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RESUMO

Objetivos: Determinar a prevaléncia de sobrepeso e obesidade em criancas de 0 a 5 anos na
comunidade do Pantano do Sul. Verificar a correlagdo entre indice de massa corporea
materno, peso ao nascer, incidéncia e duracdo de aleitamento materno total e exclusivo,
fatores sdcio-econdmicos e suporte familiar durante as refeicdes com sobrepeso/obesidade nas
criangas em estudo.

Métodos: Estudo transversal que consiste na coleta de medidas antropométricas de 99
criancas e suas respectivas maes. Aplicacdo de um questionario em 86 criangas onde foram
avaliados os fatores de risco para sobrepeso/obesidade.

Resultados: A prevaléncia de sobrepeso e obesidade foi de 21,2% e 8,1%, pelo método indice
de massa corpérea, 3 % de obesidade pelo método escore Z e 10,9% de obesidade (> 2 anos)
pela circunferéncia abdominal. A prevaléncia de obesidade entre os filhos de maes obesas foi
de 21,43%, enquanto os de maes ndo obesas foi de apenas 4,94% (RP=4,38; IC 95%= 1,09 -
16,83; p=0,029). Os valores obtidos através da analise dos fatores peso ao nascimento,
incidéncia ¢ duragdo do aleitamento materno total e exclusivo, escolaridade materna, renda
familiar, inser¢do no mercado formal de trabalho e local/supervisdo durante as refeicdes ndo
demonstraram diferencas estatisticamente significativas entre os grupos do estudo.

Conclusdes: A prevaléncia encontrada estd de acordo com a literatura. Houve correlagdo
significativa entre o indice de massa corporea materno e obesidade na infancia. As demais
varidveis ndo foram caracterizadas como fatores de risco com significancia estatistica para
sobrepeso e obesidade na amostra estudada.
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ABSTRACT

Objectives: To determine the overweight and obesity prevalence in children from 0 to 5 years
old at Pantano do Sul community. To verify the correlation between maternal body mass
index, birth weight, incidence and duration of complete and exclusive breastfeeding,
socioeconomic factors and family support during meals with overweight/obesity in the sample
studied.

Methods: Transversal study that consists in collecting anthropometric measurements of 99
children and their respective mothers. To evaluate risk factors for overweight and obesity, a
questionnaire was applied in 86 children.

Results: The prevalence of overweight and obesity was 21.2% and 8.1% through body mass
index, 3% of obesity through Z score method and 10.9% (> 2 years) through abdominal
circumference. Obesity prevalence among children of obese mothers was 21.43%, meanwhile
among non obese mothers was only 4.94% (PR=4.38; 95% CI= 1.09 -16.83; p=0.029). Values
obtained through the following factors analysis: birth weight, incidence and duration of
complete and exclusive breastfeeding, maternal scholarity, family income, formal
employment and supervision during meals, did not present significant differences among the
groups studied.

Conclusions: The prevalence found is in accordance with revised literature. There was a
significant correlation between maternal body mass index and obesity in childhood. The
remaining variables were not characterized with statistically relevance as risk factors for
overweight and obesity in the sample studied.
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1 INTRODUCAO

1.1 Conceitos iniciais

A obesidade ¢ definida como uma condi¢do de acimulo anormal ou excessivo de
gordura, trazendo prejuizos a satide do individuo'. O maior determinante de actmulo
excessivo de gordura é o balango energético positivo, que € a diferenca entre a quantidade de
energia consumida e a quantidade de energia gasta. Quando ha um desequilibrio e a

. : .. . 2
quantidade de energia consumida ¢ maior, surge a obesidade”.

E de etiologia multifatorial, sendo determinada por fatores genéticos, endécrino-
metabdlicos, ambientais e psicossociaisl. No entanto, com o crescente aumento do problema,
acredita-se que os fatores ambientais sejam os principais responsaveis, destacando-se as
mudancas no estilo de vida e nos héabitos alimentares. Nesse contexto, os principais vildes sao
0 aumento no consumo de agucares simples e gordura e a diminuicdo da pratica de atividade
fisica’. Todavia ndo se deve esquecer a importancia do componente familiar. Estudos
mostram que quando ambos os pais sdo obesos, a chance de a crianga ser obesa ¢ de 80%,
caindo para a metade se somente um dos pais o for e se nenhum dos pais for obeso, a
probabilidade ¢ de apenas 7%'. Nio se pode afirmar com esses dados que esse componente

.y- N " S . A r1: .1
familiar se deve & heranca genética ou a habitos erroneos da familia .

1.2 Fatores de Risco

Como o tratamento da obesidade infantil ¢ dificil, ¢ vital a identificacdo de estratégias
efetivas de preveng€104. Para o desenvolvimento de estratégias de prevencdo ¢ fundamental
reconhecer os fatores de risco para tal agravo’. Dos fatores genéticos, podem-se citar as
sindromes de Prader-Willi, de Bardet-Biedl e de Cohen’. Contudo, sio os fatores familiares os
mais importantes, ja que essas sindromes sdo raras. Destacam-se, portanto, elevado peso ao

. . 1.5
nascer, diabetes materno e obesidade em membros da familia’.

Sabe-se também que ha idades criticas para o excesso de ganho de peso’. Um estudo
de coorte mostrou que o ganho de peso na primeira semana de vida em criangas com
aleitamento artificial pode ser um determinante critico de obesidade severa na idade adulta®.

A duragdo do aleitamento materno mostrou ser inversamente associada com risco de
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obesidade, entretanto, ha controvérsias™’. Acredita-se que essas controvérsias sejam
resultantes de diferentes definicdes de exposicdo e desfecho, utilizadas pelos diferentes

trabalhos sobre o assunto’.

A hipotese mais plausivel no momento para explicar um possivel efeito protetor do
aleitamento materno é a do “imprinting” metabdlico’. De acordo com essa teoria, uma
experiéncia nutricional precoce atuando durante um periodo critico do desenvolvimento,
acarretaria um efeito persistente afetando a susceptibilidade do individuo a determinadas
doencas cronicas na fase adulta’. O estudo de Ravelli et al.® auxilia no entendimento do
processo. No estudo, jovens holandeses de 19 anos foram submetidos a um periodo de fome
intra-utero durante os anos de 1944 e 1945. Aqueles que tiveram escassez de nutrientes
durante os dois primeiros trimestres gestacionais apresentaram uma prevaléncia de sobrepeso
de 80% quando comparados ao grupo controle. Entende-se que esses individuos sofreram
privacdo nutricional durante um periodo critico para o desenvolvimento do hipotalamo,
alterando os centros hipotalamicos do apetite. J& os jovens que sofreram de escassez
nutricional no ultimo trimestre gestacional ou nos primeiros cinco meses de vida tiveram uma
prevaléncia de sobrepeso 40% menor do que o grupo controle. Nesse caso, a privagdo ocorreu
num momento critico da replicagio dos adipocitos®. Alto peso ao nascer, portanto, entraria

como fator de risco para obesidade. Todavia, ha controvérsias no assunto’.

Algumas revisdes também encontraram associagdo com baixo peso ao nascer e
obesidade infantil, assim como outras ndo encontraram associagdo com baixo peso ao nascer,
mas sim com retardo de crescimento intra-uterino’. A composi¢io do leite materno poderia
alterar o nimero e/ou tamanho dos adipdcitos ou induzir o fendmeno de diferenciacao
metabdlica, pela hipotese do “imprinting” metabélico’. Fato interessante é que estudos ndo
mostram associacdo de alimentacdo rica em altas doses protéicas ou tempo de introdugdo de
alimentos complementares com obesidade na infincia’. Outra fase critica de ganho de peso é
a adolescéncia’. Sabe-se que o adolescente obeso tem maior risco de persistir com a obesidade

na idade adulta do que criangas pequenas obesas”.

Dos fatores ambientais envolvidos na génese da obesidade podem-se destacar baixa

. ~ .. . R . ~n . . 5

estimulagdo cognitiva dentro de casa, baixa condi¢do socioecondmica ¢ obesidade materna’.

Sabe-se, por exemplo, que o controle excessivo exercido pelos pais quanto a0 comportamento
. . 5 . . .

alimentar da crianga pode ser danoso para ela’. Assim como, criangas de baixa renda comem

menos frutas e vegetais e mais gordura saturada e total’.



Aliado a isso, somam-se as alteracdes ocorridas na sociedade nos ultimos anos. A
auséncia da familia durante as refeicdes esta relacionada com menor ingestdo de frutas e
. . . . 5 . ~
vegetais e maior consumo de frituras e bebidas gasosas’. As criancas estdo cada vez menos
ativas. Atividades de leitura, bem como televisdo, videos e jogos de computadores aumentam
. 5 .. . - e .. . .
o sedentarismo”. Adiciona-se a urbanizagdo, a diminuicdo de atividades do dia a dia, como
. , . , . 5 . ~
caminhar até a escola ou realizar tarefas domésticas’. Todos esses fatores associados sdo

responsaveis pela pandemia de obesidade atual.

1.3 A magnitude do problema

A prevaléncia da obesidade estd aumentando no mundo, de um modo geral. Nos
Estados Unidos da América (EUA) aproximadamente 28% das mulheres e 24% dos homens
sdo obesos'’. Na Inglaterra ¢ Alemanha esses dados sio semelhantes (21% e 17% ¢ 19% e
18%, respectivamente'’). Isso também ocorre em paises em desenvolvimento. No México, a
prevaléncia de obesidade ¢ de 33% em homens e 39% nas mulheres''. Na Argentina e
Uruguai, paises vizinhos do Brasil, esses dados sdo igualmente elevados com taxas de 27% e
32,5 % e de 13% e 26%, para homens e mulheres, respectivamente”. No Brasil, a situagdo é
semelhante com diferencas entre as regides do pais. Dados de 2006 do Ministério de Satde
mostram que 12,7% das mulheres ¢ 8,8% dos homens adultos sdo obesos, sendo esta

o . o 2
prevaléncia mais alta nas regides Sul e Sudeste”.

Quando se avalia a prevaléncia da obesidade infantil, encontram-se dados igualmente
alarmantes. Estima-se que no mundo 22 milhdes de criangas com idade inferior a 5 anos
apresentam sobrepeso ou obesidade € que uma em cada dez criangas esta acima do peso, num
total de 155 milhdes de criancas (dessas 30-45 milhdes sdo obesas)'’. Em alguns paises as
taxas de obesidade infantil chegam a 30%'%. Nos Estados Unidos da América, por exemplo,
verificou-se um aumento, entre os anos de 1963 e 1980, de 18 a 30% nos meninos entre 6 ¢
11 anos e de 17 a 25% nas meninas da mesma idade'®. De 1985 a 1990, para a mesma faixa

7. . . 1
etaria, observa-se um aumento de 67% nos meninos ¢ de 42% nas meninas .

