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1. INTRODUCAO

Sobrepeso (excesso de massa corporal) e obesidade (excesso de adiposidade
corporal) sao morbidades de crescente prevaléncia em todo o mundo, ¢ tém sido
implicados como fatores de risco para diversas outras morbidades. Em adultos tém sido
associados a maior ocorréncia de diabetes mellitus, a hipertensdo arterial sistémica,
dislipidemias e a doenca arterial coronariana - e a ocorréncia associada desses fatores,
conhecida como Sindrome Plurimetabdlica. Associam-se, ainda, a apnéia do sono,
doencas da vesicula biliar, neoplasias (cancer de mama na pds-menopausa, cancer de
endométrio e dos colons) e problemas o0steo-musculares, entre outros (1). Em criangas e
adolescentes tém sido associados & ocorréncia precoce de diabete mellitus tipo 2 (2),
além de distarbios na esfera psicossocial (3). H4 evidéncias de que a ocorréncia de
sobrepeso/obesidade na adolescéncia aumenta o risco de obesidade no adulto, assim
como a ocorréncia de doencas cronico-degenerativas (4) e da mortalidade a elas

associada (5, 6, 7).

1.1 SITUACAO INTERNACIONAL DO SOBREPESO E DA OBESIDADE EM
ADULTOS

A falta de estudos de base populacional, representativos de populagdes de
distintas nacionalidades, dificulta estudos comparativos internacionais. Ainda assim,
estudos em diversos paises t€m mostrado uma tendéncia crescente do problema em todo
o mundo (1). O projeto "World Health Organization - MONItoring of trends and
determinants in CArdiovascular disease" (WHO-MONICA) mostrou aumento da
prevaléncia e tendéncia secular em toda a Europa (especialmente na Inglaterra),
Australia e Nova Zelandia. Nas Américas, os Estados Unidos da América do Norte
(EUA) apresentaram o problema em nivel epidémico, com cerca da metade da
populacdo apresentando, pelo menos, sobrepeso; nos demais paises o aumento do
problema é crescente entre os adultos. A India e outros paises do sudeste asiatico, que
ainda sofrem com taxas altas de desnutricao, mostraram também um aumento crescente
na prevaléncia do excesso de peso corporal; mesmo no Japdo e na China, onde a
prevaléncia ¢ baixa, foi observado um aumento de cerca de duas vezes na tultima
década. No Oriente Médio e em alguns paises da Oceania, a prevaléncia chega a ser

mais alta do que nos paises desenvolvidos do ocidente, especialmente entre as mulheres.



No Brasil, os estudos populacionais de representatividade nacional - Estudo Nacional de
Despesa Familiar (ENDEF), de 1975 e Pesquisa Nacional sobre Satide e Nutri¢do
(PNSN), de 1989 - mostraram um aumento de prevaléncia de cerca de duas vezes num

periodo de menos de duas décadas (1).

1.2 SITUACAO INTERNACIONAL DO SOBREPESO E DA OBESIDADE EM
CRIANCAS E ADOLESCENTES

Diferentemente dos adultos, em que o aumento progressivo do Indice de Massa
Corporal (IMC) associa-se com aumento da ocorréncia de morbidades cronico-
degenerativas, ndo ha nenhum critério diagnostico ou ponto de corte estabelecido
relacionado a riscos especificos na adolescéncia. A OMS em 1995 recomendou, além do
IMC, a mensuracdo das pregas cutineas subescapular e tricipital para avaliagdo
individual de obesidade em adolescentes, assim como a avaliagdo da maturidade sexual,
dadas as mudancgas na composi¢ao corporal e na distribuicdo de gordura que ocorrem na
dependéncia desse evento biologico (8). Em criangas, outros indicadores de excesso de
peso e/ou adiposidade corporal tém sido utilizados, como os escores z de peso/altura e
o Indice Ponderal (Indice de Rohrer) (6). Recentemente, estudo baseado em curvas de
IMC de populacdes de 2 a 18 anos de seis paises diferentes, entre eles o Brasil, propos
critério para uso "universal", utilizando como pontos de corte para sobrepeso e
obesidade os percentis 85 e 95, respectivamente, construidos no estudo (9).

A OMS, em 1997, destacou a dificuldade de se fazer comparacdes de
prevaléncias de sobrepeso/obesidade entre populagdes de criancas e adolescentes, dada
a falta de consisténcia e concordancia entre os diferentes estudos em relacdo a
classificagdo da morbidade nesses grupos, além da falta de estudos nessa faixa etaria
(1). Entretanto, independentemente do critério diagnostico escolhido, o que tem sido
observado ¢ um aumento da prevaléncia ao longo das ultimas décadas. Nos EUA a
prevaléncia de sobrepeso, definido como IMC maior ou igual ao percentil 85 para idade
e sexo da referéncia do First National Health and Nutrition Examination Survey
(NHANES I) aumentou cerca de 2 vezes na populacao com idade entre 5 e 24 anos no
periodo compreendido entre 1973 e 1994; nesse ultimo , a prevaléncia foi de cerca de
25% (10). No Japao, a obesidade, definida como peso corporal acima de 120% do peso
padrdo em criangas, cresceu de 5 para 10% em escolares com idade entre 6 e 14 anos
nas ultimas duas décadas. Também em paises em desenvolvimento, como a Tailandia, a

obesidade, definida como peso/altura superior a 120% da referéncia de Bangkok,
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aumentou de 12,2% para 15,6% entre 1991 e 1993 em criangas de 6 a 12 anos (1). No
Brasil, estudo comparativo de duas coortes populacionais mostrou, em 11 anos, um
aumento de 2,7 pontos percentuais na prevaléncia de obesidade, definida como
peso/comprimento maior do que dois desvios-padrdes da referéncia norte-americana do

National Center of Health Statistics (NCHS), no primeiro ano de vida (11).

1.3 SITUACAO BRASILEIRA DO SOBREPESO E DA OBESIDADE EM
ADULTOS

No Brasil, a PNSN, realizada pelo Instituto Nacional de Alimentagao e Nutri¢ao
do Ministério da Satide em 1989, mostrou que cerca de 27 milhdes de pessoas (32%)
apresentavam, pelo menos, sobrepeso (IMC > 25 kg/m?), sendo que 6,8 milhdes (8,1%)
apresentavam obesidade (IMC > 30 kg/m?). A prevaléncia de sobrepeso/obesidade foi
maior entre as mulheres (38%) do que entre os homens (27%). Em termos geograficos,
a prevaléncia foi maior na Regido Sul do pais, onde cerca de 43% das mulheres e 34%
dos homens estavam com peso excessivo (12). Em 2000, estudo comparando trés
inquéritos populacionais no Brasil, no periodo de 1973 a 1997, mostrou um aumento da
prevaléncia de obesidade (IMC>30 kg/m?) de 2,4% para 6,9% em homens e de 7,0%
para 12,5% nas mulheres, embora tenha revelado uma redugdo de 28% na prevaléncia
de obesidade em mulheres abastadas no periodo de 1989 a 1997 (13). Em Porto Alegre,
capital do Estado do Rio Grande do Sul, um estudo de base populacional realizado em
1993 mostrou uma prevaléncia de 18% de obesidade em populacdo entre 15 e 64 anos
de idade (14). Em 1992, em Pelotas, no mesmo Estado, pesquisa realizada na populagao
urbana adulta com idade entre 20 e 69 anos mostrou que cerca de 23% das mulheres e
15% dos homens estavam obesos (15). Em 1994, na mesma cidade, 40% da populagdo
urbana na mesma faixa etaria tinha sobrepeso, ¢ 21% obesidade (16). Os dados sobre

adultos brasileiros encontram-se resumidos na Tabela 1.



TABELA 1. Estudos de base populacional sobre a prevaléncia de sobrepeso/obesidade,
por sexo, em adultos brasileiros

Autor, ano de Ano da Faixa etaria Regisio Prevaléncia de  Prevaléncia de
publicacio coleta de (anos) estudada sobrepeso' obesidade’
dados
Masc. Fem. Masc. Fem.
Coitinho, 1991 1989 >18 Brasil 22,6% 26,6% 48% 11,8%
Coitinho, 1991 1989 >18 Brasil - Regido 27,0% 28,0% 7,2%  15,2%
Sul
Duncan, 1993 1993 15a 64 Porto Alegre, - - 16%°  24%’
RS
Piccini, 1996 1992 20a 69 Pelotas, RS - - 15,3%  23,2%
Gigante, 1997 1994 20a 69 Pelotas, RS - - 15,0%  25,0%
Monteiro, 2000 1973-96 > 20 Brasil - - 6,9% 12,5%

" Sobrepeso = IMC > 25 kg/m?

? Obesidade = IMC > 30 kg/m?

? Obesidade = IMC > 27,3 e 27,8 kg/m? para mulheres e homens, respectivamente - conforme Second
National Health and Nutrition Examination Survey

1.4 SITUACAO BRASILEIRA DO SOBREPESO E DA OBESIDADE EM
CRIANCAS E ADOLESCENTES

Na populagao com idade inferior a 10 anos, a PNSN mostrou uma prevaléncia
de obesidade, definida como peso-para-altura superior a 120% da populacdo de
referéncia do NCHS, de 9% em meninas e 7% em meninos (17). Em adolescentes,
analise do mesmo inquérito mostrou uma prevaléncia de sobrepeso em adolescentes,
definido como IMC > percentil 85 de IMC para idade e sexo do NHANES I, de 7,7%,
sendo 4,8% no sexo masculino e 10,6% no feminino (18). A prevaléncia foi maior na
Regido Sul do pais em ambas as faixas etdrias. Em 1997, estudo em amostra
representativa dos adolescentes de 14 e 15 anos da cidade de Pelotas, no sul do Brasil,
mostrou uma prevaléncia de 20,5% de sobrepeso conforme o mesmo critério (19). Em
1998, estudo na mesma amostra revelou que 7,7% dos adolescentes — 8,8 % dos
meninos ¢ 6,6% das meninas- (20) estavam com IMC igual ou maior ao Percentil 85 e
pregas cutaneas subescapular e tricipital iguais ou maiores que o Percentil 90 da mesma
referéncia norte-americana, critério preconizado pela OMS como definicdo de
obesidade em adolescentes (8). Os dados sobre criancas e adolescentes brasileiros

encontram-se resumidos na Tabela 2.



TABELA 2. Estudos de base populacional sobre a prevaléncia de sobrepeso/obesidade,
por sexo, em criangas e adolescentes brasileiros

Autor, ano de Ano da Faixa Regido Prevaléncia de Prevaléncia de
publicacio coleta de etaria estudada sobrepeso’ obesidade
dados (anos)

Masc. Fem. Masc. Fem.
Taddei, 1993 1989 <10 Brasil - - 7%” 9%
Neutzling, 1998 1989 10a20 Brasil 4,8%  10,6% - -
Barros, 1999 1997 14¢e15 Pelotas, RS 20,5% - -
Monteiro, 2000 1998 15e16  Pelotas, RS 20,5% 8,8%> 6,6%°

"' Sobrepeso = IMC > percentil 85 do NHANES I para idade e sexo

? Obesidade = peso/altura > 120% do NCHS para idade e sexo

3 Obesidade = IMC > percentil 85 + pregas cutineas subescapular e tricipital > percentil 90 do NHANES
I para idade e sexo (20)

1.5 TENDENCIAS E DETERMINANTES DA EVOLUCAO DO SOBREPESO E
DA OBESIDADE

O aumento da prevaléncia da obesidade em todo o mundo tem mostrado uma
tendéncia secular (1), sendo caracteristico da transi¢ao epidemioldgica e nutricional em
que se encontra o Brasil (21).

Ainda que sobrepeso e obesidade resultem do desequilibrio entre oferta e
demanda energética, a sua determinacdo tem se revelado complexa e variavel em
diversos aspectos. Fatores geograficos (regido, etnia, cultura, economia), genéticos
(familiares), ambientais e individuais (eventos vitais precoces: crescimento intra-
uterino, peso ao nascer, crescimento nos primeiros anos de vida - e tardios: padrdes de
comportamento na adolescéncia e idade adulta como alimentagao, atividade fisica, perfil
psicolégico, fumo) interagem para as suas ocorréncias, tornando compreensivel a
enorme diversidade na distribui¢do dessas morbidades em todo o mundo (1).

Sobrepeso e obesidade tém se relacionado de forma inconsistente com padrdes
socioecondmicos, etnia, género e regido considerada, nao havendo um padrao definido
de associacdo que seja generalizdvel. A associagdo ¢ direta em mulheres americanas
pobres e negras, e inversa em mulheres brancas e abastadas. No Brasil , pesquisas
desenvolvidas até meados da década de 90 mostravam associacdo direta com renda, em

ambos os sexos, independentemente da idade e etnia (18, 22). Entretanto, no periodo de



1989 a 1997, a prevaléncia de obesidade entre as mulheres de niveis de renda mais altos
diminuiu, enquanto aumentou nas populagdes mais pobres, no sexo masculino e nas
areas rurais (13).

Determinantes genéticos t€m sido associados a cerca de 40% da variabilidade do
IMC (23, 24), evidenciado pela maior ocorréncia de obesidade na adolescéncia, quando
0s pais sdo obesos (25, 26, 27).

Eventos muito precoces na vida, como retardo de crescimento intra-uterino e
baixo peso ao nascer tém sido associados com niveis elevados de pressdo arterial na
adolescéncia (19), e apontados como fatores de risco para obesidade e outras doencgas
cronicas da idade adulta, como doencas cardiovasculares, hipertensdo e intolerancia a
glicose (28).

Peso ao nascer tem se associado de forma diversa com massa corporal, sendo
direta com peso corporal total e inversa com distribui¢do central de gordura (29, 30).
Entretanto, sua relacdo com morbidades cronicas no adulto tem sido questionada (31).

Obesidade na infincia tem se associado a ocorréncia de diabetes mellitus na
adolescéncia (2), além de maior prevaléncia de obesidade no adulto (4). O IMC na
adolescéncia também tem se associado positivamente com sobrepeso no adulto (32).

O ganho ponderal acelerado nos primeiros anos de vida tem sido associado a
ocorréncia de sobrepeso/obesidade na infancia (33) e maior morbidade cardiovascular
no adulto (34), e parece ter sua determinagao associada a privagdo nutricional fetal. Esta
privagdo, em sintese, levaria a ocorréncia de adaptacdes fetais enddcrino-metabolicas e
cardiovasculares definitivas, produzindo as condi¢des anatomo-fisiologicas que
resultariam na maior propensdo a desenvolver doencas cronicas na idade adulta (35).
Conhecida como "Hipotese de Barker", a teoria da programagao fetal tem suportado de
forma plausivel esses achados, e seus desdobramentos vém ocorrendo na investigagcao
de outras morbidades cronicas, como doencas respiratorias (36) e renais (37).

O papel da inter-relagdo entre programacao fetal e ganho ponderal acelerado tem
sido discutido. Crescimento fetal retardado e pos-natal acelerado tém sido implicados
como fatores de risco para doengas no adulto. E incerto, porém, se o risco é maior em
quem nasce pequeno ou naqueles que apresentam aumento ponderal acelerado pds-natal
(38). Ha evidéncias de que o crescimento ponderal acelerado, que resulta em obesidade
na infancia, pode determinar maior ocorréncia de morbidades no adulto,
independentemente das condi¢des de crescimento fetal (39). A decrescente prevaléncia

de nascimentos de baixo peso em contraposicdo ao aumento da prevaléncia de
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obesidade e de doencas cronico-degenerativas tem destacado a plausibilidade desta
hipotese (40).

Ambiente e comportamento tém se associado de forma ndo menos complexa na
determinagdo da obesidade. Filhos de pais obesos tendem a ser também obesos (25, 26,
27), muito provavelmente pela associagdo de fatores genéticos e ambientais (padroes
alimentares e de atividade fisica).

Ingestdo caldrica tem se associado também, de forma diversa, com obesidade.
Evidéncias da légica e esperada associagdo direta entre consumo energético e IMC tém
sido publicadas (41), especialmente quando esse consumo se da na forma de gorduras
(42). Porém, também tem sido relatada a auséncia de associagdo entre aporte energético
e adiposidade (43), e mesmo associacao inversa entre ambos (44). Um potencial viés de
informagao por parte de individuos obesos, em relagdo a real ingestdo caldrica, deve ser
considerado na adequada compreensao desse potencial fator de risco.

O papel da atividade fisica na determinagdao da obesidade na adolescéncia
permanece controverso. Embora o sedentarismo venha sendo associado ao aumento do
IMC (45), especialmente quando relacionado ao tempo despendido para assistir TV ou
jogos de video (41, 46), alguns estudos ndo t€ém demonstrado diferencas em quantidade
e intensidade de atividade fisica entre grupos de adolescentes obesos ou nao (47, 48). Ja
o papel da atividade fisica no controle do peso corporal - redu¢do e manutengdo - vem
sendo demonstrado de forma consistente, e se mostra fundamental na compreensao da
génese e do manejo da obesidade (49). A falta de evidéncias da associacdo definitiva
entre ingestao calorica e obesidade, como descrito acima, aumenta a importancia da
compreensdo da atividade fisica como fator de risco.

A influéncia de aspectos emocionais na determinacdo da obesidade na
adolescéncia ndo estd esclarecida. Uma ampla revisdo sobre o papel da auto-estima
mostrou resultados discordantes (50). Evidéncias da inexisténcia da associacdo de
ansiedade e depressdo como fatores associados a auto-estima e obesidade tém sido
publicadas (51), assim como a necessidade de se considerar fatores socioecondmicos e
familiares na avaliagdo dos aspectos emocionais (52). Por outro lado, recente estudo
longitudinal encontrou associagdo de baixa auto-estima com obesidade em hispanicos e
mulheres no inicio da adolescéncia, o que se manifestava na forma de tristeza, solidao e
nervosismo (53).

Por fim, as controvérsias acima soma-se a complexidade da faixa etaria,

transitoria e mutavel por natureza: variedade étnica, cultural, e biologica; variabilidade
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alimentar e de padroes de atividade fisica tipicas dessa fase da vida, além das mudancas
emocionais inerentes. Tais caracteristicas, somadas a necessidade de se conhecerem as
especificidades de cada regido, na perspectiva de implementacdo de intervengdes
precoces (54), tornam a busca do perfil de nossa populagdo um desafio necessario,
principalmente por estarmos na area de maior ocorréncia de sobrepeso e obesidade em

nosso pais.



2. MODELO TEORICO

Os modelos hierarquicos pressupdem a existéncia de uma cadeia de inter-
relacdes na determinacdo dos desfechos, onde os fatores mais distais podem ou nao
condicionar os efeitos dos que lhes sdao hierarquicamente inferiores. As categorias de
primeiro nivel sdo as mais distais na cadeia de causalidade, e determinam as de niveis
inferiores, através das quais exercem ou nao seus efeitos sobre o desfecho. As
categorias mais proximais aos desfechos podem atuar como seus determinantes diretos,
ou ser um fator mediador do efeito de uma categoria mais distal.

A ado¢ao de um modelo conceitual hierarquizado determina a forma como se
processa a analise dos dados, em especial a forma como se da a entrada de dados nos
modelos de andlises multivariadas (55). Com essa abordagem, o efeito dos
determinantes mais distais pode ser mais precisamente quantificado, pois sé serdo
ajustados para aqueles do seu proprio nivel ou de niveis superiores de determinagdo
causal.

As categorias de exposicao encontram-se expressas na Tabela 3, organizadas por
niveis de causalidade conforme modelo de determinagdo hierarquizado . As varidveis
que compde as diversas categorias de exposi¢do encontram-se descritas na segdo

“Metodologia” deste projeto.
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TABELA 3. Categorias de exposicao por niveis hierarquicos de causalidade — Modelo
Tedrico

Nivel Categorias das variaveis
1°  Demograficas Socioecondmicas Nutricional Biologicas
materna
2° Reprodutivas/gestacionais
3° Crescimento intra-uterino
4° Crescimento e nutri¢io nos primeiros anos de vida
5° Comportamento na adolescéncia
Sobrepeso/Obesidade
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3. JUSTIFICATIVA

Embora a desnutri¢do cronica ainda seja o problema nutricional mais freqiiente
em todo o mundo (56), a obesidade vem se tornando progressivamente mais prevalente.
No Brasil a Regido Sul apresenta as maiores prevaléncias de obesidade do pais, tanto
em adultos quanto em adolescentes, como visto anteriormente.

Observacoes cada vez mais consistentes da associagao de obesidade, em adultos
e adolescentes, com transtornos diversos, corroboram com a crescente necessidade de se
compreender bem o problema, principalmente frente as evidéncias de melhores
resultados mediante precoce intervengao.

Quando consideramos o aumento da expectativa de vida da populagdo e as
conseqiientes demandas pelos Servigos de Satde, em fung¢dao da maior prevaléncia de
doencas cronico-degenerativas, fica claro o impacto potencial da morbidade tanto em
termos individuais quanto coletivos. A prevencao, entdo, ¢ o caminho para a redugdo
dos custos a ela associados.

O tema ¢ controverso na literatura, principalmente na faixa etaria que se
pretende estudar. Caracteristicas culturais e ambientais potencialmente interferem, de
forma singular, em cada local onde a morbidade ¢ estudada, com determinantes e
conseqiiéncias ainda ndo totalmente compreendidos. O presente estudo propde-se a
investigar a ocorréncia de sobrepeso e obesidade, e os fatores a eles relacionados, em
uma coorte populacional acompanhada desde o nascimento, em 1982, na cidade de
Pelotas - RS, para a qual ha dados detalhados sobre fatores perinatais e de crescimento
nos primeiros anos de vida e na adolescéncia, o que a torna unica em suas caracteristicas

e nessa faixa etaria em nosso pais.
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4. OBJETIVOS

4.1 GERAL

Medir a prevaléncia e avaliar fatores que se associem a obesidade e sobrepeso na

populacao de adolescentes da coorte de nascimentos de 1982 em Pelotas, RS.

4.2 ESPECIFICOS

- Calcular as prevaléncias de sobrepeso e obesidade nos adolescentes da coorte;

- avaliar a associacdo de fatores perinatais e do crescimento nos primeiros anos
de vida, com a ocorréncia de sobrepeso e obesidade nos adolescentes da coorte;

- avaliar a associacdo dos fatores atuais (contemporaneos a adolescéncia) com a

ocorréncia de sobrepeso e obesidade nos adolescentes da coorte.
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5. HIPOTESES

- A ocorréncia de sobrepeso e obesidade varia conforme o nivel
socioeconomico;

- 0 peso ao nascer associa-se positivamente com sobrepeso e obesidade na
adolescéncia;

- o ganho ponderal acelerado nos primeiros anos de vida associa-se
positivamente com sobrepeso e obesidade na adolescéncia;

- a obesidade dos pais estd positivamente associada com sobrepeso e obesidade
na adolescéncia;

- 0 sedentarismo e a maior ingestdo de gorduras associam-se positivamente com
sobrepeso/obesidade na adolescéncia;

- a ansiedade na adolescéncia associa-se positivamente com sobrepeso e

obesidade nessa faixa etaria.
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6. METODOLOGIA

6.1 DELINEAMENTO

Estudo de casos e controles aninhado a uma coorte de base populacional.

6.2 POPULACAO-ALVO
Adolescentes nascidos em Pelotas, cidade com cerca de 250.000 mil habitantes

localizada no sul do Brasil, no ano de 1982.

6.3 AMOSTRAGEM

Desde 1982 a populagdo dos nascidos na area urbana de Pelotas vem sendo
acompanhada. Este estudo serd composto pela coorte original e pelos acompanhamentos
que ocorreram em 1984, 1986, 1997 e 1998. Em cada um desses foram adotadas

estratégias especificas de amostragem, descritas a seguir:

6.3.1 Amostragem da coorte original em 1982 (57)

A primeira fase do estudo longitudinal, designada pelos pesquisadores de
"estudo perinatal", investigou os 7392 nascimentos hospitalares ocorridos em Pelotas; o
nimero de partos domiciliares ocorridos na cidade foi inferior a 1%. Para os
acompanhamentos foram selecionadas todas as 5914 criancas nascidas vivas, cujas

maes residiam na area urbana de Pelotas.

6.3.2 Amostragem do acompanhamento de 1984 (57)

Para garantir a representatividade da amostra original, evitando perdas por
mudanga de endereco, foi realizado um censo de todos os 68590 domicilios urbanos da
cidade de Pelotas, buscando os nascidos em 1982; os ndo localizados foram buscados a
partir dos enderegos fornecidos pelos hospitais onde nasceram. A idade das criangas

variou de 12 a 27 meses. A perda, nesse acompanhamento, foi de 12,7%.

6.3.3 Amostragem do acompanhamento de 1986 (57)
A metodologia de amostragem do acompanhamento de 1986 foi a mesma de
1984; o nimero de domicilios urbanos havia aumentado para 77200. A idade das

criangas variou de 35 a 52 meses. Cerca de 84,5% das criancas da coorte inicial foram

15



localizadas, e nao diferiram em renda ou peso ao nascer em relacdo as perdas, o que

garantiu a capacidade de generalizacdo dos dados deste acompanhamento.

6.3.4 Amostragem do acompanhamento de 1997 (58)

No inicio de 1997 foram selecionados, de forma aleatéria, 70 (27%) dos 259
setores censitarios da zona urbana de Pelotas, cada um com cerca de 300 domicilios,
identificando-se os adolescentes nascidos em 1982. Foram encontrados 1076
adolescentes - cerca de 19% dos que se esperava continuassem vivos (59) - quando o
esperado era encontrar 27% da coorte original. A amostra diferiu da coorte original por

ter menos individuos com baixa renda, baixo peso ao nascer e prematuridade (19).

6.3.5 Amostragem do acompanhamento de 1998 (20)

Neste acompanhamento a amostra foi definida a partir daquela de 1997. O
objetivo principal foi avaliar a ocorréncia e os fatores associados a obesidade na coorte,
utilizando um delineamento de casos e controles aninhado. Para a definicao dos casos
eram necessarias, além das medidas de peso e altura, também as medidas das pregas
cutaneas naqueles individuos com IMC igual ou superior ao percentil 85 conforme sexo
e idade do NHANES I. Dividimos a amostra de 1997 em quartis de IMC, tomando
como amostra a ser estudada neste acompanhamento a totalidade dos sujeitos
pertencentes ao quartil mais elevado de IMC e um ter¢o dos adolescentes de cada um
dos outros quartis, sorteados aleatoriamente por computador, perfazendo 528
individuos. Os casos sdo os adolescentes que preencheram critérios para obesidade; os
controles sdo todos os demais. O trabalho de campo foi realizado entre maio e outubro
de 1998. Houve 4,7% entre perdas e recusas, permanecendo 503 individuos, 242

meninos (48%) e 261 meninas (52%).

6.3.6 Calculo do menor Risco Relativo detectavel nas amostras estudadas

A tabela 4 descreve a estratégia utilizada para calcular a menor razao de odds
detectavel para os diversos fatores de risco "distais" (ou perinatais) para o

desenvolvimento de sobrepeso e obesidade.
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TABELA 4. Estratégia para detectar a menor razdo de odds em estudo de casos e
controles, com composi¢des amostrais distintas em diferentes acompanhamentos, para
os desfechos sobrepeso e obesidade, conforme a prevaléncia dos fatores de risco
perinatais, com um nivel de significancia de 95% e um poder de 80%'

Fatores de Risco Acompanhamento Acompanhamento Acompanhamento de
de 1997 de 1998° 1998°
(n=1076) (n=495) (n=394)
n* nCa - nCo® n nCa - nCo n nCa - nCo

PND’ RO’ PND RO PND RO
IMC?® materno no inicio 913 180 - 733 415 72 - 343 331 72 -259
da gestac@o no quartil
superior 24,1% 1,7 30,9% 2,2 27,4% 2,3
Peso ao nascer > 1 1073 220 - 853 492 85 - 407 391 85-306
escore-z

19% 1,7 22,8% 2,2 19,3% 2.3
Baixo peso ao nascer 1073 220 - 853 492 85 -407 391 85-306

6,6% 2,2 3,7% 4,0 3,9% 4,1
Retardo de crescimento 846 175 - 671 382 68 -314 301 68 - 233
intra-uterino

15,1% 1,9 12,7% 2,7 13,3% 2,8
Prematuridade 1073 220 - 853 492 85 -407 391 85-306

9,6% 2,0 8,8% 2.8 9,8% 2.8
Peso/idade > 1 escore-z 1006 205 - 801 462 81 - 381 366 81 -285
em 1984*

11,9% 1,9 17,8% 2,3 13,0% 2,6
Peso/idade > 1 escore-z 995 204 - 791 455 79 - 376 361 79 - 282
em 1986"

11,1% 1,9 18,6 2,3 12,0% 2,7
Peso/idade > 1 escore-z 995 204 - 791 455 79 -376 361 79 - 282
em 1986

11,1% 1,9 18,6 23 12,0% 2,7
Altura/idade > 1 escore- 1006 205 - 801 462 81 - 381 366 81 -285
z em 1984*

6,5% 2,2 8,4% 2,9 5,0% 3,7
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TABELA 4 — Continuagao

Acompanhamento Acompanhamento Acompanhamento de
de 1997 de 1998° 1998°
(n=1076) (n=495) (n=394)
n’ nCa - nCo® n nCa - nCo n nCa - nCo

Fatores de Risco

PND’ OR’ PND OR PND OR
Altura/idade > 1 escore- 995 205 - 790 455 80 -375 361 80 - 281
z em 1986*

9,5% 2,0 11,2% 2,7 7,8% 3,1
Peso/altura > 1 escore-z 1006 205 - 801 462 81 - 381 366 81 -285
em 1984*

16,1% 1,8 22,8% 2,2 16,5% 2,5
Peso/altura > 1 escore-z 994 204 - 790 454 79 - 375 360 79 - 281
em 1986"

13,7% 1,9 23,5% 2,2 15,3% 2,5
Ganho ponderal 1006 205 - 801 462 81 - 381 366 81 -285
acelerado entre 1982 e
1984 20,7% 1,7 24,4% 2,2 20,4% 2.3
Ganho ponderal 951 193 - 758 434 76 - 358 344 76 - 268
acelerado entre 1984 e
1986 15,3% 1,8 20,4% 2,3 18,3 2,5

" Para cada fator de risco, e nas trés abordagens propostas, sio apresentados as menores razdes de odds
detectaveis em negrito, ¢ os valores de "n" e da prevaléncia dos fatores de risco utilizados para o seu
calculo. Também ¢ apresentada a distribui¢ao da amostra na composigao dos grupos de casos e controles.
* Nesta abordagem, os casos sido os individuos obesos, e os controles todos os demais.

3 Nesta abordagem, os casos sdo os individuos obesos, e os controles os demais, excetuados aqueles com
sobrepeso.

*n = nimero de individuos na amostra. As diferengas nos "n" para cada fator de risco em relagio a
amostra original (indicada abaixo do ano do acompanhamento) se devem a ocorréncia de varidveis com
valores ignorados.

> PND = Prevaléncia nos nio doentes.

%nCa - nCo = ntiimero de individuos nos grupos de casos (nCa) e controles (nCo).

7 RO = razdo de odds

¥ IMC = indice de massa corporal

A tabela 5 descreve a mesma estratégia para os fatores de risco "proximais" (ou
contemporaneos); entretanto, a amostra considerada ¢ apenas a do acompanhamento de
1998, ja que as varidveis consideradas, exceto o tempo despendido para assistir

televisdo, foram coletadas nesse acompanhamento.
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TABELA 5. Estratégia para detectar a menor razao de odds em estudo de casos e
controles, para os desfechos sobrepeso e obesidade, conforme a prevaléncia do fator de
risco no acompanhamento de 1998 da coorte dos nascidos em 1982, com um nivel de

significancia de 95% e um poder de 80%'

Fatores de Risco Sobrepeso Obesidade’ Obesidade’
(n=495) (n=495) (n=394)
n’ nCa - nCo® n nCa - nCo n nCa - nCo

PND’ RO’ PND RO PND RO
Obesidade materna 464 177 - 287 464 83 -381 370 83 - 287

23,3% 1,9 25.2% 2,2 23,3% 2,3
Peso paterno acima do 407 161 - 246 407 71-336 317 71 -246
normal

39,8% 1,9 41,7% 2,2 39,8% 2,3
Atividade fisica total - 495 186 - 309 495 85-410 394 85-309
quartil inferior

26,5% 18 25,9% 2,1 26,5% 2,2
Assistir TV por cincoou 495 186 - 309 495 85-410 394 85-309
mais horas

29,5% 1,5 30,0% 2,1 29,1% 2,2
Sedentarismo 495 186 - 309 495 85-410 394 85-309

57,0% 1,6 57,0% 2,2 57,0% 2,2
Ansiedade 495 186 - 309 495 85-410 394 85-309

14,6% 2,1 14,1% 2,4 14,6% 2,5
Ingestdo moderada de 495 186 - 309 495 85-410 394 85-309
gorduras

72,5% 2,0 72,0% 2,6 72,5% 2,7

" Para cada fator de risco, e nas trés abordagens propostas, sdo apresentados as menores razdes de odds
detectaveis em negrito, ¢ os valores de "n" e da prevaléncia dos fatores de risco utilizados para o seu
calculo. Também ¢ apresentada a distribuicdo da amostra na composi¢@o dos grupos de casos e controles.
*Nesta abordagem, os casos sio os individuos obesos, e os controles todos os demais.

3 Nesta abordagem, os casos s@o os individuos obesos, e os controles os demais, excetuados aqueles com
sobrepeso.

*n = namero de individuos na amostra. As diferengas nos "n" para cada fator de risco em relagio a
amostra original (indicada abaixo do ano do acompanhamento) se devem a ocorréncia de varidveis com
valores ignorados.

> PND = Prevaléncia nos nio doentes.

®nCa - nCo = ntimero de individuos nos grupos de casos (nCa) e controles (nCo).

7 RO = razdo de odds

¥IMC = indice de massa corporal
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6.4 DEFINICAO DAS VARIAVEIS

OBS: as datas no final da descri¢do das varidveis referem-se ao ano do

acompanhamento em que a mesma foi coletada.

