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RESUMO

CALLO-QUINTE, Gabriela. Trajetoria do excesso de peso e fatores de risco para
doencas cardiovasculares em adultos jovens. Tese (Doutorado). Programa de Pds-
Graduacao em Epidemiologia. Universidade Federal de Pelotas (UFPel).

O excesso de peso ¢ uma condi¢do associada com maior risco de hipertensdo, diabetes e
doencas cardiovasculares. A revisio sistemitica mostrou que o Indice de Massa
Corporal(IMC) na infancia, combinado com o excesso de peso na idade adulta est4 associada
ao aumento do risco de hipertensdo indicando que o ganho de peso durante o curso da vida
aumenta o risco de hipertensdo. Outra revisdo mostrou que o efeito do excesso de peso da
infancia para a idade adulta ¢ moderado pelo sobrepeso/obesidade na juventude. A maioria
dos estudos consideraram apenas dois pontos de tempo e foram realizados apenas em paises
de alta renda. Neste contexto, o objetivo desta tese foi avaliar a associagdo do excesso de
peso ao longo do ciclo de vida e a composicdo corporal e os fatores metabolicos de risco
cardiovascular na idade adulta. Foram utilizados os dados dos acompanhamentos aos 2, 4,
18, 19, 23 e 30 anos, da coorte dos nascidos vivos em Pelotas, no ano de 1982. Em 2012-13,
todos os participantes da coorte de nascimento de Pelotas de 1982 foram procurados, dos
quais 3701 foram avaliados. Dados de peso, altura, composi¢do corporal, pressdo arterial,
glicemia e perfil lipidico foram coletados aos 30 anos. Para esta tese, trés publicacdes
cientificas foram elaboradas. Primeramente, elaborou-se um artigo com o objetivo de avaliar
a associagdo entre excesso de peso no ciclo de vida e a composi¢ao corporal na idade adulta.
Os participantes com sobrepeso ou obesidade somente na infincia apresentaram composi¢ao
corporal semelhante aqueles que nunca apresentaram sobrepeso ou obesidade. Por outro lado,
os participantes que sempre apresentaram sobrepeso/ obesidade ao longo da vida tiveram os
maiores valores de gordura corporal. Realizou-se uma revisdo sistematica procurando
evidéncias sobre a associagdo entre excesso de peso durante o ciclo de vida e os fatores de
risco para doengas cardiovasculares na idade adulta, e com os dados desta coorte foirealizado
o artigo abordando o mesmo tema da revisdo. O estudo mostrou que nos participantes que
apresentaram sobrepeso ou obesidade somente na infancia a pressdo arterial foi similar a
daqueles que nunca apresentaram sobrepeso ou obesidade. Por outro lado, os participantes
que sempre tiveram sobrepeso/ obesidade ao longo da vida apresentaram os maiores valores

de pressao arterial sistélica e diastolica, glicemia ao acaso e menor colesterol HDL na idade



adulta. Ja o colesterol LDL e os triglicerideos estiveram associados com o indice de massa
corporal atual, independente do que foi observado em idades mais precoces. Além disso, foi
observado que a manutencao do excesso de peso ao longo da vida esta associado a um perfil
metabdlico cardiovascular desfavoravel, e esta associagdo ¢ mediada pela massa gorda na
idade adulta. Estes resultados sugerem que apresentar excesso de peso na infincia ndo
necessariamente significa estar destinado a apresentar fatores de risco para doengas cardio
metabolica na vida adulta, e reforcam a importancia de intervengdes para reverter a obesidade

na infancia.



ABSTRACT

CALLO-QUINTE, Gabriela. Overweight trajectory and cardiovascular risk factors in
young adults. 2015. Thesis (Doctorate in Epidemiology). Post-graduate Program in
Epidemiology, Federal University of Pelotas (UFPel).

Overweight is a condition associated with increased risk of hypertension, diabetes and
cardiovascular disease. Systematic review showed that the BMI in childhood, combined with
overweight in adulthood is associated with increased risk of hypertension indicating that the
weight gain during the course of the life increases the risk of hypertension. Another review
showed that the effect of childhood overweight to adulthood is moderated by overweight /
obesity in youth. Most studies considered only two time points and were performed only in
high-income countries. In this context, the aim of this thesis was to evaluate the association
of overweight throughout the life cycle and body composition and metabolic cardiovascular
risk factors in adulthood. the data of the accompaniments were used at 2, 4, 18, 19, 23 and
30, the cohort of live births in Pelotas, in 1982. In 2012-13, all participants in the Pelotas
birth cohort from 1982 were contacted, of whom 3701 were evaluated. Data on weight,
height, body composition, blood pressure, blood glucose and lipid profile were collected at
30 years. For this thesis, three scientific publications have been prepared. Firstly, it was
elaborated an article in order to evaluate the association between excess weight in the life
cycle and body composition in adulthood. Participants who were overweight or obese only
in childhood showed similar body composition to those who never were overweight or obese.
Furthermore, participants who had always overweight / obesity lifelong had the highest body
fat values. We conducted a systematic review looking for evidence on the association
between excess weight during the life cycle and metabolic cardiovascular risk factors in
adulthood and with the data from this cohort a study was conducted addressing the same
issue of the review. The study showed that the participants who were overweight or obese
only in childhood blood pressure was similar to those who never were overweight or obese.
On the other hand, participants who have always been overweight / obese throughout their
lives had the highest systolic and diastolic blood pressure, blood glucose at random and lower
HDL cholesterol in adulthood. On the other hand, LDL cholesterol and triglycerides were

associated with the current body mass index, regardless of what was observed at earlier ages.



Furthermore, it was observed that maintenance of excess weight over the life is associated
with an unfavorable cardiovascular metabolic profile, and this association is mediated by fat
mass in adulthood. These results suggest that presenting overweight in childhood does not
necessarily mean being designed to present metabolic cardiovascular risk factors in

adulthood, and reinforce the importance of interventions to reverse childhood obesity.
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I. APRESENTACAO

A presente tese foi elaborada seguindo o regulamento adotado pelo Programa de Pos-
Graduacao em Epidemiologia da Universidade Federal de Pelotas (UFPel).

O objetivo foi avaliar o efeito do sobrepeso ao longo do ciclo vital sobre a composi¢ao
corporal e os fatores de risco para doencga cardiovascular entre os adultos jovens, pertencentes

a Coorte de Nascimento de 1982, aos 30 anos de idade.

Este volume apresenta primeramente a versao final do projeto de pesquisa, englobando as
modificacdes sugeridas pela banca de qualificagao.

A seguir encontram-se os trés artigos componentes da tese. O primeiro ¢ uma revisao
sistematica e metanalise intitulada “Excesso de peso durante o ciclo de vida e fatores de risco
metabolico cardiovascular: uma revisdo sistematica e metanalise” e serd submetido para o

journal Cadernos de Saude Publica.

O segundo artigo “Excesso de peso/ obesidade no ciclo da vida e composi¢do corporal na
idade adulta: Coorte de nascimentos de 1982, Pelotas, RS ”, foi aceito em Julho, 2015 pelo
Cadernos de Satude Publica para publicagdo.

O terceiro artigo da tese, “Association of overweight trajectory and cardiovascular outcomes

in young adults from a middle-income birth cohort” encontra-se submetido para o European

Journal of Clinical Nutrition.

Ao final do volume, ¢ apresentado a conclusdo da tese, o relatorio de trabalho de campo do
acompanhamento realizado durante 2012-2013 da Coorte de Nascimentos de Pelotas de 1982
e a nota de imprensa com os principais resultados do estudo, que serdo disponibilizados aos

meios de comunicacdo para divulgacgao.



II. PROJETO DE PESQUISA



Projeto de Pesquisa

Doutoranda: Gabriela Callo Quinte

Orientador: Bernardo Lessa Horta

Pelotas, 2014
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RESUMO

As doengas cardiovasculares constituem um grave problema de satde publica e sdo consideradas a
principal causa de morte no mundo. Entre os principais fatores de risco cardiovascular modificaveis, se
encontram: sedentarismo, obesidade, hipertensdo arterial, colesterol elevado, e sindrome metabdlica. No
tocante a composi¢do corporal, poucos estudos tem avaliado o efeito da obesidade na infincia,
adolescéncia e vida adulta sobre os fatores de risco cardiovascular. O presente estudo tem como objetivo
avaliar a influéncia da trajetoria do IMC nos fatores de risco cardiometabolicos como hipertensao arterial,
hipercolesterolemia e glicemia alterada aos 30 anos de idade, em individuos da coorte de nascimentos de
1982 na cidade de Pelotas, RS, Brasil. No presente projeto a revisdo sistematica sera sobre a associacdo
entre obesidade na infancia, adolescéncia e idade adulta com os fatores de risco cardiovascular metabolicos
aos 30 anos. Na analise de dados serdo definidos padrdes de mudanga de peso: nunca obeso/sobrepeso,
ndo obeso na infincia/obeso vida adulta, obeso na infincia/ndo obeso na vida adulta, sempre
obeso/sobrepeso. No que diz respeito aos fatores de risco cardiovasculares sera avaliada a pressdo arterial,
glicemia, triglicerideos, HDL aos 30 anos de idade nos individuos pertencentes a Coorte de Nascimentos

de Pelotas de 1982.

v



ARTIGOS PLANEJADOS

1. Revisdo sistematica: Influéncia da trajetéria do IMC sobre os fatores de risco cardiovascular

metabolicos nos adultos jovens.

2. Influéncia da trajetoria do IMC sobre os fatores de risco cardiovascular: metabdlicos em adultos jovens.

3. Efeito da mudanca do IMC entre infincia e vida adulta na composi¢do corporal em adultos jovens.
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AIDS - Acquired Immunodeficiency Syndrome - Sindrome da Imunodeficiéncia
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1. INTRODUCAO

As doengas cardiovasculares (DCV) constituem um grave problema de saude publica e sdo
a principal causa de morte no mundo. Em 2008, mais de 17 milhdes de 6bitos foram devido
as doencas cardiovasculares, e mais de 3 milhdes desses dbitos ocorreram em individuos com
menos de 60 anos (Mendis S, 2011). Segundo a Organizagdo Mundial de Satude, 80% da
carga global de obitos por DCV ocorre em paises de média e baixa renda (WHO, 2009;
2010b). No tocante as mortes prematuras por DCV, nos paises de alta renda, 4% dos 6bitos
por DCV ocorrem em individuos com menos de 60 anos, enquanto que nos paises de baixa

renda este percentual ¢ de 42% (Mendis S, 2011) .

As doencas cardiovasculares ndo s6 causam a morte, mas também a incapacidade. Uma
medida da carga global de doenga que ¢ comumente utilizada para medir o impacto da morte
e da incapacidade por uma doenga ¢ o DALY (Disability-Adjusted Life Years - Anos de Vida
Perdidos Ajustados para Incapacidade). O DALY estende o conceito de anos potenciais de
vida perdidos por morte prematura (YLL) para incluir anos de vida perdidos devido a
incapacidade (YLD). Em outras palavras, o DALY combina mortalidade e morbidade numa
unica e simples medida. Segundo a Organizacdo Mundial de Satude, no relatorio sobre Carga
Mundial de Doenga, em 2004, as doencas cardiovasculares (cardiopatia isquémica e doenga
cerebrovascular) foram responsaveis por 7,2% da carga de doenca no mundo. Estima-se que
em 2015 havera 20 milhdes de mortes por DCV (30% das mortes no mundo)(WHO, 2005) e
para 2030, se estima que as DCV serdo responsaveis por mais mortes em paises de baixa
renda do que as doengas infecciosas (incluindo HIV/AIDS, tuberculose e malaria), maternas
e perinatais, condi¢des e disturbios nutricionais combinados (Beaglehole e Bonita, 2008). No
Brasil, as doengas cardiovasculares representam a principal causa de 6bito (Somes et al.,
2002) e o pais se encontra entre os dez com maior taxa de mortalidade por estas doengas

(Mansur e Favarato, 2012).

A etiologia das DCV ¢ multi-fatorial (Wilson et al., 1998) e os principais fatores de risco
sdo: idade, hipertensdo arterial, niveis elevados de colesterol LDL e reduzidos de HDL-

colesterol, tabagismo e diabetes mellitus. Segundo as Diretrizes da World Heart Federation
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(Smith et al., 2004) destacam-se também outros fatores de risco, tais como:
sobrepeso/obesidade, dieta aterogénica, inatividade fisica, estresse (socioecondmico e
psicossocial), historia familiar de doenca cardiovascular prematura e fatores genéticos e

raciais.

Dados do estudo de Framinghan, em 1999, sugerem que a adi¢do progressiva de fatores de
risco como obesidade, hipertensdo arterial, diabetes, dislipidemia, tabagismo e sedentarismo
determinam o aumento na morbidade e mortalidade cardiovascular de duas, até sete vezes,

para ambos os sexos (Polanczyk, 2005; Brandao et al., 2010)

No que diz respeito a obesidade, Jiang e colaboradores relataram que a obesidade aumenta
em 1,87 (95% intervalo de confianga: 1,51-2,32) vezes o risco de morte por doenga
cardiovascular (Jiang et al., 2013). No mundo, pelo menos 2,8 milhdes de pessoas morrem a
cada ano como resultado do excesso de peso ou obesidade, e estima-se que 35,8 milhdes

(2,3%) de DALY sdo causados por sobrepeso ou obesidade (WHO, 2010a).

A obesidade ¢ considerada um importante e crescente problema de satide publica, tanto em
paises de alta quanto naqueles de média e baixa renda. Em 2008, a prevaléncia global de
sobrepeso ou obesidade em individuos com mais de 20 anos de idade foi de 34%. No mesmo
ano, 9,8% dos homens e 13,8% das mulheres eram obesos (IMC maior ou igual a 30 kg/m?2),
em comparagdo com 4,8% para os homens e 7,9% para as mulheres em 1980(WHO, 2010a).
A diferenca na prevaléncia de obesidade entre homens e mulheres ¢ maior nos paises de
média e alta renda do que nos de baixa renda (WHO, 2010b). Em paises de alta renda, como
o Reino Unido e os Estados Unidos, o menor nivel socioeconémico esta associado a maior
prevaléncia de obesidade (Wang, 2001). Em contraste, nos paises de média e baixa renda,
tem sido observada associacdo positiva entre o nivel socioecondmico e obesidade em

homens, mas ndo em mulheres.

Evidencias sugerem que a mudanga na composicdo corporal também tem diversas
consequéncias para a saude, inclusive relacionadas a ocorréncia de doengas cardiovasculares
(Chou et al., 2013). O ganho de Indice de Massa Corporal (IMC) em curto prazo esta
fortemente associado com o agravamento de caracteristicas relacionadas a Sindrome

Metabolica (Berrahmoune et al., 2008).
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No Japao, Chei e colaboradores observaram em um estudo de coorte que adultos magros que
ganharam mais de 10kg desde os 20 anos tinham duas vezes maior risco de doenga cardiaca
coronariana (Chei et al., 2008). Entretanto, em estudo realizado com médicos nos Estados
Unidos, um declinio superior a 0,5 kg/m? no IMC foi associado com maior risco de doengas
cardiovasculares (RR=1,28; 95% CI: 1,11, 1,48), independente do IMC atual, especialmente
entre os homens mais velhos (Bowman et al., 2007). A maior mortalidade entre os individuos
que reduziram o peso, pode ter sido decorrente do viés de causalidade reversa, com os
individuos mais doentes e portanto com maior risco de morrer, apresentando maior perda de

peso.

A mudanga de peso ao longo da vida ¢ um tema ainda pouco estudado, alguns estudos
sugerem que a obesidade infantil também esta associada a desfechos cardiovasculares (Reilly
e Kelly, 2011) e seus fatores de risco (Lloyd, Langley-Evans ¢ McMullen, 2009) na idade
adulta. Por outro lado, as contribui¢des do excesso de peso em diferentes fases da vida para
o risco cardiovascular ¢ pouco clara(Park et al., 2012). Nesse contexto, o estudo de coorte
de nascimentos de 1982 possui dados coletados em diferentes acompanhamentos ao longo
do tempo que poderiam dar importante contribui¢do para o tema de pesquisa. Por tal motivo,
sera utilizado dados dos acompanhamentos na infincia, adolescéncia e na idade adulta dos

participantes da coorte de 1982.
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2. MARCO TEORICO

Nas tltimas décadas a obesidade tem alcancado propor¢des epidémicas, tanto em criangas
quanto em adultos, em paises desenvolvidos e mais recentemente nos paises em
desenvolvimento (Prospective Studies, 2009). A obesidade estd associada ao incremento da
resisténcia a insulina, dislipidemia, pressdo arterial elevada, e inflamagdo (Reilly et al.,
2003), que por sua vez esta vinculada ao aumento do risco de doencgas cardiovasculares e

diabetes tipo 2.

Estudos tém mostrado que a obesidade infantil também estd associada a eventos
cardiovasculares (Reilly et al., 2003; Reilly e Kelly, 2011) e seus fatores de risco (Lloyd,
Langley-Evans e McMullen, 2009), mas as contribui¢des relativas do excesso do peso em
diferentes fases da vida para o risco cardiovascular sdo ainda pouco claras e com resultados
divergentes. No estudo de Juonala e colaboradores foram analisados dados de quatro estudos
de coorte, que mostraram que o sobrepeso ou obesidade na infancia foi um fator de risco
para diabetes tipo 2, hipertensdo, dislipidemia e aumento da espessura da camada intima-

média da carotida na idade adulta (Juonala et al., 2011).

Outros estudos demonstraram que o menor IMC na infancia, em combinagdo com o excesso
de peso na idade adulta est4 associado com maior risco de hipertensdo (Lloyd, Langley-Evans
e McMullen, 2009), indicando que o aumento de peso ao longo da vida pode ser importante
para determinar o risco de hipertensdo (Lawlor, Leon e Rasmussen, 2007; Li, Law e Power,
2007). Uma explicagdo poderia ser que a obesidade na idade adulta ¢ um marcador para
outros fatores de risco, que podem agir ao longo do curso da vida ou na idade adulta, para
determinar a hipertensdo. Como por exemplo, o tamanho do corpo na idade adulta pode ser
ligado aos elementos da dieta e atividade fisica que estdo associados com a hipertensdo, ou
com fatores que atuem sobre o risco de hipertensdo através de vias psicossociais, tais como

ansiedade e depressao (Jonas, Franks e Ingram, 1997; Stunkard, Faith e Allison, 2003).

Por outro lado, a persisténcia da obesidade ao longo da vida encontra-se associada a fatores
de risco cardiovascular na vida adulta. Park e colaboradores analisaram dados de trés coortes
de nascimentos britdnicas e observaram aumento do risco de diabetes tipo 2, quando o

sobrepeso se apresentava em varias fases da vida(infancia, adolescéncia e vida adulta), mas
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o efeito do excesso de peso no inicio da vida ndo foi observado nos membros da coorte que
ndo eram obesos na idade adulta (Park et al., 2013). Sugerindo, portanto, que a obesidade
contribui com o progresso da doenga aumentando a resisténcia a insulina e perda da fungao
das células beta do pancreas (Weiss e Caprio, 2005), levando a diabetes tipo 2 (Hannon, Rao
e Arslanian, 2005). Os individuos que apresentavam excesso de peso na infincia e que se
tornam ndo-obesos na idade adulta podem ter niveis elevados de resisténcia a insulina e
glicose, mas ndo atingem o limiar para um diagnéstico de diabetes tipo 2, quando o excesso
de peso na idade adulta diminui (Park et al., 2013). Os efeitos benéficos da perda de peso
sobre os indices de sensibilidade a insulina foram demonstradas em criangas e adolescentes
obesos (Reinehr et al., 2004; Reinehr et al., 2006). Destaca-se assim, os potenciais beneficios
da intervengdo precoce para reduzir o excesso de peso e minimizar a exposicdo dos

individuos a resisténcia a insulina.

A partir da revisdo de literatura, elaborou-se um modelo tedrico dos determinantes precoces
e contemporaneos da trajetoria de obesidade e a influéncia desta trajetoria sobre os fatores
metabdlicos de risco cardiovascular (Figura 1). No nivel mais distal, apresentam-se as
variaveis socioecondmicas ao nascer, caracteristicas maternas e familiares. No nivel seguinte
encontram-se as condi¢cdes de nascimento e sexo. A seguir, os fatores relacionados a infincia,
adolescéncia e a vida adulta. Cada nivel influencia os seguintes e mantém uma ordem
hierarquica. Considera-se entdo, que as caracteristicas socioecondmicas, ambientais e
comportamentais em cada periodo influenciam a mudanga de peso na vida adulta, e por sua

vez, os fatores de risco cardiovascular e metabdlicos.

1 Fatores socioeconémicos

Renda familiar, escolaridade da mae, cor da pele

2 Condicdes perinatais

Peso ao nascer, S€xo

3 Fatores durante a infincia

Ganho de peso, aleitamento materno
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4 Fatores durante a adolescéncia e idade adulta

Escolaridade, estado civil, renda familiar, sedentarismo, dieta,

tabagismo, consumo de alcool

Mudanca de peso

Fatores de risco cardiometabdlico
Pressdo arterial
Indice de massa corporal
Colesterol HDL

Glicemia

Figura 1. Modelo Teérico dos determinantes da mudanga de peso e a influéncia nos fatores de risco cardiometabolico

2.1 Revisado da Literatura

A revisdo de literatura foi realizada na base de dados PubMed
(http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/). Os descritores utilizados para a revisdo foram: para
obesidade na infancia: “childhood obesity” e para o desfecho risco cardiovascular
/cardiometabolico: “cardiometabolic risk factors”, “cardiovascular risk factors” ambos
corresponderam aos termos de indexacdo do Medical Subject Headings (MeSH). Foram
adicionados a esses termos as palavras “Cohort study” “Follow up”.

Foram selecionados todos os artigos publicados em inglés, portugués ou espanhol, que
avaliaram adultos jovens (na faixa etaria de 19-44 anos), com dados antropométricos da

infancia e adolescéncia. Nao foram usados limites para a data de publicacdo. (Tabela 1).
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Tabela 1. Artigos identificados na base de dados inseridos na revisao de literatura

Base de dados/

Descritores utilizados

Numero de
artigos
recuperados

Artigos
recuperados
apos limites
de busca

Artigos
selecionados
apos leitura
de titulos

PubMed

(("pediatric obesity"[MeSH Terms]
OR ("pediatric"[All Fields] AND
"obesity"[All Fields]) OR "pediatric
obesity"[All Fields] OR
("childhood"[All Fields] AND
"obesity"[All Fields]) OR "childhood
obesity"[All Fields]) AND ("cohort
studies"[MeSH Terms] OR
("cohort"[All Fields] AND
"studies"[All Fields]) OR "cohort
studies"[All Fields] OR ("cohort"[All
Fields] AND "study"[All Fields]) OR
"cohort study"[All Fields])) AND
("cardiovascular diseases"[MeSH
Terms] OR ("cardiovascular"[All
Fields] AND "diseases"[All Fields])
OR "cardiovascular diseases"[All
Fields] OR ("cardiovascular"[All
Fields] AND "disease"[All Fields])
OR "cardiovascular disease"[All
Fields])

407

180

15

((cohort study)
AND childhood
obesity) AND
cardiometabolic
risk factors

(("cohort studies"[MeSH Terms] OR
("cohort"[All Fields] AND
"studies"[All Fields]) OR "cohort
studies"[All Fields] OR ("cohort"[All
Fields] AND "study"[All Fields]) OR
"cohort study"[All Fields]) AND
("pediatric obesity"[MeSH Terms]
OR ("pediatric"[All Fields] AND
"obesity"[All Fields]) OR "pediatric
obesity"[All Fields] OR
("childhood"[All Fields] AND
"obesity"[All Fields]) OR "childhood
obesity"[All Fields])) AND
(cardiometabolic[All Fields] AND
("risk factors"[MeSH Terms] OR
("risk"[All Fields] AND "factors"[All
Fields]) OR "risk factors"[All
Fields]))

24

18

A Tabela 1 mostra que inicialmente foram selecionados 431 artigos. A revisdo aconteceu em
trés fases: leitura dos titulos, resumos e artigos na integra. O nimero de estudos julgados
relevantes em cada fase ¢ mostrado na Figura 1. Inicialmente, foi realizada a leitura dos

titulos e excluidos aqueles que ndo apresentavam relagdo com o tema de pesquisa.
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Posteriormente, foram lidos os resumos com o intuito de realizar uma selecao mais especifica

dos possiveis artigos relevantes por meio dos seguintes critérios:
Critérios de inclusao:

1. Artigos sobre os efeitos da mudanga de peso/IMC (ganho ou perda) na
infancia/adolescéncia, sobre os fatores de risco cardiovascular (pressao arterial,

triglicerideos, colesterol HDL, glicemia).
Critérios de exclusdo:

1. Artigos que avaliaram os efeitos da mudanca de peso na infancia/adolescéncia sobre os
fatores de risco cardiovascular em um grupo especial de adultos (por exemplo, pos cirurgia

bariatrica, com problemas mentais, em hemodialise, na menopausa, tratamento hormonal).

2. Editoriais ou comentarios sobre os efeitos da mudanca de peso na infancia/adolescéncia

sobre os fatores de risco cardiovascular.

3. Artigos com delineamento transversal.
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Figura 2. Fluxograma da revisio de literatura de associacio entre mudanca de peso e fatores de risco cardiovascular
em adultos jovens.

Ao final do processo de selecdo, foram identificados 5 artigos para entrar na revisdo. Os
estudos encontrados foram conduzidos em paises de renda alta. O tamanho das amostras

variou desde 339 participantes (Field, Cook e Gillman, 2005) até 11 mil (Park et al., 2013).