Essa tendéncia também ¢ observada no Brasil. Entre os anos de 1974/75 a 1989, a
prevaléncia da desnutri¢ao infantil caiu de 19,8 % para 7,6%, enquanto que a obesidade em
adultos subiu de 5,7 para 9,6%. Acredita-se que haja no Brasil cerca de 3 milhdes de criangas
obesas com menos de 10 anos de idade'®. Em algumas cidades brasileiras a prevaléncia de
excesso de peso chega a 30% entre as criangas e adolescentes, como € o caso de Recife (35%

3 e . .
dos escolares)’. Estudos mostram que até faixas etarias menores (abaixo de 5 anos) acabam



sofrendo com o problema, com uma prevaléncia de 2,5% nas criangas pobres e 10,6% nas
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classes mais favorecidas .

1.4 Comorbidades

Todo esse panorama ¢ preocupante, ja que ha um risco duas vezes maior entre as
criangas obesas em relagdo as ndo obesas de se tornarem adultos obesos. Na pratica, percebe-
se que cerca de um terco dos pré-escolares e metade dos escolares obesos se tornam adultos
igualmente obesos’. Aliado a esse risco maior de obesidade adulta, somam-se as

comorbidades que se herda com o excesso de peso.

As conseqiiéncias da obesidade infantil podem ser divididas em dois grupos:
comorbidades a curto e longo prazo’. Dentre as complica¢des imediatas, destacam-se as
desordens ortopédicas. Como nao ha ainda fechamento da placa de crescimento cartilaginosa
dos ossos longos, as criangas apresentam maior risco de deformidades ortopédicas com o
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excesso de peso como artrose de joelho, epifisidlise da cabeca femoral e tibia vara™ .

No mesmo grupo, podem-se citar as complicagdes neurologicas como o pseudotumor
cerebri. Acredita-se que, decorrente do aumento da pressdo abdominal pela obesidade, haja
um aumento da pressdo pleural e da pressdo de enchimento cardiaca que levam a uma
dificuldade de retorno venoso para o cérebro determinando aumento da pressdo intracraniana.
Essa doen¢a normalmente ocorre em mulheres na terceira década de vida. Entretanto,

verifica-se um aumento dessa enfermidade em pacientes abaixo dos 20 anos obesos'.

Igualmente importantes sdo as alteragdes pulmonares. As criancas obesas sofrem mais
de asma e tém menor tolerdncia ao exercicio fisico do que as ndo obesas. Nao se sabe,
entretanto, se a asma ¢ causada pela obesidade ou se ¢ uma conseqiiéncia da hipoatividade das
criangas obesas'”. Além disso, apresentam desordens do sono como apnéia do sono e, nas
formas graves de obesidade, a sindrome de Pickwick, caracterizada por hipersonoléncia,

Co, . . . .. . . A . . o1
hip6xia, hipercapnia, policitemia e insuficiéncia ventricular direita'®,

Verificam-se também, em curto prazo, enfermidades gastrointestinais. Percebe-se, nas
criangas obesas, um aumento da excrecdo biliar de colesterol que favorece o aparecimento de
uma bile litogénica e, conseqiientemente, colelitiase'®. A obesidade & responsavel pela maior
causa de colelitiase em criancas sem outras condi¢cdes médicas associadas'®. Ademais, a
lipélise acentuada, associada com a resisténcia insulinica que os individuos obesos

apresentam, contribuem para o surgimento da esteato hepatite ndo-alcoolica (NASH)'*. Esta



doenca ¢ caracterizada por um curso silencioso (geralmente assintomatica) e por seu espectro
evolutivo, desde esteatose sem fibrose até cirrose hepatica fatal'*'”. Estudos mostram que a
NASH ndo raramente ¢ encontrada em criancas obesas'’. Num estudo com 299 criancas
obesas em 1984 foi encontrado um aumento das aminotransferases hepaticas em 12% e uma
prevaléncia de esteato hepatite ndo-alcoolica de 73%, dentre as criangas que realizaram
bidpsia hepatica'®.

Nao se pode esquecer a importincia das desordens enddcrino-metabdlicas. A
hiperinsulinemia basal e pds-sobrecarga de glicose, que ocorre nos pacientes obesos, aliada a
glicemia normal ou aumentada, sugere resisténcia insulinica'. Essa, por sua vez, estd
associada a altos niveis de colesterol total, colesterol lipoproteinas de baixa densidade (LDL)
e triglicerideos, que sdo fatores de risco para o desenvolvimento de doenca aterosclerdtica’'?,
que muitas vezes se inicia na infancia. A resisténcia insulinica severa também estd
relacionada com o aumento da prevaléncia de diabetes ndo-insulino dependente (tipo II) nas
crianc;as”. A hipertensdo arterial, tanto sistdlica como diastolica, esta associada a obesidade
por mecanismos ainda ndo bem conhecidos'. Postula-se que seja por aumento do débito
cardiaco, que ocorre no obeso, ou pela estimulacio do sistema renina-angiotensina-
aldosterona com expansdo de volume circulante ou por diminuicdo da excre¢do renal de
sodio, pela hiperinsulinemial. Aproximadamente 20 a 30% das criangas obesas entre 5 e 11
anos sao hipertensaslg. Essas alteragdes metabolicas sdo mais evidentes na vida adulta,
entretanto, torna-se cada vez mais freqliente a presenca de sindrome metabolica em faixas

etarias mais precoces”’.

Outras anormalidades enddcrinas sdo a hiperandrogenemia e as alteragdes menstruais
em meninas adolescentes. E nesse contexto que ocorre a Sindrome do Ovario Policistico
(SOP), caracterizada por oligo ou amenorréia, obesidade, resisténcia insulinica, hirsutismo,
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acne e acantose nigricans .

Nao menos importantes sdo os distirbios psicossociais. As criangas obesas sofrem de
baixa auto-estima (alguns estudos mostram niveis normais de auto-estima entre as criangas
obesas) e discriminagdo social e, como conseqiiéncia, desenvolvem mais distirbios
depressivos e transtornos alimentares como a bulimia'®. Estudos mostram que 40% dos
bulimicos adultos t€ém uma historia pregressa de obesidade infantil quando comparados ao

grupo controle normal de 15%".

As complicagdes a longo prazo estdo correlacionadas a um aumento da mortalidade

por todas as causas e, principalmente, por doengas cardiovasculares nos individuos obesos na



infincia e adolescéncia’. Numa revisdo realizada por Must et al.'* verificou-se, em seis
estudos sobre mortalidade em individuos obesos previamente durante infancia ou
adolescéncia, um risco relativo de 1,5 para mortalidade por todas as causas e de 2,0 para
mortalidade por doengas cardiovasculares. Hoffmans et al. 2, por exemplo, verificaram um
risco relativo de 1,5 e 2,5 para mortalidade por todas as causas e por doengas
cardiovasculares, respectivamente, em holandeses com indice de massa corporea (IMC)

elevados durante a adolescéncia.

No contexto de mortalidade por causas ndo cardiovasculares, cabe ressaltar a
mortalidade por cancer. De acordo com a American Institute for Cancer Research (AICR), a
obesidade aumenta o risco de desenvolvimento dos canceres de mama (nas mulheres pos-
menopausa), colon, endométrio, esdfago, rim e prostata de 25 a 33%”. Esses dados sdo
extremamente importantes quando se avalia as causas de mortalidade no Brasil. No ano de
2004, as principais causas de obito foram as doengas cardiovasculares (285.543 6bitos) e as
neoplasias (140.801)**. Dentre as causas de mortalidade por neoplasias, em 2003, destacam-se
o cancer de mama, primeiro em mortalidade nas mulheres (10,4 por 100.000) e o de prostata

(10,3 por 100.000), segundo nos homens, sendo ambos relacionados a obesidade™.

1.5 Diagndstico

Para a avaliagdo de sobrepeso e obesidade na infancia, inimeras técnicas podem ser
utilizadas'. Prefere-se, todavia, medidas antropométricas, ja que sao de baixo custo, in6cuas e
de facil manuseio podendo facilmente ser realizadas na pratica diaria'. Um método
largamente utilizado e aceito pela Organizacdo Mundial de Satide (OMS) ¢ a relagdo Peso/
Estatura (P/E), calculado pela formula peso encontrado multiplicado por 100 dividido pelo
peso esperado no percentil 50'. E considerada crianga com sobrepeso quando esse indice ¢
acima de 110% e inferior a 120% do percentil 50 para sexo e idade, ¢ obesa, quando acima de
120%. A OMS recomenda a utilizagao desse indice através dos escores Z, que representa o
numero de desvios-padrdo acima da mediana'. Quando a crianca se encontra 2 ou mais

. . : . : 1
desvios- padrdo acima do escore Z para P/E, a crianga é avaliada como obesa .

Dos varios métodos utilizados, um dos mais aceitos ¢ o indice de massa corporal
(IMC). E calculado pela formula peso (em quilogramas) dividido por altura (em metros) ao
quadrado12 ¢ ¢ correlacionado com a idade e sexo da crianga. Criancas com IMC acima do
percentil 85 para sexo e idade sdo consideradas sobrepeso e acima do percentil 95, obesas'.

Acredita-se que o IMC ¢ um excelente critério, pois apresenta correlagdo com obesidade na



adolescéncia e idade adulta, com fatores de risco para doencas cardiovasculares e com

medidas de peso para idade e medidas de gordura corporal®.

Ha discrepancias entre os critérios da CDC (Center for Disease Control and
Prevention), criados em maio de 2000, e os critérios da WHO (World Health Organization),
de abril de 2006°°. De acordo com os critérios da WHO, as curvas de IMC para sexo e idade
podem ser utilizadas desde o nascimento e de acordo com os critérios da CDC, somente a
partir dos 2 anos®®. Isso porque alguns autores mostraram que, entre as criangas norte-
americanas, os valores do IMC em idades precoces apresentam fraca correlacio com
obesidade na adolescéncia e fase adulta®°. Para os adultos, os pontos de corte para sobrepeso

e obesidade sdo, respectivamente, IMC > 25 e <30 ¢ IMC > 30°.

Outro método aceito, principalmente em adultos, ¢ o da afericdo da obesidade
abdominal pela circunferéncia abdominal®’, que também vem sendo utilizado em criangas.
Este pode ser melhor preditor de fator de risco cardiovascular do que o IMC, tanto em adultos
como em criancas’. E considerado melhor método do que o IMC como indicador de
obesidade visceral em criancas®’. De acordo com o método proposto pela WHO, a medida da
circunferéncia abdominal ¢ obtida na metade da distancia entre a crista iliaca e a décima
costela. Outros trabalhos indicam que também pode ser aferida na altura do umbigozg. Em

criangas, este método € aceito a partir dos 2 anos.