6.4.1 Variaveis Dependentes (Desfechos)

Risco_de Sobrepeso: definido como Indice de Massa Corporal (peso em

quilogramas dividido pelo quadrado da altura em metros) igual ou maior ao Percentil 85
da populacdo de referéncia (NHANES 1), especifico para sexo e idade no
acompanhamento de 1997, conforme preconizado pela OMS em 1995 (Tabela 6).

Tabela 6. Percentil 85 de IMC' por sexo e idade conforme NHANES I*

Sexo IMC (kg/m?) para idade

14 anos 15 anos 16 anos
Masculino 22,77 23,63 24,45
Feminino 23,88 24,29 24,74

"Indice de Massa Corporal
? First National Health And Nutrition Examination Survey

Obesidade: definida como a associagdo do critério de sobrepeso e pregas
cutaneas, subescapular e tricipital, maiores ou iguais ao percentil 90 da populacdo de
referéncia (NHANES I), especifico para sexo e idade no acompanhamento de 1998,

conforme preconizado pela OMS em 1995 (Tabela 7).

Tabela 7. Percentil 90 de pregas cuténeas por sexo e idade conforme NHANES I'

Idade (em anos)
15 15,5 16 16,5 17

Sexo Dobra cutinea

Masculino Subescapular (em mm) 15,5 16,1 16,6 17,3 18,0
Tricipital (em mm) 18,2 17,4 16,8 16,2 16,0

Feminino Subescapular (em mm) 22,7 23,2 23,7 242 24,6
Tricipital (em mm) 25,1 25,5 25,9 26,3 26,7

! First National Health And Nutrition Examination Survey
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Para a construcao das variaveis de desfecho foram coletadas medidas de peso,
altura e pregas cutaneas subescapular e tricipital do adolescente, conforme descrito a
seguir:

peso: (em kg) obtido pela pesagem em balangas portateis com aproximacao de
0,5 kg, utilizando roupas leves; o peso das roupas foi subtraido (1997 e 1998);

altura: (em m) obtida utilizando-se antropometro de aluminio padronizado, com
o individuo com a cabeca no plano de Frankfurt (1997 e 1998);

indice de massa corporal: calculado dividindo-se o peso em quilogramas pelo
quadrado da altura em metros (1997 e 1998);

pregas cutaneas subescapular e tricipital: (em mm) obtidas conforme método

padronizado (60), utilizando plicometro Cescorf ® com aproximacgao de 0,1 mm (1998).

6.4.2 Variaveis independentes - conforme niveis hierarquicos de causalidade

Primeiro nivel =» Variaveis demograficas, socioecondomicas, nutricionais

familiares e biologicas.

Idade: em anos (1997 e 1998).

Sexo: masculino e feminino.

Cor da pele: branca e ndo-branca (mulatos, negros) conforme classificagdo do
adolescente (1998).

Renda familiar: renda auferida pelos membros da familia, em doélares
americanos nos anos de 1982 e 1997, sendo o ultimo convertido para reais (1:1) e
saldrios minimos a época da coleta dos dados (1982 e 1997).

Escolaridade materna: em anos de escolaridade (1982).

Histéria familiar (materna e paterna) de excesso de peso: coletada por relato
da mae (1998), sobre a condicdo nutricional dela e do pai a época do nascimento e a
cada cinco anos, além da mensurag@o do peso e altura da mae (1998) para determinagdo
do IMC.

Sobrepeso materno: IMC da mae > 25 kg/m? (1982) (8).

Obesidade materna: IMC da mae > 30 kg/m? (1982) (8).

OBS: Em adolescentes, para determinar o fim da fase de crescimento linear
acelerado (estirdo), ¢ recomendado pela OMS (8) que se utilize a ocorréncia da menarca

em meninas, € a aquisicdo de tom de voz adulta em meninos, que marcam a fase pos-
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puberal de maturidade sexual. Nesse estudo, a idade da menarca foi coletada por relato
das adolescentes, e a aquisi¢do do tom de voz adulta foi determinada pelo relato do
adolescente e pela impressdo do entrevistador. Além disso, os adolescentes se auto-
classificaram quanto a fase puberal em que se encontravam utilizando figuras propostas
por Tanner (61). Em fun¢do da idade, se esperava que mais de 95% da amostra se

encontrasse em fase pos-puberal de maturacdo no acompanhamento de 1998.

Segundo nivel =» Variaveis reprodutivas / gestacionais

Adequacgao do pré-natal: nimero de consultas pré-natais realizadas (1982).

Altura materna: altura (em cm) coletada durante o pré-natal (1982).

Peso materno no inicio e final da gestacido: peso (em kg) no inicio e no final
do pré-natal (1982).

Ganho de peso materno: ganho ponderal (em kg) - resultado da subtracao do
peso da ultima consulta pré-natal pelo peso da primeira consulta (1982).

Fumo materno: fumo durante a gestagao (1982).

Posi¢do de nascimento na prole: ordem de nascimento do sujeito em estudo na
familia (1982).

Idade gestacional ao nascer: em semanas, conforme data da ultima

menstruacao (1982).

Terceiro nivel = Variaveis relacionadas ao crescimento intra-uterino

Peso ao nascer: peso (em g) - (1982).

Idade gestacional: calculada a partir da informagdo da data da ultima
menstruagao, disponivel na carteira de pré-natal ou, na sua auséncia, por relato da mae
(1982).

Peso para idade gestacional: categorizado conforme proposta de Williams

(62), sendo pequenos aqueles com peso para idade gestacional abaixo do Percentil 10

(1982).

OBS: nao ha disponivel, nos bancos de dados da coorte em 1982, informagao

sobre peso da placenta.
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Quarto nivel = Variaveis de crescimento e nutri¢cio nos primeiros anos de vida.

Amamentacio: tempo de amamentagdo no peito (1982, 1984, 1986).

Escores z de peso/idade em 1982, e acompanhamentos de 1984 e 1986:
escores z de peso para idade nas trés visitas, tendo a populagdo americana (NCHS)
como referéncia.

Escores z de altura/idade nos acompanhamentos de 1984 e 1986: escores z
de altura para idade nos dois acompanhamentos, tomando como populacdo de referéncia
a populagdo americana (NCHS).

Escores z de peso/altura nos acompanhamentos de 1984 e 1986: escores z de
peso para altura nos dois acompanhamentos, tomando como populacao de referéncia a
populacdo americana (NCHS).

Crescimento ponderal rapido entre o nascimento em 1982 e os
acompanhamentos de 1984 e 1986: definido como o crescimento superior a 0,67
escores Z de peso-para-idade entre o nascimento e os acompanhamentos de 1984 e
1986.

Crescimento rapido de altura-para-idade e peso-para-altura entre os
acompanhamentos de 1984 e 1986: definido como o crescimento superior a 0,67
escores Z de altura-para-idade e peso-para-altura entre o nascimento € o0s

acompanhamentos de 1984 e 1986.

OBS: ndo ha dados disponiveis sobre o comprimento dos recém-nascidos em
1982, razao pela qual ndo se podera avaliar crescimento em altura em relacao a essa fase

do estudo.

Quinto nivel = Variaveis de comportamento na adolescéncia

Atividades fisicas: tempo (em minutos, dias, semanas e meses no ultimo ano a
partir da data da entrevista), referido pelo adolescente, gasto na realizacdo de atividades
fisicas domésticas, escolares, de lazer, deslocamento e trabalho, coletado através de
questionario (1998). Também serdo analisados outros aspectos de atividade fisica e
sedentarismo, coletados por ocasido do acompanhamento de 1997, especialmente o
tempo dedicado a TV.

Gasto energético despendido nas atividades fisicas: esta varidvel serd
construida a partir dos dados da varidvel acima, utilizando tabela de gastos caldricos em

cada uma das atividades (63) (1998).

23



Dieta: coletada através do inventario de Block (64, 65) para ingestao de
gorduras ao longo do tltimo ano a partir da data da entrevista (1998).

Ansiedade: medida através do Inventario de Ansiedade Trago-Estado (IDATE),
também conhecido como Teste de Spielberger (66, 67), utilizando a parte do
instrumento que investiga o aspecto "traco de ansiedade" (1998).

Tabagismo: coletado conforme o nimero de cigarro fumados em um dia e o
tempo de tabagismo (1998).

Uso de Anticoncepcionais orais: tempo de uso, se for o caso (1998).

6.5 INSTRUMENTOS

Para a realizacdo da pesquisa do acompanhamento de 1998 foram utilizados trés
questionarios pré-codificados e seus respectivos manuais de instrucdes: a) um
questionario geral, destinado as maes e aos adolescentes, abordando fatores biologicos,
psicologicos, socioeconomicos, familiares, antropométricos e ambientais (anexo I); b)
um questiondrio para a tomada das medidas das pregas cutaneas e informacdes breves
sobre cuidados com a saude (anexo II), e ¢c) um questiondrio para controle de qualidade
(anexo III).

A maturidade sexual foi avaliada conforme descrito anteriormente. Foram
utilizadas as Pranchas de Tanner para autoclassificacdo de maturidade sexual (anexo I).

As medidas antropométricas coletadas foram: peso, altura e pregas cutaneas
tricipital e subescapular dos adolescentes, e peso e altura da mae, tomadas conforme
padrodes internacionalmente aceitos. Os instrumentos utilizados foram balangas portateis
com aproximagao de 0,5 kg calibradas diariamente, antropdmetros com aproximacao de
1 mm, fita métrica com aproximacdo de 1 mm, inextensivel, e plicometro Cescorf ®
com aproximacao de 0,1 mm.

Uma tabela com peso de roupas foi utilizada pelos entrevistadores e pelo
coordenador do estudo para posterior subtracdo do peso do entrevistado (anexo I).

Para avaliagdo da ingestdo de gorduras foi aplicado o inventario sumario de
Block.

Para avaliacao da atividade fisica foi utilizado instrumento de atividade referida
para recordatorio de um ano.

A ansiedade foi avaliada pelo Inventario de Ansiedade Traco-Estado (IDATE)

de Spielberger, pela parte do instrumento que avalia "traco" de ansiedade.
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6.6 SELECAO E TREINAMENTO DE ENTREVISTADORES

O treinamento foi realizado com 10 entrevistadores, estudantes de cursos
superiores da area da saude, com o objetivo de testar o questiondrio e sua aplicagdo,
assim como a obtengdo das medidas antropométricas. Também foi realizado
treinamento para digitagdo dos dados.

Ao final foram selecionados seis entrevistadores, além de um supervisor de

trabalho de campo.

6.7 ESTUDO PILOTO
Este estudo foi realizado entre os adolescentes da coorte, revisitados em 1997,
ndo participantes da amostra de 1998, com o objetivo de testar os instrumentos e treinar

os entrevistadores.

6.8 LOGISTICA

A distribuicdo dos entrevistadores foi feita de forma a facilitar o deslocamento
dentro de cada area de residéncia dos adolescentes a serem visitados em um mesmo dia,
alternando-se os entrevistadores nos diversos setores de diferentes niveis
socioeconomicos, em dias diferentes. O deslocamento deu-se por transporte coletivo ou
proprio. Os enderecos dos sujeitos do estudo estavam disponiveis nos dados da revisita
de 1997.

Os entrevistadores ndo conheceram, tanto quanto possivel, os objetivos do
estudo; receberam os questionarios € manuais de instrugdes e visitaram um adolescente
por dia, cerca de cinco por semana.

Inicialmente planejado para durar cerca de 20 semanas, o trabalho de campo
desenvolveu-se no periodo compreendido entre 20 de maio e 10 de outubro de 1998.

Foi considerada perda quando o adolescente havia mudado para outro municipio
ou o endere¢co ndo era identificado. O adolescente que ndo quis ser entrevistado
inicialmente foi visitado em outra oportunidade pelo entrevistador e, na persisténcia da
negativa, pelo coordenador da pesquisa; mantida a decisdo de nao participar do estudo,

foi considerado como recusa.

6.9 PROCESSAMENTO E ANALISE DOS DADOS
Os dados foram codificados diariamente pelos entrevistadores e revisados pelo

supervisor do trabalho de campo. Foram digitados por duas vezes no programa EPI-
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INFO, por dois digitadores, corrigidos quando necessario, ¢ editados pelo responsavel
pelo projeto.

O banco de dados da pesquisa de 1998 foi acoplado aos bancos de dados dos
acompanhamentos anteriores através do numero de identificagdo dos participantes da
coorte; para tal foi utilizado o programa SPSS 8.0.

A andlise seguird o modelo hierdrquico de causalidade anteriormente descrito.
Os dados serdo ponderados para equilibrar a amostra em fun¢do da sobre-representagdo

do ultimo quartil de IMC na amostragem de 1998.

6.9.1 PLANO DE ANALISE

Artigo de revisio: sera realizada uma revisio sistematica da literatura nas bases

de dados Medline e Lilacs com o objetivo de reunir o que had publicado sobre
crescimento rapido e ocorréncia de obesidade. Serdo considerados para a revisdo os

artigos que versarem sobre peso ao nascer, peso para idade gestacional, idade

gestacional e crescimento nos primeiros anos de vida, especialmente crescimento

acelerado, cujos desfechos sejam sobrepeso ou obesidade na adolescéncia.

Artigo 1: "Fatores de Risco Perinatais para sobrepeso e obesidade na

adolescéncia". As variaveis de exposicdo (peso ao nascer - peso para idade gestacional -

idade gestacional - crescimento entre os acompanhamentos de 82, 84 e 86 - recuperagdo

nutricional acelerada) assim como os potenciais fatores de confusio (demograficos,

socioecondmicos, familiares, gestacionais e nutricionais precoces) serdo retiradas do
banco de dados da coorte de 82 em seus varios acompanhamentos. Os desfechos serdo

retirados do banco de dados de 1997 e 1998.

Artigo 2: "Fatores de risco contemporaneos associados a sobrepeso e obesidade

na adolescéncia". As variaveis de exposicao (fatores nutricionais, de atividade fisica e

psicologicos) serdo retiradas dos bancos de dados de 1997 e 1998, e os potenciais

fatores de confusdo (socioecondmicos, demograficos, bioldgicos, familiares e

comportamentais) serdo retirados destes e dos acompanhamentos anteriores da coorte.

Os desfechos serdao sobrepeso em 1997 e obesidade em 1998.
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7. CONTROLE DE QUALIDADE

O controle do trabalho de campo foi diario, a cargo do supervisor da pesquisa, e
constou da revisdo dos questionarios e das codifica¢des. O fluxo dos questiondrios entre
os entrevistadores e o supervisor foi controlado semanalmente. As balangas foram
aferidas diariamente com peso padrao de 2 kg. O plicometro foi aferido semanalmente.
Os entrevistadores que realizaram as medidas das pregas cutaneas foram submetidos a
treinamento e processo de padronizacdo por duas vezes - antes do inicio e na metade do
trabalho de campo. Foram sorteadas 5% das entrevistas para confirmagdo das

informagdes.

8. ASPECTOS ETICOS

Os sujeitos que participaram deste estudo tiveram garantido o sigilo sobre as
informagdes coletadas. Por serem menores de idade, foi solicitado também o
consentimento dos pais ou responsaveis. O estudo comprometeu-se a informar aos

participantes os resultados relevantes para com os cuidados de satde.
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9. ORCAMENTO

Em suas diferentes fases o estudo recebeu apoio financeiro do International
Development Research Centre (Canada), Overseas Development Administration
(Inglaterra), CNPq e Programa Nacional de Nucleos de Exceléncia. O estudo de 1998
recebeu financiamento parcial do PROAPE (CAPES), para custeio do transporte dos
entrevistadores.

O relatério abaixo corresponde, apenas, aos gastos previstos para o

desenvolvimento do trabalho de campo do acompanhamento de 1998. Nio foram

computados, nesse orgamento, os gastos com material de informatica, como disquetes e
computadores, € gastos com impressdo, pesquisa bibliografica e copias xerograficas
utilizadas durante o desenvolvimento do projeto de pesquisa.
- Gastos com pessoal: os entrevistadores sdo estudantes universitarios (curso
de medicina) e trabalharam voluntariamente.
- Impressao (copia xerografica): cerca de 6000 cdpias no valor unitario de
R$0,05, num total de R$ 300,00.
- Equipamentos:
- 6 (seis) balangas de banheiro, prego unitario de R$ 31,00, num total
de R§ 186,00.
5 (cinco) antropometros, pre¢o unitario de R$ 30,00, num total de
R$ 150,00.
1 (um) plicometro no valor de R$ 260,00.

1 (uma) fita métrica no valor de R$ 3,00.
- Total em equipamentos = R$ 599,00
- Gastos com transporte (descriminado):
- 540 entrevistas regulares (um unico entrevistador), num total de 1080
passagens de Onibus (ida e volta)
- 200 visitas para medida das pregas cutineas (dois entrevistadores),
num total de 800 passagens de 6nibus (ida e volta)
- 10% de revisitas para controle de qualidade (50 entrevistas), num

total de 100 passagens de 6nibus
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30% de retornos para entrevista por auséncia do entrevistado na
primeira visita (cerca de 150 visitas), num total de 300 passagens de
onibus.

Total de passagens = 2280 passagens

Valor da passagem (vale-transporte) = R$ 0,60

Total dos gastos com transporte = R$ 1368,00

- Total geral or¢ado para a pesquisa = R$ 2267,00
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10. CRONOGRAMA

1. Elaboragdo do projeto

Revisao bibliografica

Andlise dos dados para o primeiro artigo — Fatores Perinatais
Redac¢do do primeiro artigo — Fatores Perinatais

Analise dos dados para o segundo artigo — Fatores atuais

Redagdo do segundo artigo — fatores atuais

A

Elaboracdo da Revisdo Sistematica da literatura sobre recuperacdo nutricional

acelerada

8. Redagdo do artigo de revisao.

1 X X
2 X X X X X X X X X X X X
3 x X
4 X X X
I 5 X X I
6 X X X
7 X X X X X X X X X X
8 X X X X

* fevereiro de 2001
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1 INTRODUCAO

Ha 21 anos vém sendo acompanhados desde o nascimento, em 1982, os
individuos que nasceram na zona urbana de Pelotas, cidade de cerca de 250.000
habitantes do sul do Brasil, que na época totalizavam 5914 recém-nascidos vivos. O
estudo, conhecido como “a coorte de 1982, ¢ o mais longo estudo longitudinal de base
populacional ainda em andamento em paises em desenvolvimento. Afora um grande
numero de pequenos projetos desenvolvidos nessa populagdo ao longo dos anos, a
coorte foi formalmente reavaliada, de forma abrangente, pelo grupo de pesquisadores
originalmente envolvidos no projeto, nos anos de 1982, 1984, 1986 e 1997. Este

relatorio diz respeito ao estudo realizado nessa populagao no ano de 1998.

2 LOGISTICA

2.1 SELECAO E TREINAMENTO DO PESSOAL

A selecdo e o treinamento dos entrevistadores ocorreu no periodo de 27 de
abril a 05 de maio de 1998, quando foram treinados oito alunos do curso de medicina,
que se apresentaram voluntariamente para participar do estudo .

O treinamento consistiu, entre outros procedimentos, da leitura dos
questionarios e manuais de instrucdo, e dramatizagdes, onde os alunos se alternavam ora
no papel de entrevistadores, ora no papel de entrevistados. Durante o treinamento foram
reestruturadas algumas perguntas do questionario e informagdes do manual de
instrucdes, de forma a facilitar sua compreensdo. Os entrevistadores foram orientados a
proceder a codificagdo das perguntas fechadas logo apds a realizagdo da entrevista. As
questdes abertas receberam tratamento posterior pelo coordenador da pesquisa.

Foram também treinadas as técnicas para realizagdo de medidas de peso e
altura, conforme critérios padronizados (ver anexo 1), utilizando cinco balangas portateis
de banheiro (com aproximacdo de 0,5 kg) e cinco antropometros de aluminio (com
aproximacdo de 1 mm). Constataram-se problemas com duas das balangas, por
apresentarem discrepancias de leitura quando aferidas com peso-padrao de 5 kg do
Instituto Nacional de Metrologia, Normalizacdo e Qualidade Industrial INMETRO), o

que ocasionou a substituicdo das mesmas.
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Para reducao dos custos, partindo-se do peso-padrao e utilizando-se balanga
eletronica aferida como controle, produziram-se pesos de 5 kg, utilizando garrafas de
PVC (de refrigerante) com areia, vedadas, para utilizacdo pelos entrevistadores no
trabalho de campo, na afericdo didria das suas balangas. Ao final da semana de
treinamento os oito alunos mostraram excelente aproveitamento, assiduidade e
desempenho, sendo entdo convidados a participar do estudo-piloto. Dois entrevistadores
foram designados para treinamento da medida das pregas cutineas, realizado durante o
periodo em que os demais realizavam o estudo-piloto. As técnicas e procedimentos
adotados para a medida das pregas fazem parte do manual de instrugdes especifico

(anexo II).

2.2. ESTUDO PILOTO

O estudo piloto foi realizado no periodo de 6 a 11 de maio de 1998, quando
foram realizadas 25 entrevistas para testagem dos instrumentos de pesquisa ¢ a
adequacdo dos manuais de instrucdo, além do desempenho dos entrevistadores. Neste
periodo foram tomadas algumas importantes decisdes, tanto na aplicagdo dos
instrumentos quanto na logistica do estudo. Em relagdo a aplicacdo dos questionarios,
decidiu-se que, apos a chegada do entrevistador no domicilio do adolescente, enquanto a
mae estivesse preenchendo a parte inicial do questionario, aquela destinada a auto-
aplicacao pelo adolescente seria realizada concomitantemente, ap6s rapida instru¢ao de
como proceder ao seu preenchimento, como forma de evitar a interferéncia da mae nas
respostas do adolescente. Também se decidiu que a parte do questionario sobre habitos
alimentares seria auto-aplicada sob supervisdo do entrevistador, como forma de reduzir
o tempo de aplicagdo do questiondrio. Em termos logisticos, foi decidido que os
entrevistadores receberiam os questionarios por setor censitario, de forma que todos
pudessem se dirigir a uma mesma area da cidade numa mesma semana, permitindo que
uns fizessem companhia aos outros, para economia no transporte e pela seguranga.
Como a medida das pregas cutaneas ocorria em uma segunda visita, essa estratégia
facilitou o deslocamento dos entrevistadores que executaram essa parte da pesquisa,
pois reduziu a area para onde tinham que se deslocar a cada semana.

Ao final do estudo piloto, a equipe de trabalho ficou assim constituida:

1 coordenador da pesquisa;

5 entrevistadores para aplica¢dao do questionario geral;
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2 entrevistadoras para a aplicagdo do questiondrio das pregas (uma das quais
também supervisionou o trabalho de campo);

1 entrevistadora para a aplicacdo do questiondrio de controle de qualidade.

2.3 ORGANIZACAO DO TRABALHO DE CAMPO

Foi escolhido o inicio da tarde das segundas-feiras para o encontro semanal de
todos os participantes da pesquisa. Nesse dia procediam-se as seguintes atividades:

- 0s cinco entrevistadores recebiam os questionarios identificados com nome e
enderego dos adolescentes, seguindo o critério de manté-los dentro de um mesmo setor
censitario tanto quanto possivel. Cada entrevistador recebia, em média, sete
questionarios, que deviam ser devolvidos no prazo de uma semana;

- era feita a devolugcdo dos questionarios da semana anterior, ja com as
questdes fechadas codificadas. As perdas e as recusas eram discutidas. Procedia-se a,
pelo menos, duas visitas do entrevistador em dias diferentes, e a uma tentativa por parte
do coordenador da pesquisa, antes de se definir como recusa. Foram consideradas
perdas as mudancgas de enderego, para as quais o rastreamento através de informagdo da
familia (pelo telefone, disponivel no banco de dados de 1997) ou de vizinhos do
endereco anterior, ndo possibilitou a localizagdo do adolescente. Também foram
tratadas como perdas as mudangas de cidade ou para a zona rural do municipio; nao
houve obitos entre os adolescentes amostrados;

- entrega dos questionarios para medida das pregas as duas entrevistadoras
responsaveis;

- entrega dos questionarios para controle de qualidade a entrevistadora
responsavel (10% do total dos questionarios da semana anterior);

- entrega de vales-transporte para toda a equipe;

- aferi¢do das balangas por comparacdo com peso-padrao do INMETRO. Os
entrevistadores eram instruidos a aferirem suas balangas com o peso de areia produzido
para a pesquisa a cada turno de trabalho;

- rodizio das balancas e antropdmetros entre os entrevistadores;

- aferi¢do dos pesos de areia produzidos para a pesquisa em relagdo ao peso
padrdo INMETRO, e utilizando balanca eletronica aferida. O procedimento foi
inicialmente realizado todas as semanas; ndo houve variagdo de peso até o final do

trabalho de campo;
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- aferi¢do do plicometro com blocos de aco padronizados.

2.4 REALIZACAO DO TRABALHO DE CAMPO

O trabalho de campo desenvolveu-se entre os dias 18 de maio e 16 de outubro
de 1998, compreendendo um total de 22 semanas. A coleta dos dados procedeu-se da
seguinte forma:

- Todos os entrevistadores receberam crachas de identificacdo e cartas de
apresenta¢do da Faculdade de Medicina da Universidade Federal de Pelotas, assinadas
pelo coordenador da pesquisa.

- Cada um dos cinco entrevistadores que aplicaram o questionario geral
recebeu uma pasta contendo dois ldpis, uma borracha, uma caneta, o manual de
instrugdes, folhas com as pranchas de Tanner (l)glma tabela com peso das roupas
mais utilizadas em nosso meio (anexo I). Recebeu também uma balanga e um
antropdmetro.

- De posse dos questiondrios, os entrevistadores dirigiam-se aos domicilios dos
adolescentes, utilizando transporte coletivo ou condugdo propria. Caso a mae nao
estivesse presente, mas um responsavel permitisse, o questiondrio era aplicado ao
adolescente e marcado um novo horario para a realizacdo do questionario a mae. Se o
adolescente ndo estivesse presente, tomava-se o mesmo procedimento. Caso o
adolescente ndo vivesse com a mae bioldgica, o questionario sobre os antecedentes
(questdo 14 do questionario geral) e renda familiar (questdes 19, 20 e 21 do questionario
geral) eram aplicados ao responsavel pela sua criagao. As medidas de peso e altura sé
foram tomadas das maes bioldgicas e dos adolescentes. As roupas usadas por ocasido da
pesagem eram descritas no questionario e tiveram seu peso identificado conforme tabela
que fazia parte do material dos entrevistadores em campo.

- Uma vez devolvidos ao coordenador da pesquisa, os questionarios foram
inicialmente revisados quanto a codificacdo das questdes fechadas. As questdes abertas
foram tabuladas e agrupadas por freqiiéncia da resposta, o que s6 ocorreu no final do
trabalho de campo, quando entdo receberam codificagdo para posterior entrada no banco
de dados.

- Para controle do fluxo dos questiondrios utilizou-se a planilha eletronica
Excel (2), com os seguintes dados: numero de identificagdo na coorte (através do qual
os dados foram ligados aos bancos de dados dos diversos acompanhamentos), idade,

sexo, setor censitario, data da entrega dos questionarios aos entrevistadores, nimero de
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identificacdo dos entrevistadores, data da devolucdo dos questionarios, peso dos
adolescentes e de suas roupas, e altura dos adolescentes. A planilha calculava o IMC do
adolescente e, utilizando-se como filtros a idade e o sexo, definiam-se aqueles acima do
percentil 85 da referéncia recomendada pela OMS (3), que eram entdo destinados a
visita para medida das pregas cutidneas. Divididos em dois grupos — os que tinham ou
ndo as pregas medidas — sorteava-se aleatoriamente um a cada dez questiondrios
devolvidos para visita de controle de qualidade. A planilha controlava ainda a data da
entrega ¢ da devolugdo dos questiondrios para medida das pregas, o tempo decorrido
para a devolucao dos questionarios, e entre a tomada do peso e da altura e a medida das
pregas cutaneas. Também foram controlados os desempenhos dos entrevistadores
quanto ao numero de questionarios realizados, o tempo decorrido na devolugdo dos
mesmos, as perdas e as recusas.

- A aplicacdo dos questionarios para medida das pregas seguiu o mesmo
critério utilizado para a realizagdo do questionario geral.

- Por decisdo tomada durante o trabalho de campo, aqueles adolescentes que
ndo haviam sido encontrados ou haviam se recusado a participar ja na primeira visita
foram novamente contatados ao final do trabalho de campo, numa ultima tentativa de

trazé-los para o estudo.

3 PROCESSAMENTO E ANALISE DOS DADOS

Apo6s o encerramento do trabalho de campo, os questionarios foram digitados
por duas vezes em banco de dados construido no programa EPI-INFO (4). As digitagdes
foram comparadas, procedendo-se as correcdes necessarias. O banco de dados foi
convertido para o programa SPSS (5), onde se procedeu a rotulagdo e limpeza das
variaveis. Algumas variaveis que serdo utilizadas neste estudo foram importadas dos
bancos de dados de acompanhamentos anteriores da coorte. O banco de dados também
foi convertido para o programa STATA (6), onde foi realizada a maior parte das

analises multivariadas deste estudo.
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4 PERDAS E RECUSAS

Dos 528 adolescentes amostrados para a pesquisa, 503 foram entrevistados.
Houve dez perdas (cinco mudaram de cidade, um morava na zona rural do municipio,
trés mudaram de endereco dentro da cidade e nao foram localizados, ¢ um estava
internado em clinica para recuperagdo de dependentes de drogas e alcool) e quinze
recusas, totalizando 4,7% da amostra.

Os adolescentes que se recusaram a participar alegaram cansago em relacao as
freqlientes entrevistas a que tinham de responder. No ano que antecedeu o presente
estudo outros dois haviam sido desenvolvidos na mesma populagdo. As poucas recusas
que tivemos deveram-se, certamente, a dedicacdo e a persisténcia dos entrevistadores
que, com freqiiéncia, voltaram varias vezes aos domicilios para completar os

questionarios.

5 REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

1. Tanner JM. Foetus into man. Cambridge, MA: Harvard University Press, 1990.
2. Microsoft Excel 1997. Microsoft corporation.

3. World Health Organization. Expert Committee on Nutrition. Physical Status: Uses
and Interpretation of Anthropometry. Geneva: WHO; 1995 (WHO Technical Report
Serires, No. 854).

4. Dean AG, Dean JA, Coulombier D, Brendel KA, Smith DC, Burton AH, Dicker RC,
Sullivan K, Fagan RF, Arner TG. Epi Info, Version 6: a word processing database, and
statistics program for epidemiology on microcomputers. Center of Disease Control and
Prevention, Atlanta, Georgia, U.S.A., 1994.

5. Norussis MJ 1997. SPSS (Statistical Package for Social Sciences - version 8.0).
Chicago: SPSS inc.

6. Stata Corp. 1997. Stata Statistical Software: Release 5.0. College station, TX: Stata
Corporation.

43



ARTIGO 1

ACEITO PARA PUBLICACAO NA
INTERNATIONAL JOURNAL OF OBESITY AND RELATED METABOLIC

DISORDERS EM 07 DE MAIO DE 2003

As tabelas tiveram seus espacos entre linhas reduzidos para manter a uniformidade da apresentagdo. Foi
mantido o tipo de fonte (“sans serif”’) conforme definido pela revista.

44



Birth size, early childhood growth, and adolescent obesity

in a Brazilian birth cohort

Running Title: Early growth and obesity in Brazilian adolescents

Paulo Orlando A Monteiro’, Cesar G Victora?, Fernando C Barros® and Luciane M A
Monteiro*

"Departament of Clinical Medicine, Faculty of Medicine, Federal University of
Pelotas, Pelotas, RS, Brazil; 2post-Graduate Programme in Epidemiology -
Department of Social Medicine, Faculty of Medicine, Federal University of Pelotas,
Pelotas, RS, Brazil; 3PAHO/WHO Latin-American Center for Perinatology and
Human Development, Montevideo, Uruguay; 4Faculty of Medicine, Federal University
of Pelotas, Pelotas, RS, Brazil.

Correspondence to: Paulo O A Monteiro, Universidade Federal de Pelotas, Caixa
Postal 464, CEP 96001-970 - Pelotas, RS, Brasil.

E-mail: monteiro.po@zaz.com.br

Phone: 55-053-99823883. Fax: 55-053-2256242.

45


mailto:monteiro.po@zaz.com.br

ABSTRACT

Design: Cross-sectional visit to a sub-sample of a population-based birth
cohort.

Sample: 1076 adolescents aged 14-16 years; 51% males.

Measurements: Weight, height, subscapular and triceps skinfolds were used
for assessing overweight and obesity in adolescence, using WHO-recommended
criteria. Anthropometric status in early life was measured through birthweight and
through weight and length/height at average ages of 20 and 43 months.

Results: All analyses were adjusted for socioeconomic and maternal
confounding factors. Birthweight and attained size (Z-scores of weight-for-age,
height-for-age and weight-for-height) at 20 and 43 months were associated linearly
and positively with overweight and obesity in adolescence. Four in each five obese
adolescents were not overweight in childhood. Rapid weight gain, both between birth
and 20 months, and between 20 and 43 months, was also associated with
adolescent overweight and with obesity. Rapid height gain between 20 and 43
months was associated with overweight only. Most associations were stronger for
boys.

Conclusions: Birth size, attained size in childhood, and particularly growth
velocity in early life were associated with increased prevalence of obesity and
overweight in Brazilian adolescents. On the other hand, the vast majority of
overweight or obese adolescents were not overweight children. Early interventions
are undoubtedly important, but population-based strategies aimed at improving diets
and physical activity appear to have greater long-term potential than measures

targeted at overweight children.
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INTRODUCTION

Overweight and obesity are among the fastest growing non-transmissible
health problems in the world." They occur in epidemic proportions in the USA and are
highly prevalent in affluent countries such as England and Germany; their prevalence
is also growing in developing countries at all ages."

