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Apresentacgao

O crescente aumento da obesidade infantil nas Gltimas décadas tem despertado o interesse de
pesquisadores em estudar seus determinantes, consequéncias a curto e longo prazo e seus
fatores associados, em diversas fases da vida. A infancia ¢é a fase do desenvolvimento em que
0s hébitos alimentares estdo sendo formados e consolidados, refletindo mais tarde na vida
adulta. Nesse sentido, a avaliacdo da composicao corporal neste periodo torna-se importante.
Técnicas indiretas de avaliacdo da composicdo corporal, como dual energy X-ray
absorptiometry (DXA) e pletismografia (BODPOD) estdo sendo usadas para medir massa
gorda e magra, em substituicdo ao indice de massa corporal (medida que nao diferencia essas
duas partes) ou pregas cutaneas (técnica menos precisa). A hipétese de que a amamentacgéo
tenha efeito protetor sobre o excesso de peso na infancia vem sendo testada ha mais tempo e a
literatura aponta divergéncias em seus resultados. Sabe-se que a quantidade de massa gorda
e/ou magra na infancia pode ser influenciada ou determinada por diferentes fatores bioldgicos
maternos, da crianga, sociais, econdémicos e/ou comportamentais. O efeito do aleitamento
materno sobre medidas de massa gorda e/ou massa magra € um tema mais recente e 0S
estudos realizados com DXA, também sdo controversos. A Coorte de Nascimentos de 2004
possui informacdes coletadas desde o estudo perinatal sobre a salde das criangas nascidas no
referido ano em Pelotas. No Ultimo acompanhamento, quando as criangas tinham
aproximadamente seis anos de idade, medidas de composi¢do corporal foram realizadas
através de equipamentos sofisticados e adequados para criangas. Assim, 0 objetivo da
presente tese foi descrever as medidas de massa gorda e magra, avaliadas por DXA, de acordo
com algumas caracteristicas maternas e da crianca; e avaliar o efeito da amamentacdo (padrdo

aos trés meses e duracgdo total) sobre medidas de massa gorda e magra aos seis anos de idade.



Este volume esta estruturado em cinco partes:

I. Projeto de Pesquisa: A Parte | apresenta o projeto de pesquisa ap6s aprovacdo da banca
examinadora e logo em seguida, descreve todas as modificagdes realizadas apOs a

qualificacdo do projeto.

Il. Relatério de Trabalho de Campo: Apresenta uma versdo reduzida do relatério de

trabalho de campo referente ao acompanhamento realizado aos seis anos.

I11. Artigos propostos: Na Parte 111 estdo apresentados os trés artigos elaborados a partir da
revisdo da literatura e analise dos dados da Coorte de 2004. Antes de cada artigo séo
apresentados os instrucionais das revistas cientificas as quais os artigos foram ou serdo
submetidos. O primeiro, intitulado “Body composition assessment using DXA in children
aged six years: the 2004 Pelotas Birth Cohort” descreve medidas de massa gorda e magra aos
seis anos e esta aceito por Cadernos de Saude Publica. O segundo artigo, “Assessment of body
fat in children measured by indirect methods: a systematic review”, & resultado de uma
revisdo sistematica da literatura sobre estudos que utilizaram métodos indiretos de avaliacdo
da composicdo corporal em criancas e estd submetido no Maternal and Child Health Journal.
O terceiro artigo, intitulado “Efeito do aleitamento materno sobre indices de massa gorda e
magra aos seis anos de idade: uma coorte prospectiva” avalia associacdes entre amamentagéo
e idade de introdugdo de alimentos sobre a composicdo corporal aos seis anos e sera

submetido a American Journal of Clinical Nutrition.

IV. Divulgacéo dos resultados para imprensa: Contém o texto especialmente escrito para

divulgacdo dos resultados desta pesquisa para a comunidade néo cientifica.

V. Anexos: Inclui o quadro com os artigos finais selecionados na revisdo sistemética do

projeto de pesquisa.
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RESUMO

A composicdo corporal de um individuo reflete 0 acimulo de nutrientes adquiridos e retidos
pelo corpo ao longo do tempo. Seus componentes variam de elementos a tecidos e 6rgéos,
formando conjuntos que ddo massa, forma e funcdes para todos os seres vivos. A avaliacdo da
composicdo corporal em criancas, especialmente as medidas relacionadas a gordura, tem
ganhado importancia devido a possibilidade de detectar precocemente possiveis alteracdes,
qgue podem levar a prejuizos para a salde, mais tarde na vida. Rapidas mudancas fisicas
ocorrem no periodo pds-natal, durante a infancia e adolescéncia, e estendem-se, em menor
velocidade, até a idade adulta. Nesse sentido, sugere-se que o inicio e o0 meio da infancia, bem
como a fase da adolescéncia, sejam periodos criticos para o inicio do desenvolvimento da
obesidade. O crescente interesse em medir a gordura corporal em criancas deve-se ainda ao
desenvolvimento de novos métodos, que permitem medir adequadamente a composicdo
corporal nessa faixa etaria. O reconhecimento e consciéncia cada vez maiores sobre o0s
possiveis efeitos que um desequilibrio precoce na composi¢do corporal pode causar mais
tarde na vida também contribui para o interesse nos estudos da gordura corporal na infancia.
A Coorte de Nascimentos de 2004 possui informacdes coletadas desde o estudo perinatal
sobre a salde das criangas nascidas no referido ano em Pelotas. No ultimo acompanhamento,
quando as criangas tinham 6-7 anos de idade, medidas de composi¢do corporal foram
realizadas através de equipamentos sofisticados e adequados para criangas. A disponibilidade
dessas medidas, juntamente com varidveis precoces e contemporaneas, sera Util na
identificacdo da adiposidade aos 6-7 anos de idade, bem como na avaliacdo de fatores a ela
associados, entre eles o padrdo e a duragcdo da amamentacdo. Assim, essa tese de doutorado
pretende contribuir com o conhecimento atual sobre a quantidade absoluta e relativa de

gordura corporal aos 6-7 anos de idade e sobre o papel da amamentacdo em sua variagao.



ARTIGOS PROPOSTOS

Artigo de revisdo

“Avaliagdo da adiposidade em criangas por métodos indiretos: revisdo sistemdtica e meta-

analise”

Artigo descritivo

“Adiposidade aos 6-7 anos de idade na Coorte de Nascimentos de Pelotas de 2004”

Artigo analitico

“Associa¢ao do padrao de amamentagdo aos trés meses e da duracdo do aleitamento materno

total com composigéo corporal aos 6-7 anos de idade”



DEFINICAO DE TERMOS E ABREVIATURAS

BIA

CPE

DXA
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%GC

IMC

IMG

IMLG

MG

MLG
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1. INTRODUCAO

A composicao corporal de um individuo reflete 0 acimulo de nutrientes adquiridos e
retidos pelo corpo ao longo do tempo. Seus componentes variam de elementos a tecidos e
orgdos, formando conjuntos que ddo massa, forma e funcGes para todos o0s seres Vivos.
Técnicas de analise de composicdo corporal permitem estudar como esses conjuntos sdo
constituidos, como funcionam e mudam de acordo com a idade e estado metabdlico de cada

individuo (Shen et al., 2005).

De maneira geral, o estudo da composicdo corporal estd organizado em trés areas
interconectadas. A primeira delas inclui os modelos de composicéo corporal, a qual envolve
0s componentes, definicdes, e ligacdes entre eles. Existem cerca de 30 a 40 componentes,
incluindo aqueles que representam combinagdes em diferentes niveis e, quando combinados
em algumas férmulas matematicas, sdo referidos como modelos. A massa corporal pode ser
vista sob cinco distintos e separados niveis: atdbmico; molecular; celular; tecidos-6rgaos e
corpo inteiro (Shen et al., 2005). O Quadro 1 apresenta os modelos de composi¢éo corporal

mais comuns em cada um dos cinco niveis.

A segunda area de estudo envolve a metodologia de avaliagdo da composicdo
corporal, onde diferentes métodos estdo disponiveis para medir os componentes principais dos
niveis corporais, in vivo e in vitro. A terceira area de pesquisa estuda a variagdo da
composicao corporal de acordo com condigdes patologicas e fisiologicas, as quais incluem:
crescimento, desenvolvimento, envelhecimento, raca, nutricdo, efeitos hormonais e atividade

fisica, bem como algumas doencas e medicamentos (Shen et al., 2005).
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Quadro 1. Representacdo dos modelos multicomponentes nos cinco niveis de composigao corporal.

Nivel Modelo de Composicdo Corporal N° de componentes
Atdmico MC=H+0O+N+C+Na+K+ClI+P+Ca+Mg+S 11
Molecular MC = MG + ACT + PCT + TMO + TM + CHO 06
MC =MG +ACT +PCT + M 04
MC = MG + ACT + sélidos livres de gordura 03
MC = MG + TMO + residuos 03
MC = MG + MLG 02
Celular MC = células + LEC + SEC 03
MC = MG + MCC + LEC + SEC 04
Tecido-6rgdo | MC = TA + ME + 0ss0s + Grgdos viscerais + outros tecidos 05
Corpo inteiro | MC = cabeca + tronco + membros 03

ACT: agua corporal total; C: carbono; Ca: calcio; CHO: carboidrato; Cl: cloro; H: hidrogénio; K: potassio; LEC:
liquido extracelular; M: minerais; MC: massa corporal; MCC: massa celular corporal; ME: musculo esquelético;
Mg: magnésio; MG: massa gorda; MLG: massa livre de gordura; N: nitrogénio; Na: sodio; O: oxigénio; P:
fosforo; PCT: proteina corporal total; S: enxofre; SEC: sélido extracelular; TA: tecido adiposo; TMO: tecido
mineral 6sseo (Fonte: Human Body Composition. Heymsfield, 2005).

A avaliagdo da composicdo corporal em criancas, especialmente as medidas
relacionadas a gordura, tem ganhado importancia devido a possibilidade de detectar
precocemente possiveis alteraces, que podem levar a prejuizos para a salde, mais tarde na
vida. Rapidas mudancas fisicas ocorrem no periodo pos-natal, durante a infancia e
adolescéncia, e estendem-se, em menor velocidade, até a idade adulta (Ellis, 2000; Koo,
2000). Em uma crianca saudavel, nascida a termo, 0 aumento médio na massa gorda durante a
infancia é cerca de 600%, enquanto o0 aumento no peso corporal, no mesmo periodo, é de
aproximadamente 260%. Esse acumulo é mais rapido nos primeiros quatro a seis meses de
vida (Pietrobelli et al., 2005). Na infancia e adolescéncia as mudangas sdo aparentes, interna e
externamente, sendo que estas ultimas, tais como proporgdes corporais, altura, peso e estagio
puberal, sdo facilmente medidas por exame fisico e medidas antropométricas simples;

entretanto, mudancas internas, como niveis hormonais e composi¢do corporal, necessitam de

exames especializados (Sopher et al., 2005).
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As mudangas na composicdo corporal humana iniciam ao nascer e terminam apenas
com a morte e subsequente decomposi¢cdo do organismo. Tais mudancas podem ser divididas
em trés fases, de acordo com a idade: crescimento e desenvolvimento, maturidade e
senescéncia. O crescimento e o desenvolvimento referem-se a dois processos que se
complementam, sendo o crescimento um processo bioldgico complexo e regulado por
multiplos fatores, como ingestdo nutricional, atividade fisica, idade, sexo, fatores genéticos e
hormonais, os quais podem influenciar na altura e composicao corporal da crianca (Pietrobelli
et al., 2005). Nesse periodo, ha consideravel interesse em definir trajetdrias normais de
crescimento, pois as diferencas que venham a ser observadas podem estar associadas com a

presenca de doencas (Baumgartner, 2005).

O componente mais variavel da composi¢cdo corporal é a massa gorda, sendo que a
variabilidade entre os individuos pode ir de 6% a mais de 60% do peso corporal total.
Criancas apresentam em media 10-15% de gordura ao nascer, a qual aumenta para cerca de
30% aos seis meses de idade, quando entdo comeca gradualmente a declinar (Butte et al.,
2000). Por volta dos cinco anos de idade, uma diferenca de aproximadamente 2% no
percentual de gordura corporal entre meninos e meninas é evidente, sendo maior nessas
ultimas. Na metade da infancia, entre cinco e oito anos de idade, ocorre uma oscilagdo na
quantidade de gordura corporal (Baumgartner, 2005), que continua a aumentar durante a
adolescéncia em uma taxa estimada de 1,4 kg/ano nas meninas e 0,6 kg/ano nos meninos
(Guo et al., 1997). Nesse sentido, Dietz sugeriu que o inicio e 0 meio da infancia, bem como a
fase da adolescéncia, sdo periodos criticos para o inicio do desenvolvimento da obesidade

(Dietz, 1994).

A distribuicdo anatdmica do tecido adiposo mostra distintos padrdes, de acordo com

a idade e o sexo (Pietrobelli et al., 2005). E discutivel se a variabilidade total observada na
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distribuicdo do tecido adiposo possa ser devida a contribuicdo genética, ambiental ou a
interacdo entre ambas. Ainda existem controvérsias sobre a importancia dos fatores genéticos
sobre as semelhancas familiares observadas na distribuicdo da gordura corporal, sendo
necessarias mais pesquisas para determinar as influéncias dos genes sobre as mudancas na

gordura corporal ao longo do tempo (Katzmarzyk and Bouchard, 2005).

A utilizacdo de diferentes métodos para avaliar composicao corporal de criangas tem
sido amplamente aceita nas areas clinica e de pesquisa. Entretanto, alguns métodos ou
modelos matematicos utilizados em adultos podem néo ser diretamente aplicaveis a populacéo
infantil. Métodos de composicdo corporal que necessitam cooperacdo substancial do
individuo podem ndo ser facilmente usados em lactentes e criancas jovens, como por
exemplo, 0 método de pesagem sob a agua que exige a submersdo, suspensao da respiracao e

posterior exalacdo do ar (Ellis, 2000; Sopher et al., 2005).

Comparativamente aos adultos, na infancia e adolescéncia hd maior variagdo na
composicdo corporal, devido ao crescimento e desenvolvimento. Tais diferencas podem
influenciar na aplicacdo de alguns métodos de avaliacdo, como por exemplo, aqueles que
consideram os niveis de hidratacdo da massa corporal, visto que criancas apresentam relativa
reducdo na agua corporal total ao nascer, especialmente durante os primeiros meses de vida
(Fomon and Nelson, 2002). Dessa forma, resultados fornecidos por métodos que ndo foram
cuidadosamente validados para um determinado grupo de idade em estudo, necessitam ser

interpretados com cautela (Reilly, 1998; Sopher et al., 2005).

De acordo com Martin e Drinkwater, as técnicas de andlise da gordura corporal
podem ser divididas em trés grupos: diretas, indiretas e duplamente indiretas. O metodo
direto, apesar de apresentar elevada precisdo, tem utilidade limitada, pois a anélise é realizada

por dissecacdo fisica ou fisico-quimica de cadaveres. As técnicas indiretas sdo precisas,
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possuem uma limitada aplicacdo pratica e um alto custo financeiro. Sao utilizadas
principalmente para validar as técnicas duplamente indiretas. DXA, pletismografia,
hidrometria e pesagem sob a agua sdo alguns exemplos de técnicas indiretas de avaliacdo da
composicao corporal. Técnicas duplamente indiretas sdo menos rigorosas, porém apresentam
melhor aplicacdo pratica e menor custo financeiro, podendo ser empregadas tanto em
pesquisas de campo quanto em estudos clinicos. Neste grupo, destacam-se a BIA e a
antropometria, incluindo o IMC, as pregas cutaneas, as medidas de perimetros (circunferéncia
da cintura, relacdo cintura/quadril), e a relacdo cintura/estatura (Martin and Drinkwater, 1991;

Sant'’Anna et al., 2009).

Entre os métodos mais utilizados para avaliagdo da composicéo corporal em criancas
destacam-se a antropometria; modelos de multicomponentes; hidrodensitometria;
pletismografia por deslocamento de ar; métodos de diluicdo; métodos elétricos e de imagem; e

a dupla absorcdo de Raios X - DXA (Sopher et al., 2005).

O DXA é um método adequado para avaliar a composicdo corporal em criangas e
jovens, pois permite acompanhar as mudancgas corporais ocorridas durante o crescimento e
desenvolvimento (Lohman and Going, 2006). Além disso, esse instrumento é considerado
seguro em relacdo a quantidade (minima) de exposicdo a radiacdo que o individuo é
submetido. O uso do DXA em criangas permite a avaliacdo do contetdo mineral dsseo, tecido
magro e gordura, oferecendo uma alternativa para o0 modelo de quatro componentes nessa

populacdo (Lohman and Chen, 2005).

Frequentemente, a medida do percentual de gordura corporal (%GC) tem sido usada
para avaliar a relacdo entre composicdo corporal e saide. O DXA estima a gordura corporal
total (GCT), um componente a nivel molecular constituido principalmente de triglicerideos.

Cabe destacar que a GCT é composta pelo tecido adiposo (constituido por aproximadamente
19



80% de gordura) e pela gordura encontrada em outros tecidos (Sardinha and Teixeira, 2005).
A utilidade do %GC tem sido revista na literatura, pois a medida ajusta a quantidade de
gordura pelo peso corporal, ignorando a variagdo em massa livre de gordura entre o0s
individuos (Wells, 2001). Como mostra a Figura 1, retirada de Wells (Wells and Cole, 2002),
em criangas de mesma altura as diferencas em %GC podem ser devidas a diferentes
quantidades de massa gorda (mas equivalentes quantidades de massa livre de gordura) ou a

diferentes quantidades de massa livre de gordura (e mesmos valores de massa gorda).

Normalizando ambos, massa gorda e massa livre de gordura, para altura ao quadrado,
e derivando assim, o Indice de Massa Gorda (IMG) e o indice de Massa Livre de Gordura
(IMLG), respectivamente, é possivel que haja uma melhora na sensibilidade para detectar
alteracdes nessas medidas corporais. Mudancas anuais na composi¢do corporal de meninos na
infancia e adolescéncia sdo essencialmente dependentes do IMLG ao invés do IMG (Maynard
et al., 2001). Em meninas, as mudancas longitudinais sdo semelhantes para IMG e IMLG até
0s 16 anos de idade, ap6s o que, as mudancas na composicdo corporal sdo atribuiveis,

principalmente, ao IMG (Sardinha and Teixeira, 2005).

-Fat Fat Fat
FFM FFM FFM
A B C

Figura 1. Body composition in three hypothetical children of identical height. Percentage fat is greater

in B than in A due to greater fat mass, but greater in C than in B due lower fat-free mass.
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A relacdo entre excesso de peso corporal infantil e saide vem sendo estudada nas
ultimas décadas, uma vez que se observa um importante e crescente aumento das prevaléncias
de sobrepeso e obesidade em varios paises. Existe uma necessidade de criar estratégias para
identificar individuos e grupos em risco de apresentar excesso de gordura corporal, que possa

prejudicar a satde e qualidade de vida.

A Organizacdo Mundial da Saude e o Instituto Nacional de Saude dos Estados
Unidos declararam a obesidade uma doenca cronica e o principal fator de risco para doencas
ndo transmissiveis. Os efeitos adversos da obesidade provavelmente iniciam na infancia e
adolescéncia, sendo importante que as intervencdes ocorram precocemente na vida, a fim de
evitar agravos no futuro (Pietrobelli et al., 2005; Sardinha and Teixeira, 2005). A obesidade
infantil tem sido associada com a ocorréncia de distarbios metabdlicos em idades precoces,
como por exemplo, diabetes, hipertensdo, dislipidemia, esteatose hepatica e apneia no sono

(Narang and Mathew, 2012).

Estima-se que aproximadamente 75% das criangas obesas serdo adultos obesos
(Whitaker, 1997; Daniels, 2005). Estudos mostram que criancas e adolescentes com
obesidade s@o mais susceptiveis ao desenvolvimento de transtornos alimentares, depressdo,
discriminacdo social (bullying), possuem baixa auto-estima e limitaces funcionais, fisicas e
psicossociais que por sua vez, podem resultar em reducédo da qualidade de vida. Além disso,
outras consequéncias que a obesidade pode acarretar incluem problemas menstruais, sindrome

do ovério policistico, calculos biliares e problemas ortopédicos (Ludwig, 2007; Liria, 2012).

O processo de desenvolvimento da obesidade até a idade adulta reflete como maior
risco para o desenvolvimento de doencgas cronicas (cardiovasculares, cancer e asma, por
exemplo) juntamente com a elevada mortalidade por esses problemas de satde, aumento nos

custos individuais com saude e baixa produtividade (Liria, 2012; Maximova, 2012). Nesse
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sentido, a Estratégia Global em Alimentacdo, Atividade Fisica e Salde chama a atencdo para
0 aumento explosivo das taxas de obesidade ocorridas no Brasil, em todas as faixas de idade,
e sobre o impacto desse aumento na incidéncia de varias doencas cronicas, na expectativa de

vida da populacéo e nos custos dos servicos de saude (WHO, 2004).

Essa tese de doutorado pretende contribuir com o conhecimento atual sobre a
quantidade absoluta e relativa de gordura corporal aos 6-7 anos de idade e sobre o papel da
amamentacao em sua varia¢do. A proxima secdo apresenta a revisao da literatura disponivel

sobre esse tema.
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2. REVISAO DA LITERATURA

A revisdo de literatura foi realizada atraves da base de dados PubMed/Medline,
utilizando-se como estratégia de busca palavras-chave e termos descritos pelo Medical
Subject Headings (MeSH). A Thesaurus MeSH é a biblioteca nacional de vocabularios
controlados de medicina, composta por descritores (conjuntos de termos) distribuidos em uma
estrutura hierdrquica, o que permite a pesquisa em varios niveis de especificidade. J& as
palavras-chave buscam artigos que ainda ndo foram indexados, possibilitando a localizacdo de

publicacGes recentes, em processo de indexacao (US National Library of Medicine, 2012).

Para esta revisdo, foram utilizados os seguintes descritores do Mesh: “Body
composition”;  “Plethysmography”;  “Dual-Energy X-ray Absorptiometry”; “DXA”,
“DEXA”; “Bioelectrical impedance”; “Bioelectric impedance” e “Skinfold thickness”. AS
palavras-chave empregadas na busca foram: “BODPOD”; “BOD POD”’; “Air-displacement
plethysmography”; “Bioimpedance”; “Deuterium dilution”; “Doubly labeled water”;
“Hydrodensitometry”; “Four component model”; “4 component model”; “Four

compartment model”’; “4 compartment model”; “‘fat mass”; ‘‘fat free mass” € “lean mass”.

A estratégia de busca incluiu a presenca de descritores/palavras-chave, localizados
no titulo ou resumo. N&o houve limite de data ou idioma, sendo restrita apenas para idade (0 a
12 anos) e a estudos com humanos. Na tentativa de incluir o maior numero possivel de artigos
disponiveis sobre o tema, duas estratégias de busca foram realizadas. Inicialmente, cada
descritor/palavra-chave foi pesquisado de forma isolada com os limites descritos acima,
gerando 18 bibliotecas EndNote® separadas. Em seguida, a busca ocorreu através de uma
combinacdo dos termos supracitados. A Figura 2 apresenta todos 0s passos da revisdo

bibliogréafica sistematica juntamente com o numero de artigos obtidos em cada etapa.
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Somando os artigos obtidos em todas as estratégias e excluindo as duplicatas = 5948 referéncias para leitura dos titulos

Revisor 1
Selecionados = 279 titulos
Excluidos = 5669 titulos

Revisor 2
Selecionados = 193 titulos
Excluidos = 5755 titulos

Agrupando os titulos selecionados 2 279 + 193 = 472

Concordantes = 153 titulos
Discordantes = 166 titulos*

*Leitura pelo Revisor 3: 1 titulo excluido

Para leitura dos resumos = 153 + 165 = 318

v

Comparacdo/validacédo: 36

otivo: Revisor 3

Composicao corporal: 3
Método: 1
Revisdo/atualizagéo: 2

Concordantes = 235 resumos

Selecionados = 37

Excluidos :@

Discordantes = 83 resumos*

*Leitura pelo Revisor 3: 41 resumos selecionados e@ excluidos

Arti

gos selecionados para leitura na integra - 37 + 41 = 78

ﬁ/lotivo: Revisor 1/Revisor 2

Férmulas/equacdes: 17/31
Comparacéo/validacao: 72/73
Revisdo/atualizacdo: 31/25
Faixa etéria: 13/3

Método: 11/12

Composicao corporal: 20/25
Populacéo: 19/14

Lingua; 15/15 /

Motivos de excluséo
Faixa etaria: 2
Populacéo: 2
Métodos: 2

36 artigos excluidos

Motivos de exclusao

- Desfecho: 7
07 <’:-ll‘tlgOS pend.entes Resultados agrupados: 18
35 artigos selecionados Resultados especificos: 6

Figura 2. Fluxograma da revisdo sistematica da literatura sobre estudos que avaliaram adiposidade em criangas a partir de métodos indiretos para avaliagdo da gordura corporal. Pelotas 2012.



Agrupando as bibliotecas que foram pesquisadas separadamente com os resultados
obtidos através da sintaxe e outras duas bases de dados, foram localizadas 5948 referéncias
Unicas para leitura de dois revisores. Para auxiliar na avaliacdo dos artigos através dos titulos,
alguns critérios de exclusdo foram definidos: Método utilizado para medir adiposidade
(apenas antropometria e/ou pregas cutaneas); Composicdo corporal (massa 0ssea, agua,
células, estado nutricional ou IMC apenas); PopulacBes especificas (criancas obesas,
prematuras, ou qualquer tipo de enfermidade); Faixa etaria (individuos acima de 10 anos);

Adiposidade como exposicao.

Nesta etapa houve concordancia em 5782 artigos entre uma dupla de revisores (5629
excluidos e 153 selecionados) e, para 166 trabalhos, foi necessaria a avaliagdo de um terceiro
revisor, o qual excluiu apenas um artigo. Como houve grande discordancia entre os dois
revisores na fase de leitura dos titulos, procedeu-se a leitura de 100 resumos de artigos
excluidos pelos titulos, selecionados ao azar. Para isso, 0s titulos dos artigos foram ordenados
de acordo com o0 ano de publicacdo, do mais recente ao mais antigo. Como foram 5629 titulos
excluidos, o sorteio aleatdrio foi sistematico, selecionando-se um a cada 56 titulos. Apés a
leitura dos resumos, nenhum dos 100 artigos foi reaproveitado para a revisdo. Dessa forma,
318 referéncias foram selecionadas para leitura minuciosa dos resumos. Ao final deste
processo, a dupla de revisores concordou em 235 resumos (37 selecionados e 198 excluidos) e
discordou em 83. Em seguida, um terceiro revisor fez a leitura dos trabalhos discordantes,
mantendo 41 artigos na revisdo. Assim, 78 (37 + 41) artigos foram selecionados para leitura

na integra e 240 (198 + 42) foram excluidos de acordo com 0s seguintes critérios:

v' Tinham o objetivo de validar ou comparar métodos de avaliacdo da composicdo

corporal sem apresentar dados descritivos de adiposidade
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v' Abordavam revisdes ou atualizacbes clinicas sobre os métodos de avaliacdo sem
apresentar resultados numéricos

v Néo avaliavam massa gorda

v"Incluiam individuos maiores de 10 anos apenas

v’ Utilizaram apenas antropometria e/ou pregas cutaneas como método de avaliacdo da
adiposidade

v Incluiam populacGes especificas, como criancas obesas, prematuras ou com alguma
enfermidade

v' Tinham o objetivo de criar férmulas ou equacbes de predicdo para medidas de
composicao corporal

v Artigos em alemao, italiano, japonés, tcheco, polonés e chinés

Apds a leitura detalhada dos 78 artigos selecionados, foi construida uma tabela
apresentando uma breve descricdo de cada estudo. Deste total de artigos, sete estavam
indisponiveis por ocasido da redacao desse projeto e serdo buscados (através de contato com o
autor ou compra) para inclusdo ou ndo no artigo de revisdo, apés leitura e analise criteriosa.
Dessa mesma forma, 35 artigos foram mantidos (Anexo A) e 36 excluidos. Para construcédo
do artigo de revisdo serdo utilizadas duas outras estratégias para diminuir o risco de perdas:
leitura das listas de referéncias dos artigos selecionados e busca na base Institute Scientific

Information (1S1) de artigos que tenham citado as publicag¢des identificadas.
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2.1. Estudos que avaliaram adiposidade em criancas: principais resultados da revisao

O Quadro 2 apresenta uma descricao geral dos 35 artigos selecionados na revisao.

Quadro 2. Descricdo das principais caracteristicas observadas nos artigos selecionados na
revisao sistematica (n=35).

Caracteristicas NUmero de estudos

Ano de publicacao

1990-1999 08
2000-2009 20
2010-2012 07
Local de realizacdo do estudo
América 09
Europa 13
Asia 08
Africa 01
Oceania 04

Delineamento

Transversal 22
Longitudinal 13
Método utilizado
DXA 17
Bioimpedancia 13
PEAPOD 03
Solucéo de deutério 01
Modelo multicomponentes 01

Os 35 artigos selecionados apresentaram ano de publicagdo compreendido entre 1997
e 2011, sendo que 2009 e 2010 foram os anos que apresentaram maior nimero de publicactes
(sete e seis, respectivamente). Os estudos foram realizados em diferentes partes do mundo e

estdo distribuidos da seguinte forma: nove na América, treze na Europa, oito na Asia, um na
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Africa e quatro na Oceania. O delineamento transversal foi empregado em 22 artigos com
tamanhos de amostra variando entre 40 e 14646 individuos, enquanto o desenho longitudinal

foi utilizado em 13 estudos, com variacdo amostral de 77 a 16973 individuos.

Em relacdo ao método escolhido para avaliacdo da adiposidade nas criangas, DXA e
bioimpedancia (BIA) foram os instrumentos mais utilizados, sendo referidos em 17 e 13
estudos, respectivamente. Em seguida, foi observada a utilizacdo do PEAPOD em trés estudos
e, solucdo de deutério e modelo multicomponentes em um estudo cada. Houve varia¢do na
idade das criancas medidas pelos diferentes métodos, sendo que os estudos que utilizaram
PEAPOD avaliaram criancas menores de um ano de idade apenas; o estudo que usou modelo
de multicomponentes incluiu criancas de zero a dois anos; e solucdo de deutério foi utilizada
em criancas de oito anos de idade. Estudos que mediram adiposidade através de BIA ou DXA
incluiram um grupo de idade mais amplo com criancas de trés a dez anos, exceto dois estudos,
um que incluiu toda a faixa etaria da infancia (zero a nove anos) e outro que avaliou criancgas
de seis meses de idade, ambos usando DXA. Ainda sobre os métodos, cabe salientar que
alguns estudos utilizaram o valor da medida de adiposidade que é dada diretamente pelo

aparelho e outros empregaram férmulas matematicas.

Os artigos selecionados incluiram amostras de criangas saudaveis e seus resultados
foram apresentados para ambos 0s sexos, a excecao de trés artigos que foram realizados com
apenas um género. Além da variavel sexo, outras exposi¢cdes observadas foram idade e
raca/etnia/cor da pele. A medida global de adiposidade para sexos separados, independente da
idade, foi fornecida por quatro estudos apenas, os demais foram descritos sempre de acordo

com uma idade especifica ou faixa de idade.

Os desfechos mais utilizados para medir adiposidade foram “gordura corporal

total” ou “massa gorda”, expressa em quilogramas; “percentual de gordura corporal” ou
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“percentual de massa gorda”, eXpresso em porcentagem; e “indice de gordura corporal” ou
“indice de massa gorda”. Este Ultimo desfecho é, geralmente, calculado pela divisdo da
“massa gorda” em quilogramas pela “altura” elevada ao quadrado. No entanto, foi
observada uma divergéncia entre os sete estudos que informaram esta medida, onde quatro
autores utilizaram a poténcia dois no denominador e trés utilizaram outros valores (4; 5,3 e 6).
“Massa gorda interna” € “gordura do tronco” foram outros desfechos mencionados, em um

e seis estudos, respectivamente.

Diante da variedade de métodos e de diferentes faixas de idade utilizadas nos
estudos, a andlise dos resultados dos valores obtidos para a gordura corporal torna-se
complexa e exige cautela em suas comparacdes. Além disso, alguns artigos ndo apresentaram
dados numéricos na secdo de resultados que, através de figuras, deram apenas uma dimenséo
da distribuicdo dos dados. A seguir, esta apresentada uma breve descricdo dos achados da

presente revisao, de acordo com o método utilizado para medir a adiposidade nas criancas.

2.1.1. DXA

Dezessete estudos utilizaram 0 DXA como método de avaliagdo da gordura corporal.
Esses estudos foram realizados em criangas de seis meses a nove anos de idade, sendo que
quinze deles avaliaram criancas de ambos 0s sexos, um envolveu apenas meninas e outro
somente meninos. Onze trabalhos apresentaram resultados de acordo com determinados
grupos de idades e apenas seis descreveram dados para idades separadas. A maioria dos
estudos apresentaram resultados de adiposidade na forma de GCT e %GC. Apenas trés
estudos forneceram dados sobre IMG. Apesar da dificuldade em comparar resultados de
adiposidade de criancas avaliadas em uma unica idade com aquelas agrupadas por faixa
etaria, a descricao dos artigos a seguir obedece, dentro do possivel, uma ordem cronoldgica,

iniciando pelas criangas menores.
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Estudo longitudinal realizado na Holanda em 2009 avaliou 252 criancas com seis
semanas e apds, aos seis meses de idade, quando a composicao corporal foi medida através do
DXA. A média de GCT entre meninos (1,96 kg + 0,51) e meninas (1,90 kg = 0,43) foi
semelhante, no entanto, meninas apresentaram maior média de %GC (25,0% + 3,9) quando

comparadas com 0s meninos (23,7% = 4,1) aos seis meses de idade (Ay et al., 2009).

Em 2008, na Espanha, 1113 individuos voluntarios, saudaveis, de zero a 80 anos de
idade, participaram de um estudo transversal realizado por Henche et al. Medidas de
composicdo corporal foram realizadas e os resultados expressos de acordo com 0 Sexo e
grupos de idade. Em criancas, os resultados sdo apresentados em duas faixas etarias: zero a
cinco e seis a dez anos. Medidas de GCT e %GC foram maiores para o grupo mais velho em
relacdo ao mais novo. No grupo de 0-5 anos, as meninas apresentaram maiores medias de
%GC em relacdo aos meninos, enquanto no grupo de 6-10 anos ambas as medidas de
adiposidade foram superiores nas meninas. Apesar dos resultados estarem apresentados para
sexos separados, cada grupo compreende médias de adiposidade de criancas em idades muito

diferentes, ndo sendo comparaveis entre si ou com outros estudos (Henche et al., 2008).

Taylor et al. realizaram um estudo transversal em 1997, na Nova Zelandia, com 40
criancas saudaveis, voluntérias, de trés a oito anos de idade. Meninas apresentaram maiores
médias de adiposidade em relacdo aos meninos. As médias de GCT e %GC em meninos
foram 3,2 kg + 2,0 e 135% + 51; e, nas meninas, 49 kg + 3,1 e 20,4% + 6,1,
respectivamente. Cabe destacar a amplitude das medidas coletadas, uma vez que todos 0s
valores foram utilizados para o calculo da média. A GCT variou de 1,5 kg a 8,2 kg entre 0s
meninos e de 2,5 kg a 14,8 kg nas meninas. J4 0 %GC apresentou valor minimo de 7,5% e
maximo de 28,6% nos meninos e oscilou de 12,1% a 37,2%, nas meninas (Taylor et al.,

1997). Tais discrepancias entre as medidas podem ser explicadas pelo agrupamento de idades
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distintas em relacdo a gordura corporal. Em 2002, outro estudo transversal realizado por este
mesmo autor, incluiu 661 criancas e adolescentes de trés a dezoito anos de idade. Neste
estudo, a média de %GC observada em criangas de trés a seis anos foi de 13,7% entre os
meninos e 17,8% nas meninas (Taylor et al., 2002). Comparativamente ao estudo de 1997, os
resultados mostraram-se semelhantes para 0s meninos e levemente menores para as meninas,

apesar das idades incluidas nos grupos de cada estudo ndo serem exatamente as mesmas.

Dois estudos realizados nos Estados Unidos em 1997 por Ellis et al., avaliaram 297
meninos e 313 meninas de trés a 18 anos de idade recrutados a partir de escolas publicas e
privadas de Houston. Os resultados foram apresentados considerando o sexo, a idade (3-5 e 6-
9 anos) e a raca. As medidas de adiposidade foram maiores para o grupo mais velho em
ambos 0s sexos. Meninas apresentaram maiores médias de GCT e %GC nos dois grupos de
idade e para as trés categorias raciais (brancas, negras e hispanicas) em relacdo aos meninos.
Nos dois grupos de idade, a raca hispanica foi a que apresentou as maiores medias de

adiposidade em ambos os sexos (Ellis, 1997; Ellis et al., 1997).

Robinson et al., em 2009, estudaram 536 criancas de quatro anos de idade no Reino
Unido, cujas maes eram participantes de um estudo longitudinal (“Southampton Women's
Survey”). A média de GCT e IMG foram maiores para as meninas (respectivamente, 5,0 kg e

4,6 kg/m?) em relagdo aos meninos (4,3 kg e 4,0 kg/m?) (Robinson et al., 2009).

Em 2006, 313 criancgas de cinco anos de idade, participantes de um estudo de coorte,
foram avaliadas por Burdette et al. nos Estados Unidos. Os resultados de GCT e %GC foram
descritos de acordo com 0 sexo e raca da crianca. Seguindo o padrdo observado nos estudos
supracitados, meninas apresentaram maiores médias de adiposidade em relacdo aos meninos
antes e apds ajuste para massa magra. Considerando a raca, a média de GCT foi ligeiramente

maior em meninos brancos (4,18 kg + 1,32) em relacdo aos negros (3,76 kg + 1,54), enquanto
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que para as meninas as médias foram semelhantes (5,08 kg + 2,23 para negras e 5,02 kg +
1,62 para brancas). O %GC foi maior entre criancas brancas para ambos os sexos (Burdette et

al., 2006).

Lim et al. avaliaram 449 criancas e adolescentes coreanos de cinco a 20 anos de
idade em 2009. Resultados de GCT e %GC foram descritos separadamente de acordo com o
sexo e a idade das criangcas. Comparativamente ao estudo de Burdette et al., as criangas com
cinco anos de idade, no presente estudo, apresentaram médias de adiposidade inferiores para
ambos 0s sexos. Meninas apresentaram médias superiores em relacdo aos meninos aos cinco,

seis, sete e nove anos de idade (Burdette et al., 2006; Lim et al., 2009).

Ainda nesta faixa etaria, Shaw et al. realizaram estudo no Reino Unido com 1251
criancas de cinco a 18 anos de idade. Meninas apresentaram maiores percentuais de GCT em
todas as idades, em relagdo aos meninos. Pode-se observar também que o %GC aumentava
com a idade nas meninas, enquanto que nos meninos mantinha-se praticamente constante.
Meninos entre cinco e seis anos de idade apresentaram média de %GC equivalente ao estudo
de Burdette et al. realizado com criangas de cinco anos (18,8% em ambos os estudos) e
superior ao encontrado por Lim et al. (5 anos: 10,0% e 6 anos: 8,3%). Para as meninas, a
média de %GC observada em criangas do Reino Unido (22,6%) foi inferior ao estudo
realizado nos Estados Unidos (negras: 24,5% e brancas: 25,8%; p=0,28), porém superior aos
resultados encontrados na Coréia (5 anos: 12,3% e 6 anos: 12,9%; p=0,77) (Burdette et al.,

2006; Lim et al., 2009; Shaw et al., 2007).