Para este estudo, serdo consideradas criangas obesas aquelas que estiverem com a
circunferéncia abdominal acima do percentil 90 para género e idade de acordo com os dados
apresentados pelo estudo NHANES III (National Health and Nutrition Examination Survey)
do CDC**?. As tabelas 1 e 2 mostram os valores de corte, de acordo com os percentis (p),

para a idade nos sexos masculino e feminino, respectivamente.

Tabela 1. Valores de corte, de acordo com os percentis da circunferéncia abdominal para as
1dades de 2 a 5 anos, no sexo masculino.

Idade p5 pl0 pl5 p25 p50 p75 p85 p90 p95
2anos 43,5 444 45 46 47,7 49,5 50,8 51,8 53,1
3anos 45,1 46 46,6 47,5 49,3 51,2 52,5 53,2 55,5
4anos 46,4 47,2 47,8 489 51,4 549 56 573 61,2
5anos 47,6 484 48,8 50,1 52,5 57,8 59,7 66,5 *

Fonte: NHANES III, CDC.
* Nao ha dados precisos.
+ p: percentil.




Tabela 2. Valores de corte, de acordo com os percentis da circunferéncia abdominal para as
idades de 2 a 5 anos, no sexo feminino.

Idade p5 pl0 pl5 p25 p50 p75 p85 p9% p95
2anos * 442 448 459 48 49,8 50,8 52 *
3anos 43,6 45,5 46,1 47,1 493 51,6 53,3 54,5 57,2
4anos * 472 478 49 51,1 53,7 55,6 56,8 *
S5anos * 47,9 48,6 49,6 52,6 554 574 59,8 %

Fonte: NHANES III, CDC.
*: Néo ha dados precisos.
T p: percentil.

1.6 A comunidade do Pantano do Sul

O distrito do Pantano do Sul, local da pesquisa, estd situado no extremo-sul do
municipio de Florianopolis e foi criado a partir da lei n° 1042/66 de 12/08/1966, tendo sido
instalado em 10/12/1967. Sua éarea é 47,68 Km” abrangendo as localidades de Costa de
Dentro, Lagoa do Peri, Lagoinha do Leste, Praia do Pantano do Sul, Praia da Armagdo, Praia

do Matadeiro, Praia da Solidao e Praia do Saquinho.

A unidade local de satide ¢ composta por 1 médico da familia, 1 dentista, 1 enfermeira,
2 técnicos de enfermagem, 1 auxiliar de odont6logo, 1 auxiliar administrativo, 1 auxiliar de
servigos gerais e 7 agentes comunitarias de saude, compreendendo 7 micro-areas de

abrangéncia (figura 1).

A populagio 14 residente, de acordo com estimativas de 2006%, ¢ de aproximadamente
3066 pessoas (1583 homens e 1483 mulheres) e na faixa etaria de 0 a 5 anos de idade é de 278
criangas (61 com menos de 1 ano de idade e 217 de 1 a 5 anos incompletos). Entretanto, estdo
cadastradas na unidade local de saude somente 113 criancas na faixa etaria do estudo (18
abaixo de 1 ano e 95 entre 1 e 5 anos). A populagdo ¢ composta basicamente por pescadores,
j& que a Praia do Pantano do Sul ¢ a mais tradicional praia de pesca de todo o Estado de Santa

.2
Catarina®.

A obesidade infantil representa um sério problema de saude publica. A crianga obesa
apresenta risco maior de persistir com a obesidade na adolescéncia e fase adulta, herdando
toda a problematica de disturbios que advém do excesso de peso. Nesse caso sao justificaveis
medidas preventivas no combate a obesidade infantil. Para tanto, deve-se reconhecer as
criangas de risco para tal agravo. Na comunidade do Pantano do Sul ndo se conhece a real
prevaléncia de obesidade infantil, principalmente na faixa etaria de 0 a 5 anos de idade. Além

do mais, este grupo etario necessita de maiores cuidados e, com as consultas de puericultura,



se deslocam a Unidade Local de Satde (ULS) com maior freqiiéncia, facilitando a aferi¢ao
das medidas antropométricas. Aliado a maior preocupagdo do perfil nutricional destas
criangas, tem-se uma lista com o endereco das mesmas que se encontram cadastradas no posto

de saude, o que auxilia na aplicacdo do questionario a ser realizado de casa em casa.

MICRO-AREAS

Comunidades

1 Rod.sc 406 e Flamenguinho

e Pantano do Sul/Costdo

@ Costa de Cima

o
]
On
4 Acores e Costa de Dentro g
o
5 Acores, Soliddo e Saquinho g
Pantano do
6 Sul/Campo de
futebolIgreja

7 Sertdo do Ribeirdo

LEGENDA
— A[Ea )
. I A 1 SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
_ MEC[D area 1.!.- ASEESSCORIA DE DESENVOLVIMENTO INSTITUCIONAL
Fonte: PMF.

Figura 1: As micro-areas da abrangéncia da unidade local de saude do Pantano do Sul.

Ademais, a literatura apresenta dados contraditorios quanto aos fatores de risco
periodo de amamentagdo materna por curto periodo de tempo e peso ao nascimento. Este

trabalho seria um adicional para auxiliar a literatura no esclarecimento sobre o tema.
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2 OBJETIVOS

2.1  Principal

Determinar a prevaléncia de sobrepeso e obesidade em criangas de 0 a 5 anos
incompletos residentes na comunidade do Pantano do Sul.
2.2 Especificos

Verificar a correlagdo entre IMC materno e sobrepeso/obesidade nas criangas de 0 a 5

anos da comunidade.

Verificar se ha relacdo do peso ao nascer com sobrepeso/obesidade na faixa etaria

estudada.

Verificar se aleitamento materno ¢ fator protetor para a obesidade no grupo, através

das variaveis incidéncia e duracdo de aleitamento materno exclusivo e total.

Verificar se fatores socio-econdmicos sao determinantes na obesidade infantil, através

das variaveis escolaridade materna, inser¢cao no mercado formal de trabalho e renda familiar.

Verificar a existéncia do suporte familiar no momento das refei¢cdes e sua relagdo com

a obesidade infantil.
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3 METODOS

3.1 Tipo de estudo

Estudo observacional, analitico do tipo transversal, com dados primarios.

3.2 Populaciio do estudo

Criancas residentes na comunidade do Pantano do Sul, com idade entre 0 e 5 anos
cadastrados no Sistema Unico de Saude através da Unidade de Satide de mesmo nome € suas

respectivas maes.

3.2.1 Amostragem

A populacdo de criancas na faixa etaria estudada que se encontra cadastrada na
Unidade de Satde Local do Pantano do Sul é de 113 criangas. Assume-se, pela literatura”'?,
que a prevaléncia de obesidade nesta faixa etaria varia entre 3-13%. O presente estudo
assumira como prevaléncia esperada 8% e erro amostral de 5%. O tamanho da amostra
minimo calculado foi de 83 observacdes, dentro do intervalo de confianca de 95%°. Ao total
foram pesadas 99 criangas, entretanto, foram aplicados 86 questionarios. Dessas 13 criangas
em que ndo foi possivel aplicar o questionario, 9 se mudaram para outras localidades e em 4

ndo foi possivel encontrar a mae em casa.

3.2.2 Ciritérios de inclusio

Foram incluidas no estudo todas as criancas e maes das criancas com idade entre 0 ¢ 5
anos, residentes na comunidade do Pantano do Sul, cujas maes, responsaveis legais, aceitaram

participar do estudo.

3.2.3 Ciritérios de exclusao

Foram excluidas todas as criangas com idade igual ou maior a 5 anos.
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3.2.4 Coleta de dados

Todo o processo da coleta ocorreu nos meses de junho a outubro de 2007.
Primeiramente, foi realizada uma pesquisa piloto com 10 criangas para averiguar se a coleta
de peso, comprimento/estatura e circunferéncia abdominal estava correta. Para tanto, a
pesquisadora principal pesou e mediu as 10 criancas. Seguiu-se a isso a pesagem e medicdo
das mesmas 10 criangas por um auxiliar (também estudante de Medicina). Nao houve contato
dos resultados obtidos pela pesquisadora e pelo auxiliar. Acabada a coleta por ambos, 0s

resultados foram comparados e ndo foram verificadas diferencas significativas.

A coleta propriamente dita foi entdo iniciada e realizada em dois tempos. Inicialmente,
a pesquisadora e o auxiliar aferiram peso, comprimento para criangas abaixo de 2 anos,
estatura para criancas acima de 2 anos e circunferéncia abdominal das criangas em estudo,

além de peso e estatura maternos.

Para a pesagem das criangas abaixo de 2 anos foi utilizada balanga pediatrica digital da
marca Welmy, modelo R/ 109-E e para as criancas acima de 2 anos e todas as maes, a
balanca digital da marca Welmy, modelo Ri W 200. As criangas abaixo de 2 anos foram
pesadas sem nenhuma roupa ¢ as criangas acima dessa idade, com roupas leves e descalgas.
Antes da pesagem, foi realizada a calibragdo manual das balancas com halteres de musculagdo

(1 e 5 quilogramas).

Para a aferi¢cao de comprimento foi utilizada uma trena de madeira da marca Taylor e a
estatura foi avaliada por uma fita milimetrada ineldstica afixada perpendicularmente ao solo
em uma parede lisa e sem rodapé ¢ um esquadro de madeira. As criangas abaixo de 2 anos
foram deitadas nuas sobre uma maca com o auxilio de outro estudante de Medicina (o
auxiliar), permanecendo com suas costas sobre uma superficie plana, onde foi colocada a
trena de madeira. A pesquisadora ficou responsavel por colocar as maos sobre os ouvidos da
crianca, de modo que a cabeca ficasse encostada na parte superior da trena € o pescogo nao
ficasse encolhido. A linha do olhar ficou perpendicular a maca. Os joelhos da crianga foram
forgados contra a superficie da maca pelo auxiliar, assegurando que as pernas permanecessem
esticadas. Com a outra mao, o auxiliar deslocou o cursor inferior até encosta-lo no calcanhar

da crianga.

Para a estatura, as criangas ficaram descalgas sobre o chdo e de costas para a escala
métrica, com os pés paralelos e tornozelos unidos. A pesquisadora colocou a mao sob o

queixo da crianga, assegurando que a parte inferior da orbita ocular ficasse no mesmo plano
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do orificio externo do ouvido. Foi, entdo, colocado um esquadro de madeira sobre a cabeca da

. . . .. 31 . ~ - . N . .
crianca e a leitura foi feita’ . Para a realizacdo da afericdo da circunferéncia abdominal foi
utilizada fita métrica inelastica flexivel, que foi envolta ao redor da cintura da crianga na

altura do umbigo®®. Todos os equipamentos se encontravam na ULS.

