOA]
__ ,_ tm

256 Tdade gestacional segundo método de Dubowitz [HOd]

___ escofe

testuradapele. .
cordapele. _
transparéncia da pele (troncoy .. _
lanugern (dorsa) .o .
sulcos plantares ... .
formaciodomamilo ... .
glandula marmaria. ... .
forma da orelha ... _
consisténeia da orelha ... _
EEMIEAIS .o e .
SUBTOTAL ... e,
POSTULE ..o .
flefio do pumho ..o .
flexfio do caleanhar . .
retorno & flexfio dosbragos .
retorno a flexfio das pernas............ _
angulopopliteo. ... _
calcanhar na orelha........o .
stnal do cachecal ... .
posigiiodacabeca. . .
suspensiio ventral ... _
SUBTOTAL ...
23/23
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Universidade Federal de Pelotas
Centro de Pesguisas Epidemiolégicas ﬁj
Coorte de MNascimentos de 2004 5
VISITA DE 3 MESES
ELOCO A - IDENT [FICACﬁD
Mimoro de idmtificagio do babid ETIQUETA
1. Neome da enfrewisfydora: [A0]
2. Dufa ¢ hordrio dz ivicio da enfrevista [anz] S B J
[403] i
3. Cuem resporeks qevirerisfa? [Am] mie hioldgica 1
pa bicldgico 2
mae adotiva 3
: avo 4
Charo. mtbo 5
BLOCO E - CUIDADO E ALIMENTACAE.D DA CRIANCA
4. Quando <cristiga = nascen, quarto temtpo fi cou no hogpita? [E01]
(X=menos dewm dig; P9=TGH) — —dias
500 A e horas <etiatiga® sain dohospital? [BOZ]
{99 99=[I31) —— ik
6. & 8ra ssujunto com <crianga® do hospital? [B03] riio, sam antes O
SEflon 2apd nlin, sam depois 1
sim 2
IGH &
¥, Ouantos dias a Sra. ficou no hospital depod s que <criatga> nascel? [EO4]
{OEmencs dewm dia 39=IGN) — i
&. Porgué ficoumais tempo do que o bebé nohospital?
Ilotivo 1 [B0S] Motive 1 __
I atisvo 2 [BOa] Motrm 2
Il otivro 3 [E07] Mativo 3 __
9. Cuem estd cuidando de < crianga> a maior parte do tempono dtimo [B0g] mie 11
mEs? pail2
avd 13
empregadaonbabi 14
funcionaria de creche 15
matra pessoarx 15 anos 18
artra pessoa = 15 anos 17
10, =Crianga> {4 foi a creche ou materns algums wez? [E0%] nao 0
SE NAO P12 sim 1
IGH 2
1723
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QUADRO 3 = VACINACAO

| Anainy o niimero de doses de cada tipe de vacina de acorde coma cariio. Se howver mais dases

relniadas pefa mde ¢ nido ancindas no carido (o g mie o apreseniais o carido), anate no cofima da
e, Se mie houver autra fong de informacio chegue a cicairiz no brace por 500G,

102, Quaritas doses de cada vacina a crianga j4 tomow até hoje?

YVacinas Cartio Miie Cicatriz
=ele [=22] [C23] [C24]
Hepatite B (HE) [-23] [C2£]
Pélin oral (Sakit) =271 [C2]
Tetraval ente (DTP +Hiky [=25] [
103, =Crianca= teve diarréia desde <dis> da setnana retrasada? [€31] nio 0
SE NAQ ou IGIPILS sim ]
IGH 2
104. Quando cotre g ou? [C32] __ dias
{Re=JI30)
105 Ainda estd com diarréia? [33] nio 0
sirm 1
IGH 2
106. & Bra. devpara <criatiga™ algo para tratar a diatréia? [C34] nic 0
SE NAO 115 siml
IGH %
O guoe a Sra. den para tratar a diarréia? D=nin 1=sim 9=IGH
107 . soo pacctittho [C35] 0 =
108, soeo puathado pitada [C36] 1] 9
109 soro caseiro colher medida [C37] ] =]
110, soto commprado em farmdcia [C38] 0 g
111 dgua [C38] 0 9
112, dgua de arr oz [iC40] 1] 9
113, ché Qual? [C41] 1] Q
114, muatro: [C42] 0 g
115, =Crianca= tese tozse desde < dia da semans™ passada? [C43] nic 0
SE NAOQ on IGHNaP122 siml
IGH 2
116. Estava cotn respiracio difi cil? [iC44] nic 0
sirm 1
IGH 2