A maioria dos estudos avaliou a associagdo entre variacdao do status nutricional na infancia
e/ou adolescéncia e fatores de risco cardiometabolicos como pressao arterial, triglicerideos
e resisténcia a insulina na vida adulta. A mudanca de peso foi avaliada de diferentes formas,
alguns avaliaram a diferenga e/ou trajetoria do IMC (Sinaiko et al., 1999; Field, Cook e
Gillman, 2005; de Kroon et al., 2010), enquanto que outros estudaram os padrdes de excesso

de peso (Park et al., 2013).
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Estudo realizado nos Estados Unidos, com criangas que foram acompanhadas dos 7 até os 23
anos, aponta que o ganho de peso na infincia estd diretamente relacionado com insulina em
jejum, lipideos, e PAS na vida adulta(Sinaiko et al., 1999). Ao avaliar a trajetéria de IMC
em individuos desde o nascimento até os 28 anos, na Holanda, de Kroon e colaboradores
identificaram que o aumento no IMC entre os 2-6 anos e 10-18 anos foi positivamente
relacionado com a presenga de sindrome metabolica (de Kroon et al., 2010). Field e
colaboradores avaliaram o grau em que o status de peso na infancia ou na adolescéncia prediz
o excesso de peso ou hipertensdo e encontraram que estar na metade superior da faixa de
peso normal (ou seja, o IMC entre os percentis 50 e 84 para idade e sexo na infancia) era um
bom preditor de excesso de peso nos adultos jovens. E ainda, em comparagdo com os rapazes
que tiveram IMC na infincia abaixo do percentil 75, meninos entre os percentis 75 e 85 do
IMC quando criangas tiveram cerca de quatro vezes mais chance de se tornarem hipertensos
(Field, Cook e Gillman, 2005). Outra associagdo testada foi a relacionada com os obesos
metabolicamente saudaveis (ObMS), definido como aqueles individuos que pertenciam ao
quartil superior do IMC, enquanto que o colesterol LDL, triglicerideos, pressao arterial média
e glicose encontravam-se no trés quartis inferiores, e colesterol HDL estava nos 3 quartis
superiores. Os ObMS estavam mais propensos a manter o estado (de ObMS) na idade adulta
em comparagao com as criangas em outras categorias (as com problemas metabolicos, com
sobrepeso /obesidade) (p <0,0001). Apesar do marcado aumento da obesidade na infincia e
na idade adulta, os individuos obesos metabolicamente saudaveis mostraram um perfil de
risco cardiometabdlico em geral, comparavel ao das criangas de peso normal (Li et al., 2012).
O estudo de Park e colaboradores avaliou dados de trés coortes de nascimentos britanicas,
nascidos em 1946, 1958 e 1970. Os individuos foram classificados com base no indice de
massa corporal (IMC), como sendo de peso normal ou sobrepeso/obesidade na infancia,
adolescéncia e idade adulta. Oito padrdes de excesso de peso foram definidos de acordo com
o status de peso nessas trés etapas e associados com diabetes tipo 2 auto-relatado, hipertensdo
e doenca arterial coronariana (DAC) na idade adulta. Comparado aos membros da coorte que
nunca estiveram acima do peso, aqueles que eram obesos na idade adulta tinham maior risco
para todos os desfechos. Para diabetes tipo 2, o odds ratio foi maior para adultos obesos que

também estavam com sobrepeso ou obesidade na infincia e adolescéncia (OR 12,6 IC 95 %
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6,6-24,0) do que para aqueles que eram obesos apenas na idade adulta (OR 5,5, IC 95% 3,4-
8,8).

Pode-se concluir que os individuos que apresentaram excesso de peso na infancia e na vida

adulta sdo mais suscetiveis para desenvolver fatores metabdlicos de risco cardiovascular.

A partir desta revisdo destaca-se a importancia de estudar o efeito de obesidade na infancia e
na idade adulta sobre fatores metabdlicos de risco cardiovasculares nos adultos jovens, visto
que poucos estudos foram realizados e apenas em paises desenvolvidos. Compreender as
contribuicdes de excesso de peso em diferentes fases da vida para o risco cardiovascular pode

ajudar para a prevengdo e tratamento precoce destes fatores.

3. JUSTIFICATIVA

As doengas cardiovasculares constituem um grave problema de satide publica e sdo
responsaveis por 7,2% da carga de doenga no mundo (WHO, 2005). No Brasil, as doencas
cardiovasculares representam a principal causa de obito (Somes et al., 2002) e o pais se
encontra entre os com maior taxa de mortalidade por estas doencas (Mansur e Favarato,
2012). A mudanga de peso, principalmente o ganho de peso, encontra-se associado com o
aumento de varios fatores de risco cardiovascular (Eberle, Doering e Keil, 1991; Galanis et
al., 1995; Siervogel et al, 2000). No entanto, esta associacdo tem sido estudada,
principalmente em estudos transversais ou considerando apenas dois pontos. Além disso, a
maioria dos estudos foi conduzida em individuos com idade superior a 50 anos, considerando
como desfecho eventos como infarto, mortalidade e ndo os fatores de risco cardiovasculares
e em adultos jovens. Portanto, considera-se relevante a realizagdo do estudo nesta populagao,
que permitiria a identificacdo dos determinantes da trajetoria da obesidade em adultos jovens

e a relacdo dessa mudanga com os fatores de risco cardiovascular.
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4. OBJETIVOS

4.1 Objetivo geral

Avaliar a influéncia da trajetoria de IMC nos fatores de risco cardiometabdlicos como
gordura corporal, pressdo arterial, colesterol e glicemia aos 30 anos de idade, em individuos

participantes da Coorte de Nascimentos de 1982, Pelotas — RS, Brasil.

4.2 Objetivos Especificos

Realizar uma revisdo sistematica da literatura, sobre os efeitos da obesidade na infancia,

adolescéncia e na vida adulta sobre os fatores de risco cardiometabdlicos.

Analisar a associagdo entre a trajetoria do IMC e os fatores de risco cardiometabdlicos como
pressdo arterial, triglicerideos, glicemia, HDL na idade adulta em individuos da coorte de

nascimentos de 1982 na cidade de Pelotas, RS, Brasil.

Analisar a associag@o entre a trajetoria do IMC e a gordura corporal na idade adulta em

individuos da coorte de nascimentos de 1982 na cidade de Pelotas, RS, Brasil.
5. HIPOTESES

A presenca de obesidade seja na infancia, na adolescéncia ou na idade adulta contribuirdo no

aumento dos fatores de risco cardiovascular na vida adulta.

Individuos que sempre foram obesos apresentardo valores maiores de pressdo arterial aos 30

anos do que aqueles que nunca foram obesos.

Individuos que sempre foram obesos apresentardo valores maiores de triglicerideos aos 30

anos do que aqueles que nunca foram obesos

Individuos que sempre foram obesos apresentardo valores menores de HDL aos 30 anos do

que aqueles que nunca foram obesos.
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Individuos que sempre foram obesos apresentardo maior percentagem de gordura corporal

aos 30 anos do que aqueles que nunca foram obesos.

Individuos com IMC normal na vida adulta mas que foram obesos infancia ou adolescéncia
apresentardo maior percentagem de gordura corporal aos 30 anos do que aqueles que nunca

foram obesos.

Os efeitos da trajetoria do IMC entre a infancia e a idade adulta sobre os fatores de risco

cardiometabodlicos irdo variar entre 0s se€Xos.

6. METODOLOGIA

6.1 Delineamento

Este projeto est4 baseado nas informagdes coletadas na coorte de nascidos vivos de 1982,

na cidade de Pelotas, RS.

6.1.1 Coorte de nascidos vivos em Pelotas de 1982

Entre 1° de Janeiro € 31 de Dezembro de 1982, na cidade de Pelotas, foram identificados
todos os nascimentos hospitalares (99,2% do total de nascimentos) e aqueles nascidos vivos
cuja familia residia na area urbana foram examinados e as suas maes entrevistadas (n= 5914)
(Victora et al., 1985; Victora et al., 2003). Esses individuos tém sido acompanhados em
diferentes momentos do ciclo vital. O quadro abaixo descreve sucintamente o0s

acompanhamentos realizados na coorte de 1982.
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Tabela 2. Populagdo avaliada nos acompanhamentos realizados com a coorte de 1982

ANO POPULACAO AVALIADA N Taxa de
elegivel ]acompanhamento(%o)
1982 Todas as criangas (estudo perinatal) 5914 -
1983 1/3 da coorte (todas as criancas nascidos 1916 76

entre os meses de janeiro e abril)

1984 Todas as criangas - 2 anos 5914 83
1986 Todas as criangas - 4 anos 5914 80
1997 Todos os adolescentes residentes em 27% 1597 67,3

dos setores censitarios da cidade - 15 anos
2000 Todos os homens - 18 anos 3037 74
2001 Todos os adolescentes residentes em 27% | 1597 65
dos setores censitarios da cidade - 19 anos
2004-2005  Todos os participantes - 23 anos 5914 73
2012 Todos os participantes- 30 anos 5914 63

6.2 Populacao alvo do estudo

Individuos nascidos nos hospitais da cidade de Pelotas em 1982, cuja familia residia na zona

urbana da cidade.

6.3 Critérios de inclusao no estudo

Todos os participantes da coorte de 1982 que foram avaliados na visita de 30 anos e que tem

informacao de peso e altura nos acompanhamentos de 2, 4, 18, 19 ou 23 anos.

6.4 Critérios de exclusao do estudo

Os seguintes critérios de exclusdo foram adotados para a avaliagdo antropométrica na idade

adulta;

- Gravidas ou aquelas em até trés meses do periodo pos-parto.
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- Participantes que ndo conseguiram ficar em posigao ereta.

- Individuos que excederam os valores maximos dos aparelhos (capacidade da balanga: 150

Kg e do estadiometro 2 metros).

6.5 Calculo de Tamanho da Amostra

No presente projeto foi calculado para cada um dos desfechos(Nwankwo et al., 2013)
(pressao arterial elevada, hiperglicemia, triglicerideos altos e baixo HDL) o menor OR que
poderiamos identificar, assumindo diferentes tamanhos de amostra com um poder de 80% e
com alfa de 5%. Foi utilizado um fator de correcdo para o modelo de regressdo para fatores
de confusdo de 20% (Tabela 3 ). Os célculos foram realizados no programa PASS versao

2008.

Tabela 3. Calculo de OR minimo a ser calculado.

n Poder a P nao OR
expostos

Prevaléncia de 500 0,8 0,05 0,1 1,73
Hiperglicemia: 7%

1000 0,8 0,05 0,1 1,47

1500 0,8 0,05 0,1 1,37

2000 0,8 0,05 0,1 1,31
Prevaléncia de 500 0,8 0,05 0.2 1.48
Hipertrigliceridemia:

1000 0,8 0,05 0.2 1.32
15%

1500 0,8 0,05 0.2 1.25

2000 0,8 0,05 0.2 1.21
Prevaléncia de HDL 500 0,8 0,05 0.2 1.45
baixo: 17%

1000 0,8 0,05 0.2 1.33

1500 0,8 0,05 0.2 1.24

2000 0,8 0,05 0.2 1.22
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Prevaléncia de 500 0,8 0,05 0.3 1.42
Hipertensao: 20%

1000 0,8 0,05 0.2 1.28
1500 0,8 0,05 0.2 1.22
2000 0,8 0,05 0.2 1.20

6.6 Logistica do acompanhamento de 2012

Em 2012, quando os membros da coorte de 82 completaram 30 anos, realizou-se um novo
acompanhamento, que tentou acompanhar todos os participantes da coorte. O

acompanhamento foi realizado entre junho de 2012 e fevereiro de 2013.

6.6.1 Organizagao e planejamento do acompanhamento da Coorte
82 aos 30 anos

O trabalho de organizagao e planejamento do acompanhamento dos 30 anos iniciou em julho
de 2011 e contou com a participagcdo de pesquisadores e doutorandos do Programa de Pds-
Graduacdao em Epidemiologia. A equipe realizou reunides semanais para discutir sobre os
instrumentos de coleta dos dados, as varidveis a serem coletadas e a logistica do trabalho de

campo.

Localizacao dos participantes

Atualizacdo de enderecos e distribuigdo de folders

No acompanhamento em 2004, dados de identificagdo, tais como: endereco e telefone foram
registrados para posterior contato. Em 2012, foram selecionados quatro motoboys que foram
neste endereco listados em 2004 e tentaram obter informacdes atualizadas do participante.
Quando o participante era encontrado ele era informado sobre o novo acompanhamento e
recebia um folder com informacdes sobre a pesquisa e alguns resultados dos
acompanhamentos anteriores. Duas bolsistas ficaram responsaveis pela estratégia de busca.
Com a lista atualizada dos enderecos e telefones foi possivel dar inicio aos agendamentos,

que comecaram uma semana antes do trabalho de campo.
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Divulgacio nos meios de comunicacio:

Com o objetivo de divulgar o acompanhamento da coorte 82 e aumentar a captacdo de
participantes da coorte para a visita de acompanhamento foram divulgadas matérias nas TVs

e radios locais.

Recrutamento, treinamento, padronizacio e selecio da equipe de pesquisa

Em abril de 2012 teve inicio o recrutamento do pessoal que trabalhou na coleta de dados.
Era exigido que o candidato fosse maior de 18 anos e tivesse ensino médio completo. Os
treinamentos ocorreram em abril e maio de 2012, foram realizados treinamentos para as
entrevistadoras e os responsaveis pelos equipamentos. Para o questionario geral incluiu-se
um treinamento tedrico-pratico com (a) leitura de cada bloco do questionario geral e do
manual de instrugdes; (b) aplicacdes simuladas entre as proprias candidatas para avaliar o
desempenho de cada uma. Para a avaliagdo das medidas antropométricas e pressdo arterial
foi também realizado treinamento tedrico—pratico e com participacdo de voluntarios foi
realizada a padronizag¢@o. Apoés treinamento e padronizagdo foram escolhidas as candidatas
com melhores medidas, conforme os critérios de Habicht (Habicht, 1974). Para os demais
exames e equipamentos utilizados no acompanhamento como fun¢do pulmonar, coleta de
sangue, saliva, DXA, BOD POD®; Photonic Scanner, ultrassom, também foram realizados
treinamentos e selecdo dos candidatos. Cada treinamento contou com doutorandos

responsaveis.
6.7 Instrumentos
Todos os dados necessarios para a realizagdo do presente projeto foram coletados nas

diferentes visitas da coorte de 1982. Copias dos questiondrios podem ser consultadas no

enderego eletronico http://www.epidemio-

ufpel.org.br/site/content/coorte 1982/questionarios.php.

Para avaliar o consumo de gordura e fibra foi utilizado o questionério proposto por Block e

colaboradores(Block et al., 2000). Este questionario ¢ dividido em duas partes. A primeira,
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composta de 15 itens alimentares, visa avaliar a frequéncia de consumo de alimentos ricos
em gordura. A segunda parte, composta de nove itens, avalia a ingestdo de alimentos ricos
em fibras. E atribuido uma pontuacio para cada frequéncia de consumo, e a seguir elaborado
um escore para classificagdo dos teores de fibra e gordura na dieta. Os individuos com escore
maior de 27 pontos no primeiro bloco sdo classificados como tendo dieta rica em gordura, e
aqueles com menos de 20 pontos no segundo bloco sdo classificados como tendo dieta pobre

em fibra.

Para atividade fisica foi utilizado o International Physical Activity Questionnaire (IPAQ) na

versdo longa e acelerometros triaxiais da marca GENEActiv.
Todos os equipamentos foram testados e calibrados antes do inicio do estudo.

As medidas antropométricas foram realizadas apos treinamento e padronizagdo dos
entrevistadores. A altura foi aferida com estadidmetro desmontavel(aluminio e madeira), o
peso com a balanga acoplada ao BOD POD® e a circunferéncia de cintura com uma fita
métrica inextensivel com precisdo de 0,1 cm. A entrevistadora realizava a primeira e a
segunda afericdo de cada uma das medidas antropométricas (peso, altura em pé e sentada,
perimetros braquial e abdominal e pregas tricipital e subescapular) e registrava no
computador. A seguir, o computador comparava a primeira ¢ a segunda medida, se a
diferenca era maior que o limite aceitavel, a entrevistadora fazia mais uma afericdo para
aquelas medidas cuja diferenga excedeu o limite aceitavel e registrava os novos valores no
computador (sem substituir as medidas anteriores). Independente do erro persistir ou ndo,
nado foi realizado um quarto conjunto de medidas. Foram considerados aceitaveis erros de
até 0,5 cm para a altura e 1 cm para circunferéncia de cintura.

Para a afericdo da pressdo arterial foi utilizado aparelho automatico, modelo HEM-
705CPINT com manguito de brago, da marca Omron. Foi utilizado um manguito para
pessoas de peso normal e outro para obesos. No momento da aferi¢do da pressdo arterial, o
participante ndo podia estar com a bexiga cheia, nem ter comido ou realizado esforco fisico,
nos 30 minutos anteriores a aferigdo. Além disso, o individuo deveria estar sentado, com os
pés apoiados no piso e com o brago esquerdo apoiado sobre uma mesa (sem fazer forga), de
modo que o manguito ficasse na altura do coragdo. Uma vez retirada a roupa do braco

esquerdo e determinado o tamanho adequado do manguito era feita a afericdo da pressdo. Se
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a medi¢do ndo era feita em condigdes Otimas (por exemplo: a pessoa falou ou espirrou
durante a aferi¢ao), esperava-se 2 minutos e realizava-se uma nova medida (desprezando o
valor da medida anterior). Foram realizadas 2 medidas da pressdo: uma antes de comegar

e outra ao término da antropometria.

A coleta de sangue foi realizada através de sistema fechado (a vacuo) e com o individuo
deitado em uma maca. Foram coletados cinco tubos totalizando 20 ml de sangue. O sangue

coletado era levado para o laboratorio de processamento da clinica do CPE.

6.8 Estudo Piloto

No dia 29 de maio de 2012 foi realizado o estudo piloto. Ele serviu para avaliagdo prévia da
logistica e funcionamento da clinica do projeto, tendo como responsaveis os coordenadores,
pesquisadores, supervisora de campo e doutorandos.

Os candidatos aprovados e selecionados para trabalharem no acompanhamento foram
divididos em dois grupos para que em um momento servissem como “participantes da coorte”
para as entrevistas e exames corporais e, posteriormente, fossem os responsaveis pela coleta
de dados. Essa estratégia permitiu estabelecer o fluxo a ser adotado desde a chegada do
participante da coorte a clinica), leitura do TCLE, realizacdo dos exames nos equipamentos
e dos questionarios e, principalmente, ajudou a estimar o tempo gasto para realizacdo de

todas as medidas.

6.9 Trabalho de Campo

Os participantes foram convidados a comparecer ao Centro de Pesquisas Epidemiologicas
(CPE). Inicialmente era procedida a leitura do termo de consentimento informado e apos a
assinatura do referido termo, era realizada a aplica¢do dos questionarios e exames. Todos os
membros da coorte que aceitaram participar do estudo receberam ajuda de custo para cobrir

os gastos do seu deslocamento até a clinica e um lanche ao final dos exames.

6.10 Controle de Qualidade

Para garantir a qualidade dos dados coletados, em todos os acompanhamentos foram

realizados diferentes procedimentos:

e Treinamento e aplicacdo de questionarios padronizados.
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e Treinamento e padronizagdo de medidas antropométricas e bioldgicas.

e (alibracao periddica dos equipamentos.

e Reunides entre coordenadores do estudo, supervisores e entrevistadores para
discussdo e esclarecimento quanto a logistica do estudo.

e Supervisdo durante a realizacdo dos exames

e Repeticdo de 5 a 10% das entrevistas por supervisores do trabalho de campo

6.11 Variaveis

6.11. 1 Dependentes

Serdo consideradas como variaveis dependentes:

Pressdo arterial, medida em mmHg, de forma continua. No presente estudo sera utilizada a

média das duas medidas da pressdo arterial sistolica e diastolica.

Perfil lipidico, sera analisado o colesterol total, VLDL, HDL e triglicerideos, medidos em

mg/dL, de forma continua
Glicemia, medida em mg/dL, de forma continua

Circunferéncia da cintura, medida em cm, de forma continua. Sera utilizada a média das duas
medidas da circunferéncia da cintura, aferida com fita métrica inextensivel (Cardiomed) , no

ponto do meio entre a espinha iliaca anterossuperior e o tltimo arco costal.

Gordura corporal, aferida em Kg e em percentual pelo BOD POD, aparelho de deslocamento
de ar, baseado no mesmo principio operacional de padrdo ouro como pesagem hidrostatica
(debaixo da 4gua) que usa todo o corpo e pode se determinar a composicao corporal dividida
em duas partes: massa magra (formada por musculos, agua e ossos) e gordura corporal. O
teste completo exige 3-5 minutos para ser concluido e o percentual de gordura corporal foi

calculado automaticamente pelo computador utilizando a formula de Siri (Siri, 1961).

6.11.2 Independentes
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Mudanga de peso:

A partir da informagao sobre a presenca de obesidade na infancia (dados coletados aos 2 ¢ 4
anos), adolescéncia (visitas dos 15 aos 19 anos) e idade adulta (30 anos), sera criada variavel
que ird identificar os diferentes padrdes de obesidade (Nunca obeso, obeso apenas na
infancia, obeso apenas na adolescéncia, obeso apenas na vida adulta, obeso na infincia e
adolescéncia, obeso na infincia e na vida adulta, obeso na adolescéncia e na vida adulta e

sempre obeso) . A presenca de obesidade sera definida pelos seguintes critérios:

- Infancia: >2 z-score de peso/idade e IMC/idade dos valores de referéncia da OMS(de
Onis M, 2007).

- Adolescéncia: >2 z-score dos valores de referéncia da OMS.

- Vida adulta: IMC>30kg/m? (WHO., 1995).

Variavel grupos de trajetoria de Sobrepeso/obesidade
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Grupo de Infancia Adolescéncia  Idade

trajetoria adulta

1 0 0 0 Nunca com
sobrepeso/obesidade

2 0 1 0 Sobrepeso/obesidade
s0 na adolescéncia

3 0 0 1 Sobrepeso/obesidade
so na idade adulta

4 0 1 1 Sobrepeso/obesidade
na adoleséncia e idade
adulta

5 1 0 0 Sobrepeso/obesidade
sO na infincia

6 1 1 0 Sobrepeso/obesidade
na infancia e
adolescéncia

7 1 0 1 Sobrepeso/obesidade
na infancia e idade
adulta

8 1 1 1 Sempre com
Sobrepeso/obesidade

Para analise, juntamos alguns grupos de trajetdria, considerando finalmente seis grupos:

Grupos de trajetoria

A N A W N -

Nunca com sobrepeso/obesidade
Sobrepeso/obesidade na infancia ¢/ou adolescéncia
Sobrepeso/obesidade so na idade adulta
Sobrepeso/obesidade na adoleséncia e idade adulta
Sobrepeso/obesidade na infancia e idade adulta

Sempre com Sobrepeso/obesidade
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6.11.3 Possiveis variaveis de confusao:

Perinatais:
Escolaridade materna: anos de estudo completados pela mde no momento do nascimento.
Altura materna em centimetros.

Fumo materno na gravidez: avaliada como variavel dicotdmica (fumo materno na gravidez

sim/nao).
Renda familiar ao nascer: variavel categodrica, categorizada em salarios minimos

Peso ao nascer: variavel continua em gramas, além disso serd utilizada também a variavel
padronizada em escore Z de acordo com o sexo e a idade gestacional de acordo com as

populagdo de referéncia de Williams(REF).
Comportamentais:

Consumo de 4lcool, avaliado como variavel categorica (ndo bebe; bebe lunidade/dia; bebe

>1 unidade/dia).

Fumo atual sera incluido nas analises como variavel dicotomica (sim/ndo), serao
considerados como fumantes aqueles participantes que relataram o consumo de cigarro de

pelo menos uma vez por dia.

Consumo de gorduras, avaliado como varidvel categdrica, considerando como dieta rica em

gordura a obtencao de mais de 27 pontos no primeiro bloco do questionario de Block (Block

et al., 2000)

Consumo de fibras: avaliado como variavel dicotomica (baixo consumo de fibras sim/nao),
considerando como dieta pobre em fibra a obtengdo de menos de 20 pontos no segundo bloco

do questionario de Block (Block et al., 2000).

Nivel de atividade fisica: definida como atividade fisica no trabalho, doméstico,
deslocamento e lazer <150 minutos por semana, categorizada sim/ndo, avaliada a través do

International Physical Activity Questionnaire (IPAQ) na versdo longa e acelerdmetros
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Cor da pele: avaliada como variavel categorica.

6.12 ANALISE DE DADOS

Artigol Influéncia da trajetéria do indice de massa corporal sobre os fatores de risco

cardiovascular: metabolicos em adultos jovens.

Exposicao: Os participantes serdo categorizados em 8 grupos de acordo com os episodios de
obesidade (Nunca obeso, obeso apenas na infincia, obeso apenas na adolescéncia, obeso
apenas na vida adulta, obeso na infincia e adolescéncia, obeso na infincia e na vida adulta,

obeso na adolescéncia e na vida adulta e sempre obeso) definido pelo IMC (peso/altura?).
Desfechos: Pressdo arterial, glicemia, triglicerideos, colesterol HDL.

As caracteristicas da populacao do estudo serdo descritas usando médias e desvio padrao para
as variaveis continuas e frequéncia e percentagens para as variaveis categoricas. Os desfechos
serdo analisados como varidveis continuas, utilizando a regressdo linear. Todas as analises
serdo ajustadas para sexo, varidveis socioecondmicas e fatores na infincia, obedecendo ao

modelo teodrico (Figura 2).