Num segundo tempo, foi utilizado um questiondrio elaborado pela pesquisadora, que
acompanhada de agentes comunitarios pertencentes a unidade local de saude, foi na casa da

crianga aplica-lo.

33 QOutros procedimentos

Os nomes e enderecos das criangas foram obtidos na ULS do Pantano do Sul, através
de uma lista elaborada pelas agentes comunitdrias. As criangas participantes do estudo
inicialmente foram pesadas e medidas, junto com suas maes e depois foram visitadas em casa
onde foi aplicado o questionario (Anexol). Foram amostradas 86 criangas, sendo que para o
calculo da prevaléncia de sobrepeso/obesidade totalizou 99 observagdes, ja que em 13 ndo foi
possivel aplicar o questionario, entretanto, estas chegaram a ser pesadas com o consentimento

da mae. O peso ao nascer foi coletado a partir da analise da caderneta de saude da crianga.
Na coleta total foram verificadas as seguintes variaveis:

- Idade;

- Sexo;

- Peso atual;

- Comprimento atual (para criangas abaixo de 2 anos);

- Estatura atual (para criangas acima de 2 anos);

- Circunferéncia abdominal;

- Peso e estatura maternos;

- Peso ao nascer;

- Incidéncia de amamenta¢do materna exclusiva e total,

- Dura¢ao da amamentagdo materna exclusiva e total;

- Numero de moradores com inser¢ao formal no mercado de trabalho;

- Renda familiar;
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- Escolaridade materna;

- Presenga de suporte familiar junto as refei¢des;

34 Analise de dados

As observacdes foram estruturadas em uma base de dados, utilizando-se o programa
de informatica EpiData®®. A avaliagio nutricional foi realizada através do programa Anthro
2005%. A apreciagio dos dados foi feita por analise estatistica descritiva univariada e
bivariada, com o auxilio do software Epilnfo 6.04°°. As tabelas e os graficos foram
confeccionados através dos softwares Microsoft Office Excel 2007 ¢ Microsoft Office Word

2007,

Para a andlise dos dados o peso ao nascer foi dividido em trés categorias: abaixo de
2.500 gramas, entre 2.500 ¢ 3.999 gramas e acima ou igual a 4.000 gramas®*. O IMC materno
foi separado em maes com peso dentro da normalidade (IMC < 25), maes acima do peso
(IMC > 25) e mies obesas (IMC >30)%. O mesmo foi feito com o IMC da crianga. Para tanto,
crianga com peso normal ¢ aquela com percentil de IMC abaixo de 85, crianga acima do peso
¢ a que tem percentil de IMC maior a 85 e crianca obesa é aquela acima do percentil 952,
Pelo calculo da relagdo peso/estatura, a crianga foi considerada dentro da normalidade quando
o escore Z foi menor que 2 desvios-padrdo e obesa quando maior ou igual a 2 desvides-

padrio’.

Para a analise de inser¢do formal no mercado de trabalho foi calculada a taxa de
pessoas na familia que trabalham com carteira assinada, através do calculo (niimero de
pessoas na casa que trabalham com carteira assinada dividido pelo nimero de pessoas na casa

que trabalham) vezes 100.

Para descrever as varidveis quantitativas foram calculadas as médias e os desvios-
padrio (apresentados na forma médiatdesvio-padrdo). As variaveis categoricas foram
descritas através de suas freqiiéncias absolutas (n) e relativas (%), e seu respectivo intervalo
de confianga de 95% (IC 95%). A associagdo entre as variaveis foi analisada por meio de
testes de hipoteses apropriados ao tipo ¢ a escala das mesmas (teste do qui-quadrado de
Pearson, exato de Fisher, teste t de Student). Foram consideradas significativas as diferencas

quando valor de p < 0,05
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3.5  Aspectos éticos

O estudo foi delineado de acordo com as Diretrizes ¢ Normas Regulamentadoras de
Pesquisa envolvendo Seres Humanos (Resolucao 196/96 do Conselho Nacional de Saude)*® e
o projeto de estudo foi previamente submetido e aprovado pela Secretaria Municipal de Saude
de Floriandpolis e pelo Comité de Etica em Pesquisa com Seres Humanos da UFSC, sendo

registrado sob o nimero 0259/07.
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4 RESULTADOS

4.1 Analise descritiva

Foram pesadas 99 criangas e 95 maes (4 criangas foram a unidade de satde com o
pai). Das 99 criancgas, 57 (57,6%) eram do género masculino e 42 (42,4%) do género feminino

(tabela 3).

Tabela 3. Género das criangas do estudo, em numero e porcentagem.

Género Numero %* Cumt. IC (95%)i
Masculino 57 57,6 57,6 32,5-52,8%
Feminino 42 42.4 100 472 - 67,5%
Total 99 100

* %= Porcentagem das criangas
1 Cum%= Porcentagem acumulada
1 IC (95%) = Intervalo de confianga de 95%

A média de idade foi de 29,54 meses variando de 0 a 59 meses (tabela 4). Destas 99
criancas foi aplicado o questionario em 86. O peso ao nascimento variou de 0,740 a 4,995
quilogramas, sendo a média de 3,298 quilogramas (tabela 4). A incidéncia de criangas que
mamaram no peito foi de 93% (80 criangas), sendo que somente 6 criancas (7%) nao
receberam amamentacdo materna (tabela 5). A duragdo do aleitamento materno total e
exclusivo foi em média de 10,23 meses e 4 meses, respectivamente (tabela 4). A propor¢ao de
pessoas da familia inseridas no mercado formal de trabalho (com carteira de trabalho e
previdéncia social assinada) alcangou uma média de 53,77 % e a renda familiar média foi de

1.382 Reais (tabela 4). As maes estudaram em média 10,95 anos (tabela 4).
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Tabela 4. Valores da média, desvio-padrao, valor minimo, percentil 25, mediana, percentil 75
e valor maximo das variaveis coletadas com o questionario.

n  Meédia DP§ Minima p25 Mediana p75 Maxima

Idade (meses) 99 29,54 1830 0,00 16,00 28,00 48,00 59,00
Peso ao nascimento (Kg) 86 3298 0,544 0,740 3,015 3300 3,590 4,995
Duracao do AMT* (meses) 86 10,23 9,53 0,00 3,00 6,50 14,00 36,00
Duracao do AME+ (meses) 86 4,00 2,33 0,00 2,00 4,00 6,00 12,00
TMFT ; (%) 86 53,77 43,16 0,00 0,00 50,00 100,00 100,00
Renda familiar (em Reais) 86 1.382,00 1.268,10 300,00 700,00 1.000,00 1.700,00 10.000,00
Escolaridade materna (anos) 86 10,95 4,53 0,00 8,00 11,00 14,00 22,00

* AMT= Aleitamento materno total

1+ AME= Aleitamento materno exclusivo

1 TMFT = Taxa de pessoas da familia inseridas no mercado formal de trabalho
§ DP= Desvio padra

Tabela 5. Incidéncia de amamentagdo materna dentre as criangas, em nimero € porcentagem.

Incidéncia Numero  %*  Cumf. IC (95%)%

Sim 80 93,0 93,0 854-97,4%
Nao 6 7,0 100 2,6 -14,6 %
Total 86 100

* %= Porcentagem das criangas
1 Cum%= Porcentagem acumulada
1 IC (95%) = Intervalo de confianga de 95%

A maioria das criangas recebeu suporte familiar na hora das refeigoes (tabelas 6 ¢ 7),
sendo o local das refei¢cdes mais freqiiente a casa (81,4%), seguida por creche ou escola
(12,8%) e casa do cuidador [bab4 ou casa de avods (5,8%)]. A mae foi a principal supervisora
das refeigdes com 69,6%. A supervisdo por outros membros da familia (avos/tios, irmaos e
pais) totalizou 12,9% e a professora da escola ou merendeira na creche supervisionaram

12,8% das criangas. O cuidador, nesse caso baba, supervisionou apenas 4,7% das criangas.
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Tabela 6. Local das refeigdes da crianga, em numero e porcentagem.

Local Numero %o* Cumt. IC (95%)%
Casa 70 81,4 81,4 71,6 -289,.0%
Creche/escola 11 12,8 94,2 6,6 —21,7%
Casa do cuidador 5 5.8 100 1,9-13,0%
Total 86 100

* %= Porcentagem das criancas
1 Cum%= Porcentagem acumulada
1 IC (95%) = Intervalo de confianga de 95%

Tabela 7. Principal supervisor das refei¢cdes da crianga, em niimero e porcentagem.

Supervisor Nimero %* Cumf. IC (95%)1
Avos/Tios 9 10,5 10,5 4,9 —18,9%
Cuidador 4 4.7 15,2 0,7-9,9 %
Irmaos 1 1,2 16,4 0,0 -6,3%
Mie 60 69,6 86,0 58,9-79,2%
Professora/Merendeira 11 12,8 98,8 6,6 —21,7%
Pai 1 1,2 100 0,0 —6,3%
Total 86 100

* %= Porcentagem das criangas
1 Cum%= Porcentagem acumulada
1 IC (95%) = Intervalo de confianga de 95%

As criangas do estudo pesaram e mediram em média 13,46 quilogramas e 0,89 metros,
respectivamente e suas maes pesaram em média 65,31 quilogramas e mediram em média 1,61
metros (tabela 8). A circunferéncia abdominal, aferida somente nas criangas acima de 2 anos
de idade, apresentou uma média de 52,59 cm, com um minimo de 45 cm e maximo de 90 cm.
Os valores do IMC atual, do percentil do IMC atual, do percentil peso/estatura, do escore Z
para peso/estatura e o percentil da circunferéncia abdominal podem ser visualizados na tabela

8. A média do IMC materno foi de 25,21 (tabela 8).
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Tabela 8. Valores da média, desvio-padrao, valor minimo, percentil 25, mediana, percentil 75
e valor maximo das variaveis aferidas pela pesquisadora.

n Meédia DP{f Minima p25 Mediana p75 Maxima

Peso atual (Kg) 99 13,469 4,532 3,150 10,500 13,300 17,500 22,900
Comprimento atual (m) 99 0,891 0,160 0,470 0,790 0,890 1,030 1,150
CA* (cm) 55 52,59 6,47 45,00 49,00 52,00 55,00 90,00
IMC atual (kg/m2 ) 99 16,514 2,032 12,990 15,520 16,330 17,030 30,150
Percentil IMC 99 61,63 26,15 0,40 42,20 68,00 84,00 99,99
Percentil P/E 99 61,73 26,27 2,6 424 67,10 84,3 99,99
Escore Z 99 046 1,14 -1,95  -0,19 0,44 1,01 6,91
Percentil da CA 55 59,23 2428 10,00 50,00 50,00 75,00 95,00
Peso da mée (kg) 95 65,313 14,810 46,000 52,800 61,100 73,900 116,000
Altura da mae (m) 95 1,610 0,057 1,450 1,570 1,610 1,650 1,760

IMC da mae (kg/m2 ) 95 25,213 5,661 16,460 21,290 24,000 27,530 48,280

* CA= Circunferéncia abdominal
1 DP= Desvio padrio

Ao dividir o peso ao nascimento em categorias de baixo peso (< 2.500 gramas), peso
adequado (2.500 — 3.999 gramas) e alto peso ao nascer (> 4.000 gramas), percebeu-se que
88,4 % das criangas (76 criancas) encontravam-se na faixa adequada de peso ao nascimento,
enquanto que 4,7 % (4 criangas) nasceram com baixo peso e 7,0% (6 criangas) nasceram com

alto peso (figura 2).