Estudo transversal realizado na China, em 2009, avaliou 356 criancas e adolescentes
de sete a quinze anos de idade. Ma et al., dividiram a amostra em dois grupos, individuos
obesos e ndo obesos, e os resultados de adiposidade foram apresentados de acordo com o0 sexo

e a idade para cada categoria. Entre as criancas (Sete a nove anos) nao obesas, a média de
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GCT aumentava com a idade em ambos 0s sexos, sendo maior entre as meninas em todas as
idades. Aos sete e oito anos, meninos nao obesos apresentaram médias de %GC superiores (7
anos: 13,4% = 2,0 e 8 anos: 19,1% + 5,1) aquelas observadas por Lim et al. em meninos da
mesma idade (7 anos: 12,5% £ 5,6 e 8 anos: 13,8% + 5,7). Para as meninas nao obesas a
relacdo foi a mesma, sendo as médias de %GC aos sete e oito anos de idade, superiores (7
anos: 17,8% + 3,4 e 8 anos: 22,0% + 5,5) as encontradas na Coréia (7 anos: 15,1% + 4,3 e 8

anos: 12,3% + 4,2) (Lim et al., 2009; Ma et al., 2009).

Em 2010, Taylor et al. realizaram um estudo na Nova Zelandia com 1009 criangas,
adolescentes e adultos jovens, predominantemente brancos, com idades variando entre cinco e
29 anos. A amostra foi dividida em quatro grupos de acordo com o estagio puberal, sendo que
0 grupo pré-pubere apresentou médias de idade de 7,9 anos para meninos e 7,3 anos para
meninas. Meninas pré-plberes apresentaram maior média para %GC (20,4% = 6,9), quando
comparadas aos meninos do mesmo grupo (17,7% + 7,9). Esses percentuais assemelham-se
aos resultados observados por Ma et al., situando-se em posicdo intermedidria as médias

avaliadas para sete e oito anos (Ma et al., 2009; Taylor et al., 2010).

Borrud et al. apresentaram os resultados de gordura corporal obtidos para 16973
individuos a partir de oito anos de idade, participantes do inquérito National Health and
Nutrition Examination Survey (NHANES), conduzido pelo Center for Disease Control (CDC)
nos Estados Unidos. Médias de GCT e de %GC foram apresentadas de acordo com sexo,
grupos de idade e raga/etnia ( “americano mexicano”, “branco ndo hispdanico” € “negro Nao
hispanico”), além de diferenciar entre parcial (sem considerar a cabeca) e total (corpo
inteiro). A diferenca observada entre medidas parciais e totais foi que a média de GCT
aumentava quando o corpo inteiro era considerado, ao passo que o %GC mantinha-se

constante ou se reduzia levemente. No grupo infantil (8-11 anos), meninas apresentaram

34



maiores médias de %GC parcial (32,7% = 0,3) e total (31,9% = 0,3) em relacdo aos meninos
(parcial: 28,4% + 0,4 e total: 28,0 = 0,4), independente da raca/etnia. Entre as trés categorias
de raca/etnia definidas, “americano mexicano” mostrou maiores médias de adiposidade, em
ambos 0s sexos, no grupo de 8-11 anos de idade. Os resultados observados nesse estudo
foram maiores do que os encontrados por Taylor et al. em 2002 na Nova Zelandia, onde
meninos de 7-10 anos de idade apresentaram media de %GC de 17,1% (1C95% 15,6 — 18,8) e

meninas, de 22,6% (1C95% 20,9 — 24,6) (Borrud et al., 2010; Taylor et al., 2002).

Estudo longitudinal realizado por Nelson et al. nos Estados Unidos em 1997, avaliou
721 criangas saudaveis, estudantes de escolas publicas, com idade entre oito e dez anos. No
primeiro acompanhamento, a média de idade das criancas foi 8,9 anos e no segundo, 9,9 anos.
GCT foi descrita de acordo com o sexo e cor da pele (branca e preta) das criancas. A média de
GCT aumentou do primeiro para o segundo acompanhamento, em ambos o0s sexos, sendo
sempre superior nas meninas, independente da cor. No primeiro acompanhamento, criangas
“brancas’ apresentaram maiores médias de GCT (meninos: 7,16 kg = 3,61 e meninas: 8,74
kg + 5,07) em relagdo as “pretas” (meninos: 6,66 kg + 4,11 e meninas: 8,41 kg £ 4,66). No
segundo seguimento, as médias foram maiores entre meninos brancos (8,42 kg * 4,66) e
meninas negras (10,69 kg * 6,30). Comparativamente ao estudo de Lim et al., realizado em
2009, meninos de aproximadamente nove anos de idade, nos Estados Unidos, apresentaram
maior média de GCT, em comparacao aos meninos da mesma idade na Coréia (4,9 kg £ 3,2).
Menores médias também foram observadas para criancas chinesas aos nove anos, onde a
média de GCT para os meninos ndo obesos foi 5,0 kg + 2,7 e para as meninas ndo obesas, 7,2

kg + 2,6 (Lim et al., 2009; Ma et al., 2009; Nelson et al., 1997).

Em 2006, Rogers et al. avaliaram 7336 criangas com idade entre nove e dez anos,

participantes do estudo de coorte Avon Longitudinal Study of Parents and Children
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(ALSPAC) no Reino Unido. Meninas apresentaram maior média de GCT (8,55 kg 1C95%
8,40 — 8,71) em relacdo aos meninos (6,12 kg 1C95% 5,99 — 6,25). Resultados semelhantes e
no mesmo sentido foram observados por Griffiths et al., em 2008, na Africa do Sul,
estudando uma sub-amostra da Coorte de Nascimentos de Soweto, com criancas de nove a
dez anos de idade. Os dados apontaram maior média de GCT entre as meninas (9,02 kg +
4,65), quando comparadas aos meninos (6,71 kg + 4,00) (Griffiths et al., 2008; Rogers et al.,

2006).

2.1.2. Bioimpedancia

Dos treze estudos que utilizaram a bioimpedancia como método para avaliar
adiposidade em criancas, doze apresentaram resultados para %GC e nove para GCT em
quilogramas. Apenas dois estudos informaram resultados para IMG. Uma vantagem
observada entre os estudos que utilizaram a bioimpedancia em rela¢éo aos demais foi a forma
de apresentacdo dos dados em relacdo a idade, sendo que apenas trés descreveram 0s
resultados de forma agrupada (duas a trés idades por grupo), enquanto que nos estudos

restantes, a adiposidade foi descrita para cada ano de idade estudado, de forma separada.

Criangas de trés a cinco anos de idade foram avaliadas em trés estudos. Um deles
descreve os resultados de acordo com cada uma das idades, outro agrupa criancas de trés a
cinco anos, enquanto o ultimo inclui as idades de cinco a sete, em uma mesma categoria. Esse
aspecto é um fator limitante para a comparacdo dos dados quantitativos. Diante disso, a
descricdo a seguir inclui apenas os estudos que descrevem resultados de adiposidade

separadamente para cada idade, permitindo assim tracar um paralelo entre as medidas.

De acordo com Teramoto et al., 1999, a média de GCT aos trés anos de idade para

meninos e meninas foi 2,9 kg = 0,7 e 3,2 kg £ 0,7, respectivamente. Aos quatro anos esse
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valor médio foi reduzido em 100 g para ambos os sexos. Cabe destacar que apesar de um
equilibrio aparente na quantidade de gordura em quilogramas, pode-se observar uma reducéo
mais expressiva nas medias do %GC, passando de 19,3% aos trés anos para 17,0% aos quatro,
em meninos, e de 21,1% aos trés anos para 19,1% aos quatro, nas meninas. Essa variagcdo no
%GC, que muitas vezes ndo ocorre para a gordura em quilogramas, é devida as mudancas na
quantidade de MLG, que por sua vez, influencia no célculo do %GC. Aos cinco anos de
idade, meninos (3,2 kg + 1,6) e meninas (3,2 kg = 1,2) apresentaram aumento na média de
GCT e reducdo na média de %GC (meninos: 16,8% / meninas: 18,4%) (Teramoto et al.,

1999).

Aos seis anos de idade, quatro estudos descreveram quantitativamente os resultados
de adiposidade. A média de %GC variou de 14,1% entre meninas em Hong Kong (Sung et al.,
2009) a 24,7%, também em meninas, na China (Li et al., 2005). Trés estudos mostraram
médias de %GC mais elevadas para o sexo feminino: um estudo realizado na Turquia
(meninos 20,1% / meninas 22,5%) (Kurtoglu et al., 2010); um desenvolvido na China
(meninos 20,7% / meninas 24,7%) (Li et al., 2005); e outro, no Japdo (meninos 18,4% /
meninas 20,4%) (Teramoto et al., 1999). Apenas o estudo de Hong Kong (Sung et al., 2009)
apresentou relacdo inversa para os géneros, sendo a média de %GC maior entre 0s meninos

(meninos 17,3% / meninas 14,1%).

Para a idade de sete anos, as médias de %GC variaram de 12,6% na Hungria (Antal
et al., 2009) a 20,7% na Turquia (Kurtoglu et al., 2010), entre os meninos, e de 14,3% na
Hungria (Antal et al., 2009) a 27,0% na China (Li et al., 2005), entre as meninas. Entre os
cinco estudos que fornecem resultados numéricos, as meninas apresentaram maiores médias

de %GC em quatro deles (Antal et al., 2009; Kurtoglu et al., 2010; Li et al., 2005; Ruxton et
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al., 1999), sendo o estudo realizado em Hong Kong (Sung et al., 2009) o Unico com

resultados contrarios.

Aos oito anos de idade, as meninas continuaram apresentando maiores médias de
%GC em todos os estudos, exceto no de Hong Kong (Sung et al., 2009). Para 0s meninos a
variacdo foi de 16,2% em Hong Kong (Sung et al., 2009) a 28,4% na Itdlia (Guida et al.,
2008) e para as meninas, as médias variaram de 13,8% na Hungria (Antal et al., 2009) a
23,0% na Italia (Guida et al., 2008). Cabe destacar a grande amplitude das medidas
encontradas, uma vez que esses estudos analisaram criancas de mesmo sexo, idade e
utilizaram o mesmo método de avaliacdo da gordura corporal. Nesse sentido, outras variaveis
que ndo foram consideradas nos estudos poderiam explicar melhor tais diferencas, como local
de moradia, habitos culturais, alimentares e estilo de vida. O estudo de Mueller et al., 2004,
realizado nos Estados Unidos, descreve os resultados de acordo com percentis de GCT,
apresentando valores médios para os pontos de corte 5, 10, 50, 85, 90 e 95%, estratificados
por sexo, idade e etnia. As diferengas entre “negros” e “ndo negros” pode ser observada para
a maioria dos percentis, onde 0s “ndo negros” apresentaram médias de %GC mais elevadas
em comparacao aos “negros”, para ambos os sexos. Este estudo apresenta também resultados
para criancas com nove anos de idade e a relagdo entre as variaveis mantém-se como aos 0ito

anos (Mueller et al., 2004).

Aos nove anos de idade, cinco estudos apresentam dados quantitativos, sendo estes
desenvolvidos na Turquia (Kurtoglu et al., 2010), Hungria (Antal et al., 2009), Hong Kong
(Sung et al., 2009), China (Li et al., 2005) e Brasil (Wells et al., 2005). Meninas apresentaram
maiores médias de %GC em relagdo aos meninos, exceto, novamente, o estudo de Hong Kong
(Sung et al., 2009). Meninos apresentaram valores médios variando de 17,1% na Hungria

(Antal et al., 2009) a 23,5% na China (Li et al., 2005) e meninas, de 17,2% em Hong Kong
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(Sung et al., 2009) a 25,8% na China (Li et al., 2005). O estudo do Brasil, realizado por Wells
et al. em 2005, utilizou uma sub-amostra de meninos participantes da Coorte de Nascimentos
de Pelotas de 1993. A média de GCT observada foi 6,3 kg + 4,5 com amplitude de 1,4 kg a 25

kg (Wells et al., 2005).

2.1.3. PEAPOD

Os trés estudos que utilizaram o equipamento PEAPOD para avaliar a adiposidade
infantil foram realizados em localidades diferentes (Australia, Suécia e Estados Unidos). As
criancas estudadas tinham de zero a seis meses de idade e eram nascidas a termo. O PEAPOD
mede o volume corporal da crianca e, em seguida, esse valor é utilizado no calculo de MLG e
MG. Os resultados de adiposidade fornecidos pelos trés estudos foram GCT e %GC, de

acordo com o sexo e idade das criangas.

Na Austrélia, o estudo realizado por Carberry et al., em 2010, avaliou 77 criancas em
quatro momentos: ao nascer, seis semanas, trés meses e quatro meses e meio. Em todos 0s
seguimentos, as meninas apresentaram maiores médias de %GC em relagdo aos meninos,
variando de 10% ao nascer a 29% com quatro meses € meio. No entanto, apenas para a ultima
medida os dados apresentaram diferenca estatisticamente significativa (meninos 23% aos 4,5

meses) (Carberry et al., 2010).

Eriksson et al., 2010 estudaram 108 criancas na Suécia e mediu a adiposidade
infantil na primeira e 122 semanas de vida. Os resultados encontrados mostram um aumento
na média de GCT da primeira para a segunda medida em ambos 0s sexos. Porém, em 12
semanas, meninos apresentaram maior média de GCT (1,71 kg £ 0,45) em rela¢do as meninas

(1,55 kg + 0,36), no mesmo momento (Eriksson et al., 2010).
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Em 2009, nos Estados Unidos, Fields et al. avaliaram 117 criancas quando
completaram um, trés e seis meses de idade. As meninas apresentaram maiores médias de
adiposidade com um e seis meses, quando comparadas aos meninos. Aos trés meses, 0S
meninos tiveram média de GCT superior (1,76 kg + 0,44) as meninas (1,59 kg + 0,32) (Fields

et al., 2009).

2.1.4. Solucéo de Deutério

Estudo realizado por Wells, em 2002, no Reino Unido, avaliou 69 criangas de oito
anos de idade, participantes do estudo de coorte de ALSPAC. Foi medida a agua corporal
total das criancas e, posteriormente, essa foi convertida em MLG. A GCT foi obtida pela
diferenca entre o peso corporal e a MLG. Meninas apresentaram maior média de GCT (8,0 kg
+ 3,7) em relagdo aos meninos (5,4 kg £ 2,2) e também maior IMG (meninos: média 3,2

kg/m®+ 1,1 / meninas: média 4,5 kg/m? % 1,9) (Wells and Cole, 2002).

2.1.5. Modelos Multicomponentes

No estudo realizado por Butte et al., em 2000, nos Estados Unidos, com 76 criangas
de zero a dois anos de idade, o modelo multicomponentes baseou-se nas medidas de agua
corporal total, potassio corporal total e conteddo mineral 6sseo visando estimar MLG e MG.
A GCT e 0 %GC foram descritos para todas as idades investigadas (0,5; 3; 6; 9; 12; 18 e 24
meses) sendo possivel observar o incremento na quantidade de gordura conforme o aumento
da idade em ambos os sexos. Os %GC foram maiores entre as meninas em todas as idades,
exceto aos 24 meses quando nao houve diferenca entre os sexos. A média dos meninos passou
de 11,4% (0,44 kg) aos 0,5 meses para 25,4% (3,10 kg) aos 24 meses, enquanto que as

meninas foram de 14,2% (0,52 kg) para 25,4% (3,05 kg), respectivamente (Butte et al., 2000).
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2.2. Fatores associados a adiposidade corporal na infancia

Além do sexo, idade e variaveis relacionadas a cor da pele (etnia e raca), outros
fatores potencialmente associados a adiposidade corporal na infancia foram investigados. Para
esta secdo foi realizada uma nova busca bibliografica na base de dados PubMed utilizando-se
0s termos “skinfold thickness”; “associated factors” € ‘“determinants” cada um deles
adicionado do descritor “fat mass”. Foram utilizados limites de idade (0-12 anos) e idioma
(portugués, inglés, espanhol e francés). Outra fonte utilizada foi o referencial bibliografico
dos artigos selecionados na busca. Os proximos paragrafos apresentam um resumo de cada

artigo, em ordem cronoldgica de publicacdo (do mais antigo ao mais recente).

Estudo transversal realizado por Boot et al., em 1997, na Holanda, avaliou 403
criancas e adolescentes brancos, de quatro a 20 anos de idade, recrutados a partir de trés
escolas priméarias e secundarias da cidade de Roterdd. Associacfes entre varidveis
socioecondmicas dos pais e atividade fisica da crianca com GCT e %GC foram avaliadas. Em
meninas, a ocupacdo dos pais mostrou associagdo estatisticamente significativa com GCT
(p=0,003) e %GC (p=0,008), ajustadas para idade, sendo maiores entre filhas cujos pais
possuiam nivel de ocupag@o mais baixo (exceto categoria “desempregado” que incluiu pais
estudantes, invalidos, donas de casa e desempregados). O nivel de educacdo paterna
apresentou associacao negativa com %GC (p=0,002) e GCT (p=0,0002) em meninas, antes e
apos ajuste para fatores de confusdo, como estagio de Tanner e atividade fisica (apds ajuste:
p=0,03 para GCT e p=0,01 para %GC). Educacdo materna ndo mostrou associacao
significativa com a gordura corporal da crianga. Para 0os meninos, nenhuma das variaveis
socioeconémicas esteve associada com adiposidade. N&o houve associacdo entre atividade

fisica e medidas de GCT e %GC, em ambos o0s sexos (Boot et al., 1997).
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Em 1998, Goran et al. avaliaram 75 criancas com idades entre quatro e sete anos, nos
Estados Unidos. O estudo investigou mudancas na GCT de acordo o estado nutricional dos
pais (mée e pai ndo obesos; apenas mae obesa; apenas pai obeso e ambos obesos), durante
quatro anos. A adiposidade infantil foi verificada através de medidas de pregas cutaneas e
posterior utilizacdo de equacdo especifica para criancas. A média anual de mudanca na GCT
ajustada para MLG foi significativamente maior no grupo onde mée e pai eram obesos (0,61
kg/ano + 0,87), sendo mais expressiva entre as meninas (0,72 kg/ano £ 0,78) em relacéo aos

meninos (0,42 kg/ano £ 1,05) (Goran et al., 1998).

Butte et al, avaliaram a GCT e 0 %GC de 78 criancas de zero a dois anos de idade,
nos Estados Unidos, através do modelo de multicomponentes, DXA e Total Body Electrical
Conductivity (TOBEC) e sua relagdo com amamentacdo. O estudo mostrou que os resultados
podem variar de acordo com o método escolhido para avaliar a gordura corporal. Utilizando o
modelo multicomponente, criancas amamentadas tiveram médias de adiposidade
significativamente maiores em relacdo aquelas alimentadas por férmulas aos trés meses de
idade, e aos seis meses, essa mesma diferenca foi observada apenas para os meninos. Através
do método TOBEC, as médias de adiposidade foram significativamente maiores entre
criancas amamentadas em comparacdo aquelas alimentadas por formulas aos trés e seis meses
de idade. Aos nove meses, meninos amamentados apresentaram maior %GC quando
comparados aqueles alimentados por formulas. Quando as medidas DXA foram utilizadas, foi
observado que a duragdo da amamentacdo ndo se correlacionou com GCT e ndo houve
diferenca nas medidas de adiposidade de criangas amamentadas por menos ou por mais de 12

meses, tanto para leite materno quanto para formulas (Butte et al., 2000).

Estudo realizado nos Estados Unidos, em 2000, avaliou a influéncia do peso ao

nascer e pos-natal sobre medidas de adiposidade ao nascer e com 391 dias de vida, em 129
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criancas. Em relacdo as medidas realizadas ao nascer, o peso mostrou ser o melhor preditor
para GCT e %GC, explicando 83,7% e 63,2% dos desfechos, respectivamente. Com o
aumento do peso corporal de 1,5 kg para 3,5 kg, a proporcdo media do %GC passou de 7,5%
para 16,2%. Para as medidas pds-natais, 0 peso continuou sendo um preditor importante para
GCT em criancas com aproximadamente um ano de idade (R®=0,738). Porém, para %GC,
essa relacdo ndo foi mantida. Meninas apresentaram maiores medidas de adiposidade em

relacdo aos meninos (p<0,01) nos dois momentos (Koo et al., 2000).

Criancas com idades entre sete e oito anos foram avaliadas por Garnett et al., em
2001, no Canada. Neste estudo, foi investigada a relacdo entre o peso ao nascer, aos seis
meses e peso atual com o %GC total e gordura abdominal aos 7-8 anos de idade. A gordura
abdominal foi inversamente relacionada com peso ao nascer e positivamente associada com
peso atual. Criancas com peso ao nascer < 3000g e que estavam classificadas no grupo de
maior escore de peso aos 7-8 anos, tiveram significativamente maior média de %GC
abdominal (6,53% = 1,3) do que aquelas com peso ao nascer > 40009 e classificadas no grupo
de menor escore de peso aos 7-8 anos (4,14% + 0,5). Na analise de regressao multipla, foi
observado que o peso atual, aos 7-8 anos, esteve mais fortemente associado com %GC total,
explicando 44% da variacdo. A mudanca no peso, do nascimento aos 7-8 anos, explicou 46%
do desfecho. O peso aos seis meses de idade ndo mostrou associagdo com as medidas de

adiposidade aos 7-8 anos (Garnett et al., 2001).

Em 2003, Gordon et al. avaliaram 41 criancas de trés a sete anos de idade na Nova
Zeléndia. Os autores ndo encontraram diferencas estatisticamente significativas no %GC em
relagcdo ao tempo que a crianga assistiu a televisdo por semana e préatica de atividade fisica. A
média do %GC foi levemente maior entre as criangas que assistiam 15 ou mais horas de

televisdo por semana (25%), em comparacdo com aquelas que assistiam menos de 15 horas
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semanais (22%). Ja para atividade fisica, a média de %GC foi 21% entre as criangas que nao

praticavam exercicios e 26% para as praticantes (Gordon et al., 2003).

Wells et al. estudaram uma sub-amostra de meninos participantes da Coorte de
Nascimentos de 1993 em Pelotas, Brasil, em 2005. Medidas de GCT foram obtidas através de
BIA. Peso ao nascer apresentou associacdo positiva com IMC na infancia (p=0,05). Variacdo
no peso (zero a seis meses) apresentou associacdo positiva e significativa para o IMC aos
nove anos de idade, mas ndo para IMG. Essas associacdes foram significativas antes e apds
ajuste para nivel econdmico e IMC materno. Entre um e quatro anos de idade, e de quatro a
nove anos, a variacdo no peso foi positivamente associada com IMC, IMG e prevaléncia de

obesidade aos nove anos (Wells et al., 2005).

Em 2006, Sewell et al. avaliaram 220 recém-nascidos e compararam as medidas de
gordura corporal dessas criancas com o IMC materno pré-gestacional: adequado (< 25kg/m?)
e excesso de peso (> 25kg/m?). As médias de adiposidade foram significativamente maiores
entre criancas cujas mées apresentavam sobrepeso ou obesidade pré-gestacional (GCT: 406 g
e %GC: 11%) em comparacao a criancas de maes com peso pré-gestacional adequado (GCT:
331 g e %GC: 9,6%). Entre recém-nascidos de maes com excesso de peso (sobrepeso ou
obesidade) pré-gestacional, ndo houve diferenca nas medidas de adiposidade. No grupo de
mées com peso adequado, o ganho de peso na gestagdo ndo apresentou correlacdo
significativa com a GCT do recém-nascido (r=0,12; p=0,24), enquanto que no grupo de méaes
com excesso de peso, 0 ganho de peso gestacional esteve correlacionado com o %GC do
recém-nascido (r=0,35; p=0,003). No grupo de maes com peso adequado, a idade gestacional
apresentou forte correlacdo com o %GC do recém-nascido. No outro grupo, ganho de peso,
diabetes gestacional e idade gestacional estiveram associadas com adiposidade neonatal

(Sewell et al., 2006).
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Burdette e colaboradores avaliaram a relacdo entre amamentacao e adiposidade aos
cinco anos de idade, em 313 criancas, nos Estados Unidos, em 2006. Meninas apresentaram
maiores médias de GCT e %GC em relacdo aos meninos antes e ap0Os ajuste para massa
magra. Criancas negras tiveram significativamente (p=0,03) menos GCT (4,19 kg + 0,18) do
que criangas brancas (4,64 kg £ 0,09) antes e ap0s ajuste para massa magra e sexo. Ambas as
medidas de adiposidade estiveram significativamente correlacionadas com escore Z de IMC.
Escolaridade materna, situacdo conjugal materna, idade materna, nivel econémico e
tabagismo na gestacdo ndo estiveram associados com GCT aos cinco anos apds ajuste para
sexo e massa magra. Criancas de méaes obesas apresentaram maiores médias de GCT (4,91 kg
+ 0,16) ajustadas para massa magra e sexo em relacdo aquelas de maes ndo obesas (4,43 kg
0,09; p=0,008). Criancas amamentadas (independente da duracdo) apresentaram em média
0,33 kg a menos de GCT aos cinco anos, em comparacao as criangas nunca amamentadas,
apos ajuste para massa magra e sexo. Comparagdes entre grupos de criancas com diferentes
padrdoes de amamentacdo e idade de introducdo de alimentos ndo mostraram diferencas

significativas na GCT aos cinco anos de idade (Burdette et al., 2006).

Ainda no ano de 2006, Rogers et al. avaliaram 7336 criancas participantes do estudo
de coorte ALSPAC, com idades entre nove e dez anos, no Reino Unido. Peso ao nascer e
indice ponderal (peso/comprimento®) estiveram positivamente associados com GCT aos 9-10
anos, ndo apresentando diferengas entre os sexos. Comprimento ao nascer foi negativamente
associado com GCT, sendo mais forte entre as meninas, com uma reducdo de
aproximadamente 6% na GCT a cada aumento de um desvio padrdo no comprimento ao
nascer, em relagéo aos meninos (cerca de 3%). Peso ao nascer mostrou uma fraca associagdo
positiva com gordura do tronco, a qual desapareceu ap6s ajuste para GCT. indice ponderal
esteve fortemente associado com gordura do tronco, ocorrendo um aumento de 7-8% na

gordura do tronco a cada incremento de um desvio padrdo no indice ponderal. Essa associacao
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perdeu significancia ap6s ajuste para GCT. Comprimento ao nascer foi negativamente
associado com gordura do tronco em ambos 0s sexos, sendo mais forte entre as meninas
(reducéo de aproximadamente 8%) em relacdo aos meninos (cerca de 4%), a cada aumento de

um desvio padrdo no comprimento ao nascer (Rogers et al., 2006).

Toschke et al. também avaliaram criancas de 9-10 anos de idade, participantes do
estudo longitudinal de ALSPAC, no Reino Unido. GCT e do tronco foram fortemente
correlacionadas (r=0,99). Foi observado que a maior duragdo da amamentacdo esteve
associada com reducdo da GCT (p para tendéncia < 0,001), no entanto, apds ajuste, essa
associacdo foi atenuada em 59% (coeficiente de -4,4 para -1,8). Além disso, uma fraca
associacdo foi observada entre amamentacdo e gordura do tronco (p=0,06). O estudo mostrou
ainda uma forte associac¢do negativa da prevaléncia de excesso de peso (definido por IMC) e
das prevaléncias de adiposidade (GCT e do tronco) no altimo decil com a maior duracao da
amamentacdo. ApOs ajuste, a associacdo entre duracdo da amamentacdo e medidas de
adiposidade foi mantida, ndo sendo mais observada para excesso de peso obtido por IMC.
Valores médios de adiposidade e excesso de peso foram menores para criancas amamentadas
exclusivamente aos dois meses de idade, em relacdo aquelas parcialmente amamentadas.

Apbs ajuste, a associacao foi mantida apenas para GCT (Toschke et al., 2007).

Em 2008, Chomtho et al. avaliaram 391 criancas e adolescentes de quatro a 20 anos
de idade, no Reino Unido. Foi observado que meninas apresentaram maiores médias de IMG
total e regional, em relacdo aos meninos. Atividade fisica (avaliada por uma escala de cinco
niveis de intensidade) associou-se positivamente com IMG em ambos os sexos. Classe social
mostrou associagdo negativa com IMG em meninos. IMC materno apresentou uma correlagéo
positiva mais forte com IMG da crianga em comparacdo ao IMC paterno, que mostrou

associacdo significativa apenas para 0s meninos. Peso ao nascer ndo esteve significativamente
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associado com IMG ou %GC, em ambos 0s sexo0s. Entretanto, peso ao nascer apresentou
associacdo positiva com IMG do tronco e apds ajuste para IMG dos membros, perdeu

significancia (Chomtho et al., 2008).

Griffiths e colaboradores avaliaram em 2008, 281 criancas de 9-10 anos de idade,
participantes da Coorte de Nascimentos de Soweto, na Africa do Sul. Neste estudo foi
investigada a associacdo entre caracteristicas socioeconémicas ao nascer e atuais com
adiposidade aos 9-10 anos. Posse de bens duraveis, nos dois momentos, esteve associada com
IMG no final da infancia. Em relacdo as caracteristicas socioecondmicas medidas no
nascimento, criancas de familias com posse de TV e carro e que ndo possuiam nenhum
membro da familia desempregado nos ultimos seis meses, apresentaram maiores médias de
IMG. Para as medidas coletadas aos 9-10 anos, as maiores médias de adiposidade estiveram
associadas com posse de video e micro-ondas, cuidador desempregado e com companheiro,
criancas com suporte financeiro dos pais biologicos e disponibilidade de agua potavel no

domicilio (Griffiths et al., 2008).

Estudo realizado nos Estados Unidos, em 2008, avaliou a relagdo entre o IMC
materno pré-gestacional e o peso ao nascer com a gordura corporal da crianga no primeiro
més de vida. Foram estudadas 77 mulheres (33 com IMC adequado e 39 com excesso de
peso). Criancas do grupo de maes com IMC pré-gestacional adequado apresentaram maior
idade gestacional e comprimento ao nascer, bem como menores medias de %GC e de GCT no
primeiro més de vida (12,5% e 414,1 g), quando comparadas com as do grupo de maes com

excesso de peso (13,6% e 448,3 g) (Hull et al., 2008).

Em 2008, Huus et al. realizaram um estudo na Suécia com 5999 criangas de cinco
anos de idade. A principal associacdo investigada foi duracdo da amamentacdo sobre o risco

de obesidade na infancia. Houve uma fraca associacao entre curta duragdo da amamentacéo
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exclusiva (menor que quatro meses) e obesidade aos cinco anos de idade. Entre as variaveis
investigadas para risco de obesidade aos cinco anos (amamentacdo exclusiva, idade dos pais,
situacdo conjugal materna, tabagismo materno na gestacdo e escolaridade dos pais) apenas
tabagismo materno apresentou associa¢do com obesidade infantil (RO=1,72; p=0,048) (Huus

et al., 2008).

Estudo longitudinal realizado na Holanda em 2009 avaliou caracteristicas fetais e
pos-natais em relacdo a gordura corporal. Ay et al. observaram que o IMC materno pré-
gestacional esteve positivamente associado com o %GC periférica da crianca aos seis meses.
Peso ao nascer apresentou associacdo estatisticamente significativa e positiva para %GC
periférica e total. O peso do bebé na sexta semana de vida mostrou associacao positiva para o
%GC do tronco, periférica e total aos seis meses de idade, sendo maior para gordura total.
Amamentacdo aos seis meses (sim/ndo) foi positivamente associada com %GC do tronco e
total, enquanto que a duracdo da amamentacdo (meses) esteve associada apenas com gordura
do tronco (aumento de 0,17 no %GC do tronco a cada incremento de um més na duragdo da

amamentacdo) (Ay et al., 2009).

Robinson et al., em 2009, estudaram 536 criangas aos quatro anos de idade, no Reino
Unido. Foram exploradas as associacdes entre sexo e amamentacdo com GCT e IMG. Foi
observada uma associacao inversa e gradual entre duragdo da amamentacdo e medidas de
adiposidade aos quatro anos de idade, sendo que criangcas amamentadas por mais tempo
tiveram menor massa gorda aos quatro anos. Essas associacdes permaneceram significativas
apos ajuste para potenciais fatores de confusdo. A duracdo da amamentagdo foi mais curta
(média: 8,7 semanas) no grupo de criangas com sobrepeso ou obesidade, em comparacéo as

outras criangas (média: 17,4 semanas). Ademais, foi observada uma fraca associagéo inversa
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entre idade de introducdo de alimentos solidos e GCT aos quatro anos (p=0,034),

desaparecendo apos ajuste para fatores de confusdo (Robinson et al., 2009).

Estudo longitudinal realizado em 2010, na Australia, avaliou a gordura corporal de
77 criancas menores de um ano. Os autores observaram uma correlacao positiva entre idade
gestacional e %GC ao nascer, no entanto, para as medidas de adiposidade realizadas na sexta
semana, trés e quatro meses e meio de vida, as correlacdes ndo foram significativas. O
aumento na GCT em relacdo ao ganho de peso da crianca foi mais expressivo nas meninas,
principalmente no periodo de trés a quatro meses e meio de idade (aumento médio de 51,2%
na GCT). Nos meninos esse aumento foi maior no periodo entre seis semanas e trés meses
(aumento médio de 43,5% na GCT). Criangas amamentadas apresentaram maiores médias de
adiposidade (GCT e %GC) em relacdo aquelas alimentadas por formulas (Carberry et al.,

2010).

Em 2010, Eriksson et al. estudaram 108 criancas durante a primeira e a 122 semana
de vida, na Suécia. Os resultados mostraram uma correlacdo significativa e positiva entre 0s
valores de IMC materno pré-gestacional e medidas de peso da crianga ao nascer e na primeira
semana de vida. Além disso, o IMC materno correlacionou-se também com IMC e indice
ponderal (100 x peso corporal [g]/ comprimento® [cm]) da crianca, na primeira semana. N&o
foi observada correlacdo entre IMC materno pré-gestacional e medidas de adiposidade, em
nenhuma das duas medidas realizadas. Ganho de peso durante a gestacdo apresentou

correlacgéo significativa com peso ao nascer apenas (Eriksson et al., 2010).

Estudo realizado na Holanda em 2011 avaliou a influéncia do tabagismo materno na
gestacdo sobre os depdsitos de gordura subcutidnea na infancia. Durmus et al. utilizaram
medidas de pregas cutaneas para estimar GCT em 907 criancas em trés momentos (1,5; 6 e 24

meses). A maioria das criangas cujas mdes fumaram na gestagdo nasceu com menor peso,
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pequenas para idade gestacional e foram amamentadas por menos tempo, quando comparadas
com criancas de mées que nunca fumaram. Tabagismo durante a gestacdo (1° trimestre ou
durante toda a gestacdo) ajustado para idade no momento da entrevista, sexo, amamentagédo
(sim/ndo) e altura atual da crianca; escolaridade, altura e peso materno e para o observador da
medida de prega cutanea, ndo apresentou associacao significativa com gordura subcutanea da
crianca em qualquer idade. Criancas de maes que fumaram mais de cinco cigarros por dia
durante toda a gestacao, apresentaram maior gordura subcutanea periférica, central e total aos
24 meses, em comparagdo com criangas cujas mées fumaram menos de cinco cigarros por dia,
apos ajuste para os fatores de confusdo supracitados. Criancas cujas maes fumaram durante
toda a gestacdo apresentaram menor altura e peso em todas as idades, em comparacdo com
mées nao fumantes, mesmo ap0s ajuste para idade da crianca ho momento da visita, sexo,

amamentacao (sim/ndo), escolaridade, altura e peso materno (Durmus et al., 2011).

Liu et al. investigaram diferencas étnicas em relacdo a adiposidade corporal em
criancas de 8-10 anos de idade, em 2011. Foram estudadas 758 criancgas, sendo 220 da China,
154 do Libano, 197 da Malésia e 187 da Tailandia. Criancas chinesas, de ambos 0s sexos,
apresentaram maiores médias de peso e altura em relacdo as de outras etnias (p<0,001).
Houve diferenca estatisticamente significativa na GCT entre as meninas das quatro etnias,
sendo maior entre as chinesas (11,4 kg £ 6,2), mas apos ajuste para idade e IMC, a diferenga
perdeu significancia estatistica. Entre os meninos, a média de GCT ajustada apresentou
associagédo limiar (p=0,047) entre as etnias, sendo levemente maior entre tailandeses (10,4 kg

+0,1) (Liu et al., 2011).

Em 2011, Schnurbein e colaboradores avaliaram a gordura intra-abdominal (GIA),
através de ultrassonografia, em 1046 criancas (média de idade de 7,6 anos), na Alemanha.

GIA foi associada positivamente com IMC, circunferéncia da cintura e %GC. O rapido ganho
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de peso entre 0 nascimento e dois anos de idade apresentou associacao significativa com GIA,
considerando todo o grupo (B=3,0mm; p<0,001) e nas meninas (f=3,4mm; p=0,001). Nao
foram observadas associaces entre peso ao nascer, peso para idade gestacional ao nascer e
amamentacao (sim/ndo ou exclusiva em meses) com GIA. IMC de ambos 0s pais e tabagismo
materno na gestacdo estiveram positivamente associados com GIA na infancia. Por outro
lado, o nivel de educacdo dos pais apresentou associacdo negativa com GIA (educacéo
materna: f=-0,7mm, p=0,004; ¢ educagido paterna: p=-0,6mm, p=0,002) (Schnurbein et al.,

2011).

Em 2012, Durmus et al. avaliaram na Holanda, associacdes entre duracdo da
amamentacdo e aleitamento materno exclusivo sobre os depdsitos de gordura subcutanea na
infancia. Medidas de pregas cutaneas foram realizadas em 779 criangcas em trés momentos
(1,5; 6 e 24 meses). A duracdo da amamentacao ndo esteve associada com gordura subcutanea
com um més e meio de idade. Amamentacdo por curto periodo de tempo foi associada com
maior gordura subcutanea total e periférica aos seis meses de idade, mas nao aos dois anos.
Criancas nunca amamentadas tiveram maior gordura subcutanea periférica aos seis meses e
maior gordura subcutanea central com 24 meses. Introducdo de alimentos sélidos antes dos
cinco meses de idade esteve associada com medidas aumentadas de gordura subcutanea aos
seis e 24 meses, porém a associacdo foi significativa apenas para gordura subcutanea

periférica aos dois anos de idade (B=1,66; p=0,03) (Durmus et al., 2012).