Artigo 2. Associacio da trajetéria do Indice de massa corporal sobre a gordura corporal

aos 30 anos.

Exposi¢ao: A partir do Indice de Massa Corporal serd criado uma variavel categorizada em
8 grupos (Nunca obeso, obeso apenas na infincia, obeso apenas na adolescéncia, obeso
apenas na vida adulta, obeso na infincia e adolescéncia, obeso na infincia e na vida adulta,

obeso na adolescéncia e na vida adulta e sempre obeso).

Desfecho: Gordura corporal total, porcentagem de gordura e a massa livre de gordura aos 30
anos obtidos pelo BOD POD serdo considerados como desfechos deste artigo e avaliados de
forma continua. Serdo analisados individualmente utilizando a regressao linear. As andlises
serdo ajustadas para sexo, varidveis socioecondmicas e fatores na infincia, obedecendo ao

modelo tedrico apresentado na figura 2.
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6.13 ASPECTOS ETICOS

Todos os acompanhamentos da coorte de Pelotas de 1982 foram aprovados pelo
comité de Etica da Faculdade de Medicina da Universidade Federal de Pelotas. O termo de
consentimento informado foi assinado em todos os acompanhamentos pelos individuos ou

seus responsaveis.

6.14 CRONOGRAMA

Tabela 4. Cronograma de atividades

2012(bimestres) 2013(bimestres) 2014(bimestres) 2015(bimestres)
Atividade

2 1314|516 |1 |2 (34|56 |1 |2 |3 |4|5|6 |1 |2 |3 (4|56

Revisio de

literatura

Elaboragao
do projeto

Trabalho
de campo

Analise
dos dados
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Redacgao
de artigos

Defesa de
tese

6.15 DIVULGACAO DOS RESULTADOS

Esta prevista a divulgacdo no meio cientifico, através de publicagdes em periddicos de
impacto na saude publica e epidemiologia. Além disso, serd divulgada uma nota para a

imprensa local.

7. REFERENCIAS

BEAGLEHOLE, R.; BONITA, R. Global public health: a scorecard. Lancet, v. 372, n. 9654, p. 1988-96,
Dec 6 2008. ISSN 1474-547X (Electronic) 0140-6736 (Linking).

BERRAHMOUNE, H. et al. Five-year alterations in BMI are associated with clustering of changes in
cardiovascular risk factors in a gender-dependant way: the Stanislas study. Int J Obes (Lond), v. 32, n.
8, p. 1279-88, Aug 2008. ISSN 1476-5497 (Electronic) 0307-0565 (Linking).

BLOCK, G. et al. A rapid food screener to assess fat and fruit and vegetable intake. Am J Prev Med, v.
18, n. 4, p. 284-8, May 2000. ISSN 0749-3797 (Print) 0749-3797 (Linking).

BOWMAN, T. S. et al. Eight-year change in body mass index and subsequent risk of cardiovascular
disease among healthy non-smoking men. Prev Med, v. 45, n. 6, p. 436-41, Dec 2007. ISSN 0091-7435
(Print) 0091-7435 (Linking).

49



BRANDAO, A. A. et al. Conceituagio, epidemiologia e prevengdo priméria. Jornal Brasileiro de
Nefrologia, v. 32, p. 14, 2010. ISSN  0101-2800.  Disponivel em: <
http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0101-28002010000500003 &nrm=iso >.

CHEL C. L. et al. Body mass index and weight change since 20 years of age and risk of coronary heart
disease among Japanese: the Japan Public Health Center-Based Study. Int J Obes (Lond), v. 32, n. 1, p.
144-51, Jan 2008. ISSN 1476-5497 (Electronic) 0307-0565 (Linking).

CHOU, W. T. et al. Impact of weight change since age 20 and cardiovascular disease mortality risk- the
Ohsaki Cohort Study. Cire J, v. 77, n. 3, p. 679-86, Feb 25 2013. ISSN 1347-4820 (Electronic)

1346-9843 (Linking).

DE KROON, M. L. et al. The Terneuzen Birth Cohort: BMI change between 2 and 6 years is most
predictive of adult cardiometabolic risk. PLoS Omne, v. 5, n. 11, p. €13966, 2010. ISSN 1932-6203
(Electronic) 1932-6203 (Linking). Disponivel em: <
http://www.ncbi.nlm.nih. gov/pmc/articles/PMC2980469/pdf/pone.0013966.pdf >.

DE ONIS M, O. A., BORGHI E, ET AL. . Development of a WHO growth reference for school-aged
children and adolescents. Bull World Health Org v. 85, p. 660, 2007.

EBERLE, E.; DOERING, A.; KEIL, U. Weight change and change of total cholesterol and high-density-
lipoprotein cholesterol. Results of the MONICA Augsburg cohort study. Ann Epidemiol, v. 1, n. 6, p.
487-92, Nov 1991. ISSN 1047-2797 (Print) 1047-2797 (Linking).

FIELD, A. E.; COOK, N. R.; GILLMAN, M. W. Weight status in childhood as a predictor of becoming
overweight or hypertensive in early adulthood. Obes Res, v. 13, n. 1, p. 163-9, Jan 2005. ISSN 1071-7323
(Print) 1071-7323 (Linking).

GALANIS, D. J. et al. Ten-year changes in the obesity, abdominal adiposity, and serum lipoprotein
cholesterol measures of Western Samoan men. J Clin Epidemiol, v. 48, n. 12, p. 1485-93, Dec 1995.
ISSN 0895-4356 (Print) 0895-4356 (Linking).

HABICHT, J. P. [Standardization of quantitative epidemiological methods in the field]. Bol Oficina Sanit
Panam, v. 76, n. 5, p. 375-84, May 1974. ISSN 0030-0632 (Print) 0030-0632 (Linking).

HANNON, T. S.; RAO, G.; ARSLANIAN, S. A. Childhood Obesity and Type 2 Diabetes Mellitus.
Pediatrics, v. 116, n. 2, p. 473-480, August 1, 2005 2005. Disponivel em: <
http://pediatrics.aappublications.org/content/116/2/473.abstract >.

JIANG, J. etal. Association of obesity with cardiovascular disease mortality in the PLCO trial. Preventive
Medicine, v. 57, n. 1, p. 60-64, 7/ 2013. ISSN 0091-7435. Disponivel em: <
http://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0091743513001230 >.

JONAS, B. S.; FRANKS, P.; INGRAM, D. D. Are symptoms of anxiety and depression risk factors for
hypertension? Longitudinal evidence from the National Health and Nutrition Examination Survey I
Epidemiologic Follow-up Study. Arch Fam Med, v. 6, n. 1, p. 43-9, Jan-Feb 1997. ISSN 1063-3987
(Print) 1063-3987 (Linking).

50



JUONALA, M. et al. Childhood Adiposity, Adult Adiposity, and Cardiovascular Risk Factors. New
England Journal of Medicine, v. 365, n. 20, p. 1876-1885, 2011. Disponivel em: <
http://www.nejm.org/doi/full/10.1056/NEJMoal010112

LAWLOR, D. A.; LEON, D. A.; RASMUSSEN, F. Growth Trajectory Matters: Interpreting the
Associations among Birth Weight, Concurrent Body Size, and Systolic Blood Pressure in a Cohort Study
of 378,707 Swedish Men. American Journal of Epidemiology, v. 165, n. 12, p. 1405-1412, June 15,
2007 2007. Disponivel em: < http://aje.oxfordjournals.org/content/165/12/1405.abstract >.

LL L.; LAW, C.; POWER, C. Body mass index throughout the life-course and blood pressure in mid-adult
life: a birth cohort study. Journal of Hypertension, v. 25, n. 6, p. 1215-1223
10.1097/HJH.0b013e3280f3c01a, 2007. ISSN 0263-6352. Disponivel em: <
http://journals.Ilww.com/jhypertension/Fulltext/2007/06000/Body_mass_index_throughout the life cou

rse_and.8.aspx >.

LL S. et al. Relation of childhood obesity/cardiometabolic phenotypes to adult cardiometabolic profile:
the Bogalusa Heart Study. Am J Epidemiol, v. 176 Suppl 7, p. S142-9, Oct 1 2012. ISSN 1476-6256
(Electronic) 0002-9262 (Linking).

LLOYD, L. J.; LANGLEY-EVANS, S. C.; MCMULLEN, S. Childhood obesity and adult cardiovascular
disease risk: a systematic review. Int J Obes, v. 34, n. 1, p. 18-28, 05/12/online 2009. ISSN 0307-0565.
Disponivel em: < http://dx.doi.org/10.1038/ij0.2009.61 >.

MANSUR, A. D. P.; FAVARATO, D. Mortalidade por doengas cardiovasculares no Brasil e na regido
metropolitana de Sdo Paulo: atualizagdo 2011. Arquives Brasileiros de Cardiologia, v. 99, p. 755-761,
2012. ISSN 0066-782X. Disponivel em: <
http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0066-782X2012001100010&nrm=iso >.

MENDIS S, P. P.,, NORRVING B. Global Atlas on Cardiovascular Disease Prevention and Control.
World Health Organization. Geneva, p.155 pp. 2011

NWANKWO, T. et al. Hypertension among adults in the United States: National Health and Nutrition
Examination Survey, 2011-2012. NCHS Data Brief, n. 133, p. 1-8, Oct 2013. ISSN 1941-4927
(Electronic) 1941-4935 (Linking).

PARK, M. H. etal. The impact of childhood obesity on morbidity and mortality in adulthood: a systematic
review. Obesity Reviews, v. 13, n. 11, p. 985-1000, 2012. ISSN 1467-789X. Disponivel em: <
http://dx.doi.org/10.1111/j.1467-789X.2012.01015.x >.

PARK, M. H. et al. Overweight in childhood, adolescence and adulthood and cardiovascular risk in later
life: pooled analysis of three british birth cohorts. PLoS One, v. 8, n. 7, p. €70684, 2013. ISSN 1932-
6203 (Electronic) 1932-6203 (Linking).

POLANCZYK, C. A. Fatores de risco cardiovascular no Brasil: os proximos 50 anos! Arquivos
Brasileiros de Cardiologia, v. 84, p. 199-201, 2005. ISSN 0066-782X. Disponivel em: <
http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0066-782X2005000300001 &nrm=iso >.

51



PROSPECTIVE STUDIES, C. Body-mass index and cause-specific mortality in 900?000 adults:
collaborative analyses of 57 prospective studies. The Lancet, v. 373, n. 9669, p. 1083-1096, 2009. ISSN
0140-6736. Disponivel em: < http:/linkinghub.elsevier.com/retrieve/pii/S0140673609603184 >.

REILLY, J. J.; KELLY, J. Long-term impact of overweight and obesity in childhood and adolescence on
morbidity and premature mortality in adulthood: systematic review. Int J Obes (Lond), v. 35, n. 7, p.
891-8, Jul 2011. ISSN 1476-5497 (Electronic) 0307-0565 (Linking).

REILLY, J. J. et al. Health consequences of obesity. Archives of Disease in Childhood, v. 88, n. 9, p.
748-752, September 1, 2003 2003. Disponivel em: < http://adc.bmj.com/content/88/9/748.abstract >.

REINEHR, T. et al. Long-term follow-up of cardiovascular disease risk factors in children after an obesity
intervention. The American Journal of Clinical Nutrition, v. 84, n. 3, p. 490-496, September 1, 2006
2006. Disponivel em: < http://ajcn.nutrition.org/content/84/3/490.abstract >.

REINEHR, T. et al. Insulin Sensitivity Among Obese Children and Adolescents, According to Degree of
Weight Loss. Pediatrics, v. 114, n. 6, p. 1569-1573, December 1, 2004 2004. Disponivel em: <
http://pediatrics.aappublications.org/content/114/6/1569.abstract >.

SIERVOGEL, R. M. et al. Lifetime overweight status in relation to serial changes in body composition
and risk factors for cardiovascular disease: The Fels Longitudinal Study. Obes Res, v. 8, n. 6, p. 422-30,
Sep 2000. ISSN 1071-7323 (Print) 1071-7323 (Linking).

SINAIKO, A. R. etal. Relation of weight and rate of increase in weight during childhood and adolescence
to body size, blood pressure, fasting insulin, and lipids in young adults. The Minneapolis Children's Blood
Pressure Study. Circulation, v. 99, n. 11, p. 1471-6, Mar 23 1999. ISSN 0009-7322 (Print) 0009-7322
(Linking).

SIRI, W. E. Body composition from fluid spaces and density: analysis of methods. In: J. BROZEK, A. H.
(Ed.). Techiques for measuring body composition. Washington: National Academy os Science, 1961.
p.223 - 244.

SMITH, S. C. et al. Principles for National and Regional Guidelines on Cardiovascular Disease
Prevention: A Scientific Statement From the World Heart and Stroke Forum. Circulation, v. 109, n. 25,
p. 3112-3121, June 29, 2004 2004. Disponivel em: <
http://circ.ahajournals.org/content/109/25/3112.short

http://circ.ahajournals.org/content/109/25/3112 . full.pdf >.

SOMES, G. W. etal. Body mass index, weight change, and death in older adults: the systolic hypertension
in the elderly program. Am J Epidemiol, v. 156, n. 2, p. 132-8, Jul 15 2002. ISSN 0002-9262 (Print)
0002-9262 (Linking).

STUNKARD, A. J.; FAITH, M. S.; ALLISON, K. C. Depression and obesity. Biological psychiatry, v.
54, n. 3, p- 330-337, 2003. ISSN 0006-3223. Disponivel em: <
http://linkinghub.elsevier.com/retrieve/pii/S0006322303006085?showall=true >.

52



VICTORA, C. G. etal. The Pelotas birth cohort study, Rio Grande do Sul, Brazil, 1982-2001. Cad Saude
Publica, v. 19, n. 5, p. 1241-56, Sep-Oct 2003. ISSN 0102-311X (Print)

0102-311X (Linking). Disponivel em: < http://www.scielosp.org/pdf/csp/v19n5/17797.pdf >.

VICTORA, C. G. etal. [Longitudinal study of children born in Pelotas, RS, Brazil in 1982. Methodology
and preliminary results]. Rev Saude Publica, v. 19, n. 1, p. 58-68, Feb 1985. ISSN 0034-8910 (Print)
0034-8910 (Linking).

WANG, Y. Cross-national comparison of childhood obesity: the epidemic and the relationship between
obesity and socioeconomic status. Int J Epidemiol, v. 30, n. 5, p. 1129-36, Oct 2001. ISSN 0300-5771
(Print) 0300-5771 (Linking).

WEISS, R.; CAPRIO, S. The metabolic consequences of childhood obesity. Best Practice & Research
Clinical Endocrinology & Metabolism, v. 19, n. 3, p. 405-419, 2005. Disponivel em: <
http://www.bprcem.com/article/S1521-690X(05)00041-2/abstract >. Acesso em: 2014/03/20.

WHO, W. H. O. Preventing chronic diseases: A vital investment. WHO. Geneva, Suica. 2005
WHO, W. H. O. Disease and Injury Country Estimates. World Health Organization. Geneva. 2009
WHO, W. H. O. Global status report on noncommunicable diseases 2010. WHO. Geneva. 2010a

WHO, W. H. O. World Health Organization Statistical Information System (WHOSIS). . WHO.
Geneva - Switzerland. 2010b

WHO. Physical status: the use and interpretation of anthropometry. World Health Organization. .
Geneva. 1995

WILSON, P. W. et al. Prediction of coronary heart disease using risk factor categories. Circulation, v.
97, n. 18, p. 1837-47, May 12 1998. ISSN 0009-7322 (Print) 0009-7322 (Linking). Disponivel em: < >.

53



ANEXOS

54



@
<«
c“rte COORTE DE NASCIMENTO DE 1982 — PELOTAS

‘ de nascimentos Visita 30 anos
. 1982 1993 2004

Investigadores responsaveis: Prof. Dr. Bernardo Lessa Horta,
Prof. Dra. Denise Petrucci Gigante e Prof. Dra. Helen Gongalves

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Prezado jovem,

O Centro de Pesquisas em Salde da Faculdade de Medicina (Universidade Federal de Pelotas) vem
acompanhando ha anos os nascidos em 1982, na cidade de Pelotas. Seguindo esse trabalho,
voltamos a procurar todos os participantes agora em 2012. O objetivo desta visita é avaliar as
condicoes de saude aos 30 anos e outros aspectos como, por exemplo, trabalho, renda,
composicao familiar e escolaridade.

Procedimentos: Para que possamos avaliar corretamente a tua saude, algumas medidas e exames
serdo necessarios, além de responderes algumas questdes. Um dos questiondrios possui
perguntas mais intimas, mas o teu nome nao aparecera nele e tu responderas sozinho (a). Serao
realizadas medidas de peso, altura, dobras da pele e do musculo do polegar (para avaliar gordura
e massa muscular) e circunferéncia da cintura, conforme ja feito em outras visitas. Também serdo
realizadas medidas de avaliacdio da forca muscular (utilizando um aparelho chamado
dinamdmetro), capacidade dos pulmdes, da pressdo arterial, acelerometria (para avaliacdo da
atividade fisica), ultrassom abdominal (para avaliar quantidade de gordura no abdéomen) e de uma
artéria do pescoco, a carotida, para avaliar o fluxo de sangue que passa por ela.

Sera feita coleta de sangue (com material estéril e descartdvel), por pessoa treinada, a fim de
analisar a glicemia (aglicar no sangue), perfil lipidico (gorduras no sangue), proteina C-Reativa
(processo inflamatério) e DNA. A extracao de DNA e posterior andlise identificardo caracteristicas
genéticas associadas ao crescimento e a saude. Esse é um exame que podera ser realizado em
laboratério fora do Brasil. Esta analise serd demorada e nao esperamos ter resultados antes de
alguns anos. Qualquer andlise no DNA que ndo esteja definida no projeto original desta pesquisa
sera realizada somente mediante a aprovacdo do Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade de
Medicina da Universidade Federal de Pelotas, ndo havendo necessidade de novo consentimento teu
a cada andlise desse material. Se necessario, seras contatado por nés para receberes algum
aconselhamento de salde.

Para avaliacao da composicao corporal serdao usados equipamentos modernos: DXA (que mede a
saude dos o0ssos), BodPod (que mede o volume do corpo) e foto tridimensional (que avalia as
medidas do corpo). Para esses exames, tu terds que trajar roupa e touca de banho, que serdo
fornecidas pelo estudo.

(LER PARA MULHERES) S6 poderemos fazer os exames de composicdo corporal se tu ndo estiveres
gravida. Tu estas gravida? ( ) Sim ( ) Nao

Beneficios: as informacdes coletadas de todos os jovens serdo usadas para ajudar na prevencao de
doengas comuns como diabetes, doencas do coragao, tumores, entre outras e para compreender
como estd a satde de nossos participantes.

Institui¢do responsdvel: Centro de Pesquisas Epidemioldgicas / Centro de Pesquisas em Satde Dr. Amilcar Gigante

Rua Marechal Deodoro, 1160, 32 andar, Telefone: 3284 1315
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C“rte COORTE DE NASCIMENTO DE 1982 - PELOTAS

. de nascimentos Visita 30 anos
. 1982 1993 2004

Riscos e possiveis reagdes: Nenhum dos aparelhos e exames que avaliam a composicao corporal é
invasivo ou te causara qualquer dor ou desconforto. Na coleta de sangue sentirds uma picada leve.

Na avaliacdo da funcdo pulmonar, devido a teres que tomar um medicamento, poderds ter
palpitacoes e tremores. Salientamos que receberds atencao especial de um profissional de saude
caso sintas algo durante qualquer procedimento - algo muito incomum.
Confidencialidade: E importante esclarecer que todas as tuas informacdes sio confidenciais, sendo
apenas identificadas por um nimero de uso exclusivo desta pesquisa e serdo guardadas em
seguranga. SO terdo acesso a elas, mas sem tua identificagio como nome e enderego, os
pesquisadores do estudo.
Participacdo voluntaria: A tua participacdo devera ser inteiramente voluntaria e poderas te recusar
a participar ou deixar de participar da pesquisa a qualquer momento, sem qualquer problema,
prejuizo ou discriminagdo no futuro.
Despesas: Ndao ha nenhum gasto, despesa, nem qualquer outra responsabilidade para participares
do estudo. Apenas pedimos que respondas as perguntas dos questionarios com toda sinceridade.
Este estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade de Medicina, da
Universidade Federal de Pelotas. Tu ficaras com uma copia deste documento com o nosso telefone
e endereco, podendo nos procurar para tirar tuas davidas sobre o estudo e a tua participacdao em
qualquer momento. Tua assinatura a seguir significa que entendeste todas as informacdes e
concordas em participar.

Nome:

Assinatura: Data: J— 1]

Assinalar abaixo os procedimentos que concordas em fazer:

Questionarios

Antropometria/medidas (peso, altura, forca muscular, dobras da pele e
circunferéncia da cintura)

Saude dos 0ssos

Volume do corpo

Medidas do corpo - foto 3D

Coleta de sangue

Pressdo arterial

Capacidade dos pulmdes (espirometria)
Ultrassom da cardtida e abdominal
Acelerometria (atividade fisica)

Institui¢do responsdvel: Centro de Pesquisas Epidemioldgicas / Centro de Pesquisas em Satde Dr. Amilcar Gigante

Rua Marechal Deodoro, 1160, 32 andar, Telefone: 3284 1315



Tabela 5. Artigos seleccionados para revisio de literatura

Autor/Pais/Ano Objetivo Delineamento/Amostra/ Exposicao Desfecho Resultados
Publicacgao .
Analise
Park et al. Avaliar se o sobrepeso 3 coortes de Oito padrdes de PA Comparado aos membros da
e a obesidade na nascimentos excesso de peso coorte que nunca estiveram
Inglaterra e . na infancia, Diabetes acima do peso, aqueles que
infancia e adolescéncia 11.447 dol b dade adul
n=11, adolescéncia e eram obesos na idade adulta
2013 contribuem para o . EDCV emadultos .

) idade adulta tinham maior risco de todos os
excesso de risco pool analysis aos 34-35a resultados. Para diabetes tipo
cardiovascular em 2, 0 odds ratio foi maior para
adultos adultos obesos que também

estavam com sobrepeso ou
obesidade na infincia e
adolescéncia (OR 12,6 IC
95% 6,6-24,0) do que para
aqueles que eram obesos na
idade adulta s6 (OR 5,5, IC
95% 3,4-8,8). Nao houve tal
efeito de crianga ou
adolescente com excesso de
peso sobre a hipertensdo. Para
CHD, houve uma fraca
evidéncia de aumento do risco
entre aqueles com excesso de

peso na infancia.
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Sovio U et al.

Finlandia

2014

Padroes de crescimento
pos-natal que levam a
obesidade podem ter
influéncias adversas na
saude futura

cardiometabolico

Coorte finlandesa 1966

N=3 265

Idade avaliadae  Desfechos

indice de massa cardiometabolicos
corporal (IMC)

infantil, IMC

pico (PIMC) e a

infancia IMC

rebote (BMIR)

Idade e IMC em PIMC foram
associados positivamente com
IMC adulto e circunferéncia
da cintura (CC), independente
do peso de nascimento e
crescimento infantil em altura
(P <0,05). Mais tarde BMIR
foi associada com um melhor
perfil cardiometabolico: IMC
adulto e insulina foram 14%
mais baixos, WC e
triglicérides ~ foram  10%
menores ¢ as chances de
sindrome metabdlica (SM)
foram 74% mais baixo por 2
sd (1,86 anos) maior idade em
BMIR (P <0,0001). IMC no
rebote  teve  associagOes
geralmente mais fracos com
resultados cardiometabdlicos,
que atenuada apos ajuste para
idade em BMIR.Conclusions:
Idade e IMC na crianga PIMC
foram associados com
adiposidade adulto, mas nao
com outros resultados

cardiometabdlicos.
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Lietal
USA

2012

Sinaiko et al.
USA

1999

Comprovar se  as
criangas  que
sobrepeso/obesidade
metabolicamente
(MHO)

também terao perfis

saudavel

cardio-metabolicas
favoraveis na idade

adulta

Avaliar o efeito do
tamanho do corpo ¢ da
mudanga no tamanho
do corpo na infancia e

adolescéncia sobre os

Participantes

tém bogalusa Heart Study

1098

Cohorte Minneapolis
Children’s Blood
Pressure Study

679 criancas 7.7 anos

do

Obesidade
metabolicamente
saudavel (MHO)
foi definido como
sendo no quartil
superior do
indice de massa
corporal,
enquanto a baixa
densidade
colesterol lipo-
proteina,
triglicérides,
pressdo arterial
média e glicose
encontravam-se
no trés quartis
inferiores, e
colesterol de
lipoproteina de
alta densidade
estava nos 3
quartis

superiores.

Em cada analise,
obtidas medi¢des
de altura, peso,

pressao arterial

Pressdo arterial e

lipideos séricos

Quarenta e seis criangas
(4,2%) apresentavam MHO, ¢
eles estavam mais propensos a
manter o estatuto MHO na
idade adulta em comparacao
com as criangas em outras
<0,0001).

marcadamente

categorias  (p
Apesar
aumento da obesidade na
infancia e na idade adulta,
essas mesmas criangas ¢
adultos MHO mostrou um
perfil de risco
cardiometabolico em geral,
comparavel ao das criangas

nonoverweight / obesidade

Peso inicial na infancia, IMC
e altura foram
significativamente

correlacionados com o peso

adulto jovem, IMC e altura e
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Field et al.
USA

2005

fatores de risco Ultima avaliacao aos 23
cardiovascular de

insulina de jejum,

lipidios e pressdo

arterial sistolica (PAS)

na idade adulta jovem.