10723
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117 Estava com canseira, falta de ar? [C45] nio 0
siml
IGH 2
112, Natiz entupida? [C4&] nic 0
siml
IGH 3
119, Tirha fetwe? [C47] nic 0
siml
IGH 3
120, &lgum médicoAu<crianca® quando elale) estava com tosse? [C48] nic 0
SE NAQ=B122 sim ]
IGH 2
121, O eae o médico disse que a crianga tinha? [C4%] nio faloa nada 0
zup= 1
resfiiado 2
bronquite 3
faringite 4
renmomia 5
IGH 2
122 <Crianga= teveictericia na pele ou ning olhos depods que saia do [C50] nic 0
hospital? fictericia= ficou anarela) siml
SE MNAQ ou IGN=II26 IGH 9
123, Com quartos dias de wida comegon ? [C51] ___dias
(TGN =299)
124 Algum médico v a crianga quando ela estava com ictericis? [C52] nic 0
SE MNAQ ou IGN=PI26 sim]
IGH 2
125, O e o médico mando famer? [C53] Tratamento 1:
Chatr o
Codigns [C54] Tratamento 2:
11 = exposigioan sal 12 = dar chd
13 = suspender alimertagio 14 = trocar alithentacio
15 =nada 1& = hogpitalizon
17 = oo 09 =IGH, 28 =N3A
126, <Crianga > apreserdou algum oaro problema de sadde nos <dtimos  [C55] nic 0
15 diag=? siml
SE NAOQ ou IGIN=RI28 IGH 5
127, Cae problemm as de snide?
[iZ5&] _
1.
[iE57] _
2.
[E58] _
3.

11723
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131 =Cristiga = {4 haixou et hospital? [iC2&] ndc 0
SE NAO ou FGI apl42 sim 1
IZH 9
132, Ouantas veres? [c27] _ vemes
{Of=reaca fod; 29=IGN]
Por gue <crianca> foi internada? Ha. de vemes
133 Diarréia [C2E] -
134, Prignariord & [C29] -
135 Ictericia [<100] -
136 . Onatro tootivo: [C101] -
[C102] (ol s NN
Em que hospital? Mo de wemes
137 . Beneficénoa [S103] _
138 Satrta Casza [Cl04] _
139 Clitdcas [S105] _
140 FAl [T 10&] _
141 . Piltcher [C10°7] _
142 Ongtrar [C108] _
143, Comparando com outros bebis damesma idade, <eoriancas chora [C102] tmais 1
fhais, thenos oua fesma coisa? meno 2
mesma colsa 3
IZN 29
144 <Criatiga™ {4 teve cdlica? [C110] nao 0
SE NAO ou IGN147 sim 1
IZH 2
145 Quantas wezes teve colica desde anteontem? [C111]
O nerinama ve; 39=1GHN) —__vezes
146, 0 que costuma fazer quanido <criancas tem cdlica? [C112] 1% opgio
0. ndo faz nada 1. wira bragos
2. ddchd 3. ple comp essa quette [C115] Popgio
4 fazmassagens 5. ddremédio
f. pega colo 7ot
N ¢ [N