Several important risk factors for overweight and obesity — genetic,
physiologic, metabolic, environmental and behavioral ? - have been identified in
different periods of the life course. Special attention has been given to those
occurring in early life - intra-uterine growth restriction (IUGR)®, maternal obesity,*

t,% 7 and rapid growth in the first few years of life,

first-born status,’ high birthweigh
especially catch-up growth® — due to the possibility of intervention in the initial stages
of life.

The association of childhood overweight and obesity with adult morbidities is
not clear-cut. High birthweight has been associated with adult obesity.” Child obesity
has been associated with the occurrence of plurimetabolic syndrome in adults.’
Adolescent overweight and obesity have been implied as risk factors for metabolic
(obesity and diabetes), cardiovascular, biliary, joint, oncological diseases, in addition
to the higher adult mortality.'®'"'? However, these associations have been
challenged because familial factors - genetic and environmental — act as potential
confounders."® The association between IUGR and later obesity is also controversial,
because rapid postnatal growth could account for this outcome. 14

The role of nutritional recovery and catch-up growth for IUGR babies is

controversial.” In poor societies, it appears to reduce morbidity and mortality in
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childhood.®>'® On the other hand, in affluent societies it is associated to adult
morbidity, especially cardiovascular diseases."’

Most studies on the association between early growth and obesity in
adolescents and adults are from developed countries.*>%918:192021 However, this
association may be different in less developed settings. The objective of our study is
to evaluate the association of attained size (weight and length/height) and of growth
velocity in the first years of life with the occurrence of overweight and obesity in

adolescents in the 1982 Pelotas (Brazil) birth cohort study.
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METHODOLOGY

Pelotas is located in Southern Brazil and had an urban population of 250000 in
1982. On that year, the infant mortality rate was 38 per thousand and, 9.0% of live
born babies had a low birthweight (<2500 g). Stunting (height-for-age < - 2 Z-scores
of the National Center for Health Statistics of the USA — NCHS — reference %)
affected 12.2% of two-year-olds and 8.5% of four-year-olds.

A detailed description of the early phases of the birth cohort is available
elsewhere.® In 1982, all of the 7392 hospital births in the city were identified and
investigated; less than 1% of all births occurred at home. Mothers answered a
questionnaire and were measured and weighed. Newborns were weighed with
pediatric scales (Filizolla, Brazil; precision 10 g) but were not measured. All 5914
liveborn children whose mothers lived in the urban area of the city constituted the
study cohort.

In 1984 and 1986, all households in the city were visited with the purpose of
finding children born in 1982. The average ages of the children were 20 and 43
months, respectively. In 1984, 12.7% of the original children could not be located,
this proportion being 15.5% in 1986. In both occasions, parents were interviewed and
children were weighed and measured with portable equipment.

In 1997, all households in a random 27% sample of the 259 census tracts in
the city were visited in search of individuals born in 1982. A detailed questionnaire
was applied and an anthropometric examination was carried out. Weight was
measured with a portable electronic scale (Uniscale, Unicef, Copenhagen) with a
precision of 0.1 kg; subjects were wearing light clothes whose weight was later

subtracted. Height was measured with a locally made portable stadiometer with a
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precision of 0.1 cm; subjects were measured standing up, barefooted and with their
heads positioned at the Frankfurt plan. During all phases of the study, a supervisor
repeated approximately 10% of the interviews.

In 1998, part of this sample was revisited for a more detailed anthropometric
examination. A total of 528 adolescents were revisited, including all subjects in the
top body mass index (BMI; weight in kg over height in m squared) quartile, and a
simple random sample of one third of the remaining subjects. In addition to weight
and height, subscapular and tricipital skinfolds were measured using a caliper
(Cescorf®, Porto Alegre, Brazil) with a precision of 0.1 mm. The intra and
interobserver errors of the skinfold measurement were within the limits recommended
in the literature.*

Adolescent overweight and obesity were defined as recommended by the
World Health Organization (WHO).?> Overweight was defined as a BMI = 85"
percentile of the age and sex-specific values of the first National Health and Nutrition
Examination Survey of the USA (NHANES 1), in the 1997 visit. Obesity was defined
by the presence of overweight in 1997 plus both tricipital and subscapular skinfolds =
90™ percentile of NHANES |, as assessed in 1998.

Information on several confounding variables was collected. These included:
monthly family income in 1982 converted to the US dollar rate at the time; maternal
education in years completed in school; mother’s skin color, coded as white or non-
white (mulatto, black); number of antenatal care visits; smoking during pregnancy;
pre-pregnancy BMI (pre-pregnancy weight was from antenatal records or, when not
available, by recall; height was measured by the research team after delivery); weight

gain during pregnancy; birth rank; and breastfeeding duration in months.
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Explanatory variables collected at birth included birthweight and preterm
delivery (<37 weeks’ gestational age). This information was based on the date of the
last menstrual period, and was not available for 21% of all mothers due to poor recall.
Intra-uterine growth restriction (IUGR) was defined as a birthweight for gestational
age < 10™ percentile of the Williams curve.?®

The explanatory variables also included: weight-for-age, length-for-age and
weight-for-length Z-scores in 1984, and weight-for-age, height-for-age and weight-for-
height Z-scores in1986, based on the NCHS reference. Rapid growth, another
explanatory variable, was defined as a change greater than 0.67 NCHS Z-scores in a
time period (1982-84 and 1984-86), the same criterion used by other studies.

All potential confounders were cross-tabulated against the outcome variables,
and only those showing an association (P<0.20) were taken to the multivariable
analyses. Confounders were assessed both as categorical variables with several
groups and as dichotomous variables. Only family income, pre-pregnancy BMI and
birth rank were identified as possible confounding factors. For the Z-scores of all
anthropometric variables, birthweight was included in the analyses, and for the
scores evaluated in 1986, the corresponding scores in 1984 were also included.

The Z-score variables were analyzed both as ordinal variables in four
categories and as continuous variables; since results were similar and the latter
approach was more efficient, only these results are shown.

For rapid growth, in addition to the chosen cutoff of 0.67 Z-score, several other
analytical strategies were used, including internal comparisons using locally defined
cutoffs; all approached let to similar results.

Since overweight has a high prevalence, odds ratios tend to be substantially

larger than prevalence ratios. For this reason, instead of using logistic regression we
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opted for using the Poisson regression with a robust variance (statistical package
STATA 6.0) that provides confounder-adjusted prevalence ratio estimates. All
analyses were stratified by sex and by IUGR, because the literature suggests that the
effect of growth may vary according to these variables; in the multivariable analysis,
interactions between these factors and the explanatory variables were sought. A P

value of 0.20 was used to detect possible interactions.
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RESULTS

In 1997, 1076 adolescents belonging to the 1982 cohort were located. Of the
5654 cohort subjects believed to be alive, 1527 were expected to be found in 27% of
the census tracts in the city. Therefore, around 28% of the cohort could not be
located.

The analyses of overweight were based on BMI measured in 1997. Of the 267
subjects in the top quartile of BMI (>22.69 kg/m?) 249 were re-examined in 1998, of
whom 83 fulfilled the BMI and skinfold criteria for obesity. One third of the
adolescents below the top BMI quartile (n=261) were also revisited; 243 were
successfully examined. Of these, two (0.8%) had become obese between the two
visits, but they were retained in the non-obese group because in the 1997
examination their BMI was below the cutoff (a conservative assumption). There were
25 losses and refusals between the two examinations, and an additional 10 girls
were excluded due to pregnancy. All analyses were based on 1041 subjects - the
1076 subjects seen in 1997 less the 35 who were not examined in 1998. Analyses
were repeated including only adolescents examined in 1998 and using sample
weights to reproduce the original 1997 sample. The results remained virtually
unchanged (available upon request from the authors).

Table 1 shows the percent of individuals traced according to baseline
characteristics. A smaller proportion of individuals from low-incomes families were
located, but there were no differences according to sex or maternal education.

Overweight occurred in 20.5% of the population and obesity in 7.7% (Table 1).
There were no significant differences between boys and girls, or between whites and

non-whites (data not shown). Prevalences of both overweight and obesity were
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lower in individuals with a monthly family income below US$90, but there was no
association with maternal education.

Tables 2 and 3 show the crude analysis for the association of perinatal and
growth factors in 1982, 1984 and 1986 with adolescence overweight and obesity.
Overweight was associated linearly with birthweight in both sexes (Table 2), but the
association with obesity was only significant for boys. Likewise, intrauterine growth
restriction was associated with lower overweight and obesity prevalences among
boys only. Preterm delivery was not associated with either overweight or obesity.

Table 3 shows that overweight and obesity prevalence were linearly
associated with Z-scores for weight-for-age, height-for-age and weight-for-height at
the 1984 and 1986 follow-ups. The associations were slightly stronger for boys than
for girls (data not shown).

In the non-adjusted analyses, rapid growth in weight (Table 4) was positively
associated with overweight and obesity for both sexes combined and — in most cases
- for males only. Most associations for females were not significant, with the
exception of those with early rapid weight gain. Rapid height gain between 1984 and
1986 was associated with overweight but not with obesity.

Adolescent height (data not shown) was also significantly greater among
children with rapid growth between 1982 and 1984 (p=0.011), both for males
(p=0.046) and females (p=0.004). Similar results were found for rapid growth
between 1984 and 1986.

Table 5 shows the multivariable analysis for perinatal risk factors. Birthweights
of 2500-3999 g were coded in the same category since prevalences were similar
when the analyses were stratified in 500 g groups. After adjustment for family

income, maternal BMI and birth rank, overweight was linearly associated with

55



birthweight, but not with IUGR or preterm delivery. Although similar trends were
observed between birthweight and obesity, the associations were not significant in
the adjusted analyses, possibly due to small sample size.

Table 6 shows the prevalence ratios of obesity and overweight associated with
a unit Z-score increase in anthropometric variables. Z-scores of weight-for-height in
1984 and, especially, in 1986, showed the strongest effect, followed by weight-for-
age and height-for-age. The prevalence of overweight increased about 60% for each
unit of weight-for-height, about 50% for weight-for-age and 20-30% for height-for-
age. The adjusted analysis only altered the results for height-for-age in 1986, where
the prevalence ratio changed from 1.28 to 1.58. Consistent results were also
observed for the rapid gain variables, all of which were significant.

Results for obesity were very similar, with the exception that the adjusted
associations with height-for-age and height gain were no longer significant. Also, the
adjusted effect of rapid gain in weight-for-age between 1984-86 was not quite
significant (P=0.088).

Table 7 shows these results broken down by sex. Associations were
consistently stronger for boys, and in most cases tests for interaction were significant.
The only association that was significantly stronger for girls was that between weight-
for-height in 1984 and obesity in adolescence.

All adjusted analyses were repeated for 117 subjects who presented IUGR
(Table 8). Rapid growth in weight from 1982-1984 was associated with a 2.46 fold
(95% CI 0.70-8.65) increase in adolescent overweight and a 2.69 fold (0.22-32.51)
increase in obesity. Possibly due to the small sample size, both confidence intervals
were very wide and included the unity. For the 731 subjects with normal intrauterine

growth, the corresponding prevalence ratios were 1.63 (1.10-2.43) and 1.79 (0.97-
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3.30). The interaction test between IUGR and early weight gain showed a P value of
0,42 for overweight and 0,33 for obesity.

Availability of information on overweight at different ages allows us to study
tracking, that is, whether fat children became fat adolescents. Because 7.7% of all
adolescents were classified as obese, we investigated how many of the fattest 7.7%
of all children (according to weight-for-height in 1984 and 1986) were obese in 1997-
98. By using equal prevalences at all ages, this analysis avoids the pitfalls of
attempting to study tracking when prevalence varies with age. One in six (16.75) of
the fattest children in 1984, and one in five (20.0%) of those in 1986, became obese
adolescents. On the other hand, 82.3% and 80.5% of obese adolescents were not fat

in 1984 and 1986, respectively.
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DISCUSSION

This is the first prospective cohort study from a developing country to evaluate
the association of perinatal and early growth variables with the occurrence of
overweight and obesity in adolescents. Developing country studies are important
because the prevalence and causes of early growth failure may differ from those in
developed regions.?® Owing to its cross-sectional design nested in a population-
based cohort, this study has the advantages of being prospective, thus reducing
information bias, and of analyzing growth in three phases of early life: in utero, from
birth to 20 months, and between 20 and 43 months. A limitation of the study was our
inability to trace 28% of the subjects we expected to locate at ages 14-16 years.
Losses to follow-up were higher for low socioeconomic status subjects, and analyses
were adjusted for this variable. Another limitation was the fact that, due to budgetary
limitations, skinfold examinations were carried out months after the initial survey. This
raises the possibility that change in status might have led to misclassification, but
only 0.8% of subjects in the lower three BMI quartiles in 1997 had become obese by
1998. In order to be conservative, these subjects were retained in the non-obese
group.

The possibility of survival bias must also be considered. Of the whole cohort,
3.6% were known to have died by 1997; these proportions were 21.7% for low
birthweight newborns (most of whom died in the early neonatal period), 10.4% for
preterm and 6.5% for IUGR subjects. Deaths between the 1984 and 1997, however,
there were only 39 deaths (<1%) of those seen in 1984.

The definition of obesity used in the present study was based on the 85"

percentile of BMI plus the 90" percentile of skinfolds; *° 7.7% of all subjects were
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classified as obese. Had an alternative definition of obesity (BMI = 95" percentile of
the Centers for Disease Control and Prevention reference data)27 been used, 45% of
obese adolescents would not have been identified. This is not surprising, because if
there was a complete overlap between BMI and skinfold distributions, only half of all
obese subjects according to the original WHO definition (= 90" percentile) would be
classified as such according to the alternative definition (> 95 percentile). Using the
cutoff points suggested by the International Obesity Task Force,?® the prevalence
was 6.0% for males and 4.1% for females. Caution must be exercised, therefore,
when comparing surveys using different definitions.

Birthweight was directly associated with adolescent overweight, even after
adjustment for socioeconomic status and maternal weight. There were similar trends
for obesity, but these were not significant in the adjusted analyses. After adjustment
for confounding, neither gestational age nor IUGR were associated with adolescent
overweight or obesity. There were non-significant reductions of 20-40%, however,
among IUGR babies. Taken together, our findings on birth size measures appear to
indicate that larger newborns have greater risk of adolescent obesity and overweight.
Such positive associations between size at birth and body mass index in adolescents

420 3lthough some studies

and adults have been repeatedly shown in the literature,
were no longer significant after adjustment for socioeconomic and maternal
factors.*'3%%2° These findings would appear to contradict the foetal programming
hypothesis, which states that adverse intrauterine conditions — expressed through
small birth size — would increase the risk of some chronic diseases in adulthood. In

an earlier publication from this cohort,®® we reported that IUGR was associated with

higher diastolic blood pressure only when BMI in adolescence was included in the
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model; this suggests that rapid postnatal growth, rather than birth size per se' was
implicated.

There were strong associations between attained size in childhood and
overweight in adolescence. Similar, but less pronounced patterns, were observed for
obesity. Associations were stronger for boys than for girls, as reported in a Finnish
study'®. As expected, weight-for-age and weight-for-height in childhood were more
strongly associated with adolescent overweight and obesity than was height-for-age;

in Minneapolis,*’

similar patterns were reported for adults. Taken together, these
findings suggest that large children tend to stay in the higher growth tracts throughout
adolescence. Since adolescence is a critical period for the development of obesity in

adults,® 32

it is likely that childhood overweight will prove to be related to adult obesity
in our population.

Despite the strong association between childhood and adolescent overweight,
our analysis of tracking at individual level showed that about half of all fat children did
not become obese adolescents, and only about one in five obese adolescents had
been a fat child. This finding confirms the need for population-based strategies,'°
since targeting overweight children will miss half of all future fat adolescents.
Overweight and obesity may be considered as epidemics that affect whole
populations,®* and preventive strategies must attempt to change the whole
distribution of the outcome rather than concentrate exclusively on those on its upper
tail.

The literature on early life determinants of chronic disease in adulthood has

4 since factors such as

been criticized due to lack of control for confounding,®
socioeconomic status, pre-gestational maternal BMI and birth order are known to

affect obesity in adolescence.*® In our study, however, adjustment for these variables
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did not lead to substantial changes in the crude associations between early growth
and adolescent overweight or obesity.

In addition to studying the effect of attained size in childhood, our study was
able to investigate the role of growth velocity. For both sexes combined, rapid weight
gain from birth to 20 months was associated with adolescent overweight and obesity;
the latter association appeared to be stronger for girls. Rapid gains in weight-for-age,
weight for length or length for age from 20-43 months were also associated with
adolescent overweight, but only gains in weight for length were significantly
associated with obesity. Associations tended to be stronger for boys, and most
interaction tests for gender had P<0.20. On the other hand, there was no statistical
evidence of interaction between IUGR status and rapid growth.

The literature on this issue is limited, because few studies have been able to
measure anthropometric status at different ages in childhood. Also, most existing
studies refer either children® or adults.”®*® A single developing-country study from
the Seychelles showed that for each 1-kg weight gain in the first year of life was
associated with about 50% increases in both overweight and obesity prevalences.?’
This study presented results stratified by sex but not by IUGR.

Studies showing an association between fetal growth restriction and chronic
disease in adults have been criticized by failing to take into account growth in
childhood.™ Although we did not assess chronic morbidity, our findings show that
overweight and obesity in adolescence — recognized causes of chronic adult

diseases 6310

— are more strongly associated with rapid growth in childhood than
with size at birth.
These findings must be interpreted in face of the advantages provided by early

growth against childhood morbidity and mortality in less developed countries.>'® A
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“catch-up dilemma” has been proposed, by which rapid growth may result both in
short-term benefits and in long-term risks. More and more, societies undergoing the

nutrition transition will have to face this dilemma.®
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Table 1. Original 1982 Pelotas birth cohort characteristics, and of sample located in 1997-98.

Prevalence of overweight and obesity in cohort adolescents, as demographic and socioeconomic

variables. (n=1076)

Variables Original cohort Located Overweight % Obesity %
n (%) proportion *
Sex
Male 3037 (51.4%) 73.1% 20.9% 8.8%
Female 2876 (48.6%) 70.4% 20.0% 6.6%
P=0.78" P=0.23"
Family income US$ (1982)
<90 1288 (21.9%) 60.6% 13.2% 2.7%
>90-270 2789 (47.4%) 72.4% 22.7% 8.2%
> 270 - 540 1091 (18.5%) 80.5% 21.4% 11.8%
> 540 717 (12.2%) 76.6% 22.1% 9.2%
P=0.01° P=0.009°
Mother school years (1982)
0 327 (5.5%) 76.0% 19.3% 5.3%
1-5 2768 (46.9%) 69.7% 19.8% 7.5%
6-9 1647 (27.9%) 72.6% 221% 7.8%
10 or more 1165 (19.7%) 74.2% 21.1% 8.8%
P=0.54° P=0.39°
Overall 5914 71.8% 20.5% 7.7%

? Relative to 27% of the original cohort.

® Pearson chi-square.

¢ Chi-square to trend.
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Table 2. Prevalence of overweight and obesity in 1982 Pelotas birth cohort adolescents, by sex,

as perinatal variables. Pelotas, 1997-98. (n=1076)

Variables Male Female
n' Overweight Obesity n" Overweight Obesity
Birthweight (g)
<2500 29 13.8% 3.4% 36 13.9% 8.3%
2500 a 3999 475 20.2% 8.2% 452 19.5% 6.0%
> 4000 55 30.9% 16.4% 26 38.5% 15.4%
P=0.041*> P=0.026° P=0.026°  P=0.156"
Weight-for-gestational age
(Percentile)
<P10 60 10.0% 1.7% 57 17.5% 8.8%
> P10 376 23.7% 10.4% 353 19.8% 5.9%
P=0.017>  P=0.03? P=0.69°  P=0.42
Gestational age (in weeks)
<37 26 26.9% 15.4% 20 10.0% 5.0%
>37 410 21.5% 8.8% 390 20.0% 6.4%
P=0.68°  P=0.28" P=0.39*  P=1.00"
Overall 559 20.9% 8.8% 514 20.0% 6.6%

"The sample for some variables are different from overall sample due to missing information,

particularly for gestational age (data of last menstrual period was not available for 21% of

mothers).
2 Chi-square to trend.
% Pearson chi-square.

* Fisher exact test.
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Table 3. Prevalence of overweight and obesity in 1982 Pelotas birth cohort adolescents,

as growth variables in first years of life. Pelotas, 1997-98.

1

Variables n Overweight Obesity
1984 weight-for-age Z-scores
<-1 237 8.9% 21%
>-1e<+1 614 20.2% 8.5%
>+le<+2 113 33.6% 10.6%
> 42 42 52.4% 23.8%
P<0.001? P<0.001?
1984 length-for-age Z-scores
<-1 341 15.5% 5.3%
>-1e<+1 590 22.1% 8.8%
>+1e<+2 62 27.4% 12.9%
> 42 13 46.2% 7.7%
P=0.001? P=0.026"
1984 weight-for-length Z-scores
<-1 101 7.9% 3.0%
>-1e<+1 693 16.5% 6.5%
>+1e<+2 156 35.9% 12.2%
> 42 56 48.2% 21.4%
P<0.001? P<0.001?
1986 weight-for-age Z-scores
<-1 191 6.3% 2.6%
>-1e<+1 650 19.4% 7.5%
>+1e<+2 112 37.5% 13.4%
> 42 42 57.1% 19.0%
P<0.001? P<0.001?
1986 height-for-age Z-scores
<-1 260 14.2% 4.6%
>-1e<+1 626 21.7% 8.3%
>+1e<+2 89 28.1% 11.2%
> 42 20 45.0% 20.0%
P<0.001? P=0.003°
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Table 3. Cont.

Variables n Overweight Obesity
1986 weight-for-height Z-scores
<-1 46 4.3% -
>-1e<+1 750 14.9% 5.3%
>+1e<+2 152 38.8% 17.8%
> 42 46 67.4% 21.7%
P<0.001? P<0.001?
Overall 1076 20.5% 7.7%

" The sample for some variables is different from overall sample due to missing
information.

2 Chi-square to trend.
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Table 4. Prevalence of overweight and obesity in 1982 Pelotas birth cohort adolescents, by sex, as rapid growth' variables in first years of life.

Pelotas, 1997-98.

Variables Males Females Both
n”> Overweight Obesity n®> Overweight Obesity n”>  Overweight Obesity
1982 - 84 weight-for-age
rapid growth
Yes 128 28.1% 11.7% 102 27.5% 11.8% 230 27.8% 11.7%
No 398 18.1% 8.0% 378 18.3% 5.3% 776 18.2% 6.7%
P=0.02°  P=0.28° P=0.056°  P=0.036" P=0.002° P=0.019°
1984 - 86 weight-for-age
rapid growth
Yes 97 36.1% 16.5% 72 25.0% 5.6% 169 31.4% 11.8%
No 398 16.6% 6.5% 384 19.3% 7.3% 782 17.9% 6.9%
P<0.001®*  P=0.003° P=0.34°  P=0.78° P<0.001®°  P=0.044
1984 - 86 length/height-
for-age rapid growth
Yes 120 28.3% 9.2% 86 22.1% 5.8% 206 25.7% 7.8%
No 376 18.1% 8.5% 369 19.8% 7.3% 745 18.9% 7.9%
P=0.022° P=0.97° P=0.74°>  P=0.80° P=0.041°  P=1.00°
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Table 4. Cont.

Variables Males Females Both
n®> Overweight Obesity n®> Overweight Obesity n>  Overweight Obesity
1984 - 86 weight-for-
length/height rapid growth
Yes 87 32.2% 18.4% 99 26.3% 7.1% 186 29.0% 12.4%
No 408 17.9% 6.4% 356 18.5% 7.0% 764 18.2% 6.7%
P=0.004°>  P=0.001° P=0.12° P=1.0° P=0.001°  P=0.015
Overall 559 20.9% 8.8% 514 20.0% 6.6% 1076 20.5% 7.7%

' Growth above 0.67 Z-score for weight-for-age, length/height-for-age and weight-for-length/height between 1982, 1984 and 1986

follow-ups.

’The sample for some variables is different from overall sample due to missing information.

® Pearson chi-square.
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Table 5. Overweight and obesity Prevalence Ratios (PR) in 1982 Pelotas birth cohort adolescents, as perinatal variables. Pelotas, 1997-98. (n=1076)

Variables Overweight Obesity
Crude PR P-value’ Adjusted PR? P-value' Crude PR P-value’ Adjusted PR? P-value'
(95% ClI) (95% CI) (95% CI) (95% ClI)
Birthweight (g)
< 2500 1.00 0.007 1.00 0.047 1.00 0.019 1.00 0.173
2500 -3999  1.43(0.73-2.80) 1.34 (0.59 - 3.05) 1.16 (0.42 - 3.17) 1.56 (0.38 — 6.42)
> 4000 241 (1.13-5.12) 2.05(0.83 -5.08) 2.61 (0.85-8.00) 2.39 (0.51 - 11.22)
Weight-for-gestational
age (Percentile)
<P10 0.63 (0.37 — 1.05) 0.075 0.80(0.45-1.43) 0.46 0.62 (0.27 — 1.44) 0.27  0.69 (0.25-1.92) 0.48
> P10 1.00 1.00 1.00 1.00
Gestational age
> 37 weeks 1.00 0.89 1.00 0.79 1.00 044 1.00 0.81
< 37 weeks 0.95 (0.49 — 1.86) 0.89 (0.40 — 2.02) 1.43 (0.58 — 3.53) 1.15(0.36 — 3.68)

Cl = Confidence interval

" Wald test.

2 Adjusted to family income in 1982, mother body mass index before pregnancy, and first-born status.

75



Table 6. Overweight and obesity Prevalence Ratios (PR) in adolescents, associated with a 1 Z-score change in anthropometric variables, or rapid growth1

occurrence between 1982, 1984 and 1986 follow-ups. Pelotas, 1997-98. (n=1076)

Variables Overweight Obesity
Crude PR P-value’ Adjusted PR P-value® Crude PR P-value’ Adjusted PR P-value®
(95% ClI) (95% Cl) (95% Cl) (95% Cl)
84 weight-for-age Z-score ~ 1.46 (1.31-1.61)  <0.001 1.48(1.31-1.67)° <0.001 153 (1.30—-1.79) <0.001 1.38(1.13-1.68)° 0.002
84 length-for-age Z-score 1.20 (1.07-1.35)  <0.001 1.22(1.06 —1.42)° 0.006 126 (1.05-1.52)  0.015 1.09(0.86—1.37)°  0.49
84 weight-for-length Z-score  1.57 (1.41-1.74)  <0.001 1.53 (1.35-1.73)>  <0.001 1.63(1.38-1.93) <0.001 1.49(1.22-1.82)° <0.001
86 weight-for-age Z-score ~ 1.51(1.38-1.65)  <0.001 1.57 (1.31-1.88)* <0.001 153(1.34-1.76) <0.001 1.46 (1.08—1.98)"  0.014
86 height-for-age Z-score 1.28 (1.14-1.45)  <0.001 1.58 (1.23-2.03)* <0.001 1.34(1.10-1.63)  0.003 1.43(0.96-2.14)"  0.078
86 weight-for-height Z-score  1.65 (1.51—1.81)  <0.001 1.55(1.30—1.84)*  <0.001 1.66 (1.44—-1.93) <0.001 1.43(1.08—1.89)" 0.014
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Table 6. Cont.

Variables Overweight Obesity
Crude PR P-value’ Adjusted PR P-value? Crude PR P-value’ Adjusted PR P-value?
(95% Cl) (95% CI) (95% CI) (95% CI)
1982 - 84 weight-for-age 1.53 (1.14 — 2.06) 0.005 1.66 (1.20-2.31)°  0.002 1.75 (1.10 - 2.79) 0.018 1.69(1.00-2.83)° 0.048
rapid growth1
1984 - 86 weight-for-age 1.75 (1.28 — 2.40) 0.001 1.69(1.18-2.41)° 0.004 1.71 (1.03 — 2.86) 0.04 1.64(0.93-2.90)° 0.088
rapid growth’
1984 - 86 length/height-for-  1.36 (0.99 — 1.86) 0.057 1.53(1.08-2.18)° 0.017 0.98 (0.56 — 1.70) 0.95 1.16 (0.64 —2.09)° 0.63
age rapid growth’
1984 - 86 weight-for- 1.60 (1.17 = 2.19) 0.004 1.55(1.09-2.20° 0.014 1.85(1.13-3.03) 0.014 1.87(1.10-3.18°  0.021

length/height rapid growth1

Cl= Confidence interval

' Growth above 0.67 Z-score for weight-for-age, length/height-for-age and weight-for-length/height between 1982, 1984 and 1986 follow-ups.

2 \Wald test.

3 Adjusted for family income in 1982, mother body mass index before pregnancy, first-born status and birthweight.

4 Adjusted for family income in 1982, mother body mass index before pregnancy, first-born status, birthweight and correspondent Z-score in 1984.

° Adjusted for family income in 1982, mother body mass index before pregnancy, and first-born status.
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Table 7. Adjusted overweight and obesity Prevalence Ratios (PR) in adolescents, associated with a 1 Z-score change in anthropometric variables, or rapid growth1
occurrence between 1982, 1984 and 1986 follow-ups, by sex. Pelotas, 1997-98. (n=1076)

Variables Overweight Obesity
Male (n=559) Female (n=514) Male (n=559) Female (n=514)
PR (95% Cl) P-value’ PR (95% Cl) P-value’ PR (95% Cl) P-value® PR (95% Cl) P-value®

84 weight-for-age Z-score ~ 1.59 (1.33-1.90)°  <0.001 1.39 (1.17 - 1.66)°  <0.001 1.32(0.99-1.76)°  0.058 1.46 (1.11-1.93)°  0.007
84 length-for-age Z-score 1.28 (1.05-1.55)>  0.015 1.17 (0.94 - 1.45)°  0.157 1.17 (0.86 - 1.58)°  0.32 1.01(0.71-1.45)>  0.95
84 weight-for-length Z-score  1.58 (1.32 — 1.90)°  <0.001 148 (1.24-1.78)>  <0.001 1.31(0.98 - 1.76)°  0.069 1.68 (1.29 — 2.20)*  <0.001
86 weight-for-age Z-score ~ 1.97 (1.53 —2.54)*  <0.001 1.40 (1.06 — 1.86)°  0.019 1.90 (1.25-2.88)*  0.003 1.08 (0.68 — 1.70)*  0.76
86 height-for-age Z-score ~ 1.86 (1.34 — 2.59)*  <0.001 1.31(0.89 - 1.93)*  0.174 1.73 (1.02 - 2.93)*  0.043 1.19 (0.63 — 2.24)*  0.59
86 weight-for-height Z-score  2.04 (1.57 —2.66)*  <0.001 1.43 (1.10 —1.85)*  0.007 1.83 (1.20-2.79)*  0.005 1.09 (0.72 - 1.63)*  0.69
1982 - 84 weight-for-age 1.63(1.05-2.54)°  0.03 1.69 (1.03-2.77)°  0.039 1.38 (0.69-2.77)°  0.36 2.21(1.01-4.83)° 0.047

rapid growth
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Table 7. Cont.

Variables

1984 - 86 weight-for-age
rapid growth

1984 - 86 length/height-for-
age rapid growth

1984 - 86 weight-for-
length/height rapid growth

Overweight Obesity
Male (n=559) Female (n=514) Male (n=559) Female (n=514)
PR (95% ClI) P-value® PR (95% ClI) P-value® PR (95% ClI) P-value® PR (95% ClI) P-value®
2.17 (1.37 - 3.44)° 0.001 1.22 (0.68 —2.19)°  0.50 2.29 (1.14-4.61)° 0.02 0.87 (0.30 —2.50)° 0.79
1.60 (1.02-2.52)°  0.041 141 (0.79 - 2.51)° 0.24 1.27 (0.61 — 2.63)° 0.53 0.94 (0.32-2.74°  0.91
1.94 (1.21-3.12)°  0.006 1.25 (0.74 — 2.08)° 0.40 2.86 (1.44 —5.68)°  0.003 1.11 (0.47 - 2.62)°  0.81

Cl= Confidence interval

' Growth above 0.67 Z-score for weight-for-age, length/height-for-age and weight-for-length/height between 1982, 1984 and 1986 follow-ups.

2 \Wald test.

3 Adjusted for family income in 1982, mother body mass index before pregnancy, first-born status and birthweight.

4 Adjusted for family income in 1982, mother body mass index before pregnancy, first-born status, birthweight and correspondent Z-score in 1984.

° Adjusted for family income in 1982, mother body mass index before pregnancy, and first-born status.

Bold and underlined shown results had P<0.20 in the interaction test with sex. Variables in overweight and obesity groups were tested separately.
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Table 8. Adjusted overweight and obesity Prevalence Ratios (PR) in adolescents, as occurrence of rapid growth1 occurrence between 1982, 1984 and 1986 follow-ups,
by intrauterine growth pattern. Pelotas, 1997-98. (n=1076)

Variables Intrauterine Growth Restriction (n=117) Normal intrauterine growth (n=731)
Overweight Obesity Overweight Obesity
PR (95% CI)* P-value’ PR (95% CI)® P-value® PR (95% CI)* P-value® PR (95% CI)* P-value®
1982 - 84 weight-for-age  2.46 (0.70 — 8.65) 0.161 2.69 (0.22 — 32.51) 0.44 1.63 (1.10 — 2.43) 0.014 1.79 (0.97 — 3.30) 0.063

rapid growth

1984 - 86 weight-for-age  1.00 (0.21 — 4.70) 1.00 * - 1.88 (1.26 — 2.80) 0.002 1.83 (0.96 — 3.47) 0.064
rapid growth

1984 - 86 length/height- 0.83 (0.22 - 3.20) 0.79 3.98 (0.36 — 43.93) 0.26 1.83 (1.23-2.73) 0.003 1.43 (0.73 -2.81) 0.30
for-age rapid growth

1984 - 86 weight-for- 1.04 (0.22 — 4.80) 0.97 * - 1.64 (1.11 —2.44) 0.014 1.89 (1.02 — 3.50) 0.043
length/height rapid growth

Cl = Confidence interval

! Growth above 0.67 Z-score for weight-for-age, length/height-for-age and weight-for-length/height between 1982, 1984 and 1986 follow-ups.
2 Adjusted for family income in 1982, mother body mass index before pregnancy, and first-born status.