Avaliar o grauemque Cohorte
o status de peso na .
. . P 339 criancas
infancia ou na

A . Oviqifar R
adolescéncia prediz [Pvisita: 8-15 anos
excesso de peso ou 2°visita: 18-26 anos
hipertensdo por idade

adulta jovem.

Peso, altura, PA,

variaveis SE

Peso, altura, PA

com insulina em jejum,
lipidos, e PAS. Os aumentos
de peso ¢ IMC, mas ndo a
altura durante a infancia
foram significativamente
relacionados com os niveis de
de insulina, lipidios, e PAS

em adultos jovens.

Estar na metade superior da
faixa de peso normal (ou seja,
o IMC entre os percentis 50 e
84 para idade e sexo na
infancia) foi um bom preditor
de excesso de peso no jovem
adulto.

Em comparagdo com o0s
rapazes que tiveram IMC na
infancia abaixo do p 75,
meninos entre os percentis 75
e 85 do IMC quando criangas
tiveram quatro vezes mais
chances (OR = 3,6) ¢ os de
acima do percentil 85 tiveram
cinco vezes mais
probabilidade (OR = 5.1) para

se tornar hipertensivas.
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Kroon

Paises baixos

2010

Descobrir se existe um
intervalo de idade mais
critica de previsao de

risco cardiometabolico

no inicio da vida adulta

The Terneuzen Birth
Cohorte

2604 criancas

Trajetorias de
IMC

Componentes da
sindrome
metabodlica, dobras
cutaneas e valor
hsCRP. A idade
dos individuos:
entre 18 ¢ 28 anos

Todas as alteragdes de IMC
SDS durante a infancia foram
relacionados com a
circunferéncia da cintura e
dobras cutaneas. Em menor
grau, a mudanca 6-10a IMC
SDS foi relacionada a mais
desfechos. A mudanca de
IMC SDS 2-6y e 10-18Y
foram significativamente
relacionados com a sindrome
metabolica: a OR foi de,
respectivamente, 3,39 (IC
95% 2,33-4,94) e 2,84 (IC de
95% 1,94-4,15).
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IL.I Modificacoes do Projeto de Pesquisa

Ap6s sugestao da banca de revisdo do projeto de pesquisa a tese passa a ter o titulo “Trajetoria
do IMC e fatores de risco cardiovascular em adultos jovens.”.

Neste sentido hd uma alteragdo nas trés propostas de artigos a serem produzidos como requisitos

do curso de doutorado, ficando assim:

1. Excesso de peso durante o ciclo de vida e fatores de risco metabolico cardiovascular: uma

revisao sistematica e metanalise.

2. “Excesso de peso/ obesidade no ciclo da vida e composi¢ao corporal na idade adulta: Coorte de
nascimentos de 1982, Pelotas, RS .
3. Trajetoria de excesso de peso e fatores de risco metabolico cardiovascular em adultos jovens

de uma coorte de nascimentos de renda média.

Todas as alteragdes realizadas apos a avaliacdo do projeto enriqueceram o estudo. A proposta

inicial da pesquisa ndo teve prejuizio e os objetivos principais foram mantidos.
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III. ARTIGOS
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IL.I Artigo 1

Excesso de peso durante o ciclo de vida e fatores de risco metabolico

cardiovascular: uma revisao sistematica e metanalise

(Artigo a ser submetido para os Cadernos de Satude Publica)
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Excesso de peso durante o ciclo de vida e fatores de risco metabdlico cardiovascular: uma

revisao sistematica e metanalise

Gabriela Callo' Christian Loret de Mola' Bernardo Lessa Horta!

"Programa de Pés-graduagiio em Epidemiologia, Universidade Federal de Pelotas, Pelotas,
Brasil.

Correspondéncia G. Callo Programa de Pés-graduacio em Epidemiologia, Universidade
Federal de Pelotas. Rua Marechal Deodoro 1160, 3° piso, Pelotas, RS 96020-220, Brasil.
gavizon7@hotmail.com

Resumo

O objetivo do presente estudo foi avaliar, mediante revisdo sistematica da literatura, as evidéncias
sobre a associagdo entre excesso de peso durante o ciclo de vida e os fatore de risco para doenca
cardiovascular na idade adulta. Dois pesquisadores realizaram a busca na literatura de forma
independente, sistematica e em multiplas etapas, nas bases PubMed, LILACS, Web of Science e
Scielo, sem limites de idioma ou data de publicag@o. Foram encontradas 17579 referéncias. Dessas,
foram mantidas somente sete, por atenderem o objetivo deste estudo. Foi utilizado o modelo de
efeitos aleatorios para as estimativas combinadas. Os sete estudos foram de coorte, realizados em
paises desenvolvidos e publicados nos ultimos seis anos. Foi observado maior risco de hipertensao
naqueles que foram considerados como sempre apresentando sobrepeso/obesidade (2,67, 95 %IC:
2,20-3,23) ou apenas na idade adulta (2,13, 95% IC: 1,85-2,45), enquanto aqueles com
sobrepeso/obesidade somente na infincia apresentaram um risco semelhante ao observado
naqueles que nunca tiveram excesso de peso/obesidade. Igualmente para diabetes, aqueles sempre
com sobrepeso/obesidade apresentaram maior risco relativo agrupado (7,97; IC 95%: 4,25-14,96)
enquanto aqueles que apresentaram sobrepeso/obesidade s6 na infancia apresentaram menor risco
relativo agrupado (CI 2.1 95%: 1.22- 3,62). Assim, a diminui¢do da adiposidade entre a infincia e

a idade adulta esteve associada com reducdes no risco de diabetes tipo 2 e hipertensao.

Palavras-chave: Estagios do ciclo de vida, sobrepeso, obesidade, hipertensao, diabetes.
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Abstract

The aim of this study was to asses, by systematic review of the literature, the evidence on the
association between excess weight during the life cycle and metabolic cardiovascular risk factors
in adulthood. Two researchers conducted a literature search independently, systematically and in
multiple stages, in PubMed, LILACS, Web of Science and Scielo without language or publication
date limits. Were found 17579 references. Of these, only seven were kept, for reaching the
objective of this study. It was used the random-effects model for the combined estimates. The
seven studies were cohort, conducted in developed countries and published in the last six years.
There was a higher risk of hypertension in those who were considered always presenting
overweight / obesity (2.67, 95% CI: 2.20 to 3.23) or only in adulthood (2.13, 95% CI: 1.85 -2.45),
while those with overweight / obesity only in childhood showed a similar risk to that observed in
those who have never had overweight / obesity. Also for diabetes, those always overweight / obese
showed a higher pooled relative risk (7.97; 95% CI: 4.25 to 14.96) while those who were
overweight / obesity only in childhood showed less clustered relative risk (CI 2.1 95%: 1.22-3.62).
Thus, the decrease in adiposity between childhood and adulthood was associated with reductions

in risk of type 2 diabetes and hypertension.

Key words: Life cycle stages, overweight, obesity, hypertension, diabetes mellitus.
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Introducgao

A prevaléncia de obesidade tem aumentado em todos os grupos etarios, independente do nivel
socioecondmico do individuo e de desenvolvimento do pais’ 2. Um exemplo é a Coorte de
Nascimentos de 1982 de Pelotas, onde a prevaléncia de obesidade aumentou de 7,1% aos 15 anos
para 23% aos 30 anos®. Estima-se que a obesidade é responsavel por 35,8 milhoes de DALYS
(Anos de Vida Perdidos Ajustados por Incapacidade )*, sendo um fator de risco para doenca

cardiovascular, diabetes, hipertensio, cincer, entre outros agravos a satide™ °.

Singh e colaboradores reportaram que a maior probabilidade de persisténcia do sobrepeso na vida
adulta est4 relacionada com o sobrepeso e/ou obesidade na juventude’. As evidéncias sugerem que
a obesidade na infancia é um preditor de risco cardiovascular, tanto a curto como a longo prazo®.
No entanto, a revisdo de Park e colaboradores identificou 37 estudos que avaliaram as
consequéncias da obesidade na infancia sobre os fatores metabdlicos de risco cardiovascular e
concluiram que as evidéncias sobre a repercussdo da obesidade sobre os fatores metabolicos de
risco cardiovascular, em diferentes momentos do ciclo vital, ainda sdo pouco claras’. Em uma
coorte britanica, a associagdo entre o indice de massa corporal (IMC) na infancia e adolescéncia e
diabetes tipo 2 na idade adulta perdeu significancia estatistica apds o ajuste para IMC aos 23 anos,
o que sugere que o efeito da obesidade na infancia poderia depender da obesidade na idade adulta.
Por outro lado, Juonala e colaboradores relataram uma diminui¢do no risco de hipertensao,
diabetes tipo 2 e dislipidemia nos individuos que deixaram de ser obesos na vida adulta'®. Portanto,
¢ importante avaliar se 0 momento e a dura¢ao da exposi¢ao a obesidade estdo associados ao risco

do desenvolvimento de fatores metabdlicos de risco cardiovascular.

Dentro deste cenario, o presente estudo teve por objetivo analisar as evidéncias na literatura sobre
a associacdo dos episddios de obesidade no ciclo de vida com os fatores metabolicos de risco

cardiovascular na idade adulta.

Métodos

Foi realizada busca sistematica por estudos que avaliaram a associacdo entre episodios de

sobrepeso/obesidade em diferentes momentos do ciclo vital, com os seguintes fatores metabdlicos
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de risco cardiovascular: pressao arterial, glicemia ou diabetes tipo 2 e perfil lipidico. As bases de
dados MEDLINE, Web of Science, LILACS and SCIELO foram examinadas até 18 de Novembro
de 2015. Na busca da literatura foram combinadas as seguintes palavras chaves para a exposi¢ao:
overweight or obesity or "body mass index" or "body composition" AND trajectory or tracking or
path or track or trend, com as seguintes palavras chaves para os desfechos: diabetes or glucose or
glycaemia or cholesterol or LDL or HDL or triglycerides or "blood lipids" or "blood pressure” or
hypertension or "systolic blood pressure” or "diastolic blood pressure”. Nao houve restricdo de
idioma na busca da literatura. Foram incluidos estudos cuja avaliacdo antropométrica da
populagdo estudada foi realizada em diferentes momentos do ciclo de vida, com pelo menos uma
avaliagdo na infincia ou adolescéncia. Em relagdo ao desfecho, foram incluidos estudos que
avaliaram qualquer um dos fatores metabolicos de risco cardiovascular a partir dos 17 anos de

1dade.

Ap0s a verificagdo de duplicatas, titulos e resumos foram avaliados e excluidos aqueles estudos
que eram irrelevantes para a avaliagdo. Os textos completos dos artigos restantes foram
examinados para a inclusdo na revisdo. De cada estudoincluido, as seguintes informagdes foram
extraidas: nome do autor, ano de publicacdo, pais, sexo dos participantes, tamanho da amostra,
desenho do estudo, exposi¢cdo, resultado e ajuste para fatores de confusdo. Dois avaliadores
independentes (GCQ ¢ CHLMZ) realizaram a selecdo dos artigos desde a fase de extragdo da
revisdo bibliografica das bases de dados até extracdo final dos dados e qualquer discordancia foi

resolvida por consenso.

Foi realizada meta-analise apenas para as associagdes de episodios de sobrepeso/obesidade com
hipertensdo e diabetes tipo 2 devido ao pequeno niimero de estudos para as outras associacdes de
interesse. As medidas de efeito foram analisadas como risco relativo (RR) e intervalo de confianca
de 95% para desfechos dicotomicos (hipertensdo e diabetes tipo 2)'%!*. Naqueles estudos que
usaram o odds ratio como medida de desfecho foi feita conversdo para risco relativo, usando a
equagio proposta por Zhang e Yu'? 1315 As estimativas foram combinadas usando modelos fixos
e de efeitos aleatdrios, e a heterogeneidade entre os estudos foi avaliada usando o teste Q e I-
quadrado. Quando algum desses testes sugeria uma variabilidade entre os estudos maior que o

esperado pelo acaso, era utilizado o modelo de efeitos aleatorios!'®.

Resultados
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Foram identificados 17579 artigos durante a pesquisa nas bases de dados, e 11768 registros
permaneceram apds a remog¢ao das duplicatas (5511). Apos excluir os titulos que eram claramente
irrelevantes para a revisdo, foram avaliados 379 resumos e 34 artigos foram selecionados para
leitura do texto na integra. Os estudos foram excluidos pelos seguintes motivos: ndo avaliou o
sobrepeso/obesidade em diferentes momentos do ciclo vital, analisou a associagdo com
adiposidade de rebote ou crescimento e/ou avaliagdes e andlises restritas a um periodo de tempo.
Um artigo foi identificado durante a busca nas referéncias dos artigos selecionados. Ao final, sete

artigos foram incluidos para esta revisao (Figura 1).

A tabela 1 mostra que todos os estudos foram publicados a partir de 2011, em Inglés e foram
realizados em paises de alta renda. Quanto a exposicdo, cada estudo definiu a trajetéria do

sobrepeso / obesidade de maneiras diferentes, comparando entre 2 e 8 trajetorias diferentes.
Pressao arterial/hipertensao

Trés estudos avaliaram a pressdo arterial sistolica e diastolica como desfecho. Araujo e
colaboradores observaram que o aumento no IMC na infancia foi associado com maior pressao
arterial sistolica e diastdlica aos 21 anos de idade. Huang e colaboradores relataram maior pressao
sistolica média entre os sujeitos dos grupos com aumento elevado de adiposidade (aqueles com
ganho acelerado de adiposidade) (5,6, IC 95%: 3,6-7,6) e adiposidade estavel, mas em nivel
elevado (aqueles que sempre foram considerados como tendo adiposidade elevada) (CI 5.2, 95%:
2,3-8,1) emrelagdo aos do grupo de peso normal. Por outro lado, ndo foram observadas diferencas
na pressdo arterial diastolica. O estudo de Ziyab e colaboradores demonstrou que os individuos
considerados obesos desde a infancia apresentaram as maiores médias de pressdo arterial sistolica
(117,9 (2,1)) e diastolica (112,7 (1,2)), enquanto os individuos com excesso de peso transitorio

possuiam pressdo arterial média semelhante aqueles que nunca apresentaram obesidade'”.

Trés estudos forneceram informagdes sobre o risco de hipertensdo entre as diferentes categorias
de obesidade / excesso de peso através do ciclo de vida. A meta-analise sugere que aqueles sujeitos
que estavam com sobrepeso / obesidade somente na infincia apresentaram um risco semelhante
ao observado naqueles que nunca tiveram excesso de peso / obesidade, enquanto foi observado
maior risco de hipertensdo naqueles que sempre foram considerados com sobrepeso / obesidade

(2,67, 95 %IC: 2,20-3,23) ou apenas na idade adulta (2,13, 95% IC: 1,85-2,45) (Tabela 2).
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Diabetes

Quatro estudos encontraram associacao positiva entre excesso de peso / obesidade através do ciclo
da vida e diabetes na idade adulta. Aqueles que estavam sempre com sobrepeso / obesidade
apresentaram maior risco relativo agrupado (7,97; IC 95%: 4,25-14,96), enquanto aqueles que
apresentaram sobrepeso / obesidade s6 na infancia apresentaram menor risco relativo agrupado
(CI 2.1 95%: 1.22- 3,62), ainda assim maior do que aquele observado entre os que nunca

apresentaram sobrepeso/obesidade.
Perfil lipidico

Foram localizados dois estudos que avaliaram a associacdo entre trajetoria de obesidade/sobrepeso
e perfil lipidico. Araujo e colaboradores observaram valores mais baixos de colesterol HDL no
grupo de maior aumento do IMC comparado com aqueles com aumento médio do IMC (53.3mg
/ dl; 95%IC: 51,4-55,3 vs. 57,0mg / dl; 95% IC: 56,0-58,0, respectivamente). Quanto ao colesterol
LDL, os valores mais elevados foram encontrados no grupo de maior crescimento do IMC
(104,3mg / d1 95%IC: 101,9-106,7) comparado com o grupo de crescimento médio de IMC (95,0;
95%IC: 89,3-101,7)'%. Da mesma forma, Juonala e colaboradores observaram que aqueles que
foram sempre obesos tinham maior probabilidade de apresentar alto risco de colesterol LDL (1,8;
95%IC: 1,4-2,3) e triglicerideos (3,0; 95%IC: 2,4 - 3,8) elevados. Por outro lado, os individuos
que eram obesos na idade adulta apresentaram maior risco relativo de colesterol HDL baixo

quando comparado com aqueles que estavam sempre com peso normal (2,2; 95%IC: 1,9-2,6).
Discussao

Na presente revisao, identificamos sete estudos que avaliaram o efeito da obesidade e ou sobrepeso
em diferentes momentos do ciclo vital sobre a ocorréncia de fatores metabolicos de risco
cardiovascular. Observamos que para a pressdo arterial, os individuos que foram considerados
como obesos apenas na infancia apresentaram niveis tensionais similares aos observados naqueles
que nunca foram obesos, enquanto que as maiores médias foram encontradas entre os que sempre
foram obesos. Por outro lado, para diabetes, observamos um efeito cumulativo da exposi¢ao a
obesidade, e mesmo naqueles que foram considerados obesos apenas na infancia, se observou

maior risco. No que diz respeito ao perfil lipidico, aqueles considerados como sendo sempre
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obesos apresentaram maior risco de ter triglicerideos e colesterol LDL elevados e menores valores

de colesterol HDL.

A revisdo de Park e colaboradores observou associagdo de obesidade na infancia com hipertensao
e diabetes na vida adulta, mas sem deixar claro se era um efeito da obesidade na infincia
independente do peso do individuo na idade adulta ou era devido ao ganho de peso atual associado
com o desfecho’. Nossos achados complementam essa evidéncia ao observar o efeito tanto
cumulativo como de mudanca da exposicdo a obesidade. Apesar de serem poucos os estudos,
observamos que para a pressdo arterial, aqueles que eram obesos na infancia, mas apresentaram
peso normal na idade adulta, possuiram pressdo arterial similar aqueles que nunca foram
considerados obesos, sugerindo que o efeito da exposicdo a obesidade na infancia pode ser
mediado pela composicao corporal na idade adulta. Enquanto que aqueles que sempre foram
considerados com sobrepeso ou obesidade na infancia ou adolescéncia e idade adulta apresentaram

maior risco de hipertensdo, diabetes e maiores valores de colesterol LDL e triglicerideos.

A associagdo da obesidade com o aumento na pressdo arterial esta relacionada com alteragdes no
débito cardiaco e um aumento da resisténcia vascular periférica, disfuncdo endotelial, resisténcia
a insulina e substincias liberadas pelos adipdcitos (IL-6, TNF-a, etc)!®. Com o passar do tempo,
esta condi¢do pode se tornar cronica, levando a hipertensdo. Por outro lado, os dados da presente
revisdo, sugerem que a redugdo no estado de adiposidade esteve associada com menor risco para

hipertensdo .

Com respeito aos nossos achados para diabetes, o sobrepeso pode contribuir com o aumento da
resisténcia a insulina e a perda da fungdo de células beta ao longo do tempo, levando ao

desenvolvimento da doenga®® 2!

, 0 que explicaria o efeito acumulativo encontrado nos estudos
avaliados nesta revisdo. No entanto, também foi encontrado na revisdo que criancas ou
adolescentes obesos que na idade adulta tiveram um peso normal, diminuiram o risco de diabetes.
Além disso, os fatores genéticos também podem predispor ao sobrepeso persistente e assim as

alteracdes metabolicas®>.

Em resumo, sdo escassos os estudos que avaliaram a associacdo entre obesidade nos diferentes
momentos do ciclo vital e os fatores metabdlicos de risco cardiovascular. Contudo, encontramos
que a diminui¢do da adiposidade entre a infincia e a idade adulta esteve associada com redugdes

no risco de diabetes tipo 2, hipertensdo e dislipidemia. Estes achados sugerem que uma crianga
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obesa ndo necessariamente estd destinada a apresentar fatores metabdlicos de risco cardiovascular
na vida adulta e que o risco poderia ser substancialmente reduzido se a obesidade infantil for

tratada com sucesso.
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Figura 1. Fluxograma da revisdo de literatura sobre o excesso de peso durante o ciclo de vida e

fatores de risco metabdlico cardiovascular
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Tabela 1. Descri¢do dos estudos que investigaram o excesso de peso durante o ciclo de vida e fatores

metabodlicos de risco cardiovascular.

Desfechos
Amostra/ .~ -
Estudo Acompan Exposicao/ Defini¢do da
(pais/ano) hamentos exposicio PAS PAD Hipertensio  Diabetes Colester  Colesterol  Triglicer
mmHg/p mmHg/p i} i} ol HDL LDL ideos
B B B
Araujo 1317 Trajet(’)ri.as de 53.3 95.0
(Portugal/ 21’ ’ Qesenvolwm.ento/ 108.3(107.5;1 68.4(67.8;69.0) (51.4;55.3) (89.3;101.7)
2015) anos Crescimento médio do IMC 09.0) 57.0 104.3
Maior crescimento do IMC ~ 111.6(110.0;1 71.9(70.6;73.1) (56.0;58.0) (101.9;106.7)
13.1)
Trajetorias de adiposidade/
Sempre elevada 5.2(2.3;8.1) -0.6(-2.6;1.3) 2.9(1.3;6.2)
12,3 Subindo para elevada 5.6(3.6;7.6) -0.04(-1.4;1.3) 3.5(2.1;5.9)
Huang 5: 8: ’ Caipdo para moderada 0.6(-1.0;2.2) -0.8(-1.9;0.4) 1.2(0.8;2.1)
(Australia/ 10, 14 Subindo para moderada 2.4(0.4;4.4) 0.8(-0.6;2.1) 1.8(1.0;3.2)
2015) ¢17 Normal !
Sempre moderadamente -0.4(-1.8;1.0) 0.2(-1.0;1.3)  0.8(0.5;1.4)
anos baixo 0.8(-4.4;2.9) 1.4(-0.7;3.4)  0.8(0.3;2.5)
Sempre baixo
Juonala IMC normal na infancia + 1 1
(2011) ndo obeso na idade adulta
Sobrepeso/obesidade na 0.9 (0.6;1.4) 1.3(04;4.1) 1.0(0.7;1.3) 1.1(0.7;1.6) 0.7 (0.4;1.2)
infancia + ndo obeso na
idade adulta 2.7(2.2;3.3) 5.4(3.4;8.5) 2.1(1.8;2.5) 1.8(1.4;2.3) 3.0(2.4;3.8)
Sobrepeso/obesidade na
infancia + obeso na idade 2.1(1.7;2.4) 4.5(2.9;6.8) 2.2(1.9;2.6) 1.5(1.2;1.9) 3.2(2.7;3.8)
adulta
IMC normal na infancia +
obeso na idade adulta
7,11,1 Sobrepeso/obesidade s6 na 4.9(1.3;18.9)
6,23,3 infancia 1.1(0.6;2.1)
342 ¢ SP/obesidade na idade 3.9(2.157.4)
Power 45 adulta 4.4(1.9;10.3)
(England/ anos SP/obesidade no comego da
2011) idade adulta
Sobrepeso/obesidaddesde a
infancia
5,10 e Sobrepeso s6 aos 10 anos 2.6(2.2;3.0)
Yeung 20 Sobrepeso s6 aos 18 anos 8.2(7.4;9.2)
(USA/2010)  anos Sobrepeso aos 10 ¢ 18 anos 15.1(13.2;17.
3)
1,2,4, Pesonormal
Ziyab 10e 18 Obgsidade precoce 11.3(7.1;15.4) 12.0(8.9-15.1)
(England/ anos persistente
2014) Obesidade tardia 6.1 (3.7;8.5) 55(3.5-7.3)
Obesidade precoce 0.9 (-1.6;3.5) 2.9(0.9-4.8)
transitoria
7-10, Nunca com sobrepeso 1 1
15-16,  SP s6 na infancia 0.9(0.5;1.4) 0.9(0.4;2.8)
34-46 SP s6 na adolescéncia 0.9(0.6;1.5) 0.9(0.3;2.5)
anos SP s6 na idade adulta 2.3(1.8;2.9) 5.5(3.4;8.8)
Park SP na infancia e 1.0(0.5;2.2) 1.2(0.3;5.3)
(England/ adolescéncia
2013) SP na infancia e na idade 2.9(1.5;5.5) 4.7(1.9;11.7)
adulta
SP na adolescéncia e idade 3.0(2.1;4.3) 6.6(3.6;12.1)
adulta
Sempre com sobrepeso 2.6 (1.4;:4.7) 12.6(6.6;23.9)
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Tabela 2. Efeitos combinados do sobrepeso/obesidade no ciclo vital com diabetes ¢ hipertensdo na idade

adulta.