13723
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BLOCOH - ANTROPOMETRIA
Por favor, eu necessiio pesar e medir a Sra. poderia retirar os sapatos e o maximo de roupa
possivel?
239 Peso: [HO1] —__k
240 E statira: [HOE] - _m
241 Roupas fmctar foda arowpa que amée vesfia ao sa pesacia)
[

Por favor, eu preciso pesar e medir <crianca= para ver como esta o crescimentio delea). A Sra.
poderia tirar toda a rowpinha dele{a)?
242 Peao: [HO3] . _ ke
243 Perimetro abdomdnal: [HD4] — _,__mm
244 Perimetrotordcico: [HO5] o .__cm
245 Perimetro cefdlico: [HO&] o .__com
246 C om primesito: [HOT] _  _,__cm
247 Roupas: (cha foda g roupa que o bebé vesfia ao ser pesacdo)

- _ __ &

237513
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Centro de Pesguisas Epidemiolagicas
Coorte de Nascimentos de 2004
ESTUDO 12 MESES

Universidade Federal de Pelotas
ﬁfﬁ’}a

BLOCO A - IDENTIFICACAO

Nitmere de identificacio da crimica

ETIQUETA
1. Nome da evfrevisfadora: [&01]
2. Dafae hordrio de inicio da erfrerisfa [A0Z] _
[403] i
3. Terfafivas: O = sim enwevistada [404] e
I =s0m mareon pava outro dia —
i = ndo, endeve go nio localizads i
3 = ndo, descombecida no endevego &
4 = nae, ausente
5 = recusa £y

0 = mudou-se
T =oupo L

Sou da Faculdade de Medicina e faco parte do mesmo esmdo gue <CRIANCA=> participou no
nascimento e aps 3 meses de idade. Gosiaria de conversar com a Sra. sobre a saide dele{a) agora
que esta com 1 ano de idade. Podemos cormwersar?

4. Cuem respondk aextfrevisfa? [403] mie bioldgica |
pai biclégico 2
mie adotiva 3
ava 4
Chatro: oty 5
ELOCOE - CUIDADOE ALIB-'IENTA(;AD DA CRIANCA
5. Agora gostaria de saber quem cuidou de <CEIANC A~ durante o dia, desde gue nasceu:
QUADRD T - CUTDAD QS DA CRIANTA DESDE (QUE NASTEU
IDADE (Juetn tomawa conta? Erm quelugar? Fra o dia todo
I=pa mde on respovudvel I=prdmiacaa o1 29 parte do
2=z_'m.&:' J‘:_'md'aij f=2e2] 2= oupa casa dig?
S=irmdo Srmmd =17 ows 3 =cpec i publical e
(ikade srmcial @ fiveal e weses, F =pvmrenite alltg Filaardpica j=!m€m
Do=ixh] I=oute parate wenar o Idade F=rec e peptic wlar I=papcial
=it 1 papente T=aivigal s g=JEnr
0=J5h7 G=IFN
1 [BO1] _ _ mate _ _ m [B0Z] _ [BO3] _ [BO4]
2 [BO5]__ _ maté _ __ m [E0&] _ [EO7] _ [Eod]
3 B m ats m_ | [B10] El1] [E1d]
4 E15] m ath m | [Bl4] ELl5] [E1l4]
5 [B17] _ _ matt _ __ m [B1%] _ [E1%] _ [B20] _
& [B2l] _ _ matt _ _ m [B22] _ [B23] _ [B24] _
7 E25] m ats m_ | [B#] EZ7] [B25]
1723
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57, & 3ra ououtra pessoa da casa coshumia falar com <CRIAMC A=Y [C31] 1o 0