Em sintese, maior adiposidade na infancia parece estar associada ao sexo feminino,
cor da pele branca, maior peso ao nascer e atual, menor comprimento ao nascer, excesso de
peso materno e/ou paterno, excesso de peso materno pré-gestacional, tabagismo materno na

gestacdo, auséncia de aleitamento materno e menor duragdo da amamentacéo.
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3. MARCO TEORICO

Com base na revisao de literatura apresentada acima e considerando a realidade onde
este estudo esta inserido, construiu-se um referencial tedrico para estabelecer a possivel
relacdo e a hierarquia entre as variaveis estudadas. As variaveis foram reunidas em grupos de
acordo com sua etiologia (socioeconémicas, maternas ou da crianca) e com o periodo da vida
da crianca (ao nascer e durante a infancia). O modelo assume que cada grupo pode influenciar
a adiposidade aos 6-7 anos de forma direta (como um determinante isolado) ou indireta,

estabelecendo uma relacdo entre as caracteristicas dos diferentes niveis hierarquicos.
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3.1. Modelo Tebrico

Variaveis Socioeconémicas

Escolaridade materna e paterna

Nivel Econdmico

Situacdo Conjugal

Variaveis Maternas

Diferencga de peso e altura até 6-7 anos

Consumo de agucares e gorduras aos 6-7 anos  Atividade fisica aos 6-7 anos

Adiposidade aos 6-7 anos

o

IMC pré-gestacional Idade no parto Diabetes Mellitus
- Ganho de peso na gestacao Tipo de parto Hipertenséo Arterial I
Tabagismo na gestacao Paridade Atividade fisica
Variaveis da crianca ao nascer
Sexo Ordem de nascimento
Cor da pele Internagéo neonatal
Peso Idade gestacional
Comprimento
Variaveis da crianca na infancia
Padrdo de amamentacdo aos 3 meses Duracgdo da amamentacgdo
Idade de introducgéo de alimentos complementares
—  Ndmero de consultas puericultura 1° ano Imunizagdes 1° ano <«
HospitalizacGes 1° ano Frequéncia a creche 1° ano

53




Variaveis Socioecondmicas

O grupo das variaveis socioeconémicas inclui, para fins deste estudo, a escolaridade
de ambos os pais, nivel econébmico e situacado conjugal materna. Este grupo estd apresentado
no nivel mais alto do modelo teérico, uma vez que suas variaveis podem influenciar o risco de
exposicao a varios outros fatores (intermediarios e proximais) que também estdo associados a

adiposidade na infancia.

As varidveis socioecondmicas estdo relacionadas entre si e por isso, muitas vezes,
diferentes variaveis deste grupo podem explicar determinados eventos de maneira semelhante.
Em relacdo a educacao dos pais, a literatura mostra diferentes associagdes. Educacdo materna
e paterna podem apresentar associacdo negativa com medidas de adiposidade na infancia
(Schnurbein et al., 2011), mas ha estudos que apontam as mesmas associacdes apenas para
educacdo paterna (Boot et al., 1997). Além disso, ha trabalhos onde ndo foram observadas
diferencas significativas entre os niveis de escolaridade dos pais e adiposidade na infancia

(Burdette et al., 2006).

O nivel econébmico pode ser medido através de diferentes tipos de variaveis e estas
variagcBes podem influenciar nas associacdes com o desfecho em questdo. Nivel econémico
avaliado atraves da renda familiar ndo mostrou associacdo com adiposidade aos cinco anos de
idade (Burdette et al., 2006). No entanto, estudos que utilizaram o nivel de ocupacéo dos pais
como uma estratégia para medir o nivel econdmico, observaram maiores médias de medidas
de adiposidade (GCT, %GC e IMG) entre criangas cujos pais possuiam menor nivel de
ocupacdo (Boot et al., 1997, Chomtho et al., 2008). Uma possivel explicacdo para esses
achados seria que familias cuja ocupacdo profissional dos pais fosse menos qualificada
possuiriam menores condicdes financeiras, 0 que, por sua vez, influenciaria na qualidade da

alimentacédo, havendo uma maior ingestdo de alimentos processados (menor custo) e um baixo
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consumo de frutas, verduras e fibras (maior custo). Outra variavel utilizada com esse mesmo
intuito é a posse de bens duraveis, sendo observada uma associacdo positiva entre posse de
determinados bens (carro, televisdo e micro-ondas) e medidas de adiposidade no final da

infancia, mostrando direcdo oposta aos achados supracitados (Griffiths et al., 2008).

Assim como nivel econémico e escolaridade dos pais, a variavel situagdo conjugal
materna apresenta resultados em diferentes direcBes. Estudos mostram que a situacdo
conjugal materna (solteira ou casada) ndo esteve associada com adiposidade aos cinco anos
(Burdette et al., 2006) nem com peso e comprimento ao nascer ou ganho de peso (do
nascimento aos 12 meses) (Mamabolo et al., 2004). No entanto, um estudo que investigou a
situacdo conjugal (com companheiro e sem companheiro) do cuidador da crianca encontrou
associacdo positiva para medidas de adiposidade aos 9-10 anos (Griffiths et al., 2008). Por
outro lado, outro estudo demostrou haver uma tendéncia em mées solteiras amamentarem seus
filhos exclusivamente por um periodo curto de tempo (menor que quatro meses) (Huus et al.,
2008). Considerando que a amamentacdo seja um fator protetor para a adiposidade na
infancia, este Gltimo estudo sugere que maes solteiras amamentam exclusivamente por menos
tempo e, como consequéncia, essas criancas tenderiam a apresentar maior adiposidade na
infancia. E possivel que essas associacbes semelhantes observadas nesses estudos, para
diferentes categorias de exposicdo, possam estar sendo confundidas por uma ou mais

variaveis do mesmo nivel.

Variaveis Maternas

A relacdo entre a idade materna e adiposidade na infancia pode estar relacionada com
a decisdo de amamentar exclusivamente seus filhos ou ndo e também sobre a duracdo do
aleitamento materno, que por sua vez podem influenciar no maior ou menor acumulo de

massa gorda na infancia. Evidéncias sugerem que maes com mais de 30 anos de idade sdo
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mais provaveis de amamentar exclusivamente seus filhos e fazer a introducdo de alimentos
complementares em idade adequada em relacdo as mais jovens (Burdette et al., 2006).
Concordando com esse achado, outro estudo encontrou que maes mais velhas (idade maior
que 35 anos) amamentam exclusivamente seus filhos por um periodo de tempo maior em

comparacdo as mais jovens (Huus et al., 2008).

Uma recente meta-analise mostrou que o tabagismo materno durante a gestacéo esta
associado com um aumento de 50% na razdo de odds de obesidade durante a infancia. O
tabagismo materno durante a gestacdo esta associado com risco elevado de IMC acima do
percentil 85 para idade e sexo, maior escore Z de IMC e maior pressdo arterial sistolica aos
trés anos de idade (Dixon et al., 2012). Adicionalmente, outro estudo mostrou que maes que
fumaram durante toda a gestacdo eram mais jovens e tinham menor escolaridade em
comparacdo as maes que nao fumaram durante a gestacdo (Durmus et al., 2011). Em relacéo a
raca, 0 fumo materno na gestacdo parece estar associado com a raca negra (Taveras et al.,
2010). Estudos mostram que o tabagismo materno na gestacao estd positivamente associado
com gordura intra-abdominal na infancia (Schnurbein et al., 2011) e também com obesidade
(medida pelo IMC) aos cinco anos de idade (Huus et al., 2008), embora outros autores nao
tenham encontrado associacdo com tabagismo materno na gestacdo, quando o desfecho foi

GCT, aos cinco anos, medida por DXA (Burdette et al., 2006).

O excesso de peso (sobrepeso ou obesidade) materno no inicio da gestacdo € um
fator que pode contribuir para obesidade na infancia. Criancas de maes com sobrepeso
nascem com maior idade gestacional, sdo amamentadas por menos tempo e apresentam maior
risco para obesidade e diabetes tipo 2 mais tarde na vida (Dixon et al., 2012). Outro estudo
aponta uma relagdo contraria para a idade gestacional, onde criangas nascidas de maes com

IMC pré-gestacional adequado apresentaram maior idade gestacional em relacéo aos filhos de
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mées com excesso de peso pré-gestacional, porém concorda em relacdo a adiposidade,
mostrando que as criancas do grupo de médes com peso adequado nasceram com maior %GC
(Hull et al., 2008). Outros estudos mostraram que criangas cujas maes estavam com sobrepeso
ou obesidade pré-gestacional apresentaram maiores médias de adiposidade ao nascer (Sewell
et al., 2006), seis meses (Ay et al., 2009) e aos cinco anos (Burdette et al., 2006), ndo
havendo diferenca nos riscos de medidas de gordura corporal aumentadas entre criancas de
méaes com sobrepeso e maes com obesidade (Sewell et al., 2006). Por outro lado, um estudo
ndo encontrou associacdo entre IMC materno pré-gestacional e medidas de adiposidade
infantil, mas observou correlacdo positiva com 0 peso da crianga ao nascer e na primeira

semana de vida (Eriksson et al., 2010).

A presenca de obesidade paterna também pode estar associada com maiores de
médias de GCT na infancia. Estudos demonstraram que criancas filhas de pais (mée e/ou pai)
obesos apresentaram maiores médias de adiposidade em relacdo aquelas filhas de pais nao
obesos (Goran et al., 1998). Adicionalmente, outros estudos encontraram associacdo positiva
do IMC materno e paterno com o IMG (Chomtho et al., 2008) e gordura intra-abdominal na

infancia (Schnurbein et al., 2011).

O ganho de peso na gestacdo é um preditor importante e independente para 0 peso ao
nascer e a saude da crianca. Maior ganho de peso durante a gestacdo esta associado com
maior peso ao nascer para idade gestacional, o qual prediz o peso da crianga e 0 risco para
obesidade ao longo da vida (Dixon et al., 2012). O ganho de peso excessivo durante a
gestacdo estd associado com maior peso do recém-nascido. Mulheres que iniciam a gestagédo
com sobrepeso e ganham peso acima do esperado durante a gestacdo estdo mais expostas ao
desenvolvimento de desfechos materno-fetais evitaveis (Santos et al., 2012). O ganho de peso

na gestacdo e a presenca de diabetes gestacional estdo associados positivamente com
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adiposidade da crianca ao nascer, entre maes que iniciaram a gestacdo com excesso de peso,
enquanto que idade gestacional apresentou correlagdo positiva com gordura corporal do
recém-nascido, independente do estado nutricional prévio da mée (Sewell et al., 2006). Por
outro lado, outro estudo observou que o ganho de peso durante a gestacdo diminui conforme
aumenta o IMC materno pré-gestacional, sendo que mées que iniciam a gestacdo com
sobrepeso ou obesidade ganharam menos peso durante a gestacdo em relacdo aquelas com

peso pré-gestacional adequado (Heude et al., 2012).

A obesidade materna € um importante fator de risco para complicacbes materno-
fetais, sendo considerada atualmente um problema de saude publica. Sua ocorréncia em
mulheres em idade reprodutiva pode elevar o nimero de resultados obstétricos e neonatais
desfavoraveis, gerando hipertensdo, aumento de cesarianas, prematuridade e alteracdes no
peso do recém-nascido (Andersen et al., 2011). Fatores familiares, sociais, demograficos e
econbmicos também podem contribuir para o aparecimento de doencas relativas ao ciclo
gravidico-puerperal, como a hipertensdo (Soares et al., 2009). Mulheres com IMC pré-
gestacional elevado apresentam maior risco para o desenvolvimento de pré-eclampsia e
realizacdo de cesariana (Santos et al., 2012). A obesidade materna e o0 ganho de peso acima do
recomendado aumentam os riscos de uma série de resultados adversos, tais como diabetes
gestacional, trabalho de parto prolongado, pré-eclampsia, cesariana e depressdo. Esses
resultados adversos estdo relacionados ao peso do recém-nascido, para mais ou para menos,
bem como a maior morbidade neonatal, maior incidéncia de obesidade, sobrepeso e distlrbios

metabolicos na infancia e adolescéncia (Oken et al., 2008).

O crescimento fetal € influenciado pelo estado nutricional materno sendo que as
anormalidades nos padrdes de crescimento fetal podem resultar em recém-nascidos grandes

(GIG) ou pequenos para a idade gestacional (PIG). Criancas nascidas GIG ou PIG apresentam
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maior risco de agravos a saude, como hospitalizacdo prolongada ap6s o parto, além de
obesidade, hipertensdo e sindrome metabdlica, a longo prazo (Dietz et al., 2009; Dietz et al.,
2009). Maiores médias de IMC pre-gestacional e/ou presenca de diabetes mellitus estdo
associados com o nascimento de criancas GIG, enguanto que a presenca de hipertensao
arterial associa-se ao neonato PIG (Nomura et al., 2012). Entretanto, o diagndstico de diabetes
mellitus e obesidade no final da gestacdo sdo fatores independentes para 0 nascimento de
criancas GIG, as quais apresentam maior predisposicdo para o desenvolvimento de obesidade

infantil e sindrome metabolica na vida adulta (Gluckman et al., 2008).

Criancas de médes com tolerancia a glicose diminuida durante a gestacdo, nascem
grandes e com maior gordura corporal, com isso podem estar em elevado risco de apresentar
sobrepeso e desenvolver complicac@es relacionadas ao excesso de peso, como pressdo arterial
elevada e risco para diabetes tipo 2. A ligacdo entre uma mae que apresenta tolerancia a
glicose diminuida durante a gestacdo e o0 peso e tolerancia a glicose do seu bebé parece nao
ser apenas resultado do compartilhamento genético e comportamental, mas também de uma
influéncia direta do ambiente intrauterino sobre o feto (Dixon et al., 2012). Um estudo
mostrou que criangas cujas mdes sdo diabéticas apresentaram maiores medidas
antropomeétricas (exceto altura), aos nove anos de idade, além de maiores médias de pressdo

arterial e resisténcia a insulina (Krishnaveni et al., 2010).

Mulheres com alto ganho de peso durante a gestagdo estdo em maior risco de
desenvolver hipertenséo arterial, em relacdo aquelas que tiveram um ganho de peso adequado.
O risco para o desenvolvimento de diabetes gestacional estd positivamente associado com o
IMC pré-gestacional (Heude et al., 2012). Em relagdo a outras caracteristicas, o diabetes
gestacional pode estar relacionado a maior idade materna, cor da pele branca e maior renda

familiar. Bebés de maes diabéticas nascem com maior peso e apresentam maior risco de
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sobrepeso aos quatro e sete anos de idade, em relacdo aos filhos de mées ndo diabéticas

(Baptiste-Roberts et al., 2012).

O numero de cesarianas esta aumentando ao longo dos anos e sua realizacdo esta
positivamente associada com a renda familiar e risco gestacional (Cesar et al., 2008), além de
contribuir para 0 aumento da taxa de nascimentos pré-termos (Villar et al., 2007). As chances
de ocorréncia de cesariana aumentam de acordo com o0 peso, altura e ganho de peso na
gestacdo (Kumar et al., 2010). Apesar de ser mais frequente entre mulheres com maior renda,
evidéncias sugerem que 0 aumento da taxa nos ultimos anos seja devido, principalmente, a

realizacdo de cesarianas entre mulheres de nivel econémico mais baixo (Cesar et al., 2011).

O tipo de parto (cesariana ou vaginal) pode estar associado com fatores
demogréficos, sociais, econdmicos ou de saude. Um estudo mostrou que mées adolescentes
realizaram menos cesarianas em relacdo as maes com mais idade (20 anos ou mais). Além
disso, essas mées adolescentes possuem menor escolaridade, encontram-se no menor quintil
de renda e vivem sem companheiro, em relagdo ao grupo mais velho (Cesar et al., 2011). O
excesso de peso materno € um fator de risco para a realizacdo de parto cesariana, sendo maior
entre obesas quando comparadas as mdes com sobrepeso (Chu et al., 2007) ou com IMC
adequado (Nomura et al., 2012). Enquanto um estudo ndo observou associagao entre tipo de
parto e adequacdo do peso do recém-nascido (Nomura et al., 2012), outro mostrou que
criancas nascidas através de parto cirurgico apresentam maior peso ao nascer (Young and

Woodmansee, 2002).

Em relacdo a paridade e tipo de parto, foram encontradas divergéncias, sendo
observada associacdo entre maior paridade (igual ou maior que dois) e realizacdo de cesariana
(Villar et al., 2007), bem como associacdo entre maior paridade (maior que trés) e parto

vaginal (Kumar et al., 2010). Dados da Pesquisa Nacional de Demografia e Saude da Mulher
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de 2006 mostram que cerca da metade das mulheres primiparas realizaram partos cirirgicos
(Ministério da Saude, 2009). Ndo foram observadas associacfes entre paridade e estado
nutricional da crianca aos quatro anos de idade (Kitsantas and Gaffney, 2010). Maior paridade
estd relacionada com maiores taxas de parto prematuro e maior peso ao nascer da criancga
(Kumar et al., 2010). Um estudo demonstrou que menor paridade (menor que trés) esta
associada com maior ganho de peso da crianca entre 0 nascimento e um ano de idade, em

relacdo as mées que tiveram trés ou mais partos (Mamabolo et al., 2004).

A préatica de exercicios fisicos antes da gestacdo € um importante preditor de
atividade fisica durante a gestacdo. A pratica de atividade fisica durante a gestacdo esta
inversamente associada com a idade materna, positivamente associada com a escolaridade e
renda familiar, menor paridade (primipara), cor da pele branca, ter trabalhado durante a
gestacdo, planejamento prévio da gestacdo, fazer consultas pré-natais, ndo fumar durante a
gestacdo e ter sido orientada sobre atividade fisica durante o pré-natal (Domingues and

Barros, 2007).

A pratica de atividade fisica parece ndo influenciar no ganho de peso durante a
gestacdo entre mulheres obesas (Dumith et al., 2012). A frequéncia de atividade fisica durante
a gestacdao diminui conforme o avanc¢o da idade gestacional. Mulheres sem companheiro sao
menos ativas que aquelas com companheiro. A prética de exercicio fisico durante a gestacdo
traz beneficios para a saude da mae e da crianca, porém, dependendo da historia clinica e
gestacional da mulher, esta pode ser orientada a reduzir ou interromper essa pratica

(Domingues and Barros, 2007).
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Variaveis da crianga ao nascer

A ordem de nascimento influencia no peso ao nascer, sendo que os segundos filhos
apresentam maior peso no nascimento em relacdo aos primogeénitos. Essa diferenca pode ser
observada em diferentes grupos raciais sendo maior entre maes brancas (Swamy et al., 2012).
Outra variavel que parece ser influenciada pela ordem de nascimento é a duracdo da
amamentacdo, sendo que criancas primogénitas sao amamentadas por menos tempo em
relacdo a seus irmdos (segundo, terceiro ou mais). Uma possivel explicacdo para esses
achados pode estar relacionada com o curto espacamento entre as gestacGes, impedindo que a
amamentacao seja continuada ou, talvez, com a idade materna, visto que maes com mais

idade amamentam seus filhos por mais tempo (Burke et al., 2005; Kwok et al., 2010).

Duas principais fontes de variacdo na gordura corporal sdo 0 sexo bioldgico do
individuo e as semelhancas entre a populacdo no contexto de raga, etnia ou cor da pele,
termos que sdo diferentes, mas possuem significados relacionados. Diferencas sexuais na
composicdo corporal sdo aparentes no inicio da vida e intensificadas durante o pico de
crescimento na adolescéncia e maturacgao sexual, persistindo ao longo da vida adulta (Malina,
2005). Conforme apresentado anteriormente na secdo de revisdo, inimeros estudos mostram
que as medidas de adiposidade (GCT, %GC e IMG) durante o periodo da infancia séo

maiores entre as meninas em relagdo aos meninos.

Considerando a raca e etnia, a literatura mostra que as medidas de adiposidade na
infancia sdo diferentes, mas ndo € possivel saber se apontam na mesma direcdo, pois ha
grande variacdo entre as categorias consideradas nas variaveis em cada estudo (Borrud et al.,
2010; Ellis, 1997; Ellis et al., 1997). Considerando a cor da pele, é possivel observar que as
medidas de adiposidade na infancia, quando avaliada por métodos indiretos, parecem ser

menores entre criangcas negras, quando comparadas com brancas (Burdette et al., 2006;
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Nelson et al., 1997) ou com ndo negras (Mueller et al., 2004). No entanto, estudo recente,
empregando o IMC, mostrou que crian¢as negras apresentaram maior risco para ganho de
peso na infancia, introducdo precoce de alimentos solidos (antes dos quatro meses), ingestdo
de bebidas adocadas e consumo de fast-food, além de receberem amamentacdo exclusiva por
menos tempo (Taveras et al., 2010). Isso sugere que a associacdo entre raca e adiposidade
seria diferente da observada para massa corporal (IMC). Cabe destacar que a obesidade na
infancia é um fator de risco significativo para a obesidade na vida adulta e apesar dos estudos
acima apontarem menores médias de adiposidade entre criangas negras, evidéncias sugerem
gue criancas negras obesas sd0 mais propensas a permanecerem obesas na vida adulta em

relacdo a criancas brancas obesas (Dixon et al., 2012).

A literatura aponta 0 peso ao nascer como um forte preditor para medidas de
adiposidade na infancia, apresentando associacao positiva com GCT, %GC e IMC (Ay et al.,
2009; Koo et al., 2000; Rogers et al., 2006; Wells et al., 2005). Ja o comprimento ao nascer
parece ndo ter um efeito direto bem estabelecido na literatura ainda. E possivel observar uma
associacdo inversa para GCT e do tronco, sendo que bebés que nasceram maiores tornaram-se
criancas com GCT reduzida (Rogers et al., 2006). Outro estudo sugere que 0 comprimento ao
nascer seja um importante preditor de massa magra ao invés de massa gorda (Koo et al.,
2000). Criangas que nascem com maior idade gestacional apresentam maior %GC ao nascer,
no entanto essa tendéncia ndo é observada para medidas de adiposidade po6s-natais (Carberry

et al., 2010).

Variaveis da crianca na infancia

A taxa de cobertura vacinal (um indicador de assisténcia materno-infantil) aumentou
significativamente até o final dos anos 90, sendo maior entre criancas de maior renda familiar,

apesar de ter havido um aumento expressivo entre criancas de menor renda (Cesar et al.,
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2008). Outro estudo que comparou a evolugédo dos indicadores da assisténcia materno-infantil
observou gue a vacinacdo aumentou, em um periodo de 10 anos (1986-1996), nos trés tercis
de renda e que a assisténcia a puericultura também aumentou no periodo, sendo maior entre

criancas com maior renda familiar (Monteiro et al., 2000).

As hospitalizacbes sdo um importante indicador de morbidade grave. As
hospitalizacBes no primeiro ano de vida estdo associadas com o0 sexo (maior entre meninos),
cor da pele (ndo brancos), menor renda familiar, filhos de pais fumantes durante o periodo
gestacional, prematuridade e baixo peso ao nascer. As infec¢Bes sdo as principais causas de
hospitalizacdo em menores de cinco anos, sugerindo que essas criancas estdo mais expostas a
riscos ambientais, sd0 menos cobertas por intervencdes preventivas e possuem menos acesso
aos medicamentos que poderiam potencialmente evitar as hospitalizacbes (Caetano et al.,

2002; Matijasevich et al., 2008; Menezes et al., 2010).

Embora se conheca os beneficios da amamentacdo para a salude da crianca, sua
associacdo com a frequéncia de hospitalizagdes no primeiro ano de vida deve ser observada
com cautela. Essa relacdo pode estar sujeita ao viés de causalidade reversa, ndo sendo
possivel determinar se a menor duracdo da amamentacdo leva a hospitalizacdo ou se esta €
que leva a interrupcdo da amamentacdo. No entanto, observa-se que a curta duracdo do
aleitamento materno predominante esta associada com hospitalizacdes apds o primeiro ano de
vida. Ainda nesse sentido, cabe destacar que intercorréncias neonatais estdo associadas com

hospitalizacdes futuras (Caetano et al., 2002).

A frequéncia de utilizacdo dos servicos de saude pode ser atribuida tanto a
necessidade de consultas quanto a facilidade de acesso aos servigos. Estudo realizado no Sul

do Brasil sugere que a utilizacdo dos servigos de salde seja maior entre criangas nao brancas,
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com menor renda familiar, menor escolaridade materna e paterna, sem assisténcia pré-natal,

nascidas de parto vaginal e com baixo peso (Cesar et al., 2002).

Criancas menores de cinco anos que frequentam creches apresentam menor risco de
hospitalizacdes em relacdo aquelas que ndo frequentam e sdo cuidadas pelos avos (Caetano et
al., 2002). As criancas que frequentam creches no primeiro ano de vida séo, em sua maioria,
ndo brancas e apresentam curta duracdo da amamentacdo. Evidéncias sugerem que exista uma
relacdo linear entre o tempo de permanéncia na creche e desfechos de adiposidade mais tarde
na vida. Criancas de zero a seis meses que frequentaram creches por maior tempo durante a
semana apresentaram maiores medidas de adiposidade nas idades de um e trés anos em
relacdo aquelas com menor tempo. Essas estimativas diminuem quando ajustadas para
mediadores como amamentacao, duracdo do sono e tempo assistindo televisao, sugerindo que
o efeito do tempo de permanéncia a creche sobre as medidas de adiposidade ndo seja

totalmente direto (Benjamin et al., 2009).

As mudancas nas medidas de peso e altura e suas relagdes ao longo da infancia
podem refletir de maneira diferente sobre as medidas de adiposidade. Um estudo mostra que
criangas que nasceram com menor peso e obtiveram maior ganho ao longo da inféancia
apresentaram maiores médias de adiposidade aos 7-8 anos de idade em comparagdo com
aquelas que nasceram maiores e tiveram menor ganho de peso durante a infancia (Garnett et
al., 2001). O ganho de peso na infancia apresenta associacdo positiva com o IMC no final
deste periodo e as evidéncias apontam influéncias maiores no sexo feminino (Carberry et al.,
2010; Chomtho et al., 2008; Wells et al., 2005). Além disso, o rapido ganho de peso até dois
anos de idade associa-se positivamente com medidas de adiposidade abdominal aos oito anos
de idade (Schnurbein et al., 2011). Evidéncias sugerem que variaveis, como idade materna,

idade gestacional ao nascer, ordem de nascimento, alimentacdo infantil e IMC materno
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explicam entre 1-10% da variancia no peso da crianga (Demerath et al., 2007). Nos primeiros
anos de vida, os determinantes primarios de obesidade tardia parecem ser o rapido ganho de

peso e o tipo e duracdo da alimentacdo infantil (Dixon et al., 2012).

Variaveis relacionadas a amamentacao, como a duracdo e padrao, e tipo de leite ndo
materno estdo associadas com caracteristicas socioecondmicas e comportamentais maternas,
gue podem influenciar a adiposidade na infancia de maneira isolada ou em conjunto. A
duracdo da amamentacdo estd positivamente associada com escolaridade dos pais, nivel
econémico, idade dos pais e peso ao nascer da crianga e inversamente associada com IMC
materno, tabagismo na gestacdo, mde com companheiro e idade de introducdo de alimentos
solidos (Huus et al., 2008; Toschke et al., 2007). Maes que alimentam seus filhos com leite
materno possuem maior nivel educacional e apresentam menor frequéncia de tabagismo na
gestacdo, em comparagdo com mdes que nunca amamentaram. Amamentacdo exclusiva esta
associada com maior numero de filhos (Durmus et al., 2012). Evidéncias sugerem que fatores
socioeconémicos, como escolaridade e idade dos pais, tabagismo e desemprego materno por
menos de trés meses durante a gestacdo estdo positivamente associados com amamentacao
exclusiva por curto periodo de tempo (menor que quatro meses) (Ludvigsson and Ludvigsson,

2005).

Estudos recentes mostram que a amamentacao esta associada com uma reducéo entre
10-20% na prevaléncia de obesidade na infancia e a duragdo dessa pratica apresenta uma
relacdo dose-resposta inversa com adiposidade (Dixon et al., 2012). Criancas amamentadas
apresentam menores médias de adiposidade durante a infancia em relagéo a criangas nunca
amamentadas (Burdette et al., 2006; Durmus et al., 2012). Quando criangas amamentadas s&o
comparadas com criancgas alimentadas por formulas, a literatura indica medias de adiposidade

na infancia em diferentes dire¢cbes. Alguns estudos apontam que criangas amamentadas

66



apresentam maiores medias de adiposidade na infancia (Ay et al., 2009; Butte et al., 2000;
Carberry et al., 2010), enquanto outros mostram o contrario, crian¢cas amamentadas com
menores medias de adiposidade na infancia em relacdo as alimentadas por formulas (Huh et
al., 2011). Essa diferenca poderia ser explicada, talvez, pela introducdo ou ndo de alimentos
complementares e principalmente pelas diferencas de idade nas criancas estudadas em cada

trabalho.

Em relacdo a duracdo da amamentacdo, criancas que recebem aleitamento materno
por um periodo de tempo maior apresentam menores medidas de adiposidade na infancia
(Durmus et al., 2012; Robinson et al., 2009). Criancas com amamentacdo exclusiva
apresentam menores médias de adiposidade e excesso de peso na infancia quando comparadas

com criangas parcialmente amamentadas (Toschke et al., 2007).

A amamentacdo associa-se negativamente com excesso de peso na adolescéncia:
quanto maior a duracdo da amamentacdo, maior é a prevencdo da obesidade mais tarde na
vida. Tanto a ingestdo de energia quanto de proteinas sdo menores em criangas amamentadas,
comparadas com as alimentadas por formulas (Rodriguez and Moreno, 2006). Estudo
realizado nos Estados Unidos encontrou que maes brancas, com maior escolaridade, casadas,
mais velhas, ndo fumantes e com maior renda familiar eram mais provaveis de amamentar
seus filhos e seguir as recomendacbes para introducdo de alimentos complementares

preconizadas pela Academia Americana de Pediatria (Burdette et al., 2006).

Estudo realizado por Brion et al., utilizando dados de duas coortes de nascimentos
(Brasil e Reino Unido) observou maiores prevaléncias de amamentacgéo (total ou exclusiva)
entre participantes da coorte de nascimentos de Pelotas-RS, Brasil, comparada com ALSPAC,
no Reino Unido. Em Pelotas, ndo houve diferenca no tempo de amamentacgéo de acordo com a

renda familiar, j& no Reino Unido, maiores taxas de aleitamento materno foram observadas
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nos grupos de maior renda. No Reino Unido, maior duragdo da amamentacao esteve associada
com menor IMC da crianga, no entanto, em Pelotas, houve uma fraca associacdo entre
amamentacdo e IMC infantil, e uma tendéncia em relacdo a amamentacéo estar relacionada
com maior IMC. Esses achados permanecem 0s mesmos ap0Os ajuste para indicadores
socioecondémicos. Em ALSPAC, como geralmente ocorre em paises de alta renda, a pratica da
amamentacao foi mais comum entre mulheres de grupos econdmicos mais altos, enquanto que
em Pelotas, o nivel econémico ndo esteve associado com a amamentacao. Essas comparacoes
entre populacdes de diferentes estruturas socioeconémicas permitem uma melhor conclusédo
sobre o real efeito da amamentacdo sobre caracteristicas de satude, minimizando os efeitos da

confusdo residual (Brion et al., 2011).

Ainda em relacdo ao nivel econémico, Kwok et al., em 2010, estudaram
amamentacdo e obesidade na infancia. Os resultados desse estudo realizado com dados de
uma coorte de nascimentos de Hong Kong chamada “Os nascidos de 1997” mostraram que
maior nivel econbmico esteve associado com a amamentacao parcial, em qualquer periodo de
tempo, ou aleitamento exclusivo por menos de trés meses. Por outro lado, menor nivel
econbmico associou-se com amamentacdo exclusiva continuada. Amamentacédo (avaliada de
diferentes formas) ndo esteve associada com IMC ou sobrepeso aos sete anos antes e apds

ajuste para diversos fatores de confusdo, entre eles, nivel econdmico (Kwok et al., 2010).

Criangas com introducdo precoce de alimentos sélidos (menor que quatro meses)
apresentam maiores medidas de adiposidade e maior risco de ganho de peso durante a
infancia (Dixon et al., 2012; Durmus et al., 2012). No entanto, alguns autores sugerem que a
associacdo entre introducdo precoce de alimentos sélidos e adiposidade na infancia esta

relacionada com a forma de aleitamento recebido, sendo observadas maiores médias de
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adiposidade entre criangas com introducdo precoce de alimentos e nunca amamentadas ou

com aleitamento por formulas, em relacdo as amamentadas (Huh et al., 2011).

Maior consumo de refrigerantes, doces, chocolates e biscoitos ocorre entre criangas
de menor nivel econémico, de mdes com menor escolaridade. Além disso, criangcas com méaes
mais jovens (idade menor que 30 anos) e que tiveram introducdo de alimentos solidos em
idades precoces apresentam maior consumo desses alimentos durante a infancia (Gatica et al.,
2012). Estudos mostram que existe uma associacdo positiva entre consumo de alimentos
processados, batata frita e refrigerantes e ser filho de mde com baixa escolaridade e menor
nivel econémico, ter irmaos mais velhos em casa e introducdo precoce de alimentos solidos
(Aranceta et al., 2003; Craig et al., 2010; North and Emmett, 2000; Northstone and Emmett,

2005).

Ingestdo energética excessiva, composicao alimentar, habitos alimentares e/ou baixo
gasto enérgico podem ser os principais determinantes da obesidade infantil nas uUltimas
décadas. O aumento da ingestdo energética esta positivamente associado com o aumento do
IMC no final da infancia e inicio da adolescéncia. Excesso de ingestdo energética durante os
periodos iniciais da vida estdo associados com alteracfes metabdlicas e na composicdo
corporal mais tarde na vida. O comportamento alimentar e o tipo de alimento consumido pelas
criancas sdo influenciados por varios aspectos, como a alimentacdo fora de casa, tempo
reduzido para realizar e preparar as refeicdes e familias onde ambos, pai e mae, trabalham
fora de casa. Estudo encontrou que o consumo elevado de “alimentos de padaria” e
refrigerante, juntamente com um baixo consumo de frutas e vegetais esta entre os principais

determinantes da obesidade infantil (Rodriguez and Moreno, 2006).

Em criancas americanas, podem ser considerados como determinantes nutricionais

associados ao excesso de peso a quantidade de alimento consumido ao longo do dia
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(principalmente no jantar), consumo de bebidas agucaradas, doces e alimentos de baixa
qualidade nutricional. Esse comportamento alimentar e risco de obesidade pode estar
associado com o nivel econémico e sociocultural das familias. O consumo de refrigerantes
entre criangas tem aumentado nas Ultimas décadas, a0 mesmo tempo em que ocorre uma
reducdo no consumo de leite, havendo uma troca direta entre esses alimentos na dieta infantil

(Rodriguez and Moreno, 2006).

Nos EUA, 50% das criancgas pre-escolares consomem refrigerantes e esse percentual
aumenta com a idade. Existe uma relacdo positiva entre consumo de bebidas adocadas
(refrigerantes, sucos, aguas saborizadas) e risco de obesidade, sendo que um maior consumo
de bebidas adocadas leva a um maior ganho de peso, pois as crian¢as ndo conseguem reduzir
o consumo de alimentos sélidos, para compensar a contribuicdo cal6rica das bebidas
adocadas. Essa ingestdo produz uma maior ingestdo caldrica diaria (Rodriguez and Moreno,

2006).

A literatura descreve que criangas que comem ‘‘fast food” consomem maior
quantidade diaria de energia, gordura, carboidratos, aclcar adicionado, bebidas acucaradas e
menos fibra, leite, frutas e vegetais. Embora a contribuicdo hipotética do “fast food” para o
aumento na obesidade seja dificil de demonstrar, parece que a ingestdo excessiva deste tipo de
alimento pode levar a substituicdo do consumo de outros alimentos, tais como frutas e
vegetais, leite e grédos (Rodriguez and Moreno, 2006). Os refrigerantes constituem,
atualmente, a principal fonte de acUcar na dieta e, de acordo com a literatura, a razdo de odds
de uma crianca tornar-se obesa aumenta 1,6 vezes a cada lata ou copo a mais da bebida, em

relacdo a ingestdo diaria usual (Perez-Rodriguez et al., 2012).

Uma varidvel contemporanea que pode desempenhar papel importante na

adiposidade infantil € atividade fisica. Evidéncias longitudinais sugerem que a préatica de
70



atividade fisica esta associada negativamente com o IMC e IMG (Chomtho et al., 2008) e que
criancas ativas no inicio da infancia apresentam uma reducdo no risco de ganho de gordura no

final da infancia (Dixon et al., 2012; Moore et al., 2003).

Alguns estudos ndo encontraram associacdo entre atividade fisica e percentual de
gordura na infancia (Boot et al., 1997; Gordon et al., 2003). Possiveis explicacdes para esses
achados incluem o pequeno tamanho de amostra que alguns estudos utilizaram, ndo havendo
poder suficiente para encontrar tais associacdes; o tipo de estudo (estudos transversais estao
sujeitos a causalidade reversa); as diferentes idades das criancas avaliadas, incluindo grandes
faixas de idade em um grupo Unico; e, ainda, as defini¢bes de atividade fisica que variam

frequentemente entre os estudos.
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4. JUSTIFICATIVA

Existe um crescente interesse em medir a gordura corporal em criancas. Isso é
resultado, em parte, do desenvolvimento de novos métodos, que permitem medir
adequadamente a composicdo corporal nesta faixa etaria, e também do reconhecimento e
consciéncia cada vez maiores sobre os possiveis efeitos que um desequilibrio precoce pode

causar mais tarde na vida (Reilly, 1998).

Conforme descrito na secdo anterior, maior adiposidade ou excesso de peso na
infancia pode ser influenciado ou determinado por diferentes fatores bioldgicos maternos, da
crianga, sociais, econdmicos e/ou comportamentais. A investigacdo da relacdo entre esses
fatores e a adiposidade na infancia é importante para que se possa intervir precocemente nos
fatores passiveis de modificacdo e com isso prevenir ou minimizar o desenvolvimento da
obesidade infantil e outras morbidades relacionadas. E importante destacar que uma crianca
com sobrepeso tende a permanecer com excesso de peso na vida adulta e apresenta maior
predisposicdo para tornar-se um adulto obeso, pois é neste periodo da vida que seus habitos
alimentares e comportamentais estdo sendo formados e, provavelmente, serdo mantidos ao

longo da vida.

A obesidade infantil tem aumentado consideravelmente em vérios paises. No Brasil,
essa realidade est4 sendo vivenciada e pode ser observada em diferentes regides do pais, como
mostram os dados da Pesquisa Nacional de Or¢camentos Familiares (POF) realizada em 2008-
2009. A tendéncia na evolucdo temporal (1974-75/2008-09) do excesso de peso e da
obesidade no Brasil, em criancas de cinco a nove anos de idade, mostra um aumento das taxas
para ambos 0s sexos, nas cinco regides do pais e entre os diferentes estratos de renda.

Observando o Brasil como um todo, as taxas de excesso de peso no periodo passaram de

72



10,9% para 34,8% entre os meninos e de 8,6% para 32,0% entre as meninas, enquanto que
para a obesidade os percentuais aumentaram de 2,9% para 16,6% entre 0os meninos e de 1,8%
para 11,8% entre as meninas. Na Ultima pesquisa (2008-09), a prevaléncia de excesso de peso
entre criancgas de cinco a nove anos na regiao Sul foi 36,3% entre 0s meninos e 35,5% entre as
meninas; e, de obesidade, 16,7% nos meninos e 16,2% para as meninas. O excesso de peso € a
obesidade expressam o desequilibrio entre a ingestdo e a utilizacdo das calorias pelo
organismo humano. Uma possivel explicacdo para o aumento da frequéncia dessas condi¢oes
pode estar relacionada com as mudancas nos padrdes de alimentacdo e de atividade fisica
entre as criancas, fatores comportamentais modificaveis e que permitem intervencdes para a

promocdo de habitos saudaveis (IBGE, 2010).

A maioria das evidéncias disponiveis sobre adiposidade infantil estd baseada em
indices de peso para altura, utilizando como desfecho o estado nutricional (sobrepeso e/ou
obesidade). A principal limitacdo do indice baseado no peso é que ele ndo pode distinguir o
excesso de adiposidade de um tecido esquelético ou muscular que esteja maior do que a
média. Todavia, o IMC é comumente usado para classificar baixo peso, sobrepeso e

obesidade baseado nas suas relagdes com gordura corporal e desfechos de saude.