Diabetes
Efeito combinado
(95%IC)

Hipertensao
Efeito combinado
(95%IC)

Sobrepeso/obesidade

s6 na infancia
SP/Obesidade s6 na
idade adulta
Sempre
SP/obesidade

2.10(1.22-3.62)
5.43 (347 -8.21)

7.97 (4.25 - 14.96)

0.88 (0.64 - 1.21)
2.13 (1.85 - 2.45)

2.67(2.20-3.23)
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Artigo 2

Excesso de peso/obesidade no ciclo da vida e composi¢cio corporal na idade
adulta: coorte de nascimentos de Pelotas, Rio Grande do Sul, Brasil, 1982

(artigo no prelo nos Cadernos de Saude Publica)
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Resumo: O presente estudo teve por objetivo avaliar a associagdo entre sobrepeso/obesidade em
diferentes momentos do ciclo vital com a composicdo corporal em adultos jovens. Foram
utilizados dados da coorte de nascimentos de Pelotas, Rio Grande do Sul, Brasil, 1982, que tem
acompanhado, em diferentes idades, os nascidos vivos cuja familia residia na zona urbana da

cidade. Aos 30 anos, 3.701 participantes da coorte foram entrevistados, € a composi¢do corporal
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foi avaliada usando-se o Bod Pod, 2.219 membros da coorte apresentavam, pelo menos, uma
medida de peso e altura nos trés periodos (infincia, adolescéncia e vida adulta), 24% nunca
apresentaram sobrepeso, € 68,6% nunca foram considerados como sendo obesos. Os maiores
valores de IMC e de percentual de massa gorda aos 30 anos foram observados naqueles que foram
considerados como tendo sobrepeso nos trés periodos ou na adolescéncia e na idade adulta,
enquanto que aqueles com sobrepeso/obesidade apenas na infincia ou na adolescéncia tiveram
médias de IMC e percentual de massa gorda similares daqueles que nunca apresentaram
sobrepeso/obesidade. Os resultados indicam o beneficio da interrup¢do precoce do
sobrepeso/obesidade. Palavras-chave: Estagios do Ciclo de Vida; Obesidade; Sobrepeso;

Adiposidade; Estudos de Coortes

Abstract: This study aimed to assess the association between overweight/obesity at different
moments in the life cycle and body composition in early adulthood. Data were used from the 1982
Pelotas (Brazil) birth cohort study, which has followed live born children of families residing in
the urban area of Pelotas at different ages. At 30 years of age, 3,701 cohort members were
interviewed and body composition was assessed using Bod Pod, 2,219 cohort members had at least
one weight and height measurement taken in the three periods (childhood, adolescence, and
adulthood), 24% neverpresented overweight, and 68.6% were never classified as obese. Elevated
BMI and percent body fat at 30 years of age were associated with individuals classified as
overweight in all three periods or in adolescence and adulthood, while those with
overweight/obesity only in childhood or adolescence showed mean BMI and percent body fat
similar to those who had never presented overweight/obesity. The results indicate the benefit of
early interruption of overweight/obesity. Keywords: Life Cycle Stages; Obesity; Overweight;
Asdiposity; Cohort Studies

Resumen: Este estudio tuvo por objetivo evaluar la asociacion entre el sobrepeso/obesidad en
diferentes momentos del ciclo de vida con la composicion corporal en adultos jovenes. Se
utilizaron datos de la cohorte de nacimientos de Pelotas, Rio Grande do Sul, Brasil, 1982, que
acompafi6 en diferentes edades a los nacidos vivos, cuya familia vivia en la zona urbana de Pelotas.
A los 30 afios, 3.701 participantes de la cohorte fueron entrevistados y la composicion corporal
evaluada a través del Bod Pod, 2.219 miembros presentaban por lo menos 1 medida de peso y

altura en los tres periodos (infancia, adolescencia, etapa adulta), un 24% nunca presentd sobrepeso
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y un 68,6% nunca fue considerado obeso. Los valores mas altos de IMC y de percemtage de masa
grasa a los 30 afios fueron observados en aquellos que fue considerados con sobrepeso en los tres
periodos o en la adolescencia y adultez, mientras que aquellos con sobrepeso/obesidad s6lo en la
infancia o adolescencia tuvieron promedios de IMC y percemtage de masa grasa similares de quien
nunca tuvo sobrepeso/obesidad. Los resultados indican el beneficio de la interrupcion precoz del
sobrepeso/obesidad. Palabras-clave: Estadios del Ciclo de Vida; Obesidad; Sobrepeso;
Adiposidad; Estudios de Cohortes

Recebido em 24/Nov/2014 Versao final reapresentada em 22/Abr/2015 Aprovado em 23/Jul/2015
Introdugao

Em 2010, o excesso de peso foi responsavel por 3,4 milhdes de 6bitos no mundo’. O
excesso de peso esta associado com maior risco de hipertensdo, diabetes e doencas
cardiovasculares®?. A prevaléncia do excesso de peso aumentou de 28,8% em 1980 para 36,9%

em 2013 nos homens, enquanto que nas mulheres o incremento foi de 29,8% para 38,0%.

No que diz respeito aos determinantes precoces do excesso de peso na idade adulta, revisao
sistematica que incluiu dados de 25 estudos longitudinais observou que o excesso de peso na
infancia est4 positivamente associado com o excesso de peso na idade adulta®® e este também
seria um fator de risco para hipertensdo, diabetes e doenga cardiovascular !*!?), Evidéncias ainda
sugerem que o indice de massa corporal (IMC) na infincia encontra-se positivamente relacionado
com a massa gorda na adolescéncia ou idade adulta’®'¥ e que o acimulo de gordura corporal na
idade adulta esta associado com a ocorréncia de diabetes mellitus tipo 2, hipertensdo e doengas
cardiovasculares!31”, Além disso, Howe e colaboradores observaram que mudangas no IMC na
infincia estdo associadas a maior massa gorda aos 15 anos’. Por outro lado, na coorte de Helsinki
se observou que o rapido ganho no IMC antes dos 2 anos de idade aumentou a massa magra no
adulto sem acumulo excessivo de gordura, enquanto o rapido ganho no IMC na infancia tardia,
apesar do aumento da massa magra, resultou em aumentos relativamente maiores em massa

gorda®.

Os estudos existentes tem avaliado a relagdo do IMC ou do sobrepeso/obesidade em
diferentes momentos da infincia e adolescéncia sobre o IMC ou prevaléncia de

sobrepeso/obesidade na idade adulta® ). Por outro lado, na revisdo da literatura, ndo identificamos
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estudos que tenham avaliado a relagdo do sobrepeso/obesidade na infancia e adolescéncia com a
composi¢do corporal na idade adulta apesar da importancia da mesma nos efeitos na satide’”. O
presente estudo teve por objetivo avaliar a associagdo entre excesso de peso ou obesidade na
infancia, adolescéncia e vida adulta com a composicao corporal aos 30 anos dos participantes da

Coorte dos nascidos em 1982 na cidade de Pelotas (RS).

Métodos

Em 1982, as maternidades localizadas na cidade de Pelotas foram visitadas diariamente, os
nascimentos identificados e os recém-nascidos cuja familia residia na zona urbana da cidade foram
examinados e as suas maes entrevistadas (n=5914). Estes individuos t€ém sido acompanhados
varias vezes em diferentes idades. Em 1984 e 1986, foram visitados todos os domicilios
localizados na zona urbana da cidade, em busca de individuos nascidos em 1982. Os participantes
da coorte foram pesados e medidos e as suas maes entrevistadas. Em 1997, foi realizado censo em
amostra sistematica de 27% dos setores censitarios da cidade de Pelotas em busca de adolescentes
pertencentes a coorte e 1077 individuos foram entrevistados e examinados. Em 2000, durante o
exame médico de selecdo do servigo militar, os participantes do sexo masculino foram
identificados e entrevistados. Em 2001, foi realizado novamente censo nos mesmos setores
visitados em 1997 e foram realizadas 1031 entrevistas com participantes da coorte. Finalmente,
em 2012 tentou-se novamente acompanhar toda a coorte e as entrevistas foram realizadas na clinica
de pesquisa. Detalhes da metodologia da coorte foram publicados previamente%-2,

O peso ao nascer foi aferido pela equipe do hospital, utilizando balancas pediatricas que
eram calibradas semanalmente pela equipe de pesquisa. Nos acompanhamentos na infancia e
adolescéncia, a antropometria foi realizada com equipamentos portateis, por entrevistadores
previamente treinados. As medidas de peso e altura na infincia tiveram o IMC calculados e foram
convertidas em escores-z usando a populagio de referéncia da Organizacdo Mundial da Saade®?.

O acompanhamento aos 30 anos, conforme previamente mencionado, foi realizado na
clinica de pesquisa entre junho de 2012 e fevereiro de 2013. Nesta visita, o peso foi aferido pela
balanga acoplada ao Bod Pod® (pletismografia por deslocamento de ar) e a altura foi aferida por
estadidmetro desmontavel (aluminio e madeira) precisdo de 0,1 cm.
A composi¢do corporal foi avaliada com o uso do Bod Pod®. O aparelho encontrava-se numa sala

com temperatura estavel e controlada (21 - 24°C) e a calibragdo do mesmo era realizada
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semanalmente pelos responsaveis previamente treinados. Mulheres gravidas ou provavelmente
gravidas com mais de 2 meses de atraso menstrual foram excluidas. Para a obtengdo das medidas,
a sala era mantida com a porta fechada para evitar qualquer fluxo subito de ar. Os entrevistados
utilizavam roupa padrdo (bermuda e blusa de malha justa no corpo), touca de natagdo e estavam
descalgos e sem objetos de metal (pulseiras, brincos, etc.). Para a medida da composicao corporal
era necessario que o participante permanecesse imovel dentro do aparelho, uma camara fechada,
por alguns segundos. Uma vez obtida a densidade corporal, estimou-se o percentual de gordura
corporal através da equagio para populacio geral®). O percentual de massa livre de gordura foi
estimado pela diferenga.

O sobrepeso e obesidade na infancia e adolescéncia foram definidos de acordo com os
pontos de corte especificos para sexo e idade (IMC/idade), conforme definido pela OMS®?. Aos
30 anos, o excesso de peso foi definido pelo IMC igual ou maior a 25 kg/m* e a obesidade pelo
IMC maior ou igual a 30 kg/m? ®®. Com base nessas defini¢des, os participantes foram divididos
em oito grupos de acordo com a presenca de excesso de peso ou obesidade na infancia,
adolescéncia e idade adulta.

Na andlise de dados, os desfechos foram avaliados de forma continua e a regressdo linear
foi usada para avaliar as associagdes entre diferentes padroes de excesso de peso
(sobrepeso/obesidade; obesidade) e cada desfecho (peso, altura, IMC, percentual de massa gorda
e percentual de massa livre de gordura). As analises foram ajustadas para peso ao nascer, renda ao
nascer, escolaridade materna e tabagismo materno na gestagao.

O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica da Faculdade de Medicina da Universidade
Federal de Pelotas, (Protocolo: Of.16/12) e obteve-se o consentimento informado por escrito dos

participantes em cada acompanhamento.

Resultados

Entre os 2219 membros da coorte com pelo menos uma medida de peso e altura na infancia
(2 ou 4 anos), adolescéncia (18 ou 19 anos) e idade adulta (30 anos), cerca de um em cada quatro
(24%) nunca apresentou excesso de peso e a maioria (68,6%) nunca foi obeso. Por outro lado,
11,9% dos participantes sempre apresentaram excesso de peso e 1,7% foi considerado como sendo

obeso na infancia, adolescéncia e idade adulta (Tabela 1).
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A Tabela 2 mostra que as maiores médias de IMC foram observadas naqueles que sempre foram
considerados como tendo sobrepeso ou que apresentaram sobrepeso na adolescéncia e idade
adulta. Aqueles que apresentaram sobrepeso apenas na infancia ou adolescéncia, tiveram médias
de IMC discretamente maiores do que o grupo de referéncia (nunca classificado com sobrepeso),
porém o intervalo de confianga englobou o valor de referéncia. Resultado similar foi observado ao
analisarmos a presenca de obesidade em diferentes momentos do ciclo da vida.

No que diz respeito a composi¢cdo corporal, similar ao observado para peso e IMC, aqueles
individuos que apresentaram sobrepeso ou obesidade somente na infancia ou adolescéncia tiveram
percentual de massa gorda similar ao observado naqueles que nunca foram considerados como
tendo sobrepeso ou obesidade. Enquanto que aqueles que apresentaram sobrepeso nos trés
momentos avaliados (infancia, adolescéncia e idade adulta) e aqueles com sobrepeso na
adolescéncia e idade adulta apresentaram os maiores percentuais de massa gorda. Por outro lado,
quando analisamos a presenga de obesidade, se observou que o percentual de massa gorda naqueles
que foram obesos apenas na idade adulta ou na infincia e idade adulta foi similar ao observado
nos grupos anteriormente mencionados como tendo maiores percentuais de massa gorda (Tabela
2).

Em relacdo a massa livre de gordura, aqueles individuos que apresentaram sobrepeso nos
trés momentos ou na adolescéncia e idade adulta tiveram valores de massa livre de gordura
significativamente menores em relacdo aqueles que nunca apresentaram sobrepeso. Resultados

similares foram observados nas analises relativas a presenca de obesidade (Tabela 2).

Discussiao

Em uma populacdo que tem sido prospectivamente acompanhada desde o nascimento, os
maiores valores de IMC e de percentual de massa gorda aos 30 anos foram observados naqueles
que apresentaram sobrepeso ou obesidade persistente, ou na adolescéncia e idade adulta, enquanto
que aqueles que foram considerados como nunca tendo sobrepeso ou obesidade ou apenas na
infincia ou adolescéncia apresentaram os menores valores do IMC e percentuais de gordura
corporal. Em relacdo a massa livre de gordura, aqueles individuos que sempre foram classificados
com sobrepeso ou obesidade no ciclo da vida apresentaram percentuais de massa livre de gordura

significativamente menores.
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Nossos resultados estdo em concordancia com estudos prévios. Guo e colaboradores
relataram no estudo longitudinal de Fels, que individuos com percentis elevados de IMC na
infancia, apresentavam maior risco de ter IMC elevado aos 35 anos. Além disso, quanto mais cedo
a crianga apresentava sobrepeso, maior era a chance de continuar com sobrepeso em periodos
posteriores e quanto maior o valor de IMC na infincia, maior o valor do IMC na idade adulta® 27,
No mesmo sentido, no estudo de Field e colaboradores, as criangas que se encontravam na parte
superior da faixa de peso normal ou saudavel (ou seja, as criangas entre os percentis 50 e 84 do
IMC para idade e sexo) também mostraram risco aumentado de se tornarem adultos com sobrepeso
ou obesos quando comparados com aqueles abaixo do percentil 50,

Em relagdo a composi¢ao corporal, Howe e colaboradores observaram que mudancgas de
IMC na infancia tardia estavam também fortemente associadas com aumento da massa gorda na
adolescéncia’®. J4 outros estudos observaram que mudancas de IMC durante a adolescéncia e
posteriormente eram importantes para a determina¢do da gordura corporal total e a porcentagem
de massa gorda na idade adulta® 2®). Recente revisdo encontrou evidéncia que a perda de peso na
idade adulta pode levar a mudangas positivas relacionadas a saude. Especificamente, a revisao
observou que adultos obesos eram mais propensos a apresentar perfis metabolicamente saudaveis
se eles também eram obesos na infincia e reduziam o IMC na idade adulta®.

Levando em consideragdo os achados do presente estudo, as evidéncias sugerem que a
exposicao continuada ao sobrepeso ou obesidade estd associada ao aumento na massa gorda na
vida adulta. Por outro lado, os individuos que tiveram apenas um episoddio de excesso de peso na
infancia ou adolescéncia apresentaram composicdo corporal (IMC e percentual de massa gorda)
similar aqueles que nunca foram considerados com sobrepeso ou obesidade.

Uma limitacao no presente estudo poderia ser o viés de selec@o. Por outro lado, a ocorréncia
deste viés € pouco provavel, pois a renda familiar e o IMC dos individuos que foram ou nao
incluidos na andlise sdo similares (dados ndo apresentados). Alguns pontos metodoldgicos a serem
salientados sdo: a trajetoria de sobrepeso e obesidade avaliada em trés momentos do ciclo de vida
e o uso de uma medida acurada da composi¢ao corporal na idade adulta.

As evidéncias do presente estudo sugerem que a exposi¢cdo continuada ao sobrepeso ou
obesidade esté associada a valores elevados de IMC, massa gorda e menor massa livre de gordura
em adultos jovens. Os achados destacam os beneficios da interrup¢ao precoce do sobrepeso ou

obesidade para reverter as repercussdes na composi¢ao corporal na idade adulta.
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Tabela 1. Caracteristicas dos participantes da coorte de 1982 incluidos na presente analise.

Variavel N (%)
Sexo
Masculino 1542 (69,5)
Feminino 677 (30,5)
Cor da pele
Branca 1669 (75,2)
Preta/parda 477 (21,5)
Outra 73 (3,3)
Renda ao nascer (tercis)
1(mais pobre) 717 (33,3)
786 (33,4)
3 716 (33,3)
Escolaridade materna ao nascer
0-4 anos 728 (32.9)
5-8 anos 960 (43.3)
9-11 anos 238 (10.7)
12 anos 290 (13.1)
Peso ao nascer(g)
<2500 139 (6,3)
2 500 a 3 499 1332 (60,1)
>3 500 747 (33,6)
Idade gestacional*(semanas)
Pre termo (até 36) 98 (5.5)
A termo (37-41) 1503 (84.0)
Pos termo (desde 42) 188 (10.5)
Sobrepeso em diferentes momentos do ciclo vital
Nunca 534 (24,0)
Na inféncia ou adolescéncia 337 (15,2)
S6 na idade adulta 507 (22,9)
Infancia e idade adulta 475 (21,4)
Adolescéncia e idade adulta 102 (4,6)
Sempre 264 (11,9)
Obesidade em diferentes momentos do ciclo vital
Nunca 1522 (68,5)
Na inféncia ou adolescéncia 187 (8,4)
S6 na idade adulta 328 (14,8)
Infancia e idade adulta 75 3.4
Adolescéncia e idade adulta 69 (3,1
Sempre 38 1,7
Total 2219%*

* Para 430 individuos nao foi possivel obter informagao sobre idade gestacional.
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Tabela 2. IMC, massa magra e massa livre de gordura aos 30 anos de idade de acordo com o sobrepeso e obesidade®
em diiferentes momentos do ciclo vital. Coorte de Nascimentos de Pelotas 1982.

n IMC (kg/m?) Massa gorda (%) Massa livre de gordura (%)
Média Coeficiente Média Coeficiente Média Coeficiente
(95% CI) de (95% CI) de regressao* (95%CI) de regressao*
regressao™® (95%CI) (95% CI)
(95% CI)
Sobrepeso em <0.01 <0.01 <0.01 <0.01 <0.01 <0.01
diferentes
momentos do
ciclo vital
Nunca 534 22,0(21,8;22,1) Referéncia 22,0(21,2;22,8) Referéncia  78,1(77,2;788) Referéncia
Na infancia 337 22,7(22,5;22,9) 0,7(0,3;1,1) 21,3(20,3;22,3) -0,1(-1,3;1,2) 78, 0,1(-1,2; 1,3)
ou 7(77,7;79,7)
adolescéncia
S6 na idade 507 28,2(27,9;28,4) 6,2(5,8;6,6) 31,6(30,9;32,4) 9,8(8,7;10,9) 68,4(67,6;69,1) -9,8(-10,9;-8,7)
adulta®
Infincia e 475 28,6(28,3;28,9) 6,5(6,2;7,0) 30,4(29,7;31,2) 8,7(7,6;9,9) 69,6(68,8;70,3)  -8,7(-9,9;7,6)
idade adulta®
Adolescéncia 102 33,7(32,7;34,6) 11,5(10,8;12,1) 38,1(36,3;39,9) 15,9(13,9;17,9) 61,9(60,1;63,7) -15,9(-17,9;-13,9)
e idade adulta
Sempre® 264 34,8(34,1;35,4) 12,7(12,2;13,2)37,3(36,2;38,4) 15,5(14,1;16,8) 62,7(61,6;63,8) -15,5(-16,9;-14,1)
Obesidade em <0.01 <0.01 <0.01 <0.01 <0.01 <0.01
diferentes
momentos do
ciclo vital
Nunca 1522 24,5(24,4;24,7) Referéncia 25,3(24,9;25,8) Referéncia  74,7(74,2;75,1) Referéncia

Na infancia
ou
adolescéncia
So6 na idade
adulta®
Infancia e
idade adulta®
Adolescéncia
e idade adulta

Sempre®

187 25,9(25,6;26,3) 1,4(0,9;1,9) 25,8(24,6;27,1) 0,8(-0,6;2,2) 74,2(72,9;75,4)

328 33,4(33,0:33,7) 8,8(8,4:9,2) 38,1(37,3;38,9) 12,8(-11,7;13,9) 61,9(61,0;62.7)
75 34,0(33,3;34,8) 9,4(8,6;10,1) 37,4(35,5:39,3) 12,2(10,1;14,3) 62,6(60,7:64,5)

69 38,6(37,4;39,8) 14,0(13,2;14,8)42,7(40,8;44,6) 16,9(14,7;19,22) 57,3(55,4;59,2)

38 39,1(37,7:40,5) 14,3(13,2;15,3)39,9(37,4;42,4) 14,4(11,4;17,4) 60,1(57,6:62.6)

-0,8(-2,2;0,6)

-12,8(-13,9;-11,7)
-12,2(14,3;-10,1)

-16,9(-19,2;-14,7)

-14,4(-17,4;-11,5)

* Ajustados para peso ao nascer, renda ao nascer, escolaridade materna e tabagismo materno na gestagao.
2 Sobrepeso/ obesidade (IMC/idade) segundo as curvas da OMS, 2006.
b Para adulto o sobrepeso >25; obesidade > 30.
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Abstract

BACKGROUND/OBJECTIVES: To assess the association between patterns of overweight over

the life-course and cardiovascular risk factors and test the direct and indirect effect of fat mass.

SUBJECTS/METHODS: In 1982, the maternity hospitals in Pelotas were visited daily and all
births were identified. Those subjects whose family lived in the urban area of the city were
identified and followed for several times. Participants were weighed and measured at every visit.
Body Mass Index (BMI) -for-age were calculated using the World Health Organization Child
Growth Standards. At 30 years, overweight was defined as a BMI greater than or equal to 25 kg/m?
and obesity by BMI greater than or equal to 30 kg/m?. The participants were divided into eight
groups according to the presence of overweight or obesity in childhood, adolescence and
adulthood. Blood pressure, random glucose, HDL cholesterol, LDL cholesterol and triglycerides

were assessed and fat mass was tested as a mediator.

RESULTS: From 2219 participants with anthropometric data in childhood, adolescence and
adulthood, 25% never had been overweight, whereas 11.6% were overweight in the three periods.
Random blood glucose, systolic blood pressure and diastolic blood pressure were higher among
those subjects who were always overweight/ obese or during adolescence and adulthood. The
participants who were never overweight/ obese or only in childhood or adolescence had a better

cardiovascular risk profile.
CONCLUSIONS: The tracking of overweight/obesity is associated with an adverse cardio

metabolic profile and this association is largely mediated by fat mass in adulthood.
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INTRODUCTION

In 2012, cardiovascular diseases (CVD) were the main cause of death, worldwide, accounting for
17.5 million deaths (31% of all deaths) '. In this context, obesity is a condition that increases the
risk,” obese subjects are almost twice more likely of developing CVD?®. It has been estimated that
35.8 million (2.3%) of DALYs (Disability Adjusted Life Years) around the world are due to
overweight or obesity and every year at least 2.8 million people die as a result of being overweight

or obese®. Because the prevalence of obesity has increased, its burden of disease must increase”.

The association between obesity and cardiovascular disease would be mainly mediated by
increased level of metabolic cardiovascular risk factors®, since obesity is associated with higher

blood pressure’, LDL cholesterol, triglycerides, blood glucose and lower HDL cholesterol® 812

A systematic review showed that BMI in childhood, combined with overweight in adulthood is
associated with increased risk of hypertension'®, indicating that the weight gain during the life
course increases the risk of hypertension. Another review showed that the tracking of childhood
weight into adulthood is moderated for overweight and obese youth!*. Most of the studies

considered only two time points and were conducted only in high-income countries.

This study aimed at assessing the association between patterns of overweight over the life-course
and metabolic cardiovascular risk factors (random glucose, blood pressure, LDL cholesterol, HDL

cholesterol and triglycerides) in young adults and test the direct and indirect effect of fat mass.
METHODS

In 1982, all hospital births in Pelotas, a Southern Brazilian city, were identified. The liveborns

whose families lived in the urban area were examined and their mothers interviewed (n=5914).
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These individuals have been followed up in different occasions through the life course. In
childhood, the subjects were weighed and measured using portable scales and stadiometers by
trained staff'>. During adolescence, in 2000, males subjects were identified while they were
participating of the mandatory military recruitment and the cohort members were interviewed
during the military medical examination. In 2001, a systematic sample of 70 census tracts was
selected and a census was carried out in these tracts in search of cohort members, which were
interviewed and examined'®. In 2012—13 (mean age of 30.2 years), the cohort members were
contacted and invited to visit the research clinic to be interviewed, examined, and donated a blood
sample'’. Weight was measured using the Bod POD® scale and height a removable stadiometer

(aluminum and wood) with accuracy of 100 gr and 0.1 cm, respectively.

Body mass index (BMI) was estimated from weight and height measurements. Overweight and
obesity in childhood (2 and/or 4 years) and adolescence (19 and 20 years) were defined according
to specific cutoff points for sex and age (BMI / age), as proposed by WHO'S. At 30 years,
overweight was defined as a BMI greater than or equal to 25 kg / m* and obesity by BMI greater
than or equal to 30 kg / m? !°. Based on these definitions, the participants were divided into eight
groups according to the presence of overweight or obesity in childhood, adolescence and

adulthood.

In the present manuscript, we evaluated the association of the overweight/obesity trajectory with

the following metabolic cardiovascular risk factors at 30 years:

- Blood pressure was measured using a wrist digital sphygmomanometer (Omron HEM-
742) at the beginning and at the end of the interview with the participant seated and the arm

supported at chest level, and the mean of the two measurements was used in the present analyses.
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- Random blood glucose was measured using an automatic enzymatic colorimetric method
in chemistry analyzer BS-380, Mindray (Shenzhen Mindray Bio-Medical Electronics Co., Ltd,
China). Because glucose levels vary according to fasting time, estimates were adjusted for time
since last meal using linear regression models with glucose as the dependent variable, and time

since the last meal as independent variable.