7%  4,7%

M<2.500¢g
H2.500-3.999¢
M>7.000g

Figura 2: Porcentagem de criancas em cada categoria de peso ao nascimento.
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Categorizando o IMC materno em normal (IMC < 25), acima do peso (IMC > 25) e
obesidade (IMC > 30), a prevaléncia de maes acima do peso foi de 42,1 % (40 maes) e de

obesas foi de 14,7% (14 maes), sendo a maioria (57,9%) enquadrada dentro da normalidade

(tabela 9).

Tabela 9. Prevaléncia de sobrepeso e obesidade das maes, pelo IMC materno.

IMC da Mae Ntmero Freqiiéncia %* IC (95%)7

Obesidade 95 14 14,7 8,3-23,5%
Acima do peso 95 40 42,1 32,0-52,7%
Normal 95 55 57,9 47,3 — 68,0%

* %= Porcentagem das maes
1 IC (95%) = Intervalo de confianga de 95%

Ao analisar a prevaléncia de sobrepeso nas criancas de 0 a 5 anos residentes no
Pantano do Sul pelo método IMC, verificou-se que 21,2 % das criangas estdo acima do peso
esperado para género e idade (tabela 10). J4 a prevaléncia de obesidade infantil na faixa etaria
estudada encontrada foi de 8,1% pelo método IMC e de 3,0 % pelo escore Z da relagdo P/E.
Quando avaliada a circunferéncia abdominal e seu respectivo percentil, a prevaléncia de

obesos acima de 2 anos foi de 10, 9% (tabela 11).

Tabela 10. Prevaléncia de sobrepeso nas criangas, pelo método IMC.

Sobrepeso Numero  Freqiiéncia %* IC (95%)7
IMC 99 21 21,2 13,6 -30,6 %

* %= Porcentagem das criangas
1 IC (95%) = Intervalo de confianga de 95%

Tabela 11. Prevaléncia de obesidade infantil, pelos métodos IMC, relagio P/E e
circunferéncia abdominal.

Obesidade Numero Freqiiéncia %* IC (95%)7

IMC 99 8 8,1 3,6-15,3%
Relagdo P/E; 99 3 3,0 0,6 —8,6 %
CAsg 55 6 10,9 4,1-222%

* %= Porcentagem das criangas

1 IC (95%) = Intervalo de confianga de 95%

1 EZ Relagdo P/E= Escore Z da relagdo peso/estatura
§CA= Circunferéncia abdominal
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4.2  Anailise comparativa

Consiste na comparagdo das categorias acima do peso e obesos com as categorias

controle ndo acima do peso e ndo obesos.

4.2.1 Acima do peso x Nio acima do peso

Comparando-se as criangas acima do peso esperado para género ¢ idade pelo IMC e as
com peso dentro da normalidade (ndo acima do peso), verifica-se uma tendéncia nao
significativa (p=0,5886) das criancas acima do peso terem uma média de idade maior do que

as ndo acima do peso (31,47 e 29,02 meses, respectivamente).

O mesmo ocorre com o peso ao nascimento (3,515 x 3,248 kg), com uma tendéncia
forte, porém ndo significativa (p = 0,0774). O aleitamento materno total (AMT) e exclusivo
(AME) tiveram uma duragdo em média menor no grupo dos acima do peso, todavia, sem
diferenca significativa (AMT = 9,43 x 10,42 meses, p = 0,712; AME = 3,62 x 4,09 meses,
p=0,474).

As criangas pertencentes ao grupo acima do peso tiveram uma renda média familiar
menor do que as do grupo ndo acima do peso e o contrario ocorreu quando avaliado o nimero
de anos de estudo da mae, ambos com uma diferenca igualmente nao significativa (Renda
familiar: 1.165,63 x 1.431,57 Reais, p = 0,4524; Escolaridade materna: 11,18 x 10,9 anos,
p=0,8207).

A média do peso da mae e IMC maternos sdo praticamente iguais nos dois grupos
(65,45 x 65,28 kg, p=0,9733 e 25,30 x 25,19, p=0,93). Todos esses dados podem ser

visualizados na tabela 12.
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Tabela 12. Média das variaveis continuas comparadas entre os grupos acima do peso ¢ ndo
acima do peso.

Acima do Peso | Nao acima do peso
n Média DP* | n  Média DP* Analise§
Idade atual (meses) 21 31,476 18,975|78 29,025 18,209 p=0,5886

Peso ao nascer (Kg) 16 3,515 0,547 |70 3,248 0,535  p=0,0774
Duracdo do AMT+ (meses) 16 9,437 8,617 |70 10,42 9,776  p=0,7122
Duragdo do AMEf (meses) 16 3,625 2,125 |70 4,091 2,390 p=0,4749

Renda familiar (Reais) 16 1.165,63 683,91|70 1.431,57 1.365,99 p=0,4524
Escolaridade materna (anos) 16 11,187 3,885 |70 10,9 4,697 p=0,8207
Peso da mae (Kg) 19 65415 13,570(76 65,287 15,188 p=0,9733
IMC da mae 19 25302 5,590 |76 25,190 5,715 p=0,9392

* DP= Desvio Padrao

+ AMT= Amamentagdo materna total

1 AME = Amamentacdo materna exclusiva

§ A andlise estatistica realizada foi o teste t de Student

Percebe-se, ao comparar o grupo acima do peso com o grupo ndo acima do peso, que
ndo houve diferenga de género e local das refei¢des (tabela 13). Das criangas que mamaram
no peito, 17,50 % se encontravam acima do peso e das que ndo mamaram no peito, 33,33%
estavam acima do peso (p=0,336). O principal supervisor durante as refei¢des foi a mae nos
dois grupos, porém, no grupo em que as criancas foram supervisionadas pela mae, a
prevaléncia de criancas acima do peso foi menor (15,00%) do que quando comparado com os
grupos de criangas supervisionados por outros (com exce¢do do pai), sem significancia

estatistica (p=0,236).

Das criancas que nasceram com mais de 4.000 gramas, um numero maior de criangas
se encontravam acima do peso (33,33%, p=0,423) e das que nasceram com baixo peso, menos
criangas estavam acima do peso (0.00%, p=0,423), entretanto, esta diferenca também nao foi

significativa.

Nota-se que das criangas com pais autonomos 17,86% encontravam-se acima do peso,
das com 50% dos pais trabalhando com carteira de trabalho assinada, 26,32% estavam acima
do peso e das com 100% dos pais no mercado formal de trabalho, 14,71% estavam acima do

peso, porém, igualmente sem significancia estatistica (p=0,751).

Quanto ao peso da mae, ndo houve diferenca entre os grupos, tanto com as maes acima

do peso (20,00% x 20,00% de criancas acima do peso com maes com peso adequado, p=
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1,000) como com as maes obesas (21,43% x 19,75% de criancas acima do peso com maes nao

obesas, p=0,885). Esses valores estdo representados na tabela 13.

Tabela 13. Valores absolutos e relativos das varidveis categoricas, nos grupos acima do peso
e ndo acima do peso.

Acima do peso

Nao acima do peso

Categoria n %%* n %* Analise§

Género Masculino 12 21,05 | 45 7895 p=0,964
Feminino 9 21,43 | 33 78,57

Incidéncia de AMT Sim 14 17,50 | 66 82,50 p=0,336
Nao 2 3333 | 4 66,67

Local das refei¢Ges Casa 13 18,57 | 57 81,43 p=1,000
Creche/Escola 2 18,18 | 9 81,82
Casa do cuidador 1 20,00 | 4 80,00

Supervisor das refeicdes Avos/tios 3 3333 | 6 66,67 p=0,236
Cuidador 1 2500 | 3 7500
Irmaos 1 100,00 0 0,00
Maie 9 15,00 | 51 85,00
Professora/Merendeira 2 18,18 | 9 81,82
Pai 0 0,00 1 100,00

Peso ao nascer <2.500 g 0 0,00 | 4 100,00 p=0,423
2.500-3.999 g 14 18,42 | 62 81,58
>4.000 g 2 3333 | 4 66,67

TMFT 1 (%) 0 5 17,86 | 23 82,14 p=0,751
33,33 0 0,00 | 1 100,00
50 5 2632 |14 73,68
66,66 0 0,00 | 2 100,00
100 5 14,71 | 29 85,29

Mae acima do peso Sim 8 20,00 | 32 80,00 p=1,000
Nio 11 20,00 | 44 80,00

Obesidade da mae Sim 3 21,43 | 11 78,57 p=0,885
Nao 16 19,75 | 65 80,25

* %= Porcentagem
+ AM= Amamentagio

1 TMFT = Taxa de pessoas da familia inseridas no mercado formal de trabalho
§ A analise estatistica foi realizada através do teste do Qui-quadrado de Pearson e do teste exato de Fisher,

conforme apropriado
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4.2.2 Obesos x nao obesos

Nas criangas obesas pelo IMC, assim como com as criancas acima do peso, a média de
idade foi maior do que a das criangas ndo obesas, sem diferenca estatistica (33,87 x 29,16

meses, p=0,4881).

A média de peso ao nascer (3,446 x 3,285 quilogramas, p=0,4558) e da duragdo do
aleitamento materno total (AMT) e exclusivo (AME) (AMT = 11,28 x 10,14 meses, p =
0,7634; AME=4,28 x 3,97 meses, p=0,7422) também foi maior no grupo de obesos,

igualmente sem significancia estatistica.

Ja a renda familiar média no grupo dos obesos ¢ menor do que no grupo dos ndo
obesos (1.265,71 x 1.392,41 Reais, p =0,8017). As maes dos obesos estudaram em média
mais, mas sem diferenga estatisticamente significativa (12,71 x 10,79 anos, p=0,2867). O peso
da mae e, conseqilientemente o IMC materno, obteve uma diferenca relevante, com valor de p
significativo (p=0,0449), com as maes dos obesos pesando em média 76,08 quilogramas e as

dos ndo obesos, 64,45 quilogramas. Todas essas andlises podem ser vistas na tabela 14.

Tabela 14. Média das variaveis continuas comparadas entre os grupos obesos € ndo obesos.