*Wald test

* Didn’t have any obesity cases for this explanatory variable in this group.
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ARTIGO 2

A SER SUBMETIDO A REVISTA PANAMERICANA DE SALUD PUBLICA

As margens deste artigo ¢ o tamanho da fonte foram adaptadas para manter a uniformidade da
apresentagdo. Foi mantida a forma de texto continuo solicitada pela revista.
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RESUMO

Objetivos: Analisar fatores de risco sociais, familiares € comportamentais para
obesidade na adolescéncia.

Metodologia: Estudo de casos e controles aninhado a uma coorte de base
populacional, seguida desde o nascimento em 1982. Os casos incluiram os adolescentes
obesos, conforme critério da Organizagdo Mundial da Saude, e os controles foram
constituidos por uma amostra aleatéria da coorte examinada em 1997-98. Informacdes
sobre fatores de risco foram obtidas dos arquivos da coorte, coletadas em diversas
idades. A analise multivariada foi realizada por regressao logistica.

Resultados: Os fatores de risco variaram conforme o sexo. Em meninos, renda
familiar maior que um salario minimo ao nascer, aumentou o risco de obesidade em seis
vezes; traco de ansiedade aumentou esse risco em quatro vezes. Em meninas, assistir
televisdo por cinco ou mais horas por dia se associou com obesidade. O risco aumentou
em 10% para cada aumento unitario do Indice de Massa Corporal materno pré-
gestacional, em ambos os sexos. Peso materno atual, fumo, ingestdo de gorduras e
tempo despendido em atividades fisicas ndo se associaram com obesidade.

Conclusodes: Fatores relativos a fases precoces da vida mostraram-se mais
fortemente associados com obesidade em adolescentes que fatores medidos durante a
adolescéncia. Entretanto, ndo se pode excluir a possibilidade de viés de informagdo em
termos, por exemplo, de dieta e exercicio fisico, levando adolescentes obesos a
prestarem informagdes erroneas. Sempre que possivel, o estudo dos fatores de risco
contemporaneos para obesidade em adolescentes deve considerar o papel de fatores
precoces na vida como provaveis fontes de confusao.

Palavras-chave: adolescéncia, obesidade, casos e controles, fatores de risco,

peso materno, ansiedade.
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ABSTRACT

Objectives: To examine the role of social, familial and behavioral risk factors on
adolescent obesity.

Methods: Case-control study nested in the 1982 Pelotas Birth Cohort, a
population-based study. Cases included obese adolescents, according to the WHO
criteria, and controls were a random sample from the cohort examined in 1997-98.
Information on risk factors were obtained from cohort records collected at different
ages. Multivariable analyses were carried out using logistic regression.

Results: Risk factors varied according to sex. Among boys, a family income
above one minimum wage at the time of birth was associated with a six-fold increase in
obesity, and the presence of anxiety trait in adolescence with a four-fold increase. For
girls, watching television for five or more hours each day was associated with obesity.
In both sexes, a one unit increase in prepregnancy maternal body mass index was
associated with a 10% increase in obesity. Current maternal BMI and adolescent
behaviors such as smoking, a high fat diet or physical activity did not appear to be
related to obesity.

Conclusions: Early life factors were more strongly associated with obesity than
factors measured during adolescence. However, one cannot exclude the possibility of
reporting bias in terms, for example, of diet and physical exercise, leading obese
adolescents to provide inaccurate information. Whenever possible, the study of
concurrent risk factors for obesity in adolescence should take into account the
confounding role of early life factors.

Keywords: adolescence, obesity, risk factors, anxiety, socioeconomic factors.
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INTRODUCAO

A obesidade ¢ a morbidade ndo transmissivel que mais cresce em freqiiéncia em
todo o mundo (1), estando associada a ocorréncia de diversas morbidades e ao aumento
da mortalidade, assim como a gastos crescentes para o tratamento de suas
conseqiiéncias diretas ou indiretas (2, 3). Aumentos na prevaléncia tém sido observados
em diversas faixas etarias. Mesmo em regidoes onde sua freqiiéncia é baixa, como no
Extremo Oriente, esta vém apresentando rapido crescimento nos ultimos anos (1).

Nos Estados Unidos da América do Norte (EUA), dados de 1999 mostram que o
sobrepeso — definido como indice de massa corporal (IMC) entre 25,0 ¢ 29,9 kg/m? —
acomete 35% da populagdo adulta (20-74 anos), e a obesidade — definida como IMC >
30 kg/m?> — acomete 27% da populagdo da mesma faixa etdria (4). No Brasil, a
prevaléncia de obesidade (IMC>30 kg/m?) na populagdo urbana foi estimada em cerca
de 8,0% para os homens e 12,9% para as mulheres com vinte anos ou mais, em
inquérito realizado em 1997 nas Regidoes Sudeste e Nordeste (5). Entretanto, dados do
mesmo ano mostraram uma prevaléncia de obesidade de 25% em mulheres ¢ 15% em
homens em Pelotas, cidade do sul do Brasil, para a populagao com idade entre 20 ¢ 69
anos (6).

Os resultados de estudos entre adolescentes mostram um padrao similar. Nos
EUA, mais de 26,5% dos adolescentes brancos apresentam-se em risco ou com
sobrepeso (IMC > percentil 85 para idade e sexo da populacdo americana do First
National Health And Nutrition Examination Survey — NHANES I ), sendo essa
freqliéncia superior aos 40% em americanos-mexicanos ¢ negros nao-hispanicos (7).
Nesse estudo, ndo houve diferencas importantes entre os sexos. Em estudo nacional
realizado em 1989, a Regiao Sul do Brasil apresentou, também, a maior prevaléncia de

sobrepeso (IMC > ao percentil 85 do NHANES I) na adolescéncia, de 13,9% em
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mulheres e 7,2% em homens (8). Usando o mesmo critério, estudo realizado em Pelotas
em 1998 relatou uma prevaléncia de sobrepeso de 20,9% em homens e 20,0% em
mulheres com cerca de 15 anos (9). No mesmo estudo, 8,8% dos adolescentes homens e
6,6% das mulheres apresentaram obesidade, definida através de IMC e pregas cutineas
(10).

Na adolescéncia, a presenca de obesidade tem sido associada a maiores cifras de
pressdo arterial e dislipidemias (11), ¢ a aumento na ocorréncia de diabetes (12), além
de distarbios na esfera emocional (13). Além disso, a obesidade na adolescéncia
determina maior ocorréncia de obesidade ¢ de doengas cardiovasculares na idade
adulta.(14) A ocorréncia de obesidade na adolescéncia, por si sd, tem sido implicada
com maior morbi-mortalidade na idade adulta (15). Em paises desenvolvidos, a
obesidade tem também sido associada a um menor grau de sucesso na vida profissional
e a menores salarios (16), embora em outros contextos — como no Oriente Médio e na
Polinésia — a obesidade seja culturalmente admirada (1).

Da mesma forma, estudos sobre fatores de risco para obesidade na adolescéncia
tém resultados diversos, as vezes conflitantes. Por exemplo, no Brasil, estudo de 2000
mostrou que a freqiiéncia de obesidade tendeu a crescer com a renda, mas essa relacdo
se inverteu em mulheres mais abastadas das regides urbanas (5). Outros fatores
estudados incluem eventos de ocorréncia precoce na vida, como o crescimento
intrauterino, a prematuridade, o peso materno, a amamentacao € o crescimento precoce,
além de fatores concorrentes a adolescéncia, como maturacao sexual, nutri¢do, atividade
fisica, estado emocional e tabagismo (9,17, 18, 19).

Este estudo tem o objetivo de analisar fatores de risco para obesidade em
adolescentes acompanhados desde o nascimento, em uma cidade da Regido Sul do

Brasil onde, como ja descrito, se encontram as mais altas prevaléncias relatadas de
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obesidade nessa faixa etaria no pais. Em publicagdo anterior (9), abordamos os fatores
de risco observados no inicio da vida e, no presente artigo, relatamos fatores de risco
medidos durante a adolescéncia. O conhecimento dos fatores ligados a essa morbidade ¢
fundamental para que se possam desenvolver acdes voltadas ao controle desse crescente

problema.

METERIAL E METODOS

Foi utilizado um delineamento de casos e controles ndo emparelhado, aninhado a
uma coorte acompanhada desde o nascimento. Em 1982, todos os 5.914 nascimentos
ocorridos em Pelotas, cidade de cerca de 300.000 habitantes do sul do Brasil, foram
pesquisados. Desde entdo, esta coorte tem sido acompanhada em diversas ocasides para
avaliacdo, principalmente, de variaveis de morbidade, crescimento, desenvolvimento e
nutri¢do. Em 1997 foram visitados 27% dos setores censitarios da cidade de Pelotas,
escolhidos sistematicamente, com o objetivo de identificar individuos nascidos em 1982
(20). Foram identificados 1076 adolescentes de 15-16 anos, que responderam a
questionario socioecondomico, demografico, alimentar ¢ comportamental. Peso e altura
foram medidos com balancas eletronicas portateis (Uniscale, Unicef, Copenhagen) com
precisdo de 0,1 kg, e antropometros portateis, com precisao de 0,1 cm, respectivamente.
Os adolescentes foram pesados com roupas leves, cujo peso estimado foi descontado do
peso total, e a altura foi tomada estando os mesmos descal¢os e com a cabeca no plano
de Frankfurt. Como nessa ocasido nao foi possivel medir as pregas cutaneas, realizou-se
uma segunda visita a essa sub-amostra entre maio e outubro de 1998, quando foram
buscados todos os individuos do quartil superior de IMC em 1997, ¢ uma amostra
aleatoria simples de um ter¢co dos individuos dos demais quartis de IMC. Maiores

informagdes estdo disponiveis em publicagao anterior (21).
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Os participantes foram visitados em domicilio por alunos do curso de medicina
treinados especialmente para a coleta dos dados, que consistia em aplicar um
questionario com questdes demograficas, socioecondmicos, alimentares, de atividades
fisicas e comportamentais, além de uma nova medida de peso e altura para
determinagdo do IMC. Conforme recomendado pela Organizacdo Mundial da Satde
para diagnodstico de obesidade em adolescentes (10), nos individuos com IMC para
idade e sexo acima do percentil 85 foram medidas dobras cutineas subescapular e
tricipital. As medidas foram padronizadas, havendo os erros intra e interobservadores
permanecido dentro dos padrdes internacionais (22). Foram considerados obesos, ou
casos, aqueles com IMC maior ou igual ao percentil 85 ¢ com ambas as dobras cutianeas
iguais ou superiores ao percentil 90 da mesma referéncia.

Informagdes sobre os seguintes fatores de risco foram obtidas através de
questionario aplicado aos adolescentes e as suas maes: sexo, cor da pele (“branca ou
ndo-branca”, conforme auto-classificagdo do adolescente), renda familiar no Gltimo més
(coletado na visita de 1997), estado nutricional da mae em 1998 (IMC calculado a partir
do peso e da altura medidos em 1998; foram classificadas com sobrepeso aquelas com
IMC> 25 kg/m?, e com obesidade aquelas com IMC> 30 kg/m?). Tentou-se avaliar o
timbre da voz do adolescente com a finalidade de determinar a maturidade sexual
conforme recomendagdo da OMS (10), porém o teste de concordancia entre a auto-
classificagdo dos adolescentes e a impressao do entrevistador para timbre de voz adulta
foi inadequado, com uma estatistica kappa igual a 0,15. Entretanto, para a faixa etaria
em questdo, esperava-se que apenas cerca de 5% dos meninos ainda ndo tivessem
finalizado a fase de crescimento rapido da adolescéncia. Investigaram-se, ainda, a idade
da menarca em anos completos, o uso de tabaco (qualquer quantidade diaria consumida

foi considerada como uso), a presenca de traco de ansiedade (48 ou mais pontos na
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escala de Spielberg (23, 24), correspondente a um desvio-padrdao ou mais acima da
média local), consumo de gordura (escore igual ou maior a 21 no inventario de Block
(25)) e o tempo diario despendido para assistir TV. Para estimar o gasto energético e
padroes de atividade fisica, foram coletadas informacdes sobre o tempo — em
minutos/dia, dias/semana e meses/ano — utilizado na realizacdo de atividades
domésticas, escolares, de lazer, para deslocamento e no trabalho, e calculado o gasto
energético em equivalentes metabolicos (EM) (26). A varidvel utilizada nas analises foi
obtida através da soma do tempo despendido em atividades fisicas moderadas (que
consomem entre 3 ¢ 6 EM) e do dobro do tempo gasto em atividades intensas (que
consomem mais de 6 EM), em uma semana (27). A variavel continua foi recodificada
em quartis.

As variaveis explanatorias correspondentes a fases anteriores da vida do
adolescente foram obtidas através do banco de dados da coorte. Estas incluiram a renda
familiar em 1982 e o IMC materno pré-gestacional (obtido através da mensuracdo da
altura materna por ocasido do parto e do peso pré-gestacional obtido através da carteira
de gestante ou do recordatorio). Outras varidveis dos bancos de dados da coorte foram
utilizadas apenas para controle de confundimento, quais sejam: a ordem de nascimento
na prole, o peso ao nascer (em escores Z), € os escores Z de peso-para-altura em 1984
(média de 20 meses de idade) e em 1986 (média de 43 meses de idade). Embora
estivessem disponiveis os escores Z de peso-para-idade e altura-para-idade, optou-se
pelo escore Z de peso-para-altura por apresentar associagao mais forte com obesidade
na andlise bivariada. Foi analisado, também, o crescimento rapido (acima de 0,67
escores Z de peso-para-idade) entre os acompanhamentos de 1982 — 1984 e 1984 —
1986. Utilizou-se o escore Z continuo pelo melhor ajuste do modelo multivariado. Outra

variavel obtida no banco de dados da coorte foi o tempo de amamentagdo que, contudo,
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nao se mostrou associado com obesidade (P=0,70). Os resultados referentes a essas
variaveis nao sao apresentados no presente artigo.

A andlise de casos e controles constou da comparacdo dos adolescentes obesos
com os demais adolescentes. Em funcao da forma com que a amostra foi selecionada,
houve uma sobre-representagao dos controles oriundos do grupo acima do percentil 75
(P75) de IMC em 1997 (n=166). Esses controles foram ponderados a razao de 0,33:1
em relacdo aos controles pertencentes aos quartis inferiores de IMC em 1997. Da
mesma forma, dois individuos classificados como obesos em 1998 e que pertenciam aos
quartis inferiores ao P75 em 1997 foram ponderados numa razdo de 3:1 em relagdo aos
demais casos.

Das variaveis de exposicdo estudadas, aquela de menor prevaléncia nos
individuos ndo obesos foi tragco de ansiedade (14,1%), e a de maior foi a ingestdo
moderada de gorduras (72,5%). Para ambas, a amostra permitiu que se detectasse uma
razdo de odds de 2,4 e 2,6, respectivamente, com um poder de 80% e um nivel de
significancia de 95%. Para as demais varidveis estudadas a amostra permitiu que se
detectassem razdes de odds em torno de 2,0 com o mesmo poder e nivel de
significancia.

Foram realizadas andlises bivariadas para avaliacdo das associagdes brutas das
varidveis explanatérias com obesidade. Também se utilizou essa estratégia de analise
para determinar os possiveis fatores de confusdo. Foram levadas para andlise
multivariada, para controle de confundimento, as varidveis que se associaram com o
desfecho com um P<0,20. As variaveis explanatorias permaneceram no modelo final de
analise quando apresentaram associagdo com obesidade com P<0,05. Tanto as analises

bivariadas quanto as multivariadas foram realizadas pelo método de regressao logistica
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ndo-condicional, sendo a medida de efeito a razdo de odds. Todas as analises foram
realizadas no pacote estatistico Stata 7.0.

Objetivando maximizar a qualidade das informagdes coletadas, os
entrevistadores foram treinados para a aplicacdo dos questiondrios por meio de
dramatizagdes, e as medidas antropométricas foram padronizadas. Um estudo-piloto foi
realizado para testar tanto os instrumentos quanto a coleta dos dados. Além disso, cerca
de 5% das entrevistas foram repetidas pelo supervisor do trabalho de campo. O banco
de dados foi construido por dupla digitacdo, procedendo-se a analise de consisténcia dos
mesmos.

Os comités de ética das duas Universidades envolvidas no estudo — Universidade
Catolica de Pelotas e Universidade Federal de Pelotas — os quais estdo vinculados a
Comissio Nacional de FEtica em Pesquisa, aprovaram todas as fases do estudo.
Consentimento informado verbal foi obtido junto aos responsaveis nos estudos
realizados entre 1982 ¢ 1986, conforme pratica de consentimento da época. Nas fases
mais recentes do estudo optou-se pelo registro, por escrito, do consentimento
informado. A confidencialidade foi garantida em todas as fases do estudo, e os arquivos
com os nomes das maes ¢ dos componentes da coorte sdo mantidos separadamente e

sob acesso restrito.

RESULTADOS

Nos 27% dos setores censitarios visitados em 1997, esperar-se-ia encontrar 27%
dos 5914 nascidos vivos em 1982, ou seja, 1597 individuos. Foram efetivamente
localizados 1076. A esse nimero devem ser acrescidos 27% dos individuos que
morreram até 1997, ou seja, 70 individuos. Dessa forma, o percentual de individuos

acompanhados até¢ 1997 foi de 71,8%. A descricdo das perdas por grupos sociais esta
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apresentada em outro trabalho (20). Devido ao fato de que os individuos nao localizados
em diferentes visitas de acompanhamento ndo eram os mesmos, as freqiiéncias de dados
ignorados para algumas variaveis foram superiores a este percentual, em especial para o
IMC materno pré-gestacional para o qual 15,7% dos valores foram desconhecidos.

Dos 528 individuos visitados em 1997 e escolhidos para serem revisitados em
1998, 25 (4,7%) recusaram-se a participar ou nao foram encontrados. Logo, 503 foram
efetivamente entrevistados em seus domicilios. Destes, dez adolescentes do sexo
feminino foram retiradas da analise por estarem gravidas durante o estudo, € uma por
falta de dados nos acompanhamentos iniciais da coorte. Portanto, foram efetivamente
levados para a analise 492 individuos, sendo 242 homens e 250 mulheres.

A tabela 1 mostra o resultado da analise bruta para a associa¢do entre obesidade
e variaveis demograficas, socioecondmicas, bioldgicas, comportamentais, de
crescimento e atividade fisica. Nao ha diferenga na ocorréncia de obesidade em relagao
a cor da pele, mas a associagdo com o sexo masculino esteve no limiar da significancia
estatistica (P=0,062).

Obesidade associou-se positiva e linearmente com renda familiar em 1982,
sendo quase quatro vezes maior nas familias cuja renda era superior a um salario-
minimo. Ja a associagdo com quartis de renda em 1997 foi de menor magnitude, ndo
havendo tendéncia linear, embora o teste de heterogeneidade tenha sido significante
(P=0,019). Optou-se por analisar a renda em 1997 em quartis, pois quando foram
empregadas as mesmas categorias de 1982 ndo houve casos de obesidade na categoria
com renda de até um salario minimo.

Obesidade também se associou positiva e linearmente com o IMC materno antes
da gestacdo, sendo 3,5 a 4 vezes maior para adolescentes cujas maes apresentavam

sobrepeso ¢ obesidade, respectivamente. O mesmo tipo de associacdo ocorreu em
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relagdo ao IMC materno em 1998, embora com menor magnitude. Nessa ultima
variavel, as categorias inferiores a 25 kg/m” apresentaram razdes de odds similares. Nio
houve associagdo entre a mudanga de IMC materno entre 1982 ¢ 1997 e a presenga de
obesidade no adolescente.

O risco de obesidade foi 67% menor naquelas meninas cuja menarca ocorreu
apos os 11 anos de idade. A menarca ocorreu aos 11,8 anos, em média, nos casos, € aos
12,5 anos nos controles (P=0,002 — dado ndo apresentado). O risco de obesidade foi
74% maior entre os individuos com trago de ansiedade, embora a significancia
estatistica tenha sido limitrofe (P=0,071). Ainda, o risco de obesidade foi pelo menos a
metade nos que assistiam televisdo por até quatro horas ao dia, quando comparados com
0s que assistiam cinco horas ou mais. Fumo, ingestdo de gorduras, e tempo despendido
em atividades fisicas, ndo se associaram com maior risco de obesidade nos adolescentes
da coorte.

A tabela 2 mostra a analise multivariada para as associagdes com obesidade,
incluindo analises estratificadas por sexo. As varidveis explanatdrias associadas a
obesidade com P<0,20 foram mantidas no modelo multivariado como possiveis fatores
de confusdo. A apresentacdo por niveis refere-se a forma de entrada das variaveis no
modelo de andlise por regressao logistica.

A cor da pele ndo esteve associada, nem na analise bruta nem na ajustada, com a
obesidade. A magnitude dos efeitos da renda familiar em 1982 e do IMC materno antes
da gestacdo, sobre a obesidade, ndo se modificou apds o ajuste, sendo o odds de
obesidade trés vezes maior naqueles cujas familias ganhavam dois ou mais salarios. A
analise estratificada, no entanto, mostrou que essa associagdo se manteve significante
apenas para o sexo masculino, com grande magnitude (cerca de seis vezes mais risco de

obesidade entre os meninos cujas familias tinham renda de dois ou mais salarios).
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Para cada aumento unitario no IMC materno pré-gestacional correspondeu um
aumento de cerca de 10% no risco de obesidade nos adolescentes, sendo que essa
associacao ocorreu com forga e significancia semelhantes em ambos o0s sexos.

Menarca apos os 11 anos de idade, que se mostrou fator de protecdo para
obesidade na andlise bruta, perdeu sua significancia na analise multivariada, sobretudo
quando controlada para o IMC materno pré-gestacional.

A associagdo positiva entre renda familiar em 1997 e obesidade permaneceu
com magnitude similar na andlise ajustada, mas a precisao das razdes de odds foi
seriamente afetada pela inclusdo, no modelo, da renda em 1982, que apresenta alto grau
de colinearidade. A andlise estratificada por sexo mostrou uma associagdo limitrofe
(P=0,11) para o sexo masculino. O IMC materno em 1998 ndo se mostrou associado
com obesidade apds o ajuste, e tampouco apos a estratificagdo por sexo.

O risco de obesidade foi quatro vezes maior entre os meninos classificados como
tendo trago de ansiedade. Essa associacdo somente apareceu na analise multivariada
estratificada por sexo. Por outro lado, fumo e ingestdo de gorduras ndo se associaram
com obesidade.

Despender quatro horas didrias ou menos, assistindo televisdo, associou-se de
forma limitrofe (P=0,063) apenas nas meninas, onde se observou uma redugao de 20%
no risco de obesidade. O nimero de meninas que assistiam at¢ 1 h por dia foi

insuficiente para a analise estatistica.

DISCUSSAO
Este estudo, por ser aninhado em uma coorte populacional, permite estudar
exposi¢des atuais e passadas, reduzindo o viés de recordatorio, e permitindo avaliar o

papel de mudangas temporais em exposi¢des como renda familiar ¢ IMC materno. A
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ocorréncia de perdas de acompanhamento ¢ um dos principais problemas dos estudos de
coorte, pois podem comprometer a representatividade do grupo original. Nesse estudo,
apos 16 anos de acompanhamento, cerca de 30% da coorte original ndo foi localizada.
As perdas foram mais freqiientes no grupo de renda familiar mais baixa, onde 61% dos
individuos foram localizados, em relagdo ao grupo de renda mais alta onde esse
percentual foi de 79% (20). No entanto, o modelo multivariado foi ajustado para renda
familiar, reduzindo a possibilidade de viés. Também a presenca de valores ignorados
poderia comprometer a validade externa do estudo. Entretanto, a prevaléncia de
obesidade de toda a amostra foi igual a 7,7% e, quando considerada a prevaléncia
apenas naqueles com dados completos (70% da amostra), a prevaléncia foi de 7,8%.
Também se deve considerar que a amostra reduzida na andlise estratificada por sexo

pode ter comprometido o poder estatistico do estudo.

Entre as 12 variaveis estudadas, a obesidade esteve associada significativamente,
ou no limiar da significancia, ao sexo, a renda familiar em 1982 e 1997, ao IMC
materno pré-gestacional e em 1998, a idade da menarca, a presenca de trago de
ansiedade e ao tempo gasto assistindo televisdo. Na analise multivariada para ambos os
sexos, apenas a renda familiar em 1982 e o IMC pré-gestacional permaneceram
associados a obesidade. Apds estratificar por sexo, ainda na andlise multivariada,
observou-se que a renda em 1982, o IMC materno pré-gestacional e a ansiedade
estavam associadas com obesidade nos meninos, enquanto que o IMC pré-gestacional e
o habito de assistir televisdo foram fatores de risco para as meninas. Esses resultados

serdo discutidos a seguir.

Obesidade associou-se com maior renda entre os meninos, ndo havendo
diferenca entre as meninas. A renda atual apresentou associa¢do limitrofe (P=0,11),

enquanto a renda ao nascer se mostrou um fator de risco mais importante (P=0,011).
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Nao se observaram diferencas conforme a cor da pele. Nos EUA, o sobrepeso ¢ mais
prevalente entre hispanicos e negros, € no sexo feminino ¢ inversamente proporcional a

renda (7), o que tem sido observado em outros paises desenvolvidos (28, 29).

A associagdo entre IMC materno em 1998 e obesidade desapareceu na analise
ajustada, enquanto a associagcdo com IMC materno pré-gestacional se manteve,
sugerindo que fatores genéticos ou ambientais em fases precoces da vida determinam a
ocorréncia de obesidade na adolescéncia, como mostrado em artigo anterior (9). A
associagdo de sobrepeso e obesidade na adolescéncia com obesidade atual dos pais tem
sido relatada (30, 31). No presente estudo essa associacdo somente foi encontrada na
analise bruta, pois ao ajustarmos o modelo para variaveis perinatais, especialmente para
0 peso materno pré-gestacional, a associacdo desapareceu. Analisou-se a varidvel em
categorias, como na analise bruta, e como continua, mas o resultado ndo se modificou.
Nem mesmo a ocorréncia de aumento do IMC materno em cerca de 4 kg/m? (mais de
um desvio-padrao) entre os acompanhamentos de 1982 — 1998 associou-se a obesidade

no adolescente, reforcando a inferéncia acima descrita.

A menarca antes dos 11 anos se associou com maior risco de obesidade na
analise bruta. Um estudo brasileiro de 1998 encontrou uma associag¢do inversa entre
menarca ¢ obesidade, apos controle para variaveis medidas na adolescéncia, incluindo
fatores nutricionais, atividade fisica, peso materno e paterno e horas despendidas
diariamente para assistir televisdo (30). No presente estudo, a associacdo se manteve
quando se procedeu ao mesmo tipo de analise multivariada para fatores medidos na
adolescéncia (dados ndo mostrados), mas desapareceu quando ajustada para fatores de
confusdo perinatais (Tabela 2). A inclusdo, no modelo, do IMC materno pré-gestacional
teve o maior efeito de confusdo sobre a menarca. Ainda, apenas 7,1% das adolescentes

tomavam anticoncepcionais orais, € nenhuma delas era obesa.
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A associacdo entre traco de ansiedade ¢ obesidade em meninos foi
surpreendente. A literatura a respeito € controversa. Um estudo sueco de casos e
controles ndo mostrou diferencas na avaliacao de ansiedade entre obesos € normais (39).
Outro estudo, australiano, mostrou a associacdo em meninas, ligando a ansiedade
cronica a insatisfagdo com a imagem corporal, e esta & obesidade (32). A associagao
pode se dever, também, a causalidade reversa, ja que a coleta desses dados também foi
contemporanea a mensuragdo do peso e adiposidade, porém isso ndo explicaria as

diferencgas entre os sexos.

Neste estudo, 10,3% dos adolescentes (13,7% dos meninos e 6,8% das meninas)
relataram fumar pelo menos um cigarro por dia. Nao houve associagdo entre obesidade

e fumo. Resultados similares foram encontrados em um estudo norte-americano (33).

A associagdo entre consumo de gorduras e obesidade é controversa (30, 34, 35).
O presente estudo utilizou, por facilidade logistica, o inventario de Block (25), o qual
nao avalia o consumo calorico tdo detalhadamente quanto os diarios de consumo, cuja
aplicagdo ¢ mais complexa. Apesar da ausé€ncia de associagdo com obesidade, foi
identificado consumo elevado de gorduras tanto nos casos quanto nos controles.

Até o presente, ndo ha instrumentos validados para medir atividade fisica em
adolescentes no Brasil. Propostas atuais de mensuragdo de atividade fisica em
adolescentes em outros paises (36, 37), t€ém validade apenas aceitavel nas proprias
populacdes onde foram desenvolvidos, além de ndo estarem disponiveis a época do
estudo. O questionario utilizado na presente pesquisa foi extremamente detalhado, mas
ainda assim nao foi possivel encontrar qualquer diferenga entre obesos € nao obesos. A
literatura ¢ controversa sobre a associagdo entre padroes de atividade fisica e obesidade
na adolescéncia. Um estudo sueco de casos e controles mostrou que adolescentes obesos

sd0 menos ativos fisicamente que os adolescentes de peso normal (38). Entretanto, um
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outro estudo de casos e controles realizado no mesmo pais, comparando grupos de
escolares com médias de diferenca de peso de cerca de 40 kg, ndo mostrou diferencas
quanto ao tipo e duracdo das atividades fisicas (39). Um estudo transversal em
adolescentes escolares no Rio de Janeiro tampouco encontrou associacdo entre
sobrepeso e atividade fisica (30). Cabe ainda notar, no presente estudo, que os niveis
médios de atividade fisica relatados pelos adolescentes foram bastante elevados, e
superiores a recomendacao da OMS para atividade fisica em adultos (27).

Tanto para as atividades fisicas quanto para o relato de consumo de gorduras, as
informagdes coletadas foram contemporaneas a medida da obesidade. Assim, ¢ possivel
que sejam afetadas por viés de informagdo, pois adolescentes obesos podem exagerar
sua atividade fisica ou subestimar seu consumo de gorduras. Ha também a possibilidade
de causalidade reversa: adolescentes obesos podem haver aumentado sua atividade

fisica e/ou reduzido o consumo de gorduras com o objetivo de perder peso.

No estudo do Rio de Janeiro, o tempo despendido assistindo televisdo e jogando
“videogames” mostrou associagdo com sobrepeso em meninos, enquanto em nosso
estudo a associacdo com obesidade ocorreu no sexo feminino. Um estudo nacional
americano, na faixa etaria de 8 a 16 anos, mostrou maior adiposidade entre meninos e
meninas que assistiam mais de quatro horas de televisao por dia, quando comparados

aos que assistiam menos de duas horas (40).

Dois aspectos metodolégicos merecem especial atengao. Os presentes resultados
confirmam a necessidade de estratificar todas as analises por sexo, uma vez que 0s
fatores de risco para os meninos diferem substancialmente dos fatores observados entre
as meninas. Em segundo lugar, analises de determinantes contemporaneos devem ser
ajustadas para fatores de confusdo relativos a vida precoce dos adolescentes, pois muitas

das associacdes brutas com fatores atuais desapareceram apos esse tipo de ajuste.
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O problema da determinacao da obesidade na adolescéncia e o seu papel na
causalidade de morbidades futuras permanecem, ainda, um desafio. Nos ultimos anos,
tem aumentado o conhecimento sobre fatores de risco em fases precoces da vida,
paralelamente ao estudo de fatores contemporaneos, mais evidentes, mas nao menos
controversos. Os presentes resultados, assim como os achados desse mesmo estudo
publicados anteriormente (9), sugerem que fatores precoces tém um papel fundamental.
A obesidade é um problema construido ao longo da vida, programado em sua fase
precoce, e alimentado ao longo do tempo. E que, provavelmente, uma parcela

significativa de determinantes dessa morbidade ainda esteja por ser descoberta.
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Tabela 1. Caracteristicas demograficas, socioecondmicas, bioldgicas, comportamentais, nutricionais, de
crescimento e atividade fisica, e risco de obesidade em adolescentes nascidos em 1982. Pelotas, 1998.

Variaveis Casos Controles Razao de Odds P-valor®
(n=85) (n=407) (IC 95%)*

Sexo
Masculino 60,0% 46,9% 1,0 0,062
Feminino 40,0% 53,1% 0,63 (0,38 —1,02)

Cor da pele
Branco 74,1% 70,8% 1,0 0,42
Nao-branco 25,9% 29.2% 0,80 (0,46 — 1,38)

Renda familiar em 1982
<1SM°® 5,9% 16,0% 1,0 0,044
>1,1 e<3 SM 50,6% 47,0% 3,54 (1,33 -9,43)
>3 SM 43,5% 36,9% 3,71 (1,38 — 10,0)

IMC® materno pré-gestacional
<21,0 kg/m? 16,7% 32,7% 1,0 0,013¢
>21,0 e <23,0 kg/m? 29,2% 24.8% 2,79 (1,26 — 6,15)
>23,0 e <25,0 kg/m? 16,7% 15,5% 2,37 (0,98 — 5,68)
>250e<30,0 kg/m? 29,2% 22.2% 3,52 (1,59 -17,82)
> 30 kg/m? 8,3% 5,0% 3,89 (1,25 —-12,06)

Variagdo do IMC materno de

1982 a 98
<1DP° 81,4% 88,9% 1,0 0,21
>1DP 18,6% 11,1% 1,59 (0,78 — 3,24)

Renda familiar em 1997
<2,7SM 10,7% 23,1% 1,0 0,019°
2,7-5,0SM 34,5% 25,4% 3,40 (1,50 —7,70)
5,1-9,8 SM 25,0% 25,4% 2,26 (0,98 —5,23)
>9,8 SM 29,8% 26,1% 2,87 (1,25 - 6,60)

IMC" materno em 1998
<25 kg/m?
25 -29 kg/m? 26,5% 33,6% 1,0 0,012¢
> 30 kg/m? 31,3% 41,0% 1,14 (0,59 —2,21)

42.2% 25,4% 2,34 (1,25 -4,38)

Idade da menarca (n=248)
<11 anos 47,1% 27,6% 1,0 0,004
> 11 anos 52,9% 72,4% 0,33 (0,15-0,70)

Uso de tabaco
Nio 91,8% 88,9% 1,0 0,47
Sim 8,2% 11,1% 0,73 (0,31 —-1,71)

Trago de ansiedade ¢
Nao 76,6% 85,7% 1,0 0,071
Sim 22.,4% 14,3% 1,74 (0,95 -3,17)

(continuagdo)
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Tabela 1 — (Continuagao)

Variaveis Casos Controles Razao de Odds P-valor
(n=85) (n=407) (IC 95%)

Ingestio de gorduras "
Normal 25,9% 28,3% 1,0 0,66
Elevada 74,1% 71,7% 1,13 (0,66 — 1,96)

Horas de TV/dia
<1h 7,1% 10,8% 0,45 (0,17 -1,18) 0,053¢
2 —4h 55,3% 59,5% 0,65 (0,38 —-1,11)
>5h 37,6% 29,7% 1,0

Tempo utilizado em atividades

fisicas moderadas e intensas

(em horas)
< 2,68 20,2% 26,0% 1,0 0,634
>2.69—-<440 28,6 % 24,1% 1,60 (0,79 — 3,24)
>4.41 <740 28,6% 24.,6% 1,63 (0,80 — 3,30)
>7.41 22,6% 25,3% 1,19 (0,58 — 2,45)

* IC = Intervalo de Confianga

® Teste de 2 de Pearson.

“ SM = Salario Minimo (equivalente a US$ 90,00)
4 Teste de 2 para tendéncia linear.

° DP = Desvio-Padrao (média da variagao = 4,3 kg/m?, DP = 3,96 kg/m?).

" IMC = Indice de Massa Corporal [peso em kg + (altura em m)?].
¢ Avaliado pelo Inventario de Ansiedade — Trago e Estado (IDATE).*
" Conforme inventario de Block.”
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Tabela 2. Analise multivariada, por niveis de causalidade, estratificada por sexo,

para as associagdes entre variaveis

socioecondmicas, nutricionais, psicologicas, comportamentais ¢ de atividade fisica e risco de obesidade em uma coorte de
adolescentes nascidos em 1982. Pelotas, 1998.

Niveis Variaveis Toda a amostra® Amostra estratificada por sexo”
(N=492) Masculino (N=242) Feminino (N=250)
Razio de odds Razio de odds Razio de odds Razio de odds
bruta ajustada® ajustada ajustada
(IC 95%) (IC 95%) (IC 95%) (IC 95%)
I Cor da pele
Branco 1,0 1,0¢ 1,0¢ 1,0¢
Néo branco 0,80 (0,46 — 1,38) 0,89 (0,51 —1,57) 0,90 (0,43 —1,88) 0,85 (0,36 — 2,00)
P=0,42 P=0,69 P=0,78 P=0,70
I Renda familiar em
1982
<1SM 1,0 1,0° 1,0° 1,0°
2a3SM 3,54 (1,33 -9,43) 3,54 (1,31 -9,57) 5,61 (1,22 —25,78) 2,17 (0,59 — 7,90)
>3 SM 3,71 (1,38 - 10,0) 3,62 (1,33 -9,88) 6,48 (1,51 —32,23) 1,60 (0,43 —6,03)
P=0,04 P=0,027 P=0,011 P=0,77
1I Aumento unitario do
IMC materno antesda 1,12 (1,05 —1,19) 1,12 (1,05 - 1,19)° 1,09 (1,01 — 1,19)° 1,16 (1,04 — 1,30)°
gestacdo (1982) <0,001 0,001 P=0,026 P=0,008
Il Renda familiar em
1997
<2,7 SM* 1,0 1,0 1,0° 1,0
2,7-50SM 3,40 (1,50-7,70) 4,39 (1,49 — 12,98) 12,96 (1,56 — 107,94) 2,84 (0,58 — 13,82)
5,1-9,8SM 2,26 (0,98 — 5,23) 2,17 (0,66 —7,11) 3,10 (0,29 —32,74) 2,15 (0,46 — 10,05)
>9.8 SM 2,87 (1,25 - 6,60) 3,93 (1,16 — 13,35) 13,62 (1,38 — 134,37) 1,77 (0,34 —9,30)
P=0,01%° P=0,18 P=0,11 P=0,68
IV Aumento unitario do 1,08 (1,03 — 1,13) 1,03 (0,96 — 1,11)® 0,99 (0,90 — 1,09)® 1,08 (0,94 — 1,25)"
IMC materno medido P=0,001 P=0,41 P=0,86 P=0,27
em 1998
IV Idade da menarca (em
anos) _ _
<11 anos 1,0 NA' NA' 1,08
> 11 anos 0,33 (0,15-0,70) 0,69 (0,27 — 1,76)
P=0,004 P=0,43
V  Traco de ansiedade i ) )
Nao 1,0 1,0 1,0 1,0
Sim 1,74 (0,95 -3,17) 1,93 (0,86 — 4,35) 3,98 (1,06 — 15,00) 2,00 (0,63-6,33)
P=0,071 P=0,112 P=0,041 P=0,24
V  Uso de tabaco A ‘ A
Nio 1,0 1,0 1,0 1,0M
Sim 0,73 (0,31 -1,71) 0,70 (0,21 —2,35) 0,20 (0,02 —1,57) 2,26 (0,42 —12,17)
0,47 P=0,57 P=0,34 P=0,43

(continuagdo)
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Tabela 2 — (Continuagao)

Variaveis

Toda a amostra®

Amostra estratificada por sexo”

(N=492) Masculino (N=242) Feminino (N=250)
Razio de odds Razéo de odds Razéo de odds Razio de odds
bruta ajustada® ajustada ajustada
(IC 95%) (IC 95%) (IC 95%) (IC 95%)
Ingestdo de gorduras A ‘ A
Normal 1,0 Lo 1o 1,0™
Elevada 1,13 (0,66 — 1,96) 1,06 (0,54 — 2,08) 1,59 (0,62 —4,11) 0,60 (0,20 — 1,78)
P=0,66 P=0,86 P=0,34 P=0,38

Horas de TV/dia
Até 1h
2—4h
5h ou mais

Tempo diério de
atividades fisicas
moderadas e intensas
(em horas)
Até 2,68
2,69 — 4,40
4,41 17,41
mais de 7,41

0,45 (0,17 - 1,18)
0,65 (0,38 — 1,11)
1,0
P=0,053

1,0
1,60 (0,79 — 3,24)
1,63 (0,80 — 3,30)
1,19 (0,58 — 2,45)
P=0,63

0,80 (0,39 — 1,66)
0,30 (0,09 — 1,03)
1,0
P=0,102

1,0
1,46 (0,59 — 3,65)
1,81 (0,69 — 4,70)
1,44 (0,59 — 3,52)
P=0,36

0,55 (0,11 — 2,89)
0,87 (0,32 — 2,40)
1,0
P=0,53

1,0
0,71 (0,17 —2,93)
1,81 (0,44 — 7,44)
1,20 (0,36 — 4,03)
P=0,38

0,79 (0,30 — 2,10)
1,00
P=0,063

1,0
2,49 (0,70 — 8,85)
1,04 (0,27 — 4,00)
1,29 (0,24 - 6,96)
P=0,89

*Os P-valores resultaram de testes de Wald. Nas varidveis com mais de duas categorias, indicam tendéncia linear.

® todas as variaveis ajustadas também para sexo.

¢ ajustadas para variaveis do nivel L.

4 SM = Salrio minimo

¢ Teste de heterogeneidade.

"ajustadas para variaveis dos niveis I e II, além de primogenitura, escore Z de peso ao nascer, escore Z de peso-para-comprimento
em 1984 ¢ escore Z de peso-para-altura em 1986.

¢ ajustadas para variaveis dos niveis I, IT e III, além de primogenitura, escore Z de peso ao nascer, escore Z de peso-para-
comprimento em 1984 e escore Z de peso-para-altura em 1986.

%‘ no sexo feminino, as variaveis de niveis IV e V foram também ajustadas para a idade da menarca.

'NA = Nio aplicavel

Jajustadas para variaveis dos niveis I, II, ITI, IV e V, além de primogenitura, escore Z de peso ao nascer, escore Z de
peso-para-comprimento em 1984 e escore Z de peso-para-altura em 1986.

107



ARTIGO 3

A SER SUBMETIDO A REVISTA DE SAUDE PUBLICA

O tamanho da fonte e os espagos entre linhas das tabelas foram adaptados do original exigido pela revista
para permitir uma maior uniformidade da apresentagao.
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RESUMO

Introducio: A associacdo entre obesidade e morbidades por doengas cronicas ¢
bem conhecida. Esta revisao sistematica avalia estudos sobre a associacdo de crescimento
rapido nos primeiros anos de vida e a ocorréncia de sobrepeso e obesidade ao longo do

ciclo vital.

Métodos: Foram revisadas as publicagdes indexadas na MEDLINE, que avaliaram
a associac¢ao da velocidade de crescimento nos primeiros anos de vida com medidas de peso
ou adiposidade em fases posteriores da vida. A qualidade metodoldgica dos artigos foi

avaliada pelos critérios propostos por Downs & Black.

Resultados: Dezesseis artigos preencheram os critérios para revisdo. Houve ampla
variabilidade nos indicadores usados para definir crescimento rapido, assim como
sobrepeso e obesidade. A idade em que os desfechos foram medidos variou entre 3 ¢ 70
anos. Apesar das discrepancias conceituais e metodoldgicas, quatorze artigos relataram
associagdes positivas significativas entre a ocorréncia de crescimento precoce,

especialmente ganho de peso, ¢ obesidade.

Discussao: Esfor¢os devem ser feitos para padronizar a defini¢do de crescimento
rapido, assim como de sobrepeso e obesidade em criangas e adolescentes. A defini¢do de
crescimento rapido mais freqiientemente utilizada nessa revisdo foi a variagdo acima de
0,67 escores Z de peso-para-idade entre duas idades diferentes na infancia. A respeito da

obesidade, o conceito proposto pela International Obesity Task Force parece ser o mais
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apropriado. Os resultados dessa revisao indicam que o crescimento rapido precoce esta

associado ao aumento da prevaléncia de obesidade em fases posteriores da vida.

Descritores: adolescéncia, crescimento, crianga, ganho de peso, infancia,

obesidade, revisao
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ABSTRACT

Introduction: The association between obesity and morbidity due to chronic
diseases is well known. This systematic review addresses studies on role of rapid growth in
infancy and childhood as possible determinants of overweight and obesity later in the life

course.

Methods: We reviewed MEDLINE for studies reporting on growth in infancy and
childhood, as well as measures of weight or adiposity in later childhood, adolescence or
adulthood. The methodological quality of the papers was assessed using the criteria

suggested by Downs and Black.

Results: Sixteen articles were located that fulfilled review criteria. There was wide
variability in the indicators used for defining rapid growth as well as overweight or obesity.
The age range in which weight or adiposity was measured ranged from 3 to 70 years. In
spite of differences in definitions used, all 14 articles that reported on early rapid growth

found significant associations with later weight or adiposity.

Discussion: Efforts should be made to standardize the definition of rapid growth, as
well as that of overweight and obesity in children and adolescents. The most frequent
definition for rapid growth in this review was a Z score change greater than 0.67 in weight
for age between two different ages in childhood. Regarding obesity, the definition proposed
by the International Obesity Task Force also appears to be most appropriate. The present
results indicate that early growth is indeed associated with the prevalence of obesity later in

the life course.

Keywords: adolescence, child, growth, infant, obesity, review, weight gain
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INTRODUCAO

A obesidade tem sido associada a desvantagens sociais (1) e morbidades diversas
em criancas, adolescentes e adultos (2, 3). Sua crescente ocorréncia tem sido destacada por
organismos internacionais (4), preocupados com o impacto futuro tanto sobre a satide dos

individuos quanto a das populagdes e, por extensdo, a das economias de diversos paises (5,

6).

Publicagdes sobre os fatores de risco para obesidade sdo abundantes, e cada vez

mais diversa tem se revelado a sua determinagdo (7, 8).

Fatos muito precoces na vida, ligados ao crescimento fetal e do recém nascido, t€ém
sido relacionados a determinagdo da morbidade (9). Desses fatores, o crescimento rapido,
em especial o crescimento ponderal, tem sido objeto de pesquisas recentes em diferentes
partes do mundo (10, 11, 12, 13, 14, 15). A defini¢do de crescimento rapido é diversa na
literatura e, tanto o crescimento linear (16, 17) quanto o ponderal tém sido estudados sob
essa designacdo. A maior velocidade no ganho ponderal ou em estatura parece ser o ponto
comum desses estudos. Essa diversidade conceitual para crescimento rapido e para
obesidade, as diferentes faixas etarias estudadas e a heterogeneidade das populagdes
pesquisadas sdo fatores que t€ém dificultado uma melhor compreensido do problema. Este
artigo, utilizando uma metodologia de revisdo sistematica, tem por objetivo organizar o
conhecimento atual sobre o tema e avaliar os resultados dos diversos estudos sobre a
influéncia do crescimento rapido e a ocorréncia de obesidade, especialmente em criangas e

adolescentes.
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METODOS

Foram objetos desta revisdo os artigos indexados na base de dados MEDLINE,
acessada pela Internet, sem restricdo de ano de publicacdo. Apenas estudos em seres

humanos foram incluidos.

Todos os artigos que tratam da associagdo entre velocidade de crescimento precoce
(na infincia) e sobrepeso ou obesidade em qualquer idade foram considerados, embora a
énfase da revisdo tenha sido a associagdo com os desfechos na adolescéncia. Um artigo
avaliou o crescimento linear rapido entre o nascimento ¢ idades de 18-25 anos, quando o

desfecho foi medido (17).

Para identificar os efeitos da velocidade de crescimento sobre a ocorréncia de
obesidade ¢ necessario que se tenha, pelo menos, mensuragdes relativas ao crescimento, de
qualquer natureza, realizadas em dois periodos diferentes. Portanto, esta revisdo apenas
incluird artigos que tenham alguns componentes de acompanhamento, sejam eles coortes

ou outros com acesso a dados anteriores.

A revisao foi realizada, utilizando-se descritores em conformidade com a base de
dados Medical Subject Headings (MeSH) da National Library of Medicine dos Estados
Unidos da América do Norte (EUA), onde ¢ produzida a base de dados MEDLINE. As
palavras-chave utilizadas foram: adolescence, birth weight, child, fetal growth retardation,
growth, infant, intrauterine growth retardation, IUGR e weight gain, combinadas com
obesity, overweight ou fat body. As referéncias bibliograficas dos artigos selecionados por
meio eletronico foram revisadas, e os artigos relevantes que, porventura, ndo tivessem sido

encontrados na busca por computador, foram buscados e avaliados.
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A qualidade das publicacdes foi avaliada conforme método proposto por Downs &
Black (Tabela 1) (18). Esses autores construiram um instrumento composto por 27
questdes que avaliam a clareza da redagdo, a validade externa, a validade interna, a
presenca de fatores de confusdo, e o poder estatistico do estudo. Esse instrumento foi
adaptado para avaliagao de estudos observacionais por Lima (19), ja que, originalmente, foi
construido para avaliar ensaios clinicos. Dessa forma, as questdes de nimero 8, 13, 23 ¢ 24,
especificas para esse delincamento, foram retiradas. Todas as perguntas receberam
pontuacao zero (0) ou um (1), com excegdo da de numero cinco, que variou de zero a dois.
A pergunta 27, originalmente pontuada de zero a cinco, foi simplificada para zero ou um,
conforme o poder estatistico do estudo estivesse explicitado no artigo como sendo pelo
menos de 80%. Sendo assim, a pontuagdo maxima possivel para cada artigo foi de 24

pontos.
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RESULTADOS

Foram encontrados 16 artigos sobre a associagdo de alguma forma de crescimento
rapido nos primeiros anos de vida e maior risco de sobrepeso, obesidade, ou aumento de
adiposidade em alguma época da vida (Tabela 2). Apenas dois artigos foram publicados ha
mais de cinco anos. Onze artigos avaliaram os desfechos de interesse nas duas primeiras
décadas de vida, dos quais seis analisaram os desfechos apenas na primeira década, dois
apenas na segunda década, um em ambas, e dois entre 17 e 28 anos de idade As principais

caracteristicas desses estudos encontram-se resumidas no Quadro 1.

Aspectos metodologicos

Conforme os dados descritos no Quadro 1, o escore médio de qualidade
metodoldgica foi igual a 17 (desvio-padrao = 2,8). A tabela 1 mostra que nenhum dos
estudos descreveu o poder estatistico para as analises realizadas, nem a condi¢do de
“cegamento” dos sujeitos em estudo ou dos examinadores em relagdo as exposigdes e
desfechos. Além desses, os principais problemas metodologicos foram as
representatividades das amostras em relagdo as populagdes de origem, a auséncia de ajustes
para fatores de confusdo e a auséncia de abordagem do efeito das perdas de
acompanhamento sobre a validade interna dos estudos. Trés estudos apresentaram escores
de qualidade inferiores a 15 (15, 20, 21), todos com limita¢des principalmente na analise
estatistica. Um estudo estava disponivel apenas como resumo apresentado em congresso

internacional (22), e ndo pode ser avaliado quanto a qualidade.
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As defini¢des da exposi¢ao — crescimento rapido — foram diversas. Um grupo de
autores definiu crescimento rapido como uma variavel dicotomica. O estudo mais antigo
(20) o definiu como um ganho de peso acima do percentil 90 com seis semanas, trés meses
e seis meses de idade, utilizando como referéncia curvas de crescimento da populagdo
inglesa. Quatro autores usaram mudancas de escores Z de peso-para-idade, altura-para-
idade, peso-para-altura e Indice de Massa Corporal (IMC). Desses, Ong et al (10) e
Cameron et al (15, 22) adotaram a varia¢do acima de + 0,67 escores Z de peso-para-idade
entre duas avaliacdes, proposta por Ong em 2000, justificada por ser de 0,67 escores Z a
largura das bandas de percentis das curvas de crescimento inglesas (que mostram os
percentis 2, 9, 25, 50, 75, 91 e 98); Monteiro et al (14) utilizaram a variagdo acima de +
0,67 escores Z de peso-para-idade, altura-para-idade e peso-para-altura entre dois
acompanhamentos, ¢ Stettler et al (23) usaram a variagao igual ou maior a +1 escore Z de

peso-para-idade.

Outros autores ndo adotaram pontos de corte para definir crescimento rapido, mas
trataram as exposigdes como variaveis continuas. Tanaka et al, no Japao (12), usou o ganho
de peso no primeiro més de vida. Stettler et al, nos EUA (24) e nas Ilhas Seychelles (13),
usou valores brutos de ganho de peso no primeiro ano de vida. Schroeder et al (25),
Eriksson et al (11, 26) e Law et al (27) utilizaram a mudan¢a no estado nutricional,
expressa como escores Z. Parsons et al utilizou o percentual da altura final adquirida aos 7
anos como critério de crescimento rapido (16). Lundgren et al (17) utilizaram como critério
a mudanca positiva do escore Z de altura, entre o nascimento e a época do alistamento

militar na Suécia (entre 18 e 25 anos), em homens nascidos “pequenos para a idade
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gestacional” (peso-para-idade, altura-para-idade, ou ambos abaixo de — 2 desvios-padrdes

da média da populagao daquele pais).

As idades em que foram medidas as exposi¢cdes também variaram amplamente,
assim como os intervalos entre as medidas para o célculo do crescimento rapido. Os mais
precoces tomaram essas medidas entre o nascimento e o primeiro més de vida (12), e os
mais tardios entre o nascimento e por volta dos 20 anos (17). O intervalo de idades mais
consistente foi o de 0 a 2 anos, utilizado em trés estudos (10, 14, 15) que também
utilizaram a variagdo de + 0,67 escores Z de peso-para-idade nesse intervalo como
defini¢do de crescimento rapido. Um desses estudos avaliou também o crescimento rapido

entre 20 ¢ 43 meses de vida (14).

Nao menos heterogéneas foram as definicdes dos desfechos. Como definicao de
sobrepeso e/ou obesidade em criangas, foram utilizados diferentes critérios. Peso relativo
(peso individual + peso padronizado da populacdo x 100%) (20, 21); percentis de IMC
usando pontos de corte e populagdes de referéncia diversas [Stettler, em 2002 (24), utilizou
o percentil 95 do Centers for Disease Control and Prevention (CDC) dos EUA (28); o
mesmo autor, também em 2002 (13), utilizou pontos de corte recentemente recomendados
pela International Obesity Task Force (I0TF) (29); Monteiro, em 2003 (14), utilizou o
percentil 85 do First National Health And Nutrition Examination Survey (NHANES 1)
associado ao percentil 90 das dobras cutaneas tricipital e subescapular, como recomendado
pela Organizagdo Mundial da Satde (OMS) em 1995 (30)]. Outros estudos usaram como
desfecho medidas antropométricas na forma de varidveis continuas, sem utilizar um ponto

de corte para identificar sobrepeso ou obesidade (10, 12, 15, 25, 27). As defini¢des que nao
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variaram foram as de sobrepeso e obesidade nas populagdes com 20 anos ou mais — IMC >

25 kg/m? e 30 kg/m?, respectivamente (30) (11, 16, 17, 23, 26).

As idades em que os desfechos foram medidos também variaram amplamente. A

menor, aos 3 anos (12), e a maior, em torno dos 70 anos (11).

Principais resultados

Como mostra o Quadro 1, a exce¢do do estudo de Schroeder et al (25), que ndo
encontrou associacdo entre mudangas de escore Z de comprimento-para-idade entre 15 dias
e 3 anos de idade com a razdo cintura-quadril (RCQ) (r= — 0,05, P=0,84) ou com o
percentual de gordura corporal (r=0,14, P=0,53), e do estudo de Lundgren et al (17), que
encontrou associacdo inversa entre crescimento linear rapido e risco de sobrepeso, todos os
demais estudos relataram associagdes positivas entre crescimento rapido, seja qual for a sua
definicdo, e ocorréncia de sobrepeso, obesidade, ou maiores medidas de adiposidade,
independente da idade em que foram medidos. Vale notar que ambos ndo avaliaram
crescimento ponderal, mas apenas linear. Os estudos que avaliaram medidas continuas
como desfecho mostraram coeficientes positivos e significantes para as associagdes com

crescimento rapido.

Além do estudo de Schroeder (25), trés outros estudos avaliaram desfechos em
adolescentes, que constituiu o principal foco da atual revisdo. Dos estudos que avaliaram
desfechos dicotomicos na adolescéncia ou em adultos jovens, o de Stettler et al (13)
mostrou que, para cada quilo de peso ganho no primeiro ano de vida, correspondeu um

aumento de 46% no risco de sobrepeso e de 59% no risco de obesidade. O estudo de
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Monteiro et al (14) mostrou que, para os que apresentaram crescimento rapido em escores
Z de peso-para-idade entre o nascimento e os 20 meses de idade, ou dos 20 aos 43 meses,
houve uma prevaléncia 64 a 69% maior de sobrepeso e obesidade dos 14 aos 16 anos. O
crescimento rapido em escores Z de peso-para-altura entre 20 e 43 meses de idade levou
também a uma prevaléncia 87% maior de obesidade na mesma faixa etaria. Por outro lado,
o crescimento rapido em escores Z de altura-para-idade se associou com aumento na
prevaléncia de sobrepeso, mas ndo de obesidade. Ambos os estudos apresentaram bons
escores de qualidade metodoldgica e as suas andlises foram ajustadas para os principais
fatores de confusdo. O estudo de Stettler et al (23) em populagdo afro-americana mostrou
que aqueles que cresceram um ou mais escores Z de peso-para-idade nos primeiros quatro
meses de vida tiveram um risco cinco vezes maior de obesidade aos 20 anos. Nesses trés
estudos, o efeito do crescimento no primeiro ano de vida sobre a obesidade subseqiiente

parece ter sido mais marcado para as meninas do que para 0os meninos.
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DISCUSSAO

O uso dos critérios de Downs & Black permitiu maior objetividade e
homogeneidade na avaliagdo da qualidade metodolégica dos artigos revisados. Embora
originalmente desenvolvidos para avaliar ensaios clinicos, a maior parte dos critérios sao

aplicaveis a outros delineamentos.

Os artigos revisados foram caracterizados por sua heterogeneidade, que afetou todos
os aspectos da revisdo, desde a composicao etaria das amostras dos diversos estudos, a
definicao das exposic¢des e dos desfechos, até as analises e definigdes dos possiveis fatores
de confusdo. Isso obviamente dificulta uma conclusdo precisa sobre os resultados da

revisdo. Abaixo, tentamos contextualizar os determinantes dessa realidade.

Sao relativamente recentes os estudos que relacionam obesidade na infancia com
morbidade futura (2, 31). A ado¢do de um padrdo internacional para definir obesidade em
criangas ¢ adolescente ¢ complexa, dada a influéncia de aspectos étnicos, socioecondomicos
¢ maturacionais na sua determinacdo. Assim sendo, os estudos revisados utilizaram
diferentes critérios para a defini¢do do problema, o que prejudicou sua comparabilidade.
Mesmo a proposta de um critério universal pela OMS em 1995, para sobrepeso e obesidade
em adolescentes, ndo resolveu o problema da falta de representatividade internacional da
populacdo-padrao utilizada, baseada em amostra norte-americana do estudo NHANES I
(30). Além disso, esse critério exigia, para defini¢do de obesidade em adolescentes, a
medida das pregas cutaneas, método com técnica de dificil execucdo e de baixa
repetibilidade. Recentemente, a IOTF propés um novo critério para uso internacional,

elaborado a partir de dados de populagdes de seis paises (29), com pontos de corte para
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obesidade, utilizando apenas o IMC, que ¢ de facil execucdo e de alta repetibilidade mas

que, por ser recente, ainda nao ¢ amplamente usado.

A exposi¢dao em estudo — o crescimento rapido — vem sendo definida tanto como
crescimento linear quanto crescimento ponderal acelerado, embora o ultimo venha sendo
mais freqiientemente utilizado na literatura. Entretanto, ndo ha, como se pode constatar
nessa revisdo, um consenso sobre a quantificagdo dessa velocidade. A defini¢do proposta
por Ong et al (10) consiste em definir crescimento rapido como um ganho superior a 0,67
escore Z. Esse valor ¢ baseado na diferenga entre os percentis 25, 50 e 75 em uma curva de
crescimento. Essa sugestdo representa uma forma generalizdvel de conceituar o
crescimento acelerado, ja que curvas de crescimento sdo classicamente utilizadas para
avalia¢ao nutricional em todo o mundo, € o critério assim proposto ja foi utilizado por trés

artigos na presente revisao.

Alguns estudos merecem comentarios especificos sobre suas metodologias. Embora
os trabalhos de Eid (20) e Melbin (21) tenham sido pioneiros na avaliagdo da associagdo de
crescimento rapido com ocorréncia de sobrepeso em criangas com idades entre 6 e 8 anos, o
conhecimento estatistico ¢ epidemiologico a época de suas produgdes e a tecnologia
disponivel para o processamento dos dados limitaram suas validades. Ja o artigo de
Schroeder (25) teve sua analise prejudicada por ajustar a mudanga de crescimento em altura
entre duas idades para as alturas inicial e final, prejudicando a interpretacdo estatistica dos
coeficientes de regressdo linear obtidos. Stettler, em seu estudo norte-americano de 2002
(24), propde dois modelos de analise; em um deles ajusta o crescimento em peso nos

primeiros quatro meses ao peso no final do primeiro ano de vida, provocando a redugdo do

efeito da primeira pelo ajuste para provavel fator mediador. O estudo de Law (27), embora
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tenha como desfecho primario a pressdo arterial em adultos, entrou em nossa revisao por
avaliar a correlagdo entre ganho de peso precoce e IMC no adulto; entretanto, a
interpretagdao desse resultado ¢ prejudicada porque a andlise nao foi ajustada. O estudo de
Lundgren (17), cujo desfecho primario foi, também, pressao arterial, entrou nessa revisao
por avaliar secundariamente a associagdo de crescimento rapido em altura e a ocorréncia de
sobrepeso em adultos jovens; as analises também nao foram adequadamente ajustadas.
Eriksson (11, 26), em seus estudos na populagdo finlandesa, embora trabalhe com
delineamentos prospectivos, apresenta valores das exposi¢des conforme categorias dos
desfechos (e ndo o contrario), prejudicando a interpretagdo dos mesmos. Cameron (15) nao
define o critério usado para diagnosticar obesidade e apresenta apenas comparagdes de
médias. Além disso, ndo apresenta analises multivariadas. Poucos sdo os estudos que
discutem as perdas de acompanhamento, cuja compreensido ¢ fundamental em estudos de
coorte. Nenhum estudo informou seu poder estatistico para as associagdes estudadas,

dificultando a compreensao dos resultados “nao significantes”.

Um conceito intimamente relacionado com o crescimento rapido é o de “catch-up”.
Este foi classicamente definido por Prader et al (32) como a recuperagdo nutricional que
ocorre apos periodo de restricdo no crescimento, quando removida a causa da restri¢ao. Na
ultima década houve um grande numero de publicagdes que relacionaram a ocorréncia de
crescimento rapido com a hipdétese da programagdo fetal, ou hipétese de Barker (33). A
ocorréncia de “catch-up” vem sendo amplamente associada a doengas cronicas do adulto,
especialmente a sindrome plurimetabdlica (hipertensdo, resisténcia insulinica e
dislipidemia) e as doengas cardiovasculares. Recentemente, a hipotese de que o

crescimento rapido pds-natal, por si s6 — e ndo a restricdo no crescimento intra-uterino —
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seria o verdadeiro fator de risco para doencas futuras, foi levantada (34). Os artigos
revisados, em sua maioria, definem a exposicdo como crescimento rapido, € nao “catch-
up”’, com a exce¢dao de Lundgren (17) e Ong (10). Lundgren usou o conceito classico de
“catch-up”, avaliando o efeito do crescimento linear rapido naqueles nascidos com peso ou
comprimento abaixo de — 2,0 desvios-padroes. No estudo de Ong, no entanto, ndo ha
evidéncias fortes de que os cerca de 30% dos individuos com crescimento rapido
houvessem enfrentado restricdo prévia: suas médias iniciais de peso e comprimento foram
de respectivamente — 0,53, e — 0,23 escores Z, bastante acima do valor de — 2,0
tradicionalmente utilizado para definir baixo peso ou comprimento (35). A questdo do
efeito do “catch-up” somente pode ser investigada se houver evidéncias de que as criangas
que estdo apresentando crescimento rapido pertencem a um grupo que previamente
enfrentou restrigdo de crescimento. Para estudos cobrindo o primeiro ano de vida, a
restricao prévia diz respeito ao crescimento intra-uterino. Monteiro (14) estratificou seus
resultados conforme a presenca de restrigdo de crescimento intra-uterino (RCIU),
observando que a associac¢ao de crescimento rapido com sobrepeso e obesidade se manteve
apenas naqueles sem RCIU. O baixo poder estatistico para essa analise pode ter prejudicado
a interpretagdo desse resultado. Dos demais estudos revisados, diversos apresentam a
associagdo entre peso ao nascer ¢ obesidade no ciclo vital, mas nenhum estratifica o efeito
do crescimento rapido sobre a obesidade conforme as condi¢des nutricionais ao nascer.
Dessa forma, os resultados desses estudos somente podem ser interpretados como efeito do

crescimento rapido, e ndo do “catch-up”.

A maioria dos estudos mostrou uma associagao positiva entre crescimento rapido e

sobrepeso, obesidade ou outras medidas antropométricas, independentemente das suas
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defini¢des. E fundamental a discussdo do impacto que isso pode ter na saude das
populagdes e no comportamento dos governos em relacao aos investimentos em saude. Para
tanto, ¢ necessaria uma padronizacao conceitual e metodologica que permita a realizagao de
estudos comparativos, para quantificar o efeito do crescimento rapido precoce sobre a
ocorréncia de obesidade, além dos seus determinantes. Por serem conceitos intrinsecamente
generalizaveis, nos sugerimos que, em estudos futuros, as novas curvas da IOTF ¢ a
variagdo de 0,67 escores Z passem a ser utilizadas para definir, respectivamente, obesidade

e crescimento rapido.

Por fim, se por um lado o crescimento rapido nos primeiros anos de vida ¢é fator de
risco para doencas cronico-degenerativas em fases posteriores da vida, por outro tem sido
demonstrada a redugdo da mortalidade entre criangas com recuperagdo nutricional nos
primeiros anos de vida. O paradoxo, abordado por Victora et al como o “dilema do catch-
up” (36), deve entrar na pauta dos programas de saude publica de paises onde a desnutricao
¢ endémica, especialmente naqueles que estdo passando pela transi¢do nutricional. Afinal,
esta por ser determinado o quanto ¢ desejavel que um individuo cres¢a para que seja uma

crianga saudavel, e que permaneca saudavel ao longo da vida.
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Tabela 1. Critérios de avaliacdo adaptados de Downs & Black (Downs, 1998)

CRITERIO Nimero de artigos

Adequados | Inadequados®

As hipoteses e/ou objetivos do estudo estio claramente descritos? 15 0

Os principais desfechos a serem medidos estdo claramente descritos na 14 1

introdu¢do ou metodologia?

As caracteristicas dos entrevistados estdo claramente descritas? 14 0
As exposicdes de interesse estdo claramente descritas? 14 1
As distribuigdes dos principais fatores de confusdo estdo claramente 12 3
descritas?

Os principais desfechos do estudo estdo claramente descritos? 14 1
O estudo fornece dados sobre as estimativas de variabilidade aleatéria dos 14 1

principais achados?

Todos os eventos adversos que poderiam ser conseqiiéncia da intervencao - -

estao citados?

As caracteristicas dos sujeitos perdidos durante o acompanhamento estao 10 5
citadas?
A probabilidade real esta citada (p. e. 0,035 ao invés de <0,05) para os 12 3

principais desfechos, exceto quando a probabilidade é <0,01?

Os sujeitos selecionados para o estudo sdo representativos da populagéo de 6 9

onde foram recrutados?

Os sujeitos incluidos no estudo sdo representativos da populagdo de onde 6 9

foram recrutados?
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Tabela 1, cont.

A equipe, o local e os cuidados onde os pacientes recebiam o tratamento

eram representativos do tratamento que a maioria dos pacientes recebia?

Houve uma tentativa de cegamento dos sujeitos para as exposi¢des? 0 15
Houve uma tentativa de cegamento dos examinadores dos principais 0 15
desfechos para a exposi¢ao?

As analises dos principais resultados foram estabelecidas a priori? Ou teve 15 0
alguma analise de subgrupo?

A analise foi ajustada para diferentes duragdes de follow-up em estudos de 11 4
coorte?

Testes estatisticos utilizados para medir os principais desfechos foram 11 4
apropriados?

As exposicdes foram realisticas (confiaveis), ou, seja, sem erro de 15 0
classifica¢do?

As medidas utilizadas para os principais desfechos foram acuradas? 14 1

Os sujeitos dos diferentes grupos de comparacdo foram recrutados da 15 0
mesma populagao?

Os sujeitos dos diferentes grupos de comparagdo foram recrutados no 14 1

mesmo tempo?

Os sujeitos foram randomizados para a intervengao (exposi¢ado)? - -

A randomizacao foi completa e irrevogavel? - -

A analise foi ajustada para os principais fatores de confusao? 6 9
Os pacientes perdidos durante o acompanhamento foram levados em conta? 11 4
O poder estatistico do estudo era suficiente para detectar um efeito 0 15

importante, com nivel de significancia de 5% ?

* Inclui artigos que ndo referem se o critério foi cumprido ou ndo.
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Tabela 2. Revisao bibliografica sobre a associacdo de crescimento rapido nos primeiros

anos de vida e ocorréncia de obesidade no ciclo vital.

MEDLINE
Resumos encontrados 2057
Resumos potencialmente relevantes 21
Artigos obtidos 20
Artigos relevantes 16
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Quadro 1. Revisdo Bibliografica

Autor/ Pais / Tipo de Numero de sujeitos e | Exposicoes — Desfechos Resultados / Comentarios | Escore de qualidade” /
Ano Estudo/ periodo de Definicao de Comentarios
acompanhamento crescimento rapido
Eid Coorte 224 criangas com idades Ganho de peso acima do | Obesidade = Peso >20% | Entre os expostos, houve um risco | Escore =12
retrospectiva entre 6 e 8 anos, com dados | Percentil 90 da do peso conforme idade e | quatro vezes maior de obesidade | 26% da amostra original foi
Inglaterra do nascimento, em 1961, e | populagdo-padrdo sexo da populagdo de (P=0,07) e sobrepeso (P=0,025). | estudada. Estes ndo diferiram
do primeiro ano. inglesa, no periodo referéncia. em peso ao nascer dos que
1970 compreendido entre o Sobrepeso = Peso > 10% ndo foram acompanhados.
nascimento, 6 semanas, 3 | do peso conforme idade e Nao foi realizada analise
e 6 meses. sexo da populagdo de multivariada (provavel
referéncia. limitacdo tecnologica)
(variavel dicotomica)
(variaveis dicotdmicas)
Melbin et al. Coorte 459 meninos e 504 meninas | Ganho de peso rapido no | Peso relativo (P) = (peso | Houve um aumento no risco de Escore =13
prospectiva, residentes na regido de primeiro ano de vida individual + peso sobrepeso moderado, aos 7 anos, | 99% da amostra original foi
Suécia acompanhada Upssala, na Suécia, inferido pelo peso padronizado x 100%) aos | de 2,6 (P<0,001) e 1,7 (P<0,05) estudada.
desde os 7 anos, acompanhados por cerca de | elevado em periodos 7 anos e aos 10% anos. vezes para meninos € meninas, Defini¢ao da exposigao
1976 com dados do trés anos. definidos” (peso acima do respectivamente. O aumento do confusa.

primeiro ano de
vida.

percentil 90 ou 97,
conforme a idade em
meses - curvas de
percentil do proprio
estudo).

(Variavel dicotomica)

Sobrepeso moderado: P >
110% e < 120%

Sobrepeso severo: P >
120%

(variavel dicotomica)

risco de sobrepeso severo ocorreu
apenas nos meninos, e foi 9 vezes
maior aos 7 anos (P<0,001) e 3
vezes maior aos 10% anos
(P<0,01).

As andlises ndo foram
ajustadas. Nao houve analise
multivariada (provavel
limitacdo tecnologica).

Schroeder et al.

Guatemala

1999

Coorte
prospectiva de
base populacional.

161 homens e 372 mulheres
arrolados entre 1969 e
1977. 1dades variaram entre
24 ¢ 60 meses no inicio do
estudo. Término do estudo
em 1988-89 para os homens
e 1988-89 ou 1991-94 para
mulheres.

Mudanga no escore z de
comprimento-para-idade
entre 15 dias e trés anos
de idade.

(variavel continua)

Razio cintura-quadril
(RCQ) e percentual de
gordura corporal (%GC)
em homens com idade
entre 18 ¢ 24 anos e
mulheres entre 17 e 28
anos.

(variaveis continuas)

Coeficiente da Regressao linear
multipla para desfecho RCQ igual
a— 0,05 (P=0,84), e para
percentual de gordura corporal
igual a 0,14 (P=0,53).

Escore =16

Dados completos da infancia
e idade adulta de apenas 56%
das mulheres e 23% dos
homens.

Nao avaliou efeito da
mudanga de peso.

Nao ajustou para variaveis
maternas.

" Escore de Downs & Black — a pontuagdo pode variar de 0 a 24. O escore médio foi igual a 17.
* Peso acima do percentil 97 em qualquer periodo de quarto meses do primeiro ano de vida; Peso acima do percentil 90 no primeiro ano de vida; peso entre os percentis 91 ¢ 97
no primeiro ou no ultimo quadrimestre do primeiro ano de vida; peso acima do percentil 90 aos 12 meses.
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Quadro 1. cont.

Autor/ Pais / Tipo de Numero de sujeitos e | Exposicoes — Desfechos Resultados / Comentarios | Escore de qualidade /
Ano Estudo/ periodo de Definicao de Comentarios
acompanhamento crescimento rapido
Ong et al. Coorte de 848 sujeitos avaliados ao | Ganho de peso-para- Escores Z de peso-para- Os resultados para cada desfecho | Escore: 20
nascimento nascer ¢ aos dois € cinco idade acima de 0,67 idade, altura-para-idade ¢ | abaixo discriminados, se referem a | As criangas estudadas
Reino Unido prospectiva. anos de idade. escore Z entre zero e dois | indice de massa corporal | quem sofreu e ndo sofreu a compreenderam 63,5% da
anos de idade. (IMC); percentual de exposicdo, respectivamente: amostra inicial, porém nao
2000 gordura corporal, gordura | - escore Z de peso-para-idade diferiram em peso ao nascer
(variavel dicotomica) corporal total média, (médias): 0,87 ¢ 0,22; daquelas nao estudadas.
massa gorda e - escore Z de altura-para-idade - as criangas que
circunferéncia da cintura, | (médias): 0,47 ¢ 0,13; apresentaram crescimento
todos medidos aos 5 anos. | - escore Z de IMC (médias): 0,82 | acima de 0,67 escore z
e 0,19; tiveram menor peso,
(variaveis continuas) - gordura corporal (%): 17,2 e 15,8 | comprimento e indice
- massa gorda (kg): 3,6 ¢ 3,0 ponderal ao nascimento;
- circunferéncia da cintura (cm): entretanto, o escore Z de
54,6 € 52,7 peso ao nascer médio foi de
Todas as diferengas foram — 0,53, e 0 de comprimento
significativas com P<0,001. foi de — 0,23, ndo
configurando, portanto,
baixo peso ou comprimento
a0 nascer.
- as analises ndo foram
ajustadas para variaveis
maternas e perinatais.
Cameron Coorte de 191 meninos e 171 meninas | Crescimento acima de + | Comprimento ou altura, As criangas expostas ficaram As informagdes foram
nascimento nascidas em Soweto (data | 0,67 escores Z de peso- peso pregas cutaneas “mais altas, pesadas e gordas” retiradas de um resumo
Africa do Sul prospectiva. nao informada) e para-idade do nascimento | subescapular e tricipital, e | com 1 ano de idade, e assim publicado nos anais do
acompanhadas por 7 anos. | aos dois anos de idade. IMCcom1,2,4,5¢7 permaneceram ao longo dos sete | Congresso da Associagdo
2001 anos de idade. anos do estudo. Européia para Estudos da
(variavel dicotomica) Obesidade, ocorrido em
(variaveis continuas) Viena em 2001. Nao ha
informagdes metodologicas
suficientes para sua
avaliag@o.
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Quadro 1. Cont.

Autor/ Pais / Tipo de
Ano Estudo/

Numero de sujeitos e
periodo de
acompanhamento

Exposicoes —
Definicao de
crescimento rapido

Desfechos

Resultados / Comentarios

Escore de qualidade /
Comentarios

Coorte de
nascimento
prospectiva.

Eriksson et al.

Finlandia

2001

1552 homens e 2107
mulheres nascidos entre
1924 e 1933 num Hospital
Universitario de Helsinque,
avaliados ao nascer e
anualmente dos 7 aos 15
anos de idade, e reavaliados
em 1997.

Variagdes do escore z
(padrao local) de peso-
para-idade, altura-para-
idade e IMC, do
nascimento aos 7 anos e
dai até os 15 anos.

(variaveis continuas)

Incidéncia de obesidade
(IMC > 30 kg/m®) em
qualquer época da vida.
(auto-relato por
correspondéncia em
idades que variaram de 64
a 75 anos).

(variavel dicotomica)

As taxas de crescimento em altura,
peso e IMC foram acima da média
(entre +0,3 e +0,4 escores Z,
P<0,001 para todas) aos 7 anos
para aqueles que se tornaram
obesos quando adultos. Os escores
Z nao variaram até os 15 anos,
mantendo-se acima da média.

Escore =17

A amostra original ndo era
representativa da populagio
da cidade (60% dos
nascimentos). Participaram
do estudo 70,2% da coorte
original, cujo peso ao nascer
foi igual aos que ndo
participaram do estudo. As
informagdes sobre o
desfecho foram coletadas
através de questionarios
enviados pelo correio. As
informagdes sobre as
exposi¢des nos primeiros
anos de vida foram retiradas
de registros hospitalares e
escolares.

A analise foi ajustada apenas
para idade.

Coorte de
nascimento
prospectiva.

Parsons et al.

Inglaterra, Escocia
e Pais de Gales.

2001

10683 Individuos nascidos
entre os dias 3 ¢ 9 de marco
de 1958 e acompanhados
por 33 anos.

Percentual da altura final
do adulto adquirida aos 7
anos.

(variavel continua)

Obesidade aos 33 anos
(IMC > 30 kg/m?).

(variavel dicotomica)

A prevaléncia de obesidade
aumentou entre 5 e 13 pontos
percentuais nos individuos do
tercil superior da exposicao,
quando comparados com os do
tercil inferior. Nao ha teste de
significancia estatistica.

Escore =21

72,8% da coorte original foi
estudada aos 33 anos. Os
IMC destes, aos 7 anos ,
foram iguais aos dos que nio
participaram do estudo.
Houve interagao entre
percentual de altura aos sete
anos com peso ao nascer e
peso ou IMC maternos
apenas nos meninos.

O estudo ndo comenta como
ficou a altura final daqueles
que tiveram o maior
percentual de altura aos sete
anos.
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Quadro 1. Cont.

Autor/ Pais / Tipo de Numero de sujeitos e | Exposicoes — Desfechos Resultados / Comentarios | Escore de qualidade /
Ano Estudo/ periodo de Definicao de Comentarios
acompanhamento crescimento rapido
Tanaka et al. Coorte de 588 criangas nascidas no Ganho de peso no IMC aos 3 anos. Coeficiente de regressdo linear Escore =16
nascimento Japao entre 1987 € 1999, ¢ | primeiro més de vida. multipla igual a 0,0163. A amostra corresponde a 8%
Japdo prospectiva. avaliadas ao nascimento, (variavel continua) (P=0,0095) dos individuos da coorte
com 1 més de idade e aos 3 | (variavel continua) original. Média de idade
2001 anos. gestacional e de peso ao
nascer foi semelhante nas
duas amostras.
A analise nao foi ajustada
para os principais fatores de
confusao.
Lundgren et al. Coorte de 276033 homens nascidos na | Ter nascido pequeno para | Sobrepeso (IMC > 25 PIG em altura expostos tiveram Escore = 18
nascimento Suécia entre 1973 e 1978, a idade gestacional - PIG | kg/m?) em idades entre 18 | um risco 61% menor de terem As perdas foram
Suécia prospectiva. com dados perinatais (¢ -2 desvios-padrdes de | e 25 anos sobrepeso. Nao houve associagdo | insignificantes (2,7%).
coletados prospectivamente | peso/idade ou entre PIG em peso, ou PIG em Amostra grande para estudo
2001 em registro nacional e altura/idade da populagdo | (variavel dicotomica) altura e peso, com o desfecho. Nao | de PIG, com medidas de
reavaliados por ocasido do | sueca) e estar acima de -2 ha teste de significancia, mas os efeito precisas. Sobrepeso foi
alistamento militar em desvios-padrdes em altura intervalos de confianca das razdes | desfecho secundario; o
idades que variaram de 18 a | no alistamento militar. de odds ndo continham a unidade. | primario foi pressao arterial.
25 anos. As analises ndo foram
(variavel dicotomica) ajustadas para os principais
fatores de confusao.
Stettler et al. Coorte de 19937 individuos de 20 Ganho de peso nos Sobrepeso (IMC > P95 Para cada 100 g de ganho de peso | Escore =21
nascimento localidades dos Estados primeiros 4 meses de especifico para idade e mensal nos primeiros 4 meses 69,6% dos individuos
Estados Unidos prospectiva. Unidos, nascidos entre 1959 | vida, expresso em 100 sexo - CDCY) aos 7 anos. | correspondeu um aumento de 38% | inicialmente amostrados
e 1965, e avaliados ao g/més. (P<0,001) no risco de sobrepeso | tinham dados completos, mas
2002 nascimento, aos 4 meses e (variavel dicotomica) aos 7 anos. tinham peso ao nascer
aos sete anos. (variavel continua) semelhante aos com dados
incompletos.
As analises foram ajustadas
para os principais fatores de
risco.

% Centers for Disease Control and Prevention - Estados Unidos da América do Norte
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Quadro 1. Cont.

Autor/ Pais / Tipo de Numero de sujeitos e | Exposicoes — Desfechos Resultados / Comentarios | Escore de qualidade /
Ano Estudo/ periodo de Definicao de Comentarios

acompanhamento crescimento rapido
Law et al. Coorte de 161 homens e 185 mulheres | Mudanga no escore Z de | IMC aos 22 anos. Coeficientes de correlagdo iguais a | Escore = 16

nascimento nascidos no sul da peso-para-idade no 0,17 (P=0,001) ¢ 0,30 (P<0,001) Foram estudados 47,7% dos

Inglaterra prospectiva. Inglaterra entre 1975 ¢ 1977 | primeiro ano, e do (variavel continua) para exposi¢@o no primeiro ano e | 725 individuos elegiveis.

e acompanhados por 22 primeiro ao quinto ano de do primeiro ao quinto ano de vida, | Nao houve diferenca de peso
2002 anos. vida (padrao local). respectivamente. a0 nascer ou crescimento

(variavel continua)

pos-natal em relag@o aos que
ndo participantes.

O desfecho primario foi
pressdo arterial, e ndo
obesidade. Nao ha medida de
adiposidade, e sim do IMC.
A analise ndo foi ajustada
para os principais fatores de
confusio.

Stettler et al.

Seychelles

2002

Transversal com
acesso a dados do
primeiro ano de
vida.

5514 criangas e
adolescentes escolares da
Republica das Seychelles,
em 1999, com idades entre
4,5 ¢ 17 anos.

Ganho de peso no
primeiro ano de vida
(peso com um ano de
idade menos o peso ao
nascer).

(variavel continua)

Sobrepeso e obesidade
(IMC especifico para

idade e sexo conforme
IOTF™") em idades que

(variaveis dicotomicas)

variaram de 4,5 a 17 anos.

Para cada kg de peso ganho no
primeiro ano de vida correspondeu
um aumento de 46% (P<0,001) no
risco de sobrepeso, e de 59%
(P<0,001) no risco de obesidade.

Escore: 19

Foram estudados 83,5% das
criangas e adolescentes
elegiveis. Houve dados
ignorados porém a
prevaléncia dos desfechos
ndo diferiu daqueles com
dados completos.

As medidas antropométricas
foram realizadas por
enfermeiras treinadas para tal
em todas as fases do estudo.
As analises foram ajustadas.

" IOTF = International Obesity Task Force
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Quadro 1. Cont.

Autor/ Pais / Tipo de Numero de sujeitos e | Exposicoes — Desfechos Resultados / Comentarios | Escore de qualidade /
Ano Estudo/ periodo de Definicao de Comentarios
acompanhamento crescimento rapido
Monteiro et al. Coorte de 1076 adolescentes nascidos | Crescimento rapido Sobrepeso = IMC > Crescimento rapido em peso-para- | Escore: 19
nascimento em 1982, com idades entre | (acima de + 0,67 escores | Percentil 85 para idade e idade do nascimento aos 20 meses | 28% da coorte nao foi

Brasil prospectiva. 14 e 16 anos. Z de peso-para-idade do | sexo do NHANESI™". se associou com aumentos de 66% | encontrada no ltimo
nascimento aos 20 meses, | Obesidade = Sobrepeso + | (P=0,002) e 69% (P=0,048) nas acompanhamento, sendo as

2003 e de peso-para-idade, Pregas cutaneas prevaléncias de sobrepeso e perdas maiores entre os

altura-para-idade e peso-
para-altura dos 20 aos 43
meses).

(variaveis dicotomicas)

subescapular (PCS) e
tricipital (PCT) > Percentil
90 do NHANES 1.

Idade: 14 a 16 anos.

(variaveis dicotdmicas)

obesidade, respectivamente.

Para as exposigdes ocorridas entre
20 e 43 meses de idade, os
aumentos na prevaléncia de
sobrepeso e obesidade foram,
respectivamente, 69% (P=0,004) e
64% (P=0,088) para crescimento
rapido em peso-para-idade; e 55%
(P=0,014) e 87% (P=0,021) para
peso-para-altura. Crescimento
rapido em altura-para-idade se
associou com aumento na
prevaléncia de sobrepeso (53%,
P=0,017), mas néo de obesidade.

individuos de menor renda.
Houve dados ignorados,
porém a prevaléncia de
obesidade entre os individuos
com e sem dados completos
foi idéntica (dados néo
publicados). As analises
foram ajustadas para os
principais fatores de
confusdo.

" " First National Health And Nutrition Examination Survey — National Centers for Health Statistics — CDC
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Quadro 1. Cont.

Autor/ Pais / Tipo de Numero de sujeitos e | Exposicoes — Desfechos Resultados / Comentarios | Escore de qualidade /
Ano Estudo/ periodo de Definicao de Comentarios
acompanhamento crescimento rapido
Cameron et al. Coorte de 193 criangas africanas de Crescimento rapido Peso, altura, IMC, pregas | Médias nos que cresceram e nos Escore = 14
nascimento subtirbios de Joanesburgo ¢ | (acima de 0,67 escores Z | cutaneas subescapular e que ndo cresceram rapidamente, A amostra original da coorte
Africa do Sul prospectiva. Soweto, acompanhadas do | de peso-para-idade entre | tricipital, circunferéncia da | aos 9 anos: ndo foi informada, ndo ha
nascimento até os 9 anos. 0 nascimento e os dois cintura, gordura corporal | - peso (kg): 32,4 ¢ 28,6 (P<0,001) | como saber o percentual que
2003 anos de idade). total e percentual de -altura (cm): 135,8 ¢ 132,0 a atual amostra representa.
gordura corporal, medidos | (P<0,001) Os autores afirmam que
(variavel dicotomica) aos 9 anos. - IMC (kg/m?): 17,47 ¢ 16,39 ambas divergiram apenas
(P=0,018) quanto a medida da dobra
(variaveis continuas) - Soma das pregas (mm): 65,41 e | tricipital aos dois anos ¢ a
54,06 (P=0,001) altura materna.
- Circunferéncia da cintura (cm): | A anlise ndo foi ajustada,
59,70 e 56,63 (P=0,003) embora os autores relatem
- gordura corporal total (kg): 9,76 | ndo haver diferengas entre os
e 7,31 (P<0,001) grupos para variaveis
- gordura corporal (%): 28,74 e maternas, socioecondmicas,
24,99 (P=0,01). € sexo.
Outro desfecho do estudo foi
a maturidade do esqueleto,
que ndo diferiu entre os dois
grupos estudados.
Stettler et al. Coorte de 300 afro-americanos Aumento > 1 desvio- Obesidade (IMC > 30 Os expostos tiveram um risco 5,2 | Escore =20
nascimento nascidos a termo padrdo no escore Z de kg/m?) aos 20 anos. vezes maior de desenvolver Estudou limitado a afro-
EUA prospectiva. acompanhados do peso-para-idade entre o Sobrepeso (IMC > 25 obesidade (P=0,008), € 6,2 vezes | americanos.
nascimento aos 20 anos. nascimento e os 4 meses | kg/m?) + PCS ¢ PCT > maior de terem sobrepeso com Populagio elegivel = 446.
2003 de idade. excesso de gordura corporal Houve 32,7% de perdas.

(variavel dicotomica)

Percentil 85 de populacdo
americana especifica.
(excesso de gordura) aos
20 anos.

(variavel dicotomica)

(P=0,003).

Amostra ndo diferiu
significativamente das perdas
para varidveis perinatais, mas
teve menor ocorréncia de
crescimento rapido nos
primeiros quatro meses de
vida.

A analise foi ajustada para os
principais fatores de
confusdo.
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Quadro 1. Cont.

Autor/ Pais / Tipo de Numero de sujeitos e | Exposicoes — Desfechos Resultados / Comentarios | Escore de qualidade /
Ano Estudo/ periodo de Definicao de Comentarios
acompanhamento crescimento rapido
Eriksson et al. Coorte de 2135 homens e 2380 Variacdo de escore Z de | Incidéncia de obesidade Entre individuos que se tornaram | Escore = 18
nascimento mulheres nascidos entre peso, altura e IMC do (IMC>30 kg/m?) em obesos em alguma época, os 64% da coorte original
Finlandia prospectiva. 1934 € 1944 em Helsinque | nascimento aos 12 anos. | qualquer época da vida escores Z médios de IMC nos (n=7047) responderam aos
e reavaliados no ano 2000. (auto-relato por primeiros 12 anos de vida foram + | questionarios. Nao ha
2003 (variavel continua) correspondéncia em 0,3 a+ 0,5 escores Z superiores informagdes sobre as

idades que variaram de 56
a 66 anos).
(variavel dicotomica)

aos individuos nio obesos. Nao ha
teste de significancia estatistica.

caracteristicas das perdas. A
analise ndo foi ajustada.
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ANEXOS

QUESTIONARIOS E MANUAIS
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ANEXO1

QUESTIONARIO GERAL
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CENTRO DE PESQUISAS EPIDEMIOLOGICAS

UFPEL
1. Numero do questionario: Quest
2. Setor Censitario: Setor
3. Nome do adolescente:
4. Data de nascimento:  / /82 Dat / /82
5. Nome do responsavel:
6. Enderego em 1997:
Outro enderego em 1997:
7. Ponto de referéncia:
8. Telefone:
9. Outro telefone para contato:
10. Endereco atual:
11. Ponto de referéncia do endereco atual:
12. Entrevistador: Entrev
13. Data da entrevista: _ /  /
<saudacdo>. Eu sou <nome do entrevistador>, estudante da Faculdade de Medicina da UFPel.
Gostaria de falar com a Sr.” <nome da mde>e com <nome do adolescente> pois estamos continuando
aquela pesquisa iniciada em 1982. Estamos agora pesquisando sobre a atividade fisica e alimenta¢do do
pessoal para saber mais sobre o estado de saude deles. Podemos conversar?
Para comegarmos, eu gostaria de saber da senhora sobre o peso da familia em
diferentes épocas, desde que <nome do adolescente> nasceu, e para isso eu vou pedir que a Sr.” faca um
esforco de memoria.
14. Quando <adolescente> tinha <faixas etarias abaixo>, como era o peso dele (a) ?
Menos de 5 anos ......... (1)abaixo (2)normal (3)acima (4)ndo lembro Pesad5
De 5a 10 anos........... (1)abaixo (2)normal (3)acima (4)ndo lembro Pesad10
Ultimos 5 anos............ (1)abaixo (2)normal (3)acima (4)ndo lembro Pesadul
AgOra....ooeeeeieenes (1)abaixo (2)normal (3)acima Pesag
15. Como estava o peso da Sr.* quando <nome do adolescente> tinha .....?
Menos de 5 anos ........ (1)abaixo (2)normal (3)acima (4)ndo lembro Pemae5
De 5a 10 anos........... (1)abaixo (2)normal (3)acima (4)n3o lembro Pemael0
Ultimos 5 anos............ (1)abaixo (2)normal (3)acima (4)ndo lembro Pemaeul
16. A senhora lembra o peso do pai de <nome do adolescente> quando ele(a) tinha......?
Menos de 5 anos ........ (1)abaixo (2)normal (3)acima (4)ndo lembro (8)NA Pepai5
De 5a 10 anos........... (1)abaixo (2)normal (3)acima (4)ndo lembro (8§)NA Pepail0__
Ultimos 5 anos............ (1)abaixo (2)normal (3)acima (4)ndo lembro (8§)NA Pepaiul
17. E agora, como a senhora acha que esta o seu peso? (1)abaixo (2)normal (3)acima Pemaeag
18. E o peso do pai de <nome do adolescente>? (1)abaixo (2)normal (3)acima (4)ndo sei (8)NA Pepaiag
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Agora eu gostaria de saber alguma coisa sobre a renda da familia.

19. Quem € a pessoa de maior renda na familia? (1)pai  (2)mae  (6)outro Renmai
20. Até que série ela <a pessoa> estudou na escola? (1)superior completo (2)segundo grau completo | Escrend
(3)primeiro grau completo (4) até a 4° série (antigo primario) (5) primdrio incompleto ou analfabeto
Agora eu vou perguntar sobre algumas coisas da casa de vocés.
21. Vocés tém em casa:
RAdIO....cciiiicieiiieecee, (O)ndo (1)sim, quantos? Rad
TeleViSOT.....coveveeieerieierireieens (O)ndo (1)sim, quantos? v
Automovel.........ccoevveevenrenenen. (O)ndo (1)sim, quantos? Aut
Geladeira........ccceveeveneeeennne. (O)ndo (1)sim Gel
Aspirador de po.......cccveevenenne. (O)ndo (1)sim Asp
Magquina de lavar...................... (O)ndo (1)sim Maglav
Videocassete........ccoovrververnennen. (O)ndo (1)sim Video
Banheiro........ccoeceveeienienine (O)ndo (1)sim, quantos? Banho
Empregada todo o més............ (O)ndo (1)sim, quantas? Empreg
Agora eu gostaria de pesar e medir a Sr.”
22. Pesomae: | Kg Pm_ .,
23. Alturamde: ., cm Am_
Descricao das roupas durante a coleta de medidas:
24. Ver na tabela e anotar o peso total das roupas: ¢ Pmrop_
Agora eu gostaria de conversar com <nome do adolescente> sobre a escola.
25. Ja freqilientaste a escola alguma vez? (0)ndo, pule para a questio 32  (1)sim Freqesc
26. Até que série da escola tu completaste (foste aprovado)? _ série _ grau Sercomp
Gracomp
27. Tu estas freqiientando a escola este ano? (0)ndo, pule para a questio 29. (1)sim Escolag
28. Em que série tu estas? _ série _ grau Escserh
Escgrah
29. Tu freqiientaste a escola no ano de 1997? (0)ndo, pule para a questio 32 se a resposta da 27
w01 , . . e e Escpas
for ""nao"; caso contrario, continue o questiondrio.
(1)sim
30. Tu praticaste alguma atividade fisica na escola de 1997 para ca? (0)ndo, pule para a questio 32. Atfis2a__
(1)sim
31. Agora eu vou listar uma série de atividades fisicas que podem ser realizadas na escola e eu gostaria que
tu me dissesses quais as que tu praticas (ou praticaste), durante quantos meses, quantas vezes por
semana € em quanto tempo.
Corrida ____min./dia __ dias/semana ____meses Coresct
Corescd
Corescm
Futebol ____min/dia __ dias/semana ___meses Futesct
Futesed
Futescm
Basquete ___min/dia __ dias/semana ____ meses Bagesct
Bagescd
Basgescm
Volei ____min./dia __ dias/semana ____ meses Volesct
Volescd
Volescm
Handebol ____min/dia __ dias/semana ___ meses Hadesct
Hadescd
Hadesem
Danca ___min/dia __ dias/semana ____ meses Dagesct
Dagescd
Dagescm
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33. Agora eu vou listar alguns trabalhos comuns em casa, e quero que tu me digas quais os que costumas
fazer, quanto tempo gastas por dia, e quantas vezes por semana.

Ginastica ~ minJ/dia _ dias/semana __ meses Ginesct
Ginescd
Ginescm
Atletismo _____min/dia __ dias/semana ___ meses Atlesct
Atlesed
Atlesem
Outras atividades na escola: Otesctl
____min./dia __ dias/semana ____ meses Otescd]l
Otescml
____min./dia __ dias/semana ____ meses Otesct2
Otescd2
Otescm2_
Agora vamos conversar sobre o teu dia-a-dia.
32. Quando estas em casa, costumas fazer ou ajudar em alguma atividade ?
(0)ndo, pule para a questio 34. (1)sim Atcas

Arrumaracama _ min/dia _ dias/semana Arcamt
Arcamd
Varreracasa __ min./dia __ dias/semana Varcat
Varcad
Lavarochdo =~ min/dia  dias/semana Lavchat
Lavchad
Lavarroupa _  min/dia __ dias/semana Lavrout
Lavroud
Lavar vidros, janelas,ocarro _~~ min./dia __ dias/semana Lavidrt
Lavidrd
Cozinhar ~ min./dia __ dias/semana Cozit
Cozid
Lavaralouga = min/dia __ dias/semana Lavlout
Lavloud
Carregar compras ___ min./dia __ dias/semana Carcomt
Carcomd
Cuidar criangas menores _ min./dia __ dias/semana Carcrit
Carcrid__
Outro tipos de atividades em casa
____min/dia __ dias/semana Otcaslt
Otcasld
34. A que horas tu costumas deitar para dormir? _ horas ___ min Deith
Deitm
35. A que horas tu costumas acordar? _ _horas ___ min Acorh
Acorm
36. Agora eu vou citar algumas formas de deslocamento (ir de um lugar para outro) ao longo do dia, e eu
gostaria que tu me dissesses como costumas fazer na maioria das vezes, e em quanto tempo?
Caminhando  min./dia Loccamt
Bicicleta ~ min./dia __ dias/semana Locbict
Locbicd
Outro _ min/dia__ dias/semana Locoutt
Locoutd
37. Tu costumas utilizar escadas para te deslocares em prédios com mais de um andar? (0)ndo (1)sim Escad
Se sim, quantos andares tu costumas subir, e quantas vezes na semana? __ andares __ dias/sem Subesc
Subesct

147




38. Tu trabalhas? (0)ndo, pule para a pergunta 42. (1)sim Trab
39. No trabalho tu fazes algum esforco fisico? (0)ndo, pule para a pergunta 42 Trabfor
40. Na tua opinido, esse esforco fisico é: (1)leve (2)moderado (3)pesado (4)muito pesado (8)NA Trabtip
41. Que tipo de esforco fisico fazes no trabalho, durante quanto tempo por dia, quantas vezes na semana, e
ha quantos meses? (ver codigo do tipe no manual)
Tipo ____min./dia __dias/semana ____meses Tiptral
Trablt
Trabld
Trablm
Tiptra2
Tipo ____min./dia __dias/semana ____meses Trab2t
Trab2d
Trab2m
Tipo ____min./dia __dias/semana ___meses Tiptra3
Trab3t
Trab3d
Trab3m
Agora vamos conversar sobre o que tu costumas fazer nas horas vagas, fora da escola e do trabalho.
42. Praticas alguma atividade fisica ou esporte nas horas vagas ? (0)ndo, pule para a pergunta 44. Pratesp
(1)sim
43. Agora eu vou listar uma série de atividades fisicas que podem ser realizadas nas horas de folga, e quero
que me digas quais as que praticaste desde <més> do ano passado, ¢ o tempo que gastas (ou gastaste)
para realiza-las
Passeioapé ~ min./dia dias/semana _ meses Paspet
Pasped
Paspem
Caminhadas  min./dia __ dias/semana ___ meses Camint
Camind
Caminm__
Corridas ~ min./dia __ dias/semana ___ meses Corrit
Corrid__
Corrim__
Futebol ~~  min./dia _dias/semana ___ meses Futet
Futed
Futem
Andadebicicleta ~ min./dia  dias/semana _ meses Biclit
Biclid
Biclim
Basquete ~~ min./dia __ dias/semana ___ meses Basqt
Basqd
Basqm_
Handebol ~~ min./dia _ dias/semana __ meses Handet
Handed
Handem
Skate/roller  min./dia __dias/semana ____ meses Skatet
Skated
Skatem
Natagdo ~~ min./dia _ dias/semana __ meses Natet
Nated
Natem_
Padlle ~~  min./dia __dias/semana ___ meses Padet
Paded
Padem
Ténis ~ min/dia dias/semana __ meses Tenit
Tenid
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Volei

Outras atividades

____min/dia __ dias/semana ____ meses

____min/dia _dias/semana ___ meses

Tenim
Volet
Voled
Volem

Otesplt
Otespld
Otesplm_

44. Tu freqiientas, ou freqiientaste de 1997 para ca, academias ou clubes para pratica de exercicios fisicos?

(0)ndo, pule para a pergunta 46

45. Eu vou listar uma série de atividades que costumam ser praticadas em academias, e quero que tu me

(1)sim

digas que tipo de atividade praticas, e quanto tempo despendes para essa atividade.

Danca

Bale

Ginéstica __

Musculagdo

Esteira

Bicicleta ergométrica

Step

Judo / Karaté

Capoeira

Hidroginastica

Outra atividade

futebol

__min./dia __ dias/semana ____ meses

__min./dia __ dias/semana __ meses

_ min./dia _ dias/semana __ meses

__min./dia __ dias/semana ___ meses

__min./dia __ dias/semana ___ meses

___min/dia __ dias/semana ___ meses

_ min./dia _ dias/semana __ meses

____min./dia __ dias/semana ____ meses

__min./dia __ dias/semana ____ meses

_ min./dia __ dias/semana __ meses

__min./dia __ dias/semana ___ meses

___min/dia __ dias/semana ____ meses

Acad

Dancgat
Dangad
Dancam
Balett
Baletd
Balem
Ginastt
Ginasd
Ginasm__
Muscut
Muscud
Muscum_
Estet
Ested
Estem
Ergomt
Ergomd
Ergomm
Stepet
Steped
Stepem
Judot
Judod
Judom
Capot
Capod
Capom_
Hidrot
Hidrod
Hidrom
Futacat
Futacad
Futacam

Otesplt
Otespld
Otesplm_
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46. Agora eu gostaria de saber sobre o nimero de vezes que tu costumas comer determinados alimentos
que vou citar, pensando no ultimo ano, de <12 meses anteriores a entrevista> de 1997 para ca.

0) 1) 2 3) “
1 vezpor  2-3 vezes 1-2 vezes 3-4 vezes 5 ou mais
més ou pormés  porsemana por semana  Vezes por
menos semana
Hamburguers, cheesburguers, bauru Hamb
Carne assada ou bife Carne
Frango frito Frfrit
Cachorro-quente Hotdog
Frios, presunto, embutidos, patés Frios
Maionese (comum) Maion
Margarina ou manteiga Marga
Ovos Ovos
Bacon ou lingiiica Bacon__
Queijo ou requeijdo Queij
Leite integral Leite
Batatas fritas Bafrit
Chips de batata ou milho, pipoca Chips__
Sorvetes Sorv__
Bolos, bolachas, massas folhadas. Bolo
Agora eu gostaria de saber algumas coisas sobre o teu crescimento.
47. Nos ultimos cinco anos, alguma vez achaste que estavas com excesso de peso? (0)ndo (1)sim Pesult5
48. E antes disso, quando estavas com menos de 10 anos, tu te achavas com excesso de peso?
(O)ndo (1)sim Psantl0
49. E agora, como ¢ que tu achas que esté o teu peso? (1)normal, pule para a pergunta 52
(2)acima do normal  (3)abaixo do normal, pule para a pergunta 52 Pesoag
50. Estar com o peso acima do normal te traz algum problema? (0)ndo, pule para a pergunta 52 (1)sim | Peprob
(8)NA
51. Que tipo de problema? (88)NA |Prob
52. De <més atual> de 1997 para c4, tu fizeste algum regime para emagrecer? (0)ndo (1)sim Diet
Agora eu preciso ver como estd a tua altura e o teu peso. Pode ser?
53. Peso: |, Kg Peso
54. Altura: |, cm Alt
Descricao das roupas durante a coleta de medidas:
55. Ver na tabela e anotar o peso total das roupas: ¢ Peroup_
Atencdo entrevistador: agora vocé vai marcar as opgoes abaixo conforme sua observag¢do ao longo da
entrevista. Ndo sdo perguntas ao entrevistado, mas resultado daquilo que vocé observou, e devem ser
preenchidas imediatamente apos vocé concluir a entrevista.
Observando as caracteristicas fisicas do entrevistado, observou-se:
56. Presenga de pélos na face (barba): (O)ndo (1)sim (8) NA Barbob
57. Presenga de pélos axilares: (0)ndo (1)sim (2)ndo foi possivel observar Axil
58. Timbre de voz: (1) infantil (2) transi¢do (3)adulto (8) NA Voz

Aqui vocé anotara os dias e horarios mais adequados para a realizacao da revisita
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1. Marca com um X o teu sexo
Sexo (1)masculino (2)feminino

2. Em relagdo ao teu crescimento, ao desenvolvimento sexual, como tu te classificas ? (olha as pranchas
que tu recebestes, e marca abaixo conforme a tua escolha e o nimero da prancha)

Pranchal (1) (2) (3) &) (%
PranchalIl (1) (2) 3) &) (5

3. Tuja tens pélos embaixo dos bragos? (0)ndo (1)sim

4. Tujatens barba ou fazes a barba? (0)ndo (1)sim (8)marque aqui se fores do sexo feminino

5. Tu deves ter notado que a tua voz sofreu mudangas durante o crescimento. Na tua opinido, a tua voz
ainda esta mudando (ou seja, as vezes ainda saem aqueles "guinchos")?
(O)ndo (1)sim (8) marque aqui se fores do sexo feminino

6. Tu fumas cigarros? (0)ndo, pula para a pergunta 9 se fores do sexo feminino; se fores do sexo

masculino, vai para a proxima folha.

(1)sim

So6 responde as perguntas 7 e 8 se fores fumante!
7. Quantas cigarros tu fumas por dia? __ cigarros

8. Hé quanto tempo fumas? _ anos __ meses

So6 responde as proximas perguntas (9 a 17) se fores do sexo feminino.
Se fores do sexo masculino, vai para a proxima folha.

Algumas adolescentes na tua idade ja tém filhos, por isso faremos algumas perguntas sobre gravidez
e sexualidade.

9. Tuja menstruaste ? (0O)ndo (1)sim  Se sim, com que idade? __ anos

10. Estas gravida? (O)ndo (1)sim, pula para a pergunta 15

11. Estiveste gravida no ultimo ano (de <més atual> de 1997 para c4)?
(O)ndo, pula para a pergunta 13 (1)sim

12. Como progrediu a gravidez?

(1) parto ha menos de 1 més (2) parto ha mais de 1 més e menos de 3 meses
(3) parto ha mais de 3 meses e menos de 6 meses (4)parto ha mais de 6 meses

(5) aborto

13. Estas tomando pilulas anticoncepcionais? (0)ndo, pula para a pergunta 15 (1)sim

14. Ha quanto tempo estas tomando pilula? ~ anose __ meses

Se tu respondeste esta pergunta, ndo precisas responder as abaixo. Vai
para a proxima folha!

J4 tomaste pilulas anticoncepcionais? (0)ndo, V@i para a pro’xima folha !

15. (1)sim

16. Se sim, por quanto tempo tomaste?  anos____meses

17. Paraste de tomar pilulas ha quanto tempo?  anos _ meses
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18. Aqui estdo algumas afirmagdes que descrevem sentimentos pessoais; ha quatro possibilidades
de resposta para cada uma das afirmagdes. Ndo ha respostas certas ou erradas. Lé com
atencdo e marca a que melhor indicar como geralmente te sentes.

Sinto-me bem (1)quase nunca (2)as vezes (3)freqlientemente (4)quase sempre

Canso-me facilmente (1)quase nunca (2)as vezes (3)freqlientemente (4)quase sempre

Tenho vontade de chorar (1)quase nunca (2)as vezes (3)freqlientemente (4)quase sempre

Gostaria de poder ser tao feliz quanto os outros parecem ser
(1)quase nunca (2)as vezes (3)freqlientemente (4)quase sempre

Perco oportunidades porque nio consigo tomar decisoes rapidamente
(1)quase nunca (2)as vezes (3)freqiientemente (4)quase sempre

Sinto-me descansado(a) (1)quase nunca (2)as vezes (3)freqiientemente (4)quase sempre

Sou calmo(a), ponderado(a) e senhor(a) de mim mesmo
(1)quase nunca (2)as vezes (3)freqlientemente (4)quase sempre

Sinto que as dificuldades estio se acumulando de tal forma que nio as consigo resolver
(1)quase nunca (2)as vezes (3)freqiientemente (4)quase sempre

Preocupo-me demais com coisas sem importincia
(1)quase nunca (2)as vezes (3)freqiientemente (4)quase sempre

Sou feliz (1)quase nunca (2)as vezes (3)freqiientemente  (4)quase sempre

Deixo-me afetar muito pelas coisas
(1)quase nunca (2)as vezes (3)freqlientemente  (4)quase sempre

Nao tenho muita confianca em mim mesmo(a)
(1)quase nunca (2)as vezes (3)freqlientemente  (4)quase sempre

Sinto-me seguro(a) (1)quase nunca (2)as vezes (3)freqiientemente  (4)quase sempre

Evito ter que enfrentar crises ou problemas
(1)quase nunca (2)as vezes (3)freqlientemente (4)quase sempre

Sinto-me deprimido(a) (1)quase nunca (2)as vezes (3)freqlientemente  (4)quase sempre
Estou satisfeito(a) (1)quase nunca (2)as vezes (3)freqiientemente (4)quase sempre

As vezes, idéias sem importancia me entram na cabeca e ficam me preocupando
(1)quase nunca (2)as vezes (3)freqlientemente  (4)quase sempre

Levo os desapontamentos tao a sério que nio consigo tira-los da cabeca
(1)quase nunca (2)as vezes (3)freqiientemente (4)quase sempre

Sou uma pessoa estavel (1)quase nunca (2)as vezes (3)freqlientemente  (4)quase sempre

Fico tenso(a) e perturbado(a) quando penso em meus problemas do momento
(1)quase nunca (2)as vezes (3)freqiientemente (4)quase sempre
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MANUAL DE INSTRUCOES — ANEXO I

QUESTIONARIO GERAL
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Prevaléncia e fatores de risco para sobrepeso/obesidade numa coorte de
adolescentes nascidos em 1982 em Pelotas, RS, Brasil.

MANUAL DE INSTRUCOES

A - Instrucoes gerais

O manual de instru¢des serve para esclarecer suas diavidas, portanto deve estar sempre com
vocé. Recorra ao manual de instrucdes sempre que surgir alguma davida.

Erros no preenchimento do questionario indicario que vocé niao consultou o manual.
Preencha o questionario sempre a lapis e use borracha para correcao.
Os numeros devem ser escritos de maneira legivel e ndo devem deixar duvidas.

Os numeros devem ser escritos assim:

A letra também deve ser legivel, pois, caso contrario, as informagdes ndo poderdo ser lidas.
Onde constar <adolescente>, <mie>, <pai> substitua pelo nome do mesmo.

As frases escritas em ifalico acima dos quadros de perguntas servem para introduzir cada um dos
blocos, agregando informagdes relativas a uma mesma atividade. Devem ser lidas tal como estdo escritas.

Trate os pais do entrevistado por Sra. ou Sr. pois vocé ndo tem qualquer intimidade com eles.
Ja os adolescentes deverao ser tratados informalmente, como numa conversa casual.

Leve com vocé o questionario, o manual de instru¢des, lapis, borracha e apontador. Leve
também com vocé as cartas de apresentacio do Centro de Pesquisas Epidemiolégicas da UFPel, além
do cracha.

Quando em duvida sobre a resposta, anote-a por extenso e esclareca com o orientador.

Assegure o sigilo das informagoes.

Se houver recusa do adolescente (ou dos pais) em participar do estudo, dever-se-a tentar em
outra ocasifio e, se persistir a recusa, levar o problema ao supervisor da pesquisa para uma tltima
tentativa.

Quando a resposta do entrevistado originar "pulos" no questionario, preencha os tracejados que

foram pulados com o algarismo " 0" (ou 8, 88, quando houver a op¢do "NA" - nio se aplica), conforme
as instrucdes especificadas nas questdes.

B — Instrucodes Especificas

Os cadigos Ct e Gp no canto superior direito da pagina inicial do questionario sdo identificagdes
da coorte e nao devem ser modificados.

1. Numero do questionario
Vocé receberd o questionario numerado. Nio altere essa numeracio!

2. Setor Censitario
Vocé recebera este campo preenchido com o setor censitario correspondente ao enderego do

entrevistado por ocasido da revisita de 1997.

3. Nome do adolescente
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Vocé recebera esse campo preenchido com o nome completo do adolescente a ser entrevistado.
Por ocasido da visita, utilize 0 nome completo para a identificacio do mesmo, certificando-se de que
se trata realmente da pessoa que vocé esta procurando.

4. Data de nascimento:  / /82

Vocé recebera esse campo preenchido com a data de nascimento do adolescente. Confirme-a
no inicio da entrevista. Caso haja alguma discrepancia, solicite a mae do adolescente ou ao prdprio
algum documento que possibilite a confirmagdo do nome e da data de nascimento, faga uma anotagdo ao
lado e esclarega com o supervisor da pesquisa.

5. Nome do responsavel
Vocé recebera esse campo preenchido com o nome do responsavel pelo adolescente, geralmente
a mae.

6. Endereco em 1997

Vocé recebera esse campo preenchido com o enderego do entrevistado por ocasido da revisita a
coorte realizada em 1997. Através desse endereco vocé procedera a localizagao do entrevistado. Caso
a familia do entrevistado tenha mudado de endereco vocé fara uma breve anotacido ao lado do
endereco fornecido ("mudou-se").
Vocé também serd informado sobre outros enderegos que porventura existam para facilitar a localizagdo
dos adolescentes.

7. Ponto de referéncia
Vocé recebera esse campo preenchido para auxilia-lo na localiza¢ao da casa do entrevistado.

8. Telefone

Vocé recebera esse campo preenchido com o telefone da casa do entrevistado, quando existir.
Ele auxiliara na localizacdo do mesmo. Por ocasifio da entrevista vocé devera confirma-lo e anotar ao
lado do telefone que ja estiver anotado qualquer alteracio no niimero do mesmo.

9. Outro telefone para contato

Vocé recebera esse campo preenchido quando existir um outro telefone para contato. Por
ocasidio da entrevista vocé devera confirmar esse telefone, assim como anotar quaisquer outros que
possam auxiliar na localizacio futura do adolescente.

Atencio: Até este momento vocé recebeu os dados preenchidos, prontos! Apenas devera
confirma-los e fazer os adendos cabiveis, quando for o caso (por exemplo: mudanca de telefone,
outros telefones para contato)

10. Endereco atual

Este campo devera ser preenchido com a expressdo "o mesmo" quando se confirmar a
informag¢ao do endereco fornecido no item 6. Em caso de mudanga de endereco (ou seja, ndo localizagdo
da familia do adolescente no endereco fornecido) dever-se-a proceder a busca do novo endereco
através da informacdo de vizinhos ou pelos telefones de contato, quando existirem. Uma vez encontrado,
este devera ser anotado nesse campo, e o supervisor da pesquisa devera ser informado.

11. Ponto de referéncia do endereco atual

Este campo devera ser preenchido no caso de o enderego do entrevistado ter mudado. Anote aqui
informagdes que possibilitem a localizagdo da casa do entrevistado. Ndo economize os detalhes nesse
campo.

12. Entrevistador
Aqui vocé colocara o seu nome por extenso. Na coluna de identificagdo vocé colocara o

numero que lhe for correspondente.

13. Data da entrevista
Aqui vocé colocara a data em que a entrevista foi realizada.
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Comecando a entrevista :

Vocé comegara a aproximagdo se apresentando e dizendo o motivo da sua visita, destacando a
importancia da participa¢do da familia nesse estudo. O modo como ¢ feito o primeiro contato muitas
vezes define como o restante da entrevista sera conduzido. Seja cortés, determinado, objetivo. Néo se
conforme rapidamente com uma negativa em participar. Seja persuasivo, insistente mesmo, mas educado.
Frise a importancia da participagdo no estudo, afinal a saide de muitas pessoas, inclusive dos proprios
entrevistados, podera ser beneficiada pelo resultado do estudo. Caso ndo haja concordancia, apesar dos
apelos, entre em contato com o supervisor da pesquisa.

Caso esteja presente apenas a mie ou o adolescente, proceda a entrevista, com o que estiver em
casa € marque uma nova visita para entrevistar o outro. Obviamente, caso o outro esteja para retornar
rapidamente, espere!

Se so o pai estiver em casa, pergunte a ele qual o melhor horario para encontrar tanto a mae
quanto o adolescente juntos, e marque a nova visita.

<saudagdo>. Eu sou <seu nome>, estudante da Faculdade de Medicina da UFPel. Gostaria
de falar com a Sr.® <nome da mde do adolescente>e com <nome do adolescente> pois estamos
continuando aquela pesquisa iniciada em 1982. Estamos agora pesquisando sobre a atividade fisica e
alimentacgdo do pessoal para saber mais sobre o estado de saude deles. Podemos conversar?

Proceda inicialmente a confirmagao dos dados de identificacdo e localizagao

Inicialmente eu gostaria de confirmar com a senhora as informagoes que temos sobre a sua
familia, além dos telefones para contato e outros enderegos para que possamos encontrd-la caso seja
necessario.

Uma vez confirmados os dados, inicie a entrevista.

Atenc¢do: o questionario auto-aplicado do adolescente sera fornecido nesse momento,
apos estabelecido o primeiro contato com a mie e antes de se iniciar a entrevista propriamente dita.
Faca as recomendacdes necessarias ao preenchimento do questionario e fique disponivel para
qualquer esclarecimento. Diga-lhe que, se necessitar, podera interromper a entrevista com a mae
para que as dividas sejam dirimidas.

Diga ao entrevistado que ele ndo deve preencher a coluna da direita, conforme grifado.

Entregue-lhe as duas pranchas com as gravuras para identificacdo da maturidade sexual e
explique que ele deverad observa-las para responder a pergunta niimero 2. Destaque o fato das pranchas
serem diferentes, identificadas pelos algarismos romanos I e II (o entrevistado pode ndo saber o que € um
algarismo romano, mas sabera distinguir as pranchas para poder responder aos itens da pergunta 2. Isso é
que interessa!). Chame a ateng@o dele para o fato de que os nlimeros constantes nas gravuras eqilivalem
as respostas dos itens da pergunta 2 [por exemplo: na prancha I ele se avaliou como a gravura 4. Entao,
marcara o (4), item prancha I. Diga isso ao entrevistado, para que fique bem claro!].

Diga-lhe também que, se ele se atrapalhar, pergunte a vocé como deve proceder para
responder.

Chame a atencdo do entrevistado sobre as ordens em destaque para a resposta, que
podem abreviar o questionario (ex: se ¢ homem e nao-fumante, s6 responde até a pergunta 5 na pagina da
frente e pula para a parte de tras.)

Mostre que o questionario auto-aplicado tem duas paginas.

A pergunta 18 compde-se de um conjunto de 20 itens. Lembre o entrevistado de que ele deve
responder a todos com cuidado, lendo as alternativas, sem pressa. Destaque novamente o que o proprio
enunciado destaca, que ele deve responder conforme ele "em geral se sente', e nio como esta se
sentindo hoje!

Assegure auxilio, se necessario, para a compreensao do que lhe é perguntado (exemplo: caso
o entrevistado ndo entenda o que € "ser estavel", isto serd explicado da seguinte forma: " - ...ser estavel é
apresentar, na maioria das vezes, o mesmo comportamento e a mesma reagdo diante de determinadas
situacdes ou da rotina diaria...").
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Quando o adolescente completar o questionirio auto-aplicado, revise 0 mesmo para
conferir se nio ficou alguma questiio sem resposta e em seguida guarde o questionario dentro do
envelope pardo.

Uma vez instruido o questionario auto-aplicado, iniciar-se-4 o questionario da mae.
Para comecarmos, eu gostaria de saber da senhora sobre o peso da familia em diferentes
épocas desde que <nome do adolescente> nasceu, e para isso eu vou pedir que a Sr.® faca um esforgo

de memoria.

14. Quando <adolescente> tinha <faixas etarias abaixo>, como era o peso dele (a) -

Menos de 5 anos ......... (1)abaixo (2)normal (3)acima (4)ndo lembro
De 5a 10 anos........... (1)abaixo (2)normal (3)acima (4)ndo lembro
Ultimos 5 anos............ (1)abaixo (2)normal (3)acima (4)ndo lembro
AgOTa..ciiiiiieiees (1)abaixo (2)normal (3)acima

A pergunta destina-se a mae do adolescente, sobre o peso que o adolescente tinha nas diversas
faixas etarias. Aqui vocé repetira o cabecalho da pergunta para cada faixa etaria. As opgdes sdo as que
estdo em negrito, ¢ devem ser explicadas da seguinte forma: “quando fulano tinha menos de 5 anos, o
peso dele era normal, ou estava abaixo ou acima do normal?”. Vocé naoe deve ler a op¢do "ndo lembro",
que sera marcada caso a entrevistado responda espontaneamente que ndo se lembra, mesmo depois de
lidas as opgdes.

15. Como estava o peso da Sr.* 1do <nome do adolescente> tinha :

Menos de 5 anos ........ (1]_Fiixo (2)normal (3)acima (4)ndo lembro
De 5a 10 anos........... (1)abaixo (2)normal (3)acima (4)ndo lembro
Ultimos 5 anos............ (1)abaixo (2)normal (3)acima (4)ndo lembro

Aqui o que se quer saber é o peso da mie nas diversas faixas etarias do adolescente. Deve-se
explicar a pergunta conforme a questdo anterior. Da mesma forma, a opgdo "ndo lembro" ndo deve ser
lida, apenas marcada quando esta for a manifestagdo da entrevistada.

16. A senhora lembra o peso do pai de <nome do adolescente> quando ele(a) tinha:
Menos de 5 anos ......... (1)abaixo (2)normal (3)acima (4)ndo lembro (8)NA
De 5a 10 anos........... (1)abaixo (2)normal (3)acima (4)ndo lembro (8§)NA
Ultimos 5 anos............ (1)abaixo (2)normal (3)acima (4)ndo lembro (8)NA

Aqui o que se quer saber € o peso do pai biolégico nas diversas faixas etarias do adolescente.
Como na pergunta anterior, a op¢do "ndo lembro" ndo deve ser lida, apenas marcada quando esta for a
manifestacdo da entrevistada. A alternativa (8) NA serda marcada quando o dado ndo for disponivel em
fun¢do do desaparecimento do pai (ex. morte).

Anote ao lado da questdo o motivo pelo qual a alternativa NA foi escolhida.

17. E agora, como a senhora acha que esta o seu peso? (1)abaixo (2)normal (3)acima

Aqui vocé vai inicialmente formular a pergunta como esta escrita e marcar a resposta dentro das
opgdes. Caso a entrevistada nao responda conforme uma das trés opgdes , vocé entdo lera cada uma delas
para a entrevistada.

18. E o0 peso do pai de <nome do adolescente>? (1)abaixo (2)normal (3)acima (4)ndo sei (8)NA

Aqui vocé seguira a mesma recomendacgdo da questdo 17. Atencdo: o que queremos saber € o
peso do pai biolégico. Excetua-se, na leitura das opgdes, a opgdo "ndo sei", que devera ser marcada
apenas se a entrevistada manifesta-la espontaneamente, mesmo depois de lidas as outras opg¢des. A opgéo
(8)NA sera marcada quando o dado ndo estiver disponivel em fungido do desaparecimento do pai.

Preste aten¢do ao enunciado deste quadro de perguntas, em itdlico no questionario. "Agora
eu gostaria de saber alguma coisa sobre a renda da familia"

Aqui queremos saber realmente quem é a pessoa de maior renda na familia. E preciso deixar
muito claro que nio se trata da renda do marido (chefe da familia), a ndo ser que essa seja a maior
renda da casa, e sim de quem ganha, individualmente, mais.

157


Paulo Orlando Alves Monteiro
Aqui me interessa só se forem os pais biológicos, ou quem sabe aqueles que criaram o adolescente.
Também tenho como saber se os respondentes são ou não pais biológicos a priori...há esta informação no questionário da coorte de 1997.



19. Quem ¢ a pessoa de maior renda na familia? (1)pai (2)mae  (6)outro

Aqui pai refere-se ao pai do adolescente, e mae & mae do adolescente (ou seja, a propria
entrevistada). Qualquer outra pessoa devera ser identificado ao lado da opgdo "outro", no local
correspondente. Essa informagdo é fundamental ja que a pergunta seguinte refere-se a essa pessoa.

Interessa-nos a maior renda da pessoa na casa em que o adolescente mora (se ele nio morar
com 0s pais, e sim com outro parente, sera a renda desse parente a que ira nos importar).

Caso mais de uma pessoa da casa em que mora o adolescente tenha a mesma renda,
prevalece o critério da hierarquia familiar mais comum em nossa sociedade (0 homem, no caso do
casal; a mae em relacio aos filhos).

20. Até que série ela <a pessoa> estudou na escola? (1)superior completo (2)segundograu
completo (3)primeiro grau completo (4) até a 4* série (antigo primario) (5) primario incompleto ou
analfabeto

Aqui vocé perguntard a escolaridade da pessoa de maior renda da casa onde o adolescente
mora

21.Vocés tém em casa:

RAdIO...coieeieeeee e, (O)ndo (1)sim, quantos?
Televisor.... . (1)sim, quantos?
Automoével..........ccoevveenveinnen. do (1)sim, quantos?
Geladeira........coceevveeerreseeenenne. a (1)sim

Aspirador de po.......ccccceeeeneene. (O)nao  (1)sim

Maquina de lavar.................... (O)ndo  (1)sim

Videocassete . (1)sim
Banheiro........c.cccevvveiieieeninne, do (1)sim, quantos?
Empregada todo o més.............. (O)ndo (1)sim, quantas?

Nesta questdo, vocé pedira que a entrevistada lhe diga se tem ou ndo os itens perguntados, ¢
quantos tem (naquelas em que o niimero de itens for perguntado) , anotando a quantidade em algarismos
arabicos (01, 02, 03...).

Atencio: na codificacao (coluna direita), nos casos em que houver referéncia a quantidades
(e ndo apenas sim/nfo), ira para o cédigo o numero de itens referido pela entrevistadora (ex. radios
02; a codificacio sera "rad 0 2").

Atengdo para os seguintes itens: Banheiro ¢ considerada a dependéncia com vaso sanitario e
descarga, independente do fato de estar situada dentro ou fora da casa. Quanto ao item empregada
doméstica, so nos interessa se ha na casa uma empregada mensalista, ou seja, que trabalha todo o més
na casa e recebe salario. Nao é o caso, portanto, de faxineiras diaristas ou empregados esporadicos.

No caso em que o adolescente ndo more com a mae, as informagdes relativas a esta questdo
poderdo ser perguntadas diretamente ao adolescente, ¢ referem-se a casa em que o adolescente mora.

As questdes 22 a 24 referem-se as medidas antropométricas da mae biolégica do adolescente.

22.Pesomade: | kg

23. Alturamde: , cm

Descri¢do das roupas durante a coleta de medidas:
24. Ver na tabela e anotar o peso total das roupas: g

O peso ¢ a altura deverdo ser tomados conforme as instrucdes constantes desse manual para
obtenc¢do das medidas antropométricas, e anotados durante a realizagdo das medidas.

Atencao: as medidas devem ser feitas com os individuos descal¢os, no maximo com uma
meia fina, e usando roupas leves. As roupas que o individuo estiver usando deverao ser observadas
e anotadas para posterior desconto do peso conforme tabela anexa nesse manual.

Atente para as ordens inscritas em itdlico dentro de cada questdo, que servem para orienta-lo ao
longo do questionario. Elas ndo devem ser lidas!
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As questdes 25 a 31 exploram a escolaridade do entrevistado e as atividades desenvolvidas
na escola.

25.Ja freqiientaste a escola alguma vez? (0)ndo, pule para a questdo 32 (1)sim
Caso o entrevistado ndo tenha nunca freqiientado uma escola, todo este bloco de perguntas

devera ser pulado, ja que as demais perguntas ndo terdo aplicagao!

26. Até que série da escola tu completaste (foste aprovado)?  série  grau

Entende-se por escolaridade o fato de ter completado uma determinada série.

Atengdo: caso o entrevistado ndo tenha qualquer escolaridade, vocé preenchera ambos os
espagos com "0", como segue: 0 série do 0 grau.

A série devera ser preenchida com algarismos de 1 a 8 para o primeiro grau e 1 a 3 para o
segundo.

O grau variara de 1 a 2 correspondendo respectivamente ao primeiro e segundo graus.

Cursos preparatdrios (pré-vestibular, ETFPel) ndo serdo considerados.

27.Tu estas freqilientando a escola este ano? (0)ndo, pule para a questio 29. (1)sim
Curso Supletivo deve ser considerado como freqiiéncia a escola; nesse caso, vocé preenchera a

questdo 28 com "9" e "7", respectivamente, para _ série _ grau

28. Em que série tu estas? _ série  grau
Preenchimento da escolaridade segue o mesmo critério da questdo 26. Se Supletivo: 9 série 7

grau.
29. Tu freqiientaste a escola no ano de 1997? (0)ndo, pule para a questio 32 se a resposta da for
"ndo"'; caso contrdrio, continue o questiondrio. (1)sim

Atenciio para a ordem nessa questdo, para que ndo se percam informacdes. O pulo para a
questio 32 a partir da resposta '"'ndo" na questio 29 é condicionado a resposta '"'nio" na questio
27; caso contrario (se_a resposta na 27 for "sim") deve-se prosseguir no questionario normalmente,

passando para a pergunta 30.

30. Tu praticaste alguma atividade fisica na escola de 1997 para ca? (0)ndo, pule para a questio
32. (1)sim

31. Agora eu vou listar uma série de atividades fisicas que podem ser realizadas na escola e eu
gostaria que tu me dissesses quais as que tu praticas (ou praticaste), durante quantos meses, quantas vezes
por semana e em quanto tempo.

Corrida _____min/dia __ dias/semana ___ meses
Futebol ____min/dia __ dias/semana ____ meses
Basquete ____min/dia __ dias/semana ____ meses
Volei ____min/dia __ dias/semana ____ meses
Handebol ~ min/dia _ dias/semana __ meses
Danca ____min/dia __ dias/semana ____ meses
Ginastica ____ _min/dia __ dias/semana ____ meses
Atletismo ___ _min/dia __ dias/semana ___ meses
Outras atividades na escola:
___min/dia __ dias/semana ____ meses
__min./dia __ dias/semana ____ meses

Atengao: as perguntas aqui restringem-se as atividades praticadas na escola.

S6 devem ser consideradas as que sdo praticadas pelo menos uma vez por semana.

Vocé perguntard o tempo gasto para pratica-las sem sugerir a unidade de tempo, pois isso pode
confundir o entrevistado. Vocé procedera a conversdo em minutos conforme a resposta.

Portanto, vocé citarda cada uma das atividades e, dependendo da resposta, se afirmativa ou
negativa, continuard perguntando, em primeiro lugar, quanto tempo pratica por dia (convertendo em
minutos), quantos dias na semana (se menos de 1 vez por semana, considerar como ndo praticado e
preencher com 000 min/dia) e a quantos meses no ultimo ano (desde <més> de 1997 - 0o més ¢ o
correspondente ao que vocé estd fazendo a entrevista, s6 que ha 1 ano atras. Logo, no local destinado aos
meses teremos respostas de 01 a 12. Para fins de arredondamento, os meses incompletos deverao
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receber o seguinte tratamento: até 14 dias nio sera considerado més completo; 15 dias ou mais
consideraremos més completo. Ex. praticar vélei ha 14 dias - devera ser arredondo para 0Omeses;
se praticar o esporte ha 15 dias, arredondar para 01 més).

Caso a atividade fisica praticada ndo esteja na relagdo, vocé devera anota-la no espago destinado
as outras atividades; sendo mais de uma, anotar de forma que apare¢am em ordem de maior tempo
despendido na sua pratica.

As questdes 32 e 33 referem-se as atividades de ajuda na manutencdo da casa, ¢ ndo as
atividades praticadas por empregadas domésticas nas casas em que estdo trabalhando, nem as atividades
de lazer praticadas pelos entrevistados em suas casas. Cada uma dessas possibilidades serio
contempladas em outros momentos deste questionario. Atente para o fato de que as atividades aqui
relacionadas sdo aquelas praticadas habitualmente; se vocé é observador, deve ter notado que aqui ndo
se pergunta ha quantos meses vem sendo praticada tal atividade, ja que se assume a priori que se trata de
uma atividade cotidiana.

32. Quando estas em casa costumas fazer ou ajudar em alguma atividade ?
(O)ndo, pular para a questio 34 (1)sim
Aqui entende-se atividade em casa como aquela de auxilio na manutengdo da casa e cuidados
com a familia; excetuam-se as atividades remuneradas desenvolvidas em casa, mesmo que a servigo da
familia.
33. Agora eu vou listar alguns trabalhos comuns em casa e quero que tu me digas quais os que
costumas fazer, quanto tempo gastas por dia e quantas vezes por semana.

Arrumaracama __ min/dia __ dias/semana

Varreracasa __ min./dia __ dias/semana

Lavarochdo = min/dia __ dias/semana

Lavarroupa _ min/dia __ dias/semana

Lavar vidros, janelas,carros _ min./dia __ dias/semana
Cozinhar ~_ min/dia __ dias/semana

Lavaralouga = min./dia __ dias/semana

Carregar coisas __ min./dia __ dias/semana

Carregar criangas menoresnocolo ~~ min./dia _ dias/semana

Outros tipos de atividades em casa

____min/dia __ dias/semana
____min/dia __ dias/semana
____min/dia __ dias/semana

As regras para preenchimento dessa questdo sdo as mesmas da questdo 31. Atividades praticadas
com periodicidade menor do que 1 vez por semana devem ser consideradas como néo praticadas.

Atencio para o grifo em lavar vidros, janelas, carros: vocé deve perguntar pausadamente sobre
cada um e somar os tempos gastos na semana para a realizacdo de cada um deles (ndo importa se o
entrevistado realiza apenas um deles, ou os trés).

As questdes 34 e 35 referem-se ao periodo de repouso do entrevistado.

34. A que horas tu costumas deitar para dormir? _ _horas__ min
Preencher conforme a resposta.

35. A que horas tu costumas acordar? _ _horas  min
Preencher conforme a resposta.

36. Agora eu vou citar algumas formas de deslocamento (ir de um lugar para outro) ao longo do
dia, e eu gostaria que tu me dissesses como costumas fazer na maioria das vezes, e em quanto tempo?
Caminhando ~ min./dia
Neste item apenas consideraremos os minutos didrios que, em média, o entrevistado caminha
para se deslocar para qualquer local.

Bicicleta ~ min./dia __dias/semana

Outra ___ min/dia__dias/semana
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Aqui o que nos interessa saber sdo as formas de deslocamento em quer ha atividade fisica.

Caso o deslocamento se dé, a maioria das vezes, por meios de transporte motorizados (carro,
Onibus, moto), procure saber se o entrevistado utiliza as outras formas de deslocamento ao longo da
semana, ¢ so considere se isto ocorrer pelo menos uma vez na semana. (Ex: costuma ir para a escola de
carro, mas pelo menos uma vez por semana vai ao centro caminhando).

S6 utilize o espago destinado a "outra" se for uma forma de deslocamento com atividade fisica
(ex: alguém que ande de patins "para cima e para baixo", o que € raro.)

37.Tu costumas utilizar escadas para te deslocares em prédios com mais de um andar? (0)ndo
(1)sim

Se sim, quantos andares tu costumas subir, € quantas vezes na semana? __ _ andares
dias/sem

Aqui se investiga a utilizagdo de escadas pelo entrevistado em qualquer situagfo, perguntando-
se pelo nimero de andares que costuma subir, se for o caso.

As questodes 38 a 41 referem-se a atividades no trabalho (entendido como emprego!).

38. Tu trabalhas ? (0)ndo, pule para a pergunta 42 (1)sim

Aqui entende-se trabalho como atividade remunerada de qualquer natureza, para a familia ou
outras pessoas, ou ainda atividade regular em estabelecimento comercial da familia, ainda que sem
remuneragdo (desde que ndo tenha caracteristicas de atividade esporadica, ou seja, sem funcdo e horarios
definidos).

39. No trabalho tu fazes algum esforco fisico? (0)ndo, pule para a pergunta 42 (1)sim (8) NA

Explique que esforgo fisico pode ser simplesmente caminhar durante o desenvolvimento do
trabalho, ou carregar objetos; para esta pesquisa, ndo exerce qualquer esfor¢o fisico quem trabalha a
maior parte do tempo sentado (se a pessoa costuma caminhar no local de trabalho por pelo menos uma
hora, isto deve ser considerado como atividade fisica).

40. Na tua opinido, esse esforco fisico é: (1)leve (2)moderado (3)pesado (4)muito pesado (8) NA

41. Que tipo de esforgo fisico fazes no trabalho, durante quanto tempo por dia, quantas vezes na
semana, ¢ ha quantos meses?

Observe que nesta questio existe espaco para vocé descrever o tipo de atividade que o
entrevistado desenvolve, além de um local especifico de 2 (dois) digitos para posterior identificacdo do
tipo de atividade e tempo gasto para realiza-la.

Vocé procedera a descrigdo da atividade, detalhando o que for possivel em termos de esforgo e
tempo despendidos, e em ordem de freqiiéncia de realizagdo. (Ex. um office-boy faz servigos bancarios e
caminha a maior parte do tempo, mas, as vezes, pelo menos uma vez na semana, ajuda a carregar o
material utilizado no escritdrio para o almoxarifado. Vocé primeiro descrevera a atividade de rua, que ¢ a
mais freqiiente, e em segundo lugar o carregamento de peso.)

O tempo de avaliag@o para atividade fisica no trabalho também ¢ do tltimo ano (utilizaremos o
mesmo critério ja utilizado anteriormente para arredondamento do niimero de meses trabalhados).

As questdes 42 e 43 referem-se a atividades fisicas desenvolvidas nas horas vagas, quando o
entrevistado ndo estad na escola ou trabalhando, nem em academias para pratica especifica de esporte ou
exercicio fisico definido (estes também t€m lugar definido nesse questionario).

42. Praticas alguma atividade fisica ou esporte nas horas vagas? (0)ndo, pule para a pergunta 44.
(1)sim

Aqui hora vaga ¢ aquela fora da escola e do trabalho, ou seja, o tempo disponivel para fazer o
que quiser.

43. Agora eu vou listar uma série de atividades fisicas que podem ser realizadas nas horas de

folga e quero que me digas quais as que praticaste desde <més> do ano passado e o tempo que gastas (ou
gastaste) para realiza-las
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Passeioapé ~ min./dia __dias/semana ___ meses

Caminhadas ~ min./dia _ dias/semana ___ meses
Corridas ~ min./dia __ dias/semana ___ meses
Futebol ~~  min./dia _dias/semana __ meses
Andar de bicicleta ~ min./dia ___dias/semana ___ meses
Basquete ~ min./dia __ dias/semana ___ meses
Handebol ~~ min./dia _dias/semana ___ meses
Skate/roller ~  min./dia _ dias/semana _ meses
Natagdo ~~ min./dia  dias/semana __ meses
Padlle ~  min/dia dias/semana _ meses
Ténis min./dia __dias/semana ___ meses
Volei ~  min/dia __dias/semana ___ meses
Outras atividades
___min/dia __ dias/semana ___ meses

Atencio: a pratica desta atividade considerara o més equivalente ao da entrevista no ano de

1997.
Entéo, no local destinado aos meses a numeracdo variara de 01 a 12 (considerar apenas meses

completos)
A conversao para unidade de tempo em minutos fica a cargo do entrevistador. Vocé lera uma a

uma as op¢ées. Quando o entrevistado disser que ndo faz determinada atividade, vocé preenchera com

000 para min/dia, 0 para dias/semana e 00 para meses.
Na eventualidade de o entrevistado praticar alguma atividade ndo constante na lista, escreva-a no

local destinado as outras atividades, em ordem de freqiiéncia quando mais de uma.

As questdes 44 e 45 referem-se a pratica de atividades fisicas em academias, ginasios, clubes,
onde ha uma pratica de atividades fisicas bem definida.

44. Tu freqiientas ou freqiientaste de 1997 para ca academias ou clubes para pratica de exercicios
fisicos? (0)ndo, pule para a pergunta 46 (1)sim

Aqui sera considerado como academia também quaisquer atividades coletivas organizadas para a
pratica de atividades fisicas sistematicas, como as desenvolvidas em condominios.

45. Eu vou listar uma série de atividades que costumam ser praticadas em academias e quero que
tu me digas que tipo de atividade praticas e quanto tempo gastas para essa atividade.

Danca ~ min./dia __ dias/semana __ meses

Balé =~ min/dia __ dias/semana ___ meses

Ginastica ~ min./dia __ dias/semana ____ meses

Musculagdo ~ min./dia __ dias/semana ___ meses

Esteira ~ min./dia __ dias/semana ___ meses

Bicicleta ergométrica _ min./dia __ dias/semana ___ meses

Step ~ min/dia  dias/semana __ meses

Judo/Karaté/ ~ min./dia __ dias/semana ___ meses

Capoeira  min./dia __ dias/semana __ meses

Hidroginastica min./dia __ dias/semana ____ meses

Outras atividades: _____min/dia __ dias/semana ____ meses
____min/dia __ dias/semana ____ meses

A pergunta 46 é composta de uma série de itens que avaliam habitos de alimentagao.

Esta parte do questionario sera auto-aplicada sob supervisdo direta (vocé alcangara o
questionario ao adolescente e mostrara as opgdes de respostas e como ele devera proceder para respondé-
las), para que qualquer diivida seja resolvida prontamente.

Atencio: também serd considerado o periodo de um ano (ou seja, do més equivalente ao da

entrevista em 1997).
As opgdes de freqiiéncia da alimentagdo devem ficar bem claras para o entrevistado.
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46. Agora eu gostaria de saber sobre o nimero de vezes que tu costumas comer determinados alimentos
que vou citar, pensando no ultimo ano, de <12 meses anteriores a entrevista> de 1997 para ca.

0 (D 2 3) “4)
1 vez por 2-3 vezes 1-2 vezes 3-4vezes 5 oumais
meés ou por més por semana  por semana vezes por
menos semana

Hamburguers ou cheesburguers

Carne assada ou bife

Frango frito

Cachorro-quente

Frios, presunto, embutidos, patés

Maionese (comum)

Margarina ou manteiga

Ovos

Bacon ou lingiiica

Queijo ou requeijdo

Leite integral

Batatas fritas

Chips de batata ou milho, pipoca

Sorvetes

Bolos, bolachas, massas folhadas.

O entrevistado marcara no quadrado correspondente a freqiiéncia de utilizagdo do alimento em
questdo. Cuidado para que nenhum item seja esquecido.

Atencio: se o entrevistado come bauru, vocé deve se informar se é '""com ou sem ovo'", ja
que o _consumo _de ovos também é objeto desse bloco de perguntas. O mesmo cuidado deve ser
tomado para o consumo de bacon.

As perguntas 47 a 52 referem-se a como o entrevistado percebe o seu peso corporal. Leia as
perguntas como elas se apresentam, respeitando as ordens para "pular”" quando for o caso.

47. Nos ultimos cinco anos, alguma vez achaste que estavas com excesso de peso? (0)ndo
(1)sim

48. E antes disso, quando estavas com menos de 10 anos, tu te achavas com excesso de peso?
(O)ndo (1)sim

49. E agora, como é que tu achas que esta o teu peso? (1)normal, pule para a pergunta 52
(2)acima do normal  (3)abaixo do normal, pule para a pergunta 52

50. Estar com o peso acima do normal te traz algum problema? (0)ndo, pule para a pergunta 52
(1)sim (8)NA

51. Que tipo de problema? (88)NA

52. De <més atual> de 1997 para ca, tu fizeste algum regime para emagrecer? (0)ndo (1)sim

As questdes 53 a 55 referem-se as medidas antropométricas do entrevistado (adolescente) e
devem seguir os mesmos critérios adotados para as medidas dos pais.

53.Peso: ., Kg

54 Altura: | cm

Descri¢do das roupas durante a coleta de medidas:

55.Ver na tabela e anotar o peso total das roupas: g,
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As questdes 56 a 58 referem-se as impressdes que vocé, entrevistador atento, teve sobre o
aspecto maturacional do adolescente, em relacdo as questdes especificamente perguntadas. Marque logo
apos o término da entrevista...ndo deixe para marcar depois...vocé podera esquecer e ter a tentagio
de "chutar" para nio voltar na casa s6 por causa dessa parte do questionario.

56. Presenga de pélos na face (barba): (0)ndo (1)sim (8)NA (ndo se aplica por tratar-se de
sexo feminino)

Vocé marcara aqui conforme observacdao da presenga ou nao de barba, ou evidéncia de que o
adolescente se barbeia. Vocé pode, se em duvida, perguntar ao adolescente se ele costuma se barbear (seja
casual e se utilize do momento da pesagem, por exemplo, para fazer essa indagacdo; ndo va fazer uma
pergunta solta, no meio da entrevista, pois ficara sem nexo!) mas s6 se ficar em divida!!!.

Seja sensivel! Nao pergunte a uma menina sobre presenca de pélos faciais. No sexo
feminino vocé simplesmente marcara '"néo se aplica".

57. Presenga de pélos axilares: (0)ndo (1)sim (2)ndo foi possivel observar
Aqui vocé marcara o que for possivel observar (o momento da pesagem, quando o adolescente
tira a roupa mais pesada, pode ser um bom momento para avaliar a presenga de pélos na axila).

58. Timbre de voz: (1) infantil (2) transi¢do (3)adulto (8)NA

Aqui vocé observara a voz do adolescente durante o tempo em que durar a entrevista e marcara a
sua impressao sobre o seu timbre de voz .

Voz de transicio é aquela tipica do inicio da puberdade, em que se observam variacdes na
tonalidade e altura da voz (quando ocorrem os famosos '"guinchos'" que muitas vezes deixam o
adolescente "vexado").

Voz de adulto é aquela em que a voz assume um padrido regular, em que nio ocorrem
variacdes subitas de altura.

Concluida a _entrevista, agradeca por ter sido tio bem recebido e pergunte qual o melhor
dia e horario para nova visita, caso se facam necessarias confirmacoées de algumas informacoes.
Anote no local apropriado do questionario

Técnicas de coleta de medidas de altura e peso

Descreva detalhadamente as roupas que estavam sendo usadas durante a coleta de medidas. Isto
ndo deve ser perguntado ao entrevistado; apenas registre as roupas de acordo com a observagaio.

Altura

1. A pessoa deve estar descalga (ou com meias finas, no maximo) vestindo pouca roupa de
forma que a posi¢do do corpo possa ser vista.

2. O individuo deve ficar de pé, em uma superficie plana, formando um angulo reto com o
estadiometro (antropometro).

3. O peso deve ser distribuido igualmente nos dois pés e a cabega no plano horizontal de
Frankfurt.

4. Os bragos devem estar soltos livremente ao lado do corpo, com as palmas das maos viradas
para as coxas.

5. Os calcanhares devem estar juntos e encostados na base vertical do estadidmetro.

6. A escépula e as nddegas devem estar em contato com o estadidometro.

7. A pessoa deve respirar profundamente ¢ manter-se em posicdo completamente ereta sem
alterar a carga nos calcanhares.

8. A parte mével do estadiometro é colocada no ponto mais superior da cabega, com pressao
suficiente para comprimir o cabelo, mas sem forgar o individuo a encolher-se.

9. A medida ¢ anotada com aproximagao de 0,1 cm e anotada no momento da coleta.
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Peso

1. A pessoa deve ficar sobre o centro da plataforma, com o peso do corpo distribuido entre os
dois pés.
2. A pessoa deve estar vestindo roupas leves e deve ser registrado a roupa que esta sendo usada.
(com detalhes)
3. O antropometrista deve colocar-se exatamente em frente ao visor da balanga e fazer a leitura.
4. O peso deve ser lido em voz alta e anotado imediatamente, com precisao de 500g.
Caso o ponteiro da balanga fique abaixo da linha que demarca as 500 g., o arredondamento devera
ser feito para o peso inteiro imediatamente inferior; se ficar acima da linha de 500 g. mas ndo atingir o
peso inteiro imediatamente posterior, deverd ser arredondado para o peso inteiro anterior mais os 500
gramas.
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Pranchas de Tanner

Figura 1. Prancha I - masculina . Observar os pélos

166



Figura 1. Prancha I - Feminina. Observar os pélos.

167



TABELA DE PESO DAS ROUPAS
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TABELA DE PESOS DAS ROUPAS

Roupas Peso (g)
ADTIZ0 de taCel....c.uiiieiiiiieiceee e 750
Bermuda de tecido de brim..........cccoecevievieniiniiiiieceeecee e 300
Bermuda de linha............coooiiiii 150
Bermuda de nylon...........coooiiiiiiiiiiie e 150
Bermuda de tecido de algodao.........ccceeviieiieniiiniieiieieeeeen 220
Bermuda Javanesa...........ccccueeeeeeiiieniieieeeieeee e <100
Bermuda jeans (C1Clista)........ceeevvieeriieeiiieeieeeeeecee e 500
Blusa de bucl@..........ooouiiiiiiii e 150
Blusa de coton manga Curta.............ceeeeeevienieeiieenieeieesie e 150
Blusa de croChE..........ccooviiiieiiiieieeeeeeee e 150
Blusa de 12 (DASICA).....cccvieeiiiieiiieciie et 220
Blusa de linha manga curta............ccoceeveeriieiienieeeceeeee e 150
Blusa de linha manga longa...........c.ccoeeeieiirnieniiienieeieee e 230
Blusao de 18 fiN0........coeeiieiiniiieeieeceeee e 280
Blusao de 18 @roSS0.......ccccviieriiieiiieeciee et 430
Blusdo de pijama de peliicia..........coceevieiiiieniieiienieeiee e 230
Calca comprida de brim (Sa1ja)........ccceveerierienieneniienieneeienieniene 500
Calga de COUTO....cuviiiiiiiieiie ettt e e 750
Calga de CIEPC.....ccuvieiieciieeieecie ettt et re e 300
Calgade 1a.......oooiiiieee e 400
Calga de IINNO......ccociiieiiicceceee e 100
Calga de LyCra.....cocuvieiieiieceee s 100
Calca de moleton fina..........ccceeeeveieiiiiiiiiieieeee e 330
Calca de mOoleton GroSSa.........eeecveeeeeiieeiiieeeiieeeeeeeiee e evee e 450
Calca de pijama de pellicia........ccceeverieriiniinienienicneceeeceeeee 270
Calga de pijama malha de algod@o0...........cccceeeeeenieniiienieeiieeee, 150
Calga de tactel (forrada)..........cceceeeerierireiiieniieiiecieeeeeee e 420
Calca de tactel (Sem fOrT0).......eeevveeeriieeeiie et 330
Calga de tergal........ccceeviiiiiiieiiiieeee e 600
Calga de VEIUdO........eeeeiieeciie e e 700
CalGa JEANS...c.uvieeveeiieerieiie et eette ettt e ete et e s e et e sabeebeeseaeebeeeaaeens 750
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Camisa de brim manga CUTta...........cccveerueeeieerieeiieenieeieenieereeneeens

Camisa de brim manga [onga...........c.cccveerieeeiieriieniienieeiee e

CaAMISA AE 8. er e e e e e e eaeaes

Camisa de linha manga 10nga..........cccocevieniniiniininicncccece

Camisa manga curta de algodao..........ccceevveriiiieniiniininiciicicnne

Camisa manga longa de algodao..........ccceeeevieriiiiiiniiieiieieeeee

Camisa seda ou ViSCOS€ MANZA CUIA.........cevveeeveerrieareenireereenenanns

Camiseta de malha manga curta..........cccceeevveeecieenciieecee e

Camiseta de malha manga longa.........c..cceceeveriiiniiniininicniencnene

Camiseta de pijama de algoda0.........cceevreiiieriiiiiienieeieie e,

Camiseta interna Manga CUtA...........cceeeveerreerreereeriveerreenveenseenseens

Camiseta interna manga longa............cceveeevveeeiieeniiee e eeeeeeieeens

Camisola de algodao........c..ceceriiriiiinieniiicececeee e

Camisola de NYLOMN........c.ceciiiiieiiieiieeeeee e

L@F Ty ToTo X (<IN £ TR

CaSACO AE LACTEL. ..o e e

Chambre de algodao fino........c.cceoeriiriiiiniiiniiicccceeee

ChambIe ZrOSS0.....cccuiiiiieiieeieeiieete ettt ettt et e et eaeeebee e

CINTO A€ COUTO.. ettt e e et eeeeeeeeeeaeanaas

Colete
Colete

AE DIIIN. e

A LAt

FUSO € COLOM .ttt eeeeeeeeeeeee

FUSO A 1. eeeeeaeeeenee

MaAcCaCAO dE DI CUITO . c.uneeeeeeeeeeee et e e eeeeeeeeeaenan

MEIA SOQUETE.....ceveeutiriiiiieiieiteeitee ettt e

IMINI-SA1A JEAMS. .. eeeuvieeieeiiieiieeieeriieeieestteebeeeeeereeseeesseenseesnseenseeens

IMOLEEON TIN0.ceeeeeieieeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee et eeeeeeeeeeeeeeee e eeeeeeeeaeeeeeeaeeenaee

MOIELON ZIOSSO0. . eeeurieeieiieeiiieeiieeeiteeerieeeertreesteeesaeeesseeesnseeessseeanns

Pijama

Pijama

de AlZOdA0.....ccveriiiiii e

(6 (YT £ VOO

350
150
250
300
600
230
270
300
100
200
230
200
120
150
200
<100
280
420
200
400
150
300
350
300
300
1000
<100
250
350
490
250
200
150
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RoOUPAO COMPIIAO.....eiiieiiiieiiieeiieeee e e e 900
Saia CoOMPIIda.......cooueeiiiiiieiieecee s 250
Saia curta de 18........ooeeiiriiniii e 250
S1A CUTTA. .eeueeeeiiiiiieeiie ettt e 100
Sa18 A€ COUTO....eiuiiiiiiiiieie e 350
Saia longa de 1a.......ccooiiiiiiinii e 350
Saia longa de INho.........cccoeviiniiniiiiiii e 250
Short (tecido fino — cotton, malha)............cccceeeeviiiiiiiiieiiicciee e, 100
Short de DITML.....co.eiiiiiiiiieieeeee s 200
Tanica de 12 fina........oooieiiiiiiii e 300
TONICA A€ 18 rOSSA....cevieuiieiieeiie et 520
Tanica de Nho........coouiiiiiiiiiiiie e 200
Tnica de VeIudo.........ooouiiieiiiiieeeeee e 400
Vestido de brim comprido..........cceeeecvieeiiieeniieeciee et 350
Vestido de brim CUIto........cueeriieriieriieeieeee e 300
Vestido de malha........cocovieiiiiiniiniiieee e 200
Vestido de VISCOSE....uueuieiiriieniieiieiieeteeie ettt 230
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ANEXO II

QUESTIONARIO DA VISITA PARA MEDIDA DAS
PREGAS CUTANEAS
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CENTRO DE PESQUISAS EPIDEMIOLOGICAS

UFPEL
1. Numero do questiondrio: Quest
2. Setor Censitario: Setor__
3. Nome do adolescente:
4. Datadenascimento: _ / /82 Dat  / /82
5. Nome do responsavel:
6. Endereco:
7. Ponto de referéncia
8. Telefone:
9. Outro telefone para contato:
10. Entrevistador:
11. Data daentrevista:  /  /
<saudag¢do>. Eu sou <seu nome>, estudante da Faculdade de Medicina da UFPel e sei que vocés ja
receberam uma visita de outro colega la da Faculdade, e de que foram avisados que talvez viéssemos aqui
novamente, caso necessitassemos de mais algumas informagdes. Bem, aqui estou eu! Prometo que a visita
serd bem rapida!
Eu preciso conversar com <adolescente>!
Eu gostaria de saber um pouco sobre a tua saude.
12. Tu consultaste com algum médico de <més atual> de 1997 para ca? (0)ndo, pule para a 14  (1)sim
Consult

13. Nessa consulta tu recebeste alguma orientagdo sobre:

atividade fisica? (O)nao (1)sim (8)NA Orativ

cuidados com alimentagdo? (O)ndo (1)sim (8)NA Oralim

excesso de peso corporal? (O)ndo (1)sim (8)NA Orpesa
Agora eu necessito fazer uma medida das pregas da pele do brago e das costas... Pode ser?

1* medida 2" medida 3* medida

14. Prega tricipital __, mm __,  mm __, _ mm DobtriA_ ,
15. Prega subescapular __ , mm __, mm __ , _ mm DobsubA  ,
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16. Prega tricipital

17. Prega subescapular

1* medida

2% medida

3% medida

Dobtril.__

DobsubL.

JRENE

_

174




MANUAL DE INSTRUCOES — ANEXO II

QUESTIONARIO DAS PREGAS CUTANEAS
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Prevaléncia e fatores de risco para sobrepeso/obesidade numa coorte de
adolescentes nascidos em 1982 em Pelotas, RS, Brasil.

MANUAL DE INSTRUCOES

A - Instrucoes gerais

O manual de instrugdes serve para esclarecer suas davidas, portanto deve estar sempre com
vocé. Recorra ao manual de instrucdes sempre que surgir alguma davida.

Erros no preenchimento do questionario indicarao que vocé niao consultou o manual.
Preencha o questionario sempre a lapis e use borracha para correcao.
Os numeros devem ser escritos de maneira legivel e ndo devem deixar duvidas.

Os nuimeros devem ser escritos assim:

A letra também deve ser legivel, pois, caso contrario, as informagdes ndo poderdo ser lidas.
Onde constar <adolescente>, <mie>, substitua pelo nome do mesmo.

As frases escritas em ifalico acima dos quadros de perguntas servem para introduzir cada um dos
blocos, agregando informagdes relativas a uma mesma atividade. Devem ser lidas tal como estdo escritas.

Trate os pais do entrevistado por Sra. ou Sr. pois vocé ndo tem qualquer intimidade com eles.
Ja os adolescentes deverao ser tratados informalmente, como numa conversa casual.

Leve com vocé o questionario, o manual de instrucdes, lapis, borracha e apontador. Leve
também com vocé as cartas de apresentacio do Centro de Pesquisas epidemiologicas da UFPel, além
do cracha.

Quando em duvida sobre a resposta, anote-a por extenso e esclareca com o orientador.

Assegure o sigilo das informagoes.

Se houver recusa do adolescente (ou dos pais) em participar do estudo, dever-se-a tentar em
outra ocasifio e, se persistir a recusa, levar o problema ao supervisor da pesquisa para uma tltima
tentativa.

Quando a resposta do entrevistado originar "pulos" no questionario, preencha os tracejados que

foram pulados com o algarismo " 0"ou "8", conforme orientacdes especificas de cada questdo.

B — Instrucoes Especificas

1. Numero do questionario
Vocé recebera o questionario numerado. Nao altere essa numeragio!

2. Setor Censitario
Vocé recebera este campo preenchido com o setor censitario correspondente ao enderego do
entrevistado por ocasido da revisita de 1997.

3. Nome do adolescente

Vocé recebera esse campo preenchido com o nome completo do adolescente a ser entrevistado.
Por ocasido da visita, utilize 0 nome completo para a identificacio do mesmo, certificando-se de que
se trata realmente da pessoa que vocé esta procurando.
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4. Data de nascimento: _ / /82

Vocé recebera esse campo preenchido com a data de nascimento do adolescente. Confirme-a
no inicio da entrevista. Caso haja alguma discrepancia, solicite 8 mie do adolescente ou ao proprio
algum documento que possibilite a confirmacdo do nome e da data de nascimento, faga uma anotagdo ao
lado e esclarega com o supervisor da pesquisa.

5. Nome do responsavel
Vocé recebera esse campo preenchido com o nome do responsavel pelo adolescente, geralmente
a mae.

6. Enderego em 1997
Vocé recebera esse campo preenchido com o endereco do entrevistado. Através desse endereco
vocé procedera a localizacio do entrevistado.

7. Ponto de referéncia
Vocé recebera esse campo preenchido para auxilia-lo na localizag@o da casa do entrevistado.

8. Telefone

Vocé recebera esse campo preenchido com o telefone da casa do entrevistado, quando existir.
Ele auxiliara na localizagdo do mesmo. Por ocasiio da entrevista vocé devera confirma-lo e anotar ao
lado do telefone que j estiver anotado qualquer alteracio no nimero do mesmo.

9. Outro telefone para contato

Vocé receberda esse campo preenchido quando existir um outro telefone para contato. Por
ocasido da entrevista vocé devera confirmar esse telefone, assim como anotar quaisquer outros que
possam auxiliar na localizacio futura do adolescente.

Atencio: Até este momento vocé recebeu os dados preenchidos, prontos! Apenas devera
confirma-los e fazer os adendos cabiveis, quando for o caso (por exemplo: mudanca de telefone,
outros telefones para contato)

10. Entrevistador
Aqui vocé colocara o seu nome por extenso. Na coluna de identificacdo vocé colocara o
numero que lhe for correspondente.

11. Data da entrevista
Aqui vocé colocara a data em que a entrevista foi realizada.

Comecando_a entrevista
Vocé comegara a aproximagdo se apresentando e dizendo o motivo da sua visita, conforme
escrito no questionario.

Esta familia ja foi visitada anteriormente por outro entrevistador, que ja combinou esta
nova visita e o horario mais apropriado para a sua realizacao. Respeite 0 horario combinado, e seja
0 mais breve possivel!

12. Tu consultaste com algum médico de <més atual> de 1997 para ca? (0)ndo, pule para a 14
(1)sim

Caso a resposta seja (0)ndo, vocé devera ir para a questdo 14 e preencher a 13 com (8)NA -
"niio se aplica"
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13. Nessa consulta tu recebeste alguma das seguintes orientagdes?

atividade fisica (Onao  (1)sim (8)NA
cuidados com alimentagdo  (O)ndo (1)sim (8)NA
excesso de peso corporal (O)ndo  (1)sim (8)NA

Atencdo: vocé marcara (8)NA - nio se aplica caso a resposta da questio 12 seja (0)ndo

As questdes 14 a 17 referem-se as medidas das pregas cutaneas do adolescente e devem ser
realizadas conforme as normas constantes desse manual. H4 dois quadros iguais ao abaixo, um na frente
(questdes 14 e 15) e outro no verso da folha do questionario (questdes 16 e 17). Cada um sera usado por
uma entrevistadora. Fica estabelecido que o quadro da frente sera utilizado pela entrevistadora Angela, e

que o do verso sera utilizado pela entrevistadora Luciane.

1* medida 2* medida 3* medida
14. Dobra tricipital _ ,__mm __,  mm _, __mm
15. Dobra subescapular __,  mm ~__,  mm ., mm

Aqui vocé procedera a medida das dobra cutaneas, que sera realizada em trés tomadas.
Atencio: as pregas devem ser medidas por ambos os entrevistadores, sem que um tome

conhecimento da leitura realizada pelo outro.

Técnicas para medida das pregas cutianeas

Dobra tricipital

1. A pessoa deve ficar em pé, com o brago direito descoberto.

2. A dobra tricipital ¢ medida na face posterior do brago, na linha média, no ponto médio do
brago.

3. Determinar o ponto médio do brago. (Com o cotovelo fletido em 90° o ponto médio é
determinado medindo-se com uma fita métrica a distancia entre a projegdo lateral do acromio -
no ombro - ¢ o olécrano da ulna. Este ponto deve ser marcado com uma caneta, lateralmente no
braco.)

4. Apos determinar o ponto médio do brago, instruir o entrevistado a ficar com o brago pendente
ao lado do corpo, confortavelmente, com as palmas das maos voltadas para o corpo.

5. O antropometrista deve segurar o plicometro com a mao direita, com o relogio voltado para
cima.

6. Uma dobra vertical de pele e tecido subcutaneo é pingada pelo antropometrista com os dedos
polegar ¢ indicador da mio esquerda, aproximadamente 1 ¢cm a cima do ponto médio marcado
anteriormente. A dobra ¢ levantada por tragdo dos dedos, separada da fascia muscular adjacente,
e mantida presa pelo "pescoco" formado pela pinga do polegar-indicador.

7. As pontas do plicometro sdo aplicadas perpendicularmente a dobra no nivel da marca, no
ponto do "pescoco' formado pela pinca do polegar-indicador.

8. Em geral decorrem alguns segundos até que o ponteiro do reldgio se estabilize para que se
faga a leitura (com aproximagdo de 0,1 mm). Um tempo maior do que 7 segundos para
estabilizacdo deve chamar a atencao para erro na defini¢do da dobra.
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Dobra subescapular

1. O ponto de medida da dobra subescapular é logo abaixo do angulo da escapula direita.

2. O sujeito deve postar-se em pé, confortavelmente, com os ombros relaxados e os bracos
livremente pendentes ao lado do tronco, com as palmas voltadas para dentro. Esta postura é
fundamental para evitar movimentos da escapula.

3. Para determinar o local da medida, o antropometrista deve proceder a palpagdo da escapula,
percorrendo com os dedos inferior e lateralmente ao longo de sua borda vertebral até identificar
o angulo inferior. Em alguns individuos, especialmente os obesos, pode ser necessario
colocar o braco atras das costas para auxiliar na determinacio do local.

4. A dobra subescapular ¢ pincada numa diagonal, inclinada infero-lateralmente a
aproximadamente 45° do plano horizontal, nas linhas de clivagem natural da pele.

5. As pontas do plicometro sdo aplicadas 1 cm infero-lateralmente a pinga formada pelos dedos
polegar e indicador da mio esquerda do antropometrista , no “pescogo” da dobra.

179



ANEXO III

QUESTIONARIO DE CONTROLE DE QUALIDADE
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NonkwWd =

8.
9.
10.
11.

<saudag¢do>. Eu sou <seu nome>, estudante da Faculdade de Medicina da UFPel e sei que vocés ja
receberam uma visita do pessoal da Faculdade, e de que foram avisados que talvez viéssemos aqui
novamente, caso necessitissemos de mais algumas informacgoes e medidas. Bem, aqui estou eu! Prometo

CENTRO DE PESQUISAS EPIDEMIOLOGICAS
UFPEL

Numero do questionario:
Setor Censitario:
Nome do adolescente:

Data de nascimento:  /
Nome do responsavel:

82

Endereco:
Ponto de referéncia

Telefone:

Outro telefone para contato:
Entrevistador:

Data da entrevista: / /

que tomarei muito pouco do tempo de vocés.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

Primeiro eu gostaria de saber algumas coisas sobre a familia.

Quem ¢ a pessoa de maior renda na familia? (1)pai (2)mae (3)outro

Até que série ela <a pessoa> estudou na escola? (1)superior completo (2)segundo grau completo
(3)primeiro grau completo (4) até a 4* série (antigo primario) (5) primario incompleto ou analfabeto

Agora eu gostaria de conversar com <nome do adolescente>

Tu estas freqiientando a escola este ano? (0)ndo, pule para a questdo 16 (1)sim
Em que série tu estds? _ série _ grau

A que horas tu costumas deitar para dormir? _~ horas__ min

A que horas tu costumas acordar? _ _horas  min

E agora, como ¢ que tu achas que esta o teu peso? (1)normal (2)acima (3)abaixo

De <més atual> de 1997 para ca, tu fizeste algum regime para emagrecer? (0)ndo (1)sim
Por ocasido da visita anterior tu foste pesado e medido? (0)ndo (1) sim

Foram feitas as medidas das dobras da pele (explicar rapidamente como sdo feitas)? (0) ndo (1) sim
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