SE NAO OU IGTV= 59 sim 1
IGH %
58 ¥
R [c32] __
Agora vou fazer algumas pergumtias schre como esta a saidede <CRIANC A=
50, Em geral, aBra considera a saide de <CRIANC A [£33] excelente |
{as opeoes devarn ser Bdac pova o mie) muito boa 2
hoal
regular 4
uim 5
IGH %
Agora vamos falar sobre doencas que <CRIANC A= teve recenterenie:
60, <CRIANC A= teve tosse desde <dia da semepid> da semana passada? [C54] nio
sim 1
IGH 2
61, “CRIANC A teve respiracio dficdl desde <din do semepnd> da semana [C35] o0
passadd? sim 1
SE NAOQ ou IGN nas duas questbes 60 F 6163 IGH 2
62, Estava com catseira ou falta de ar? [C36] mEo 0
sim 1
IGH 2
3. Estava com 0 natiz entupido? [C37] rio 0
sum 1
IGH 2
64, Estawa com rongueira oa catarr of [C32] ol
sim 1
IGH 2
65, Tewre febre? [232] wia 0
sim 1
IGH 2
a6, Al meédico viu <CRIAWC A quando elals) estava com tosse ou [C40] ol
tespiracio diff cil? sim 1
SE NAO ou IGTinp 68 IGH 3
67. O que omédico disse que <CRIANC A= tinha? [C41] ndo falon nada 0
gupe 1
esfriado 2
bromguite 3
bronguiclite 4
faringite 5
Chatron preunonia &
outro 7
IGH 2
68, SCRIANC A= tewe diatréia desde <dia da semeaprd> de duas semanas [Ca2] o
atr 487 sim 1
SE NAO ou IGN=D 82 IGN 2
T3
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Agora vou lhe fazer aloumas perguntas sobre acidenies que <CRIANCA= tentha tido:

135, <CRIAMCA {4 cain e se moactae og? [Clg4] nia 0
SE NAOQ O IGN=» 137 sim ]
IGH 2
136 . Onantas wemes? [C1235] _ __ vemes
137, <CRIAMCA {4 se cortou? [C18&] nio
SE NAOQ OFF IGH= 139 sim 1
IGH @
138 . Onantas wemes? [C127] __ vemes
139 <CRIANCA> j4 g6 queithou? [C127] niall
SE NAQ OLF IGN = 141 sim 1
IGH @
140, Onantas wvezes? [C129] ____ vemes
14]  <CRIANC A teve outro ipo de acidente? [C120] niol
SE NAOQ O IGN= 143 sim 1
IGH 2
142 Ogal? [C1291] _
143 A Bra tomaalgam cuidado para eviter que <CRIANC &% sofraalgam  [C194] n3a 0
aridente? sim 1
SE NAQ OLF IGN =} 145 IGH 9
144, Caal(ig)?
[C193] cudado 1
[C194] codado 2
145 <CRIANCAZ tem dguna doenga, problema fisico o retarda? [C125] niol
SE NAOQ OF7 IGN =W 147 sim 1
IGH 2
146 . CQualiig?
[C1968] .
Agora eu vou fazer alommas perguntas sobre a retirada de fraldas de <CRIANC A>:
147 A Sra j4 cotregon & endnar TCRIANC A a pedir para fazer xivi ou [C197] nio 0
cood? sim 1
SE NAOQ OFF IGN = 149 IGH 2
145 Com e idade? [C192] __ meses
149 <CRIANCA> usa fralda durants o dia®? [C199] nioll
SE SIM 2 151 sim 1
IGH 2
150, Com gue idade paron de vsar? [C200] ____ meses
151 =CRIANCA> usa fralda crante a noite? [Cc201] niall
SE SIM 2 153 sim 1
IGH 9
152, Com e idade paros de vsar? [c202] __ __ neses
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257 Cuatro 2 [H17] ol
simm, espontines 1
sizn, induzido 2
IGH 2
258. &4 Bra dpama vez participou do Dia da Celebracio da Vida [H12] no 0
(pesagem) depois que SCRIANCA> nascen? sim |
SENAQ wh 268 IGH 2
258 Cuatitaz vezes? [EH1%] _ wmmes
2600 A Lider da Pastoral da Criatigatem um livro chathado Guda da Lider. [HZ0] nan 0
Ela mostrou o gama vez este livio para a Sra.? sim 1
IGH 2
261 .E alzuamavez a Lider lew ese lwvro junto com a Sra.? [HZ1] nin0
sum 1
IGH 2
262 4 lider devipata a 3ra as cattelas “Lagos de Amot™? [HZ] nic0
sim 1
IGH 2