A relagdo do IMC com as medidas de adiposidade varia de acordo com a idade, sexo,
raca e MLG, e as comparacfes através dos subgrupos devem ser interpretadas
cuidadosamente, devido as diferencas na composi¢éo corporal. Por exemplo, criangas com um
IMC de 20 kg/m? podem apresentar uma variacio no percentual de gordura entre 5 e 40% e
por outro lado, um percentual de gordura de 20% inclui uma variagdo no IMC de 15 a 30

kg/m? (Ellis, 2001).

Outro método utilizado para estimar gordura corporal total sdo as medidas de pregas

cutaneas. No entanto, deve-se considerar que existe variabilidade entre o0s sujeitos na
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espessura das dobras subcutaneas, em qualquer local do corpo, e que a acuracia desse método
depende da precisdo na coleta dessas medidas. Assim, comparacdes através dos individuos
podem ser fortemente influenciadas pela idade, sexo, racga, local da prega e grau de obesidade

(Sardinha and Teixeira, 2005).

A Coorte de Nascimentos de 2004 possui informagbes coletadas desde o estudo
perinatal sobre a saude das criancas nascidas no referido ano em Pelotas. No ultimo
acompanhamento, quando as criancas tinham 6-7 anos de idade, medidas de composicédo
corporal foram realizadas através de equipamentos sofisticados e adequados para criancas. A
disponibilidade dessas medidas, juntamente com varidveis precoces e contemporaneas, sera
atil na identificacdo da adiposidade aos 6-7 anos de idade, bem como na avaliacdo de fatores a

ela associados, entre eles o padréo e a duracdo da amamentacao.
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5. OBJETIVOS

5.1. Geral

v"Avaliar a adiposidade aos 6-7 anos de idade entre criancas da Coorte de Nascimentos

de 2004 em Pelotas, RS.

5.2. Especificos

v’ Reuvisar a literatura sobre adiposidade na infancia medida através de métodos indiretos

de avaliacdo da gordura corporal.

v Descrever a adiposidade (GCT, %GC e IMG) em criancas aos 6-7 anos de idade, de
acordo com caracteristicas maternas (nivel econémico e escolaridade) e da crianca ao

nascer (idade gestacional e cor da pele).

v Auvaliar a associacdo do padrdo de amamentacdo (exclusiva, predominante, parcial ou
desmame) aos trés meses e da duragdo do aleitamento materno total com adiposidade

aos 6-7 anos.
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6. HIPOTESES

v' As médias de GCT, %GC e IMG serdo maiores entre criancas com as seguintes
caracteristicas:
o sexo feminino
o cor da pele branca
o maior idade gestacional
o pertencentes a familias de maior nivel econémico

o de maes com menor escolaridade

v' As médias de GCT, %GC e IMG aos 6-7 anos de idade serdo maiores entre criangas
gue ndo estavam em aleitamento materno exclusivo aos trés meses e que foram

amamentadas por menor tempo.
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7. METODOLOGIA

7.1. A Coorte de Nascimentos de Pelotas de 2004

Entre os dias 01 de janeiro e 31 de dezembro de 2004, nasceram 4558 criangas
(incluindo Obitos fetais) cujas mdes residiam na cidade de Pelotas ou no bairro Jardim
América, pertencente ao municipio de Capdo do Ledo. Destas, 4519 maes foram
entrevistadas, contabilizando 0,9% de perdas nessa fase. Do total de mées que deram a luz
recém-nascidos vivos (4263), 32 recusaram-se a participar do estudo, ocasionando assim uma
taxa de recusas perinatais de 0,8%. Portanto, a populacdo final entrevistada em 2004 foi

composta por 4231 criangas nascidas vivas em hospitais da cidade.

Até 0 momento, a Coorte de Nascimentos de Pelotas de 2004 realizou cinco
acompanhamentos (aos 3, 12, 24, 48 e 72-84 meses) com todos os participantes, permitindo
assim, estudar possiveis alteracdes ocorridas nas caracteristicas socioecondmicas, nutricionais
e de salde dessas criancas ao longo dos anos. O Quadro 2 apresenta 0 nimero de criancas
incluidas em cada seguimento desde o nascimento. A taxa de acompanhamento em cada visita
foi calculada dividindo-se o total (obtido pela soma entre 0 nimero de entrevistas realizadas e
0 nimero de 6bitos acumulados no periodo) pelo nimero de nascidos vivos e acompanhados

no perinatal (4231), que compdem o grupo de referéncia da coorte.

Quadro 2. Descrigdo dos dados de acompanhamento para cada um dos Seguimentos
realizados na Coorte de Nascimentos de 2004. Pelotas-RS.

Acompanhamentos Perinatal | 3 meses 1 ano 2 anos 4 anos 6 anos
Entrevistas realizadas 4231 3985 3907 3869 3799 3722
Obitos * 66 82 88 94 95
Recusas (%) 32(0,8) | 26(0,6) | 26 (0,6) | 40(0,9) | 51(1,2) | 27 (0,6)
Perdas (%) * 154 (3,6) | 216 (5,1) | 234 (5,5) | 287 (6,8) | 387 (9,1)
Perdas + Recusas (%) 32(0,8) | 180(4,3) | 242 (5,7) | 274 (6,5) | 338 (8,0) | 414 (9,8)
% Acompanhamento 99,2 95,7 94,3 93,5 92,0 90,2
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No ultimo acompanhamento (72-84 meses), a logistica do trabalho de campo foi
alterada devido a possibilidade de realizacdo de exames diferenciados, sendo uma clinica
especialmente montada para atender as mées e criancas da Coorte de Nascimentos de 2004.
Com essa estrutura, as entrevistas foram realizadas em salas individuais e 0s questionarios
foram aplicados atraveés de um computador de bolso, o0 PDA (Personal Digital Assistants). A
avaliacdo da composicao corporal foi realizada através de métodos sofisticados utilizados em
pesquisa (Bod Pod®, DXA e Photonic Scanner). Criancas cujas mdes ndo tinham
disponibilidade de tempo ou ndo desejavam vir a clinica foram visitadas em casa, quando
foram pesadas, medidas e avaliadas quanto a uma série de parametros biologicos,
comportamentais e de desenvolvimento, e suas maes entrevistadas. Maiores informacGes
sobre a logistica, instrumentos e treinamentos estdo disponibilizadas online, no relatério do
trabalho de campo do acompanhamento dos 6-7 anos da Coorte de Nascimentos de Pelotas de

2004 (www.epidemio-ufpel.org.br).

7.2. Metodologia do projeto

7.2.1. Delineamento

Um estudo observacional com delineamento do tipo coorte caracteriza-se por
acompanhar um grupo de individuos, com uma caracteristica em comum, ao longo do tempo.
Dessa forma, é possivel identificar as exposi¢cdes antes da ocorréncia do desfecho o que
remete ao atendimento da temporalidade, considerado como um critério de causalidade

fundamental por Bradford Hill (Rothman et al., 2008).

7.2.2. Populagdo em estudo

Todas as criangas que nasceram nos cinco hospitais existentes na cidade de Pelotas,

Rio Grande do Sul, entre os dias 1° de janeiro e 31 de dezembro de 2004 e cujas familias
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residiam na area urbana de Pelotas ou no Jardim América (bairro contiguo a Pelotas, mas
pertencente a0 municipio de Capao do Ledo que, na época em que foi realizado o primeiro
estudo de coorte — 1982 — era parte do municipio de Pelotas, sendo assim foi mantido para

permitir a comparabilidade entre as coortes pelotenses).

7.2.3. Critérios de inclusado

Todas as criangas que nasceram nos hospitais de Pelotas no ano de 2004, filhas de

maes residentes na zona urbana deste municipio e no bairro Jardim Ameérica.

7.2.4. Critérios de exclusao

Para o atual projeto serdo excluidas do estudo as criancas com algum tipo de

malformacao congénita e as gemelares.

7.2.5. Poder amostral

Uma vez que as variaveis utilizadas no presente estudo ja foram coletadas, realizou-
se o calculo de poder amostral ao invés do tamanho de amostra. Os calculos foram realizados
com base em dados da literatura sobre medidas de GCT e %GC de acordo com o padrdo e
duracdo da amamentacdo, bem como em informacGes sobre as frequéncias de amamentacao
das criancas da coorte de 2004. Para tanto, foi considerado um valor alfa de 0,05 sendo obtido
poder superior a 90% para todas as associacOes. Calculos estratificados por sexo foram
realizados quando havia disponibilidade de dados. Ndo foram encontradas na literatura
informacdes sobre médias de GCT ou %GC para criangas com padrdo de amamentagédo
predominante, parcial ou desmame aos trés meses. O Quadro 3 apresenta as meédias de
adiposidade utilizadas nos célculos para cada exposicdo e o numero de criangas da coorte em

cada categoria.
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Quadro 3: Calculos de poder amostral para associagdes entre variaveis de amamentacao e

medidas de adiposidade na infancia.

GORDURA CORPORAL (KG)
Amamentacéo exclusiva aos trés meses

Referéncia Populacdo | Médial | Média2 | N1 N2 | DP1 | DP2 | Poder
(Labayen et al., 2012) Geral 8.3 9.1 1086 | 3006 | 5.1 6.3 | 98,5%

Duracdo da amamentacdo maior que trés meses
(Butte et al., 2000) Meninos 2.03 1.77 1556 | 564 | 0.37 | 0.37 | 100%
(Butte et al., 2000) Meninas 1.95 1.82 1466 | 506 | 0.43 | 0.38 | 100%
(Robinson et al., 2009) Geral 4.3 5.0 3022 | 1070 | 0.8 25 | 100%

Duracédo da amamentagdo maior que seis meses
(Butte et al., 2000) Meninos 2.56 2.04 1143 | 977 | 0.45 | 0.41 | 100%
(Butte et al., 2000) Meninas 2.54 2.47 1085 | 887 | 0.44 | 0.32 | 98,3%
(Robinson et al., 2009) Geral 4.6 5.0 2228 | 1864 | 1.8 2.5 | 99,9%

PERCENTUAL DE GORDURA
Amamentacao exclusiva aos trés meses

Referéncia Populacdo | Médial | Média2 | N1 N2 | DP1 | DP2 | Poder
(Buyken et al., 2008) Meninos 141 15.5 542 | 1578 | 59 | 10.9 | 96,3%
(Buyken et al., 2008) Meninas 18.8 21.8 544 | 1428 | 125 | 15.6 | 99,3%

Duracdo da amamentagdo maior que trés meses
(Butte et al., 2000) Meninos 31.73 28.46 | 1556 | 564 | 3.5 3.8 | 100%
(Butte et al., 2000) Meninas 32.49 29.98 | 1466 | 506 6.2 43 | 100%

Duracéo da amamentacdo maior que seis meses
(Butte et al., 2000) Meninos 31.14 26.62 | 1143 | 977 3.9 46 | 100%
(Butte et al., 2000) Meninas 32.31 31.46 | 1085 | 887 4.4 4.4 | 98,9%

Médial: média de adiposidade entre expostos

Média2: média de adiposidade entre ndo-expostos

N1: frequéncia de criangas da coorte de 2004 expostas
N2: frequéncia de criangas da coorte de 2004 ndo-expostas
DP1: desvio padrdo da médial
DP2: desvio padrao da média2

7.2.6. Instrumentos

Para a realizacdo deste estudo, serdo utilizadas informagdes coletadas em todos os

acompanhamentos (3, 12, 24, 48 e 72 meses) realizados até 0 momento.
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7.2.6.1. Questionarios

Nos cinco primeiros acompanhamentos, as entrevistas foram realizadas através de
questionarios em papel sendo necessaria a posterior digitacdo dupla dos dados no programa
Epilnfo®, para checagem de erros e inconsisténcias. As maes responderam a questionarios
padronizados que continham questbes sobre condicBes socioeconémicas, ambientais,
demogréficas, historia reprodutiva materna, assisténcia pré e perinatal, condi¢bes de saude,
crescimento e desenvolvimento da crianca, morbidades, saide materna, alimentacdo infantil,

entre outras.

No ultimo seguimento, realizado em 2010-11, quando as criancgas tinham 6-7 anos de
idade, as entrevistas foram realizadas diretamente em um computador de bolso (PDA) e as
questBes envolveram caracteristicas contemporéneas da crianga (atividade fisica,
alfabetizacdo, satde e cuidado da crianca), bem como algumas variaveis maternas, da familia
e do domicilio. Os questionarios utilizados em todos 0s acompanhamentos estdo disponiveis
na pagina do Centro de Pesquisas Epidemiolégicas (CPE), através do link

http://www.epidemio-ufpel.org.br/site/content/coorte 2004/pesquisa.php.

7.2.6.2. Personal Digital Assistants (PDA)

O PDA é um computador de bolso com capacidade para armazenamento e
processamento de dados. Com a utilizagdo deste aparelho, houve a substituicdo dos
questionarios impressos por uma versdo digital. Para a elaboragdo e armazenamento do
questionario no PDA, foi utilizado o programa Pendragon Forms® 5.1., o qual possibilitou

também a sincronizagao das informacdes contidas no PDA com o computador.
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7.2.6.3. Balanca

No perinatal, todos os hospitais utilizaram balancas eletronicas pediatricas com
precisdo de 10g para verificacdo do peso ao nascer. Aos trés meses de idade, 0 peso da crianga
foi aferido através de balanca eletronica modelo Soehnle 8300 com bandeja 5011 e preciséo
de 10g. No acompanhamento dos 12, 24 e 48 meses, foram utilizadas balancas eletronicas
modelo Tanita® HD-317, com capacidade méaxima de 150 kg e precisdo de 100g. Neste Gltimo
acompanhamento (6-7 anos), foram utilizadas balancas digitais modelo Tanita® BC-558
Ironman Segmental Body Composition Monitor, com capacidade méaxima de 150 Kg e

precisdo de 100 g.

7.2.6.4. Estadidmetro

No perinatal, todos os hospitais utilizaram infantémetros Harpenden® com preciséo
de 1 mm (Holtain, Crymych, Reino Unido) para verificacdo do comprimento ao nascer. Aos
trés meses de idade, o comprimento da crianca foi aferido através de um estadidmetro portatil
modelo Raven Equipment Ltd., com precisdo de 1 mm. No acompanhamento dos 12 e 24
meses, o0 comprimento foi medido utilizando-se um antropémetro de madeira, dobravel, feito
sob encomenda para o estudo, utilizando para as medidas uma fita métrica de nylon, com
precisdo de 1 mm, colada em sulco feito no corpo do instrumento. Aos quatro anos de idade
foi utilizado o estadiémetro portatil Alturexata® com capacidade méaxima de 2,13 m e
precisdo de 1 mm. No ultimo acompanhamento (6-7 anos) foram utilizados dois modelos de
estadiometro. Na clinica utilizou-se o modelo portatil Harpenden®, com altura méxima de
2,06 m e precisdo de 1 mm, enquanto que no campo domiciliar, adotou-se 0 modelo portétil

Alturexata®, com capacidade maxima de 2,13 m e preciséo de 1 mm.
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7.2.6.5. DXA

O Densitdmetro Osseo com Raio-X baseado em enCORE (modelo Lunar Prodigi —
marca GE Healthcare®) avalia a composicdo corporal através do principio de atenuagdo de
raios X pelos diferentes tecidos corporais. Quando um feixe de raios X ultrapassa o individuo,
a intensidade com que ele chega ao outro lado esta relacionada com a espessura, densidade e
composicdo quimica dos tecidos. A atenuacdo desses raios pelo 0sso, tecido magro e tecido

gordo ocorre de forma diferente, refletindo suas densidades e composicao quimica.
7.2.6.6. Acelerbmetro

O modelo de acelerometro proposto inicialmente, GENEA® (Gravity Estimator of
Normal Everyday Activity) coleta a aceleracdo (em gramas, com variacdo de + 6g) na forma
tri axial (eixos X, y e z), com posicionamento de uso no punho e & prova de 4gua. O GENEA®
registra a aceleracdo com uma frequéncia de 80 vezes por segundo e possui capacidade de
memoria de 0,5 Gh. Este modelo foi utilizado no acompanhamento até dezembro de 2010
quando um modelo semelhante, porém com algumas modificacdes, foi incorporado ao
trabalho e, gradativamente, ocupou toda a coleta. O novo modelo, GENEActiv®, foi utilizado

a partir de janeiro até o final do acompanhamento, em agosto de 2011.
7.2.7. Principais variaveis coletadas
7.2.7.1. Operacionalizagdo do desfecho

No presente estudo, adiposidade sera avaliada por DXA e sera analisada na forma
continua (GCT em quilogramas) e relativa (%GC e IMG). GCT e %GC serdo obtidos
diretamente do laudo gerado pelo equipamento e IMG, pela divisdo da GCT pela altura ao

quadrado. Os resultados serdo analisados separadamente conforme o sexo.
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7.2.7.2. Operacionalizacdo da variavel de exposicao de interesse

O padrdo de amamentacdo sera obtido a partir de informacdes coletadas aos trés
meses e serd classificado como “exclusivo” (crianca que recebeu apenas leite materno e
nenhum outro tipo de alimento liquido ou solido); “predominante” (crianca que recebeu,
além do leite materno, agua e outros liquidos a base de 4gua, como suco de frutas ou chas);
“parcial” (crianca que recebeu, além do leite materno, complementacdo alimentar com outros
tipos de leite, como leite de vaca ou férmulas, ou alimentos solidos e/ou semi-solidos) ou
“desmame” (crianca que ndo recebia leite materno). A duracdo da amamentacao total sera

avaliada em meses, a partir da variavel coletada no acompanhamento dos 48 meses de idade.

7.2.7.3. Operacionalizagdo das co-variaveis

Serdo utilizadas variaveis coletadas nos cinco acompanhamentos realizados pela
Coorte de Nascimentos de 2004. O Quadro 4 apresenta a descri¢do e o tipo de cada variavel
independente.

Quadro 4. Descricdo das variaveis independentes relacionadas a mée ou a crianca. Coorte de
Nascimentos de 2004.

Variavel Tipo de variavel Definicéo

Crianca (possiveis fatores de confuséo)

Em gramas, a partir do registro

Peso ao nascer Numeérica continua .
hospitalar
. . . Em centimetros, a partir do
Comprimento ao nascer Numeérica continua i .
registro hospitalar
. s Semanas completas de
Idade gestacional ao nascer Numeérica discreta x
gestacdo no momento do parto
Ordem de nascimento Categorica ordinal Primogénito ou 2° 3° etc. filho
Cor da pele Categorica nominal Observada pela entrevistadora

Diferenca de peso e - . Diferenca em escore z de peso
. Numeérica continua .
comprimento/altura para idade e
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comprimento/altura para idade
do nascimento até 6-7 anos

Internagdo neonatal

Dicotémica (S/N)

Internacdo em UTI neonatal

Imunizacdes

Dicotémica (S/N)

Esquema vacinal completo aos
12 meses

Utilizagdo dos servigos de saide

Numérica discreta

NUmero de consultas de
puericultura no primeiro ano
de vida

Creche

Dicotémica (S/N)

Frequéncia a creche no
primeiro ano de vida

Hospitalizacdes

Numeérica discreta

Numero de internacdes
hospitalares apds a alta do

parto
Numérica continua Idade em meses e dias
Idade de introducéo de alimentos e e
Dicotbmica > ou < 4 meses

Crianca (possiveis modificadores de efeito)

Consumo diario de alimentos ricos
em acUcares e gorduras

Dicotdémica (S/N)

Frequéncia alimentar diaria de
alimentos coletados através do
questionario de frequéncia
alimentar.

Atividade fisica

Numérica Continua

Avaliada através de
acelerometria aos 6-7 anos

Mae (possiveis fatores de confusao)

Idade no parto

Numeérica discreta

Em anos completos.

Tabagismo durante a gestacéo

Dicotdémica (S/N)

Numeérica discreta

Referida pela mée durante a
gestacdo de acordo com 0s
trimestres gestacionais (0-3; 4-
6 e 7-9 meses).

Numero de cigarros fumados
por dia durante a gestacéo de
acordo com os trimestres
gestacionais (0-3; 4-6 e 7-9
meses).

Escolaridade materna e paterna

Numeérica discreta

Anos completos de estudo no
nascimento

Nivel econdbmico

Categorica ordinal

IEN em quintis no nascimento
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IMC pré-gestacional

Estado nutricional pré-gestacional

Numeérica continua

Categorica ordinal

Em Kg/m?, calculado a partir
do peso e altura da mae antes
da gestacéo (peso/altura®).

Categorias de IMC: Baixo
peso (< 18,5); Eutrofia (18,5-
24,9); Sobrepeso (25,0-29,9) e
Obesidade (> 30,0)

Ganho de peso durante a gestacéo

Numeérica continua

Em quilogramas, obtido
através da diferenca do peso da
mde no final e no inicio da
gestacao.

Paridade

Numeérica discreta

Numero de partos, incluindo o
da crianca do estudo e o de
recém-nascidos vivos ou
mortos.

Tipo de parto

Dicotdbmica

Cesariana ou vaginal

Presenca de diabetes mellitus
(gestacéo ou prévia)

Dicotémica (S/N)

Diagnosticada pelo médico

Presenca de hipertensdo arterial
(gestacédo ou prévia)

Dicotémica (S/N)

Diagnosticada pelo médico

Atividade fisica durante a gestacdo

Dicotdémica (S/N)

Informada pela mé&e no estudo
perinatal

7.2.8. Selecdes e Treinamentos

7.2.8.1. Entrevistas

O processo seletivo para a contratacdo das entrevistadoras foi semelhante no

perinatal e nos cinco acompanhamentos seguintes (3, 12, 24, 48 e 72-84 meses) realizados

pela Coorte de Nascimentos de 2004. A divulgacdo ocorreu por meio de cartazes distribuidos

em locais publicos. Além disso, foram chamadas para participar do treinamento algumas

entrevistadoras que ja trabalharam em outros estudos no CPE e possuiam boas referéncias. Os

pré-requisitos necessarios para a inscricdo eram ser do sexo feminino, ter ensino superior

86




completo e disponibilidade de tempo integral. Para a participacdo no treinamento foi avaliada
a experiéncia em trabalho de campo e disponibilidade de 40h para participar do treinamento.
Os treinamentos foram coordenados pelos doutorandos ou supervisores da pesquisa e pela
secretaria do estudo. O treinamento deste grupo foi referente a aplicacdo do questionario em
papel (para os primeiros cinco acompanhamentos) e aplicacdo da entrevista através do PDA,

para o ultimo. A selecdo final ocorreu através das notas obtidas nas provas, teorica e pratica.

7.2.8.2. Antropometria

Foram realizados treinamentos e padronizagdes de medidas antropométricas em
todos o0s acompanhamentos. Os processos de treinamentos e padronizagcdes foram
coordenados por diferentes grupos em cada acompanhamento, sendo que sempre havia a
participacdo de um profissional, considerado como padréo-ouro para ensinar e uniformizar as

técnicas de afericdo das medidas.

7.2.8.3. Equipamentos de composicdo corporal

Este processo de selecdo e treinamento ocorreu apenas no ultimo acompanhamento.
O treinamento foi ministrado pelos doutorandos do programa, 0s quais receberam um
treinamento prévio. Trés operadoras foram treinadas para manejar 0s equipamentos de
composicdo corporal (DXA, BodPod e Photonic Scanner). As operadoras trabalhavam em

escala e se revezavam semanalmente, para manejar os trés aparelhos ao longo do estudo.

7.2.9. Logistica do trabalho de campo

No acompanhamento de 2010-11, a coleta de dados ocorreu no Centro de Pesquisa
em Saude Dr. Amilcar Gigante, em uma clinica especialmente montada para atender as

criancas e mées integrantes da Coorte de Nascimentos de 2004. As visitas eram agendadas
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previamente através de contato telefénico. Na tentativa de buscar as criancas que nao
compareceram a clinica ap0s varias tentativas de agendamento, foi iniciado um trabalho de
campo paralelo, com uma equipe visitando os domicilios. Esta estratégia foi mantida e
estendida até o final do acompanhamento com o intuito de acelerar o andamento da pesquisa e

reduzir o tempo de permanéncia na clinica.

8. COLETA DOS DADOS

Como ja& mencionado anteriormente, no estudo perinatal e subsequentes
acompanhamentos até os 48 meses, inclusive, os dados foram coletados através de aplicacao
de questiondrios em papel para a mae ou responsdvel e realizacdo de medidas
antropométricas, no proprio domicilio da crianga. No Gltimo acompanhamento, as entrevistas
foram realizadas diretamente em um PDA e, além das medidas antropométricas, foram

obtidas medidas de adiposidade através do DXA.

8.1. Procedimentos utilizados para realizagdo do exame DXA

Receber a crianca: ""Ola <Nome>, este exame vai levar cerca de 10 minutos, vamos tirar

fotos dos ossos do seu corpo”.

1) Tu precisas deitar com a cabeca acima da linha (mostrar linha) e nés vamos te puxar pelos

pés, para esticar bem teu corpo.

2) Tu deves deitar-te bem retinho e evitar se mexer. Para ter certeza de que tu ndo mexeras os

pés, vamos colocar uma fita nos teus tornozelos e joelhos.

3) Aquele brago (mostrar brago do aparelho) vai ir passando devagarinho da cabeca para os

pés, depois voltara até a cintura e apds até a cabega novamente.
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Quando o braco do aparelho voltar até a cintura, soltar os tornozelos e joelhos da crianca e
depois posicionar as pernas dobradas sobre o bloco de espuma, de forma que a regido

lombar fique bem apoiada sobre o colchéo.

4) Explicar para a crianca: "Vamos tirar uma foto do 0sso abaixo do seu umbigo™ (pedir para

crianga mostrar onde fica 0 umbigo dela);

5) "Para terminar vocé deve aguardar, deitado, que o braco (do aparelho) retorne até a cabeca

e esperar finalizar a avaliag&o."”

6) Perguntar se a crianca quer ver a foto dos 0ssos do corpo dela e ap6s libera-la para préxima

etapa.

Perguntar a mée se ha chance dela estar gravida: ""A senhora esta gravida ou acha que

poderia estar'?

Se a mae responder que sim ou que pode estar gravida, explicar o motivo: "Este
equipamento emite uma quantidade minima de radiacdo, é bem seguro, mas por um cuidado
nosso, ndo queremos que mulheres gravidas fiqguem dentro da sala durante a realizacdo desta
avaliacdo." Se o pai tiver comparecido, deixa-lo na sala com a crianca, se méde potencialmente

gravida sozinha com a crianca, deixar a porta aberta e a mée na entrada.

> Orientacdes gerais

1) Assegurar-se de que cintos, botbes metalicos, etc. foram removidos. Também remover 0s

sapatos da crianga.

2) O corpo da crianca deve estar centralizado na mesa de exame - usar a linha central da mesa.

89



3) As mdos da crianca devem estar viradas para o lado com os polegares para cima, com as
palmas direcionadas para as pernas e 0s bracos estendidos ao longo do corpo do paciente. Se

possivel, as mdos ndo devem tocar as pernas.

4) A cabeca da crianca deve ficar aproximadamente 3 cm abaixo da linha horizontal da

almofada da mesa.

5) Assegurar-se de que a cabeca, os bragos, joelhos ou qualquer outra parte do corpo da

crianga ndo esteja no trajeto direto de um brago de varredura em movimento.

6) Utilizar as faixas de velcro para prender os joelhos e pés da crianca, a fim de impedir
qualquer movimento durante a medic¢do. Observacdo: Ndo € necessario ajustar a posi¢do do

braco de varredura para medic6es de corpo inteiro.

7) Permanecer na sala com a crian¢a enquanto a varredura estiver em andamento.

Posicionamento correto da crianca para realizacdo do exame de corpo inteiro
A: crianca centralizada na mesa utilizando a linha central como referéncia
B: mdos para o lado, polegares para cima, palmas para dentro e bragos estendidos.

C: faixas de velcro para unir joelhos e tornozelos da crianga.
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> No equipamento:

1) Abra o icone = “Prodigy”

2) Execute o procedimento de Garantia de Qualidade (GQ) todas as manhas. Guarde 0s

resultados impressos para consultas futuras.

OK — Nova medicéao

9. CONTROLE DE QUALIDADE

A qualidade dos dados foi assegurada por um conjunto de medidas adotadas
previamente ao trabalho de campo e através da aplicacdo do questionario de controle de
qualidade. O questionario no formato impresso era composto por quatro perguntas para

avaliar a repetibilidade e/ou concordéncia das respostas em dois momentos do estudo e 13
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questdes para verificar a realizacdo dos procedimentos, além da parte correspondente a
identificacdo. O controle de qualidade foi realizado por bolsistas de iniciacdo cientifica,
através de contato telefonico, e teve inicio em abril/2011. O questionario foi aplicado a 40,1%

das maes que participaram deste acompanhamento.

10. PROCESSAMENTO DE DADOS

10.1. PDA

A utilizacdo do PDA exigiu a criacdo de uma rotina de recuperacdo das informacoes
das entrevistas para um computador que armazenava o banco de dados. Desta forma, apds a
sincronizacdo do aparelho com o computador, os dados ja estavam disponiveis para checagem
inicial pela equipe de informatica. Os dados coletados na clinica eram sincronizados
diariamente com o computador e os coletados nos domicilios em trés ocasides por semana
(segundas, quartas e sextas-feiras). Esses dados ficavam armazenados no programa
Pendragon Forms® 5.1. O passo seguinte era realizado nas sextas-feiras, com o procedimento
chamado “coleta de dados”, que consistia em extrair os dados para uma planilha Excel® e
ap6s, transferi-los para o programa Stata® Em seguida era rodado um script que fazia
correcBes no banco, como excluir entrevistas duplicadas, corrigir datas, numero de
identificacdo (nquest) e digito verificador (dv), e transformar variaveis string em numeéricas.
Essa versdo era chamada arquivo “b”. O proximo passo era excluir algumas “varidveis
controle” geradas pelo proprio script, e outras contendo nomes proprios. Essa versdo era
chamada “c”, a qual, posteriormente era enviada aos doutorandos para analise de

consisténcia.
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10.2. DXA

Os dados coletados durante o exame foram armazenados em tabelas do Microsoft
Access®, que gerou uma nova tabela contendo os dados do entrevistado (nquest, nome, idade,
etc) e os resultados de sua composicdo corporal (densidade O6ssea, massa magra e massa
gorda). Foram gerados trés bancos de dados utilizando-se o Stat Transfer®: composicdo
corporal, densidade da coluna lombar (L1 a L4) e densidade 6ssea. Apds, foi rodado um script
em cada um dos trés bancos para renomear, criar rétulos para as variaveis e organizar as

observac@es por crianca.
10.3. Analise de consisténcia

Em todos os bancos de dados foi conferido se havia questionarios duplicados. No
caso de ter ocorrido erro na digitacdo do nimero de identificacdo da crianca (nquest), gerando
a duplicata, foi feita uma verificacdo das criancas que haviam comparecido a clinica naquele
dia, até que fosse encontrado o nquest correto. Nos aparelhos de composi¢do corporal, quando
a duplicata era decorrente de dados da mesma crianga, estas eram conferidas e o registro com
informacdes faltantes ou mais antigo era excluido. Em caso de duplicata do questionario, a
entrevista mais antiga era mantida e a mais recente era excluida ou separada em outro banco.
Também eram conferidas as datas de realizacdo da entrevista, que deveriam estar no intervalo
de inicio e fim do acompanhamento. Os campos com dados faltantes ou que eram preenchidos
com o cddigo de informacdo ignorada (99) foram substituidos pela codificagéo (.a) e os dados
que ndo se aplicavam a situacédo do entrevistado (codigo 88) eram substituidos por (.b). Além
disso, foi conferida a coeréncia das respostas tanto em relacdo as medidas antropomeétricas
possiveis quanto a questdes respondidas nos questionarios. Questdes incompletas, com dados

faltantes que comprometessem a resposta da pergunta, foram substituidas por (.c).
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11. ANALISE DOS DADOS

Para o artigo de revisdo foi realizada busca sistematica da literatura, conforme
apresentado anteriormente na se¢ao 2 “Revisao da literatura”. Posteriormente, esta prevista a
avaliacdo da qualidade metodoldgica dos artigos selecionados e, se possivel, subsequente
meta-analise dos dados, a fim de se obter uma estimativa Unica de efeito para gordura

corporal infantil.

No artigo descritivo, serdo analisadas as distribuicGes de frequéncia das varidveis
independentes (idade gestacional, cor da pele, nivel econdmico ao nascer e escolaridade
materna) e calculadas medidas de tendéncia central e dispersao para as variaveis dependentes
(gordura corporal e percentual de gordura). Alem disso, anélises bivariadas serdo realizadas
utilizando os testes t-student, analise de variancia (ANOVA), e teste de tendéncia linear,
conforme a natureza das variaveis independentes, para exploracdo dos possiveis fatores

associados a adiposidade infantil. As analises serdo estratificadas por sexo.

Para o artigo analitico, estdo previstas, inicialmente, analises descritivas das variaveis
de exposicdo de interesse (variaveis de amamentacdo) e do desfecho (adiposidade aos 6-7
anos), de acordo com as co-variaveis. Em seguida serdo realizadas analises brutas e ajustadas,
por regressdo linear. Todas as analises serdo estratificadas por sexo. As exposicOes de
interesse serdo ajustadas para as variaveis de mesmo nivel e de niveis superiores,
independente da hierarquia entre elas. Além disso, serdo investigados possiveis modificadores

de efeito contemporaneos, como atividade fisica e alimentagdo rica em agucares e gorduras.
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12. MATERIAL

Este trabalho esta inserido no Estudo de Coorte de Nascimentos de 2004, realizado
na cidade de Pelotas, RS. Dessa forma, todos os materiais utilizados nesta pesquisa estao

inseridos no orcamento do projeto maior.

13. ASPECTOS ETICOS

Este estudo foi aprovado pelo Comité de Etica da Faculdade de Medicina da
Universidade Federal de Pelotas atraves do oficio 35/10. Foi solicitada a méde ou ao
responsavel legal a assinatura de um consentimento escrito, autorizando a participacdo da
crianca em todas as fases do acompanhamento. Em caso de exames de pressdo arterial ou
IMC alterados (IMC/idade acima do percentil 97 e pressao arterial acima do maior percentil
de altura/idade), um profissional médico ou nutricionista orientava o responsavel para que
comparecesse com a crianca no ambulatorio da Faculdade de Medicina ou no Servico de

Saude mais préximo a sua residéncia, portanto os resultados observados durante o exame.

14. DIVULGAGAO DOS RESULTADOS

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

publica.
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15. CRONOGRAMA

2011 2012 2013 2014

Etapas Semestre

Definicdo do tema X

Coleta de dados X X

Revisao de literatura X X X X X X X X

Submissdo do plano de trabalho X

Proficiéncia em inglés X

Elaboracéo do projeto X

Defesa do projeto

Exame de qualificacéo

Redacao do 1° artigo

X | X | X | X

Submissdo do 1° artigo

Analise dos dados X X X

Redacdo do 2° e 3° artigo X X X X

Finalizacdo da tese X

Defesa da tese X

16. ORCAMENTO/FINANCIAMENTO

O material utilizado no trabalho de campo e o pagamento da equipe durante o
acompanhamento dos 6-7 anos da Coorte de Nascimentos de 2004 foram financiados pela

Wellcome Trust, por meio de repasse financeiro ao CPE.
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ModificagOes no Projeto

No decorrer do doutorado, algumas modificac6es foram realizadas:
Artigo descritivo

v Por recomendagdo do grupo de pesquisadores das Coortes de Pelotas (Gupo

Wellcome) as medidas de massa magra foram incluidas como desfecho.
Artigo de revisdo sistematica

v O conteudo do artigo submetido para publicacdo é de uma revisao qualitativa da

literatura. Uma metanalise esta planejada para ser realizada no futuro.
Artigo analitico

Como no artigo descritivo, por recomendacdo do Grupo Wellcome, as seguintes modificacbes

foram realizadas:

v As medidas de massa magra foram incluidas como desfecho.

v Para garantir comparabilidade com analises em andamento na Coorte de 1993, a
variavel idade de introducdo de alimentos semi-sélidos/solidos foi adicionada como exposi¢do
de interesse.

v Os efeitos da amamentagéo e idade de introducdo de alimentos foram apresentados
para as medidas de massa gorda e magra ajustadas para altura (kg/m?), apenas, ndo sendo
avaliados os demais indicadores de composicao corporal incialmente propostos (kg e %).

v A variavel “diferenca em escore Z de peso-idade e de comprimento/altura-idade entre

zero e seis anos” foi substituida por “ganho de peso condicional nos periodos entre zero ¢ trés;
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trés e doze; doze e 24 ¢ 24 e 48 meses” nas analises ajustadas, pelas vantagens estatisticas
desta ultima (leva em conta as medidas repetidas na mesma crianca considerando seu proprio
crescimento anterior e o das demais criancas da Coorte).

v Analises sobre modificacdo de efeito (atividade fisica e alimentos ricos em agucares e
gorduras) ndo foram realizadas, uma vez que outros potenciais modificadores de efeito nao

seriam explorados.

As alteracOes realizadas apds a qualificacdo do projeto ocorreram de forma a enriquecer o

trabalho ndo havendo prejuizos para os objetivos principais da proposta inicial da pesquisa.
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Il. Relatorio de Trabalho de Campo
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1. INTRODUCAO

O estudo longitudinal “Coorte de Nascimentos de 2004 ¢ coordenado pelos
pesquisadores Dra. Ina S. Santos, Dra. Alicia Matijasevich e Dr. Aluisio J. D. Barros. Desde
2004, foram realizados cinco seguimentos (aos 3, 12, 24, 48 e 72 meses) com todos 0s
participantes. O acompanhamento dos seis anos foi realizado no periodo de 11 de outubro de
2010 a 06 de agosto de 2011. O Quadro 1 apresenta 0 nimero de criangas incluidas em cada
acompanhamento. A taxa de acompanhamento em cada visita foi calculada dividindo-se o
total obtido pela soma entre 0 numero de entrevistas realizadas e o nimero de Obitos

acumulados no periodo pelo numero de nascidos vivos (4231).

Quadro 1. Descricdo dos numeros relativos a cada acompanhamento realizado na Coorte de
Nascimentos de 2004. Pelotas-RS.

Acompanhamentos Perinatal | 3 meses 1 ano 2 anos 4 anos 6 anos
Entrevistas realizadas 4231 3985 3907 3869 3799 3722
Obitos * 66 82 88 94 95
Recusas (%) 32(0,8) | 26(0,6) | 26(0,6) | 40(0,9) | 51(1,2) | 27(0,6)
Perdas (%) * 154 (3,6) | 216 (5,1) | 234 (5,5) | 287 (6,8) | 387 (9,1)
Perdas + Recusas (%) 32(0,8) | 180(4,3) | 242 (5,7) | 274 (6,5) | 338 (8,0) | 414 (9,8)
% Acompanhamento 99,2 95,7 94,3 93,5 92,0 90,2

A estruturacdo do acompanhamento dos seis anos foi iniciada em abril de 2009 com

reunides quinzenais para o planejamento da logistica do trabalho de campo e escolha dos
instrumentos a serem utilizados. Apos o inicio da coleta de dados, a equipe de coordenacgdo
realizou reunides semanais com a finalidade de discutir o andamento da pesquisa em relacdo a
logistica adotada, atualizacdo do ndmero de criangas acompanhadas, agendamentos,
encaminhamento de eventuais ddvidas ou problemas sobre os aparelhos de avaliagdo da

composigdo corporal ou qualquer outro aspecto relacionado a clinica ou campo domiciliar.
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A equipe de pesquisa deste acompanhamento foi composta pelos doutorandos,
secretaria, supervisores de campo, entrevistadoras, psicélogas, operadoras de equipamentos,
técnicos em informatica, auxiliares de pesquisa e bolsistas de iniciacdo cientifica, sob a
orientacdo dos coordenadores do estudo. A seguir serdo descritas as etapas do trabalho de
campo que sdo de interesse da presente tese. A versdao completa do Relatorio esta disponivel

online na pagina do Centro de Pesquisas.