- HDL cholesterol, LDL cholesterol and triglycerides were measured enzymatically

(Shenzhen Mindray Bio-Medical Electronics Co., Ltd, China).

Fat mass was estimated by air displacement plethysmography (BOD POD), using the Siri

equation

The following variables were considered as confounders: family income at birth (in
minimum wages), maternal schooling at birth (in completed years), maternal smoking during
pregnancy, skin color, sex, physical activity at 30 years, assessed by the International Physical
Activity Questionnaire (IPAQ) large version, income at 30 years and fasting time (used for random
glucose, HDL cholesterol, LDL cholesterol and triglycerides). In the crude analysis, analysis of
variance was used to compare the means (supplementary tables). In the multivariate analysis, we
used multiple linear regression to obtain estimates that were adjusted for confounding. We used
G computation to assess the mediating effect of fat mass in the association between overweight
trajectory and cardio metabolic risk factors and estimated the natural direct effect (NDE) and
natural indirect effects (NIE). The NDE represents the effect that goes directly to the outcome
from the exposure without passing through the mediator (fat mass). The NIE is the effect that
passes through the mediator (fat mass). In the G-computation analysis, base confounders included
the variables considered as confounders in the linear regression. Physical activity at 30 years and

current income were included as post confounders (Supplementary Figure), i.e., variables that
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could also be confounding the relationship between the mediator (fat mass) and the outcomes

(cardio metabolic risk factors).

The study protocol was approved by the Ethics Committee of the Federal University of Pelotas

and all participants signed an informed consent form before any interviews and evaluations.

RESULTS

In 2012-13, 3701 subjects were interviewed, which added to the 325 known to have died,
represented a follow-up rate of 68.1%. In the present study, we analyzed 2219 subjects who had
weight and height measurement in childhood, adolescence and adulthood (Figure 1), and about
one of every four subjects was never overweight, whereas 11.6% were overweight in the three
periods. Table 1 shows the socio-demographic characteristics of study participants, most of them
were white (75.5%), their mothers had completed 5 to 8 school years (43.1%) and 6.2% were low

birthweight.

Table 2 shows that systolic and diastolic blood pressure were higher among those subjects who
were always t overweight/ obese or during adolescence and adulthood. On the other hand, those
who were overweight/ obese only in childhood or adolescence had similar crude mean values to
those who were never considered as overweight. For random blood glucose, we observed a similar
pattern of association. These associations were observed even after controlling for possible
confounding variables. Concerning triglycerides, HDL and LDL cholesterol, the participants who
were never overweight/ obese or only in childhood or adolescence had a better cardiovascular risk

profile (higher HDL, lower LDL and triglycerides), whereas those who were overweight/obese at
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adulthood (independently of episodes of overweight/obesity at any other period) had the lowest

levels of HDL and highest LDL and triglycerides.

In the mediation analysis, we observed that fat mass captured from 25 to 100% of the effect of

overweight and obesity trajectory on the metabolic cardiovascular risk factors.

DISCUSSION

In this cohort that has been followed since birth, overweight throughout life course or during
adolescence and adulthood was associated with higher systolic and diastolic blood pressure,
random glucose, and lower HDL cholesterol, whereas being overweight only in adulthood showed
an intermediate effect. On the other hand, LDL cholesterol and triglycerides were associated with
current body mass index, independent of what had been observed at earlier ages. We observed that

a great part of these associations was explained by fat mass in adulthood.

Our findings are in agreement with Juonala et al, who observed that a decrease in adiposity from
childhood to adulthood was associated with marked decrease in the risk of hypertension, type 2
diabetes, and dyslipidemia®. Furthermore, a pooled analysis from three British birth cohorts
reported an increased risk of type 2 diabetes, when overweight was presented at different stages of
life (childhood, adolescence and adulthood), but overweight in childhood was not associated with

higher risk on subjects who were not overweight in adulthood?'.

A previous study from this same cohort showed that a continuous exposure to overweight was
associated with an increase of fat mass in adulthood showing a cumulative effect, whereas those
who were overweight only at childhood or adolescence presented similar body composition to
those who were never overweight. Because fat mass is strongly associated with increased
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metabolic cardiovascular risk?> ?*, it is not surprising that fat mass is the main mediator of the
p g

association between overweight tracking and cardiovascular risk.

Concerning the limitations of this study, we were unable to locate 31.9% of the cohort members.
However, the follow-up rate was slightly higher among those in the intermediate socioeconomic
groups'”. Therefore, it is unlikely that the observed association was due to selection bias. Blood
samples were obtained at random and only 7.2 % of the subjects reported a fasting time of 12 hours
of more. On the other hand, fasting time was not associated with episodes of overweigjt/obesity in
the life course. Therefore, it is unlikely that the observed association were due to a differential
misclassification. Indeed, we would expect a non-differential misclassification that would tend to

underestimate the magnitude of the associations.

To our knowledge, this is the first longitudinal study carried in a middle-income country analyzing

overweight trajectory at three stages of life and its repercussions on cardio metabolic risk factors.

In summary, our results indicate that the tracking of overweight/obesity is associated with an
adverse cardio metabolic profile and this association is largely mediated by fat mass in adulthood.
However, the interruption of the tracking can reverse this effect. These evidences highlights the
importance of not only early interventions to reduce obesity and therefore, cardio metabolic risk

factors, but also during the entire life course.
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Table 1. Characteristics of Pelotas cohort participants who had weight and height data in childhood, adolescence and adulthood.

Variavel N/ mean (%/SD)
Sex

Male 2002 (70,2)
Female 851 (29,8)
Ethnicity

White 1721 (75,5)
Black/brown 486 (21,3)
Others 74 (3,2)
Family income at birth (tercile)

1(poorest) 717 (33,3)
2 786 (33.4)
3 716 (33,3)
Mother schooling at birth

0-4 anos 928 (32.6)
5-8 anos 1229 (43.1)
9-11 anos 311 (10.9)
12 anos 382 (13.4)
Birth weight(g)

<2500 178 6,2)
2 500 a 3 499 1723 (60,4)
>3 500 951 (33,4
Gestational age*(weeks)

<37 119 5.2)
37-41 1931 (84.5)
>42) 234 (10.3)
Childhood?* 684 (25,4)
Overweight 216 (8.0)
Obesity

Adolescence?® 234 (11.7)
Overweight 102 (5.1)
Obesity

Adulthood”

Overweight 836 (37.8)
Obesity 509 (23.0)
Cardio metabolic risk factors at 30 years

Sistolic blood pressure (mmHg) 123.8 (13.9)
Diastolic blood pressure(mmHg) 75.9 9.5)
Random glucose(mg/dl) 90.0 (25.2)
HDL cholesterol(mg/dl) 56.4 (13.2)
LDL cholesterol(mg/dl) 110.7 (28.9)
Triglycerides (mg/dl) 128.0 (111.7)
Fat mas (%) 28.5 (28.9)
Overweight pattern

Never 762 (26.7)
Chilhood or adolescence only* 544 (19.1)
Adulthood only® 553 (19.4)
Childhood + adulthood 530 (18.5)
Adolescence + adulthood 134 4.7
Always 330 (11.6)
Total 2853*

*Missing information for 569 subjects in gestational age variable

102



2 Overweight/ obesity (BMI/age) WHO charts, 2006.
b To adults, overweight BMI >25; obesity BMI > 30.
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Figure 1. Flow chart of the Pelotas 82 cohort Participants
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Table 2. Associations between overweight/obesity during childhood, adolescence and adulthood and cardiovascular outcomes in the 82 Pelotas cohort.

SBP(mmHg) DBP(mmHg) Random glucose HDL Cholesterol LDL cholesterol Triglycerides
(mg/dl) (mg/dl) (mg/dl) (mg / dl)
n Mean (95%CI)  B* Mean p* Mean pr* Mean pr* Mean wox Mean pE*
(95%CI)  (95%CI)  (95%CIL)  (95%CI)  (95%CI) (95%CI)  (95%CI) (95%CI) (95%CL)  (95%CI)  (95%CI)
Overweight pattern 2853 Adjusted Adjusted Adjusted Adjusted Adjusted Adjusted
Never 762 1194 Reference 72.9 Reference86.2 Reference 60.1 Reference 104.7 Reference 101.7 Reference
(118.4;120.4) (72.2;73.6) (84.7;87.8) (58.9;61.3) (102.3;107.0) (96.6;106.9)
Chilhood or 544 1199 0.4 72.4 -0.6 84.8 -2.1 59.7 -0.6 100.8 -4.2 91.5 0.9
adolescence only* (118.5;121.3) (-1.2;2.0) (71.5;73.3) (-1.8;0.7) (83.3;86.2) (-5.5;1.3) (58.3;61.1) (-2.3; 1.1) (97.8;103.7) (-8.1;-0.3) (84.8;98.2) (0.8;1.0)
Adulthood only® 553 125.1 4.8 77.1 3.9 90.3 3.2 54.1 -5.3 115.9 11.0 142.9 1.3
(124.0:126.3) (3.3;6.2) (73.3;77.8) (2.8;5.0) (88.8;:91.7) (0.1;6.2) (53.1;55.2) (-6.9;-3.8) (113.5;118.4) (7.6;14.5) (134.6;151.1)(1.3;1.4)
Childhood + 530 1253 4.1 76.7 34 91.3 4.1 54.4 -4.8 114.5 9.0 138.6 1.3
adulthood (124.1;126.5) (2.6;5.6)  (75.9;77.5) (2.3;:4.5) (89.3;93.4) (1.0;7.2) (53.2;55.5) (-6.4;-3.3) (111.8;117.1) (5.4;12.5) (129.6;147.5)(1.2;1.4)
Adolescence + 134 128.9 9.6 81.3 8.5 98.5 12.5 55.6 -4.8 115.7 10.9 172.9 1.4
adulthood (126.3;131.5) (7.2;12.1) (79.4;83.3) (6.6;10.4)(89.2;107.7) (7.1;17.7) (53.0;58.2) (-7.3;-2.2) (109.6;121.9) (4.9;16.8) (114.7;231.1)(1.3;1.6)
Always 330 129.9 9.8 80.6 7.5 97.8 10.8 53.0 -7.0 115.6 10.1 160.0 1.5
(128.0;131.9) (8.0;11.3) (79.3;81.8) (6.2;8.8) (92.4;103.1) (7.0;14.5) (51.5;54.5) (-8.8;-5.1) (112.1;119.0) (5.8;14.3) (145.1;175.0)(1.3;1.6)
Mediation(fat mass) (%) 67 100 100 73 59 81
Obesity pattern
Never 2036 121.6 Reference 74.1 Reference87.6 Reference 57.5 Reference 108.4 Reference 115.9 Reference
(121.0;122.3) (73.7;,74.6) (86.7;88.6) (58.9;58.2) (107.0;109.9) (111.8;120.0)
Chilhood or 253 1224 -0.5 74.2 -0.2 88.3 0.1 57.0 -0.3 108.8 -0.3 112.9 1.0
adolescence only* (120.6;124.2) (-2.2;1.3) (72.9;75.5) (-1.6;1.1) (85.6;90.1) (-3.6;3.9) (55.1;58.9) (-2.2;1.6) (104.7;113.0) (-4.74.1)  (99.0;126.9) (0.9;1.1)
Adulthood only® 343 129.8 8.4 81.5 7.4 94.6 7.2 53.1 -4.5 117.9 9.4 169.1 1.4
(128.3;131.2) (7.0;9.8)  (80.5;82.5) (6.4;8.5) (91.2;98.1) (4.2;10.1) (51.8;54.4) (-6.0;-3.0) (114.8;121.0) (5.9;12.8) (148.6;189.6)(1.3;1.5)
Childhood + 85 127.0 4.6 79.8 5.5 88.8 0.6 52.4 -4.8 119.3 10.1 156.5 1.3
adulthood (124.7;1291.3)(1.9;7.3)  (78.1;81.5) (3.5;7.5) (85.6;92.0) (-5.1;6.3) (50.0;54.8) (-7.7;-2.0) (112.4;126.1) (3.4;16.8) 133.2;179.8 (1.2;1.5)
Adolescence + 85 1343 13.3 83.8 9.9 114.5 27.2 52.5 -5.6 118.3 9.7 172.8 1.5
adulthood (130.2;138.3) (10.6;16.0) (81.4;86.2) (7.8;11.9)(101.0;128.0)(21.4;32.9) (49.6;55.4) (-8.5;-2.7) (110.9;125.8) (2.9;16.5) (142.7;202.9)(1.3;1.7)
Always 51 1379 14.8 85.4 10.9 108.0 19.2 51.5 -5.4 112.2 1.9 184.4 1.4
(131.6;144.2) (10.6;18.0) (81.8;89.0) (8.1;13.7)(87.9;128.1) (11.4;26.9) (47.1;55.9) (-9.4;-1.5) (102.8;121.7) (-7.2;11.1) (132.5;236.3)(1.2;1.6)
Mediation(fat mass) (%) 55 73 25 31 76 65

* Adjusted for sex, birth weight, skin color, family income at birth, maternal schooling and maternal smoking during pregnacy.

** Adjusted for sex, birth weight, skin color, family income at birth, maternal schooling, maternal smoking during pregnacy and fasting time.
2 Overweight/ obesity (BMI/age) WHO charts, 2006.
®To adults, overweight BMI >25; obesity BMI > 30.
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Supplementary table 1. Overweight pattern with respect to confounding variables.

Never Childhood  Adulthood Childhood Adolescence Always Total
overweight or only + + adulthood
adolescence adulthood
only

Family income at p=0.031

birth(tertiles)

1 262 (28.8) 168 (18.4) 171 (18.8) 175(19.2) 53 (5.8) 82 (9.0) 911

2 263 (25.9) 187 (18.5) 217 (21.4) 185(18.3) 39(3.9) 122 1013
(12.0)

3 237 (25.5) 189 (20.3) 165 (17.8) 170 (18.3) 42 (4.5) 126 929
(13.6)

Sex p<0.05

Male 508 (25.4) 370 (18.5) 396 (19.8) 410(20.5) 83 (4.2) 235 2002
(11.7)

Female 254 (29.9) 174 (20.5) 157 (18.5) 120 (14.1) 51 (6.0) 95(11.2) 851

Skin color p=0.268

White 420 (2.4) 277 (16.1) 392 (22.8) 356(20.7) 76 (4.4) 200 1721
(11.6)

Black 117 (24.0) 64 (13.2) 109 (22.4) 109 (22.4) 32 (6.6) 55(11.3) 486

Others 10 (13.5) 11 (14.9) 20(27.0) 18(24.3) 3(4.1) 12 (16.2) 74

Birth weight (g) p<0.05

<2500 67(37.6) 26(14.6) 44(24.7) 23(3.9) 7(3.9) 11(6.2) 178

>2500 695(26.0)  518(19.4) 509(19.0) 506(18.9) 127(4.8) 319(11.9) 2674

Maternal education  p=0.019

at delivery(y)

0-4 275(29.6)  160(17.2) 172(18.5) 174(18.8) 57(6.1) 90(9.7) 928

5-8 310(25.2)  241(19.6) 259(21.1) 227(18.5) 41(3.3) 151(12.3) 1229

9-11 84(27.0) 58(18.7) 51(16.4) 59(19.0) 20(6.4) 39(12.6) 311

<12 92(24.1) 85(22.3) 69(18.1) 70(18.3) 16(4.2) 50(13.1) 382

Maternal smoking p=0.33

during pregnacy

Yes 245(24.7)  183(18.4) 201(20.2) 187(18.8) 53(5.3) 124(12.5) 993

No 517(27.8)  361(19.4) 352(18.9) 343(18.4) 81(4.4 206(11.1) 1860

Fasting time p=0.065

<8 450(23.9)  297(15.8) 444(23.6)  392(20.8) 85(8.5) 215(11.4) 1883

8-12 38(24.7) 17(11.0) 36(23.4) 36(23.4) 10(6.5) 17(11.0) 154

>12 32(18.8) 19(11.2) 32(18.8) 48(28.2) 10(5.9) 29(17.1) 170

105



Supplementary table 2. Cardio metabolic risk factors, with respect to confounding variables.

SBP DBP Random HDL LDL Triglycerides
glucose
Family income p<0.508 p=0.523 p=0.461 p<0.05 p<0.05 p<0.05
at
birth(tertiles)
1 121.2 75.2 89.7 57.6 108.5 113.9(108.4-119.4)
(120.4-122.1) (74.6-75.8) (88.1-91.2 (56.9-58.4) (106.8-110.3)
2 121.4 75.6 90.1 57.6 110.0 123.9(119.0-128.8)
(120.7-122-2) (75.1-76.1) (88.8-91.5) (56.9-58.4) (108.4-111.6)
3 120.8 75.2 88.8 60.6 109.5 125.3(118.2-132.3)
(120.0-121.5) (74.7-75.7) (87.3-90.4) (59.8-61.5) (107.8-111.1)
Sex p<0.05 p<0.05 p<0.05 p<0.05 p<0.05 p<0.05
Male 128.1 77.0 92.5 53.7 112.2 140.5(134.5-146.6)
(127.5-128.6) (76.5-77.4) (91.1-93.9) (53.2-54.3) (110.8-113.6)
Female 114.5 73.9 86.7 63.4 106.6 102.4(99.6-105.3)
(114.0-115.1) (73.4-74.3) (85.7-87.6) (62.7-64.0) (105.3-107.9)
Skin color p<0.05 p<0.05 p=0.359 p=0.073 p=0.405 p<0.05
White 120.5 75.1 89.2 58.6 109.7 125.1(121.1-129.1)
(120.0-121.0) (74.7-75.4) (88.3-90.1) (58.1-59.2) (108.6-110.7)
Black 123.5 76.4 90.5 59.1 108.2 107.9(101.1-114.6)
(122.5-124.5) (75.7-77.0) (88.2-92.9) (58.1-60.1) (106.0-110.3)
Others 121.8 75.3 91.3 55.9 110.8 116.7(99.9-133.3)
(119.1-124.4) (73.4-77.1) (86.0-96.7) (53.5-58.3) (104.8-116.8)
Birth weight p=0.727 0.789 p=0.153 p<0.05 p=0.068 p=0.695
(2)
<2500 121.2 75.5 89.7 58.8 109.6 118.8(110.0-127.6)
(120.7-121.6) (74.4-76.6) (88.8-90.6) (58.3-59.2) (108.6-110.6)
>2500 120.9 75.3 87.3 55.0 106.2 121.4(117.8-125.0)
(119.1-122.6) (75.0-75.7) (85.5-89.1) (55.4-58.5) (103.0-109.3)
Maternal p=0.129 p<0.05 p<0.05 p<0.05 p=0.308 p=0.173
schooling at
delivery(y)
0-4 120.8 75.0 89.0 57.4 108.5 117.0(111.3-122.7)
(120.0-121.6) (74.4-75.5) (87.6-90.4) (56.6-58.2) (106.8-110.2)
5-8 121.5 75.8 90.8 58.0 110.3 121.4(117.2-125.7)
(120.8-122.2) (75.3-76.2) (89.4-92.2) (57.4-58.7) (108.8-111.7)
9-11 122.1 75.8 86.6 59.7 110.0 123.7(115.2-132.2)
(120.7-123.4) (74.8-76.7) (85.2-88.1) (58.3-61.1) (107.1-112.9)
<12 120.2 74.7 89.2 62.6 108.0 129.0(114.8-143.3)
(119.0-121.4) (73.9-75.5) (86.5-91.9) (61.2-63.9) (105.6-110.5)
Maternal p=0.822 p=0.950 p<0.05 p=0.114 p=0.532 p=0.447
smoking
during
pregnacy
Yes 121.2 75.3 90.9 58.1 109.1 123.0(117.4-128.6)
(120.5-122.0) (74.8-75.9) (89.3-92.5) (57.4-58.8) (108.0-110.3)
No 121.1 75.4 88.8 58.9 109.8 120.2(116.0-124.5)
(120.6-121.7) (75.0-75.7) (87.8-89.8) (58.3-59.5) (108.1-111.4)
Fasting time p=0.087 p=0.171 p<0.05 p<0.05
<8 89.6 58.8 108.8 123.5(120.2-126.7)
(88.7-90.5) (58.3-59.3) (107.8-109.9)
8-12 91.6 57.5 113.6 112.4(86.4-138.4)
(87.1-96.1) (55.9-59.1) (109.8-117.5)
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>12

86.6 57.6 111.9 102.3(92.9-111.9)
(84.5-88.7)  (55.9-593)  (108.1-115.6)

Fat mass +PC

)

Overweight trajectory

Systolic blood pressure

Supplementary Figure. Direct Acyclic Graph of the association between overweight trajectory and cardio
metabolic risk factors (i.e. systolic blood pressure). BC= Base confounders, which included, birth weight,
mother’s schooling, smoking and income at birth. PC=Post Confounders, which included, income at 30 years
and physical activity at 30 years.
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CONCLUSOES DA TESE
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CONCLUSOES

A exposicao continuada ao sobrepeso ou obesidade estd associada a valores elevados de
IMC, massa gorda e menor massa livre de gordura em adultos jovens.

A exposicao continuada ao sobrepeso / obesidade estd associada a um perfil metabdlico
cardiovascular adverso e esta associa¢ao ¢ largamente mediada pela massa gorda na idade
adulta.

Os achados destacam os beneficios da interrupc¢ao precoce do sobrepeso ou obesidade para
reverter as repercussdes na composicdo corporal e fatores metabdlicos de risco

cardiovascular na idade adulta.
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1. HISTORICO DA COORTE 82

Todas as criancas nascidas em 1982 na cidade de Pelotas, cujas maes residiam na zona urbana
do municipio no momento do parto, foram elegiveis para um estudo longitudinal sobre saude.
Entre todas as criangas nascidas vivas, menos de 1% foram perdidas e em menos de 1% dos casos
as maes se recusaram a participar do estudo. Ao longo de todos esses anos varios estudos foram
conduzidos com os individuos deste grupo. No periodo de outubro de 2004 a agosto de 2005 todos
os membros da coorte foram procurados para um novo acompanhamento. O esquema apresentado

abaixo descreve os acompanhamentos realizados com a coorte de 1982.

Tabela 1. Descrigdo dos acompanhamentos da Coorte de 1982.

ANO ACOMPANHAMENTO
1982 Todas as criangas (estudo perinatal)
1983 1/3 da coorte (nascidos entre os meses de janeiro e abril)
1984 Todas as criangas
1986 Todas as criangas
1997 27% dos setores censitarios da cidade
2000 Todos os homens
2001 Os mesmos de 1997

2004-2005 Todas as criangas

2012 Todas as criangas

2. ACOMPANHAMENTO DOS 30 ANOS

Em 2012, quando os membros da coorte de 82 completariam 30 anos, realizou-se um novo
acompanhamento, o qual incluiu todos os individuos da coorte. O projeto intitulou-se
“Acompanhamento aos 30 anos de idade dos adultos jovens pertencentes a coorte de nascimentos

de 1982: Influéncias precoces e contemporaneas sobre a composi¢do corporal, capital humano,
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satide mental e precursores de doengas cronicas  complexas. Pelotas, RS” ja recebeu aprovagao
do Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade de Medicina, da UFPel (Of.16/12)”.

Neste relatorio serdo descritas as etapas do estudo, incluindo atividades que antecederam o
trabalho de campo, o campo e algumas atividades posteriores ao campo como banco de dados,

analises e alguns resultados.

2.1 Atividades anteriores ao trabalho de campo

2.1.1 Localizagao dos participantes

Para localizar os participantes foram utilizadas algumas estratégias entre elas a atualizacao
de enderecos, que ocorreu através do envio de rastreadores (motoboys) aos enderegos registrados
no ultimo acompanhamento, em 2004. Os participantes, quando localizados, eram informados
sobre uma futura visita e recebiam um folder com informagdes sobre a pesquisa e alguns

resultados. Além disso, também foi realizada a divulgacdo nos meios de comunicagao local.

2.1.2 Atualizagao de enderecos e distribuicao de folders

No ultimo acompanhamento em 2004, dados de identificagdo, como: nimero ¢ nome do
participante, nome da mae e do pai, endereco e telefone foram registrados para posterior contato.
Com essas informagdes foi gerada uma lista com o nome, endereco e telefone do participante.

Primeiramente, realizaram-se ligacdes para estes telefones com o objetivo de obter
informagdes atualizadas, porém essa estratégia ndo foi satisfatoria. Entdo se decidiu enviar
rastreadores aos enderecos registrados no acompanhamento em 2004. Para essa tarefa foram
selecionados quatro motoboys, eles deveriam ir ao enderego e obter informagdes atualizadas do
participante.

Quatro meses antes do inicio do trabalho de campo os rastreadores comegaram as buscas.
Quando o participante era encontrado ele era informado sobre o novo acompanhamento e recebia
um folder com informagdes sobre a pesquisa, alguns resultados dos acompanhamentos anteriores

e contatos. Duas bolsistas ficaram responsaveis pelas estratégias de busca.
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Com a lista atualizada dos enderecos e telefones foi possivel dar inicio aos agendamentos,

que comecaram uma semana antes do trabalho de campo.

2.1.3 Divulgacao nos meios de comunicagao:

Com o objetivo de divulgar o acompanhamento da coorte 82 e trazer mais participantes da

corte a clinica no Centro de Pesquisas foram divulgadas matérias nas radios e TVs locais.

2.1.4 Organizacao ¢ planejamento do acompanhamento da C82 aos
30 anos

O trabalho de organizacao e planejamento do acompanhamento dos 30 anos da C82 iniciou
em julho de 2011 e contava com a participacdo de pesquisadores e doutorandos do Programa de
Po6s Graduagdo em Epidemiologia. A equipe fazia reunides semanais para discutir a cerca dos

instrumentos de coleta dos dados, as varidveis a serem coletadas e a logistica do trabalho de campo.