Howrdrio de férmive da evtrevisia [H23]

BELOCOTI - ANTROPOMETRIA

Por favor, eu necessito pesar a Sra.e <CRIANCA>. A Sra. poderia retirar os sapatos e o méaxinn

de roupa possivel?
263, 0 peso da mae refere-se @ [01] mie bioldgica 1
mie adotva 2

Cedro: o 3

264, Peso da mis: [mz] - ke

265 Peso da miz + peso dh oricega: [mz=] - ke

266 . Rongyas da mée fanofar foda @ roupa que a mae vesfia ao ser pesada)  [104] S,

267 . Fowgpes da criciga jmactar foda g roupa que a crioya vesfia ao ser [I05] - __E&
pesada)

268 Ferimefro cafdlicn: Mme] — . m

269 Comprimento: (7] — . m

270, Devtes fAnote o yemero de dates jd rompidos ) [ma] _

13713
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Universidade Federal de Pelotas
Centro de Pesquisas Epidemioldgicas
Coorte de Nascimentos de 2004
ESTUDO DOS 24 MESES

RiAR

BLOCO A - IDENTIFICACAO

1. Miamero de identificaciio da crianga ETIQUETA
2. MNome da entrevistadora:
3 Data e hordrio de inicio da entrevista ; p

4. Tentativas:
O = sim, entrovistada
I = sim, marcou para outro dia
2 = nio, endereco nie localizade
3 = nin descombecida no enderego
4 = pia cusents
5= recusa
& = mudou-se
7= autra

)

35.

42

Sou da Faculdade de Medicina e fago parte do mesmo estudo que <CRTIANCA>= participou no
nascimento, aos 3 e aos 12 meses de idade. Gostaria de conversar com a Sra. sobre a saude dele(a) agora

que esta com 2 anos de idade. Podemos conversar?

Cuesibes 5 q 8: Nio perguniar!!!

5 Condicdes da arianga atualmente:

viva l
thito 2
CHdtra: outro 3
SEVIVA=>9 IGH 9

6. Data do ébito:
_
7. Entrevistadora viu atestado de dbito? sim 1

existe, mas nfo foi visto 2
nin fo feito atestado de dhito 3

8 Causa do obito:
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76. Desde que completou 1 ano, algumavez quando <CRIANCA> teve chiado, precisou 0o 0
fazer nebulizagio ou usar bormbinha? nebulizacin 1
bombitha 2
atnhos 3
IGH 9
77, Algummedico ja lhe disse que <CRIANCA» tem asma ou bronguite? ndn 0
sim 1
IGH 9
78, <CRIANCA> teve pontada ou preumonia desde que completou 1 ano? ndo 0
SENAOC OUIGN 381 sim 1
IGM 3
79. Quantas vezes <CRIANCA> teve pontada ou pnevmonia depois que completou 1 ano?
_ WEeZEes
80. Quetn disse para a Sra. que era pontada ou preumonia? 12vez
{1 = médico, 2= argro, 0= IGN) Pver
Fyer
ChiErar 4iyer
81. Desde que completou 1 ano, <CRIANCA> teve infecio urinaria? nfo 0
SENAO ou IGN-> 84 sim 1
IGH 9
82. Quantas vezes <CRIANCA> teve infecciio urméria depois que completou 1 ano?
__ WEEZES
83, Quem disse paraa 3ra. que era infecgio urinaria? e 1
outro 2
Chiras IGN 9
Agora vamos falar de problemas de saude que <CRTANCA> possa ter tido nos ultimos 15 dias:
84, <CRIANCA> teve diarréia nos Ultimeos 15 dias? ERR]

sim, inicio ha 7 dias ou menos 1

sim, inicio de 8 al5 dias 2

IGM 3

g5,

<CRIANCA> estd com diarréta hoje?