Obesos Nao obesos

n  Média DP* n Média DP* Analise§
Idade atual (meses) 8 33,875 16,999 |91 29,168 18,453 p=0,4881
Peso ao nascer (Kg) 7 3,446 0,478 |79 3,285 0,550 p=0,4558
Duracdo do AMT+ (meses) 7 11,285 9,286 |79 10,144 9,604 p=0,7634
Duragdo do AME} (meses) 7 4,285 2,429 |79 3,979 2,344  p=0,7422
Renda familiar (Reais) 7 1.265,71 894,07 |79 1.392,41 1.299,84 p=0,8017
Escolaridade materna (anos) 7 12,714 5,023 |79 10,797 4,493 p=0,2867
Peso da mae (Kg) 7 76,085 14,917 |88 64,453 14,545 p=0,0449
IMC da mae 7 29,818 6,477 |88 24,846 5467 p=0,0245

* DP= Desvio Padrao

+ AMT= Amamentagdo materna total

1 AME = Amamentag@o materna exclusiva

§ A analise estatistica realizada foi o teste t de Student

Quanto ao género, ha uma diferenga importante, contudo, ndo significativa (p=0,052).

Das meninas, 14,29% sao obesas e, dos meninos, 3,51% sdo obesos.

Das criangas que mamaram no peito, 7,50 % sdo obesas ¢ das que ndo mamaram no

peito, 16,67% sdo obesas (p=0,428). Quanto ao local das refeigdes, das criancas que
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almog¢avam na casa do cuidador, 20% sdo obesas. Das que almogavam na creche/escola e em
casa, 9,09% e 7,14% sdo obesas, respectivamente (p=0,508). O principal supervisor das
refeicdes foi a mde em ambos os grupos, sendo que, das criancas acompanhadas pelo
cuidador, 25% sdo obesas. Das criangas acompanhadas por avos/tios, professora/merendeira e
mae, o indice de obesidade chega a 11,11%, 9,09% e 6,67%, respectivamente, com valor de p

ndo significativo (0,385).

A maioria das criancas dos dois grupos nasceu dentro da categoria de peso adequado,
porém, novamente houve mais criangas obesas das que nasceram com alto peso (16,67%) e
menos obesos das que nasceram com baixo peso (0,00%; p= 0,624), sem diferenca

significante.

Quanto a insercdo formal no mercado de trabalho, das criangas com pais autdnomos
3,57 % sdo obesas, das com 50% dos pais trabalhando com carteira de trabalho assinada
15,79% sao obesas ¢ das com 100% dos pais no mercado formal de trabalho, 8,82% sao

obesas, entretanto, sem significancia estatistica (p=0,547).

Das criancas de maes acima do peso, 12,50% sdo obesas ¢ das com mae dentro do
peso normal, 3,64% sao obesas (p=0,103). A chance de uma crianga filha de uma mae acima
do peso ser obesa ¢ de 3,44 (RP=3,44; IC 95%= 0,70-16,83). Quanto a obesidade, houve
diferenca significante (p=0,029). Dos filhos de maes obesas, 21,43% estavam obesos ¢ dos de
maes ndo obesas, apenas 4,94% eram obesos (RP=4,34; IC 95%=1,09-17,34). Os dados

relatados podem ser melhor visualizados na tabela 15.
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Tabela 15. Valores absolutos e relativos das variaveis categoricas, nas criangas obesas e nio

obesas.
Obesos Nao obesos
Categoria n  %* n %*  Analise§
Género Masculino 2 3,51 | 55 96,49 p=0,052
Feminino 6 14,29 | 36 85,71
Incidéncia de AMT Sim 6 7,50 | 74 92,50 p=0,428
Nio 1 16,67 | 5 83,33
Local das refeigoes Casa 5 7,14 | 65 92,86 p=0,508
Creche/Escola 1 9,09 | 10 90,91
Casa do cuidador 1 20,00 | 4 80,00
Supervisor das refeigdes Avds/tios 1 11,11 | 8 88,89 p=0,385
Cuidador 1 2500 | 3 75,00
Irmaos 0 0,00 1 100,00
Mie 4 6,67 | 56 93,33
Professora/Merendeira 1 9,09 10 90,91
Pai 0 0,00 1 100,00
Peso ao nascer <2.500¢g 0 0,00 4 100,00 p=0,624
2.500-3.999 g 6 7,89 | 70 92,11
>4.000 g 1 16,67 | 5 83,33
TMFTi (%) 0 1 3,57 | 27 96,43 p=0,547
33.33 0 0,00 1 100,00
50 3 1579 | 16 84,21
66.66 0 0,00 2 100,00
100 3 882 | 31 91,18
Mae acima do peso Sim 5 12,50 | 35 87,50 p=0,103
Nao 2 3,64 | 53 96,36
Obesidade da mae Sim 3 2143 | 11 78,57 p=0,029
Nio 4 494 | 77 95,06

* %= Porcentagem
T AM= Amamentagdo

1 TMFT = Taxa de pessoas da familia inseridas no mercado formal de trabalho
§ A analise estatistica foi realizada através do teste do Qui-quadrado de Pearson e do teste exato de Fisher,

conforme apropriado
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5 DISCUSSAO

Analisando-se a prevaléncia de obesidade entre as criangas de 0 a 5 anos residentes no
Pantano do Sul, verifica-se que ha uma pequena diferenca entre os resultados obtidos pelo
método IMC e pelo método relagdo peso/estatura. Para o IMC, a prevaléncia de obesidade na
faixa etaria estudada foi de 8,1% (IC 95% 3,6-15,3%). Ja para a relagdo P/E, a prevaléncia
encontrada ¢ de 3% (IC 95% 0,6-8,6%). O IMC tem sido considerado o melhor e mais usado
procedimento para verificacdo de gordura corporal dentre os indices antropométricos que
utilizam as medidas de peso e estatura e apresenta boa correlagdo com obesidade na
adolescéncia e idade adulta™~"®, Nesse caso, ao se aceitar o IMC para género e idade como a
forma mais adequada de avaliagdo de obesidade, pode-se dizer que o método relacdo

peso/estatura subestimou as criangas obesas neste estudo.

A prevaléncia de obesidade infantil encontrada na comunidade do Pantano do Sul esta
em consonancia com a literatura. Monteiro et al."’ verificaram uma prevaléncia de criancas
obesas abaixo de 5 anos que variou de 2,5 % entre as classes sociais menos favorecidas a
10,6% nos grupos mais abastados. Outro estudo brasileiro que comparou o método relacdo
peso/estatura e relacdo estatura/idade pelos padroes de referéncia NCHS (2000) e OMS
(2005) em criangas de 0 a 5 anos encontrou uma prevaléncia de obesos de 7% pelo padrao
NCHS ¢ de 6 % pelo padrio OMS*’. Em outro estudo de Monteiro et al.*, na cidade de Sio
Paulo, foi encontrada uma prevaléncia de 3,8 % em 1.266 criangas entre 0 ¢ 5 anos de idade.
Outro trabalho que avaliou a prevaléncia de sobrepeso e obesidade nas criangas ¢ adolescentes
comparando a regido Nordeste com a regido Sudeste mostrou que a prevaléncia de obesidade
encontrada entre as criancgas foi de 11,9% no Sudeste e 8,2 % no Nordeste*!. Todos estes

trabalhos avaliaram a prevaléncia de obesidade pelo método relagao peso/estatura.

Quando avaliada através da circunferéncia abdominal, a prevaléncia de obesidade nas
criancas entre 2 ¢ 5 anos foi de 10,9% (IC 95% 4,1 — 22,2%), com uma circunferéncia
abdominal média de 52,59 cm. Esses valores também estdo de acordo com a literatura. Em
um estudo norte-americano que avalia a tendéncia de crescimento da circunferéncia
abdominal e da relacdo cintura-quadril em criancas de 2 a 19 anos ao longo de quatro
periodos do estudo NHANES e que utiliza como pontos de corte para obesidade os valores
acima do percentil 90 do estudo NHANES III (semelhante a este estudo), a média da
circunferéncia abdominal nos meninos de 2 a 5 anos no estudo NHANES III (1988-1994)
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passou de 50,7cm para 51,9 cm no estudo NHANES (1999-2004). A prevaléncia de obesidade
passou de 10,5 a 19,4%. Nas meninas de mesma faixa etiria a média da circunferéncia

passou de 51,0 cm para 51,8 cm e a prevaléncia de 10,3% atingiu 13,4%"".

A literatura ¢ escassa em trabalhos que mostram a prevaléncia nesta faixa etaria. A
maioria dos trabalhos que avalia a prevaléncia de sobrepeso e obesidade em criangas as avalia
a partir da idade escolar. Isso, porque alguns autores acreditam que ndo ha uma correlagao
significante entre o peso na fase adulta e o peso em criangas até 5 anos de idade*™****. Aliado
a isso, entre 0s 5 a 6 anos de idade, ocorre o periodo de rebote da adiposidade, em que a
gordura corporal declina at¢ o minimo para entdo aumentar novamente (efeito
NADIR)37’44’45’46. Todavia, a comunidade do Pantano do Sul, até entdo, ndo conhecia a
prevaléncia de sobrepeso e obesidade infantil. A faixa etaria até cinco anos foi a mais
acessivel pelas consultas de puericulturas e necessidade de vacinag@o. Sabe-se também que o
tratamento da obesidade deve ser o mais precoce possivel, pois quanto mais idade tiver a

. . . . . , ~ 47
crianga e maior for o excesso de peso, mais dificil sera a reversdo do quadro™’.

E importante considerar como limitagio do trabalho as balangas utilizadas para a
pesagem das criangas e das maes. Sabe-se que as balangas digitais encontradas na unidade de
saude poderiam facilmente descalibrar-se, necessitando de calibragdo periddica. Na pratica
isso nao ¢ feito pela prefeitura. O equipamento ideal seria uma balanca portatil do tipo gancho
ou mola®', dificil de descalibracdo. Pela dificuldade na obtencdo desta balanca, além de
limitag¢ao financeira, tal balanca nao foi utilizada. Para reduzir o erro, efetuou-se a calibracao
manual pela pesquisadora, através de objetos com pesos conhecidos (halteres utilizados para

pratica de musculacdo) de 1 e 5 quilogramas antes de cada pesagem.

Outra limitagdo do estudo consiste no viés de selecdo quando se analisa o peso € 0
comprimento/estatura das criangas que iam ao posto de satide para consultas de puericultura,
portanto, de cujas maes apresentavam maior preocupagdo com estado nutricional. Com o
intuito de reduzir esse viés foi realizada pesagem de criangas em dias de campanha de

vacinacao para a poliomielite.