2.1.5 Testagem dos equipamentos

No més de abril de 2012 realizou-se um treinamento com os cinco candidatos a ocupar o
posto de técnico do Three Dimensional Photonic Scanner (3DPS), com o intuito de selecionar dois
desses candidatos para trabalhar no acompanhamento dos 30 anos da coorte de 1982.

O primeiro treinamento teve inicio com uma apresentagao tedrica conduzida no turno da
manhad pelo doutorando Leonardo Pozza dos Santos, que explicou a origem, a utilidade e o
funcionamento do aparelho. Logo apds, no periodo da tarde, deu-se inicio ao treinamento pratico,
que teve a participacdo de dez voluntarios para terem suas medidas aferidas no aparelho, que foi
manuseado pelos candidatos. Os candidatos tiveram um tempo para conhecer a maquina e entender
seu funcionamento e, em seguida, comecgaram os testes.

A avaliagdo pratica funcionou da seguinte maneira: as medidas obtidas pelo doutorando

Leonardo serviram como padrdo-ouro e cada candidato fez duas medidas de cada voluntério. Os
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dois candidatos que tiveram as medidas mais proximas do padrao-ouro foram selecionados para
trabalhar no acompanhamento da coorte de 1982.

Uma semana apo6s a avaliagdo e selecdo dos candidatos, houve mais um treinamento com
os selecionados, com o intuito de tirar as dividas dos mesmos, bem como deixa-los mais

acostumados ao manuseio do aparelho.

2.1.6 Confeccao de roupas especiais para os equipamento

Para a realizacdo dos exames de composi¢do corporal (Bod Pod e Photonic) foi necessaria
a confeccdo de roupas justas especiais. Como um dos equipamentos o Bod Pod exigia o uso de
roupas e toucas justas e o outro o Photonic ndo aceitava o uso de roupas de cor preta, decidiu-se
por confeccionar bermuda e blusa regata de elastano (tamanhos P, M, G e EXG) na cor cinza, além
de touca de borracha tipo natacdo, um par de protetores de pés em TNT e um roupao descartavel

em TNT.

2.1.7 Recrutamento de pessoal

No més de maio e abril de 2012 ocorreu o recrutamento do pessoal. Os candidatos deveriam
entregar o curriculo no Centro de Pesquisas em Saude, estes curriculos foram analisados e
selecionados pelas coordenadoras do estudo. Era exigido que o candidato fosse maior de 18 anos,
tivesse ensino médio completo e disponibilidade de tempo. Aqueles que preencheram os critérios
foram chamados para realizarem os treinamentos de alguns aparelhos, além do treinamento das

entrevistas.

2.1.8 Treinamentos, padronizagao e seleg¢ao

Os treinamentos ocorreram em abril e maio de 2012 e serviam para capacitar o pessoal.

Abaixo sera descrito com detalhes cada um dos treinamentos.
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2.1.8.1 Treinamento do Questionario Geral

O treinamento tedrico-pratico do questiondrio geral ocorreu entre os dias 23 e 29 de maio
de 2012 nos turnos manha e tarde, sob a responsabilidade dos pesquisadores e doutorandos
envolvidos. O treinamento incluiu: (a) leitura de cada bloco do questionario geral e do manual de
instrucgdes; (b) aplicacdes simuladas entre as proprias candidatas. Participaram deste treinamento
os 28 candidatos as seis vagas para entrevista (4), entretenimento (1) e recepcao (1) e outras seis
pessoas que ja estavam selecionadas por terem trabalhado no acompanhamento da C93. Estas
participaram com a finalidade de receberem um retreinamento.

Durante o treinamento eram realizadas dramatizagdes para que o grupo de pesquisadores,
supervisora e doutorandos pudessem avaliar o desempenho de cada um. Era sempre ressaltada a
importancia de recorrer o manual de instrucdes em casos de duvidas. A sele¢do ocorreu
simultancamente ao treinamento, as candidatas eram avaliadas durante as dramatizagdes
considerando a postura, entonagdo da voz e desenvoltura. Elas ainda foram submetidas a uma
prova escrita sobre os conteidos repassados durante o treinamento. Elas foram classificadas a
partir da média calculada com base na nota da avalia¢ao subjetiva e da prova. Foram consideradas
aprovadas aquelas candidatas que obtiveram média igual ou superior a 6,0 e foram selecionadas
para o trabalho seguindo a ordem de classificacdo até serem completas as vagas.

De um total de 28 candidatas nove foram aprovadas e seis selecionadas, ficando as demais

na situagdo de supléncia.

2.1.8.2 Treinamento Antropometria (antropometria, MAP e
dinamometria) e Pressao Arterial

Para estas medidas havia duas vagas, uma ja estava preenchida, dessa forma realizou-se
um treinamento para selecionar a segunda medidora. O treinamento ocorreu no periodo de 20 a 24
de abril e 5 a 7 de maio, as candidatas vaga foram submetidas a treinamento de coleta de medida
antropométricas e afericdo da pressdo arterial. Além destas, uma terceira participante (ja

selecionada), que ja havia recebido treinamento para o acompanhamento da coorte de 93,
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participou também afim de retreinar suas afericdes. Apods treinamento e padronizacdo foi escolhida
a candidatas com melhores medidas, conforme os critérios de Habicht.
Os responsaveis pelo treinamento, padronizagdo e selecdo das candidatas foram os

doutorandos Gicele, Leonardo, Gabricla, Giovane e Renata.

2.1.8.3 Treinamento dos Testes Psicologicos

Para este trabalho foram selecionadas trés psicologas que ja haviam trabalhado no
acompanhamento da C93. Com a necessidade de selecionar mais trés profissionais foi realizado
um treinamento contando com a presenca de quatro candidatas, além das trés profissionais que ja
estavam selecionadas para que estas recebessem um retreinamento. O treinamento consistia na
capacitag¢do para aplicagdo de um questionario especifico de satide mental, para a aplicagdo dos
testes psicologicos Wechsler Adult Intelligence Scale (WAIS - que avalia Quociente de
Inteligéncia) e Mini International Neuropsychiatric Interview (M.I.N.L.). Das quatro candidatas
somente uma atendeu aos requisitos para selecdo. O treinamento ocorreu nos dias 1, 2 e 3 de junho

de 2012 e era de responsabilidade dos doutorandos Lenice e Christian.

21.84 Treinamento do questiondrio de frequéncia alimentar (QFA)

A capacitacdo de pessoas para orientar os jovens sobre o procedimento com o QFA
eletronico, autoaplicado, foi realizada com duas candidatas que ja haviam trabalhado no
acompanhamento anterior. Elas receberam um retreinamento, sendo orientadas sobre como
proceder com questionario em papel e no computador.

A responsavel pelo retreinamento foi a doutoranda Janaina.

2.1.8.5 Treinamento deutério
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Para essa funcdo apenas uma pessoa foi treinada. O treinamento tedrico/pratico ocorreu no

periodo de 19 a 26 de abril de 20012 e foi de responsabilidade da doutoranda Helen Castijo.

2.1.8.6 Treinamento Photonic

Ocorreu do dia 02 de maio nos turnos da manhad e tarde, onde cinco candidatas
(selecionadas para o estudo, mas em processo de sele¢do para o equipamento) a duas vagas foram

submetidas a um treinamento sob a responsabilidade do doutorando Leonardo.

2.1.8.7 Treinamento Ultrassom Caroétida

Trés candidatas (selecionadas para o estudo, mas em processo de selecdo para o
equipamento) a duas vagas foram submetidas ao treinamento que ocorreu do dia 25 a 27 de abril
nos turnos da manha e tarde, sob as responsabilidades dos doutorandos Giovane, Carolina e

Rogério.

2.1.8.8 Treinamento Ultrassom Abdominal

Trés candidatas (selecionadas para o estudo, mas em processo de selecdo para o
equipamento) a duas vagas, foram submetidas ao treinamento que ocorreu do dia 03 a 15 de maio

nos turnos da manha e tarde, sob a responsabilidade do doutorando Giovane.

2.1.8.9 Treinamento do VOP

Este exame teve inicio quando o trabalho de campo ja estava em andamento. Por isso, o
treinamento ocorreu nos dias 20 e 21 de julhos nos turnos manha e tarde. Participaram do
treinamento duas técnicas em radiologia que ja trabalhavam no estudo realizando ultrassom de

carétida e abdominal, dessa forma elas continuariam exercendo a func¢ao anterior € no turno
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inverso realizariam a medida do VOP. Apds o treinamento uma delas comunicou que ndo poderia
trabalhar nos dois turno, sendo assim, uma nova pessoa, a técnica responsavel pelo Photonic
Scaner, foi treinada nos dias 31 de julho e 1 de agosto nos turnos manha e tarde, para a fungdo. A

doutoranda Carolina foi a responsavel por este treinamento.

2.1.8.10 Treinamento do Bod pod

Ocorreu no dia 3 de maio no turno da tarde. As duas candidas que ja haviam trabalhado no
acompanhamento anterior receberam um retreinamento e foram selecionadas para a fungdo. As responsaveis

pelo treinamento foram as doutorandas Silvana e Gabriela.

2.1.8.11 Treinamento do DXA

Os avaliadores pré-selecionados, por ja terem trabalhado em outro acompanhamento
exercendo a mesma funcdo, foram submetidos a um re-treinamento tedrico pratico de forma a
recapitulara a técnica de tomada de medida e de calibragdo. O treinamento ocorreu no dia 02 de

maio nos turnos da manha e tarde, sob a responsabilidade do doutorando Renata.

2.1.8.12 Treinamento da Espirometria

No dia 24 de abril nos turnos da manha e tarde seis candidatas (selecionadas para o estudo,
mas em processo de selecdo para o equipamento) a duas vagas foram submetidas ao treinamento,
sob as responsabilidades dos doutorandos Fernando e Fébio. Outros doutorandos também

receberam treinamento, porém num outro dia, com o objetivo de conhecerem melhor a técnica.

2.1.8.13 Treinamento da Coleta de sangue

Para a coleta de sangue ficou a mesma equipe, de sete pessoas, que havia trabalhado no

acompanhamento da C93, ndo sendo necessario treinamento.
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2.1.8.14 Treinamento para a Acelerometria

A responsabilidade de preparar os acelerometros que seriam entregues aos participantes da
coorte 82 continuou sob a responsabilidade do rapaz que havia trabalhado no acompanhamento da
coorte 93.

Abaixo ¢ apresentado um quadro com as fungdes e as vagas para as fungdes:

FUNCAO ‘ NUMERO DE PESSOAS

Recepcao 4

Fluxo area dos questionarios

Fluxo area dos equipamentos

Entrevistadoras

Psicologas
Monitora do QFA
DXA

Bod Pod

Photonic

Ultrassom de carotida

Ultrassom abdominal

N W N N N N DN O oo | N

Espirometria

Coleta de sangue 2

Acelerometria 1+ 2 motoboys

VOP 2

Deutério 1
TOTAL

Quadrol. Fungdes e vagas para as respectivas fungdes.

2.1.9 Estudo Piloto
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No dia 29 de maio de 2012 foi realizado o estudo piloto. Ele serviu para uma avaliagdo
prévia de toda logistica e funcionamento da clinica da coorte de 82, tendo como responsaveis os
coordenadores, pesquisadores, supervisora de campo e doutorandos.

Os candidatos aprovados e selecionados para trabalharem no acompanhamento foram
divididos em dois grupos para que em um momento servissem de “participantes da coorte” para
as entrevistas e exames corporais e, posteriormente, fossem os responsaveis pela coleta de dados.
Essa estratégia permitiu estabelecer o fluxo a ser (adotado desde a chegada da pessoa a clinica),
leitura do TCLE, realizagdo dos exames nos equipamentos e dos questiondrios e, principalmente,

ajudou a estimar o tempo gasto para realizacao de todas as medidas.

2.2 TRABALHO DE CAMPO

O trabalho de campo teve inicio no dia quatro de junho de 2012, no turno da manha as 8:00
horas, na clinica situada nas dependéncias do prédio B do Centro de Pesquisas Epidemiolégicas.
O atendimento era realizado das 8:00 as 14:00 (turno da manha) ¢ das 14:00 as 20:00 (turno da
tarde).

2.2.1 Logistica da Coorte 82 na Clinica do CPE

Os participantes eram contatados por telefones e convidados a comparecerem no centro de
pesquisas com dia e hora marcada. Havia uma pessoa responsavel por fazer estes agendamentos.

Inicialmente eram agendados 16 adolescentes por dia, oito em cada turno de trabalho. Esse
numero foi sendo testado e foi aumentando gradativamente até chegar a 15 agendamentos por
turno de trabalho.

Ao chegar na clinica, a pessoa era atendida na recep¢ao, um ambiente estruturado para essa
finalidade. Neste momento, era solicitado um documento para certificagdo de que se tratava de um
participante da coorte de 82. Fazia-se entdo, a checagem do nome com a planilha de agendamentos
(ANEXO I). Caso a pessoa nao portasse documento perguntava-se o nome completo da mae e esse

era conferido em um banco de dados disponivel num dos computadores da recepcdo. Apods a
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conferéncia dos dados a pessoa recebia um cracha de identificacdo que continha o nome e um
cddigo de barras com o ID do participante, este cracha deveria ser usado durante todo o tempo de
permanéncia no local. Além de identificar o jovem, o crachd mostrava todos os locais pelos quais
o individuo deveria passar, garantindo desta forma que todos os questionarios fossem respondidos
e exames realizados. Apos a entrega do crachd, a recepcionista entrava em contato com a
responsavel pelo fluxo dos questiondrios, para a mesma disponibilizar uma entrevistadora. Dessa
forma a pessoa era encaminhada para a entrevistadora juntamente com o Termo de Consentimento
Livre e Esclarecido (TCLE) — existiam dois tipos de TCLE: do subestudo do deutério (ANEXO
IT) e do restante da amostra - (ANEXOIII).

A entrevistadora fazia a leitura do TCLE para a pessoa estar ciente dos procedimentos. Ao
final, no caso de participante do sexo feminino, era perguntado sobre gravidez, na confirmagdo ou
suspeita de gravidez a participante ndo deveria fazer alguns exames. Até a metade do
acompanhamento as gestantes s6 deveriam fazer as entrevistas, no entanto, esta regra foi alterada,
foi decidido pela coordenagdo que as gestantes fariam além das entrevistas, a medida de ultrassom
de carotida, medida de altura, medida de altura sentada e de pressdo arterial. No final do TCLE
constava uma lista com os procedimentos que seriam realizados ao lado havia um espago para que
o participante marcasse um “X” naqueles itens que estivesse de acordo em fazer. Se a pessoa se
recusasse ou relatasse possuir algum impedimento para a realizagdo (critério de exclusdo para
determinado exame), o doutorando de plantdo era chamado para tentar reverter a recusa ou caso
contrario assinalar tal ocorrido no cracha. Os seguintes codigos eram utilizados pelos doutorandos:
R =recusa
G = gravida
PG = possivel gravidez
CE = critério de exclusdo
A =no caso da gestante realizar a altura.

A clinica foi dividida em duas partes, uma para a realizagdo de exames e outra para a
aplicagdo dos questiondrios. Cada parte era controlada por uma pessoa que portava uma planilha
para controle do fluxo dos questionarios (ANEXO IV) e dos equipamentos (ANEXO V). Dessa
forma, apos assinatura do TCLE, o individuo era conduzido para uma das responsaveis pelo fluxo,

esta o encaminhava para as entrevistas ou para os equipamentos conforme disponibilidade.
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Nas entrevistas eram aplicados os instrumentos: questionario geral, questiondrio
confidencial, QFA, M.L.N.L. e QI - WAIS. Na parte dos equipamentos eram realizados os seguintes
exames: pletismografia (BodPod), densitometria (DXA), avaliagdo das dimensdes corporais
(photonic scanner), espirometria, ultrassom de carotidas, ultrasson abdominal coleta de sangue,
antropometria (pregas cutaneas subescapular e triciptal; circunferéncia da cintura; perimetro
braquial; altura e altura sentado), dinamometria, velocidade da onda de pulso (VOP) e pressdo
arterial. A ordem com que os participantes realizavam as etapas (questiondrios ou equipamentos)
era controlada pelas responsaveis pelo fluxo na clinica.

Para as entrevistas eram destinadas sete salas, sendo quatro para os questiondrios geral e

confidencial e trés para satide mental. Havia ainda uma sétima sala destinada ao questionario de
frequéncia alimentar (QFA). O QFA era autoaplicado no computador e supervisionado por uma
monitora. Nao havia ordem para a realizacdo das entrevistas.
Para a realizacdo dos exames o participante era conduzido pela responsavel pelo entretenimento
(recreacionista) até um vestiario para trocar sua roupa por aquela apropriada para os exames. Além
da roupa era necessario a retirada de qualquer objeto de metal. Todos os pertences dos participantes
eram guardados em armarios com chaveados, a chave ficava na posse do participante durante todo
0 seu percurso na clinica.

Dentro de cada sala dos equipamentos havia uma ficha para anotagdes, denominada “Didrio
de campo” (ANEXO VI). Nesta ficha eram anotadas as intercorréncias que seriam posteriormente
de interesse dos responsaveis e do estudo. Exemplos: na sala do Photonic havia registros no diario
de campo sobre discrepancias na medida da circunferéncia da cintura além do que era considerado
relevante. Na antropometria os registros eram feitos caso a coleta de medidas fosse realizada no
braco contrario ao protocolo. No DXA a ocorréncia mais comum era em relacdo a existéncia de
piercing em alguma parte do corpo e ndo poder realizar a medida no corpo inteiro, ou entdo o
adolescente ser obeso ou muito alto de forma que seu corpo ultrapassava os limites da cama do
aparelho. Na sala de coleta de sangue havia uma em planilha Excel, para anota¢ao dos coletadores,
sobre o0s casos de desmaio, acesso venoso ruim, pouca amostra sanguinea, etc. Na sala do ultrassom
havia uma ficha técnica propria (ANEXO VII) que a responsavel pela coleta tinha que preencher
para todos os exames realizados.

O tempo médio que os participantes permaneciam na clinica foi de 3h e 30 min. . No

Quadro 2 sdo apresentadas as médias de tempo gastas em cada estacgdo.
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TEMPO MEDIO TEMPO TEMPO

ESTACAO . ,
(1° trimestre) MEDIO MEDIO

Equipamentos

BodPod 15 min

DXA 37 min

Photonic 45 min

Ultrassom de carotida 11 min

Sangue 06 min

Espirometria 1 31 min

Espirometria 2 06 min

Antropometria e pressdo 19 min
Questionarios 01 h*

Geral

Confidencial

QFA 14 min

Testes Psicologicos

Quadro 2. Tempo médio que os participantes permaneciam na clinica

Antes de deixar a clinica o jovem recebia uma ajuda de custo pela sua participagdo
(R$50,00) e assinava um recibo do valor (ANEXO VIII). Em algumas situagdes o jovem solicitava
um atestado para comprovar falta na escola, trabalho, cursinho, o qual era prontamente fornecido
etc. Esse documento (ANEXO IX) ficava a disposi¢cdo na recepgdo e era assinado pela supervisora

de campo.

2.2.2 Informagdes sobre os exames realizados

2.2.2.1 Bod Pod

Este aparelho servia para medir a composicao corporal. Nesta sala antes do exame eram

obtidas as medidas de altura e de peso do participante e, ambos, anotados no crachd para que os
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esses dados fossem utilizados em outros equipamentos, como o DXA e a espirometria.Para a
medida da composi¢do corporal era necessario que o participante permanecesse dentro do
aparelho, uma camara fechada, por alguns segundos sem se mexer. Era obrigatdrio o uso de uma
touca de natagao.

Critério de exclusdo: Mulheres gravidas ou provavelmente gravidas com mais de 2 meses sem

periodo menstrual.

22.2.2 DXA

Este aparelho ¢ utilizado para obter medidas de composi¢do corporal. Para este exame o
individuo deitava numa cama anexa ao aparelho e era realizado um scanner do seu corpo (fémur,
coluna e corpo inteiro). Neste aparelho o uso de objetos de metal interferia no resultado da medida,

dessa forma, o participante era orientado para, se estivesse portando, retirar os objetos de metal.
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Critério de exclusdo antes do teste: Gravidas ndo fizeram nenhum exame, participantes com peso

superior a 120 kg ndo fizeram nenhum exame, individuos com altura que ndo conseguiu se fazer
que a medida ficasse mos limites inferior e superior da varredura (aprox. 1,92 m) ndo fizeram

exame de corpo inteiro, deficientes fisicos (cadeirantes, amputados).

Critério de exclusdo poés - teste: Individuos com pegas de metal no corpo em algum segmento

corporal (placas, pinos) foram excluidos do exame de corpo inteiro. Participantes com pecas de
metal poderiam ser excluidos dos exames de coluna lombar e de fémur duplo dependendo da
localizagdo da pega de metal. Participantes cuja intervengao cirirgica alterou a estrutura anatomica
de algum segmento do esqueleto (ex: cabeca do fémur fixada ao acetabulo) de forma a afetar a

normalidade dos pontos avaliados foram excluidos das andlises de densitometria, mas ndo de

composi¢ao.

2.2.2.3 Photonic Scanner

Este aparelho fornece uma imagem 3D com as medidas de circunferéncia corporal. Para
realizar o exame pessoa entrava numa camara escura, € deveria permanecer na posicao indicada

sem se mexer por alguns instantes. Neste aparelho o uso de qualquer tecido no corpo que nao fosse
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a roupa fornecida pela pesquisa atrapalhava a formag¢do da imagem 3D e das medidas de

circunferéncia.

Critério de exclusdo: Gravidez e impossibilidade de manter-se em pé, como paraplegia, paralisia,

etc.

2.2.2.4 Ultrassom de carotida

Através do ultrassom se faz uma varredura das carétidas. O exame ¢ realizado com a pessoa
deitada em uma maca com a cabega posicionada para o lado para ser possivel o acesso as artérias.

A medida era realizada nos dois lados: esquerdo e direito.
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2.2.2.5 Ultrassom Abdominal

Este exame mede a gordura abdominal subcutanea. O procedimento era realizado com a

pessoa deitada em uma maca com o abdémen voltado para cima. A medida era realizada na altura

do abdomen.

Critério de exclusdo: Mulheres gravidas ou que tivessem dado a luz nos trés meses anteriores a

entrevista.
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2.2.2.6 Antropometria

Nesta sala eram aferidas algumas medidas corporais (altura, pressao arterial, circunferéncia
braquial e da circunferéncia da cintura, pregas cutaneas tricipital e subescapular e dinamometria).
Todas as medidas eram coletadas duas vezes e quando apresentava diferenca entre a medida um e
dois acima do erro aceitavel, a terceira medida deveria ser realizada. O erro aceitavel para cada
medida era: 0,7 cm altura sentada; 2 mm prega cutanea triciptal e subescapular e 1 cm cintura.
Eram obtidas duas medidas de pressdo arterial uma no inicio da antropometria e outra no final.

Critério de exclusdo da antropometria: Gravidez e periodo pds parto até trés meses, exceto para

altura sentada que era realizada. As demais medidas ndo eram realizadas com deficientes fisicos
e/ou mentais que ndo entendessem as orientagdes para a realizagdo das medidas. Aqueles que nao
conseguissem ficar em posi¢ao ereta ndo realizavam peso e altura. Individuos que excedessem os
valores maximos dos aparelhos também eram considerados exclusdo. A capacidade da balanga ¢
150 Kg e do estadidmetro 2 metros. No caso de altura sentada o valor minimo para ser medido era

141 cm.

A dinamometria era realizada por trés vezes em cada braco alternadamente. A medida se
era obtida pelo aperto da mao no aparelho denominado “dinamomentro”. Para realizar a medida o
participante deveria tirar todos os adornos na regido do brago, pulso e mao, ela ainda deveria estar
sentado com o braco junto ao corpo dobrado formando um angulo de 90°, para entdo receber o
aparelho.

Critério de exclusdo da dinamometria: Individuos com parte de pelo menos um dos membros

superiores amputados ndo fizeram avaliagdo do respectivo membro, participantes com um dos
bragos ou dedos quebrados ndo fizeram avaliagcdo do respectivo membro superior, pulso torcido
ou outra lesdo que o participante relatasse dor em qualquer segmento de um dos bragos, o

participante ndo fazia o exame do respectivo brago.
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2.2.2.7 Deutério

Com o objetivo de avaliar a dgua corporal total, uma subamostra de 200 pessoas foi
necessaria para compor o subestudo do Deutério. Ao fazer o agendamento deste participante lhe
era perguntado o seu peso para que este fosse utilizado na preparacio da dose, a qual consistia em
2 ml de dgua por Kg de peso e 0,05 ml de deutério por kg de peso. Uma ficha era preenchida com
informagdes de antropometria do adolescente, horario de administracdo do deutério e horario e
endere¢o da segunda coleta (ANEXO X).

Quando a pessoa chegava a sala do deutério, era realizada a primeira coleta de saliva e,
logo em seguida, era administrado o deutério. Posteriormente, de acordo com as medidas
antropométricas coletadas na clinica, era calculado o IMC do individuo e se o indice fosse >30
Kg/m?2 a segunda coleta de saliva deveria ser realizada 5 horas apds a primeira coleta. Se o IMC
fosse menor que 30 Kg/m2 a segunda coleta deveria ser realizada 4 horas apos a primeira. Era
solicitado que o participante ndo ingerisse nenhum tipo de liquido ou alimento durante 30 minutos
antes das duas coletas.

A segunda coleta era obtida no domicilio do participante, para isso uma pessoa responsavel
por essa fungdo se deslocava até a residéncia do participante. Nos casos em que a segunda coleta

ndo pudesse ser realizada por algum motivo ou que a quantidade de saliva coletada fosse
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insuficiente, era feito contato e agendada outra data para serem realizadas as coletas em seu
domicilio.

Critério de exclusdo: Mulheres gravidas ou provavelmente gravidas, pessoas que ndo residiam na

cidade de Pelotas, pessoas que apresentavam retardo mental que comprometeria sua composicao

corporal e doengas congénitas.

2.2.2.8 Espirometria

Este exame servia para medir a capacidade pulmonar. A espirometria era realizada em duas
etapas, antes e apds o uso do broncodilatador (salbutamol 400 mcg). Era necessario um intervalo
de 15 minutos entre a primeira e a segunda sequéncia de sopros. Para este exame a pessoa deveria
estar sentada e, de acordo com a orientagdo da técnica responsavel, soprar no espirometro.

Critério de exclusdo: Tuberculose pulmonar em tratamento no momento; internagdo por problemas

no coragdo; cirurgia toracica ou abdominal nos ultimos 3 meses; gestacdo; doenca do coragdo;
cirurgia nos olhos (ou deslocamento de retina) nos tltimos 3 meses.

Casos especiais:

- As mulheres com cesariana ou parto normal com realizagdo de episotomia nos ultimos trés meses

e mulheres com possivel gravidez (PG) serdo critérios de exclusdo para a espirometria.

- Individuos com retardo mental serdo critério de exclusdo para realizagdo de espirometria.
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2.2.2.9 Coleta de sangue

A coleta era feita através de sistema fechado (a vacuo) e com o individuo deitado em uma
maca. Eram coletados cinco tubos totalizando 20 mL de sangue. A ordem de coleta era: 1 — Tubo
com gel e ativador de coagulo: 5 mL; 2 — Tubo com citrato de s6dio: 2 mL; 3 — Tubo com EDTA:
4 mL; 4 — Tubo com gel e ativador de coagulo: 5 mL; e — Tubo com EDTA: 4 mL. O sangue
coletado era levado para o laboratorio de processamento no andar acima da clinica do CPE.

Critério de exclusdo: Mulheres gravidas
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2.2.2.10VOP

A velocidade da onda de pulso (VOP) ¢ uma medida direta da rigidez das artérias cardtida
e femoral e ¢ realizado através de um aparelho de ultrassom portatil. Dessa forma a pessoa, deitada
em uma maca, deve ficar na posi¢do que proporcione melhor acesso as artérias. O exame ¢ rapido
e indolor.

Critério de exclusdo: Mulheres gravidas

2.2.2.11 Acelerometria
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A rotina diaria da acelerometria funcionava da seguinte forma: diariamente a planilha de
agendamentos referente a cada turno era enviada para o responsavel pela acelerometria. Com o ID
e iniciais do nome do participante o aparelho era configurado em um software e depois de ativado
para uso, era levado para recepcao a fim de ser colocado no pulso de cada participante. O aparelho
era colocado lado do braco ndo dominante e com os pinos voltados para os dedos. O individuo
recebia orientacdo sobre a utilizagdo durante as 24 horas do dia, inclusive no banho, para dormir e
em qualquer outra atividade, juntamente com o aparelho, era entregue um manual de instrugdes
basico e rapido onde constavam os telefones de contato em caso de duvidas quanto a utilizagao do
monitor. Apos a colocacdo do aparelho, explicar o uso e entregar as instrugdes, a recepcionista
registrava em planilha especifica a data, a hora, o nimero de identificacdo do acelerdmetro, um
telefone para contato e o local para coleta do monitor. Depois deste processo, o responsavel pela
acelerometria preparava uma planilha de coleta que era entregue aos coletores (motoqueiros) para
a busca dos aparelhos no local e horario marcado previamente. Esta planilha era entregue aos
coletores um dia antes das coletas. Era orientado que o acelerometro fosse retirado do pulso pelo
coletor sempre que possivel. Apos a coleta e chegada do acelerometro na Clinica do CPE, eram
iniciados os procedimentos de download dos arquivos com os registros contidos nos monitores.
Posteriormente ao download o acelerdmetro era colocado para carregar sua bateria e ao atingir o

minimo de 85% de carga era disponibilizado para uso novamente.

Critério de exclusdo: Gravidas, possiveis gravidas (participantes com grande atraso menstrual que

tinham quase certeza de estarem gravidas a ponto de ja terem modificado o seu comportamento na
rotina didria, apenas faltava confirmacao por exame — diferente das PG para os exames), moradores
de fora de Pelotas que ndo estariam na cidade por tempo superior a uma semana, participantes com
enderecos de Pelotas que estavam partindo para viagem de trabalho ou de férias quando vieram a
clinica e sem prazo para retorno, participantes cujo trabalho impedisse a utilizagdo do acelerometro

na rotina diaria (ex: mecanico, padeiro), deficientes fisicos (amputados, cadeirantes).
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2.3 INSTRUMENTOS DE PESQUISA

2.2.3 Questiondrio geral

O questionario geral do acompanhamento dos 30 anos era constituido de 587 questdes e
dividido em 21 blocos que abordavam diversos temas.
BLOCO A — Familia e Moradia
BLOCO B - Consultas
BLOCO C - Hospitaliza¢ao
BLOCO D — Medicamentos
BLOCO E — Satde da Mulher
BLOCO F — Doenga Respiratoria
BLOCO G — Fraturas
BLOCO H — Acidentes e violéncia
BLOCO I — Atividade Fisica
BLOCO J — Eventos Estressores
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BLOCO K — Composi¢ao Familiar
BLOCO L — Morbidade dos Pais
BLOCO M - Casamento

BLOCO N - Fumo

BLOCO O — Imagem Corporal
BLOCO P — Segunda Geragao
BLOCO Q — Escolaridade
BLOCO R - Trabalho

BLOCO S — Escala Social e Renda
BLOCO T — Alimentagio e Alcool
BLOCO U — Satde Mental

2.2.4 Testes Psicologicos

O questiondrio denominado M.I.N.I. composto por 75 questdes e 0 WAIS-III (que mede o

QI) eram aplicados por psicologas.

2.2.5 QFA

O QFA composto por 88 itens alimentares foi desenvolvido com base nos questionarios
alimentares de outros acompanhamentos sendo em versdo eletronica e autoaplicado. O
questionario, diferentemente dos outros acompanhamentos era semiquantitativo, ou seja, continha
as por¢oes de consumo padronizadas e a frequéncia de consumo fechada/categorizada. Foram
inseridas fotos com as por¢des médias de cada alimento com o objetivo de tornar o layout do

questionario mais atraente.

2.2.6 Questionarios confidenciais

Os questionarios confidenciais eram preenchidos pelos participantes imediatamente apds o

término do questiondrio geral. A versdo para os homens era composta de 56 questdes (ANEXO
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XIV) e a versdo para as mulheres continha 57, sendo esta ultima referente a ter ou nio protese de

silicone.

A versdo final dos questionarios pode ser consultada na pagina: http://www.epidemio-

ufpel.org.br/_projetos _de pesquisas/coorte1982/

2.3 MANUAIS DE INSTRUCOES

Os manuais de instru¢des do estudo serviam como guia e apoio para os entrevistadores e
responsaveis dos equipamentos. Eles eram sempre utilizados nos casos de duvidas, tanto no
registro de informag¢des no computador, quanto para esclarecer sobre os critérios de exclusdo de

exames, erros dos equipamentos, etc. Exemplares dos mesmos ficavam em cada sala de entrevista.

e Manual questionario geral e testes psicologicos

e Manuais dos equipamentos e aferigdes
Acelerometria
Antropometria
Bod Pod
DXA
Espirometria
Photonic
Pressao arterial
Dinamometria
Ultrassom de cardtidas

Ultrassom abdominal

A versao final dos manuais pode ser consultada na pagina:

http://www.epidemio-ufpel.org.br/_projetos_de pesquisas/coorte1982/

2.3.1 Modificacdes nas instrugdes durante o campo
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Durante o trabalho de campo foram realizadas alteragdes e acréscimos ao manual, devido
a situagdes ndo previstas durante o campo. Foi elaborada uma errata e anexada ao manual de

instrucdes.

2.4 ESTRATEGIAS DE BUSCA DOS PARTICIPANTES
DURANTE O TRABALHO DE CAMPO

Algumas estratégias de busca foram utilizadas no decorrer do trabalho para aqueles que
ndo haviam sido encontrados/contatados ou que ndo compareceram na clinica do CPE apds contato

telefonico (agendamento).

e A partir de 31 de agosto foram enviados rastreadores (motoboys) nos enderecos antigos.

e A partir de 24 de agosto foi iniciada a busca online (facebook e google).

e A partir de 24 de outubro foram colocados cartazes em todas as linhas de 6nibus e em
varios locais da cidade, como universidades, postos de satde, supermercados, postos de
gasolina, etc.

e A partir de 1 de junho foram realizadas chamadas em alguns meios de comunica¢do com:

RBS, TV Nativa no Jornal 12 horas, Radio Cultura e na Radio Pelotense.

2.5 ALTERACOES NA EQUIPE NO DECORRER DO
TRABALHO DE CAMPO

No decorrer do campo algumas mudangas foram necessarias. Elas serdo apresentadas a
seguir:
A equipe da psicologia sofreu algumas alteracdes durante o campo devido ao numero

insuficiente de profissionais capacitadas para a fun¢do. No inicio do trabalho de campo, das seis
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vagas apenas trés haviam sido preenchidas, sendo que uma delas pediu dispensa no segundo dia
de trabalho. Ficamos com duas profissionais, necessitando de mais quatro para o preenchimento
do quadro de funcionarios.

Para esta selecdo realizou-se um treinamento com quatro candidatas, que ocorreu nos dias
04, 05 e 06 de junho. Ao final tivemos duas selecionadas. Realizou-se ainda outro treinamento,
para o preenchimento das duas vagas. Este ocorreu nos dias 13, 14 e 15 de junho com a participagdo
de quatro candidatas. Ao final do treinamento e sele¢do com duas selecionadas, completou-se o

quadro de funcionarios.

Somente a partir do dia 18 de junho obteve-se a equipe de psicdlogas completa.

e Solicitaram dispensa:

- Milene (entrevistas) saiu 17/08.
- Patricia (espiro) saiu dia 06/09.

- Elisangela (VOP) saiu dia 28/11.

e No dia 01/08 entrou a Liana para substituir Milene, ela comecou fazendo digitacdo por
alguns dias e no dia 18/08 comecou como entrevistadora. Ela ja havia realizado o
treinamento anterior ao trabalho de campo e estava na condicdo de suplente, por isso foi

necessario apenas um retreinamento, o qual ocorreu no dia 02/08.

e No dia 06/09 entrou a Analu para substituir a Patricia. O treinamento para o preenchimento

desta vaga ocorreu na semana do dia 03 a 06/09.

e Nao foi necessario substituir a Elisangela.

e No més de novembro foram dispensadas: Ana Laura (psicologa), a Giméli (psicologa) e a

Cintia (fluxo).
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e A partir do inicio de novembro a clinica passou a funcionar em um turno de 6 horas, sendo
um dia pela manha das 8 as 14 horas e outro pela tarde das 14 as 20 horas. Dessa forma,

foram mantidas as equipes que passaram a trabalhar em dias alternados.

¢ No inicio de Janeiro ficamos com apenas uma equipe trabalhando de terca a sabado durante

as tardes das 14 as 20 horas.

e O trabalho de campo foi finalizado no dia 28 de fevereiro de 2012.

2.6 RECURSOS MATERIAIS E INFRAESTRUTURA

2.6.1 Infraestrutura

A clinica funcionou nas dependéncias do prédio anexo ao Centro de Pesquisas

Epidemiologicas Amilcar Gigante.

2.6.2 Mobilia

2.6.2.1 Sala (QG) da coorte de 1982

Dispunha de dois arquivos de metal, uma mesa redonda, trés mesas de escritdrio, oito
cadeiras, quatro computadores, uma impressora, dois armarios de madeira com chave, um armario

de metal com chave, duas lixeiras, dois quadros com ima e nove estantes-prateleiras de metal.
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2.6.2.2 Clinica do CPE

Sala de espera: 15 assentos estufados, um rack com televisdo, um DVD, revistas e jornais.

Recepg¢do: duas mesas escritorio, trés cadeiras, um balcao e dois telefones.

Sala da equipe: cinco cadeiras estufadas, trés mesas de escritorio, um lixo, um painel de metal e

um telefone.
Sala do TCLE: oito cadeiras de brago.

Sala de entrevistas: uma mesa de escritorio, duas cadeiras estufadas e urna para o confidencial.

Sala QFA: seis computadores, duas mesas para os computadores, sete cadeiras estufadas.

Entretenimento: trés computadores, um rack, com uma televisdo 42’ e com um DVD, almofadas,

pufs e um tapete, trés cadeiras estufadas, trés cadeiras para os computadores, uma mesa para os

computadores, 3 bancos de madeira, 1 geladeira, uma mesa redonda, armarios planejados.

Espaco do fluxol:um computador, uma mesa de escritério, um telefone e uma cadeira.

Espaco do fluxo2: uma mesa de escritério, um telefone e uma cadeira.

Sala da Acelerometria:

Sala da Antropometria: dois aparelhos de pressdo, duas fitas, um estadiometro para altura sentada,

trés plicometros, um paquimetro, um dinamémetro, quatro mesas de escritorio, um armario, quatro

cadeiras, uma lixeira, um netbook, um telefone e uma balanga.
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Sala do Bod Pod: Aparelho (BOD POD), uma mesa, duas cadeiras, um armario, uma balanca,

um netbook, um telefone e uma lixeira.
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Sala do DXA: cinco cadeiras, um armario, um netbook, um computador, o aparelho (DEXA),
uma mesa de escritorio, um telefone, uma lixeira e uma impressora,

Sala da Espirometria: quatro cadeiras, trés mesas de escritorio, um computador, um telefone, um

armario, um espirdmetro e uma lixeira.

Sala do Photonic: uma cadeira, uma mesa de escritdrio, um armario, um aparelho (photonic), um

telefone e uma lixeira

Sala do Ultrassom abdomonal e de cardtidas: dois equipamentos de ultrassonografia, uma cama,

uma escada, um armario, trés cadeiras, uma mesa de escritorio, um telefone, uma lixeira € uma
liminaria.

Sala da coleta de sangue: uma maca, uma escada, sete cadeiras, duas mesas de escritorio, um

armario de duas portas, quatro lixeiras, um armario (prateleiras), um armario com gavetas, um

netbook, um computador, uma geladeira, um telefone e uma lixeira.

2.6.2.3 Laboratorio

Dispunha de duas mesas de escritorio, duas computadores, trés bancadas de granito, um
pia de granito, trés estantes de ferro (um na Sala dos Freezers), quatro armarios de madeira, um
balcdo aéreo, trés cadeiras estofadas com rodinhas, sete cadeiras estofadas sem rodinhas, dois
telefones, trés banhos Maria, um voértex, um medidor de pH de bancada, um balanga analitica, um
agitador magnético, duas centrifugas para 12 tubos de 15 mL (1 do laboratorio e 1 do deutério),
um centrifuga refrigerada para 28 tubos de 15 mL, uma centrifuga refrigerada para 8 tubos de 15
mL, uma centrifuga refrigerada para 12 tubos de 15 mL e uma geladeira.

Sala dos freezers
Sala anexada ao laboratério contava com quatro freezers verticais -80 °C, trés freezers,
horizontais -20 °C, 2 freezers horizontais -40 °C, 1 freezer horizontal 4 °C ¢ 2 freezer vertical -20

°C.

Sala de limpeza (DML)
Continha 1 estufa para esterilizacdo e secagem, 2 autoclaves, 1 destilador de 4gua, 1

maquina de gelo, 1 purificador de 4gua, 1 barrilete para estocagem de dgua e 1 armério de madeira.
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2.6.3 Informagdes sobre os equipamentos

Bod Pod

O Bod Pod® Gold Standard — Body Composition Tracking System — ¢ um pletismégrafo

que calcula o volume corporal dos individuos através do deslocamento de ar.

Photonic Scanner

O Photonic Scanner TC2® captura imagens 3D altamente precisas da superficie corporal

em até 10 segundos.
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DXA

Densitometro Osseo com Raio-X baseado em enCORE (modelo Lunar Prodigi — marca GE
Healthcare®) que avalia a composi¢do corporal através da atenuacdo de raios X pelos diferentes

tecidos do corpo.
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Ultrassom

O aparelho de ultrassom do modelo Xario ¢ um sistema para diagnostico digital, “Premium

Compact”, fabricado pela Toshiba.

Espirdmetros
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Espirometro nd Easyone, espagador 600 ml, broncodilatador spray (salbutamol 400 mcg

spray) e bocal descartavel para a avaliacdo da capacidade pulmonar.

Acelerdometros

O monitor de atividade fisica utilizado foi o GENEActiv® (Gravity Estimator of Normal Everyday
Activity) o qual coleta a aceleragdo na forma tri axial (eixos X, y € z), com posicionamento de uso

no punho e a prova de agua.

Antropometria

Estadidmetro desmontavel (aluminio e madeira) precisao 0,1 cm, banco de madeira com

75 cm de altura para a afericao da altura sentada, fita métrica inextensivel com precisdo de 0,1
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cm, plicometro CESCOREF cientifico com precisdo de 0,1 mm e dinamémetro da marca JAMAR
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Pressdo arterial

Aparelho de pressao arterial automatico, modelo HEM-705CPINT com manguitos de brago da

marca Omron. Um manguito para pessoas de peso normal e outro para obesos.

vVOP

O exame da velocidade da onda de pulso (VOP) ¢ realizado através de um aparelho de ultrassom

portatil da marca Sphyngmocor.
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2.8 ESTRUTURA DA EQUIPE RESPONSAVEL

Estrutura de cargos

A coordenagdo geral do Estudo de Coorte de Nascimentos de 1982 em Pelotas, RS ¢ de
responsabilidade dos professores Cesar Victora e Fernando Barros. O acompanhamento dos 30
anos foi coordenado pelos professores Bernardo Horta, Helen Gongalves e Denise Gigante. A
supervisdo geral e coordenagdo do trabalho de campo ficaram a cargo das secretarias Juliana
Bareno e Fabiana de Souza Pereira contando com a colabora¢do dos doutorandos, que através de

escala realizavam plantdes diarios.

Reunides de trabalho

A equipe de pesquisadores, supervisora, colaboradores e doutorandos tinham reunides
semanais ou quinzenais para a discussao de estratégias de logistica e busca de jovens, distribui¢ao

de tarefas e responsabilidades e atualizacdo do trabalho de campo.

Equipe

Ao longo do trabalho de campo, reunides com a equipe de trabalho foram realizadas com
o objetivo de informar eventuais mudancas na logistica, questionarios, postura, etc. Em geral, as

reunides eram feitas pela supervisora do trabalho de campo (Fernanda Mendonga).

Confraternizagdes

Foram promovidas quatro confraternizagdes com toda a equipe de pesquisa. O objetivo
principal desses encontros era manter uma integra¢do entre o grupo em um momento informal.

Nesses momentos todos eram informados sobre o andamento do estudo.
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2.9 CONTROLE DE QUALIDADE

Nao foi feito controle de qualidade.

210 BANCO DE DADOS

A equipe de Banco de Dados, composta por Cauane Blumenberg (Gerente Geral de Banco

de Dados), Janaina Vieira dos Santos Motta (Gerente de Dados da Coorte 1982), Leonardo Pozza

dos Santos e Giovanny Vinicius Araujo de Franga ficou responsavel por diversas atividades, como:

1.

2
3
4.
5
6
7

Implementagdo dos blocos no software Pendragon visando a coleta de dados;
Programacgdo/desenvolvimento de scripts para pré-processamento dos dados;
Extragdo dos dados armazenados no servidor de entrevistas;
Pré-processamento de dados através dos scripts desenvolvidos;
Pos-processamento de dados através dos scripts desenvolvidos;

Tratamento de inconsisténcias geradas ao longo do campo;

Elaboracao e entrega dos blocos finais, prontos para analise epidemiologica.

Ap6s a elaboracao dos blocos para entrevista em papel, todos foram implementados em

um software proprietario especifico para coleta de dados, chamado Pendragon. Este sistema

permitiu a coleta de informagdes através de netbooks. Todas as entrevistas eram armazenadas em

um servidor especifico.

A programacdo de scripts para pré-/pds-processamento foi feita no ambiente de

desenvolvimento do proprio software estatistico Stata. Neste mesmo programa foram aplicados os

diversos scripts para tratamento de dados e também de inconsisténcias.

2.11  ASPECTOS FINANCEIROS

O controle financeiro da pesquisa ficou a cargo de um dos pesquisadores e do

administrador do Centro de Pesquisas Epidemioldgicas da Universidade Federal de Pelotas. A

supervisora de campo informava mensalmente ao administrador o total a ser pago para cada

membro da equipe. A equipe de entrevistadoras recebia salarios mensais fixos, enquanto que
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motoboys entre outros recebiam salarios de acordo com a producdo. No ANEXO 41 disponibiliza-

se a planilha de gastos do periodo de nove meses de acompanhamento.

2.12  QUESTOES ETICAS

Alguns participantes da coorte, durante a realizagdo da entrevista/exames ou
posteriormente ao seu comparecimento na clinica do CPE, solicitavam atendimento médico com
especialista por algum problema de satde. A demanda era repassada para a supervisora do trabalho
de campo a qual entrava em contato com profissionais capazes de indicar local ou profissional ou
solucionar o problema. Em alguns casos os pesquisadores também eram comunicados para acelerar
o0 processo. Sempre que possivel, os casos eram encaminhados para um atendimento gratuito e de

qualidade.

3. CONTRIBUICAO DO AUTOR NO TRABALHO DE CAMPO

A autora deste trabalho participou do acompanhamento de 2012/13 durante sua execugdo. Além
disso, participou de treinamento de entrevistadores e examinadores, assim como na calibracdo de

diversos equipamentos. Foi responsavel, também, pelo aparelho de pletismografia (BOD POD).
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NOTA DE IMPRENSA

Pesquisa avalia associacdo entre sobrepeso da infancia a idade adulta e fatores metabolicos de risco
para doencga cardiovascular

Adultos que tiveram histérico de sobrepeso apenas na infincia apresentam niveis de pressao
arterial e gordura corporal semelhantes aos daqueles que nunca tiveram excesso de peso até a idade
adulta.

E o que mostra uma pesquisa realizada no Programa de P6s-Graduagdo em Epidemiologia da
UFPel, que avaliou a associagdo entre episddios de excesso de peso ao longo da infancia,
adolescéncia e idade adulta e a composi¢ao corporal e o desenvolvimento de fatores metabdlicos
de risco para doenga cardiovascular em adultos de trinta anos.

O trabalho ¢ fruto da tese de doutorado da nutricionista Gabriela Callo Quinte, sob orientagdao do
professor Bernardo Lessa Horta.

“Diversos estudos tém se debrugado sobre o excesso de peso ou na infincia ou na idade adulta,
sem, no entanto, levar em consideracdo o efeito dos episddios de sobrepeso ao longo das fases da
vida sobre a saude do adulto”, comenta a autora da tese.

A pesquisa analisou dados da coorte de nascimentos de 1982 em Pelotas (RS), que acompanhou o
desenvolvimento de quase 3,5 mil recém-nascidos ao longo de trinta anos. Medidas de peso e
altura foram coletadas aos 2, 4, 18, 19, 23 ¢ 30 anos dos participantes, para calculo do Indice de
Massa Corporal e determinagdo de sobrepeso e obesidade.

Dados de peso, altura, porcentagem de massa gorda corporal, niveis de pressao arterial, glicose e
perfil lipidico foram obtidos quando os participantes estavam com 30 anos, para avaliacdo de
fatores metabdlicos de risco para doenga cardiovascular, como hipertensdo e diabetes.

Dentre 2219 membros da coorte dos quais o estudo obteve pelo menos uma medida de peso e
altura na infincia (2 ou 4 anos), adolescéncia (18 ou 19 anos) e idade adulta (30 anos), cerca de
um em cada quatro (24%) nunca apresentou excesso de peso, € a maioria (68,6%) nunca foi obeso.
Por outro lado, 12% dos participantes apresentaram excesso de peso, € 1,7%, obesidade, em todas
as faixas etarias.

De acordo com o resultado das analises, participantes que tiveram sobrepeso ou obesidade somente
na infincia apresentaram médias semelhantes de massa gorda e pressdo arterial. Enquanto o grupo
que teve sobrepeso na infancia apresentou, em média, percentual de massa gorda corporal de 21%
e niveis de pressdo arterial sistolica e diastdlica de 119.9/72.4 milimetros de merctrio (mmHG), o
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grupo que nunca teve sobrepeso apresentou, em média, percentual de massa gorda de 22% e niveis
de pressao arterial de 119.4/72.9 mmHg.

Ja& os participantes que tiveram sobrepeso ou obesidade ao longo de todas as faixas etérias
apresentaram os maiores valores de gordura corporal, com média de 37,3%, pressdo arterial, com
média de 129.9/80.6 mmHG, e glicose ao acaso, com média de 97.8 mg/dl, na idade adulta, quando
comparados com aqueles que nunca apresentaram sobrepeso.

A conclusdo do estudo aponta associacdo entre a persisténcia de excesso de peso ao longo da vida
e um perfil metabdlico cardiovascular desfavoravel — relagdo que aparece mediada pelo indice de
massa gorda na idade adulta.

“Nosso estudo sugere que criangas com excesso de peso ndo estdo necessariamente destinadas a
apresentar risco de doencas cardiovasculares na vida adulta, a0 mesmo tempo em que reforca a

importancia de intervengdes para reverter a obesidade ainda na infincia”, conclui a pesquisadora.
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