ndn 0
sim 1
IGH 9
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Agora vamos falar sobre problemas de saide que <CRTANCA> possa ter tido desde que nasceu:

A <CRIANCA> j4 tave (ou temn)? nin=10 sim= 1 IGN=19 Ultimavez?
g6, Tuberculose? 0 1 9 com __ mmeses
g7, Doenga do coragio? 0 1 9 com __ mmeses
88 Luzagio congénita de quadril? n 1 9 COM __ __ MEsEs
89, Estrabismo? ] 1 9 com _ _ meses
90, Dificuldade de visio? 0 1 9 com __ mmeses
91. Hepatite? 0 1 9 com _ meses
A <CRIANCA> j4 teve (ou term)? nin=10 sim=1  IGN=%  Quantas vezes? Ultima vez?
92, Quebrou algum ossa? 1] 1 9 o com _ _ meses
93 Anemia? ] 1 g o com __ meses
. Infecqio dapele? a 1 3 _ com __ __ meses
95, Convulsiio com febra? 0 1 ] _ com __ meses
96, Convulsio sem febre? 0 1 9 o com ___ meses
97, Meningite? 0 1 ] o com _ meses
98 Eliminou verrnes? 0 1 g _ com _ _ meses
99, <CRIAN(A> 4 fer alguma operagio? n&n 0
SENAO OUIGN 2 161 sim |
[IGH 9
100. Qual? amigdalas ou adendides 1
tuba to ouwido 2
fimose 3
Chgs hé.m.la 4
apendicite 5
outro 6
101, <CRIANCA > baixou em hospital desde que cormpletou 1 ano até agora? nda 0
SENAO OU IGN 2 103 i 1
IGH 9
102, Quantas vezes?
VWEEES

10
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BLOCO G- ANTROPOMETRIA

Por favor, eu necessito pesar a Sra. e <CRIANCA>, A Sra. poderia retirar os sapatos e o maximo de roupa

possivel?

307 O peso da mée refere-se a:

mie holdgical
mée adotiva 2

rgror outro 3
308 Peso damie:
—— . ke
309 Peso damie + peso da crianga:
R,
310 Roupas da mée: (anotartoda a roupa que a mie vestia ac ser pesada)
- _ g
311 Roupas da crianga: (anctar toda a roupa que a crianga vestia ao ser pesada)
- __ &
312, Circunferéncia abdominal:
_ s __Em
313. Perimetro cefalico:
_ o ,__tm
314 Comprimento:
_ o ,__Ctm
315 Dentes: (Anote o n° de dentes ja romrpidas)
316 (OBSERVAR) Cor da crianca: hranca l
pretal
i parda, morena 3
outra 4
Comportgmenio da crianca duranie o exame:
Bom Regular, s/ prejudicar Ruim
317 Peso: 1 2 3
318 Comprimento: 1 2 3
319 Circunferéncia abdominal: 1 2 3
320 Perimetro cefalico: 1 2 3
Detter dor exame: I R
30
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Universidade Federal de Pelotas
Centra de Pesquisas Epidemicldgicas
Coatte de Nascimentas de 26064
ESTUDC DOS 4 ANCGS

FAR

BLOCO A - IDENTIFICACAD

L. Mirnera de identificagio da criangs ETIOUETA

2. Mame da entrevistadora: [A01]

3. Diata = hordria ds indelo da sntrevista [402] o
4, Tentativas: [A03] .

O = sim ehtrevistada

I =sitm oo paed odire dia

2 = nds, ehdere po hio looalizads
3 = hdo, desoonfecida ke ehdzrepo
4 = hdle, dusehie

5 = recHsd

4 = muddo e

T = o

25-

':.I‘b

45-

Sou da Facullade de Medicina & fago parte do memo stdo que <CRIANCAS participon no nascimento,
a0s 3, 12 & 24 meses de idade. Gostaria de conversar com a Sra. sobre a sadde delefa) agora que esti com 4

anos de dade, Podemos conversar?

Duesides § a ¥: Nao pergunsar!!f

3. Condiges da crianga atualioente: [404] wiva
EE VIVA =¥ dhifa 2
anfya 3
Cretran IS4

f. Data do dhita: [A5]
—
T. Entrevistadors vin atestado de dhita? [A4048] v 1
existe, mas ndo foi visfo 2
nda foi feifa afestada de dhifo 3

g, Canss do dhita: [A07]
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21, Diesde o <mmds> do ano paesado, SCRIADC A tews seu sono perturbedo por chiada | [C44] =T

na peta? s 1
EENAOQ 393 151 49
&2, Cuantas noites por semana? [C47] menos de woa
urre. teife 91 it 2
TG 4
43, Diesde 0 <anés> do ano passada, o chiade fol tda forte que <CRIANC A nia [C48] rga
consegia dizer wals de duas palavras entrs cada respiragio 7 sirn
TG 4
%4, Diesde o <rnds> do ano passado, <CRIANCA> tewe chiado no peito depois de [C44] K 0
cotrer? s 1
151 49
35, Diesde <mfs> do ano passada, <CRIANC A fal a0 médico, devido a0 chdado? [<50] rga
EENAOQ 307 sitn
TG 4

&4, Cuantas wezes? (<31
__ vezer
7. Diasds <més> do ano mesada, <CRIATC A= fol a0 pronto socarra, devidao aq [=352] rgi O
chiada? Hrn 1
EENAOQ =0 G 2

FE, Cuantas wazas? [i257]
_ vaman
a9, Diasds <més> do amo mesada <CRIANT A= tevs tosse seca i noite, sem estar [C34] rgio o
sipada? Hrn 1
15149

Almma vez o médico disze que a <CRIANC A tinha:

100, Asma? [Z33] d nsa 1 zim 9 IS
101, Bronguite? [C34] J néa L zim 9 IS5

Noz dltimos 12 meses, a <CBIANCAS- teve:
102, Asmra? (57 a naa 1 zim S IS
1. Bronguite? [C38] J na L zim & IG5
104, SCRIATCAS mterman por cansa de chiado no peito on tosse seca o astna on [254] rgia 0
branquite? simn
SENAO 106 11 9
145, Cuantas wezes? [iZa0] _ Yezes
106, <CRIANCA® feve tosse na iltirs semana, deads o <dia> da serens passada [C51] i 1
SENAO > 110 sirn 1
1G4

11
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Na familia, alguém tem on teve qualqueralergia alpuma vez na vida?

124, wde da arianga’ [274] d nia 1 zim + TG
123, paida crianga? [C8] 0 nEa 1 sim ¢ TG
124, itradas? [CE1] J nia L zim 2+ IS
117, foz ou prirnas? [iCE2] 1 nfo 1 =im T G
12E s ou hisard s [i2#3] {1 naa 1 zim & I
129, oty __ [C24] d nio 1 zim T IG5
1340, Das 2 anos até agora, <CRIANC A% teve infecgio nrindria? [2#3] rgia 0
EENAO o IGN 133 simm 1

54

131, Cuantas wezes <CRIANC A% tews mfaceiio utrindtia dos T anos até agora? [CEa] _ _ vages
132, Cuem disse pata a Sta. que era infleceio nrindria ? [C27] medica 1
oty 2

Crutwa: 15174

Agora vamos falar de problemas de sadde gue <CRIANCAZ possa ter tido nos dltimos 15 dias:

133, SCRIATICAS tevs dlarrfla nos dltiraas 13 dias? [See] rga o
sitn, indedo b 7 <dias onmenas 1

EENAO on TON =136 sitn, dndeio be 8 diss on meds 2

IS4

134,  <CRIATCA® 2std comdiarr$ia hoje? [CE9] rga 0
Hrn 1

1G4

133,  BRscsheu sorinho para diaredia? (2] nda recehen 0

sim, distribuido nos postos e na fartnacia do SUS 1
sim, comprado na Brmacia
dm, s0r0 caseiro (feito em casad F

{ze SIM, ler ac oppoes)

[T 4

Agora vamos Falar sobre problemas de satde que <CRIANCAS possa ter tido dos 2 anos até agora:

A CRIATIC A 14 teve [ou temm)? fo=1] e i KFH=9 Diagresticadd?
134, Tuherculoss? [Ca1] Q i 4 COML_ InéemeR
137, Daenga do coragia? [Caz] lu} i 4 GO Toases
138, Estrabisroo? [2473] a i a COMDL__ Moeses
13, Dificuldads de wisaa? [Ca4] u] 1 4 AN MOsses
144, Hepatite? [243] a i 4 COML_ _ mnenss

13
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171, SCRIATIC A taixon 2 hospital dos? anos até agora 7 [C124] rga 0
EENAJ QUIGN >173 st 1
151 4
172 Cluantas wezas? [C127]
___ wemas
HOSPITAL
Onde baixon?
Beheficihoia Potugresg = 1
IDADE CATISA DE HOSPITALIZACAD Sants LCasa =2
Que idade tinha? Par que haixon? Cliaions = 3
[mazas) -
A tppiel Piltoher = 5
gy = 4
[C128] [C124] [Z13]
— T —
[C13] [C173] 177
— T —
[C13d] 139 [C134]
— f ] —
[C137] [C133] [C1349]
— f ] —
[C140] [C141] [C147]
— T —
[C147] [C144] [C149
— T —
173, SCRIATIC A for algmna o peragio depois dos 2 anas? [C145] fa o
" sin 1
SENAQOUIGN 175 IGN 9
174, {ual? (0147  ardmdalas auadendidest
b fa awvido 2
firnaze 3
Chitra Rérnia 4
apendicite 3
ik &

La
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BLOCO {7 — ANTROPOMETREIA

Por Eavor, en necessito pesar & medir a Sra. (ze for a mie hioldgica). A Sea. poderia retirar os sapatos 0
miaximo de voupa possivel?

2dd, Peso da refie bioldgion [51]
- .k

Jdd, Boupas da rie: (anotar toda a roupe que a nle vestia a0 ser pasada) [r]
- _=E

2d3, Altur da mds hioldgien [5T3]
£Im

Por Eavor, en necessito pesar & medir a <CRIANCAC- A Sra, poderia retitar os sapatos £0 maximo de roapa
possivel?

244, Paga da <CRIANCAS: [50]
— .k

347, Boupas da <CRIATICAS: (anotar toda a roupa que a orlangs vesta a0 ssr [F0a]

pesada)

_— &

248, Cireunferincia abdaminal da <CRLATC A [506]
—.__um

343, Pariimetro cefilico da <CRIATIC A [F07
—__._um

354, Altura da <CRLATIC A [E30%]
——._um

331 Altura da <CBLATIC A sentada: [
——._um
332, {QBSERVAR) Cor <a <CBLATIC A [=10)] branea 1
preta 2
Crarra: parda, motena 3
oufra 4

Comportamente da crianga dirante o exame:

Bom Begular, s/ prejudicar Buim
252, Paszo: [Z11] 1 2 2
234, Altura: [12] 1 2 2
3335, Cireunfersncia abdorninal [Z173] L 2 3
334, Peritnetro cefilico: [F14] 1 2 3
Dara do axama: (513 g
33
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