Quando analisados os fatores de risco nas criangas acima do peso e obesas, verificou-
se que ndo houve correlagcdo do peso materno com as criangas acima do peso. Percebeu-se que
das criangas de maes acima do peso (IMC maior que 25), 12,50% eram obesas (razdo de
prevaléncia=3,43; p=0,103). Entretanto, houve correlagdo significativa das maes obesas com
as criancas obesas. Das criangas de maes obesas, 21,43% eram obesas ¢ a razdo de

prevaléncia foi de 4,38.
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Em outro estudo brasileiro foi verificado que de 3.914 criancas que tinham maes com
sobrepeso (maes com IMC acima de 25), 244 criancas (6,2%) eram obesas*. O risco de uma
crianca ser obesa foi 3,19 vezes maior se a mae apresentava sobrepeso e 2,46 vezes maior se a
mie possuia estado nutricional adequado, em relagio as mées com baixo peso™. Nesse
estudo, entretanto, o diagndstico de obesidade infantil foi realizado pelo escore Z da relagdo
P/E, e ndo pelo IMC como no presente trabalho. Isso, associado ao fato de ter sido efetuado
com dados de um inquérito nutricional brasileiro de 1980, ajuda a explicar a menor
prevaléncia de obesidade entre os filhos de maes com sobrepeso em relacdo ao presente

estudo.

Em outra casuistica foi encontrada uma prevaléncia de 34,8% de obesidade entre os
filhos de mées com sobrepeso e 36,7% nos filhos de mies obesas®. Esse trabalho mostrou
uma razao de chances de 2,29 para as maes com sobrepeso terem uma crianca obesa e de 2,49
para as maes obesas terem uma crianga obesa’. Possivelmente essa maior prevaléncia quando
comparada a este estudo se deve por se tratar de uma populacdo de alto nivel sécio-

econdmico.

Ha muito tempo se conhece a relagdo da familia com a obesidade’. Até que ponto essa
relacdo se d4 devido a genes transmitidos ou a fatores ambientais de comportamento ¢ que
ndo estd bem estabelecido'”. Considera-se que para criancas pequenas, se um dos pais é
obeso, a razdo de chance para obesidade na fase adulta € de 3 e se os dois pais forem obesos, a
razdo de chance aumenta para mais de 10°. Antes dos 3 anos de idade, a obesidade dos pais é
maior fator preditor de obesidade na idade adulta do que o status do peso da crianca®.

Portanto, a obesidade familiar como fator de risco para obesidade infantil j4 estd consolidada.

O mesmo ndo ocorre com o fator de risco peso ao nascimento. A literatura se mostra
bastante contraditoria’. Neste estudo, das criangas com mais de 4.000 gramas ao nascimento,
33,33% estavam acima do peso e das com baixo peso ao nascer, 0% estavam acima do peso
(p=0,423). No grupo das criangas obesas novamente houve mais criangas obesas das que
nasceram com grande peso (16,67%) ¢ menos obesos das que nasceram com baixo peso
(0,00%; p= 0,624). Estes valores, no entanto, ndo apresentaram diferenga significativa. Pode-
se atribuir isso ao reduzido tamanho da amostra, particularmente, dentro das categorias de
peso ao nascimento.

. .., L - 9,50,51,52,53,54
Na literatura, ha inimeras vertentes. As principais revisoes sobre o assunto R

relatam, principalmente, uma associagao positiva entre o peso ao nascimento ¢ a obesidade na

infancia, de maneira que baixo peso ao nascimento ¢ fator protetor para obesidade infantil.
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Estas revisdes também colocam que a restricdo de crescimento intra-uterino (RCIU), e ndo o
baixo peso ao nascer, teria influéncia no surgimento da obesidade na infancia. Outros artigos
ndo mostram associacdo do RCIU com obesidade infantil**, Alguns, todavia, mostram uma
associacdo ndo linear em que tanto criangas que nasceram com baixo peso como aquelas que
nasceram com grande peso teriam probabilidade maior de serem obesas na infincia, com
maior probabilidade para as que nasceram com grande peso”~°. Outras duas correntes
defendem a hipdtese pré-natal e a hipotese pds-natal. Na primeira, as criangas que nasceram
com baixo peso ou com RCIU cresceriam mais rapidamente entre os primeiros anos de vida
(“catch-up”) estando mais sujeitas a obesidade do que as com peso adequado ao nascimento®’.
Na segunda, ndo se encontra associagdo entre o peso ao nascimento e a obesidade na infancia,
que seria entdo determinada pelo crescimento acelerado durante a infincia, independente do

4
peso ao nascer9’5 .

O aleitamento materno como fator protetor para obesidade infantil também ¢ alvo de
contradi¢des™’. Inimeros estudos mostram o aleitamento materno como fator protetor para
obesidade’®>*%016263 " Outros estudos ndo confirmam este papel protetor®®>%. Von Kries et
al.®® encontraram, em uma amostra de 9.357 criancas alemas de 5 e 6 anos de idade, uma
prevaléncia de obesidade infantil (definida como IMC maior ou igual ao percentil 97 para
género e idade) de 4,5% no grupo que nao foi amamentado e de 2,8% no grupo que foi
amamentado. Na pratica, eles verificaram um menor risco de obesidade em criangas que
receberam aleitamento materno (OR=0,75; IC 95%= 0,57-0,98). No presente estudo estes
valores de prevaléncia para o grupo que mamou € ndo mamou no peito foram maiores (7,50 %
e 16,67%, respectivamente). O que pode explicar este fato € o método utilizado para definir
obesidade. No estudo de Von Kries et al. a obesidade foi definida como IMC acima ou igual

do percentil 97 e neste estudo foi definida como IMC acima ou igual do percentil 95.

No presente trabalho ndo houve diferenca significativa na incidéncia e na duragao do
aleitamento materno total e exclusivo tanto para as criangas acima do peso como para as
criangas obesas. As criangas obesas, apesar de ndo significativo, mamaram por mais tempo
(total e exclusivo) do que as criangas ndo obesas. Este fato pode ser explicado, pois das 7
criangas obesas, apenas 1 (14,29%) ndo recebeu aleitamento materno quando comparado as 6
criancas obesas que receberam leite materno (85,71%), ou seja, ha uma discrepancia
consideravel entre os dois grupos.

1.67

Em outro trabalho, de Balaban et al.’’, com 409 criancas, 11,5% nao foram

amamentadas pela mae. A duracdo média do aleitamento materno foi de 3,97 meses e a



31

prevaléncia de sobrepeso (IMC maior ou igual ao percentil 85 para género e idade) foi de
18,6%. Houve maior prevaléncia de sobrepeso no grupo que recebeu menos de 4 meses de
amamentagdo (22,5%) do que no grupo que recebeu leite materno exclusivo por 4 meses ou
mais (13,5%, p=0,03). No presente estudo, ndo se classificou o aleitamento materno exclusivo
em categorias. A prevaléncia de sobrepeso na pesquisa de Balaban et al. estd de acordo com

este estudo, assim como a duracdo média do aleitamento materno exclusivo.

Quanto a fatores s6cio-econdmicos, ndo foi encontrada diferenca significativa dos
fatores renda familiar, anos de escolaridade materna e taxa de inser¢do no mercado formal de

trabalho com sobrepeso e obesidade infantil. Isso pode ser decorrente de varios fatores.

Em primeiro lugar, o tamanho da amostra de cada grupo foi limitado. Além disso,
percebeu-se que muitas maes, talvez com receio de perder bolsa de programas assistenciais do
Governo, omitiram a real renda da familia. Isso foi percebido durante a aplicacdo do
questionario. Ao se visitar as casas, muitas vezes notou-se que as condi¢des de vida da familia
ndo eram compativeis com a renda familiar declarada. Esse viés foi diminuido através do
calculo da taxa de pessoas da familia que trabalham com carteira de trabalho e previdéncia

social, uma medida indireta de renda.

Outro fator que poderia explicar a auséncia de significancia estatistica foi o método de
avaliacdo da escolaridade materna. Talvez a melhor forma de aferi-la fosse questionando a
mae até que série de ensino (fundamental, médio, superior incompleto, completo ou pos-
graduagdo) ela estudou. Entretanto, como muitas maes poderiam ter estudado em outra época
em que ndo havia essa classificagdo, optou-se por determinar anos de escolaridade materna
em numero absoluto. Neste caso, se uma mae repetiu o ano conta como dois anos de estudo ¢

ndo um como contaria na outra classificacao.

Neste estudo, percebeu-se uma tendéncia das criangas acima do peso e obesas
apresentarem uma renda familiar menor do que as criangas controles (R$ 1.165,63 ¢ RS
1.265,71, respectivamente). Esse padrio ¢ caracteristico de paises desenvolvidos®®. Em um
trabalho®™ que comparou a prevaléncia de obesidade em criancas e adolescentes de 6 a 18
anos € sua associacdo com grupo socio-econdmico entre os paises da Russia, China e EUA,
verificou-se nos EUA (pais desenvolvido) que o grupo soécio-econdmico desfavoravel
apresentava maior risco para obesidade. J4 na China (pais em desenvolvimento), o contrario
ocorreu. Uma das explicagdes possiveis € a de que o grupo socio-econdmico influencia de
maneira diferente no estilo de vida das pessoas de um pais em desenvolvimento para um

desenvolvido. Na China, por exemplo, os mais ricos consomem mais carne ¢ outras comidas
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caloricas que sdo mais caras do que frutas e vegetais. J4 nos EUA, os mais ricos consomem

mais vegetais e frutas.

A comunidade do Pantano do Sul esta situada em Floriandpolis, uma cidade de
padrdo socio-econdmico elevado. Apesar disso, a renda dos moradores desta comunidade ¢
baixa, pelos motivos ja explicados, e por ser uma comunidade composta basicamente por
pescadores”. Ademais, esta diferenca de renda entre os grupos néo foi significativa, uma vez
que a diferenga das médias da renda familiar entre os grupos das criangas acima do peso e

obesas, quando comparadas a média dos grupos controle, foi minima.

As criangas acima do peso e obesas tiveram maior média de numero de anos de estudo
da mde (11,18 anos e 12,71 anos, respectivamente) do que o grupo comparativo, sem
significancia estatistica. O estudo de Gable et al.”’ mostrou uma média de anos de
escolaridade dos pais menor no grupo das criangas obesas (14,1 anos) do que no grupo das
ndo obesas (15 anos, p=n.s.). Assim como no presente estudo, ndo houve diferenca

significativa.

Em um estudo realizado na cidade de Porto Alegre’® percebeu-se que o risco de
sobrepeso da crianca foi duas vezes superior quando a escolaridade materna ultrapassou o

ensino fundamental (OR: >12 anos= 2,38; 9-11 anos= 2,12; 5-8 anos= 1,49, p=0,002).