Acesso: http://www.epidemio-ufpel.org.br/site/content/coorte 2004/questionarios.php

2. INSTRUMENTOS DE PESQUISA
PDA (Personal Digital Assistants)

O PDA é um computador de bolso com capacidade para armazenamento e
processamento de dados. Com a utilizacdo deste aparelho, houve a substituicdo dos
questionarios impressos por uma versdo digital. Para a elaboracdo e armazenamento do
questionario no PDA foi utilizado o programa Pendragon Forms® 5.1., o qual possibilitou

também a sincronizacdo das informacdes contidas no PDA com o computador.

O processo de transicdo da versdo impressa para a digital implicou em alteracGes no
layout de formatacdo comumente utilizado na vers@o impressa, bem como no formato de
apresentacdo de algumas perguntas. No entanto, seu uso tornou o processo de gerenciamento
dos dados mais dinamico, uma vez que foi possivel suprimir a posterior digitacdo dos dados
uma vez que as informagdes foram coletadas diretamente no banco de dados no momento da

entrevista.
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QUESTIONARIOS

As questdes elaboradas para a pesquisa foram agrupadas em blocos e entdo,
aplicadas a mée ou a crianca através do PDA. Prevendo possiveis problemas técnicos com 0s
aparelhos, uma versdo impressa de todos os questionarios foi preparada. Os questionarios

utilizados neste acompanhamento estao disponiveis em http://www.epidemio-ufpel.org.br.

ESTADIOMETRO

Para afericdo da altura foram utilizados dois modelos de estadiémetro. Na clinica
utilizou-se o modelo portatil Harpenden® com altura maxima de 2,06 m e precisdo de 1 mm,
enquanto no campo domiciliar adotou-se o modelo portétil Alturexata® com capacidade
maxima de 2,13 m e precisdo de 1 mm. Estes aparelhos permitiram mensurar, além da altura
em pé da mée bioldgica e da crianca, a altura sentada (altura do tronco) da crianca. Para a
realizacdo desta segunda medida na clinica, foi construido um assento com 55 cm de altura o
qual foi acoplado ao estadiébmetro. No campo domiciliar, essa medida foi realizada com o

auxilio da propria plataforma do estadidmetro portatil apoiada sobre um mdvel plano e firme.
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DUAL ENERGY X-RAY ABSORPTIOMETRY (DXA)

O Densitdmetro Osseo com Raio-X baseado em enCORE (modelo Lunar Prodigi —
marca GE Healthcare®) avalia a composicdo corporal através do principio de atenuacéo de
raios X pelos diferentes tecidos corporais. Quando um feixe de raios X ultrapassa o individuo,
a intensidade com que ele chega ao outro lado esta relacionada com a espessura, densidade e
composi¢do quimica dos tecidos. A atenuacdo desses raios pelo 0sso, tecido magro e tecido

gordo ocorre de forma diferente, refletindo suas densidades e composi¢éo quimica.
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3. MANUAL DE INSTRUCOES

Paralelamente a construcdo dos questionarios, foram elaborados manuais de
instrucdes para auxilio durante a execucdo do trabalho de campo. Os manuais referentes aos
questionarios continham instrucdes e simulacdes de respostas as possiveis davidas especificas
de cada uma das questdes. Além disso, traziam orientacGes gerais sobre material basico,

rotina de trabalho, apresentacdo pessoal e postura, entre outras.

4. SELECOES E TREINAMENTOS

4.1. OPERADORES DOS APARELHOS

Para 0 manejo dos aparelhos de composicéo corporal, o professor Dr. Jonathan Wells
da Universidade de Londres ministrou um treinamento de trés dias para os doutorandos
integrantes das trés Coortes de Nascimentos de Pelotas e professores envolvidos. Nesse
treinamento foi abordada a calibracdo e manejo dos aparelhos, as medidas obtidas e possiveis

solugdes em casos de reparos e problemas de uso.
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Ap0s este breve treinamento, os doutorandos da Coorte de 2004 foram alocados em
duplas responsaveis por cada um dos trés aparelhos, desde sua calibracdo até interpretacao
dos testes. Essas duplas prepararam turnos de aprendizado dos aparelhos, onde diversos
voluntarios do Centro de Pesquisas Epidemioldgicas (CPE) passaram por testes antes do
inicio do trabalho de campo. Os doutorandos elaboraram manuais referentes a correta
utilizacdo da rotina de trabalho nos aparelhos, que foram empregados durante a coleta de
dados e servirdo de apoio aos proximos acompanhamentos das coortes de nascimento de

Pelotas.

Inicialmente, os aparelhos de composi¢do corporal foram manejados por uma
operadora contratada e por dois doutorandos em regime de escala. No final de novembro de
2010, uma segunda operadora foi treinada e em fevereiro de 2011 foi recrutada uma terceira
pessoa para desenvolver esse trabalho, em substituicdo aos doutorandos. O processo de
treinamento foi realizado pelos proprios doutorandos e teve duracdo de aproximadamente

duas semanas. Cada operadora foi capacitada para manejar os trés aparelhos.

4.2. ENTREVISTADORAS GERAIS

O processo seletivo para a contratacao das entrevistadoras foi divulgado por meio de
cartazes distribuidos em Faculdades da Universidade Federal de Pelotas (UFPel) e nos
Campus | e Il da Universidade Catolica de Pelotas (UCPel). Além disso, foram chamadas
para participar do treinamento algumas entrevistadoras que ja trabalharam em outros estudos
no CPE e possuiam boas referéncias. Os pré-requisitos necessarios para a inscri¢ao incluiram:
ser do sexo feminino, ter ensino superior completo e disponibilidade de tempo integral. As
candidatas interessadas em participar do estudo entregaram na secretaria do programa um
curriculo resumido juntamente com a ficha de inscri¢do. A experiéncia em trabalho de campo

e a disponibilidade de 40 horas para participar do treinamento foram os itens avaliados.
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Durante o periodo do acompanhamento foram realizados trés treinamentos para
entrevistadora geral/antropometrista. O primeiro foi realizado nos meses de agosto e setembro
de 2010; o segundo, em dezembro de 2010; e o Gltimo, em fevereiro de 2011; quando foram
selecionadas seis, sete e sete candidatas, respectivamente, a fim de manter pelo menos cinco
entrevistadoras trabalhando efetivamente na clinica e cinco no campo domiciliar. Cabe
destacar que o primeiro treinamento teve o objetivo de recrutar entrevistadoras para trabalhar
na clinica, enquanto o segundo e terceiro, tiveram como prioridade seleciona-las para
trabalhar no campo domiciliar. Conforme necessario, as candidatas selecionadas no 2° e 3°

treinamentos poderiam ser transferidas para a clinica, por ordem de classificagéo.

Os treinamentos foram coordenados pelos doutorandos e pela secretaria do estudo,
com objetivo principal de explicar a pesquisa e a logistica do trabalho a ser desenvolvido.
Inicialmente, foi realizada a apresentacdo geral do estudo e ressaltada a seriedade e a
importancia de outros trabalhos ja desenvolvidos pelo CPE. Na sequéncia, as candidatas
tiveram o primeiro contato com o PDA e aprenderam algumas nocGes basicas sobre a
utilizacdo do aparelho. Cada etapa da entrevista e respectivo manual de instru¢es foram
apresentados e, ao final de cada turno, as candidatas treinavam a aplicacdo das questdes
diretamente no PDA. No penultimo dia de treinamento foi realizada uma prova teérica sobre a
correta aplicacdo das questdes e situacGes de campo e, posteriormente, ocorreu a prova pratica
no Ambulatério da Faculdade de Medicina da UFPel. O objetivo desta parte do treinamento
foi avaliar o desempenho das candidatas no manuseio do PDA e detectar possiveis erros
referentes ao questionario e/ou manual de instru¢Bes. Os doutorandos ficaram responsaveis
por acompanhar duas ou trés candidatas durante a prova préatica, ndo podendo interferir na

entrevista.
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Antropometria

Apols a realizacdo das provas, as entrevistadoras aprovadas passaram para 0
treinamento de antropometria. As medidas de interesse neste acompanhamento foram: peso e
altura (mée biologica e crianga), altura sentada, circunferéncias abdominal e braquial, pregas

cuténeas triciptal e subescapular e medidas de bioimpedancia elétrica (crianca).

O processo de treinamento e padronizacdo das antropometristas foi coordenado por
um grupo de doutorandos e uma profissional padrdo-ouro em medidas de pregas cutaneas. O
objetivo do treinamento foi ensinar e uniformizar as técnicas corretas de afericdo dessas
medidas. Durante o treinamento tedrico, as candidatas tiveram o primeiro contato com 0s
instrumentos e receberam instrucdes sobre a correta tomada de medidas antropométricas. Em
seguida, as candidatas foram submetidas a um treinamento pratico com voluntérios adultos, a
fim de treinar as técnicas apresentadas. A partir do segundo dia de treinamento, foi iniciado o
processo de padronizacdo das candidatas. Esta avaliacdo foi realizada em creches do
municipio de Pelotas, com criancas de idade proxima a faixa etéaria de interesse. Devido ao
reduzido tempo disponibilizado pelas creches, as candidatas foram divididas em dois grupos
de trabalho, sendo um em cada turno. O periodo de cada padronizacdo variou de 1 a 1,5

semanas.

Detalhes sobre o correto posicionamento dos individuos na balanga e outros
procedimentos necessarios, foram orientados e avaliados durante o treinamento e encontram-
se disponiveis na se¢do de manuais de instrucdes. A padronizagdo das antropometristas foi
estruturada com base no critério de erros técnicos de medidas aceitaveis de Habitch (Habitch,
1974). Na clinica, as medidas da crianca foram realizadas por uma antropometrista fixa e uma
entrevistadora. A excecdo do peso e circunferéncia braquial, todas as outras medidas foram

realizadas duplamente e, caso houvesse uma diferenca maior que a aceitavel, era realizada
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uma segunda tomada da medida discordante. Em consequéncia da logistica do campo
domiciliar, esse procedimento ndo foi possivel, sendo realizada somente uma medida pela
entrevistadora. O erro maximo aceitavel para as medidas de altura em pé ou sentada,
circunferéncia abdominal, circunferéncia braquial, dobra cutanea subescapular ou triciptal foi,

respectivamente, de 0,7; 1,0; 0,5e 1,2 cm.

5. LOGISTICA DO TRABALHO DE CAMPO

5.1. COLETA DE DADOS

Neste acompanhamento a coleta de dados ocorreu no Centro de Pesquisas em Saude
Amilcar Gigante, em uma clinica especialmente montada para atender as criancas e maes
integrantes da Coorte de Nascimentos de 2004. As visitas eram agendadas previamente
através de contato telefénico. Na tentativa de buscar as crian¢as que ndo compareceram a
clinica ap0s varias tentativas de agendamento, foi iniciado um trabalho de campo paralelo,
com uma equipe visitando os domicilios. No entanto, esta estratégia foi estendida até o final
do acompanhamento com o intuito de acelerar o andamento da pesquisa e reduzir o tempo de

permanéncia na clinica.

5.1.1. CLINICA

Agendamentos

Inicialmente a clinica funcionava de segunda a sexta das 8 as 12 horas no turno da
manha e das 14 as 18 horas durante a tarde. Porém, com o andamento e adaptacdo da equipe
ao trabalho, os horarios foram estendidos e os sabados incluidos. Todas as criangas e
responsaveis eram convidados a comparecer na clinica mediante agendamento telefénico.

Para isso, foi realizada uma atualizacdo de cadastro por telefone e, quando a mée ou outros
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contatos ndo eram encontrados, uma rastreadora de campo ia até a residéncia na tentativa de

localiza-los ou coletar informacdes de mudanca de endereco e telefone.

Até a adaptacdo da equipe e funcionamento do fluxo da visita a clinica, eram

agendadas aproximadamente trés criancas por turno, nimero que foi sendo ampliado até que

se atingisse a capacidade maxima de aproximadamente 40 entrevistas por dia. O agendamento

foi feito independentemente da ordem de nascimento das criancas, na tentativa de captar o

mais prontamente possivel as maes e criancas que estivessem disponiveis para 0

acompanhamento.

Fluxo durante a visita

Na chegada a clinica, a crianca e seu responsavel (prioritariamente a mée) eram

recepcionados pela supervisora. A crianga entdo recebia um cracha de identificacdo para ser

pendurado ao pescogo, contendo 0 nome e 0 numero de identificacdo da crianca, através do

qual era feito o controle dos exames e entrevistas que deveriam ser realizados.
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Em seguida era apresentado o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido,
momento no qual a entrevistadora explicava todos os procedimentos que seriam realizados e a
mée, concordando, assinava. A dupla era entdo encaminhada ao vestiario para que a crianca
colocasse a roupa padronizada para a realizagdo dos exames de composicdo corporal (Bod
Pod, DXA e Photonic Scanner) e antropometria. Logo apos, a crianca realizava um bochecho
com &gua para que no momento da coleta de saliva ndo houvesse residuos de alimento na

cavidade oral.

Conforme a disponibilidade no momento, a crianca e mde eram encaminhadas para
uma das trés possibilidades iniciais de fluxo: exames de composi¢do corporal, entrevistas
gerais ou testes psicologicos. Apos a realizacdo da coleta de saliva, era oferecido um lanche
para a crianca na sala de recreacdo, onde ela também podia desenhar, brincar com diferentes

jogos ou assistir a televisao, sempre acompanhada de uma recreacionista.

Por fim, a supervisora de campo fazia o encerramento da visita, quando conferia se
haviam sido realizados todos os procedimentos. Em caso negativo, era agendado um novo

horario na clinica ou domicilio (de acordo com o procedimento faltante e/ou disponibilidade
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da mde). Nesse momento era entregue o resultado impresso do DXA; uma revista ilustrada
para a crianca, onde 0s personagens mostravam os procedimentos que ela havia realizado; um
boletim informativo contendo alguns resultados dos acompanhamentos anteriores; orientacfes

sobre saude bucal, além de uma ajuda de custo no valor de R$ 40,00.

Antes de deixar a clinica, era colocado um acelerdmetro no pulso da crianca e dadas
as instrucdes de uso para o responsavel. Logo em seguida, era combinada a data e horario de
busca do acelerdmetro no domicilio, a ser realizado por auxiliares de pesquisa. Em caso de
exames de pressao arterial ou indice de massa corporal alterados (IMC-para-idade acima do
percentil 97 e pressdo arterial acima do maior percentil de altura-para-idade, um profissional
médico ou nutricionista orientava o responsavel para que comparecesse com a crianga no
ambulatorio da Faculdade de Medicina ou no Servico de Salude mais proximo a sua

residéncia.

O tempo de duragdo da visita a clinica foi de, em média, 3 horas e 5 minutos.
Criancas agendadas para realizar 0 acompanhamento completo na clinica, tiveram um tempo
médio de permanéncia na clinica de 3 horas e 36 minutos, variando de 1 hora e 15 minutos a 6
horas e 12 minutos. Para aquelas que realizaram entrevista domiciliar e foram agendadas
somente para realizacdo dos exames de composi¢do corporal, 0 tempo médio na clinica foi de
2 horas e 9 minutos, variando entre 1 hora e 10 minutos e 4 horas e 3 minutos. Semanalmente,
era realizada reunido com a coordenadora e entrevistadoras gerais para acompanhamento do

trabalho na clinica e esclarecimento de duvidas relativas ao preenchimento dos questionarios.

5.1.2. DOMICILIO

O trabalho de campo domiciliar teve inicio em janeiro de 2011, com o objetivo

inicial de buscar as maes que ndo podiam ou ndo queriam comparecer na clinica. Em seguida,
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essa equipe iniciou uma nova estratégia com o intuito de acelerar o andamento da pesquisa,
buscando também aquelas mdes que ainda ndo haviam sido agendadas para comparecer a

clinica, mas tinham seus enderecos atualizados no cadastro.

As entrevistadoras faziam contato com as mées diretamente no domicilio ou
agendavam por telefone o melhor horéario para a realizacdo da entrevista em casa. Ao chegar
ao domicilio, a entrevistadora, devidamente uniformizada (camiseta do estudo) e portando
cracha de identificacdo, fazia sua apresentacdo. Além disso, levava consigo todo o material
necessario para a realizacdo da entrevista, antropometria, coleta de saliva, espirometria e
afericdo da pressdo arterial. Para o transporte do material, a equipe contou com a ajuda de
“carregadores” contratados especialmente para essa fungdo, os quais utilizavam mochilas e/ou
“carrinhos de compras” (suporte com rodinhas) para esta tarefa. Os carregadores,
devidamente identificados, acompanhavam as entrevistadoras até o domicilio, sendo, porém

orientados a permanecer do lado de fora da residéncia durante toda a entrevista.

Todos os procedimentos eram iniciados somente ap0s a assinatura do Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido. No final, a entrevistadora entregava uma revista ilustrada
e agendava a crianga para comparecer na clinica e realizar os exames de composic¢do corporal
e testes psicoldgicos. Na clinica, essas criancas entravam no fluxo normal de atendimento e
receberam uma ajuda de custo de R$ 30,00. Aquelas agendadas que ndo compareciam a
clinica, eram remarcadas por telefone pelos bolsistas ou contatadas em casa pelas psicologas

durante o trabalho de campo domiciliar deste grupo.

Durante a semana (segundas, quartas e sextas-feiras) as entrevistadoras compareciam
ao CPE para fazer a sincronizacdo dos PDAs, sincronizacdo e calibracdo dos espirdmetros e
entrega de amostras de saliva. Além disso, eram realizadas reunibes semanais (segundas-

feiras) para esclarecer duvidas, verificar o andamento do campo e entregar o material
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necessario. Os agendamentos realizados pelas entrevistadoras eram repassados diariamente

para um supervisor por e-mail e este 0s encaminhava para 0s supervisores da clinica.

Na reta final do trabalho de campo, foi iniciada uma nova estratégia de logistica com
0 objetivo de acompanhar as criancas que estdo morando fora de Pelotas. A equipe de
entrevistadoras domiciliares percorreu quatorze cidades do Rio Grande do Sul e entrevistou
40 criancas e mdes participantes da Coorte de Nascimentos de 2004. Nesta etapa do
acompanhamento, foi possivel realizar as entrevistas, antropometria, coleta de saliva, afericdo
da pressdo arterial e espirometria. As entrevistadoras entregavam para a crianca a revista
ilustrada e o informativo sobre os acompanhamentos para a mde. Além disso, as mées eram
orientadas a procurar a clinica no CPE para realiza¢do dos exames de composicao corporal e
testes psicolégicos. As mdes moradoras das cidades que ndo pertenciam a Grande Porto
Alegre (Rio Grande, Arroio Grande, Jaguardo, Sdo Louren¢o, Pinheiro Machado e Bagé),
foram agendadas diretamente pelas entrevistadoras no momento da entrevista para uma visita
a clinica. Aquelas que compareceram tiveram suas passagens reembolsadas (mediante

apresentacdo do comprovante) e receberam ainda uma ajuda de custo de R$ 30,00.

5.2. GERENCIAMENTO DOS DADOS

5.2.1. PDA

A utilizacdo do PDA para coleta dos dados exigiu a criacdo de uma rotina de
recuperacao das informacdes das entrevistas para um computador que armazenava o banco de
dados. Desta forma, apds a sincronizacdo do aparelho com o computador, os dados j& estavam
disponiveis para checagem inicial pela equipe de informética. Os dados coletados na clinica
eram sincronizados diariamente com o computador e os domiciliares, em trés ocasides por

semana (segundas, quartas e sextas-feiras). Esses dados ficavam armazenados no programa
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Pendragon Forms® 5.1. O passo seguinte era realizado nas sextas-feiras, com o procedimento
chamado “coleta de dados”, que consistia em extrair os dados para uma planilha Excel® e
apos, transferi-los para o Stata® Em seguida era rodado um script que fazia correcées no
banco de dados, como: excluir entrevistas duplicadas, corrigir datas, nimero de identificacdo
(nquest), digito verificador (dv) e transformar variaveis string em numéricas. Essa versdo era
chamada arquivo “b”. O proximo passo era excluir algumas “variaveis controle” geradas pelo
préprio script e outras contendo nomes proprios. Essa versdo era chamada “c”, que

posteriormente foi enviada aos doutorandos para andlise de consisténcia.

5.2.2. ANALISE DE CONSISTENCIA

Em todos os bancos de dados foi conferido se havia questionarios duplicados. No
caso de ter ocorrido erro na digitacdo do numero de identificacdo da crianca (nquest), gerando
a duplicata, era feita uma verificacdo das criancas que haviam comparecido a clinica naquele
dia até que fosse encontrado o nquest correto. Quando a duplicata era decorrente de duas
entradas de dados da mesma crianga, os dados eram conferidos e excluido o registro com
informacdes faltantes ou mais antigo (no caso dos aparelhos de composicao corporal). Para 0s
questionarios, em caso de duplicata era mantida no banco a entrevista mais antiga e excluida

ou separada em outro banco, a mais recente.

Também eram conferidas as datas de realizacdo da entrevista, que deveriam estar no
intervalo de inicio e fim do acompanhamento. Os campos que ndo continham dados ou que
eram preenchidos com o codigo de informacdo ignorada (99), foram substituidos pela
codificacdo “.a” e os dados que ndo se aplicavam a situacdo do entrevistado (codigo 88) eram
substituidos por “.5”. Além disso, foi conferida a coeréncia das respostas tanto em relacao as

medidas antropomeétricas possiveis quanto a questdes respondidas nos questionarios. Questdes
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incompletas, com dados faltantes que comprometessem a resposta da pergunta, foram

substituidas por “.c” (ex.: QFA).
5.2.3. DXA

Os dados coletados durante o exame foram armazenados em tabelas do Microsoft
Access® através de uma consulta que gerou uma nova tabela contendo os dados do paciente
(nquest, nome, idade, etc) e os resultados de sua composicao corporal (densidade dssea, massa
magra e massa gorda). Foram gerados trés bancos de dados utilizando-se o Stat Transfer®:
composic¢do corporal, densidade da coluna lombar (L1 a L4) e densidade 6ssea. Apos, foi
rodado um script em cada um dos trés bancos para renomear, criar rotulos para as variaveis e

organizar as observacdes por crianca.
5.3. CONTROLE DE QUALIDADE

A qualidade dos dados foi assegurada por um conjunto de medidas adotadas
previamente ao trabalho de campo e através da aplicacdo do questionario de controle de
qualidade. O questionario no formato impresso era composto por quatro perguntas para
avaliar a repetibilidade e/ou concordancia das respostas em dois momentos do estudo e treze
questdes para verificar a realizacdo dos procedimentos, além da parte correspondente a
identificacdo. O controle de qualidade foi realizado pelos bolsistas de iniciacdo cientifica
através de contato telefénico e teve inicio em abril/2011. O questionario foi aplicado a 40,1%
das mdes que participaram deste acompanhamento. Posteriormente sera realizada dupla

digitacdo dos dados.
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6. PERDAS E RECUSAS

Foram consideradas como perdas aquelas criancas que ndo foram entrevistadas
devido a mudanca de endereco (147), mudanca de cidade (185) ou por outros motivos (55),
como por exemplo, criancas institucionalizadas. As recusas (27) corresponderam as maes que

se negaram a participar do acompanhamento apés varias tentativas.

7. PARTICIPACAO DA AUTORA NO TRABALHO DE CAMPO

Atividades desenvolvidas:

v Treinamento das antropometristas e padronizacdo de medidas antropométricas;
v’ Supervisdo de todas as atividades relativas ao trabalho de campo domiciliar;

v' Atualizacéo diaria do nimero total de criancas acompanhadas, perdas e recusas;
v Controle do nimero de exames pendentes em cada crianca da coorte;

v Andlise de consisténcia dos dados;

v Elaboracédo do Relatério de Trabalho de Campo.
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ABSTRACT

The aim of this study was to describe fat (FM) and lean body mass (LBM) in six-year-old
children from the 2004 Pelotas Birth Cohort, stratified by gender, according to gestational age
at birth, skin color, maternal education and socioeconomic status. Dual-energy X-ray
absorptiometry was used to measure FM and LBM, FM and LBM indexes, and percentage
(%) of FM and LBM. Mean measures of adiposity were higher among girls (6.3 kg, 4.2 kg/m?
and 23.4% vs. 5.0 kg, 3.3 kg/m? and 18.0%) while LBM measures were higher among boys
(19.3 kg, 13.0 kg/m? and 78.5% vs. 17.7 kg, 12.2 kg/m? and 73.2%). In both boys and girls
mean measures of adiposity increased with socioeconomic status and maternal education.
Mean measures of adiposity were higher among white-skinned children while %LBM was
higher among black-skinned children. Preterm compared to full-term children showed lower
mean measures of adiposity and LBM. Female sex, white skin color and higher
socioeconomic conditions are associated to higher adiposity in childhood.

KEY WORDS

Dual-energy X-ray absorptiometry; fat mass; lean mass; childhood; longitudinal study
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RESUMO

O objetivo deste estudo foi descrever as massas gorda (MG) e magra (MM) em criancas de
seis anos de idade na Coorte de Nascimentos de Pelotas de 2004, estratificadas por sexo, de
acordo com a idade gestacional ao nascer, cor da pele, escolaridade materna e nivel
socioecondémico. Dual-energy X-ray absorptiometry foi usado para medir MG e MM, indices
de MG e MM e percentuais (%) de MG e MM. Médias de adiposidade foram maiores entre as
meninas (6,3 kg, 4,2 kg/m? e 23,4% vs 5,0 kg, 3,3 kg/m? e 18,0%), enquanto as medidas de
MM foram maiores entre os meninos (19,3 kg, 13,0 kg/m? e 78,5% vs 17,7 kg, 12,2 kg/m? e
73,2%). Em meninos e meninas as médias de adiposidade aumentaram com o0 nivel
socioeconémico e escolaridade materna. Médias de adiposidade foram maiores entre criangas
de cor branca, enquanto %MM foi maior entre as de cor preta. Criangas pré-termo mostraram
menores médias de adiposidade e MM, em comparagdo com nascidas a termo. Sexo feminino,
cor branca e condi¢Bes socioecondmicas mais elevadas estdo associados a maior adiposidade

na infancia.
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RESUMEN

El objetivo de este estudio fue describir la masa grasa (MG) y la masa magra (MM) en nifios
de seis afios de edad de la cohorte de nacimientos de 2004 de Pelotas, estratificadas por sexo,
de acuerdo con la edad gestacional al nacimiento, color de la piel, educacion materna y
posicion socioecondmica. Dual-energy X-ray absorptiometry fue utilizado para medir MG y
MM, indices de MG y MM, y porcentaje (%) de MG y MM. Medias de adiposidad fueron
mayores entre las nifias (6,3 kg, 4,2 kg / m?2y 23,4% vs 5,0 kg, 3,3 kg / m2y 18,0%), mientras
que las medidas de MM fueron mayores entre los nifios (19,3 kg, 13,0 kg/m?y 78,5% vs 17,7
kg, 12,2 kg/m? y 73,2%). En nifios y nifias, las medias de adiposidad aumentan con el nivel
socioecondmico y la educacion materna. Medias de adiposidad fueron mayores entre nifios de
piel blanca, mientras que el %MM fue mayor entre los de piel negra. Prematuros presentaron
medias mas bajas de adiposidad y MM, en comparacion con a término. Sexo femenino, color
de piel blanca y condiciones socioecondémicas mas altas estdn asociados a una mayor

adiposidad en la nifiez.
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INTRODUCTION

The assessment of body composition in children—especially body fat measures—has
become a focus of scientific research for its ability of detecting early changes that may
potentially have long-term harmful health effects. Physical changes that occur rapidly in the
postnatal period and throughout childhood and adolescence continue at a slower rate into
adult life ©. These changes are apparent both internally and externally throughout childhood
and adolescence: body proportion, height, weight and pubertal stage can be easily assessed
through physical examination and anthropometric measures. To assess internal changes
including hormone levels and body composition, however, appropriated methods are required
2. The approaches currently available for the assessment of body composition are categorized
as direct (analysis of cadavers), indirect (densitometry, plethysmography, hydrodensitometry
and underwater weighing) and doubly indirect (bioelectrical impedance and anthropometric

measures) .

The increase in prevalence of obesity, including in childhood, motivated the
conduction of several studies mainly in developed and in European countries *°. In general,
these studies showed that greater adiposity in infancy and childhood was associated to female

sex **, white skin color " **  higher birth * *? and current weight ****, higher pre-gestational

14, 16 15-17

maternal * " ** and paternal body mass index , and

6, 18

, maternal smoking in pregnhancy
shorter duration of breastfeeding , Whereas the role of socioeconomic conditions is
controversial at the literature " * 1% 1% 20 No studies in countries like Brazil, where the

epidemiological and nutritional transitions are still in course %22

were found keeping a gap in
regard to the effect of these transitions over body composition in childhood. So, this study
aimed to describe fat and lean body mass measurements in six-year-old children from the

2004 Pelotas Birth Cohort, in Southern Brazil.
SUBJECTS AND METHODS

Since the perinatal study in 2004 there were five follow-ups (at age 3, 12, 24, 48 and
72 months) of all cohort subjects. Details on the study methods are available elsewhere %. The
fifth follow-up was from October 2010 to August 2011 when the cohort children were six to
seven years old. A total of 3,722 children (90.2% of the original cohort) were followed up, of
which 3,556 (95.5%) attended a visit at the study clinic. Of these, 3,437 underwent

assessment of body composition by dual-energy X-ray absorptiometry (DXA). Over two
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thirds of the children (n = 2,519) were evaluated at the clinic while 1,037 were initially
evaluated at home (when height and weight measures were taken) as they were not brought in
by their mothers/guardians after the study visit being rescheduled more than three times. They
then attended a visit at the clinic for the assessment of body composition. The sample studied
consisted of 3,373 children excluding twins (n = 64). Outcome measures were obtained using
a DXA with enCORE software platform (Lunar Prodigy, GE Healthcare, USA). The children
wore light, fitted clothing (shorts and sleeveless shirts; no metal accessories) and a trained

technician took all measurements with children in the supine position.

The dependent variables studied included fat mass (FM) and lean body mass (LBM)
in kg; fat mass index (FMI) and lean body mass index (LBMI) in kg/m?; and percentage of fat
mass (%FM) and percentage of lean body mass (%LBM). All measures in kg were adjusted
for body weight obtained in a high precision scale (0.01 kg resolution) (model BWB-627-A,
Tanita, Tanita Corporation, Japan, modified by Life Measurement, Inc., USA). This

adjustment was calculated as follows:

FM or LEM

TEM > X Weight

FMajusted or LBMajusted = (
Where: FM: fat mass directly provided by DXA (kg); LBM: lean mass directly provided by
DXA (kg); TBM: total body mass resulting from the sum of (FM + LM + bone mass), directly
provided by DXA (kg); Weight: obtained in high precision scale (kg).

FMI and LBMI were calculated by dividing the adjusted FM or LBM by height in
m?. FMI and LBMI were used because children can have different percentages of FM due to
different absolute amounts of FM but equivalent amounts of fat free mass (FFM) or different
absolute amounts of FFM and same amounts of FM. The normalization of these measures for
height squared (kg/m?) may improve the sensitivity to detect changes in body composition
measurements 2%, Height was measured at the clinic using a stadiometer with a precision of 1
mm and maximum capacity of 2.06 m (Harpenden®, Holtain, Crymych, UK), and at home
using a stadiometer with a precision of 1 mm and maximum capacity of 2.13 m (Alturexata®,
Belo Horizonte, Brazil). At the clinic, two independent examiners took at least two height
measures and the average of the two values was recorded. When the difference between the
two measures was greater than 0.7 cm 2 (n = 73). The %FM and %LBM were directly

provided by the equipment with no adjustment: FM or LBM divided by TBM, multiplied by
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100. Of 3,373 children, 71 did not have weight measures in a high precision scale, 38 did not
have height measures and seven did not have either weight or height measures. Thus, there
was FM or LBM data for 3,295 children and FMI or LBMI data for 3,257 children.

The independent variables were derived from information collected in the perinatal
study. The socioeconomic index (SEI) was constructed through principal component analysis
based on information about consumer goods and education of the head of the family %
divided into five economic socioeconomic quintiles for the city of Pelotas (Q1 lower; Q5
upper). Maternal education level was determined according to the number of full years at
school. GA was obtained from the algorithm as proposed by the National Center for Health
Statistics (NCHS) #’. It was estimated from the last menstrual period date (LMPD) when this
data was consistent with height, weight and head circumference measures at birth and the
parameters of normal growth curves for each GA %. When LMPD was unknown or
inconsistent, GA was estimated from ultrasound examination (up to 20 weeks) if available or
from the Dubowitz clinical maturity score calculated in all newborns %°. Data on skin color of
the child was collected at age six reported by the respondent (usually the mother) of the
questionnaire. Birth weight and length were obtained using electronic pediatric scales with a
precision of 10 g and infantometers with a precision of 1 mm (Harpenden® Holtain,

Crymych, UK), respectively.

The statistical analyses were performed using Stata version 12.0 (Stata Corp.,
College Station, USA). The analysis of variance was carried out to assess means and standard
deviations (SDs) of each outcome by gender. Tests of linear trend and heterogeneity were
used according to the variable category. Nonparametric tests were performed when the
assumption of homogeneity has not been met. In addition, 95% confidence intervals were
calculated. The quality of data collected during the fifth follow-up was ensured by a set of
actions taken prior to and during the fieldwork including training of interviewers and
equipment technicians, standard examination procedures and weekly meetings with
supervisor. During the perinatal study, data quality control included a small survey

administered at home or in the hospital to check interview status .

This study was approved by the Research Ethics Committee of the University Pelotas
Medical School. All mothers/guardians signed an informed consent form prior to the

interview.
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RESULTS

The mean age of the 3,373 children followed up was 80.4 + 2.4 months. At birth,
23% of these children were in the lower quintile of SEI and 43% of the mothers had nine
years of formal education or more. More than two thirds of the mothers reported having
white-skinned children. As for GA, 12.3% were preterm children (less than 37 weeks of
gestation) (Table 1). In general, boys were bigger than girls at birth, they had greater birth
weight (p < 0.0001) and birth length (p < 0.0001); this difference was also seen at age six for
height (p < 0.0001), but not for weight (p = 0.1) (Table 2). Girls had higher mean adiposity
measures (FM, %FM and FMI) compared to boys while boys had higher mean LBM. FM
range (minimum and maximum) was similar in boys and girls but girls showed on average an
excess 1.3 kg of fat compared to boys. After adjusting for height, this difference was smaller
with a mean value of 0.9 kg/m? greater in girls. Regarding the percentage of body fat, a 5.4
higher percentage was seen in girls compared to boys (Table 2). The range of LBM and LBMI
was similar in both boys and girls, but boys had higher means (1.6 kg and 0.8 kg/m? higher,
respectively) than girls. As for %LBM, boys showed greater minimum and maximum values
that were on average 5.3% higher than those from girls (Table 2). Weight and height measures
in boys and girls age six were positively associated with maternal education level and SEI.
With respect to skin color, there was difference in mean height in boys. Compared to full-term
children (37 to 41 weeks of gestation), preterm children or those born at 41 weeks of gestation

or more were shorter (Table 3).

Mean FM, %FM and FMI in both girls (Table 4), and boys (Table 5) increased with
SEI and maternal education level. Children who were poor at birth had lower FM at age six
compared to those who were in a more advantageous position. Among girls, greater
differences were observed between Q1 and Q4; those in the upper position showed on average
2.1 kg, 4.9% and 1.1 kg/m2 higher FM, %FM and FMI, respectively, than those in the lower
one. Among boys, greater differences were seen between Q1 and Q5; those in the upper
position had on average 3.0 kg, 7.8% and 1.7 kg/m? higher FM, %FM and FMI, respectively,
than those in the lower one. Mean LBM increased in the same direction while %LBM showed
an inverse association, with greater values among poor children and those born to less
educated mothers. In general, mean adiposity measures were higher among white children
with a statistically significant difference in FM and FMI among boys and %FM and FMI

among girls. The %LBM was greater among black-skinned children. Lower mean FM, %FM,
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FMI and LBM were found in preterm children compared to those born at 37 to 41 weeks of
gestation (Tables 4 and 5).

DISCUSSION

The most important strengths of the current study lie in the use of population-based
data, low loss to follow-up rates and use of DXA, a valid method for the assessment of body
composition in children *. The main weakness of this study was the fact that anthropometric
measures taken in different settings could have resulted in different height measures. The
equipment used and number of measurements was not the same at the clinic and at home.
However, a comparison of mean heights of children taken at the clinic and at home showed

similar measures in both boys (p = 0.8) and girls (p = 0.3).

Several studies using DXA assessed children across a wide age range and therefore
presented their results as total estimates or by age group but not at individual ages > * 3% %,
The analysis of mean FM and LBM including children across a wide age range in the same
group makes it difficult to compare our results to those of other studies since the
measurements of body composition vary substantially throughout childhood > *. Yet, a
review of the literature showed that, throughout childhood (age 0 to 9 years) and in many
different countries, girls had higher mean adiposity measures than boys, while boys showed

greater mean LBM and LBMI *°. Our results support these previous findings.

Mean %FM among boys and girls (respectively, 18.0% and 23.4%) were equivalent
to the observed among British children (boys at centile 75 and girls in between centiles 85 and
91) at six years of age **. Mean FM estimates (boys: 5.0 + 3.9 kg and girls: 6.3 + 4.2 kg)
found in this study were similar to those found in eight-year-old Chinese children with normal
weight (boys: 5.2 + 1.6 kg; girls: 6.2 + 1.9 kg) (p = 0.9 for both boys and girls) **. However,
in comparison with Chinese children at the age of seven-year-old, children from the Pelotas
cohort showed mean measures 1.5 kg and 2.5 kg higher in boys and girls, respectively *.
Mean FMIs in our study were similar to those reported in Chinese children age seven and

eight, except for girls who showed higher FMI at age seven in Pelotas *.

A study with Korean children ® found lower mean FMs in both boys and girls age
six-seven compared to our results. FMs were 3.1 kg and 3.5 kg lower in Korean boys and

girls, respectively, compared to mean values found in Pelotas children. When children age
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seven were compared this difference became less remarkable, decreasing to 1.6 kg in boys
and 2.7 kg in girls . Mean LBM, %LBM and LBMI were higher in boys than girls, which is
consistent with findings from other studies 8 1.

Mean LBM measures found in Pelotas children (boys: 19.3 + 2.3 kg; girls: 17.7 £ 2.3
kg) were similar to those reported in Korean children age six (boys: 19.4 + 1.4 kg; girls: 17.9
+ 1.7 kg) 8. A New Zealand study with children ° with mean age of eight among boys and
mean age of seven among girls reported slightly higher means (boys: 21.8 + 5.5 kg; girls: 18.8
+ 3.7 kg) compared to our study. However, after adjusting for height (boys: 13.1 £ 0.9 kg/m?;
girls: 12.3 £ 0.7 kg/m?), these means were close to those found in Pelotas (boys: 13.0 £ 0.9
kg/mz; girls: 12.2 + 0.9 kg/m?) °. Nevertheless, population data should be interpreted with
caution, as there are no reference curves for body composition measurements obtained by
DXA. The differences in means across countries could be associated with genetic and

environmental factors.

White boys had higher mean FM, %FM and FMI compared to all other categories,
with a larger difference seen between white and black children. These findings are in
agreement with the literature; studies conducted in different settings with children at different
stages of development found higher mean FM among white compared with black children ”
1011 " Among girls, no statistically significant difference in mean FM was seen according to
skin color. White girls showed higher mean %FM and FMI, with a larger difference observed
between white and black girls, which corroborate the findings of other studies ",

The highest means %LBMs was seen among black boys and girls. Studies that
measured LBM using DXA found marked differences throughout childhood between white
and black children, with higher means seen among black ones " *°. The present study found a
mean difference of 0.2 kg and 0.3 kg of LBM between white and black boys and girls,

respectively, but it was not statistically significant.

Mean adiposity measures showed a positive association with socioeconomic
variables (SEI and maternal education level); higher means were seen in boys and girls from
better-off families and born to mothers that were more educated. Mean LBM also increased
with SEI and maternal education level; however, after adjusting for height, these differences
disappeared. These results suggest that, similar to LBM, height also increased with SEI and

maternal education level in both boys and girls. A study with children from the Soweto birth
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cohort in South Africa *° found only an association of mean LBM with maternal marital status
(higher mean LBM in children of mothers living with a partner). But children from
households that owned television sets and a car and no family member was unemployed

showed higher mean FMI in late childhood *°.

Socioeconomic conditions assessed through household income did not show any
association with FM in US children ate age five . However, studies that used type of parental
employment to assess socioeconomic level found higher mean adiposity measures and fat-free
mass among children of parents with less specialized-skill occupations ** %°. Studies that used
parental education level as a socioeconomic indicator found different associations with
adiposity measures during childhood: a negative association with maternal and paternal

0

education level '®; a negative association with paternal education only ?; and lack of

7

association ‘. When assessed, LBM measures did not show any association with

socioeconomic indicators %°.

Mean adiposity measures were significantly lower among preterm children. An
association between prematurity and mean LBM was seen in boys and girls, but it remained
significant only in boys after adjusting for height. Means in late preterm (34 to 36 weeks of
gestation) for boys and girls were closer to those seen in preterm children born at less than 34
weeks of gestation than to those seen in full-term children, which is consistent with a

% It is well established that

disadvantaged nutritional status described in these children
preterm children have lower levels of FM at birth *3, a state that can be attributed to reduced
fat deposition which occurs largely in the last trimester of pregnancy. This reduced fat content
seems to persist throughout childhood *’. Magnetic resonance imaging studies have suggested
that preterm children have a more central distribution of fat tissue *® suggesting that this state

persists in later years *.

In conclusion, despite of the fact that Brazil is in epidemiological and nutritional
transitions this study confirms the difference between child sexes and emphasizes the
important role of skin color over body composition as reported from other countries.
Although prevalence of overweight/obesity (> +1 SD of BMI Z-score) is high among children
from all SES stratum (25% among the poorest and 48% among the richest from the 2004

Pelotas Birth Cohort) the finding of this study raises the hypothesis that better socioeconomic
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conditions may contribute for increased adiposity in childhood. Long-term consequences of

body composition due to prematurity are still scarcely investigated.
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Table 1. Description of the study independent variables, overall and by gender. The 2004 Pelotas Birth Cohort. Pelotas, Brazil, 2013.
(N =3,373)

Girls Boys Overall
Variables N % N % N %
Socioeconomic Index
Q1 (20-280)" 375 23.1 395 22.7 770 22.9
Q2 (281-367) 356 21.9 357 20.6 713 21.2
Q3 (368-475) 368 22.7 390 225 758 22.6
Q4 (476-618) 260 16.0 291 16.8 551 16.4
Q5 (619-999) 264 16.3 304 175 568 16.9
Maternal education (years)
0-4 244 15.2 260 15.0 504 15.1
5-8 686 42.6 714 41.2 1400 419
9-11 543 33.7 578 334 1121 335
12 or more 138 8.6 180 104 318 9.5
Skin color
White 1094 67.7 1150 67.1 2244 67.4
Black 186 115 231 135 417 12.5
Brown 237 14.7 252 14.7 489 14.7
Other 99 6.1 82 4.8 181 5.4
Gestational age (weeks)
<34 32 2.0 39 2.2 71 2.1
34-36 171 10.5 174 10.0 345 10.2
37-41 1318 80.9 1421 81.6 2739 81.3
> 41 108 6.6 108 6.2 216 6.4

“(Minimum and maximum values of socioeconomic index score in each category)
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Table 2. Means and standard deviations of anthropometric variables and body composition measures. The 2004 Pelotas Birth Cohort.

Pelotas, Brazil, 2013. (N = 3,373)

Girls Boys p-value
Variable (unit) N Mean + SD Min. Max. N Mean + SD Min. Max.
Birth weight (g) 1630  3,140.9+497.3 900 5,265 1743 32475+5225 950 5995  0.0001"
Birth height (cm) 1624 47.9+2.4 275 558 1736 48.7+25 350 588 <0.0001
Weight® at age 6 (kg) 1595 243%6.0 136  58.0 1700 247+58 143 604 0.02"
Weight' atage 6 (kg) 1595 248+6.1 142 589 1700 25.1+58 147 60.8 0.1
Height at age 6 (m) 1612 1.20 £ 0.06 1.04 14 1716 1.22 £0.06 1.05 145 <0.0001"
FM** (kg) 1595 6.3+4.2 09 291 1700 50%3.9 08 294  0.0001"
FMIF# (kg/m?) 1578 42+25 07 176 1679 33%23 06 164  0.0001"
%FM* (%) 1630 234£9.4 59 530 1743 18.0%09.2 45 502 <0.0001
FM*& (kg) 1595 6241 08 287 1700 49%39 08 290  0.0001*
FMIF & (kg/im?) 1578 4125 07 174 1679 32+23 05 163  0.0001*
LM*# (kg) 1595 17.7+23 121 284 1700 19.3+23 132 300  0.0001"
LMIF* (kg/m?) 1578 12209 99 172 1679 13009 103 170  0.0001"
%LM* (%) 1630 732+9.1 442 908 1743 785£9.0 469 917 <0.0001"
LM*& (kg) 1595 17323 116 279 1700 19.0+2.4 129 298 <0.00017
LMIF (kg/m?) 1578 11.9+0.9 94 169 1679 128+0.9 100 168 <0.00017

" Test of homogeneity (non-parametric); * Test of homogeneity (parametric); * FM, fat mass; FMI, fat mass index; %FM, percentage
of fat mass; LM, lean mass; LMI, lean mass index; %LM, percentage of lean mass; ®sum of parts from DXA,; " from high precision
scale; * adjusted for high precision scale; % directly provided by DXA
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Table 3. Mean weight and height in children at age six, according to the independent variables. The 2004 Pelotas Birth Cohort,
Pelotas, Brazil, 2013. (N = 3.373)

Girls Boys
Variables N Weight N Height N Weight N Height
Socioeconomic Index p < 0.0001" p < 0.00017 p < 0.0001" p < 0.0001"
Q1 (lower) 366 (22?323,9) 367 (1,1&2.19) 380 (22.(25553.6) 387 (1.13E(1).20)
Q2 B garegsg B aaocamy M gaoemzy 0 aiim
Q3 361 (24.421325.6) 367 (1,2é£2_21) 385 (24;536.0) 383 (1.1§Ei.22)
Q4 255 (25,2827,3) 258 (1,21£i.23) 288 (25;3&2)6.6) 289 (1.2%5523)
Q5 (upper) 255 (255&26.7) 262 (1.21£§.22) 291 (26.?3128.2) 302 (1.2&‘11.24)
X/I:;eigal education p < 0.0001" p<0.0001" p <0.0001" p < 0.0001"
0-4 28 oo 20 qipeiie) 55 poesss  2° (110-120)
5-8 673 (23.529314.8) 681 (Lléf(l)_zo) 690 (24.?&34.8) 698 (1.2%)51.21)
9-11 530 (25.?)526.1) 535 (uifi,zz) 570 (25;&37,0) 573 (1.2%Ei23)
12 or more 136 (25%&37,6) 137 (1.2&%.23) 175 (25.?327.5) 178 (1.2§£‘11.24)
skin color p=06' p=0.7" p=01' p=0.04
White 1009 46953 108 attay U2 psogsn U ot
Black 18 sy W qwam P o 2 qaiiz)
Brown B ey M awta P @eesss 2T gaia
Other B (mazsg B (ioioy B arase 8 iz
Gestational age (weeks) p = 0.002° p =0.0001" p <0.0001’ p =0.0002°
<34 32 (Zliig4.9) 3t (1,1éf1_19) 36 (20_2524_5) 39 (1.1%f91).21)
34-36 169 (22.%524.2) 168 (1.1&2.20) 172 (22;%24.7) i (1.2351.22)
3741 1281 (24;5;5.5) 1304 (1.2331.21) 1386 (255525-8) 139 (1-2;%-22)
> 41 00 2oy 0 qagiany 5 eixy 1% (101ap)

* Test for linear trend (non-parametric); © Test for linear trend (parametric); * Test of homogeneity (parametric); ® Test of
homogeneity (non-parametric).
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Table 4. Mean fat mass and mean lean body mass in girls, according to the study independent variables. The 2004 Pelotas Birth
Cohort. Pelotas, Brazil, 2013. (N = 3.373)

kg % kg/m2
Variables N FM" LM" N FM" LM" N FM” LM"
fr?gg?(economic p<00001" p<0.0001" p<0.0001" p<0.0001" p<0.0001" p=08
Q1 (lower) 366 (4,95;?;,7) (17,337,5) 875 (19.3331.2) (74.226.5) 359 (3.5473.9) (12.ﬁ2-3)
Q2 B mseq  raarg B° pirme (a0 ¥ @43 @i
Q3 361 (6.(%.9) (17.%117.9) 368 (23.%24.9) (71.2?3.4) 360 (4.14i1.6) (12&?2.3)
Q4 255 (6.87;47.9) (17;28.5) 260 (24;26.8) (69.ZS£$2.1) 253 (4.54;85.2) (12&%2.3)
Q5 (upper) 255 (6.57407.6) (17.éi(1)8.3) 264 (24.(2)356.3) (70&?2.5) 253 (4.§f5.0) (12.&%2.3)
233?;{"2:} (years) p<0.0001" p<0.0001" p<0.0001° p<0.0001 p<00001" p=0.2°
0-4 238 (4;;%.0) (17.%)1?7.7) 244 (19.?332.1) (74;5?6.7) 234 (3.:1%1.1) (12&%2.4)
5-8 673 (5.76;06.3) (17.%1?7.7) 686 (22.3523.6) (72.3?4.3) 669 (3.;;14.3) (12.1312.2)
9-11 530 (6.4?;77.1) (17.€1ii(1)8.1) 543 (23.%;5.3) (71.3122.9) 522 (4.;51.7) (12.1352.3)
12 or more 136 (6.67::3.1) (18.(1&?8.7) 138 (24.3527.4) (69.:7%&?2.4) 135 (4.ff5.3) (12.1352.4)
Skin color p=10.07° p=06° p=0.002° p=0.003° p=004% p=06°
White 1069 (6.26;56.7) (17.é127.8) 1094 (23.3&(2)4.5) (72.13(753.2) 1059 (4.2ﬂ.5) (12ﬁi2.2)
Black 18 o)y sy B oizen (aetey 1B (542 (21124
Brown 231 (5.5?;%.5) (17.%118.0) 231 (21;&23.7) (72;&(7)5.1) 228 (3.74414.4) (12.1352.3)
Other B saay  arotsn) P rossy (1e15 T @6dn (20124
gves;igi)onm age p=0003"  p=0.0005° p=001"  p=001° p=001" p=05°
<34 32 (4.25;56.8) (16.1517.4) 32 (18.623£§5.2) (71.;,1?7.9) 31 (3.12.7) (11.91&52.5)
34-36 169 (4;;‘:3.0) (16.51927.5) 7l (2o.i£32.7) (73.;5%6.4) 167 (3::74.0) (12.(1)312.2)
37-41 1287 (6;;%.7) (17%1?7.9) 1318 (23_224,3) (72;333,3) 1273 (4.24;?21.5) (12;22.2)
>41 106 (5;;(23_7) (17.(1;‘117,8) 108 (20.334.5) (72.(7&?5.5) 106 (3.:;141.5) (1211)3%2.3)

* FM, fat mass; LBM, lean mass; © Test for linear trend (non-parametric); ¥ Test for linear trend (parametric); $ Test of homogeneity
(parametric); " Test of homogeneity (non-parametric)
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Table 5. Mean fat mass and mean lean body mass in boys, according to the study independent variables. The 2004 Pelotas Birth
Cohort. Pelotas, Brazil, 2013. (N = 3.373)

kg % kg/m?
Variables N FM” LM” N FM® LM” N FM” LM”
ISr?(CjL?(economiC p <0.0001" p<0.0001" p<0.0001" p<0.0001" p<0.0001" p=0.8°
Q1 (lower) B a0 sa1s9) P (sects ELase T4 a2e 030131
Q2 B ue asotes B (s1orrs) (sesn P (732 (20132
Qs B ose oo P et geetes 0 (287 (25131
Q4 % 6050 (o108 P1 (81208 (62783 PP (1238 (120131
Q5 (upper) 297 (6.16;67.1) (19%&20.2) 304 (21.?)23.2) (73.&?5.5) 295 (3.;;24.5) (12;%?3.1)
Qgﬁtce;t?gln (years) p<0.0001" p<0.0001 p<0.0001"  p<0.0001" p<00001" p=07"
0-4 255 (3.33;74.1) (18.411i18.9) 260 (13%;15.6) (80.53882.6) 251 (2.32;52.7) (12;%23.1)
>8 60 (uaun (891927 T4 (510173 (9imses 0 @681 (30-131)
9-11 570 (5.55;%.2) (19..%&19.9) 578 (19.?&21.1) (75.31537.0) 565 (3.63;%1.0) (12.&13523.1)
Zormore 15 i 05202 180 (senie) (s0ome) T4 @adn  @2esy
Skin color p=0.0001" p=03° p=02°  p<0.0001° p=00001" p=002°
White 1122 (5.05;25.4) (19.3?9.4) 1150 (18.:1&?9.4) (771;8.2) 1109 (3.33:;).5) (12;%(1)3.0)
Black 225 (3.;:44.9) (19.;?139.8) 231 (14.1ii6.5) (793&;2.3) 221 (2.52;%.2) (13&13.2)
Brown 245 (4.24;75.2) (18.515%19.4) 252 (15.%3&?8.1) (78.?’&20.6) 243 (2.83;13.4) (13.(1&13.2)
Other Bl Ges) (8197 P qaroisy msrein) P pesy (20133
g\jes;itsi)onal age 0=0001° p<0.0001° p=03° p < 0.0001° p=0.0007° p=0.002°
<34 B 059 @ioiey P saen (o B @esl (125130
34-36 172 (3.;;141.7) (18.41&%139.2) 174 (14.:1&?6.8) (79.2332.1) 169 (2.42;73.1) (12.%?2.9)
37-41 1386 (4.95;25.4) (19.%?119.5) 1421 (18.%&?8.9) (77.2&98.5) 1370 (3.23;%.5) (13.(&13.1)
>41 105 095y (85193 1B (sioiee) (1oo812) 1© @634 (126132

* FM, fat mass; LBM, lean mass; © Test for linear trend (non-parametric); ¥ Test for linear trend (parametric); $ Test of homogeneity
(parametric); " Test of homogeneity (non-parametric)

149



2. Artigo de revisdo sistematica

Submetido a Maternal and Child Health Journal



Instructions for Authors

Abstract: An abstract of up to 250 words is to be provided, for research articles using the
headings: Objectives, Methods, Results and Conclusions and for practice or field-based

articles using the headings “Purpose, Description, Assessment and Conclusion”.

Key Words: A list of 4-5 keywords is to be provided directly below the abstract. Key words

should express the precise content of the manuscript as they are used for indexing purposes.

Acknowledgements: All acknowledgments (including those for grant and financial support)
should be typed in one paragraph (so—headed) on a separate page that directly precedes the

References section.

Manuscript Length: Authors should limit original research and practice or field-based
articles to 3500 words. Notes from the Field or Methodological Notes should be limited to
2500 words. As a general rule, the more concise the presentation the better. Large-scale
program evaluations, complex practice-based interventions, and some quantitative research
may be allowed a few additional pages, if there is strong justification provided in a separate
note to the editor. There is no need to repeat in text what is presented in tables and figures,
and there is no need to repeat information from one section of the narrative to another. Tables,
figures, footnotes, and legends should appear as separate sheets appended to the end of the

manuscript.

Tables: Tables should be numbered in one consecutive series of Arabic numerals and referred

to by number in the text. Each table should have a descriptive title.

Figures: Figures should be numbered in one consecutive series of Arabic numerals. Each
figure should have an accompanying caption. Line drawings should be of professional quality,

either originals drawn in India ink or high—quality photographic reproduction.

References: List references (type double—spaced) numerically in order of text appearance at
the end of the paper (after text and before tables and figure—caption list). Use the appropriate
Arabic numeral in parentheses on the baseline for citation in the text [e.g. (1) or (2,3)].

Abbreviations of journal names should conform to Index Medicus style; journals not listed in

Index Medicus should not be abbreviated.

151



Title: Body fat in children measured by DXA, PEA POD, TBW and multicomponent models:

a systematic review

Running title: Body fat measured by indirect methods in children

Authors:

Roberta V. Zanini* (Zanini, R.V.) robe.nutri@gmail.com

Ind S. Santos* (Santos, 1.S.) inasantos@uol.com.br

Maria Aurora D. Chrestani* (Chrestani, M.A.D.) machrestani@uol.com.br

Denise Petrucci Gigante® (Gigante, D.P.) denise.epi@gmail.com

! Universidade Federal de Pelotas, Pelotas, Brasil

Correspondence to:
Roberta de Vargas Zanini

E-mail: robe.nutri@gmail.com

Programa de Pds-Graduacgdo em Epidemiologia, Universidade Federal de Pelotas.
Marechal Deodoro 1160 (3° andar), Centro. Pelotas (RS) Brasil. CEP: 96020-220

Phone: +55 (53) 3284-1302 Fax: +55 (53) 3284-1300

Collaborators
Zanini RV and Chrestani MAD conducted the article selection process. Zanini RV and Santos
IS drafted the manuscript. Gigante DP was the third referee of the articles. All authors

reviewed and approved the final version of the manuscript.

152


mailto:robe.nutri@gmail.com
mailto:inasantos@uol.com.br
mailto:machrestani@uol.com.br
mailto:denise.epi@gmail.com
mailto:robe.nutri@gmail.com

Abstract

Objective: To conduct a systematic literature review to identify studies that used indirect

methods in the assessment of body fat in children.

Methods: We carried out a search in MEDLINE/PubMed, SciELO and Google Scholar
databases. Studies in children aged 0-9 years old were eligible for inclusion. Studies were
kept or excluded from the review according to eligibility criteria defined a priori. Two

independent reviewers conducted all steps of studies selection.

Results: Initially 8,566 articles were retrieved with 2,618 in duplicate. After applying
eligibility criteria 15 articles were selected for review. We evaluated the methodology of each
reference individually. Indirect methods for the assessment of body fat in children included
dual-energy X-ray absorptiometry (DXA) (10 articles), PEA POD infant body composition
system (3 articles), total body water (TBW) (1 article), and multicomponent models (1
article). Most studies reported absolute (in kilograms) or relative (percentage) body fat

measures. Only three studies reported fat mass index (FMI) (kg/m2).

Conclusions: DXA was the indirect method most frequently used for the assessment of body

fat in children. FMI was seldom reported.

Keywords: fat mass; body composition; childhood; systematic review

153



Introduction

Human body composition reflects lifetime accumulation of nutrients acquired and
retained by the body. It is made up of chemical elements, tissues and organs that take on
forms, shapes, and functions in all living beings. The assessment of body composition allows

to investigating how these sets are made up and how they change with age (1).

Body composition measurement methods can be divided into three groups: direct,
indirect, and doubly indirect methods. Direct methods are highly accurate with limited
applicability, as they require physical or chemical analysis of human cadavers. Indirect
methods, e.g., dual-energy X-ray absorptiometry (DXA), plethysmography,
hydrodensitometry, and multicomponent models, are expensive and have been primarily used
to validate the less accurate doubly indirect methods. Doubly indirect methods (e.g.,
bioimpedance, body mass index, skinfold thickness measurement) are easily applied, have a

low-cost and can be used in both field and clinical research studies (2, 3).

The scientific literature is plentiful of studies employing doubly indirect methods to
assess infant body fat. More recently, the indirect methods have attracted interest to their use
in children as they can provide more accurate measures (4). Thus, this study aimed to conduct
a systematic literature review to identify relevant studies that used indirect methods for the

assessment of body fat in children.

Methods

We conducted a literature review in MEDLINE/PubMed, SciELO and Google
Scholar databases and searched descriptors and keywords applying the medical subject
headings (MeSH). The following MeSH descriptors were used: body composition,

plethysmography, dual-energy X-ray absorptiometry, DXA, DEXA, and the following
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keywords: BODPOD, BOD POD, air-displacement plethysmography, deuterium dilution,
doubly-labeled water, hydrodensitometry, four-component model, 4-component model, four-
compartment model, 4-compartment model, fat mass, fat-free mass, and lean mass. To
increase the sensitivity of the search, assuming that authors could have employed more than
one methodology to assess body composition, we included the descriptors bioelectrical
impedance, bioelectric impedance, and skinfold thickness, besides of the keyword
bioimpedance. Two independent reviewers conducted every step of the literature review. In
case of disagreement between them a third referee took the decision in regard to the

maintenance or the exclusion of the article.

We searched for articles with the above descriptors/keywords in the title and/or
abstract. No restrictions of language and year of publication were set. All human studies in
children aged 0-9 years old, published until October 2012, were eligible for inclusion. Two
different search strategies were applied. First, we searched each individual method of
assessment of body composition in each database applying the above-mentioned restrictions,
and created 18 separate EndNote® libraries. Second, we searched articles only in
MEDLINE/PubMed using a combination of all the above descriptors/keywords. For example,
body composition OR BODPOD OR BOD POD OR pletysmography OR air-displacement
pletysmography... AND fat mass OR fat-free mass OR lean mass. The library obtained from

these combinations was merged with the previous libraries to obtain a single one.

Finally, the two reviewers conducted a methodology evaluation of the selected
articles. We evaluated the following main aspects: definition of outcome measures; definition
of inclusion/exclusion criteria, study period and setting, sampling procedures (target
population and description of all steps to the final sample), description and/or reporting of

losses, description of body fat measurement methods (staff training, instrument calibration,
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requirement of fasting for the deuterium oxide dilution method, and appropriate clothing), and

statistical analysis (measures of central tendency and dispersion, statistical differences).

Results

A total of 8,566 references were found, 2,618 of them were in duplicate resulting in
5,948 references for reading titles (Figure 1). After the reading of titles 5,477 references were
excluded, remaining 318 for the analyses of abstracts, when 78 were selected for full-text
evaluation. The following exclusion criteria were set for the selection of titles: anthropometry
or skinfold thickness measurement as the single method used to measure body fat; body
composition (bone, water, cells, nutritional status or BMI exclusively), specific populations
(obese or premature children or children with any other condition), age group (older than 9

years), and adiposity analyzed as the exposure variable.

Besides using the same criteria employed at titles reading step, studies were excluded
based on abstracts if: validation researches or comparison of methods with no quantitative
body fat data reported, clinical reviews or updates on assessment methods with no
quantitative results reported (conceptual papers), the specific objective of the study was to
generate formulas or equations to predict body composition measurements, and language

(German, Italian, Japanese, Czech, Polish, and Chinese).

The reasons for exclusion of the articles at full-text reading step included those used
at the title and abstract reading steps and results reported for very large age groups beyond the
age range of childhood; and body fat results reported according only to specific child
characteristics other than sex and age. After applying eligibility criteria 15 articles were
selected for review (Table 1). To reduce losses, was read a list of references of the selected

articles, but none was included.

156



The 15 articles selected were published between 1997 and 2010, but most of them
were published in 2009 and 2010. The studies were conducted worldwide: 3 in North
America (5-7); 7 in Europe (8-14); 1 in Asia (15); 1 in Africa (16); and 3 in Oceania (17-19).
Seven articles had a cross-sectional design with sample sizes ranging from 40 to 16,973
individuals while 8 articles had a longitudinal design with sample sizes ranging from 76 to

7,336 individuals.

The methodology evaluation of the 15 articles underlined similarities and differences
between them and allowed to draw comparisons. All studies had clearly defined outcome
measures. When percent fat mass (%FM) and fat mass index (FMI) were defined as outcome
measures, the studies described how they were calculated. Most studies set
inclusion/exclusion criteria [except for three (7, 18, 19)] and defined the study setting [except
for two (7, 19)]. Main inclusion criteria were full term healthy children born to single
pregnancies from mothers without morbidities. Information on calendar time of data
collection was not available in almost 50% of the studies (7, 9, 11, 14, 18, 19). As for
statistical analysis, all studies reported means along with any measure of dispersion (standard

deviations, standard errors, confidence intervals and/or ranges).

Overall, most studies showed incomplete descriptions of sampling procedures, which
prevented an assessment of sample representativeness. Furthermore, information on losses
was not available in almost all studies (though they were not reported in the body text some
studies provided information that allowed to calculating them), except for one (17). With
regard to body fat measurements, the equipment used was often mentioned, but scarce
information was provided on calibration and operation, patient positioning and appropriate

clothing by most of the authors.
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DXA

Ten studies used DXA to assess body fat (5, 9-13, 15, 16, 18, 19). Seven reported
results by specific age groups (5, 11-13, 16, 18, 19) and only 3 reported them by age (9, 10,
15). Most studies reported FM (kg), (5, 9-11, 13, 15, 16, 19) and %FM as outcome measures
(5,9, 11, 12, 15, 18, 19). Only 2 studies provided data on FMI (10, 16). The fact that studies
assessed children at different ages and different age groups made it difficult to compare their
findings. However, they mostly found higher mean FM among girls than boys at all stages of

child development and that FM increases with age.

PEA POD

Three of the studies reviewed, 1 conducted in Australia (17), 1 in Sweden (8), and 1
the United States (6), used the PEA POD system to assess body fat in children. They
evaluated full-term children aged 0-6 months old. The PEA POD measures body volume in
children, which is used to calculate fat-free mass (FFM) and FM. All 3 studies reported FM
(kg) and %FM by sex and age. The findings of these studies suggest that there are no clear sex

differences in body fat at this stage of life.

Total body water (TBW)

A study conducted in the United Kingdom used the deuterium oxide dilution method
to assess body fat in 8 years old children from the Avon Longitudinal Study of Parents and
Children (ALSPAC) cohort (14). They measured total body water in the children and then
converted it to FFM. FM was calculated as the difference between body weight and FFM.
Mean FM (kg) and FMI (kg/m?) were higher among girls than boys, which is consistent with

the results obtained using other methods.
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Multicomponent models

A study conducted in the United States used the multicomponent model to assess
children aged 0-2 years old (7). Measures of TBW (deuterium oxide dilution method), total
body potassium (whole body counter) and bone mineral density (DXA) were used to estimate
FFM and FM. FM and %FM were reported for all ages investigated. They found that body fat
increased with age in both sexes. %FM was higher in girls at all ages, except at 24 months

when there was no sex difference.

Discussion

In this review, we found that DXA is the indirect method most frequently used to
assess body fat in children. It is widely accepted in research and clinical settings to use
different methods for assessing body composition in children, but every method has some
limitations that may prevent their use. DXA is a suitable method to assess body composition
in children and adolescents (20) as it is safe, with minimum radiation exposure. DXA can be
used in children to assess bone mineral content, lean body mass and body fat mass, and is an

alternative approach to the four-component model (21).

Methods requiring patient compliance cannot be used in infants and young children
(e.g., hydrostatic weighing with head submersion in the water that require breath holding and
subsequent air exhalation) (22, 23). Plethysmography is a substitute approach in these cases.
In this review, we verified that this method was reported in 3 studies with the use of the PEA
POD system especially designed for babies (weighing between 1 and 8 kg). Body fat can be
also measured by plethysmography in older children with the use of a different equipment, the
BOD POD. However, none of the studies reviewed reported the use of this equipment. The

BOD POD is a newer method with more limited clinical applicability than DXA, which can
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provide bone mass measurements in addition to body fat and lean body mass. This may in

part explain the small number of studies currently available that used this equipment.

Body composition measurements may vary during childhood and adolescence
because of growth and development. For example, a method based on hydration levels to
assess body mass would not be the most appropriate in young children as they have a relative

reduction in total body water during the first months of life (24).

Another aspect worth mentioning is the unit of measurement of FM. Most studies
reported results in kilograms and/or as a percentage but indexes adjusted for height were not
frequently used (25). The usefulness of measuring percentage of body fat has been recently
reevaluated. It is a measure estimated by adjusting fat content for body weight but it
disregards that FFM is variable among individuals (26). Wells and Cole (14) argue that same-
height children can have different percentages of FM due to different absolute amounts of FM
but equivalent amounts of FFM or different absolute amounts of FFM and same amounts of
FM. The normalization of these measures for height squared (kg/m?) may improve the

sensitivity to detect changes in body composition measurements (14).

Most studies reviewed reported estimates of mean FM in children at different age
groups (e.g., 8-11; 0-5; and 6-10 years old) rather than by age. The analysis of aggregated
sets of FM data make it difficult to draw comparisons between studies as it is well established

that body composition varies significantly during childhood (7).

In light of the wide variety of methods used and different age groups investigated in
the studies reviewed, body fat results could not be straightforwardly interpreted. For instance,
the studies conducted in the United States in children aged 6 years old found similar mean FM

measured by the multicomponent model (7) and the PEA POD system (6), but these measures
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were higher than those obtained by DXA (9) in Dutch children. Additionally, children under 8
years of age assessed by the deuterium oxide dilution method in the UK (14) had higher mean
FM than same-age Korean children assessed by DXA (15). Children aged 5-6 years old in the
UK assessed by DXA (12) showed higher mean FM than Korean children (15). The results
differences may be due to the method used, as well as to specific characteristics of each
population. In addition, some aspects of the methodology should be taken into consideration:
in studies without a clear description of sampling procedures selection bias cannot be rule out.
Since a description of the operating procedures of DXA was not available in most articles, we
could not assess whether measurements were taken properly, i.e., children wearing
appropriate clothes, staff properly trained to operate the equipment and frequency of
instrument calibration (daily/weekly). Failure to do so may have resulted in biased body fat

measurements in an unpredictable direction.

In conclusion, we found that DXA was the indirect method most employed for the
assessment of body fat in children. FMI was seldom reported and should be more frequently
used to control for the effect of different heights. Also, proper description of procedures
adopted before taking the examination, if reported, would help the readers to assess the
methodological quality of the studies. Finally, different results can be obtained in children of

the same age and sex depending on the method used and of the population under study.
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8,566 references located in
three databases

5,948 references selected for
reading titles

2,618 duplicates
excluded

318 references selected for
reading abstracts

5,477 references
excluded

78 references selected for full-
text reading

240 references
excluded

15 references selected

63 references
excluded

Reasons for exclusion
Formulas/equations: 17
Validation studies: 108
Conceptual papers: 33
Age: 13

Method: 12

Body composition: 23
Population: 19
Language: 15

Reasons for exclusion
Outcome: 09

Results in age groups: 18
Specific results: 18

Age: 05

Population: 02

Methods: 11

Figure 1. Flowchart of the systematic literature review of studies on body fat measured by

indirect methods in children.
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Table 1. Articles selected for systematic review after full-text reading. (n=15)

(AUEROI 6L @ Design Age group of
publication g ge group Indirect method Measure
(n) interest
Country

Borrud et al., 2010 Cross-sectional 8-11 years old DXA FM (kg)
United States (16,973) %FM
Carberry et al.,2010 Longitudinal 0-4.5 months old PEA POD FM (kg)
Australia 77 %FM
Eriksson et al., 2010 Longitudinal 1-12 weeks old PEA POD FM (kg)
Sweden (108) %FM
Ay etal., 2009 Longitudinal 6 months old DXA FM (kg)
Netherlands (252) %FM
Fields et al., 2009 Longitudinal 1-6 months old PEA POD FM (kg)
United States a17) %FM
Lim et al., 2009 Cross-sectional 5-9 years old DXA FM (kg)
Korea (449) %FM
Robinson et al., 2009 Longitudinal 4 years old DXA FM (kg)
United Kingdom (536) FMI (kg/m2)
Griffiths et al., 2008 Longitudinal 9-10 years old DXA FM (kg)
South Africa (281) FMI (kg/m*)
Henche et al., 2008 Cross-sectional 0-10 years old DXA FM (kg)
Spain (1,113) %FM
Shaw et al., 2007 Cross-sectional 5-6 years old DXA %FM
United Kingdom (1,251)
Rogers et al., 2006 Longitudinal 9-10 years old DXA FM (kg)
England (7,336)
Taylor et al., 2002 Cross-sectional 3-10 years old DXA %FM
New Zealand (661)
Wells et al., 2002 Cross-sectional 8 years old Deuterium oxide FM (kg)
United Kingdom (69) dilation method FMI (kg/m2)
Butte et al., 2000 Longitudinal 0-2 years old Multicomponent FM (kg)
United States (76) model % FM
Taylor et al., 1997 Cross-sectional 3-8 years old DXA FM (kg)
New Zealand (40) %FM

DXA: dual energy X-ray absorptiometry; PEA POD: plethysmography; FM: fat mass; %FM: percent fat mass;

FMI: fat mass index
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Abstract

A properly constructed and informative abstract is helpful for the initial editorial review of the
submitted manuscript. Original research articles must include a structured abstract that
contains no more than 250 words, is written in complete sentences, and includes the following
headings:

Background: Provide 1 or 2 sentences that explain the context of the study.

Obijective: State the precise objective, the specific hypothesis to be tested, or both.

Design: Describe the study design, including the use of cells, animal models, or human
subjects. ldentify the control group. Identify specific methods and procedures. Describe
interventions, if used.

Results: Report the most important findings, including results of statistical analyses.
Conclusions: Summarize in 1 or 2 sentences the primary outcomes of the study, including
their potential clinical importance, if relevant (avoid generalizations).

Review articles, special articles, and reports should include an unstructured abstract (no more
than 250 words) that states the purpose of the article and emphasizes the major concepts and
conclusions. Any abbreviations used in the abstract should be defined in the abstract at first

mention.

Text

Use active voice whenever possible. Use past tense when describing and discussing the
experimental work on which the article is based. Reserve present tense for reference to
existing knowledge or prevailing concepts and for stating conclusions from the experimental
work. Clearly differentiate previous knowledge and new contributions. Do not use level when
referring to a concentration. Use metric units of measure; Sl units are no longer required.

The text of observational and experimental articles should be divided into sections with the
following headings: Introduction, Subjects (or Materials, for cell or animal studies) and
Methods, Results, and Discussion. Long articles may require subheadings within some
sections. Authors should consult recent issues of the AJCN for guidance on the formatting of

other types of articles, book reviews, and editorials.

Introduction
Clearly state the purpose of the article. Summarize the rationale and background for the study

or observation, giving only strictly pertinent references. Do not include methods, data, results,
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or conclusions from the work being reported. The Introduction should be limited to 1.5

manuscript pages.

Subjects (or Materials) and Methods

Describe clearly your selection of the experimental and control subjects and provide
eligibility and exclusion criteria and details of randomization. Describe the methods for, and
success of, any masking (blinding) of observations. Report any complications of experimental
treatments. Identify the methods, apparatus (manufacturer’s name in parentheses), and
procedures in sufficient detail to allow other researchers to reproduce the results. Define all
group designations parenthetically at first mention [for example, “control (CON) and high-fat
(HF) groups”] and include definitions for these abbreviations in the abbreviation footnote on
the title page. Do not use trademark names, such as Teflon, as generic terms. Give references
for established methods, including statistical methods; provide references and brief
descriptions of methods that have been published but are not well known; and describe new or
substantially modified methods, giving reasons for using them and evaluating their
limitations. Identify precisely all drugs and chemicals used, including generic names, dosages,
and routes of administration. If trade names for drugs and chemicals are included, give the
manufacturer’s name and location. Describe statistical methods with enough detail to enable a
knowledgeable reader with access to the original data to verify the reported results. When
possible, quantify findings and present them with appropriate indicators of measurement error
or uncertainty (eg, Cls, SDs, or SEs), even for differences that were not significant. Report the
numbers of observations. Specify any general-use computer programs used, including the
version number and the manufacturer’s name and location. Include general descriptions of
statistical methods in the Subjects (or Materials) and Methods section and specific
descriptions in each table and figure legend. Indicate whether variables were transformed for
analysis. Provide details about what hypotheses were tested, what statistical tests were used,
and what the outcome and explanatory variables were (where appropriate). Indicate the level
of significance used in tests if different from the conventional 2-sided 5% alpha error and
whether or what type of adjustment is made for multiple comparisons. When data are
summarized in the Results section, specify the statistical methods used to analyze them.
Avoid nontechnical uses of technical statistical terms, such as random (which implies a
randomizing device), normal, significant, correlation, sample, and parameter. If there are 3 or
more abbreviations used in the text, prepare an abbreviation footnote. The footnote should be

associated with the first abbreviated term in the text and should be an alphabetized listing of
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all author-defined abbreviations and their definitions. Detailed statistical analyses,
mathematical derivations, and the like may sometimes be suitably presented as one or more

appendixes.

Results

Present your results in a logical sequence in the text, tables, and figures. Do not present
specifics of data more than once and do not duplicate data from tables or figures in the text;
emphasize or summarize only important observations. Do not present data from individual
subjects except for very compelling reasons. Report losses to observation (such as dropouts
from a clinical trial). Use boldface for the first mention of each table or figure.

Discussion

The Discussion should not exceed 4 typewritten pages except in unusual circumstances as
approved by the Editor. Emphasize concisely the novel and important aspects of the study and
the conclusions that follow from them. Do not repeat in detail data or other material given in
the Introduction or Results. Include the implications of the findings and their limitations and
relate the observations to other relevant studies. Link conclusions with the goals of the study
and avoid unqualified statements and conclusions that are not completely supported by the
data. Avoid claiming priority and alluding to work that has not been completed. State new
hypotheses and recommendations when warranted by the results and label them clearly as

such.
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RESUMO

Contexto: Novos métodos de avaliagdo da composicao corporal tém contribuido na avaliacdo
da influéncia do aleitamento materno e préaticas alimentares sobre medidas de massa gorda

(MG) e magra (MM) na infancia.

Objetivo: Avaliar o efeito da amamentacdo e idade de introducdo de alimentos semi-
solidos/solidos sobre indices de massa gorda (IMG) e magra (IMM) em kg/m2 aos 6 anos de

idade.

Desenho: Coorte de Nascimentos de Pelotas de 2004. Medidas de MG e MM por
absorciometria por dupla emissdo de Raios-X (DXA) foram obtidas aos 6 anos e IMG e IMM
calculados por divisdo da MG e MM, respectivamente, pela altura ao quadrado. Informac6es
sobre amamentacdo e introducdo de alimentos foram coletadas aos 3, 12 e 48 meses. Analises

foram realizadas por regresséo linear, estratificadas por sexo.

Resultados: Foram incluidas 3257 criangas. Na andlise ajustada ndo houve diferenca no IMG
ou IMM de criancas exclusivamente amamentadas aos 3 meses ou ja desmamadas. A duracéo
da amamentacdo e a idade de introducdo de alimentos semi-sélidos/solidos, tanto na forma
continua quanto em categorias, ndo mostraram efeito significativo sobre as médias de IMG e
IMM, em ambos 0s sexos. Observou-se diferenga de 0,68 kg/m2 (1C95% -1,19; -0,18) para

menos, entre meninos que mamaram exclusivamente até 4,9 meses de idade.

Conclus6es: O padrdo aos trés meses e a duracédo total da amamentacéo, bem como a idade de
introducdo de semi-sélidos/sélidos, ndo apresentaram associa¢do com IMG ou IMM. A maior
duracdo da amamentacdo exclusiva reduziu as médias de IMG entre 0S meninos, aos seis

anos.

PALAVRAS-CHAVE composicao corporal, absorciometria por dupla emissdo de Raios-X,

massa gorda, massa magra, amamentacao, estudo longitudinal.
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INTRODUCAO

Os efeitos do aleitamento materno e de praticas alimentares sobre o excesso de peso
na infancia tém sido objeto de pesquisa ha varios anos (1), com resultados inconsistentes (2-
4). A plausibilidade para um efeito protetor da amamentacéo poderia ser decorrente da menor
ingestdo de proteinas proporcionada pelo aleitamento materno, em comparagdo a outros tipos
de leite. O alto consumo proteico na infancia parece influenciar o desenvolvimento de
obesidade mais tarde na vida (5, 6). Outro mecanismo sugerido seria atraves das diferentes
respostas hormonais observadas entre criancas amamentadas e as alimentadas por férmulas,
considerando que essas ultimas tenderiam a uma maior resposta insulinica, o que resultaria

em deposicdo de gordura e aumento do nimero de adipdcitos (7).

O surgimento de novos métodos de avaliacdo da composicdo corporal tem
contribuido para a investigacdo da influéncia da amamentacdo e introducdo de alimentos
sobre medidas de massa gorda (MG) e magra (MM) na infancia. No entanto, tais estudos
ainda sdo escassos e o0s resultados controversos (8-11). Pesquisas tém demostrado que
criangas com introducdo precoce de alimentos solidos (antes dos quatro meses) podem
apresentar maiores medidas de adiposidade e maior risco de ganho de peso durante a infancia
(12, 13). Por outro lado, alguns autores sugerem que a associagdo entre introducéo precoce de
alimentos sélidos e adiposidade na infancia possa estar relacionada com o tipo de aleitamento
recebido, sendo observadas maiores medias de adiposidade entre criangas com introducéo
precoce de alimentos e nunca amamentadas ou com aleitamento por formulas, em relagédo as

amamentadas (4).

Assim, o atual estudo teve como objetivo avaliar o efeito do padrdo da amamentagéo
aos trés meses de idade, da duracdo do aleitamento exclusivo e da duracdo total da

amamentacdo, além da idade de introducdo de alimentos semi-solidos/sélidos, sobre os
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indices de massa gorda (IMG) e magra (IMM), aos seis anos de idade, entre as criancas da

Coorte de Nascimentos de Pelotas de 2004.

MATERIAIS E METODOS

A Coorte de Nascimentos de Pelotas incluiu 4231 recém-nascidos de maes residentes
na area urbana da cidade de Pelotas, no Sul do Brasil (99,2% dos nascimentos daquele ano).
Até o momento, apds o estudo perinatal, foram realizados cinco acompanhamentos (aos trés,
doze, 24, 48 e 72 meses de idade), com taxas de acompanhamento de 95,7%, 94,3%, 93,5%,
92,0% e 90,2%, respectivamente. Detalhes sobre a metodologia desse estudo estdo
disponiveis em outros artigos (14, 15). O quinto acompanhamento foi realizado no periodo de
outubro de 2010 a agosto de 2011, quando 3722 criancas foram avaliadas. Dessas, 3556
(95,5%) compareceram a clinica especialmente montada para o estudo e 3437 realizaram
avaliacdo da composicdo corporal por absorciometria por dupla emissdo de Raios-X (DXA).
Excluindo-se os gémeos (n = 64), o nimero de criancas com medidas do DXA passou para
3373. Foi utilizado o Densitdmetro Osseo com Raio-X baseado em enCORE, modelo Lunar
Prodigy (GE Healthcare, Estados Unidos). As medidas foram realizadas na posi¢ao supina por
técnico especialmente treinado. As criangas usaram roupas leves e justas ao corpo (bermuda e
blusa sem mangas), sendo todos os acessérios de metal removidos. O equipamento era

calibrado diaria e semanalmente, conforme a recomendacéo do fabricante.

As variaveis dependentes estudadas foram o IMG e o IMM em kg/m?. Inicialmente,
as medidas de MG e MM em kg, fornecidas pelo DXA, foram ajustadas para o peso das
criancas obtido em balanca de alta precisdo (0,01 kg) (n=3295) da marca Tanita, modelo
BWB-627-A (Tanita Corporation, Japdo), modificado por Life Measurement, Inc., USA. O

ajuste foi calculado conforme segue:
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MG ou MM

MCT ) X Peso

MGajustada ou MMajustada = (

Onde:

MG: massa gorda fornecida diretamente pelo DXA (kg); MM: massa magra fornecida
diretamente pelo DXA (kg); MCT: massa corporal total resultante do somatério, MG + MM +
MO (massa 6ssea), fornecidas diretamente pelo DXA (kg); Peso: obtido em balanca de alta

precisao (kg).

O ajuste para 0 peso em balanca de alta precisdao foi realizado devido a diferenca
observada entre o somatdrio das partes corporais fornecidas pelo DXA e o peso real da
crianca, sendo a massa corporal total fornecida pelo DXA, menor (16). Em seguida, as
medidas de MG e MM ajustadas foram divididas pela altura em metros quadrados, obtendo-se
0 IMG e IMM, respectivamente (17). Para aferi¢cdo da altura das criangas, dois equipamentos
foram utilizados: na clinica (n = 2347), o estadiémetro da marca Harpenden®, com altura
maxima de 2,06 m e precisdo de 1 mm (Holtain, Crymych, Reino Unido); e no domicilio (n =
981 criangas, cujos pais ndo puderam acompanha-las a clinica para as afericdes), o
equipamento da marca Alturexata®, com capacidade méxima de 2,13 m e precisédo de 1 mm
(Alturexata, Belo Horizonte, Brasil). Ndo houve diferenca nas médias de altura entre os
grupos (clinica e domicilio), tanto para meninos (p = 0,8) quanto para meninas (p = 0,3).
Considerando que 71 criangas ndo tinham o peso em balanca de alta precisdo, 38 ndo foram
medidas em altura e sete ndo tinham ambas as medidas, a populacéo do presente artigo incluiu

3257 criangas.

O padrdo de amamentacao aos trés meses foi obtido a partir de informacdes coletadas
no primeiro acompanhamento (média de idade de 3,0 meses) e classificado como “exclusivo”

(crianca que recebeu apenas leite materno e nenhum outro tipo de alimento liquido ou sélido,
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exceto vacinas e medicamentos); “predominante” (crianca que recebeu, além do leite materno,
agua e outros liquidos a base de agua, como suco de frutas ou chas); “parcial” (crianca que
recebeu, além do leite materno, complementacdo alimentar com outros tipos de leite, como
leite de vaca ou formulas, ou alimentos semi-solidos/solidos) ou “desmame” (crianca que ndo
recebia leite materno). A duracdo da amamentacdo exclusiva foi obtida aos trés e doze meses
de idade e posteriormente categorizada em meses: <1,0/1,0-1,9/2,0-2,9/3,0-3,9/4,0-49/
5,0-5,9 e 6,0. A duracdo total da amamentacdo foi avaliada em meses, a partir de informacdes
sobre aleitamento coletadas em todos os acompanhamentos até os 48 meses de idade. Para a
idade de introducdo de semi-solidos/solidos, era apresentada a mde uma lista para obter a
idade, em meses e dias, em que a crianca havia recebido cada alimento pela primeira vez. Na
construcdo da variavel foram excluidos os seguintes itens: dgua, cha, suco, leite em po e de
saquinho; todos os outros alimentos referidos, como por exemplo, arroz, feijdo, papas, ovo

etc., foram incluidos.

Como potenciais fatores de confusdo, foram utilizadas as seguintes variaveis do
perinatal: indice Econdmico Nacional (IEN), construido por meio de analise de componentes
principais, a partir da informacéo sobre bens de consumo e escolaridade do chefe da familia
(18); escolaridade materna e paterna (anos completos de estudo); IMC materno pré-
gestacional (kg/m?); tabagismo materno na gestagédo; idade materna (anos); idade gestacional
ao nascer (semanas); e peso da crianca ao nascer (gramas). Da visita dos seis anos, foi
utilizada a variavel sobre cor da pele da crianca (branca, preta, parda e outra) informada pela
mée, sendo posteriormente reagrupada em branca e preta/parda/outra, por haver um namero

menor de criangas nas categorias preta (n = 401), parda (n = 471) e outra (n = 177).

As andlises estatisticas foram realizadas no programa Stata versdo 12.1 (Stata Corp.,

College Station, Estados Unidos). Médias e DP foram obtidos por analise de variancia
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(ANOVA). Nas analises brutas ¢ ajustadas, os coeficientes (p), intervalos de confianca de
95% (1C95%) e valores-p foram obtidos por regressdo linear. Todas as analises foram

estratificadas por sexo.

A qualidade dos dados coletados nos acompanhamentos da coorte foi assegurada por
um conjunto de medidas adotadas previamente e durante o trabalho de campo, como
treinamento das entrevistadoras e operadores de equipamentos, padronizacdo das
antropometristas, reunides semanais com supervisor e aplicacdo de questionario reduzido, nas
residéncias ou por telefone, para checar a realizacdo das entrevistas. Este estudo foi aprovado
pelo Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade de Medicina da Universidade Federal de
Pelotas. Consentimento informado por escrito foi obtido das mées previamente a todos 0s

acompan hamentos.

RESULTADOS

As 3257 criancas avaliadas neste estudo tinham em média, 80,4 + 2,4 meses de
idade. A Tabela 1 descreve caracteristicas familiares e da crianca no perinatal. Ao nascer,
22,6% das familias encontrava-se no quintil mais pobre do IEN e mais de 40% das maes e dos
pais tinham nove anos ou mais de estudo. Aproximadamente 43% das maes iniciaram a
gestacdo com sobrepeso ou obesidade. A taxa de prematuridade foi 12,4% e de baixo peso ao

nascer (< 2500 g), 7,5%.

Aos trés meses, 28,9% das meninas e 27,4% dos meninos estavam recebendo
amamentacao exclusiva (Tabela 2). A mediana da duracgéo total da amamentacao foi de 6,5
meses (P25: 2,7 / P75: 19,0) entre os meninos e de 7,5 meses (P25: 3,0 / P75: 21,0) entre as
meninas (dados ndo mostrados). Cerca de um terco das meninas (35,0%) e meninos (31,5%)

receberam leite materno por mais de doze meses. Propor¢do semelhante (33,5% das meninas e
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35,0% dos meninos) ja havia recebido alimentos semi-sélidos/sélidos na visita do terceiro
més de vida (Tabela 2). A média de idade de introducdo de alimentos semi-sélidos/sélidos foi

de 4,2 + 1,4 meses, sem diferenca estatistica entre os sexos (dados ndo mostrados).

Iindice de Massa Gorda

Na Tabela 3, os limites dos 1C95% indicam que ndo houve associacdo entre 0s
diferentes padrdes de amamentacdo aos trés meses e IMG aos seis anos, em ambos 0s sexos.
A andlise ajustada do efeito da duracdo da amamentacdo exclusiva sobre o IMG mostrou
diferenca de 0,06 kg/m2 (1C95 -0,45; 0,33) e 0,23 kg/m? (IC95% -0,58; 0,12) para menos, sem
significancia estatistica, respectivamente, entre meninas e meninos, em comparacdo aos
desmamados. Analises adicionais com a variavel “padrdo de amamentagdo” reagrupada com
qualquer forma de amamentacdo (exclusiva + predominante + parcial) contra desmame ou
(exclusiva + predominante) versus (parcial + desmame) ndo mostraram associacdo estatistica
com IMG entre meninas ou meninos (dados ndo mostrados). O efeito da duracdo total da
amamentacdo sobre o IMG foi avaliado na forma continua e em categorias, mas nenhum

resultado significativo foi observado, tanto em meninas quanto em meninos (Tabela 3).

A duragdo do aleitamento materno exclusivo associou-se a redugdo do IMG em
meninos aos seis anos, sendo a diferenca maxima de 0,68 kg/m? (1IC95% -1,19; -0,18) para
menos, entre 0s que mamaram exclusivamente até 4,9 meses de idade, em comparacdo a
categoria de referéncia (que incluiu as criangas que nunca receberam leite materno ou que
receberam leite materno predominante ou parcial nos primeiros 29 dias de vida). Para as

meninas, ndo foi observado efeito significativo (Tabela 3).

As meninas que comegaram a receber alimentos semi-solidos/solidos apds os trés

meses de idade apresentaram diferenca bruta de 0,28 kg/m2 (1C95% 0,01; 0,56), para mais, de
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IMG aos seis anos do que as que receberam em idade mais precoce, efeito que ndo se manteve
apos ajuste para co-variaveis (Tabela 3). Quando a varidvel foi testada na forma continua, o
efeito bruto sobre o IMG foi significativo para meninas e meninos, mas ap0os ajuste houve

perda de associacdo estatistica, em ambos 0s sexos.
indice de Massa Magra

Nenhuma associacdo foi observada entre as variaveis de amamentacdo e introducao
de alimentos com medidas de IMM aos seis anos (Tabela 4). Analises com a variavel “padrao
de amamentacdo” reagrupada com qualquer forma de amamentagdo (exclusiva +
predominante + parcial) contra desmame ou (exclusiva + predominante) versus (parcial +
desmame) ndo mostraram associacdo estatistica com IMM em ambos o0s sexos (dados ndo

mostrados).

DISCUSSAO

Este estudo mostrou que a duracdo do aleitamento materno exclusivo esta associado
a menor IMG entre meninos de seis anos de idade. Corroborando com este achado, Toschke et
al. (19), ao avaliarem 4325 criancas participantes do Avon Longitudinal Study of Parents and
Children (ALSPAC), no Reino Unido, observaram que as criangas que receberam aleitamento
materno exclusivo até os dois meses de idade apresentaram menores médias de MG aos 6,5
anos, medidas por DXA, em comparacgdo as que recebiam leite materno parcial. J& Magalhées
et al. (20), que avaliaram 185 criangas de 4-7 anos de idade em Vigosa, regido sudeste do
Brasil, relataram que a duracdo da amamentacdo exclusiva (nunca, 1-3 e 4-6 meses) ndo se
associou com medidas de percentual de MG (%MG) total, medida por DXA. Burdette et al.

(9) avaliaram 313 criancas e nenhuma associacdo foi observada entre o padrdo de
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amamentacao (nunca, parcialmente e exclusivamente amamentados) aos quatro meses e MG

medida por DXA, aos cinco anos de idade.

O padrdo de aleitamento materno aos trés meses de idade, a duracdo total da
amamentacdo e a idade de introducdo de alimentos semi-sélidos/sélidos ndo apresentaram
associacdo estatistica com IMG e IMM aos seis anos de idade, em ambos os sexos. Os
resultados observados estdo de acordo com os de outros quatro estudos que também avaliaram
a associacdo da amamentacao e praticas alimentares com medidas de composicao corporal por
métodos indiretos, em diferentes idades, durante a infancia (8, 9, 20, 21). Butte et al. (8)
avaliaram 78 criancas de 0-2 anos de idade nos Estados Unidos e observaram que as medidas
de MG e massa livre de gordura (MLG) estimadas por DXA, aos doze e 24 meses, ndo
diferiram entre os grupos de criangas amamentadas e alimentadas por férmulas. Além disso,
apos ajuste para co-variaveis, ndo houve diferenca nas medidas de MG e MLG entre criancgas
gue foram amamentadas por mais de doze meses em compara¢do com as que receberam leite
materno por menos de doze meses ou com as que eram alimentadas por formulas. A idade de
introducéo de alimentos solidos ndo teve efeito estatisticamente significativo sobre as medidas
de composicao corporal de criancas alimentadas por formulas, exceto associacdo negativa
para MLG aos seis e nove meses entre as amamentadas (p = 0,03). Ainda nos Estados Unidos,
Burdette et al. (9) ndo observaram associagédo entre a duragdo da amamentacgéo (nunca, < 3, 3-
5, 6-12 e > 12 meses) e MG medida por DXA, aos cinco anos de idade. No Brasil, no estudo
de Magalhaes et al. (20), a idade de introducgéo de alimentos solidos (0-3 e 4-6 meses) nao se
associou com medidas de %MG total ou da regido androide > percentil 85 da propria amostra,
avaliadas por DXA. Na Australia, Carberry et al. (21) ndo observaram diferenca estatistica
nas medias brutas de MG, MLG e %MG obtidas por PEAPOD, aos 4,5 meses de idade, entre
criancas amamentadas (n=30) e alimentadas por formulas (n=20), (medidas ajustadas nédo

apresentadas pelos autores).
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Por outro lado, trés estudos encontraram associacdo estatistica entre amamentacéo,
idade de introducdo de alimentos e composi¢do corporal na infancia (10, 11, 19). Ay et al.
(10) avaliaram 252 criancas na Holanda. A analise ajustada mostrou associacao estatistica
positiva entre amamentacao aos seis meses e %MG do tronco e total, medidas por DXA, na
mesma idade, enquanto a duracdo da amamentacdo (continua até os seis meses) esteve
associada apenas com %MG do tronco. No Reino Unido, Robinson et al. (11) estudaram 536
criancas aos quatro anos de idade. A duracdo da amamentacdo (nunca, < 1, 1-3, 4-6, 7-11 ¢ >
12 meses) apresentou associacdo estatistica negativa com MG e IMG medidas por DXA, ap6s
ajuste para fatores de confusdo. A idade de introducdo de alimentos s6lidos mostrou
associacdo estatistica inversa (p = 0,03) com MG, desaparecendo apds ajuste. Ndo foram
observadas associacdes entre duracdo da amamentacdo e MM ou IMM e entre idade de
introducdo de alimentos solidos e IMG, MM ou IMM. No estudo de Toschke et al. (19), a
duracdo da amamentacdo (nunca, < 3, 3-5, > 6 meses) apresentou associagdo estatistica
negativa com MG avaliada por DXA, aos 9-10 anos de idade. O coeficiente de regressao na
andlise bruta foi de -4,4 kg, diminuindo para -1,8 kg ap6s ajuste para co-variaveis. Ndo foi

observada associagdo entre duragdo da amamentacdo e MM.

As medidas de MG e MM na infancia podem diferir de acordo com sexo, idade, etnia
ou cor da pele, local de realizacdo do estudo e método de avaliagdo da composicéo corporal.
Estudo realizado com criancas da Coorte de Nascimentos de Pelotas de 2004, por exemplo,
mostrou que as medias de IMG foram superiores entre as meninas (4,2 + 2,5 kg/m?2 contra 3,3
* 2,3 kg/m?; p = 0,0001), enquanto que as médias de IMM foram maiores entre 0S meninos
(13,0 £ 0,9 kg/m?2 contra 12,2 + 0,9 kg/m?; p = 0,0001) (22). Quanto ao método, no estudo de
Butte et al. (8) observaram-se diferentes associacOes entre amamentagdo e composicdo
corporal das mesmas criancas, de acordo com DXA, modelo multicomponentes ou TOBEC.

Além disso, a decisdo de amamentar, a duracao desta pratica e os habitos alimentares podem
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diferir de acordo com caracteristicas socioecondmicas, demograficas, antropométricas e
comportamentais maternas e da familia e com caracteristicas da propria crianca (2, 13, 19,
23). Nesse sentido, analises que ndo ajustaram para varidveis antropométricas maternas ou
nivel econdmico podem estar sujeitas a confusdo residual (10, 21). Além disso, alguns autores
empregaram pequenas amostras (8, 21), o que poderia ter afetado o poder do estudo. A coleta
da informacéo (se por recordatério ou atual) e 0 modo como as varidveis de exposicao e de
desfecho foram analisadas (continuas ou categorizadas) podem ter contribuido para as

discordancias evidenciadas.

A amamentacdo fornece efeito protetor contra doencas infecciosas, promove o
adequado crescimento infantil e pode contribuir para o desenvolvimento intelectual da crianca
(24). Os resultados do atual estudo sugerem uma vantagem adicional do aleitamento materno
ao identificar associacdo entre duracdo da amamentacdo exclusiva e menor IMG, entre 0s
meninos. Mais da metade das criancas da coorte (56,8%) estavam recebendo leite materno aos
seis meses de idade, dos quais, apenas 8,5% dos meninos e 10,2% das meninas estavam em
aleitamento materno exclusivo. Embora a mediana da duragdo do aleitamento materno
exclusivo tenha aumentado em nosso meio (25), o presente estudo sugere um motivo a mais

para sua promocao (26).

Uma limitacdo do atual estudo foi ndo haver investigado o efeito do tipo e
quantidade de alimento complementar que estava sendo oferecido, uma vez que esse € 0
momento em que 0s primeiros habitos sdo adquiridos e consolidados (27). Outro estudo
realizado com dados da Coorte de Pelotas de 2004 mostrou que criangas com introducéo
precoce de alimentos solidos (antes dos trés meses) apresentaram maior consumo de

refrigerantes, salgadinhos, doces e chocolates aos quatro anos (28).
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Outra limitacdo foi que houve diferenca estatistica nas exposicoes de interesse entre
as criancas que realizaram o exame DXA e as que nao realizaram, respectivamente: exclusivo
(27,9% contra 22,8%), predominante (18,7% contra 15,0%), parcial (28,6% contra 30,3%) e
desmame (24,9% contra 31,9%) (p <0,0001). A mediana da duracao total da amamentacdo foi
maior entre as criancas com medidas DXA (sete meses) em compara¢do com as que nao
fizeram o0 exame (quatro meses). O mesmo ocorreu com a media de idade de introducéo de
semi-sélidos/sélidos, 4,0 £ 1,5 contra 4,1 £ 1,4 meses (p = 0,04). A maior participacdo de
criancas com melhores condi¢cdes de amamentacdo poderia ter favorecido a observacdo de
associac0es estatisticas do presente estudo, mas as categorias de escore-Z de IMC de criancas

que realizaram o exame DXA e as que ndo realizaram foram semelhantes.

Em contrapartida, os aspectos positivos deste estudo incluem o fato de os dados
utilizados serem oriundos de uma coorte prospectiva, onde as informacdes sobre exposicoes e
fatores de confusdo foram coletadas em varios acompanhamentos realizados ao longo de seis
anos, evitando assim o viés de recordatorio. O numero de criangas analisadas é também um
ponto forte, uma vez que grande parte dos estudos publicados tem avaliado um nimero menor
de criancas. Diversas caracteristicas maternas e da crianga, consideradas potenciais fatores de
confusdo, foram incluidas nas analises. Além disso, muitos estudos tém investigado o efeito
da amamentacdo e praticas alimentares sobre 0 excesso de peso na infancia através de
medidas duplamente indiretas da composicdo corporal, como a antropometria (IMC) e pregas
cutaneas (29-31). Apesar do IMC ser uma medida amplamente utilizada devido a praticidade
e baixo custo, é possivel que duas criancas apresentem o mesmo valor de IMC e diferentes

medidas de MG e MM (17).
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CONCLUSOES

O presente estudo investigou o efeito da amamentacdo e da idade de introducéo de
alimentos semi-sélidos/sélidos sobre o IMG e IMM avaliados por DXA, um equipamento que
fornece medidas de composicao corporal mais precisas, quando comparado com IMC, pregas
cutaneas ou bioimpedancia. A amamentagdo exclusiva até os seis meses associou-se a uma
reducdo do IMG entre os meninos, um efeito também verificado em outro estudo de coorte,
mas cujo periodo de exposicdo (duracdo do aleitamento exclusivo) limitou-se aos dois meses
de idade. Outros estudos especificamente planejados para explorar esta associa¢do ainda sao

necessarios.
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TABELA 1
Descricdo de caracteristicas familiares e da crianga ao nascer. Coorte de Nascimentos de 2004.
Pelotas, Brasil (N=3257).

Caracteristicas N %
Indicador Econémico Nacional
Q1 > menor 733 22,6
Q2 685 21,1
Q3 739 22,8
Q4 539 16,6
Q5 > maior 548 16,9
Escolaridade materna (anos completos)
0-4 485 15,0
5-8 1348 41,8
9-11 1087 33,7
>12 309 9,6
Escolaridade paterna (anos completos)*
0-4 443 17,4
5-8 909 35,7
9-11 931 36,6
>12 261 10,3
Idade materna (anos)
<20 633 19,4
20-34 2171 66,7
>34 452 13,9
Estado nutricional materno pré-gestacional
Baixo peso 35 11
Adequado 1754 55,7
Sobrepeso 912 29,0
Obesidade 446 14,2
Tabagismo materno na gestagao
Néo fumou 2484 76,3
1-10 cigarros/dia 527 16,2
11 ou mais cigarros/dia 246 75
Sexo
Masculino 1679 51,5
Feminino 1578 48,5
Idade gestacional ao nascer (semanas)
<34 67 2,1
34-36 336 10,3
37-41 2643 81,2
> 41 209 6,4
Peso ao nascer (gramas)
< 2500 245 7,5
2500-2999 802 24,6
3000-3499 1303 40,0
3500-3999 745 22,9
> 4000 162 5,0
Cor da crianca
Branca 2168 67,4
Preta/parda/outra 1049 32,6

' O nimero méaximo de informacdes perdidas foi 713 (21,9%) para a variavel escolaridade paterna.
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TABELA 2
Médias e desvios-padrdo dos indices (kg/m2) de massa gorda e de massa magra de acordo com as exposi¢des de interesse. Coorte de Nascimentos
de 2004. Pelotas, Brasil (N=3257)

Exposigdes de interesse M(lenmasz 3 2 Mlenlnosz 3 9
N % IMG~ DP IMM®  DP N % IMG~ DP IMM®  DP
rPna‘laoslgfo de amamentacao aos trés 0'=024 0°=095 0'= 067 0°=027
Desmame 380 241 436 2,76 12,17 0,92 416 24,8 319 219 12,94 0,86
Parcial 441 28,0 412 2,53 12,20 0,85 490 29,3 331 2,553 13,05 0,93
Predominante 298 18,9 4,13 244 12,19 0,87 310 18,5 319 221 13,04 0,90
Exclusivo 455 28,9 434 243 12,17 0,85 459 27,4 3,33 2,36 13,02 0,85
Duracéo total da amamentacao 0° =037 0° = 0,84 0°=0.16 0°= 0,29
(meses)
<1.00 202 128 436 2,75 12,13 0,88 238 142 332 2,25 12,96 0,86
1.01-3.00 314 20,0 422 2,57 12,21 0,92 339 20,2 3,07 211 12,97 0,91
3.01-6.00 213 135 443 2,63 12,23 0,85 253 151 331 2,39 12,97 0,92
6.01-12.00 295 18,7 439 240 12,16 0,84 317 189 354 243 13,08 0,89
12.01-24.00 278 17,7 411 2,53 12,17 0,86 258 154 3,17 2,44 13,02 0,83
> 24.00 272 17,3 4,01 2,45 12,20 0,88 270 16,1 3,18 244 13,09 0,89
Introducédo semi-solidos/solidos 0°= 0,06 0°=0,97 p®= 0,04 p°=0,75
(meses)
<3.00 515 335 4,07 2,59 12,18 0,91 572 35,0 3,11 2,33 13,03 0,85
>3.00 1022 66,5 4,33 2,54 12,18 0,85 1063 65,0 3,36 2,35 13,01 0,91

' IMG: indice de massa gorda; > DP: desvio padrao; * IMM: indice de massa magra; * Teste de heterogeneidade (n&o-paramétrico); ® Teste de heterogeneidade (paramétrico)
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TABELA 3

Efeito bruto e ajustado da amamentacédo e introducéo de alimentos sélidos no indice de massa gorda
aos seis anos. Coorte de Nascimentos de 2004. Pelotas, Brasil (N=3257).

L Meninas Meninos
Eﬂg;ﬁfz)de Massa Gorda Bruto Ajustado® Bruto Ajustado®
B (ICo5%) B (ICo5%) B (ICg59) B (ICg59)
Padrao de amamentacao
s trEs s ¢ p = 0,40 p=0,92 p=0,73 p=0,18
Desmame Ref. Ref. Ref. Ref.
Parcial -0,23 -0,12 0,12 0,13
(-058;0,12)  (-052;027)  (-0,19:042)  (-0,20; 0,47)
Predominante 0,22 0,12 0,00 0,03
(-061;0,16)  (-055;0,30)  (-0,35:0,34)  (-0,41; 0,35)
Exclusivo -0,02 -0,06 0,14 -0,23
(-037;0,33)  (-045;0,33)  (-0,17:046)  (-0,58;0,12)
Duragéo total da _ _ _ _
amamentacao (meses) p=037 p=0,68 p=016 p =064
<1.00 Ref. Ref. Ref. Ref.
-0,14 0,09 -0,25 -0,21
1.01-3.00 (-059:031)  (-041;060)  (0,64:0,14)  (-0,64:022)
0,07 0,17 -0,01 -0,33
3.01-6.00 (-0,42; 0,56) (-0,38; 0,72) (-0,42; 0,41) (-0,79; 0,13)
0,03 0,19 0,23 -0,01
6.01-12.00 (-043;048)  (-033;070)  (017:0,62)  (-0.44:0,43)
-0,24 0,03 -0,14 -0,22
12.01-24.00 (-071:022)  (-049;055)  (-0,56:0,27)  (-0,68;0,24)
> 24.00 -0,34 -0,18 -0,13 -0,13
' (-0,81:0,12)  (-0,69;0,34)  (-0,54:0,28)  (-0,58; 0,32)
Duracéo total da _ _ _ _
amamentac&o (meses) p=0,08 p=030 p=045 p=100
Efeito continuo -0,008 -0,005 -0,003 0,000
(-0,017;0,001) (-0,015; 0,005) (-0,012: 0,005) (-0,009: 0,009)
Duracéo do aleitamento _ _ _ _
materno exclusivo (meses) p=007 p=0,15 p=006 p =004
<10 Ref. Ref. Ref. Ref.
10-19 -0,19 0,04 0,00 -0,19
A (-056;0,17)  (-0,36;0,44)  (-0,32:032)  (-0,54; 0,16)
20-29 -0,22 -0,25 -0,43 -0,48
A (-059;0,14)  (-0,65;0,16)  (-0,75,-0,10)  (-0,84: -0,12)
30-39 -0,53 -0,60 -0,29 -0,53
A (-1,07;0,00)  (-1,19:-0,01)  (-0,77:0,19)  (-1,02; -0,03)
4.0-4.9 -0,07 -0,14 -0,09 -0,68
o (-0,59; 0,44) (-0,70; 0,42) (-0,54; 0,36) (-1,19; -0,18)
50509 0,26 0,24 -0,06 -0,43
o (-0,33:0,86)  (-0,41;0,88)  (-0,62;0,49)  (-1,02; 0,18)
6.0 0,41 0,31 0,33 -0,19
! (-0,07:0,88)  (-0,21;0,83)  (-0,13:0,79)  (-0,69; 0,31)
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Idade introducéo alimentos _ _ _ _
semi-solidos/sélidos (meses) p=004 p=030 p=0,06 p=043

<3.00 Ref. Ref. Ref. Ref.
0,28 0,17 0,23 -0,11
3.01-6.00 (0,01; 0,56) (-0,15; 0,48) (-0,01; 0,47) (-0,37; 0,16)
Idade introducéo alimentos _ _ _ _
semi-sdlidos/solidos (meses) p=001 p=007 p=003 p=088
Efeito continuo 0,128 0,100 0,097 0,008
(0,031; 0,225) (-0,009; 0,208) (0,008; 0,186) (-0,089; 0,104)

! ajustado para IEN, escolaridade materna, escolaridade paterna, idade materna, IMC materno pré-
gestacional, tabagismo materno na gestacdo, idade gestacional ao nascer, peso ao nascer e cor da pele.
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TABELA 4
Efeito bruto e ajustado da amamentacdo e introducdo de alimentos sélidos no indice de massa magra
aos seis anos. Coorte de Nascimentos de 2004. Pelotas, Brasil (N=3257).

P Meninas Meninos
EES;;ez)d ¢ Massa Magra Bruto Ajustado® Bruto Ajustado®
B (ICgs5%) B (ICg50%) B (ICg5%) B (ICo59)
Padréo de amamentacao aos
tras mose ¢ p=0,95 p=0,72 p=027 p=0,39
Desmame Ref. Ref. Ref. Ref.
Parcial 0,03 0,07 0,11 0,11
(-0,09:0,15)  (-0,06;0,21)  (-0,01;023)  (-0,02; 0,23)
Predominante 0,02 0,07 0,10 0,10
(-0,11:0,15)  (-0,08;0,22)  (-0,03;0,23)  (-0,05; 0,24)
Exclusivo 0,00 0,06 0,08 0,06
(-0,12:0,12)  (-0,08;0,20)  (-0,04;0,19)  (-0,07; 0,20)
Duragéo total da _ _ _ —
amamentacédo (meses) p=084 p=0.24 p=029 p=023
<1.00 Ref. Ref. Ref. Ref.
0,08 0,11 0,00 -0,02
1.01-3.00 (-008;023)  (-0,06:0,29)  (-014:0,15)  (-0,18; 0,14)
0,10 0,17 0,00 -0,04
3.01-6.00 (0,07;0,27)  (-0,02;0,36)  (-0,15;0,16)  (-0,21; 0,14)
0,03 0,02 0,12 0,14
6.01-12.00 (-013;018)  (-0,16:0,20)  (-0,03;027)  (-0,03; 0,30)
0,03 0,16 0,05 0,07
12.01-24.00 (-013;019)  (-0,03:0,34)  (-010;021)  (-0,11; 0,24)
> 2400 0,07 0,14 0,12 0,07
: (-0,09;0,23)  (-0,04;0,32)  (-0,03;0,28)  (-0,10; 0,24)
Duracao total da _ _ _ _
amamentacéo (meses) p=0.90 p=0.30 p=026 p=055
0,000 0,002 0,002 0,001

Efeito continuo

(-0,003; 0,003) (-0,002; 0,005) (-0,001; 0,005)

Duragéo do aleitamento

(-0,002; 0,004)

materno exclusivo (meses) p=044 p=0.90 p=051 p=075
<10 Ref. Ref. Ref. Ref.
10-19 -0,09 -0,07 0,09 0,02
oo (-021;0,03)  (-0,21;0,07)  (-0,04:021)  (-0,12; 0,15)
20-29 -0,04 -0,01 0,04 0,05
M (-0,17;0,08)  (-0,15;0,14)  (-0,08:0,17)  (-0,09; 0,19)
30-3.9 -0,20 -0,10 -0,01 -0,04
93 (-0,38;-001)  (-0,30:0,11)  (-0,19;0,17)  (-0,23; 0,15)
40-49 -0,01 0,01 -0,06 -0,06
o (-0,19,0,16)  (-0,18;021)  (-0,23:0,11)  (-0,25; 0,13)
50-59 0,02 0,04 0,08 0,16
M (-0,18:0,23)  (-0,18;0,27)  (-0,13:0,29)  (-0,07; 0,39)
6.0 -0,03 -0,03 0,13 0,00
’ (-0,19:0,14)  (-0,21;0,15)  (-0,05;0,30)  (-0,19; 0,19)
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Idade introducéo alimentos _ _ _ _
semi-solidos/sélidos (meses) p=0.95 p=084 p=062 p=090

<3.00 Ref. Ref. Ref. Ref.
-0,00 0,01 -0,02 -0,01
3.01-6.00 (-0,10; 0,09) (-0,10; 0,12) (-0,11; 0,07) (-0,11; 0,09)
Idade introducéo alimentos _ _ _ _
semi-solidos/solidos (meses) p=091 p=072 p=055 p=041
Efeito continuo -0,002 -0,007 0,010 0,015
(-0,035; 0,031) (-0,045; 0,031) (-0,023; 0,044) (-0,021; 0,052)

! ajustado para IEN, escolaridade materna, escolaridade paterna, idade materna, IMC materno pré-
gestacional, tabagismo materno na gestacao, idade gestacional ao nascer, peso ao nascer e cor da pele.
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IV. Divulgacéo dos resultados para imprensa



Excesso de peso em criangas pelotenses

O aumento da prevaléncia de obesidade na infancia tem despertado o interesse da
ciéncia em investigar suas causas ¢ consequéncias. A “Coorte de Nascimentos de 2004”,
estudo que acompanha as criangas nascidas no referido ano em Pelotas, realizou seu quinto
acompanhamento entre outubro de 2010 e agosto de 2011. Neste periodo, 3722 criancas, que
estavam em média com seis anos de idade, foram entrevistadas e exames de composicdo
corporal (quantidade de gordura, ossos e musculos) por dual-energy X-ray absorptiometry
(DXA) foram realizados. Alguns resultados desse acompanhamento foram avaliados pela
aluna do Programa de P6s-Graduacdo em Epidemiologia da Universidade Federal de Pelotas,
Roberta de Vargas Zanini, em sua tese de doutorado, intitulada “Adiposidade e massa magra

aos 6 anos: Coorte de Nascimentos de 2004”, sob orientagdao da Professora Dra. Iné S. Santos.

As meninas da Coorte pesaram em média 24,8 kg e os meninos 25,1 kg, o que esta
acima da recomendacdo da Organizacdo Mundial da Saude para idade. Por outro lado as
criancas estavam mais altas do que a referéncia internacional para idade (meninas com média
de 1,20 m; e meninos de 1,22 m). No entanto, considerando as duas medidas (peso e altura)

mais de um terco das meninas e meninos estavam com excesso de peso.

Como também verificado em outros paises, as meninas apresentaram mais gordura
corporal que os meninos (em media 1,3 kg a mais). As meninas tinham em média 6,3 kg de
gordura corporal (4,2 kg/m? e 23,4% do peso total do corpo). Os meninos apresentaram em
média 5,0 kg de gordura corporal (3,3 kg/m2 e 18,0% do peso total do corpo). Ja a quantidade
de massa muscular foi 1,6 kg maior entre os meninos: 19,3 kg, 13,0 kg/m? e 78,5%, enquanto
as meninas apresentaram 17,7 kg, 12,2 kg/m2 e 73,2%. As criancas que nasceram em familias

socialmente mais abastadas apresentaram maiores medias tanto de gordura quanto de massa
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muscular aos seis anos. A maior quantidade de massa muscular neste grupo provavelmente se

deva ao fato dessas criangas terem também maior altura.

Estes resultados apontam para a necessidade de se promover em Pelotas uma
alimentacdo mais saudavel na infancia, periodo em que os habitos alimentares sdo adquiridos

e consolidados. A pratica de atividade fisica também deve ser incentivada.
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V. Anexos



ANEXO A

Quadro de artigos selecionados na revisdo sistematica apés leitura na integra



Quadro. Descricao dos artigos selecionados por revisao sistematica da literatura ap0s leitura na integra. (n=35)

Descricdo Amostra Populacdo Medidas corporais Exposicoes Desfecho Principais resultados

Autor: Nightingale 5759 Criancas de escolas Peso, altura, pregas Sexo e etnia (Branco % de massa gorda % de MG / MG padronizada para a altura (IMG kg/m®?)
Ano: 2011 britanicas em cutaneas e europeu; Sul asiatico; | (MG) e indice de Média (DP) meninos = 27,30 (9,14) / 1,57 (1,70)
Local: Reino Unido Londres, Leicester e composicéo corporal Negro afro-caribenho | massa gorda (IMG). Média (DP) meninas > 30,08 (9,07) / 1,75 (1,68)
Revista: Int J Epidemiol Birmingham com por bioimpedéncia. e outro grupo étnico).
Tipo de estudo: Transversal idade 9-10 anos.
“Patterns of body size and adiposity among UK
children of South Asian, black African-
Caribbean and white European origin: Child
Heart And health Study in England (CHASE
Study)”
Autor: Borrud 16973 Individuos (> 8 anos Composigdo corporal Idade, sexo e etnia Gordura corporal Apresenta resultados de percentis para todas as categorias.
Ano: 2010 de idade) participantes | por DXA (Americano- parcial e total (kg) e Média e DP para a faixa etéria de 8-11 anos de idade.
Local: Estados Unidos do programa mexicano; Branco ndo | % de gordura parcial MENINOS (massa gorda em kg e %) [parcial / total]
Revista: Vital Health Stat 11 NHANES conduzido hispénico e Negro néo | e total. Todos - 10,5 (0,3) /11,5 (0,3) | 28,4 (0,4) / 28,0 (0,4)
Tipo de estudo: Transversal pelo CDC nos Estados hispanico) MENINAS (massa gorda em kg e %) [parcial / total]

Unidos. Parcial: sem a cabeca | Todos - 12,5 (0,3) /13,4 (0,3) | 32,7 (0,3) / 31,9 (0,3)
“Body composition data for individuals 8 years of Total: com a cabeca MENINOS (massa gorda tronco em kg e %)
age and older: U.S. population, 1999-2004" Todos > 4,3 (0,1) /23,7 (0,4)

MENINAS (massa gorda tronco em kg e %)
Todos - 5,1 (0,1) /27,8 (0,4)

Autor: Carberry 77 Criangas saudaveis Medidas de Sexo, idade e padrdo Composicdo corporal Média e DP de Massa gorda (kg) / % de gordura
Ano: 2010 nascidas entre 37 e 42 | composicéo corporal de amamentagdo (massa gorda e % de Meninos
Local: Australia semanas de gestacéo, foram realizadas ao (amamentado ou por gordura corporal) aos | Ao nascer = 0,341 (0,149) / 9,42 (3,42)
Revista: Pediatric Res filhos de mulheres nascer (0-4 d), 6 férmulas). 4,5 meses. 6 semanas - 1,001 (0,329) / 19,10 (4,61)
Tipo de estudo: Longitudinal com IMC 18,5-25,0 semanas, 3 meses, e 3 meses > 1,525 (0,389) / 23,76 (4,07)

admitidas no Hospital | 4,5 meses de idade 4,5 meses > 1,819 (0,518) / 22,56 (4,67)
“Body composition from birth to 4.5 months in da Mulher Brisbane usando o PEA POD. Meninas
infants born to non-obese women” Royal, Brisbane, Ao nascer - 0,331 (0,162) / 10,09 (4,41)

Austrélia, entre 6 semanas - 1,065 (0,248) / 21,84 (4,20)

janeiro de 2008 e abril 3 meses > 1,583 (0,303) / 26,07 (3,60)

de 2009. 4,5 meses - 2,064 (0,405) / 29,33 (3,98)
Autor: Eriksson 108 Criangas saudaveis Peso, comprimento Sexo, peso e idade. Massa gorda (kg) e % | Média e DP - Massa gorda (kg) / % de gordura

Ano: 2010

Local: Suécia

Revista: Acta Paediatr

Tipo de estudo: Longitudinal

“Body composition in full-term healthy infants
measured with air displacement plethysmography
at 1 and 12 weeks of age”

nascidas a termo
investigadas em dois
momentos: antes de
10 dias de idade e
entre 77 e 91 dias de
vida.

(IMC) e
circunferéncia da
cintura. Medidas de
composigao corporal
foram realizadas em 2
momentos através do
PEA POD.

de gordura corporal.

Primeira medida (1,1 semanas)
MG (g): Meninos - 0,48 (0,20) / Meninas - 0,48 (0,17)
% GC: Meninos - 12,5 (4,0) / Meninas > 13,4 (3,7)

Segunda medida (12,1 semanas)
MG (g): Meninos - 1,71 (0,45) / Meninas - 1,55 (0,36)
% GC: Meninos = 26,4 (5,1) / Meninas - 26,3 (4,2)

* MG: massa gorda; IMG: indice de massa gorda; IMC: indice de massa corporal; GC: gordura corporal; DP: desvio padrao




Quadro (continuacao). Descricdo dos artigos selecionados por revisdo sistematica da literatura apés leitura na integra. (n=35)

Descricao Amostra Populacéo Medidas corporais Exposicoes Desfecho Principais resultados
Autor: Kubo 685 Criancas saudaveis do | IMC e % de excesso Sexo e idade. Massa gorda e % de Corpo inteiro
Ano: 2010 ensino fundamental de peso foram gordura corporal. % de GC aumentou com a idade, acentuando-se apds os 7
Local: Japédo (323 meninos e 362 calculados a partir do anos em meninas. % de GC foi significativamente maior em
Revista: Asia Pac J Clin Nutr meninas), com idades | peso e altura. meninas em todas as idades, exceto aos 7 anos. A diferenca
Tipo de estudo: Transversal entre 6-11 anos. Composicéo corporal entre 0s sexos aumenta com a idade.
total e parcial foi MG aumenta com a idade em ambos os sexos. Nas meninas,
“Evaluation of partial body composition using medida por 0 aumento foi maior apds os 7 anos, € Nos meninos, esse
bioelectrical impedance in Japanese children” bioimpedancia. aumento foi geral, exceto dos 7 para 8 anos de idade.
Parcial
O padrédo de mudancas na MG e % de GC do tronco, bragos
e pernas foi semelhante aquelas observadas no corpo inteiro.
Autor: Kurtoglu 4076 Criangas e Altura. Gordura Sexo e idade. % de gordura corporal | Média (DP) % gordura > Meninos / Meninas
Ano: 2010 adolescentes de 6 a 18 | corporal total e
Local: Turquia anos recrutadas de 19 | segmentar medida por (n=55/71) 6,0 anos > 20,11 (4,0) / 22,45 (3,4) p<0,001
Revista: Eur J Pediatr escolas em Kayseri. bioimpedancia. (n=70/65) 6,5 anos > 19,66 (3,4) / 22,03 (3,9) p<0,001
Tipo de estudo: Transversal Estudo DAMTCA |1 (n=88/88) 7,0 anos > 20,65 (4,7) / 22,83 (4,2) p<0,001
(n=70/82)7,5anos - 20,59 (4,4) / 22,88 (4,4) p<0,001
“Body fat reference curves for healthy Turkish (n=90/76) 8,0 anos -> 20,89 (4,9) / 22,69 (4,7) p=0,010
children and adolescents” (n=79/99) 8,5 anos - 20,83 (5,5) / 22,56 (4,7) p=0,010
(n=77/74)9,0 anos = 21,54 (6,4) / 22,92 (4,7) p=0,066
(n=69/76)9,5anos > 21,17 (6,9) / 23,69 (5,3) p=0,003
Autor: Taylor 1009 Criancas e adultos Altura e peso (IMC), Sexo e estagio Gordura corporal total | Média e DP para pré-plberes (média de idade: 7,9 e 7,3
Ano: 2010 jovens, circunferéncia da puberal. e do tronco (kg), % de | anos)
Local: Nova Zelandia predominantemente cintura e do quadril. gordura corporal total | MG (kg) total / tronco
Revista: Obesity (Silver Spring) brancos, com idade Composigao corporal Médias de idade em e do tronco e IMG Meninos = 5,5 (4,6) /2,0 (2,2)
Tipo de estudo: Transversal entre 5 e 29 anos. por DXA. cada grupo: (kg/m?). Meninas = 5,4 (3,4) / 1,9 (1,6)
Menino e Menina IMG (MG/altura?)
“Sex differences in regional body fat distribution Pré:79e7,3 Meninos - 3,2 (2,2)
from pre- to postpuberty” Precoce: 13,6 e 12,4 Meninas - 3,5 (1,8)
Tardio: 17,0 e 15,8 % gordura total / tronco
Pés: 24,0e 21,9 Meninos = 17,7 (7,9) / 31,6 (5,6)
Meninas - 20,4 (6,9) / 34,1 (5,3)
Autor: Antal 1928 Alunos de escolas de Alturae Sexo e idade. % de gordura corporal | Média e DP do % de GC
Ano: 2009 ensino fundamental circunferéncia da Idade - Menino / Menina

Local: Hungria
Revista: Ann Nutr Metab
Tipo de estudo: Transversal

“Prevalence of underweight, overweight and
obesity on the basis of body mass index and body
fat percentage in Hungarian schoolchildren:
representative survey in metropolitan elementary
schools”

com idade entre 7 e
14 anos.

cintura. IMC e % de
gordura corporal
calculado por
bioimpedancia.

Considerou-se:
Baixo peso

< 5% para meninos
< 10% para meninas
Obesidade

> 25% para meninos
> 30% para meninas

07 anos - 12,60 (7,35) / 14,32 (6,53)

08 anos > 13,76 (7,44) / 16,54 (8,55)

09 anos > 17,09 (7,63) / 19,92 (7,95)

Com base na classificagdo do % de GC definido no artigo,
17,9% dos meninos e 12,8% das meninas estavam com
obesidade, enquanto que pelo IMC esses percentuais foram
menores.

Meninos (Sobrepeso: 18,1 / Obesidade: 7,4)

Meninas (Sobrepeso: 19,6 / Obesidade: 6,3)

* MG: massa gorda; IMG: indice de massa gorda; IMC: indice de massa corporal; GC: gordura corporal; DP: desvio padrdo




Quadro (continuacao). Descricdo dos artigos selecionados por revisdo sistematica da literatura apés leitura na integra. (n=35)

Descricao Amostra Populacéo Medidas corporais Exposicoes Desfecho Principais resultados
Autor: Ay 252 Criancas participantes | Peso e comprimento Sexo, caracteristicas Gordura corporal total | 6 meses de idade.
Ano: 2009 dos Estudo (IMC) em 6 semanas fetais e pds-natais, (kg) e % de gordura
Local: Holanda Longitudinal “R e em 6 meses. como: altura materna, | corporal, total e do Meninos
Revista: J Clin Endocrinol Metab Generation” que Composicéo corporal IMC pré-gestacional, tronco. Gordura Corporal Total (kg): 1,962 (0,508)
Tipo de estudo: Longitudinal acompanha as por DXA aos 6 ganho de peso durante % de Gordura Corporal do tronco: 8,0 (1,8)
criangas desde a vida meses. a gestacdo, peso fetal % de Gordura Corporal total: 23,7 (4,1)
“Fetal and postnatal growth and body fetal até a idade de estimado em 20 e 30 Meninas
composition at 6 months of age” adultos jovens. semanas de gestagéo, Gordura Corporal Total (kg): 1,904 (0,431)
peso ao nascer e em 6 % de Gordura Corporal do tronco: 8,9 (2,0)
semanas e duracdo da % de Gordura Corporal total: 25,0 (3,9)
amamentacao.
Autor: Fields 117 Criangas saudaveis, Composicao corporal | Sexo e idade. % de gordura corporal | % de gordura corporal/ gordura corporal total
Ano: 2009 nascidas a termo, por PEA POD. O e massa gorda total
Local: EUA recrutadas de 3 aparelho mede o (kg) Meninos
Revista: Gend Med clinicas de volume corporal, em 1 més (n=53) > 12,7 (4,5) / 516 (227)
Tipo de estudo: Longitudinal ginecologia de seguida é calculada a 3 meses (n=15) > 26,5 (4,6) / 1758 (439)
Oklahoma, e em densidade corporal. 6 meses (n=15) - 28,2 (3,9) / 2236 (448)
“Sex differences in body composition early in clinicas da Ap6s, a densidade
life” Universidade do corporal total é Meninas
mesmo local. convertida para % de 1 més (n=64) -> 15,1 (5,9) / 588 (288)
gordura através das 3 meses (n=8) > 26,4 (3,5) / 1588 (321)
equacdes de Fomon 6 meses (n=8) = 30,8 (3,5) / 2406 (391)
especificas por
género.
Autor: Lim 449 Criangas e Peso e altura. Sexo, idade e estagios | Massa gorda (kg) e % | Média e DP para Meninos / Meninas
Ano: 2009 adolescentes de etnia Composicao corporal | de Tanner. de gordura corporal
Local: Coreia coreana, saudaveis, medida por DXA. Idade > Massa gorda (kg) | % de gordura corporal
Revista: J Clin Densitom com IMC entre os 05anos > 1,9 (0,7) /2,3 (1,1) | 10,0 (3,3) / 12,3 (5,1)
Tipo de estudo: Transversal percentis 5 e 95 e com 06 anos > 1,9(0,9)/2,8(1,2) | 08,3 (3,2) / 12,9 (4,1)
idade entre 5 e 20 07 anos - 3,4 (1,9) /3,6 (1,2) | 12,5 (5,6) / 15,1 (4,3)
“Gender differences in total and regional body anos. 08 anos - 4,0 (1,9) /3,3 (1,3) | 13,8 (5,7) / 12,3 (4,2)
composition changes as measured by dual-energy 09 anos > 4,9(3,2)/7,1(2,7)| 14,7 (7,9) / 21,4 (5,6)
x-ray absorptiometry in Korean children and
adolescents”
Autor: Ma 356 Criangas e Peso e altura (IMC). Sexo, idade e estado Massa gorda (kg), % Média e DP
Ano: 2009 adolescentes com Composigao corporal nutricional (obeso e de Massa Gorda e Meninos com peso normal (MG / %GC / IMG)
Local: China pesos normais e medida por DXA. ndo obeso). indice de Massa 07 anos: 3,1 (0,4) / 13,4 (2,0) / 1,99 (0,29)

Revista: Biomed Environ Sci
Tipo de estudo: Transversal

“Comparison of changes in body composition
during puberty development of obese and normal-
weight children in China”

obesos de 7 a 15 anos
de idade, recrutados
de escola priméria e
secundaria de Pequim.

Gorda (kg/m?)

08 anos: 5,2 (1,6) / 19,1 (5,1) / 2,97 (0,89)
09 anos: 5,0 (2,7) /16,8 (7,4) / 2,73 (1,39)
Meninas com peso normal (MG / %GC / IMG)
07 anos: 3,8 (1,0) / 17,8 (3,4) / 2,54 (0,61)
08 anos: 6,2 (1,9) / 22,0 (5,5) / 3,46 (0,96)
09 anos: 7,2 (2,6) / 23,9 (4,7) / 3,88 (1,07)

* MG: massa gorda; IMG: indice de massa gorda; IMC: indice de massa corporal; GC: gordura corporal; DP: desvio padrao




Quadro (continuacao). Descricdo dos artigos selecionados por revisdo sistematica da literatura apés leitura na integra. (n=35)

Descricao Amostra Populacéo Medidas corporais Exposicoes Desfecho Principais resultados
Autor: Robinson 536 Criancas filhas de Peso e altura. Sexo e duragéo da Massa gordaem Kge | Média e 1C95% =>Massa gorda (kg)
Ano: 2009 participantes de um Composicéo corporal | amamentagao. indice de Massa Meninos: 4,3 (4,2 —4,4)
Local: Reino Unido grande estudo por DXA. Gorda (kg/m?) aos 4 Meninas: 5,0 (4,8 - 5,1)
Revista: J Clin Endocrinol Metab prospectivo anos.
Tipo de estudo: Longitudinal (Southampton Média e 1C95% > IMG (kg/m?)
Women’s Survey). Meninos: 4,0 (3,9 — 4,1)
“Variations in infant feeding practice are Meninas: 4,6 (4,5 —4,8)
associated with body composition in childhood: a
prospective cohort study”
Autor: Sung 14646 Criangas de 6 a 18 Altura, peso (IMC) e Sexo e idade. % de gordura corporal | Média e DP do % GC
Ano: 2009 anos de idade circunferéncia da
Local: Hong Kong estudantes de uma cintura. Percentual de Idade > Meninos / Meninas
Revista: Hong Kong Med J escola primaria e uma | gordura corporal 06 anos > 17,3 (4,9) / 14,1 (4,8)
Tipo de estudo: Transversal secundaria. medido por 07 anos > 17,9 (5,4) / 15,4 (5,7)
bioimpedancia. 08 anos > 18,7 (5,9) / 16,2 (5,9)
“Body fat measured by bioelectrical impedance in 09 anos - 19,7 (6,7) / 17,2 (6,1)
Hong Kong Chinese children”
Autor: Griffiths 281 Sub-amostra de Peso e altura. Sexo e fatores Massa gorda (kg) e Média e DP
Ano: 2008 criancas de 9-10 anos | Composicéao corporal | socioecondmicos ao indice de massa gorda | Massa gorda (kg)
Local: Africa do Sul participantes da medida por DXA nascer e em 9-10 anos | (kg/m®) Geral > 7,81 (4,46)
Revista: Arch Dis Child coorte de nascimentos de idade. Meninos - 6,71 (4,00)
Tipo de estudo: Longitudinal de Soweto (abril e Meninas > 9,02 (4,65)
junho de 1990). IMG (kg/m*)
“Socio-economic status and body composition Geral > 2,3 (4,46)
outcomes in urban South African children” Meninos = 2,0 (1,0)
Meninas = 2,7 (1,5)
Autor: Guida 464 Criangas saudaveis Peso, altura, pregas Sexo e IMC Massa gorda (kg e %) | MG (kg) Geral: 11,4 (5,5) / [menino / menina]
Ano: 2008 com 8 anos de idade, cutaneas e Eutrofia > 7,1(2,2) [6,5(2,1) /7,7 (2,2)]
Local: Italia estudantes de escolas bioimpedancia. Sobrepeso > 12,3 (2,6) [11,9 (2,8) /12,5 (2,5)]
Revista: Nutr Metab Cardiovasc Dis primarias. Obesidade - 18,6 (4,4) [18,3 (4,0) / 18,9 (4,8)]
Tipo de estudo: Transversal MG (%) Geral: 32,6 (9,4) / [menino / menina]
Eutrofia > 25,7 (6,8) [23,0 (6,4) / 28,4 (6,0)]
“Body mass index and bioelectrical vector Sobrepeso = 35,4 (5,9) [33,6 (6,2) / 36,7 (5,3)]
distribution in 8-year-old children” Obesidade = 42,7 (5,9) [41,2 (5,8) / 44,4 (5,6)]
Autor: Henche 1113 Individuos Peso, altura e Idade (16 grupos de Gordura corporal Gordura corporal total kg (Meninos / Meninas)
Ano: 2008 voluntarios, composigao corporal idade com intervalos total, % de gordura 0-5 anos de idade = 3,7 (2,5) /3,4 (1,9)

Local: Espanha
Revista: Eur J Clin Nutr
Tipo de estudo: Transversal

“An evaluation of patterns of change in total and
regional body fat mass in healthy Spanish
subjects using DXA”

saudaveis, de 0-80
anos de idade,
moradores da cidade
de Alcalé de Henares,
Madrid.

por DXA.

de 5 anos cada) e
Sexo.

corporal e massa
gorda do tronco.

6-10 anos de idade - 8,5 (5,6) /9,2 (4,7)

% de gordura corporal (Meninos / Meninas)
0-5 anos de idade > 20,0 (8,9) / 23,6 (6,6)
6-10 anos de idade - 24,9 (11,2) / 29,1 (9,7)

* MG: massa gorda; IMG: indice de massa gorda; IMC: indice de massa corporal; GC: gordura corporal; DP: desvio padrdo




Quadro (continuacao). Descricdo dos artigos selecionados por revisdo sistematica da literatura apés leitura na integra. (n=35)

Descricao Amostra Populacéo Medidas corporais Exposicoes Desfecho Principais resultados

Autor: Shaw 1251 Individuos de 5-18 Altura, peso (IMC) e Sexo, idade e etnia % de gordura corporal | Meninas tiveram maiores % de gordura corporal em todas as
Ano: 2007 anos de idade foram composigao corporal (Brancos, sul- idades, em relagéo aos meninos. O % de gordura aumenta
Local: Reino Unido recrutados ao longo por DXA. asiaticos e afro- com a idade para as meninas, enquanto para 0S meninos se
Revista: Arch Dis Child de 4 anos, em duas caribefios). mantém praticamente constante. (Grafico no artigo).
Tipo de estudo: Transversal cidades do Reino % GC 5-6 anos: meninos (18,8%) e meninas (22,6%).

Unido.
“Ethnic and gender differences in body fat in
British schoolchildren as measured by DXA”
Autor: Burdette 313 Criancas em idade Peso, altura (IMC) e Sexo, raca, Massa gorda (kg) e % | Média e DP = Gordura Corporal Total (kg)
Ano: 2006 pré-escolar (5 anos) composigao corporal caracteristicas da mde | de gordura corporal. Meninos Negros = 3,76 (1,54)
Local: Estados Unidos participantes de um por DXA. e da crianga. Meninos Brancos - 4,18 (1,32)
Revista: Am J Clin Nutr estudo de coorte. As Foram definidos Meninas Negras > 5,08 (2,23)
Tipo de estudo: Longitudinal criancas foram pontos de coorte para Meninas Brancas - 5,02 (1,62)

recrutadas “alta” adiposidade: Média e DP = % de gordura corporal
“Breastfeeding, introduction of complementary inicialmente para o >29% para meninas Meninos Negros > 18,83 (4,67)
foods, and adiposity at 5 y of age” estudo com 3 anos de >24% para meninos Meninos Brancos - 21,47 (4,34)

idade. Meninas Negras > 24,45 (7,01)

Meninas Brancas > 25,77 (4,83)
Autor: Rogers 7336 Criangas de 9-10 anos | Medidas de tamanho Sexo Gordura corporal total | Média e 1C95%
Ano: 2006 de idade participantes | ao nascer. Peso e (kg) e Massa gorda do
Local: Inglaterra do Estudo de Coorte altura (IMC) e tronco (kg). Meninos (n=3006)
Revista: Am J Clin Nutr de ALSPAC. composigao corporal Gordura Corporal Total - 6,12 (5,99-6,25)
Tipo de estudo: Longitudinal por DXA aos 9-10 Massa Gorda do Tronco - 2,23 (2,18-2,29)
anos.
“Associations of size at birth and dual-energy X- Meninas (n=3080)
ray absorptiometry measures of lean and fat mass Gordura Corporal Total -> 8,55 (8,40-8,71)
at9to 10y of age” Massa Gorda do Tronco = 3,34 (3,26-3,41)
Autor: Li 587 Criangas saudaveis, Composicéo corporal | Sexo, idade e IMC Massa gorda e % de (Massa gorda kg / % de massa gorda) Meninos | Meninas
Ano: 2005 de estatura normal, por bioimpedancia. gordura corporal.
Local: China comidadesentre 6e | MG foi calculada 06:anos > 4,7(1,2)/20,7(42) | 54(16)/247(48)
Revista: Acta Paediatr 14 anos, recrutadas de | subtraindo a MLG do Os autores
Tipo de estudo: Transversal escolas de Pequim. peso, e 0 % de GC foi consideraram % de 07anos > 4,7 (1,7)/188(55) | 67(16)/27.0(46)
calculado dividindo a GC alto quando >25% | 0g anos > 5,8 (2,1) /20,1 (4,8) | 7.4(2,8)/26,6 (6,3)
“Age- and sex-specific body composition of MG pelo peso. para meninos e > 30%
Chinese children” para meninas. 09anos > 7,4 (2,3)/235(4,7) | 7,7(2,4)/258 (4,2)
Autor: Wells 172 Subamostra de Peso, altura (IMC) e Crescimento pré e Massa gorda (kg) Massa gorda (kg)
Ano: 2005 meninos participantes | percentual de gordura | pés-natal. IMG (kg/m®) Média 6,3
Local: Brasil da coorte de 1993 de por bioimpedancia. DP 45
Revista: Int J Obes (Lond) Pelotas com 9 anos de Amplitude [1,4-25,0]
Tipo de estudo: Transversal idade. IMG (kg/m®)
Média 1,0

“Fetal, infant and childhood growth: DP 0,6

relationships with body composition in Brazilian
boys aged 9 years”

Amplitude [0,4-3,7]

* MG: massa gorda; IMG: indice de massa gorda; IMC: indice de massa corporal; GC: gordura corporal; DP: desvio padrdo




Quadro (continuacao). Descricdo dos artigos selecionados por revisdo sistematica da literatura apés leitura na integra. (n=35)

Descricao Amostra Populacéo Medidas corporais Exposicoes Desfecho Principais resultados
Autor: Mueller 678 Criancgas de 8-17 anos | Peso e altura (IMC). Sexo, idade e etnia. Percentis (5; 10; 50; Gordura corporal (%) | Massa gorda (kg)
Ano: 2004 de idade participantes | Composicéo corporal 85; 90 e 95%) para %
Local: Estados Unidos do Projeto HeartBeat! | por bioimpedancia. de gordura corporal e | Meninos / Meninas = N&o negros (P50)
Revista: Am J Hum Biol Em Houston, Texas. massa gorda (kg). 8,5 anos
Tipo de estudo: Longitudinal 20,05 (0,60) / 24,45 (0,87) | 5,68 (0,15) / 6,73 (0,33)
9,5 anos
“Percentiles of body composition from 21,07 (0,32) / 23,63 (0,40) | 6,56 (0,13) / 7,35 (0,17)
bioelectrical impedance and body measurements
in U.S. adolescents 8-17 years old: Project Meninos / Meninas = Negros (P50)
HeartBeat!” 8,5 anos
12,72 (0,55) / 23,09 (1,73) | 3,66 (0,29) / 7,10 (0,66)
9.5 anos
15,45 (0,45) / 23,09 (0,86) | 4,81 (0,20) / 8,11 (0,49)
Autor: Nakao 1171 Criangas saudaveis de | Peso, altura (IMC). Sexo e idade. Massa gorda (Kg, % e | Meninos: Massa gorda (kg) / % de massa gorda
Ano: 2003 3 a1l anos de idade Massa corporal indice). 03-05 anos - 3,29 (1,21) /19,0 (5,2)
Local: Japédo recrutadas a partir de determinada por 06-08 anos > 4,58 (2,25) / 19,4 (5,3)
Revista: J Physiol Anthropol Appl Human Sci um estudo de bioimpedéancia. Massa 09-11 anos - 7,66 (3,73) / 23,0 (6,4)
Tipo de estudo: Transversal composigao corporal gorda foi derivada por Geral - 4,62 (2,79) / 20,4 (5,6)
de Fukuoka. férmula (Goran). Meninas: Massa gorda (kg) / % de massa gorda
“Reference norms for a fat-free mass index and 03-05 anos > 3,65 (1,13) / 21,5 (5,4)
fat mass index in the Japanese child population” 06-08 anos - 5,53 (2,78) / 23,7 (6,0)
09-11 anos - 8,15 (3,91) / 24,9 (6,4)
Geral - 5,50 (3,23) / 23,5 (6,0)
Autor: Taylor 661 Criangas e Peso e altura (escore z | Sexo, idade e IMC. % de massa gorda Média (IC95%) para % de gordura corporal.
Ano: 2002 adolescentes de 3a 18 | de IMC). Composicéo 3-6 anos
Local: Nova Zelandia anos de idade que corporal medida por Meninos (67) 13,7 (12,7-14,8)
Revista: Am J Clin Nutr participaram de varios | DXA. Meninas (95) 17,8 (16,8-18,8)
Tipo de estudo: Transversal estudos previamente. 7-10 anos
Meninos (83) -> 17,1 (15,6-18,8)
“Body fat percentages measured by dual-energy Meninas (90) = 22,6 (20,9-24,6)
X-ray absorptiometry corresponding to recently
recommended body mass index cutoffs for A maioria dos individuos com baixo IMC apresentou baixo
overweight and obesity in children and % de gordura, e vice-versa.
adolescents aged 3-18 y”
Autor: Wells 69 Criangas de 8 anos de | Peso e altura. Agua Sexo Massa gorda (kg) e Média e DP
Ano: 2002 idade (18 de corporal total medida indice de Massa Meninos (36)
Local: Reino Unido Cambridge e 54 de por deutério e Gorda IMG (kg/m?) Massa gorda (kg) = 5,4 (2,2)

Revista: Int J Obes Relat Metab Disord
Tipo de estudo: Transversal

“Adjustment of fat-free mass and fat mass for
height in children aged 8 y”

Bristol ALSPAC).

convertida para
Massa Livre de
Gordura (MLG).
Massa Gorda foi
calculada pela
diferenca peso-MLG.

IMG (kg/m?) > 3,2 (1,1)

Meninas (33)
Massa gorda (kg) = 8,0 (3,7)
IMG (kg/m?) > 4,5 (1,9)

* MG: massa gorda; IMG: indice de massa gorda; IMC: indice de massa corporal; GC: gordura corporal; DP: desvio padrdo




Quadro (continuacgao). Descricdo dos artigos selecionados por revisdo sistematica da literatura apés leitura na integra. (n=35)

Descricao Amostra Populacéo Medidas corporais Exposicoes Desfecho Principais resultados
Autor: Butte 76 Criangas saudaveis, Medidas de peso, Sexo e idade Massa gorda (kg) e % | Massa Gorda (kg) | % massa gorda—> Meninos / Meninas
Ano: 2000 nascidas a termo. altura e composicéo de gordura corporal 0,5 meses > 0,44 (0,32) /0,52 (0,34) | 11.4 (8,0) / 14,2 (9,0)
Local: Estados Unidos Amostra de gestantes corporal por modelo 03 meses > 1,91 (0,39) /1,90 (0,41) | 30,2 (5,0) / 31,5 (5,6)
Revista: Pediatr Res de base comunitaria de multicomponentes. 06 meses > 2,32 (0,50) / 2,44 (0,40) | 29,1 (4,7) / 32,0 (4,4)
Tipo de estudo: Longitudinal recrutadas em 09 meses > 2,34 (0,64) / 2,47 (0,46) | 25,7 (5,2) / 28,8 (5,0)
Houston. 12 meses - 2,56 (0,59) / 2,62 (0,50) | 25,6 (4,0) / 27,6 (4,3)
“Body composition during the first 2 years of life: 18 meses - 2,83 (0,94) / 2,87 (0,63) | 24,5 (6,0) / 26,3 (4,4)
an updated reference” 24 meses > 3,10 (0,56) / 3,05 (0,46) | 25,4 (4,7) / 25,4 (3,9)
Autor: Ruxton 257 Criangas saudaveis, Peso, altura, pregas Sexo e idade Massa gorda (kg) e % | Medidas Bioimpedancia para 7 anos / 8 anos.
Ano: 1999 com 7-8 anos de cutaneas e de gordura corporal. Massa gorda (kg)
Local: Escocia idade, estudando em bioimpedancia. Meninos = 3,4 (2,0)/ 4,3 (2,2)
Revista: Int J Obes Relat Metab Disord cinco escolas Massa gorda foi Meninas - 4,0 (2,1) /5,2 (2,4)
Tipo de estudo: Longitudinal primarias. obtida utilizando
formula de Massa gorda (%6)
“Body composition of healthy 7-and 8-year-old Houtkooper para Meninos > 13,3 (5,4) / 14,8 (5,1)
children and a comparison with the 'reference massa livre de Meninas - 16,0 (6,1) / 18,2 (5,6)
child"” gordura.
Autor: Teramoto 280 Criangas de 3-6 anos Peso, altura (IMC) e Sexo e idade Massa de gordura MG (kg) 3,1 (1,3) / MGI (kg) 1,8 (0,8) / MG (%) 17,5 (5,2)
Ano: 1999 de idade, origem composigao corporal corporal total, % de Meninos 03 anos > 2,9 (0,7) /1,8 (0,5)/ 19,3 (3,6)
Local: Japdo japonesa e morando por bioimpedancia massa gorda e massa | Meninos 04 anos > 2,8 (1,0)/1,6 (0,7) /17,0 (4.6)
Revista: Appl Human Sci na cidade de Fukuoka | (para obter gorda interna Meninos 05 anos > 3,2 (1,6) /1,8 (1,0)/ 16,8 (5,8)
Tipo de estudo: Transversal (ou a 10km de resisténcia) apos, tudo (diferenca entre Meninos 06 anos = 3,9 (1,6) /2,1 (0,9) / 18,4 (5,8)
distancia). foi calculado por Massa Gorda MG .(kg) 34 (1.2)/ MGl (kg) 1,8 (0.8) / MG (%) 19.4 (5.4)
“4ge-related changes in body composition of 3- to 6- féormulas. Corporal Total e Meninas 03 anos - 3,2 (0,7) /1,9 (0,6)/ 21,1 (3.9)
year-old Japanese children” Massa Gorda Meninas 04 anos ->3,1(1,0)/1,7(0,7)/19,1 (5,3)
beutanea) Meninas 05 anos > 3,2 (1,2) /1,8 (0,8) / 18,4 (5,6)
Subcuta Meninas 06 anos = 4,2 (1,5) /2,1 (1,0) / 20,4 (5,9)
Autor: Mast 610 Criangas saudaveis, Peso, altura, pregas Sexo e percentis de Massa gorda (kg) e % | Média e Amplitude
Ano: 1998 com idades entre 5e 7 | cutaneas, IMC. de gordura corporal. Meninos (n=316) Meninas (n=294)
Local: Alemanha anos, moradoras de circunferéncia da MG (kg) = 4,34 (1,4-15,4) MG (kg) = 4,31 (1,2-11,8)
Revista: Int J Obes Relat Metab Disord diferentes partes de cintura, quadril e MG (%) > 17,9 (4,9-34,3) MG (%) - 18,6 (5,1-29,1)
Tipo de estudo: Transversal Kiel, selecionadas de braco e
16 escolas primérias. Bioimpedancia.
“Gender differences in fat mass of 5-7-year old
children”
Autor: Molgaard 332 Criangas normais, Peso e altura (IMC). Sexo e grupos de % de gordura e massa | Né&o apesenta os valores de gordura, mostra gréaficos.

Ano: 1998

Local: Dinamarca

Revista: Appl Radiat Isot
Tipo de estudo: Longitudinal

“Changes in body composition during growth in healthy
school-age children”

saudaveis,
caucasianas,
estudantes de 5
escolas de
Copenhagen. Idade: 6
a 18 anos.

Composigao corporal
por DXA.

idade (6-7/8-9/ 10-
11/12-13/14-15/
16-17/>18).

gorda (kg)

Ha maior ganho de massa gorda com a idade nas meninas,
mas dos 6 aos 8 anos essa diferenga ndo é grande. O % de
gordura aumenta nas meninas e diminui nos meninos, com a
idade. Valores aproximados observados no gréfico.

Idade: Meninos / meninas

6-7 anos: 18% / 22% > 8-9 anos: 19% / 21%

* MG: massa gorda; IMG: indice de massa gorda; IMC: indice de massa corporal; GC: gordura corporal; DP: desvio padrdo




Quadro (continuacao). Descricdo dos artigos selecionados por revisdo sistematica da literatura apés leitura na integra. (n=35)

Descricao Amostra Populacéo Medidas corporais Exposicoes Desfecho Principais resultados
Autor: Ellis 297 Meninos de 3-18 anos | Peso, altura (IMC) e Idade e raca (brancos, | Massa gorda (kg) e % | Massa gorda (kg): Brancos / Negros / Hispanicos
Ano: 1997 de idade recrutados de | composicéo corporal negros e hispanicos). de gordura corporal 3-5anos > 2,92 (0,44) / 2,43 (0,71) / 3,28 (1,22)
Local: Estados Unidos escolas publicas e por DXA. 6-9 anos - 4,84 (3,83) /5,20 (4,53) / 7,38 (3,38)
Revista: Am J Clin Nutr privadas de Houston.
Tipo de estudo: Transversal Massa Gorda (%): Brancos / Negros / Hispanicos
Grupos de idade: 3-5anos 2 17,6 (2,0) / 13,7 (3,0) / 20,4 (4,8)
“Body composition of a young, multiethnic, male 3-5/6-9/10-14/15-18 6-9 anos > 17,1 (6,5) / 16,7 (9,4) / 23,9 (6,9)
population”
Autor: Ellis 313 Meninas de 3-18 anos | Peso, altura (IMC) e Idade e raca (brancos, | Massa gorda (kg) e % | Massa gorda (kg): Brancas / Negras / Hispanicas
Ano: 1997 de idade recrutados de | composicéo corporal negros e hispanicos). de gordura corporal 3-5anos - 3,88 (1,41) / 3,87 (1,92) / 4,36 (2,06)
Local: Estados Unidos escolas publicas e por DXA. 6-9 anos - 6,93 (4,78) /9,19 (6,39) /7,91 (5,45)
Revista: Am J Clin Nutr privadas de Houston.
Tipo de estudo: Transversal Massa Gorda (%): Brancas / Negras / Hispanicas
Grupos de idade: 3-5anos 2 20,9 (4,6) /20,5 (5,3) / 22,6 (6,3)
“Body composition of a young, multiethnic female 3-5/6-9/10-14/15-18 6-9 anos > 23,1 (8,4) / 25,1 (9,6) / 27,3 (9,0)
population”
Autor: Nelson 721 Criangas saudaveis, Peso e altura (IMC). Sexo e cor da pele Gordura em gramas Visita 1 (9 anos) / Visita 2 (10 anos) > MG em gramas
Ano: 1997 com idades entre 8 e Composigao corporal Meninos
Local: Estados Unidos 10 anos, moradoras da | por DXA. Brancos > 7161,9 (3611,7) / 8421,5 (4664,8)
Revista: Bone cidade de Southfield, Médias de idade Negros - 6656,6 (4113,2) / 8367,0 (5287,3)
Tipo de estudo: Longitudinal estudantes de escolas Visita 1: 8,9 anos Meninas
publicas iniciando a 32 | Visita 2: 9,9 anos Brancas - 8741,2 (5066,4) / 10256,7 (5969,1)
“The accumulation {)fwhole body skeletal mass in third- série. Negras - 8411,2 (4656,8) / 10689,2 (6297,8)
and fourth-grade children: effects of age, gender,
ethnicity, and body composition”
Autor: Taylor 40 Criangas saudaveis, Peso e altura. Sexo Massa gorda (kg) e % | Gordura total (kg): Média (DP) / amplitude

Ano: 1997

Local: Nova Zelandia

Revista: Int J Obes Relat Metab Disord
Tipo de estudo: Transversal

“Gender differences in body fat content are present well
before puberty”

voluntarias, com
idades de 3 a 8 anos,
recrutadas dos estudos
de nutricéo e salde
Ossea.

Medidas DXA

de gordura total

Meninos = 3,2 (2,0)/1,5-8,2

Meninas > 4,9 (3,1) /2,5-14,8

Gordura corporal (%): Média (DP) / amplitude
Meninos - 13,5 (5,1)/ 7,5 - 28,6

Meninas > 20,4 (6,1) / 12,1 - 37,2

* MG: massa gorda; IMG: indice de massa gorda; IMC: indice de massa corporal; GC: gordura corporal; DP: desvio padrao