A escolaridade materna como fator de risco para obesidade ¢ confusa. Por logica, a
mae com acesso a educacao tem melhores condi¢des de vida, de trabalho, de renda, de
ambiente fisico domiciliar e acesso a alimentacdo®. H4 trabalhos que mostram que quanto
menor o nivel de instrucdo da mée, mais alto ¢ o risco de obesidade’'. O contrario também
ocorre”’. Outros estudos também mostram associagdo de obesidade com os extremos (mdes
analfabetas ¢ maes com mais de 12 anos de instrugﬁo)48. Talvez esta discrepancia se deva,
pois as mades com baixa instrugdo ndo apresentam a mesma preocupagdo com habitos
saudaveis do que maes mais instruidas. Ao mesmo tempo, a mde mais instruida tem melhor
acesso a trabalho e a renda, podendo comprar todos os tipos de alimentos, inclusive os caros e

caloricos.

No trabalho de Gable et al.”, quando avaliada a presenga do suporte familiar nas
refeigdes, através da pergunta niumero de refei¢des em familia por semana, notou-se que no
grupo das criancas obesas a média foi menor do que no das criangas ndo obesas (6,8 x 7,2
refeigdes/semana, p=n.s). Ja no estudo de Drachler et al.”’, o risco da crianca ter sobrepeso foi

maior quando os cuidadores foram os avos do que os pais (OR:1,21, p=0,466).
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A dinamica familiar na génese da obesidade ¢ complexa’. A percepgio dos pais sobre
a necessidade nutricional da crianca e, conseqiientemente, o controle que eles exercem sobre
as refeigdes da crianga estdo associados a maior risco de obesidade na infancia®. Birch et al.”
perceberam que a medida que aumenta o controle exercido pelos pais durante as refeigdes,
diminui a habilidade da crianga de regular a quantidade de calorias ingeridas. O contrario
também ¢ fator de risco para obesidade. Se os pais acreditam que a crianga esta apta a
selecionar e preparar uma comida saudavel por conta propria, a auséncia de um envolvimento
bem modulado por parte dos pais pode ser tio prejudicial como o excesso de zelo®. Criancas
que possuem apenas um dos pais ou que ambos os pais trabalham fora possuem uma
tendéncia maior de consumir comida preparada, rica em gordura e sodio””. Neste contexto,
entra a falta de suporte familiar durante as refeicdes. Neste estudo ndo houve diferenca

significativa, o que pode ser devido ao pequeno nimero de criangas em cada subcategoria.

O principal objetivo deste trabalho foi avaliar a prevaléncia de obesidade em criangas
de 0 a 5 anos do Pantano do Sul. Este objetivo foi alcancado. Os demais objetivos
secundarios, devido as limitagdes impostas pela metodologia, ndo puderam ser perfeitamente
avaliados. Desse modo, faz-se necessaria a continuagdo deste trabalho, em outras
comunidades de Florianopolis, com um ntimero amostral maior e com a corre¢do dos vieses
ocorridos, de maneira a realizar um estudo caso-controle para avaliar as exposi¢des (fatores

de risco) para a obesidade infantil.

Igualmente proveitosa ¢ a realizagdo de uma pesquisa que aborde mais profundamente
a relacdo da familia na génese da obesidade. Sugere-se avaliar aspectos como a percepgdo dos
pais sobre as necessidades nutricionais da crianca e o controle exercido pelos mesmos durante

as refei¢odes, entre outros.

Outra pesquisa importante a ser feita € a avaliagdo da relagdo do RCIU com obesidade
infantil, abordando a idade gestacional ao nascimento e classificando o peso ao nascimento de

72
acordo com a curva de Lubchenco'”.

Enfim, inimeros outros trabalhos podem ser efetuados visando atenuar os vieses ¢
limitagdes apresentados no trabalho e esclarecer as questdoes que permanecem indefinidas. O
assunto obesidade infantil ¢ de extrema relevancia cientifica e precisa ser continuamente

avaliado.
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6 CONCLUSOES

1. A prevaléncia de criancas de 0 a 5 anos com sobrepeso e obesidade no Pantano do Sul, pelo
método IMC, foi de 21,2% e 8,1%, respectivamente. A prevaléncia de obesidade pelo método
escore Z foi de 3% e pela circunferéncia abdominal, em criangas acima de 2 anos, foi de

10,9%. Todos esses valores estdo de acordo com a literatura.

2. Nio houve diferenca significativa entre o IMC materno e sobrepeso na infancia. Entretanto,
a prevaléncia de obesidade entre os filhos de maes obesas foi de 21,43% ¢ entre os filhos das
maes nao obesas foi de 4,94% (p=0,029). O risco da crianca ser obesa ao apresentar uma mae

obesa foi de 4,38.

3. Peso ao nascimento ndo foi fator de risco com significancia estatistica para sobrepeso e

obesidade na amostra estudada. A literatura € contraditoria sobre o assunto.

4. Ndo ocorreu associagdo significativa entre incidéncia e duracdo de aleitamento materno
total e exclusivo e sobrepeso/obesidade nas criancas do estudo. A literatura ndo € unanime ao

considerar aleitamento materno como fator de protecdo para obesidade infantil.

5. Quanto aos fatores socio-econémicos renda familiar, anos de escolaridade materna e taxa
de inser¢do no mercado formal de trabalho nao foi encontrada diferenca estatisticamente

significante com sobrepeso e obesidade infantil.

6. Nao foi percebida correlacdo significativa do suporte familiar durante as refei¢des, através
das variaveis local e supervisdo durante as refei¢des, com sobrepeso ou obesidade das

criangas do estudo.
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ANEXO 1
MODELO DO QUESTIONARIO APLICADO AOS RESPONSAVEIS LEGAIS DAS
CRIANCAS DO ESTUDO

Trabalho de Conclusio de Curso — UFSC

PREVALENCIA DE OBESIDADE INFANTIL EM CRIANCAS DE 0 A 5 ANOS
RESIDENTES NA COMUNIDADE DO PANTANO DO SUL

A) Identificagéao

Data de nascimento: / 1200

Sexo: [] Masculino [J Feminino

Peso ao nascer: gramas

B) Perguntas

1) A crianga mamou no peito?
1 NAO - PULAR PARA PERGUNTA 6
0 SIM

2) Se sim, quantos dias ou meses tinha quando comegou a mamar no
peito?

dias ou
meses

3) A crianga ainda mama no peito?
I NAO - PULAR PARA PERGUNTA 4
1 SIM

4) A unica fonte de comida é o leite da mae?
1 NAO
1 SIM > PULAR PARA PERGUNTA 6
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5) Se ja foi desmamada: Que idade tinha quando deixou de mamar?
_____anos ou

_____meses ou

____ dias

6) Até que idade o leite do peito foi a Unica comida que a crianga recebeu?
_____anosou

_____mesesou

____ dias

7) Quantas pessoas trabalham na sua casa?
pessoas.

8) Dessas, quantas trabalham com carteira de trabalho e previdéncia
social?

pessoas.

9) Quantas pessoas sao sindicalizadas (por exemplo, sindicato dos
pescadores) ?

pessoas.

10) Qual a renda média da familia (em Reais)
R$.

11) Quantos anos a senhora frequentou a escola?
anos.

12) Onde o seu filho almoga ?

[l Em casa

1 Na creche ou na escola

1 Na casa do cuidador (por exemplo, baba)
71 Outros
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13) Quem acompanha o almogo da crianga?
1 Mae

[ Pai

"1 Avos / Tias (0s)

"1 Irméo (a)

1 Professora / Merendeira

1 Cuidador

1 Outros
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TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

PREVALENCIA DE OBESIDADE EM CRIANCAS DE 0 A 5 ANOS RESIDENTES NA
COMUNIDADE DO PANTANO DO SUL

Pesquisador responsavel: Dr. Anténio Carlos Estima Marasciulo — Médico, Mestre em
Saude Publica (ENSP/FIOCRUZ), Doutor em Ciéncias
(Depto.

- Medicina Preventiva FMUSP).

Pesquisadora principal: Jéssica Raquel Holz — Académica do 11° semestre do
Curso de Graduagao em Medicina da UFSC

Senhora méae,

O excesso de peso na infancia € um sério problema da atualidade. A crianga
gordinha apresenta maior risco de continuar gordinha na adolescéncia e fase adulta,
herdando todas as complicagbes do excesso de peso (problemas do coragéo, do pulméo, da
coluna e das juntas, psicoldgicos, colesterol alto, diabetes, pressao alta, entre outros).

Este trabalho tem como objetivo determinar a quantidade de criancas entre 0 e 5
anos do Pantano do Sul que se encontram acima do peso esperado e correlacionar com o
peso e comprimento da crianga ao nascer, com o seu peso e altura e com a amamentagao
no peito.

Para que isto seja possivel, solicitamos a sua permissédo para pesar € medir vocé e
seu filho(a) na unidade de saude local do Pantano do Sul, além de aplicar um questionario
com perguntas sobre vocés, que sera realizado na sua casa com a ajuda dos agentes
comunitarios de saude. Para o estudo ndo sera preciso tirar sangue ou qualquer outro
procedimento que cause dor. A participacao neste estudo nao acarretara nenhum custo ou
risco para vocé e seu filho (a) e é garantida a sua liberdade de se retirar deste estudo a
qualquer hora que vocé desejar.

Qualquer duvida que possa surgir podera ser respondida pela pesquisadora principal
— Jéssica Raquel Holz — através dos telefones (48) 3228-2395 / (48) 9165-6019 ou e-mail:
jessi.holz@gmail.com.

Serao garantidos o sigilo e a privacidade da sua identidade e a de seu filho (a).

Eu, declaro que li as informagdes e
MAE
concordo que eu e meu filho(a) participemos do presente
estudo.
Floriandpolis, / /
Assinatura da mae Jéssica Raquel Holz

Pesquisadora principal
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FICHA DE AVALIACAO

A avaliagdo dos trabalhos de conclusio do Curso de Graduagdo em Medicina
obedecera os seguintes critérios:
1°. Analise quanto a forma (O TCC deve ser elaborado pela Resolugao /2003 do
Colegiado do Curso de Graduagdo em Medicina da Universidade Federal de Santa Catarina);
2°. Quanto ao conteudo;
3°. Apresentagdo oral;
4°. Material didatico utilizado na apresentacao;
5°. Tempo de apresentacao:
- 15 minutos para o aluno;
- 05 minutos para cada membro da Banca;
- 05 minutos para réplica

DEPARTAMENTO DE:

ALUNO:

PROFESSOR:

NOTA
L FORMA ..o
2. CONTEUDO .....oooooeeeeeeeeee e
3. APRESENTACAO ORAL .......coooooooieeeieeeeeeseeeeeeeee e

4. MATERIAL DIDATICO UTILIZADO .....oovvioeeeeeeeeeeeeseeeeeeee e,

MEDIA: ( )

Assinatura:




