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RESUMO

Fundamento: A obesidade tem crescido de forma expressiva em todo o mundo, atingindo
inclusive as criancas. Acredita-se ser o resultado da combinagdo de distdrbios ambientais,
genéticos, comportamentais, estilo de vida, neuroenddcrinos, atividade fisica, habitos
alimentares, sendo distintos entre as populagdes. Objetivo: Descrever a prevaléncia de
sobrepeso e obesidade em criancas cadastradas em uma Unidade de Saude da Familia.
Descrever possiveis fatores associados ao excesso de peso como condi¢des socioecondmicas,
biolégicas e consumo alimentar. Método: Estudo transversal no qual foram avaliadas 391
criangas entre dois e nove anos.Foram coletados dados antropométricos (peso e altura) e
aplicado um questionario sobre dados socioeconémicos (renda, escolaridade dos pais),
bioldgicos (nascimento, aleitamento materno), historico familiar, atividade fisica/sedentaria e
de consumo alimentar. Para deteccao de sobrepeso e obesidade foram usadas as Novas Curvas
da Organizacdo Mundial de Salde. Para a classificacdo em criangas menores de cinco anos foi
utilizado o indice Peso para Altura (P/A) e nas de cinco anos ou mais foi utilizado o indice de
Massa Corporal para a idade (IMC/Idade). Os valores encontrados foram estratificados na
forma de escore-z. Para a andlise, as criancas que apresentavam sobrepeso e obesidade foram
agrupadas, gerando-se a variavel excesso de peso. As demais, agrupadas na varidvel sem
excesso de peso. Resultados: A média de idade foi de 4,9 + 2,3, pertenciam ao Sexo
masculino 51,7% e 4,2% eram de etnia branca. A prevaléncia geral de excesso de peso
encontrada foi de 29,2%, sendo maior na faixa etaria de 5 a 9 anos, que foi de 37%, quando
comparada as criangas menores de 5 anos, que foi de 20,8%. Na comparacdo do grupo de
criangas com excesso de peso com O grupo sem excesso de peso, as criangas com
sobrepeso/obesidade tiveram uma freqliiéncia menor de aleitamento materno,de atividade
fisica e uma freqliéncia maior de atividades sedentarias e maior consumo de alimentos nédo
saudaveis.Conclusdo: Foi observada uma prevaléncia elevada de excesso de peso,
especialmente em maiores de cinco anos, associada a inatividade fisica, consumo de
alimentos ndo-saudaveis, IMC materno e historico familiar de obesidade.

Palavras-chave: Obesidade. Sobrepeso. Crianga. Epidemiologia.



ABSTRACT

Foundation: Obesity has increased expressively worldwide, including children on this
process. It is believed the combination of following factors as environmental issues,
genetic influences, general behaviour, way of life, neuroendocrine disturbance, lack of
physical exercise, eating habits, all those are envolved in distinct intensity amoung
diferent populations. Objective: This thesis aims to describe the prevalence of
overweight and obesity in children covered by health’s Family strategy program unit.
Describing all possible factors associated with overweight in children such as social-
economics, biological and food consumption conditions. Methods: The study's design
is transversal viewpoint, including in total 391 children applied to participated in the
study, aged between two and nine years old. The antropometrics dates (weight and
stature) were colleted and a questionaire including aspects of social-economics
(Family salary, parent’s scholarity), biological (birth condition, breastfeeding),
pathological family history, physical exercise habit, sedentary and food consumption
conditions. To define overweight and obesity, the new World Health Organisation
curves (2006) were used. To classify children younger than 5 years old, it used Weight
divided by Stature (W/S) index and in those between 5 to 9 years old, the Weight
expected for the age index was used. The results were stratified according to score-z.
To proceed the results™ analyse, overweight and obesity children were classified into
the same group, establishing the overweight variable. The other children who weren't
overweight or obese were classified into the not overweight variable. Results: The
average age was 4.9 = 2.3, male represented 51.7% and 4.2% belong to white
ethnicity. The general prevalence of overweight were 29.2%, higher between 5 to 9
years old representing 37% compared with children under 5 years old, who were
20.8%. In comparison overweight/obesity group and not overweight group, the
children in the first group had less frequent breastfeeding, physical exercise, and more
often sedentary activities and consumption of unhealthy food. Conclusion: The study
observed a high overweight prevalence, especially in children under 5 years old,
which were associated with a lack of physical activities, consumption of unhealthy
food, mother’s Body Mass index and Family history of obesity.

Key-words: Obesity. Overweight. Child. Epidemiology.
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1 INTRODUCAO

A obesidade pode ser definida como o acimulo excessivo de gordura no organismo,
sendo caracterizada como uma doenga ndo transmissivel, com envolvimento de fatores
ambientais, comportamentais e genéticos’. E considerada hoje uma pandemia do mundo
contemporaneo e um importante problema de salde, devido a sua magnitude e
transcendéncia, atingindo adultos e criancas?.

Nos Ultimos 30 anos, a prevaléncia da obesidade no mundo dobrou e, em 2008,
estimou-se que 1,46 bilh&o de adultos e 170 milhdes de criancas em todo o mundo estavam
com sobrepeso ou eram obesas®. No Brasil, a evolugdo do estado nutricional da populacdo é
indicativa de importante aumento do excesso de peso, com tendéncias especialmente
preocupantes entre as criancas em idade escolar e adolescentes®.

A obesidade na infancia pode ocasionar diversas complicagdes dermatoldgicas,
ortopédicas, hepaticas, metabolicas, cardiovasculares, entre elas a elevagédo da pressdo arterial
(PA). O sobrepeso / obesidade na infancia tem sido conhecida por exercer um impacto
negativo no risco cardiovascular®. Além das implicagdes psicoldgicas, devido as repercussdes
na autoestima da crianca. Essas complicacbes trazem prejuizo ao crescimento e
desenvolvimento infantil e também na vida adulta.

As Doencas Crbnicas N&o Transmissiveis (DCNT) tém elevadas taxas de
morbimortalidade no Brasil e alto custo para o sistema de satde. Dentre elas, destacam-se as
doengas cardiovasculares (DCV) e o diabetes mellitus (DM), sendo a obesidade um
importante fator de risco para o desenvolvimento de ambas®.

A inatividade fisica e a alimentacdo inadequada séo os principais fatores associados ao
desenvolvimento da obesidade. No Brasil, os niveis de atividade fisica no lazer, na populacéo
adulta, séo baixos (15%) e apenas 18,2% consomem cinco por¢des de frutas e hortalicas em
cinco ou mais dias por semana, 34% consomem alimentos com elevado teor de gordura e 28%
consomem refrigerantes cinco ou mais dias por semana, 0 que contribui para 0 aumento da
prevaléncia de sobrepeso e obesidade, que atingem 48% e 14% dos adultos, respectivamente®.

Esses fatores de risco se relacionam entre si e sdo resultado de habitos adquiridos ao
longo da vida, com inicio na infancia, sendo levados para a vida adulta. Sabe-se que 60% das
criangas de seis a 12 anos que estdo acima do peso tém ao menos um fator de risco para DCV
e que o dano a parede arterial ocasionado na infancia devido ao excesso de peso é

permanente®,
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Outros fatores tem revelado o aumento das prevaléncias de sobrepeso entre criangas, em
funcéo da sua idade, da escolaridade dos pais, renda familiar.

Prevenir a obesidade infantil significa diminuir, de forma racional e menos onerosa, a
incidéncia de doencas cronicas na vida adulta’. A deteccio de excesso de peso na infancia
permite intervengdes precoces no sentido de prevencgdo das complicages, ja que o tratamento
da obesidade é complexo e a taxa de sucesso é considerada pequena. A antropometria é o
método mais usado em estudos epidemioldgicos para o diagnostico da obesidade, por ser um
procedimento simples, ndo invasivo e com baixo custo.

As caracteristicas de grupo de risco e as possibilidades de sucesso das a¢Bes a serem
implementadas fazem com que as criangas constituam um dos principais grupos alvo de
pesquisa para estratégias de prevencdo e controle do sobrepeso e da obesidade e das
comorbidades associadas, sendo, portanto, a motivacdo deste estudo, que teve como objetivo

determinar a prevaléncia de sobrepeso e obesidade desta faixa etéria.
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2 OBJETIVO

2.1 Objetivo geral

Descrever a prevaléncia de sobrepeso e obesidade em criangas de dois a nove anos de

uma Unidade de Saude da Familia

2.2 Objetivos especificos

Descrever caracteristicas sociodemogréaficas da populacdo do estudo

Identificar possiveis fatores associados a obesidade da populacdo do estudo (condi¢des
bioldgicas, socioecondmicas, estilo de vida)

Caracterizar o consumo alimentar da populacao do estudo
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3 REVISAO DE LITERATURA

3.1 Obesidade

A obesidade é uma doenca e fator etiolégico que provoca ou acelera o
desenvolvimento de muitas outras doencas e de morte precoce, com uma magnitude cuja
projecdo aponta para que, em 2025, mais de 50% da populacdo mundial seja obesa, 0 que
levou a Organizacdo Mundial de Saude (OMS) a considera-la como a epidemia global do
século XXI, referindo tratar-se de uma doenca crénica com elevada prevaléncia nos paises
desenvolvidos, em ascensao nos paises em desenvolvimento, atingindo homens e mulheres de
todas as etnias e de todas as idades, em graus capazes de reduzir a qualidade de vida, com
consequéncias maltiplas e graves para a saude®.

Atualmente, as criangas desde muito cedo comecam a ser afetadas por situacGes que as
colocam em risco potencial de se tornarem obesas na vida adulta devido a mudancas da vida

contemporanea.

3.2 Transigdo nutricional e alimentar

A populacdo brasileira vem passando por uma transicdo nutricional e alimentar,
evidenciada pela diminuicdo da desnutricdo infantil e, ao mesmo tempo, pelo aumento do
excesso de peso em criangas. A desnutricdo infantil, agravo preocupante no século passado,
vem diminuindo ao longo dos anos, apresentando uma reducdo de mais de 60% no periodo de
1996 até 2007°.

No Brasil, estudos comprovam que a transicdo dos padrfes nutricionais (aumento do
consumo de gorduras, agucares, alimentos refinados), aliada a reducao da atividade fisica, tem
provocado alteracdo nos padrdes nutricionais relacionando-os com mudangas demograficas
socioeconbmicas e epidemioldgicas ao longo do tempo, refletindo-se desta forma na
diminuic&o progressiva da desnutricdo e aumento da obesidade?®.

O Brasil também passa por uma transi¢do epidemiologica, marcada pela diminuicao de
doencgas infectocontagiosas associadas a desnutricdo, fome, falta de saneamento basico e
pobreza e pelo aumento de DCNT, associado a um padrdo de vida mais urbano e
industrializado. Tais mudangas se refletem ndo s6 no aumento de peso, mas também em uma

maior prevaléncia de DCNT, relacionadas & obesidade®*.
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3.3 Epidemiologia da Obesidade

E consensual que a obesidade vem aumentando gradualmente e de uma forma muito
brusca, sendo que este rapido aumento determina varias complicacbes na infancia e
adolescéncia, que se prolongam na vida adulta'?>. De acordo com a OMS?3, a prevaléncia da
obesidade infantil, nos Gltimos dez anos, aumentou de 10% a 40% na maioria dos paises
europeus, em particular no Sul da Europa, nas criancas entre 0s 7 e 0s 11 anos, enquanto que
as situacOes de excesso de peso se elevam para 20% em paises como a Inglaterra, Irlanda,
Chipre ou Suécia, e para valores recordes, acima de 30%, em paises como a Espanha, Italia e
Portugal,

Uma tendéncia similar tem sido observada no Japdo, onde, em um periodo de vinte
anos, houve aumento de 1,6 vezes nesta prevaléncial®. Nos Estados Unidos, a prevaléncia de
sobrepeso dobrou em criancas de 6 a 11 anos entre o National Health and Nutrition
Examination Survey conduzido em 1999 e 2002, estimando-se que 31% das criangas dessa
faixa etaria estavam acima do peso?®.

Um estudo internacional avaliou a tendéncia de sobrepeso e obesidade, em criancas
menores de cinco anos, analisando dados de 450 inquéritos de 144 paises, sendo 413
conduzidos em paises em desenvolvimento e 37 em paises desenvolvidos, utilizando como
referéncia as Novas Curvas da OMS e o indice peso para altura (P/A)*’.

Os resultados mostraram um aumento da prevaléncia mundial de sobrepeso e
obesidade de 4,2% em 1990 para 6,7% em 2010. Esta tendéncia deve chegar a 9,1 % em
2020, o que corresponde a aproximadamente 60 milhdes de criancas no mundo. Para 0s paises
em desenvolvimento, a estimativa € maior, sendo de 14,1%, quando comparada a dos paises
desenvolvidos, que é de 8,6%. O estudo conclui que houve um aumento dramético da
prevaléncia do sobrepeso e obesidade infantil desde 1990%".

No Brasil, esse cenario pode ser visto pelo acompanhamento dos resultados obtidos na
Pesquisa de Orcamentos Familiares (POF) 2008-2009, que foram comparados com as
pesquisas de 1974-75 (Estudo Nacional da Despesa Familiar — ENDEF) e 1989 (Pesquisa
Nacional sobre Saude e Nutricdo — PNSN). A tendéncia secular dos indicadores
antropomeétricos na faixa etaria de 5 a 9 mostra que a prevaléncia de sobrepeso em meninos é
moderada em 1974-1975 (10,9%), aumenta para 15,0% em 1989 e alcanca 34,8% em 2008-
2009. Padrdo semelhante de aumento do excesso de peso € observado em meninas: 8,6%,
11,9% e 32,0%, respectivamente. A evolucdo da prevaléncia de obesidade nos dois sexos

repete, com frequéncias menores, a tendéncia descrita para o excesso de peso. (Figura 1). O
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excesso de peso foi maior na &rea urbana do que na rural: 37,5% e 23,9% para meninos e
33,9% e 24,6% para meninas, respectivamente’®,

A regido brasileira com maior frequéncia de excesso de peso foi a Sudeste, com 40,3%
dos meninos e 38% das meninas com peso acima do normal*® %°,

Na Bahia, os resultados de um estudo com esta mesma faixa etaria mostram um
aumento da prevaléncia de peso de 2001 para 2011, o sobrepeso passou de 9,2% para 15,5% e

a obesidade passou de 4,4% para 7,2%%°
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(1) Exclusive as areas rurais das Regioes Norte e Centro-Oeste. (2) Exclusive a area rural da Regiao Norte.

Figural - Evolugdo de indicadores antropométricos na populagdo de 5 a 9 anos de idade por sexo —
Brasil — Periodos 1974-1975, 1989 e 2008-2009.

3.4 Determinantes da Obesidade

A obesidade € uma doenca complexa, cuja etiologia ainda esta por ser esclarecida, por
ter muitos fatores envolvidos. A acdo multifatorial e sinérgica entre os determinantes da
obesidade tem sido considerada complexa e, por consequéncia, seu entendimento requer
estudos especificos para cada populagio?..

Na tentativa de compreender a génese da obesidade, uma gama de determinantes vem
sendo investigada em levantamentos epidemioldgicos. Um determinante epidemioldgico pode
ser definido como qualquer fator, acontecimento ou caracteristica que interfira causando

mudancas sobre determinada condic&o de salide, ou em outro processo definido?.
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O determinante mais imediato do acimulo excessivo de gordura e, por consequéncia,
da obesidade, é o balango energético positivo. O balanco energético pode ser definido como a
diferenca entre a quantidade de energia consumida e a quantidade de energia gasta na
realizacdo das funces vitais e de atividades em geral. O balanco energético positivo acontece
quando a quantidade de energia consumida é maior do que a quantidade gasta. Os fatores que
levam um individuo ao balango energético positivo variam de pessoa para pessoa®.

Acredita-se ser o resultado da combinacdo de disturbios ambientais, genéticos,
comportamentais, estilo de vida, neuroenddcrinos, atividade fisica, habitos alimentares e

fatores relacionados ao gasto energético 2.

3.4.1 Fatores Genéticos

A presenca de genes envolvidos no aumento do peso, ou seja, de um gendtipo
susceptivel, aumenta a predisposicdo para o risco de desenvolver obesidade!*. Na presenca de
obesidade em ambos 0s pais, a probabilidade de que os filhos venham a ser obesos é de 80%;
se apenas um dos pais é obeso, esta probabilidade é de 40%, e se 0s pais tém peso normal, é
de 10% 2.

Estudos realizados com criangas adotadas mostraram que estas possuiam indice de
IMC relacionado com o de seus pais bioldgicos e ndo com o dos adotivos. Essa evidéncia
indica que, embora o ambiente exerca papel importante na determinacdo da obesidade, a
influéncia genética também é crucial para o seu desenvolvimento®.

Presentemente, reconhecem-se mais de 430 genes relacionados com a ocorréncia da
obesidade?*. Ndo obstante a carga genética ser um fator chave para a compreensdo da
regulacdo da gordura corporal, 0 aumento da obesidade registrada a nivel mundial ndo pode
ser atribuido a uma mudanca do genoma humano®®,

Os fatores genéticos tém acdo permissiva para que os fatores ambientais possam atuar,
como se criassem “ambiente interno”, favoravel a producdo do ganho excessivo de peso
(sobrepeso e obesidade), e sdo alguns os estudos que apontam para o papel de fatores
bioldgicos no seu desenvolvimento®.

A obesidade exdgena ou também chamada de causa nutricional é responsavel por 95%
a 98% dos casos e apenas um percentual muito baixo (2% a 5%) tem como causas as
sindromes genéticas, que evoluem com obesidade (Prader-Willi, Bardet-Biedl), tumores

como o craniofaringeoma ou distdrbios endécrinos (hipotireoidismo, sindrome de Cushing)?’.
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3.4.2 Fatores Ambientais

A populacdo infantil é, do ponto de vista psicoldgico, socioeconémico e cultural,
dependente do ambiente onde vive, que na maioria das vezes é constituido pela familia, sendo
que suas atitudes sdo, frequentemente, reflexo deste ambiente. Quando desfavoravel, o
ambiente podera propiciar condi¢fes que levem ao desenvolvimento de distirbios alimentares
que, uma vez instalados, poderdo permanecer caso ndo acontecam mudangas neste contexto?®.

Fatores sociais, econdémicos e culturais, adotando-se aqui um conceito ampliado de
ambiente (politico, econdmico, social, cultural e fisico)?8, ou seja, as condigdes de vida e dos
ambientes em que as criangas estdo inseridas parecem influenciar na modificacdo da
composicéo corporal??,

Determinantes ambientais da obesidade infantil, nos Estados Unidos, incluem
mudancas no consumo de alimentos, mudancas nos niveis de atividade fisica, e tempo gasto
com televisdo, com a consequente inatividade e comercializacdo de alimentos para criangas®.

Os avancos tecnoldgicos induziram as criancas a se tornarem menos ativas nas Gltimas
décadas. Nos anos 1990, as pesquisas ja relatavam relacdo positiva entre a inatividade, como
0 tempo gasto assistindo a televisdo, e o aumento da adiposidade em escolares®®. O tempo
gasto pela crianga na frente de aparelhos eletronicos, como televisdo, computador e
videogame, resulta no sedentarismo, contribuindo para o aumento da prevaléncia de
sobrepeso e de obesidade infantil®:.

Ver televisdo estd associado ao ganho de peso, ndo apenas por ser uma atividade
sedentéria, mas porque promove 0 aumento do desejo pela ingesta de alimentos caléricos.
Assistir a televisdo durante as refeigcdes é inversamente associado com o consumo de produtos
gue ndo sdo normalmente anunciados, tais como frutas e vegetais. Criancas britanicas estdo
expostas a cerca de dez alimentos comerciais por hora de tempo de televisdo (no montante de
milhares por ano), a maior parte para fastfood, refrigerantes, doces e cereais matinais
acucarados*?.

Em um estudo experimental americano, medidas de adiposidade aumentaram,
significativamente, ao longo de um ano letivo em criangas em uma escola de controle, que
continuou a assistir a televisdo em suas taxas habituais, em compara¢do com as criangas em
uma escola intervencéo, que diminuiu a visualizagio de televisdo em média 40% *2,

Estudo de revisdo sobre influéncia da televisdo no consumo alimentar e na obesidade
em criangas conclui que, a associagédo entre televisdo e consumo alimentar foi evidente em

85% dos artigos, e a associa¢io com obesidade apareceu em 60% dos artigos*2.
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Grande parte das propagandas veiculadas na televisdo é de produtos alimenticios,
principalmente aqueles com altos teores de gordura e/ou acUcares, contribuindo para a
modificacdo dos habitos alimentares da familia e agravando o problema da obesidade. Isso se
torna mais preocupante se houver o habito de fazer as refeicdes em frente a televisao®.

Além do aumento da inatividade decorrente dos avancos tecnoldgicos, outros
componentes contribuem com o sedentarismo, tais como a falta de espagos coletivos para a
socializacdo e a violéncia urbana, que mantém cada vez mais as criancas em casa, e,
consequentemente, com a diminuicdo do gasto energético, parecendo condicionar o
crescimento da obesidade??.

A atividade fisica desempenha papel importante na prevencdo das enfermidades
crbnicas ndo transmissiveis e diminui o risco de desenvolvimento de sobrepeso e de
obesidade, atuando na regulacdo do balanco energético e preservando ou mantendo a massa
magra em detrimento da massa gorda3!.

O aumento de peso na infancia muitas vezes esta associado culturalmente a “saude”. O
alimento é oferecido de forma indiscriminada ao menor sinal de necessidade manifestada pela
crianca, e ndo se percebe que a crianca chora por outros motivos além de fome, como frio,
calor, cansaco, sono®*. Este comportamento induz ao desenvolvimento de individuos obesos,
0s quais se alimentam para resolver ou compensar problemas dos quais, as vezes, nao tém
consciéncia. Dois ter¢os dos obesos consomem carboidratos, ndo somente para aliviar a fome,
mas para combater tensdes, ansiedade, fadiga mental e depressdo™°.

Os fatores socioecondmicos também tém sido apontados como determinantes
importantes para a ocorréncia da obesidade. A classe socioecondmica pode influenciar a
obesidade por meio da educacdo, da renda e da ocupacdo, resultando em padrdes
comportamentais especificos que afetam a ingesta caldrica, gasto energético e taxa de
metabolismo?,

No que se refere a obesidade segundo as classes sociais, nos paises desenvolvidos,
existe uma relacdo negativa entre o alto nivel socioeconémico e a obesidade. No que diz
respeito aos paises em desenvolvimento, esta relagdo é positiva3,

O predominio da obesidade no Brasil ocorre na classe socioecondmica mais alta da
populagdo, embora ela ocorra nas diferentes faixas econdmicas®®, com aumento nas classes
menos privilegiadas. Dados de um estudo realizado em Salvador sugerem que uma familia
maior nivel social ndo estd necessariamente associada a uma saudavel estilo de vida,

especialmente em criangas®® Um estudo com criangas mostrou que estudar em escola privada
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e ser unigénita sdo fatores preditivos na determinagdo do ganho excessivo de peso, 0 que pode
comprovar a influéncia do fator socioecondmico e do microambiente familiar?®.

O acesso mais facil aos alimentos industrializados, assim como o0 uso de computadores
e jogos eletronicos em substituicdo a atividade fisica, poderiam explicar a maior prevaléncia

da obesidade encontrada em estudantes de escola particular®>2°,

3.4.3 Consumo Alimentar/Habitos Alimentares

O padrédo de consumo alimentar atual esta baseado na excessiva ingestdo de alimentos
de alta densidade energética, ricos em acucares simples, gordura saturada, sodio e
conservantes, e pobres em fibras e micronutrientes??,

A tendéncia da economia globalizada e industrializada de alguns paises gerou, por um
lado, melhorias na qualidade de vida e, por outro, problemas associados a vida urbana com
grandes concentracdes demogréaficas e alteracBes das relacbes cotidianas da familia e da
comunidade. Entretanto, a melhora na qualidade de vida nédo significou melhora na qualidade
da alimentacdo, mas, sim, na maioria das vezes, incremento apenas na quantidade de
alimentos ingeridos®’.

Alguns fatores contribuem para a mudanca dos padrdes alimentares das criangas,
destacam-se dentre eles: as solugbes de conveniéncia, o preco dos alimentos, a publicidade na
midia e a influéncia dos pais, da escola e dos pares. A alimentacdo durante a infancia, ao
mesmo tempo em que é importante para o crescimento e desenvolvimento, pode representar
um dos principais fatores de prevencgéo de algumas doencas na fase adulta. A disponibilidade
e 0 acesso ao alimento em casa, as praticas alimentares e o preparo do alimento influenciam o
consumo alimentar da crianca®.

O excesso de calorias da dieta ocasiona prejuizos na saude de criangas, constituindo
um dos fatores associados ao sobrepeso e obesidade junto ao consumo de alimentos pobres
em nutrientes e fibras, além de diminuicdo da atividade fisica®®. Criangas que consomem fast
foods, comparadas com aquelas que ndo o fazem, ingerem mais bebidas agucaradas, menos
leite, e consomem menos frutas e vegetais*’.

A Pesquisa de Orcamentos Familiares (POF) de 2002-2003 mostra a evolucdo da
participacdo relativa de grupos alimentares, no total de calorias ingeridas diariamente da
populacdo brasileira, no periodo de 1975 a 2003. Houve reducdo no consumo de cereais e
derivados (de 37,26% para 35,34%), reducdo do consumo de verduras e legumes (de 1,14%

para 0,92%) e do feijdo (de 8,13% para 5,68%). Observou-se, também, aumento no consumo
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de Oleos e gorduras vegetais (de 11,62% para 13,45%) e de refeicbes prontas e
industrializados (de 1,26% para 2,29%)*!.
O crescente numero de mulheres no mercado de trabalho, a mudanca de estilos de vida
e das estruturas familiares (decréscimo da dimensdo familiar, casais em que ambos 0s
membros trabalham e adultos sem lagos familiares a viverem juntos) reduzem a probabilidade
de encontrar um adulto, no agregado familiar, com tempo e energia para preparar refeigoes*.
Além desses, o aumento da carga horaria escolar, refeicdes fora do domicilio e

auséncia dos pais nas refeicdes podem repercutir na satide e consumo alimentar da crianga®.

3.5 Diagnostico da Obesidade Infantil

3.5.1 Avaliagdo Nutricional da crianca

A deteccdo de alteracbes na composicao corporal durante a infancia é importante, por
permitir uma intervencgao precoce e prevenir as complicacdes da obesidade**,

O acompanhamento nutricional infantil era voltado incialmente para problemas
relacionados a dieta inadequada, caréncias nutricionais e doencas associadas a desnutricéo.
Portanto, o acompanhamento da nutricdo das criancas era dirigido a oferta de dietas
adequadas que possibilitassem crescimento e desenvolvimento satisfatorios.

Posteriormente, os estudos passaram a relacionar a nutri¢cdo nos primeiros anos de vida
ao desenvolvimento de DCNT, como a obesidade e a hipertensdo arterial, entre outras.
Naquele cenario, onde prevalecia a desnutricdo, uma crianga acima do peso era uma
expressao de boa salde, sendo que, ainda hoje, o0 excesso de peso infantil pode muitas vezes
passar despercebido por ndo constituir um risco imediato. Historicamente, uma crianga gorda
significava uma crianca saudavel, provavel a sobreviver aos rigores de desnutricdo e
infecgdo?,

A avaliagéo do estado nutricional tem se tornado aspecto cada vez mais importante no
estabelecimento de situac@es de risco, no diagnostico nutricional e no planejamento de acdes
de promocéo a saude e prevencdo de doengas. Sua importancia é reconhecida tanto na atencao
primaria, para acompanhar o crescimento e a saude da crianga e do adolescente, quanto na

deteccdo precoce de disturbios nutricionais, seja desnutricio, seja obesidade®,
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3.5.2 Avaliacdo Antropométrica

Para o diagndstico da obesidade varios estudos tém sido utilizados, sendo a avaliacéo
antropométrica um método de facil realizacdo, de baixo custo, de boa correlagdo com a
composi¢cdo corporal e de alta reprodutibilidade para estudos epidemioldgicos, quando
comparada a outros métodos de determinacéo de gordura corporal“®.

A avaliacdo de adiposidade através das medidas de pregas cutadneas é pouco
reprodutivel e sua utilidade na pratica clinica € limitada. Outros exames para avaliacdo de
quantidade de gordura corporal, como bioimpedancia, ultrassonografia, tomografia
computadorizada, ressondncia magnética e densitometria também ndo sdo utilizados
rotineiramente*”. Em geral sdo métodos caros, demorados, que requerem pessoal
especializado e que ndo estdo largamente disponiveis*.

Em estudos populacionais e na pratica clinica, a antropometria constitui-se em
importante método diagnostico, fornecendo estimativa da prevaléncia e gravidade das
alteracBes nutricionais®®. A avaliacdo antropométrica, mesmo quando restrita a peso e altura,
assume grande importancia no diagnostico nutricional da crianga. Isto se deve a sua facilidade
de realizacdo, objetividade da medida e possibilidade de comparagdo com um padrdo de
referéncia de manuseio relativamente simples e associacio com comorbidades®.

A antropometria é o conjunto de técnicas utilizadas para medir o corpo humano ou
suas partes a partir da combinacdo de duas ou mais informacgdes antropométricas basicas
como peso, idade ou altura, dai obtendo-se os Indices Antropométricos.

A antropometria e seus indices sdo ferramentas simples para avaliar o estado
nutricional em criancas. Os indices antropométricos utilizados sdo baseados no peso para
idade (P/1), altura para idade (A/1) e peso para altura (P/A) e IMC para idade (IMC/I)?%. Os
valores dos indices antropométricos sdo plotados em cima de graficos denominados de Curvas
de Crescimento. Os mais indicados para deteccdo de sobrepeso e obesidade sdo P/A e
IMC/1°2,

Os valores assumidos por estes indices quando comparados com determinados
pardmetros de referéncia possibilitam a identificacdo e classificacdo da gravidade e da
natureza dos desvios nutricionais®2.

Existem dois principais sistemas pelos quais uma crianga ou um grupo de criancas
podem ser comparados com a populacdo de referéncia: percentil e desvio padrdo (DP/escore

z). O percentil é considerado o lugar (posto em ordem) que ocuparia uma crianca em uma fila
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de cem criangas normais, ordenadas da maior para a menor, segundo a distribuicdo de
referéncia.

A vantagem da sua utilizacdo é por facil compreensdo e operacionalizacdo. No
entanto, apresenta limitacdes. Quando os valores das curvas de crescimento da populacdo
estdo muito abaixo ou muito acima dos valores da populacéo de referéncia, a caracterizacao
do percentil destas criancas fica prejudicada; devido a esta limitagdo a utilizacdo das medidas
de desvio-padrio sdo mais recomendadas®?.

O escore z ou desvio padrdo indica aproximadamente quanto em média, um
determinado dado ou valor encontra-se distante da média do grupo de dados a que pertence
(parametro de referéncia). Um parametro de referéncia, portanto, constitui-se de um conjunto
de dados derivados de uma determinada populacdo, servindo como pardmetro de
comparagao®?.

Na avaliagdo antropométrica, um ponto de corte significa uma linha divisoria e
arbitréria que distingue os que necessitam dos que ndo necessitam de intervengdo, podendo
ser determinado estatisticamente, ou baseado na relacdo entre o estado nutricional e as
comorbidades a ele associadas®. Esse processo pode ser resumido de forma grafica a partir de
distribuicGes de percentis ou escores z de valores de medidas antropométricas de criangas
consideradas referéncias. Assim, sdo construidas as chamadas curvas ou gréaficos de
crescimento®,

No entanto, a construcdo dessas curvas e a busca pela melhor populacdo que

representasse 0 crescimento das criancas passou por diversas etapas até os dias atuais®.

3.5.3 Curvas de crescimento

As curvas de referéncia de crescimento infantil sdo instrumentos de avaliacdo e
acompanhamento da satde da crianca. Os graficos de crescimento sdo considerados recursos
valiosos para avaliacdo do crescimento e desenvolvimento, durante o importante periodo da
infancia, determinando até que ponto estdo sendo atendidas as necessidades fisiologicas da
crianga™.

As curvas de crescimento sdo construidas a partir de dados longitudinais ou
transversais. Mostram a relagdo entre variaveis antropomeétricas e demogréaficas, como, por
exemplo, peso e idade, através de uma curva Unica resumida, expressa em percentis ou

escores z. O gréafico é representado por uma ou mais linhas que crescem progressivamente,
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com incrementos gradativos de medidas antropométricas, de acordo com sexo e idade, desde
0 nascimento®*,

Partindo da premissa de que as curvas originarias de populacdes consideradas
referéncias poderiam ser satisfatoriamente aplicadas a todas as criangas do mundo, caminhou-
se para a construcdo de uma Unica curva de crescimento infantil. Inimeras foram as tentativas
de construgdo de curvas voltadas para uso internacional®.

Diversas foram as etapas para se chegar a atual “curva ideal de crescimento infantil”,
atualmente representada pelas referéncias e padrbes de crescimento propostos pela OMS em
2006 e 2007 >4,

As Novas Curvas da OMS conseguem detectar melhor as falhas no processo de
crescimento, possibilitando intervencdes precoces, além de serem mais sensiveis ao sobrepeso
e obesidade, principal problema nutricional nos dias de hoje. E considerado um instrumento
mais robusto em termos técnicos, tratando-se ndo apenas de uma referéncia, mas também de
um novo padréo internacional®.

As novas curvas da OMS sdo prescritivas ou normativas e ndo mais descritivas. Ou
seja, 0 novo padrdo busca definir o que seria um crescimento ideal para criancas pequenas.
Portanto, ele representa padrdes normativos de crescimento e ndo apenas referéncias®’.

Existem estudos comparando as curvas da OMS/2006 e outras curvas que mostram
que ha importantes diferencas quanto ao diagnostico de desvios nutricionais entre elas.
Percebe-se que o diagndstico de sobrepeso e obesidade € maior quando aplicadas as curvas da
OMS/20006 *2,

Em termos populacionais, os padrdes de crescimento tém diversas aplicagdes, tais
como: prever situacdo emergencial relacionada a nutricdo e alimentagdo, mensurar a equidade
e a distribuicdo dos recursos econdmicos intra e intercomunidades, avaliar as praticas de

desmame, rastrear e acompanhar grupos de risco nutricional®®.

3.6 Repercussdes da Obesidade

As consequéncias da obesidade infantil podem ser notadas a curto e a longo prazo. No
primeiro grupo estdo as desordens ortopédicas, os distirbios respiratorios, o diabetes, a
hipertensdo arterial e as dislipidemias, alem dos distdrbios psicossociais. A longo prazo, tem
sido relatada uma mortalidade aumentada por todas as causas e por doengas coronarianas
naqueles individuos que foram obesos na infancia e adolescéncia*. A obesidade infantil pode

trazer prejuizos para o crescimento e desenvolvimento infantil devido as suas complicagdes.
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Dentre os problemas destacam-se os dermatolégicos (acantose nigrans, estrias,
furunculose), ortopédicos (joelho valgo, epifisiolise de cabeca do fémur, artrites
degenerativas), respiratdrios (asma, apnéia do sono), hepaticos (colelitiase), gastrointestinais
(refluxo gastroesofagico, constipacdo intestinal), geniturindrios (sindrome do ovario
policisticos, puberdade precoce, incontinéncia urinaria), sistema nervoso (pseudotumor
cerebral) , cardiovasculares e metabdlicos (hipertenséo arterial, diabetes)®8.

Estudos recentes tém mostrado que o sobrepeso e a obesidade comprometem a salde
desde a infancia, estendendo-se pela adolescéncia e idade adulta. A consequéncia mais
importante da obesidade infantil é a sua persisténcia na idade adulta, com todos os fatores de
risco associados®.

O sobrepeso e a obesidade na infancia e adolescéncia sdo o principal fator de risco
predisponente para o desenvolvimento de doencas cardiovasculares na vida adulta®®. Em
criancas e adolescentes, a obesidade mostrou-se de valor preditivo importante para a presséo
arterial, para o colesterol total e para as lipoproteinas séricas®.

O estudo de Bogalusa demonstrou uma relacéo inversa entre High Density Lipoprotein
(HDL-c) e obesidade. Além disso, foi observado que criancas com altos valores de HDLc
apresentavam PA e Low Density Lipoproteins (LDL-c) menores. A associacdo entre HA, as
dislipidemias, o diabetes mellitus/intolerancia a glicose e a obesidade € chamada de sindrome
metabodlica e a resisténcia a insulina parece ter papel central na sua fisiopatologia®®.

Segundo Freedman e colaboradores (1996), escolares com sobrepeso, quando
comparados com seus respectivos pares eutroficos, apresentaram 2,4 a 7,1 vezes maior
probabilidade de ter elevado colesterol total, LDL-colesterol, triglicerideos e presséo
sanguinea e 12,6 vezes maior probabilidade de ter hiperinsulinemia®?.

A presenca de, pelo menos, um fator de risco para doenca cardiovascular tem sido
observado em 60% das criancas e adolescentes com excesso de peso, sendo que 20%
apresentam dois fatores. Um percentual de 20% a 30% das criangas obesas também tem
pressdo arterial elevada®?. A obesidade é uma das principais causas de hipertensdo arterial em
criancas e adolescentes, favorecendo complicacdes cerebrovasculares e cardiovasculares
futuras?”.

A obesidade compromete a salde mental, com depressdo, perda da autoestima e
alteracdo da imagem corporal, pois ha isolamento e afastamento das atividades sociais devido
a discriminacéo e a aceitagio diminuida pela sociedade®®.

Em um estudo realizado pela Universidade de Sdo Paulo, abordando a imagem

corporal entre 54 criancas (sendo 27 obesas e 27 ndo obesas entre 10 e 12 anos), demonstrou
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que 58% das criangcas com sobrepeso e obesidade se sentiam incomodadas com a sua
aparéncia fisica, ja entre as ndo obesas 55% afirmaram ter um corpo bonito. Um estudo
identificou os seguintes problemas psicolégicos em criancas obesas: elas sdo mais regredidas,
infantilizadas, tém dificuldades com suas experiéncias simbolicas, apresentam problemas com

relagOes sociais e com a sexualidade e mostram-se com baixa auto-estima®*.

3.7 Tratamento da Obesidade

A obesidade é considerada a doenca nutricional que mais cresce no mundo e a de mais
dificil tratamento®, com altos percentuais de insucessos terapéuticos e de recidivas, podendo
apresentar, na sua evolucdo, sérias repercussdes organicas e psicossociais, especialmente nas
formas mais graves.

Portanto, o seu tratamento deve ser precoce pelo fato de que, quanto mais idade tiver a
crianga e maior for o excesso de peso, mais dificil serd a reversdo do quadro, pelos habitos
alimentares incorporados e pelas alteracdes metabdlicas instaladas?’.

O controle da obesidade em adultos tem se mostrado pouco eficaz, parecendo mais
adequado identificar as criancas de risco e procurar fazer a profilaxia do distarbio nutricional.
O diagndstico precoce e as intervengdes no periodo critico do desenvolvimento da obesidade
(inféncia e adolescéncia) tém sido recomendados para evitar desfechos desfavoraveis na idade
adulta®.

Seu tratamento costuma ser negligenciado pelos profissionais de satde e familiares, na
expectativa de uma resolucdo espontanea. Fato grave, pois se sabe que a chance de a crianca
obesa permanecer obesa na idade adulta € muito grande, aumentando a morbidade para
diversas doencas®.

Por ser uma doenca de etiologia multifatorial, o seu tratamento envolve uma
abordagem multiprofissional, com a modificacdo dietética, modificacdo do estilo de vida,
ajustes na dinamica familiar, incentivo a pratica de atividade fisica e apoio psicossocial®?.

A aderéncia do paciente a equipe é fundamental, pois o tratamento geralmente é a
longo prazo®’. As nogBes de tempo ndo sdo claramente entendidas pelas criangas e pelos
adolescentes e, portanto, ndo se deve apontar apenas os riscos futuros da obesidade, mas
também avaliar as implicacOes atuais, ou seja, as consequéncias do excesso de peso que estdo
incomodando no momento®®.

Ao contrério do tratamento da obesidade no adulto, que envolve necessariamente uma

perda de peso, para uma crianca ainda em crescimento pode ser necessaria apenas a



30

manutencdo de seu peso, enquanto continua a crescer, permitindo que a mesma
progressivamente seja adequada a altura®®.
O tratamento da obesidade infantil deve envolver ndo s6 os profissionais de salde como

também a familia, escola, 6rgdos de governo, industria alimentar e comunicago social®’,

3.8 Prevencéo da Obesidade

A prevencdo é, de acordo com a OMS, a forma mais eficaz para reduzir a incidéncia
da obesidade infantil, visto que a taxa de sucesso no tratamento é sempre muito reduzida.
Logo, a intervencdo em fases precoces da vida corresponde a uma das formas mais eficazes
de prevencéo do sobrepeso/obesidade na idade adulta.

Deste modo, significa diminuir, de uma forma racional e menos dispendiosa, a
incidéncia de doencas cronico degenerativas, uma das principais causas de mortalidade,
morbilidade e perda de anos com qualidade de vida, e os custos em cuidados com um
problema de saude publica que absorve cerca de 3,6% da totalidade dos custos de cuidados
médicos.*

A deteccdo de alteragbes na composicao corporal durante a infancia é importante, por
permitir uma intervencao precoce e prevenir as complicac@es da obesidade. As modificacdes
nos padrbes alimentar e de atividade fisica, em geral, sdo mais aceitas pelas criancas e 0s
habitos alimentares séo fixados neste periodo.

A familia deve estar envolvida, pois é na unidade familiar que as criangas véo
assimilando o conceito de saude e adquirem habitos e estilos de vida saudaveis, funcionando
como fonte primaria de transmissdo dos tracos culturais relacionados com a satide*

Os hébitos dos pais influenciam diretamente nas preferéncias alimentares das criancas
e na atividade fisica, fato este que leva ao envolvimento de toda a familia no tratamento da
obesidade da crianca®.

Um estudo de revisdo sugere que a prevencdo do excesso de peso precoce deve focar
0s pais, especialmente as maes, e comecar antes ou durante a infancia, e que as politicas
publicas devem desenvolver agdes que apoiem um estilo de vida saudavel para os pais e seus
filhos®®,

A prevencdo é a medida mais efetiva no controle da obesidade quando comparada ao
tratamento. No entanto, torna-se necessario implementar medidas n&o so de prevencdo, mas

também de promocéo a salde cada vez mais abrangentes.
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Dentre elas, vale ressaltar a ampliacdo de politicas de salde que envolvem a educacao
nutricional e o desenvolvimento de infraestrutura apropriada para praticas recreativas e de
exercicios fisicos, assim como de legislacdo apropriada para a rotulagem e o controle da
propaganda e publicidade de alimentos, com a participacdo compartilhada de setores da
salide, da educacgdo e dos esportes?. Argumenta-se que mudangas fundamentais no ambiente

social serdo necessarias para combater esta emergente crise na sadde pablical?.

3.9 Promocéo a Saude

A mudanga do perfil nutricional que se desenha no Brasil revela a importancia de um
modelo de aten¢do a saude que incorpore acbes de promocdo da salde, prevencdo e
tratamento da obesidade e de doencas cronicas ndo transmissiveis’.

Nesse contexto, politicas publicas e programas de promog¢do da salde, visando a
habitos alimentares saudaveis e praticas de atividades fisicas regulares, sdo necessarios para
combater essa realidade’®, com medidas de apoio que auxiliem os individuos a fazerem
escolhas mais saudaveis™.

A Promocdo da Saude, segundo a Carta de Ottawa, contempla cinco amplos campos
de acdo: implementacdo de politicas publicas saudaveis, criacdo de ambientes saudaveis,
capacitacdo da comunidade, desenvolvimento de habilidades individuais e coletivas e
reorientacéo de servicos de salide’ .

Em nivel local, a concretizacdo das acBes em uma agenda Unica pode ser
potencializada na atencdo primaria a salde. Esse é um espago privilegiado para o
desenvolvimento das acfes de incentivo e apoio a adocao de habitos alimentares saudaveis e a
pratica regular de atividade fisica, garantindo a difusdo de informacédo e a reflexdo coletiva
sobre os fatores individuais e coletivos que influenciam as praticas em saude e nutricdo na

sociedade e estimulando o espirito critico e o discernimento das pessoas’*.

3.10 Atencgdo Priméria

O Brasil adota um modelo de reorientagdo da atengdo primaria a saude, por meio da
Estratégia Saude da Familia (ESF), que visa atender os individuos e a familia de forma
integral e continua, baseado na territorializacdo, desenvolvendo a¢Bes de promocéo, protecdo
e recuperacdo da saude. Este modelo tem como objetivo reorganizar a préatica assistencial,

anteriormente centrada no hospital, com enfoque na familia em seu ambiente fisico e social.
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Também pode ser definido como um modelo de atengdo que pressupde o reconhecimento de
salide como um direito expresso na melhoria das condiges de vida™.

A atencdo primaria € a porta de entrada das criangas aos servicos de satde no ambito
do Sistema Unico de Satde (SUS). E muito importante que a vigilancia de seu crescimento e
desenvolvimento seja feita por esse nivel da atencdo’?, ja que os primeiros anos de vida s&o
considerados criticos pela vulnerabilidade que demanda o crescimento.

O monitoramento do crescimento e desenvolvimento tem recomendacdo mundial
desde a década de 1970%* e como atividade focal da assisténcia primaria a satide da crianga’.

O Programa Saude da Familia (PSF) deve procurar compreender a salde das pessoas
no contexto dos seus diversos determinantes, quer seja no ambiente fisico da comunidade,
quer seja nas relacdes sociais, alcancando muito além do simples enfoque da enfermidade dos
cidaddos. A familia, além do individuo, passa a ser objeto de atencdo no ambiente onde vive,
ampliando-se a sua compreensdo diante do processo salide/doenca’.

No Brasil, a puericultura esta entre as a¢des programaticas mais ofertadas por servigos
basicos de salde, principalmente no PSF® e se da pelo acompanhamento periddico e
sistematico das criancas para avaliacdo de seu crescimento e desenvolvimento, vacinagéo,
orientagdes aos pais e/ou cuidadores sobre a prevencdo de acidentes, aleitamento materno,
orientacdo alimentar no periodo do desmame, higiene individual e ambiental, assim como
pela identificacdo precoce dos agravos, com vistas & intervencdo efetiva e apropriada’®. Outro
enfoque da puericultura é a abordagem das doencas do adulto com raizes na infancia e,
portanto, preveniveis, destacando-se assim, nesse contexto, a obesidade.

Para isso, demanda-se a atuacdo de uma equipe de satde multiprofissional, que assiste
a crianca e sua familia, por meio da consulta de enfermagem, consulta médica, consulta
odontoldgica, grupos educativos e visitas domiciliares, no contexto da Atencdo Basica.
Portanto, a avaliacdo do crescimento fisico normal ¢ uma forma importante de conhecer e
vigiar o estado geral da satde de uma crianca.

Para ser desenvolvida em sua plenitude, deve-se conhecer e compreender a crianga em
seu ambiente familiar e social, além de suas relagbes e interacdo com o contexto
socioeconémico, histdrico, politico e cultural em que esta inserida. Isto se torna fundamental,
pois as acdes, além de serem dirigidas a crianga, refletem-se sobre o seu meio social, a
comecar pela familia. Sem o envolvimento desta, as acfes que visem as criangas ndo terao
sucesso’®,

O principal instrumento utilizado no Brasil para acompanhamento infantil no contexto

da atencdo basica é a Caderneta de Saude da Crianga (CSC), implantada pelo Ministério da
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Saude, a partir de 2005, em substituicdo ao Cartdo da Criancga. Ela é essencial na vigilancia,
por ser o documento em que sdo registrados os dados e eventos mais significativos para a
satide infantil 2.

A CSC é destinada a todos os nascidos em territdrio brasileiro e, por estar ancorada em
acbes de acompanhamento e promocao da saude, inclui-se como estratégia privilegiada nas
politicas de redugdo da morbimortalidade infantil®®.

A caderneta da crianca traz uma série de informacdes necessarias para 0
acompanhamento do peso da crianca, pois nela estdo as curvas de crescimento. A
antropometria é uma atividade realizada em cada consulta da crianca, quando esta tem seu
peso e altura verificados e classificados quanto ao seu diagnostico antropométrico e anotados
na caderneta. Tanto a familia quanto qualquer servico de saude terdo acesso a esse
acompanhamento ao longo da infancia desta crianca.

A avaliacdo periodica da salde da crianca permite 0 acompanhamento do progresso
individual, identificando aquelas de maior risco de morbimortalidade, sinalizando o alarme
precoce para a desnutricdo e a obesidade, causa basica da instalacdo ou do agravamento da
maior parte dos problemas de satde infantil®.

O conhecimento do perfil dos pacientes atendidos na rede béasica de salde é
importante para o planejamento de acBes voltadas a prevencdo, possibilitando intervencao
sobre os principais problemas enfrentados por determinada comunidade®®.

No Plano Municipal de Saude de Salvador (2014-2017) foram listados os principais
problemas de satde identificados no municipio e que devem ser priorizados neste plano. Em
criancas, destacaram-se aumento de sobrepeso em idade escolar, desmame precoce e

hipertenséo arterial’.
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4 METODOLOGIA

4.1 Tipo do Estudo

Tratou-se de um estudo transversal, descritivo, com abordagem quantitativa dos dados.

4.2 Local do Estudo

A pesquisa foi realizada na Unidade Salde da Familia (USF) Candeal Pequeno,
localizada no Distrito Sanitario de Brotas, municipio de Salvador-Bahia-Brasil. As criancas
residentes na area de abrangéncia da USF eram cadastradas, acompanhadas pela Equipe de
Saude da Familia (EqSF) e atendidas na USF Candeal Pequeno e/ou em suas residéncias por
meio de visita domiciliar. O municipio de Salvador, capital do estado da Bahia, ocupa uma
extensdo territorial de 693,3 km?. As unidades de salide estio organizadas em 12 Distritos
Sanitérios (DS) (Mapa 1).
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Mapa 1 - Distribui¢do populacional do Municipio de Salvador por Distrito Sanitario, 2013.
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Salvador possui populacdo em torno de 2.883.672 habitantes, sendo a cidade mais
populosa do Nordeste e a terceira mais populosa do Brasil. Contudo, ocupa o quarto lugar em
densidade demografica, com o equivalente a 3.859,44 hab./km? * Na faixa etaria de 2 a 9
anos sdo 280.290 habitantes (Tabela 1).

Tabela 1 - Namero de habitantes por faixa etéaria e sexo. Salvador, 2013

Idade/Sexo  Fem Masc Total

2 anos 16.690 16.341  33.031
3 anos 16.651  16.324  32.975
4anos 16.829 16.486  33.315
5 anos 17.185 16.799  33.984
6 anos 17.683 17.236  34.919
7 anos 18.287 17.770  36.057
8 anos 18.957  18.373  37.330
9 anos 19.659 19.020 38.679
Total 141941 138349 280290

Fonte: Datasus -acesso em 15.01.15

O distrito sanitario de Brotas possui uma populacdo de 219.106 habitantes, sendo

20.562 habitantes na faixa etéria de dois a nove anos de idade (Tabela 2).

Tabela 2 - Nimero de habitantes na faixa etaria de 2 a 9 anos por sexo no Distrito Sanitario de
Brotas, 2013

Masculino Feminino Total

10.617 9.945 20.562
Fonte: TABNET/Salvador -acesso em 15.01.15

A USF Candeal foi inaugurada em 2003, acompanha 1500 familias que sao
cadastradas na sua area de abrangéncia e é composta por duas EqSF. No periodo da coleta de
dados, as equipes estavam incompletas. Atuavam uma médica e uma enfermeira por equipe,
um odontdlogo para as duas equipes, trés técnicas de enfermagem e oito Agentes
Comunitérios de Saude (ACS). E faltavam, para as equipes ficarem completas, um técnico de
enfermagem e 4 ACS.

Sua éarea de abrangéncia ¢ dividida em duas areas e doze microareas, estando quatro

delas descobertas, pela falta de ACS. Cada EqSF é idealmente composta por um médico
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generalista, uma enfermeira, duas técnicas de enfermagem e seis agentes comunitarios de
saude.

A estrutura fisica é formada por uma sala de espera, uma recepcao, uma farmacia, dois
consultérios médicos, dois consultorios de enfermagem, um consultorio odontol6gico, uma
sala de vacina, uma sala de curativo, uma sala de procedimento, uma sala de esterilizacéo e
um escovodromo.

A rede de atencdo basica municipal estd composta por 111 unidades de saude, sendo
50 Unidades Baésicas de Saude (UBS) e 61 Unidades de Saude da Familia (USF). A ESF foi
implantada em Salvador em 2002 e, entre 2002 a 2014, a cobertura populacional da ESF na
cidade passou de 3% (20 EqSF) para 23% (181 EqSF), contribuindo para o alcance de 31,4%
de cobertura de Atencéo Basica’” 8.

O municipio possui uma cobertura de 28,3% de Estratégia de Agentes Comunitarios
de Saude, com 1.334 ACS distribuidos na rede basica de saude. O distrito sanitario de Brotas

possui duas USF com um total de sete EqSF e quatro UBS’S,

4.3 Populacao do Estudo

Criangas com idade entre 2 anos a 9 anos e 11 meses e 29 dias, residentes e
cadastradas na area de abrangéncia da USF Candeal Pequeno.

4.4 Amostra

A amostra composta das 391 criangas com idade entre 2 anos e menores de 10 anos,

de ambos o0s sexos, cadastradas na area de abrangéncia da USF Candeal Pequeno.

4.5 Critérios de Inclusdo e Exclusdo

4.5.1 Critérios de Inclusdo

Criancas na faixa etaria entre 2 e menores de 10 anos de idade
Criancas residentes e cadastradas na area de abrangéncia da USF Candeal Pequeno
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4.5.2 Critérios de Excluséo

Criancas com diagndstico de doencas que interferissem diretamente no peso e na
estatura

Criancas com alguma limitag&o fisica para obtencéo das medidas antropomeétricas

Criangas das quais ndo se obtiveram informagdes completas das medidas
antropomeétricas

Criancas que nao tiverem o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE)

assinado pelos pais ou responsavel legal.

4.6 Aspectos Eticos

O presente estudo foi realizado conforme a Resolucdo 466/12 do Conselho Nacional
de Sadde e iniciado ap0s ter sido aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa (CEP) do
Hospital Universitario Professor Edgar Santos (HUPES/UFBA), sob registro n°
219.552/2013. CAE: 06698112.4.0000.0049 (Anexo 1).

A coleta de dados iniciou-se ap6s 0s pais e/ou responsaveis das criancas que
participaram da pesquisa aceitarem participar mediante a assinatura do (TCLE) (Anexo 2).
Neste, foram explicados, além da natureza do estudo, seus objetivos e a importancia da
participacdo, assegurando-se as condi¢des a participacdo voluntaria, com possibilidade de se
desistir em qualquer momento, e a confidencialidade e anonimato dos dados.

Durante a trajetoria da pesquisa, as crian¢as que foram identificadas com alteracdes no
estado nutricional ou qualquer problema de salde tiveram seus pais e/ou responsaveis

alertados, informados e acompanhados pela equipe da USF do Candeal.

4.7 Coleta de Dados

Os dados foram coletados no periodo de abril a dezembro de 2013 pela propria
pesquisadora, quando a mesma trabalhava como enfermeira da USF Candeal Pequeno.
Inicialmente foi feito um levantamento das criancgas cadastradas na USF que estivessem na
faixa etéria desejada e se criou uma lista de controle totalizando inicialmente 450 criancas.
Esta lista era alimentada mensalmente com o acréscimo de novas criancas cadastradas, assim
como a retirada das criangas que deixaram de pertencer a faixa etdria do estudo ou que

deixassem de residir na area de abrangéncia da USF. As criancas e suas familias foram
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convidadas pelos ACS a comparecerem na USF para uma consulta previamente agendada de
acordo com a disponibilidade da crianca. No momento da consulta, a crianga e seus pais ou
responsavel eram convidados a participar do estudo, quando recebiam todas as informacdes
necessarias e sanavam qualquer ddvida. As criancas cadastradas das quatro microareas que
estavam sem a cobertura de ACS foram convidadas pelos ACS das outras microareas.

Nos casos em que a crianca ndo péde comparecer a USF, foi feita uma visita ao
domicilio. Apds a concordancia, por escrito, em participar do estudo, foi aplicado pela
pesquisadora um questionario a mée, pai ou responsavel pela crianca. No seguimento, apés
explicar todo o procedimento a crianca e aos pais ou responsaveis, foi feita a verificacdo do
peso, altura, acompanhada por um dos pais ou pelo responsavel.

4.7.1 Questionario

Foi elaborado um questionario (Anexo 3) para a coleta de dados socioecondmicos,
bioldgicos, antropométricos e de estilo de vida relacionados a crianca e a familia, aplicado

pela pesquisadora a mée, pai ou adulto responsavel pela crianca.

4.7.2 Antropometria

As medidas antropométricas foram todas realizadas pela pesquisadora, segundo 0s
padrdes normatizados®.

Peso corporal (medido em quilogramas): foi realizada por meio de uma balanca
digital da marca WISO ® modelo W620, com capacidade de 150 kg e preciséo de 100 g,
devidamente calibrada, segundo critérios do Instituto Nacional de Metrologia, Normalizacéo e
Qualidade Industrial (INMETRO). As criancas foram pesadas com roupas leves e descalcas,
ficando de pé na plataforma da balanga, com o peso igualmente distribuido entre os pés.
Foram feitas trés medidas e calculada as meédias aritmética das medidas, que foi considerada
como valor final. Na tomada de peso foi considerada uma casa decimal.

Altura (medida em centimetros): foi realizada utilizando-se um estadidmetro portatil,
com precisao de 0,1 cm e capacidade de 40 cm a 210 cm, da marca Sanny®, modelo ES2070,
medindo-se a altura da crianca na posicao vertical, posicionada descalca em uma superficie
plana em angulo reto com a régua, com os calcanhares juntos e a cabega ereta, olhando para
frente. Foram feitas trés medidas e calculada a média aritmética das medidas, que foi

considerada como valor final.
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J Estatura versus Altura

O termo “estatura” pode ser utilizado para expressar tanto o comprimento (medida
aferida com o individuo deitado) quanto a altura (medida aferida com o individuo em pé).
Adota-se o termo “comprimento” para a estatura de criangas menores de 2 anos, que devem
ser medidas deitadas, e o termo “altura” para a estatura de criangas maiores de 2 anos,
adolescentes, adultos, idosos e gestantes, que devem ser medidos em pé’®.

Idade: As criangas foram agrupadas em faixas etérias, de 2 a 4 anos e de 5 a 9 anos.
Neste estudo foram consideradas como criangas aquelas com idade inferior a 10 anos, de
acordo com os critérios de classificacio da OMS®, A amostra foi composta por criancas a
partir de 2 anos, pois desta faixa etaria em diante sdo medidas em pé, ao passo que as menores
de 2 anos séo medidas deitadas.

. Padronizacdo para a idade:

Para a avaliacdo dos indices antropométricos da crianca (P/A e IMC/I), é necessario
saber com precisdo sua idade em dias ou meses de vida. As informacgdes disponiveis nas
curvas de crescimento sdo em meses. A regra de aproximacgdo que deve ser seguida para as
idades ndo exatas é:

- Fracdo de idade até 15 dias: aproxima-se a idade para baixo, isto é, o Gltimo més
completado.

- Fracdo de idade igual ou superior a 16 dias: aproxima-se a idade para cima, isto €,
para 0 proximo més a ser completado’®.

IMC (Kg/m?: O valor do IMC foi obtido pela divisdo do peso pela altura ao quadrado.

Indices: A partir da combinagéo de peso, altura e idade, foi obtido o indice Peso para
Altura (P/A) e o Indice de Massa Corporal para ldade (IMC/Idade). Veremos em diversos
estudos o indice Peso para altura (P/A) descrito como Peso para Estatura (P/E)

Para criancas menores de cinco anos, o indice utilizado foi o Peso para Altura (P/A) e
os valores dos escores z foram obtidos com o auxilio do software WHO Anthro, que calculou
0s escores-z utilizando o peso e a altura de cada crianca. Apds os célculos, o estado
nutricional das criangas foi classificado utilizando-se o escore-z, tendo como parédmetro 0s
pontos de corte de P/A estabelecidos pela OMS/20067°2°,

Para as criangas de cinco anos em diante, utilizou-se o software WHO Anthro Plus,
para a obtencdo do escore z, utilizando os valores do peso e altura para o célculo do IMC e a
idade. Para as criancas maiores de cinco anos, ndo se utilizou o indice P/A, por ndo ser
recomendado pela OMS para esta faixa etaria’®8l. Com os resultados do escore z, as criangas

foram classificadas pelo indice IMC/I.
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Para a determinagéo da classificagdo nutricional da amostra estudada, levando-se em
consideracdo a deteccdo de sobrepeso e obesidade, foram utilizados os parametros das Novas
Curvas da OMS (2006)8, recomendados pelo Ministério da Satde.

e Para criangas menores de cinco anos, o0 escore-z > + 2 foi classificado na
categoria com excesso de peso, sendo classificadas com sobrepeso aquelas entre
+2 e + 3 escore-z e como obesidade agquelas com o escore-z > +3. As criancas
com os diagnosticos de magreza acentuada, magreza, eutrofia e risco de
sobrepeso foram classificadas na categoria sem excesso de peso. Os critérios de

classificacdo sdo descritos no quadro 1.

Quadro 1 - Classificacdo nutricional para criancas de menores de 5 anos, segundo escore z —
Organizacdo Mundial de Saude,2006.

Estado Nutricional Escore z

Magreza acentuada < Escore-z -3

Magreza > Escore-z -3 e <Escore-z -2
Eutréfica > Escore-z -2 e < Escore-z +1
Risco de sobrepeso > Escore-z +1 e < Escore-z +2
Sobrepeso > Escore-z +2 e < Escore-z +3
Obesidade >Escore-z +3

Fonte: Ministério da saide (2009)

Para criancas de cinco anos em diante foi usado o IMC/I. As criancas com escore z >
+ 1 foram classificadas como excesso de peso, sendo classificadas como sobrepeso
aquelas com escore z > +1 e < +2, como obesidade aquelas com escore z > escore z +2
e < +3 e como obesidade grave aquelas com escore z > +3. As criangas com 0S
diagnosticos de magreza acentuada, magreza e eutrofia foram classificadas na

categoria sem excesso de peso. Os critérios de classificacdo sdo descritos no quadro 2.
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Quadro 2 - Classificagdo nutricional para criangas com cinco anos ou mais, segundo escore z-
Organizacdo Mundial de Saude, 2007.

Estado Nutricional Escore z

Magreza acentuada <Escore-z -3

Magreza >Escore-z -3 e <Escore-z -2
Eutrofica > Escore-Z -2 e < Escore-z +1
Sobrepeso > Escore-z+1 e < Escore-z +2
Obesidade >Escore-z +2 ¢ < Escore-z +3
Obesidade Grave >Escore-z +3

Fonte: Ministério da Satde (2009)

Os termos adotados serdo sobrepeso, obesidade e excesso de peso (soma dos valores
de sobrepeso e obesidade) e utilizados os termos excesso de peso e obesidade para
comparagdo com outros estudos.

Todas as afericdes para obtencdo dos dados antropométricos foram realizadas pela
prépria pesquisadora, tanto para os indices P/A ou IMC/I, conforme sua aplicabilidade, no
caso das criangas, como para a obtencdo do IMC materno. Nenhum valor para obtencdo de
dados antropométricos foi auto-referido.

No caso das criancas que ndo puderam comparecer a unidade de salde, as medidas
foram coletadas em domicilio. Os dados de peso e altura foram colhidos com o0 mesmo
estadidmetro e balanca portateis que foram utilizados na unidade de salde. Do total da
amostra composta por 391 criancas, 31 foram visitadas no domicilio, o que corresponde a 8 %
da amostra.

As criancas avaliadas que apresentaram qualquer alteracdo foram devidamente

acompanhadas pela equipe de satde da USF do Candeal.

4.7.3 Avaliacdo das atividades fisicas e sedentarias
Atividade fisica na escola: foi perguntado se fazia algum tipo de atividade fisica
regular na escola como atividade da grade escolar.
Horas em frente TV/computador/videogame: quantas horas por dia dispendia com
esta atividade sedentaria.
Horas de brincadeira: quantas horas por dia dispendia com brincadeiras como jogar

bola, correr, andar de bicicleta/patins (Anexo 3).
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4.7.4 Avaliagdo de Consumo Alimentar

Para investigacdo dos habitos alimentares, foram usados os formularios de marcadores
de consumo alimentar, preconizados pelo Ministério da Saude, que sao utilizados para coletas
de dados para o Sistema de Vigilancia Alimentar e Nutricional (SISVAN)®, Utilizaram-se
dois formul&rios, sendo um para criangas entre dois e menores de cinco anos e outro para
criangcas com cinco anos ou mais. Foram categorizados em marcadores de alimentacao
saudaveis e marcadores de alimentacdo ndo saudaveis. Estes marcadores tem como objetivo
conhecer os habitos alimentares das criangas (Anexo 4 e 5).

Como marcadores de consumo alimentar saudavel foram considerados o consumo de
feijao, saladas, legumes e verduras, frutas, leite e derivados.

Os marcadores de consumo alimentar ndo-saudavel englobam frituras, embutidos,
biscoitos salgados e doces, salgados fritos, salgados de pacote, guloseimas (doces, balas,
chocolates, chicletes, bombons ou pirulitos) e refrigerantes.

Os questionarios sobre consumo alimentar foram respondidos pelo adulto responséavel.

4.8 Analise Estatistica

Para a analise descritiva, as variaveis categoricas foram expressas através de suas
proporcbes e calcularam-se médias e desvios-padrdo para as varidveis continuas com
distribuicdo normal e medianas e quartis para as hdo-normais.

Para a determinacdo das variaveis associadas ao sobrepeso ou obesidade entre as
criangas, as varidveis categoricas foram, na anélise inferencial univariada, comparadas pelo
Teste de Qui-quadrado ou Teste Exato de Fisher, conforme a aplicabilidade. Para as variaveis
continuas com distribuicdo normal, foram utilizados o Teste T de Student para amostras
independentes ou ANOVA, ou os testes ndo-parametricos de Mann-Whitney ou Kruskal-
Wallis. Os pressupostos quanto a multicolinearidade/redundancia, linearidade e casos
aberrantes ndo foram violados.

Todos os testes foram bicaudados e foram considerados estatisticamente significantes
resultados finais com valores de p < 0,05. Os dados foram analisados com auxilio do software
Statistical Package for Social Sciences (SPSS, verséo 17.0, EUA).

Para a anélise, as criangas que apresentavam sobrepeso e obesidade foram agrupadas,
gerando-se a varidvel excesso de peso. As demais, agrupadas na variavel sem excesso de

peso.
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5 RESULTADOS

A amostra estudada foi composta por 391 criancas com idades entre dois e nove anos,
a média de idade de 4,9 + 2,3 anos, sendo 48,1% menores de cinco anos e 51,9% com cinco
anos ou mais.

No grupo com excesso de peso, 34,2% tinham menos de cinco anos de idade e 65,8%
tinham mais de cinco anos. Esta faixa etaria apresentou uma prevaléncia maior de excesso de
peso quando comparada ao grupo de menores de cinco anos (p=0.001) (Tabela 3).

A frequéncia de meninos na amostra geral foi de 51,7%, sem diferenca entre oS sexos
quanto a prevaléncia de sobrepeso ou obesidade.

Com relacdo a cor da pele, que foi auto referida pela prépria crianca ou pelo
responsavel durante a entrevista, pode-se observar que foram mais frequentes na amostra
estudada, criancas de cor da pele parda e negra, com uma prevaléncia de 56,6% e 39,2%,
respectivamente, em comparacdo com brancos, cuja frequéncia foi de 4,2%. N&o houve
diferenca estatisticamente significante entre sexo, cor da pele e estado nutricional das criangas
(Tabela 3).

Tabela 3. Caracteristicas epidemioldgicas das criancas

ooy ammichrepmoy ComsmEEI  Valorp
Idade (média + DP) 49+£23 48+23 55+23 0,004
>2 e <5 anos 188 (48,1) 149 (53,8) 39 (34,2) 0 001"
> 5 anos 203 (51,9) 128 (46,2) 75 (65,8)
Sexo masculino 202 (51,7) 142 (51,3) 60 (52,6) 0,806
Etnia
Branco 16 (4,2) 11 (4,1) 5(4,5)
Pardo 215 (56,6) 144 (53,7) 71 (63,4) 0,187°
Negro 149 (39,2) 113 (42,2) 36 (32,1)

Os dados sdo apresentados como n (%), exceto se especificado.
DP: desvio padrédo.

2 Comparagdo para as categorias > 2 ¢ < 5 anos ¢ > 5 anos
b ComparagAo para as categorias Branco, Pardo ou Negro
Nota: dados validos, excluidos os ignorados.
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As criangas foram classificadas nos grupos de acordo com o escore z da OMS. As
obesas foram agrupadas as que apresentavam sobrepeso, gerando a variavel com excesso de
peso, e as demais foram agrupadas gerando a variavel sem excesso de peso, sendo 70,8%
pertencentes ao grupo sem sobrepeso/obesidade e 29,2%, com sobrepeso/obesidade. (Gréafico
1)
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Graéfico 1: Classificacdo nutricional das criangcas com 2 a menores de 9 anos cadastradas na
USF Candeal, Salvador-Ba,2013.

A classificacdo do estado nutricional, a partir dos critérios propostos, mostra que a
prevaléncia de excesso de peso, avaliada segundo o escore z do P/A, na faixa etéria de dois a
menores de cinco anos foi de 20,8 %. Destas foram identificadas 12,8% criangas com
sobrepeso e 8% com obesidade. Foi detectada uma prevaléncia de 8% de desnutricdo nesta

faixa etaria (Grafico 2)
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Gréfico 2 - Classificacdo nutricional das criangas com 2 a menores de 5 anos cadastradas na

USF Candeal, Salvador-Ba,2013.

Avaliando o estado nutricional das criancas, segundo z-escore do IMC/I para a faixa etaria e

cinco anos ou mais, a frequéncia de excesso de peso foi de 37 %. Estavam com sobrepeso

22,2%, com obesidade 8,4% e com obesidade grave 6,4%. A desnutricdo esteve presente em

2,5% das criancgas (Gréafico 3).
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Gréfico 3 - Classificagcdo nutricional das criangas com 5 anos ou mais cadastradas na USF

Candeal, Salvador-Ba,2013.
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Quanto aos dados referentes ao nascimento e estado nutricional, 88,3% das criancas
nasceram a termo, 9,6% foram prematuras e 2,1% foram pds-termo. Quanto ao peso ao
nascer, constata-se que a media do peso ao nascimento foi 3.201 + 857.

Nota-se que 79,8 % das criancas apresentaram o peso adequado ao nascer, 12,8%
tiveram baixo peso e 7,4 % apresentaram excesso de peso. As variaveis acima relacionadas ao
nascimento e o estado nutricional da amostra estudada ndo tiveram significancia estatistica
(Tabela 4).

Tabela 4. Caracteristica do parto e nascimento

Geral Sem sobrepeso ou Com sobrepeso ou

Variavel (n=391) obesidade (n =277) obesidade (n =114) Valorp

Termo do parto 0,680
A termo 340 (88,3) 243 (89,0) 97 (86,6) 0,755
Prematuro 37 (9.,6) 24 (8,8) 13 (11,6) 0,506
Pés-termo 8(2,1) 6(2.2) 2 (1,8) 0,609

gﬁ’é%?a”fgge”to’ 3.201 + 857 3202 + 823 3200 + 936 0,983
Baixo peso 50 (12,8) 30(10,8) 20(17,5) 0,182
Peso adequado 312(79,8) 227(81,9) 85(74,6) 0,231
Excesso de peso 29 (7,4) 20 (7,2) 9 (7,9 0,890

Os dados sdo apresentados como n (%), exceto se especificado.

DP: desvio padrdo; g: gramas.

Baixo peso: <2.500g; Adequado: >2.500g e < 4.000g; Excesso de peso: >4.000g
Prematuro: < 37 semanas; A termo: > 37 e: <42 sem; P6s-termo: > 42 sem.
Nota: dados validos, excluidos os ignorados.
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Na analise dos dados referentes ao aleitamento materno e a classificagdo nutricional
das criancas, observa-se que 82,1% foram amamentadas. Destas, nota-se uma prevaléncia
maior de criancas que o foram entre o grupo sem excesso de peso, havendo uma diferenca
significante entre os dois grupos.

Entretanto, quanto ao periodo de amamentacdo exclusiva e total, ndo houve diferenca
estatisticamente significante entre os grupos. A média de tempo em meses de aleitamento
materno exclusivo foi de 4,0 £ 2,2 sendo de 3,7+ 1,9 no grupo com excesso de peso e de 4,1+
2,3 no grupo sem excesso de peso. A média de tempo em meses de aleitamento misto foi de
20,7 £ 12,2 (Tabela 5).

Tabela 5. Aleitamento Materno e estado nutricional

Variavel Geral Sem_ sobrepefo ou Con_1 sobrepe_so ou \slor o
(n=391) obesidade (n=277) obesidade (n =114)

Aleitamento materno 317 (82,1) 241 (88,3) 76 (67,3) 0,000
>2e<5anos 151 (82,1) 127 (87,0) 249 (61,5) 0,000
> 5 anos 166 (82,6) 114 (89,9) 52 (70,3) 0,000
ExclUsivo, o meses (mécia s ) 40%22 41:23 3718 0126
>2e<5anos 43+ 25 44+26 37+ 19 0,183
> 5 anos 38+ 18 38+£18 3,7£19 0,746
Tempo de aleitamento misto, em 5 7., 15 5 205+ 12,0 21,2+ 12,0 0,715
meses (média + DP)
>2 e <S5 anos 21,0+10,9 20,9+10,6 21,3+13,1 0,886
=5 anos 20,4 +13;3 20,1+135 21,1+130 0,675

Os dados séo apresentados como n (%), exceto se especificado.
DP: desvio padréo
Nota: dados validos, excluidos os ignorados.
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Os dados referentes a classificacdo do estado nutricional com as varidveis maternas
revelam que a idade materna teve como média 31,5 + 6,2. A média do IMC materno foi de
27,7 5,5 Kg/m? e 0 IMC acima de 24,9 foi considerado como excesso de peso materno. As
mées das criancas com excesso de peso apresentam média de IMC superior as maes das
criangas sem excesso de peso (29,7 + 5,4 vs 26,9 £ 5,4). Houve diferenca significante entre os
grupos. Quanto a classificacdo nutricional, 67,4% das mées estavam com excesso de peso.

O grupo de criangas com excesso de peso possuia mdes com IMC mais elevado,
apresentando uma prevaléncia de IMC elevado de 84,3%, ao passo que no grupo de criangas
sem excesso de peso, a prevaléncia foi de 60,3%, sendo que esta diferenca alcangou
significancia estatistica (p=0,000).

Quanto ao numero de filhos, a mediana foi de dois e, considerando-se pelo menos uma
consulta de pré-natal, a frequéncia de acompanhamento pré-natal foi de 96,4%. Referiram

viver com o companheiro 58,6% (Tabela 6).

Tabela 6. Caracteristicas da méae

Sem sobrepeso ou  Com sobrepeso ou

Variavel Geral obesidade obesidade Valor p
(n=391) (n=277) (n = 114)

Idade materna (média + DP) 315+£6,2 31,5+6,2 31,4+£6,3 0,824

IMC materno (média + DP) 27,755 26954 29,754 0,000
Sobrepeso ou obesa 246 (67,4) 155 (60,3) 91 (84,3) 0,000

Fez pré-natal 370 (96,4) 262 (96,3) 108 (96,4) 0,960

eNqu.r];errt?s?e fillos (mediana 2(1-2) 2,0 (1,0-20) 1,5(1,0-20) 0,097

Vive com o0 companheiro 224 (58,6) 158 (58,5) 66 (58,9) 0,941

Os dados séo apresentados como n (%), exceto se especificado.
DP: desvio padro; IMC: indice de Massa Corpdrea.
Nota: dados validos, excluidos os ignorados.
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Na avaliacdo socioeconémica foi observado que 72,3% das familias tém domicilio
proprio e que praticamente a totalidade tem agua encanada e esgotamento sanitario. A renda
familiar € de um salario minimo para 79,8% e 55,1% tém o beneficio do Programa Bolsa
Familia. Para estas variaveis, ndo houve diferenca estatisticamente significante na

comparacdo com estado nutricional das criancas (p>0,05) (Tabela 7).

Tabela?. Caracteristicas socioeconémicas da familia

Sem sobrepeso ou Com sobrepeso

Variavel Geral obesidade ou obesidade Valor p
(n=391) (n=277) (n = 114)

Domicilio
Moradia propria 277 (72,3) 196 (72,3) 81 (72,3) 0,999
Agua encanada 388 (99,2) 276 (99,6) 112 (98,2) 0,151
Esgotamento 389 (99,5) 277 (100,0) 112 (98,2) 0,027

(Rrﬁggg ;Z”;'gﬁ;rr;‘ig‘sa' 10(1,0-10)  1,0(L,0-10) 1,0 (1,0 1,0) 0,261
1 Salério minimo 273 (79.8) 185 (78.1) 88 (83.8)
2 Salérios minimos 59 (17.3) 46 (19.4) 13 (12.4) .
3 Salarios minimos 8(2.3) 5(2.1) 3(2.9) 0512
4 Salérios minimos 2 (0.6) 1(0.4) 1(1.0)
E;Qﬁﬂgié”o do Bolsa 209 (55,1) 151 (56,3) 58 (52,3) 0,466
>2e<5anos 97(53,0) 76(52,4) 21(55,3) 0,754
> 5 anos 112(57,1) 75(61,0) 37(50,7) 0,159

Os dados sdo apresentados como n (%), exceto se especificado.
DP: desvio padrdo. Salario minimo (2013): R$678,00. 2 Teste do qui-quadrado para tendéncia linear
Nota: dados validos, excluidos os ignorados.
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Quanto a escolaridade materna, 28,2% tinham ensino médio completo. Com relagdo a
escolaridade paterna, 26,3% possuiam o ensino médio. N&o houve diferenca estatisticamente
significante na comparacdo da escolaridade dos pais com o estado nutricional das criancas
(p>0.05) (Tabela 8).

Tabela 8. Caracteristicas da escolaridade dos pais

Sem sobrepeso ou  Com sobrepeso ou
Geral

Variavel obesidade obesidade Valor p
(n=391) (n = 277) (n = 114)
Escolaridade materna 0,0422
Até EF incompleto 131(34,5) 97(35,9) 34(30,9)
Até EM incompleto 119(31,3) 86(31,9) 33(30,0)
EM completo 107 (28,2) 71 (26,3) 36 (32,7)
ES incompleto 6 (1,6) 5(1,9) 1(0,9)
ES completo 17 (4.5) 11 (4.1) 6 (5.5)
Escolaridade paterna 0,008a
Até EF incompleto 147(43,4) 113(47,3) 34(34,0)
Até EM incompleto 86(25,4) 58(24,3) 28(28,0)
EM completo 71 (26.3) 61 (25.5) 28 (28.0)
ES incompleto 5(1.5) 1(0.4) 4 (4.0)
ES completo 12 (3.5) 6 (2.5) 6 (6.0)

Os dados séo apresentados como n (%), exceto se especificado.
EF: Ensino Fundamental; EM: Ensino Médio

2 Teste do qui-quadrado para tendéncia linear

Nota: dados validos, excluidos os ignorados.
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No que diz respeito a realizacdo de atividade fisica na escola, como disciplina da grade
escolar, 48,2% das criangas referiram a pratica, sendo 52,6% no grupo sem excesso de peso e
31,6% no das com excesso de peso, apresentando-se diferenca significante (p=0,025). No
entanto, ao dividir a amostra por faixa etaria, s6 se manteve a diferenca significante para o
grupo de cinco anos em diante (p=0,006). No geral, 86,2% criancas iam a pé para a escola,
que se localizavam nas imediagdes dos domicilios (p=0,608).

A média de tempo brincando ao ar livre foi 1,5 £ 0,9 horas no grupo com excesso de
peso versus 1,9 +1,1 horas no outro grupo (p<0,05). No grupo de criangas menores de cinco
anos houve diferenga significativa (p=0,346).

Quanto a atividades sedentarias como ver TV, utilizar o computador e jogar video
games, verificou-se que estas sdo amplamente realizadas pelas criancas, com o tempo médio
por dia despendido para essas atividades de 4,8 +1,6 horas entre o0s portadores de excesso de

peso e de 2,7 £1,5 horas entre o outro grupo (p<0,05) (Tabela 9).

Tabela 9. Atividades fisicas e sedentarias de acordo com o estado nutricional

variavel Geral Sem sobrepeso ou Com sobrepeso ou valor p
(n=391) obesidade (n = 277) obesidade (n = 114)
Atividade fisica
Atividade fisica na escola 147 (48,2) 111 (52,6) 36 (31,6) 0,025
>2 e <5 anos 46(39,3) 38(41,3) 8(32,0) 0,398
> 5 anos 101(53,7) 73(61,3) 28(40,6) 0,006
Transporte a escola a pé ou bicicleta 287 (86,2) 196 (85,6) 91 (87,5) 0,608
(versus carro)
>2 e <5 anos 114(85,1) 88(85,4) 26(83,9) 0,830
> 5 anos 173(86,9) 108(85,7) 65(89,0) 0,513
Terppo na TV/computador, em horas 33+18 27415 48+16 0,000
(média = DP)
>2e<5anos 3,0+ 1,6 27215 41+ 1,6 0,000
> 5 anos 36+ 19 2,7+ 14 51+1,5 0,000
;g:gs‘()rﬁ;j”l‘;a;“g’;;o ar livre, em 18+1,2 19+1,1 15+0,9 0,003
>2 e <5 anos 1,6+ 0,8 1,8+0,8 1,4+0,7 0,346
> 5 anos 2,0+ 1,2 2,1+ 1,2 1,8+ 1,1 0,003

Os dados sdo apresentados como n (%), exceto se especificado.

DP: desvio padrdo

Nota: dados validos, excluidos os ignorados.
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A prevaléncia sobrepeso/obesidade em pelo menos um dos familiares foi de 70,9% e,
no grupo com excesso de peso, esta prevaléncia foi de 88,6%, sendo maior quando comparada
ao grupo sem excesso de peso, que foi de 63,5% (p<0,05). Encontrou-se esta alteracdo em
67,4% das maes, sendo que no grupo de criancas com excesso de peso chegou-se a 84,3%,
como foi visto anteriormente na tabela 4.

A prevaléncia de hipertensdo arterial na familia foi de 80,3%, sendo maior no grupo
de criancas acima do peso (p<0.05). A prevaléncia de doenca cardiovascular, sendo
considerados Infarto Agudo do Miocardio (IAM) e Acidente Vascular Cerebral (AVC), foi de
44,4% e a prevaléncia de Diabetes Mellitus (DM) foi de 54,4%. No entanto, ndo houve

diferenca entre os grupos para doenga cardiovascular e DM (Tabela 10).

Tabela 10. Histérico familiar segundo o estado nutricional

variavel Geral Sem_ sobrepefo ou Com sobrepe_so ou Valor p
(n=391) obesidade (n=277)  obesidade (n = 104)
Historico familiar
Sobrepeso/obesidade 273 (70,9) 192 (63,5) 101 (88,6) 0,000
Hipertensdo Arterial 298 (80,3) 195 (74,4) 103 (93,6) 0,000
Doencas cardiovasculares 143 (44,4) 94 (41,4) 49 (51,6) 0,892
Diabetes Mellitus 196 (54,4) 132 (52,0) 64 (60,4) 0,773

Os dados sdo apresentados como n (%), exceto se especificado
Nota: dados validos, excluidos os ignorados.
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No que diz respeito ao consumo alimentar no dia anterior, verificamos a seguinte

frequéncia: leite (29%), verduras e legumes (55,5%), fruta (71,5%), carne (79,5%), comeu

assistindo TV (64%) e jantou (49,9%). No que diz respeito ao consumo diario ou em dias

alternados na semana anterior, observamos a seguinte frequéncia: suco de fruta (65%), feijao
(73,5%), bebidas adocicadas (83%), refrigerante (22,5%), salgadinho (38%) e biscoito
recheado (52%). O grupo de criangas com excesso de peso apresentou uma frequéncia maior

em comparagdo com 0 grupo sem excesso de peso em todos os quesitos, exceto para o

consumo de legumes/verduras e carne. Houve diferenca significativa para frutas, salgadinho e

biscoito recheado (Gréfico 4).
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Gréfico 4 - Avaliagdo do consumo alimentar das criangas entre 2 a menores de cinco anos de idade
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No que diz respeito a mediana do nimero de dias de consumo de alimentos saudaveis na
semana anterior, como salada crua, legumes/verduras e frutas, verificamos que foi maior para
0 grupo sem excesso de peso, ou seja, esses alimentos saudaveis foram menos consumidos
pelas criancas com excesso de peso (p< 0,001). O consumo de feijdo e leite foi diario para

ambos os grupos (Gréfico 5).
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Gréfico 5 - Avaliacdo do consumo alimentar das crian¢as com 5 anos ou mais anos, segundo mediana
de nimero de dias na semana em que foram consumidos grupos saudaveis de alimentos



55

Com relacéo a mediana do nimero de dias na semana anterior de consumo de alimentos n&o-
saudaveis, entre eles batata frita/salgados fritos, hamburguer/embutidos, biscoitos salgados,
biscoitos doces e refrigerante, observamos que 0 grupo com excesso de peso consumiu mais

vezes por semana do gue o grupo sem excesso de peso (p< 0,001) (Gréfico 6).
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Gréfico 6 - Avaliacdo do consumo alimentar das criancas com 5 ou mais anos, segundo mediana de
nimero de dias na semana em que foram consumidos grupos ndo-saudaveis de alimentos
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6 DISCUSSAO

A obesidade pode ter inicio em qualquer época da vida, mas o seu aparecimento é
mais comum no primeiro ano de vida, entre os cinco e 0s seis anos de idade e na
adolescéncia®*. A maior ocorréncia de excesso de peso aqui encontrada foi em maiores de
cinco anos, comparando-se aos menores de 5 anos.

Como boa parte dos estudos com criancas € realizada em escola, é achado frequente
na literatura o agrupamento delas em pré-escolares e escolares. Alguns autores consideram
como escolares, a faixa etaria de 2 a 6 anos®, ja outros consideram de 3 a 6 anos*®. Ja a fase
escolar indo 6 a 9 anos*, outros de 7 aos 9 anos®.

A prevaléncia de sobrepeso e obesidade infantil tem sido muito estudada
ultimamente, no entanto, a falta de padronizagdo na definicdo de termos, as diferentes faixas
etarias estudadas, a variedade dos métodos aplicados para obtencdo das varidveis
antropométricas, diferentes referenciais e pontos de corte utilizados no diagndstico de
sobrepeso e obesidade, dificultam as comparacGes de estudos. Outro fator limitante é que a
maior parte dos estudos brasileiros e internacionais ndo séo representativos da populagéo, uma
vez que baseados em amostra de criancas em creches, escolas ou servigos médicos.

Todavia, independentemente do método de classificacdo ou referencial utilizado, os
estudos nacionais e internacionais tém evidenciado um aumento relevante da obesidade
infantil®>,

As diferencas geograficas, econdmicas e culturais expressam taxas diversas em
relacdo a obesidade. Esta diversidade aponta a necessidade de obtencdo de informacdes sobre
obesidade infantil nas diferentes cidades e regides do Pais.®* Sendo assim, cada USF necessita
conhecer a prevaléncia desta grave alteracdo nutricional da sua populacdo infantil para poder
tracar estratégias de intervencdo, tanto no acompanhamento das criangas portadoras deste
agravo e de suas familias quanto em acGes de prevencdo e promogéo a saude.

Para uma melhor comparacdo dos resultados deste estudo com os encontrados na
literatura, deu-se preferéncia aos estudos que utilizaram o referencial da OMS/2006, assim
como este, e as faixas etarias que se aproximassem mais da nossa amostra, sem, entretanto,
deixar de citar estudos anteriores, ndo menos importantes, que utilizassem as referéncias
vigentes & epoca de sua realizagdo, como os referenciais National Center for Health Statistics
(NCHS/1977), Centers for Disease Control (CDC/2000), entre outros.
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Um estudo de revisdo indica que, independentemente do género e dos critérios
utilizados, os valores de sobrepeso e obesidade em menores de cinco anos variam de 3,3% a
36,0% de sobrepeso e obesidade, enquanto que na fase escolar variam entre 7,4% e 53,3% 84

A frequéncia de excesso de peso nos nossos resultados foi maior do que em outros
estudos nacionais, que utilizaram a mesma referéncia OMS e mesmo indice (P/A), como um
estudo conduzido na Bahia, com 793 criangas, que verificou uma prevaléncia de excesso de
peso de 12,5% 3. Resultado semelhante foi encontrado em estudo com 6.397 criancas
realizado nas cinco regides do Pais, cuja prevaléncia foi de 12%°%°. Em Alagoas, estudo que
envolveu 38 municipios encontrou uma prevaléncia de 8.6% . No Rio Grande do Sul, a
prevaléncia foi de 9.8%°%'.

A Pesquisa Nacional de Demografia e Saide da Crianca e da Mulher (PNDS) 8
realizada em 2006, que trata de um inquérito nacional sobre o estado nutricional da populacédo
brasileira, representativo das cinco macrorregides, incluindo zonas urbanas e rurais, que
incluiu cerca de 5 mil criangas menores de cinco anos, encontrou uma prevaléncia de excesso
de peso de 7,3%.

Na comparagdo com 0 mesmo inquérito realizado em 1996, enquanto foram
constatadas reducOes estatisticamente significantes e substanciais com relagdo a prevaléncia
do déficit de peso-para-idade (P/I) (de 4,2% para 1,8%), observou-se uma estabilidade na
prevaléncia de excesso do P/A, que permaneceu em 7% nos dois anos®.

Em todo o mundo, no periodo 1990-2010, houve um aparente aumento de 21%
(primeira década) e 31% (segunda década) na prevaléncia de sobrepeso e obesidade infantil
em pré-escolares, ao passo que a previsao para 0 aumento relativo na proxima década (2010-
2020) é de 36%1’.

Comparando com estudos que utilizaram outras referéncias, pudemos encontrar
prevaléncias de excesso de peso em estudos conduzidos no Sudeste que variaram de 3,3 % a
26,2%, e estudos realizado no Nordeste com variagdes de 8.9 % a 36%°%*.

Na comparagdo com estudos internacionais, um estudo revisdo sobre a prevaléncia de
excesso de peso em pré-escolares conclui que aproximadamente um quarto das criancas entre
dois a cinco anos nos EUA e Inglaterra estdo com sobrepeso ou obesidade.®® O resultado de
um estudo longitudinal retrospectivo conduzido na China, com 15.852 criangas, mostrou uma
prevaléncia de excesso de peso de 17,8% 8. No Quénia, estudo com 1.495 criangas encontrou
prevaléncia de excesso de peso de 11% .

A Pesquisa de Orgamentos Familiares (POF) 2008-2009 de abrangéncia nacional, que

utilizou para a avaliagdo do estado nutricional de criancas de 5-9 anos as Nova Curvas da
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OMS/2007 e o indice IMC/I, assim como a utilizada por este estudo, encontrou excesso de
peso em 33,5% das criangas, sendo que 14,2% eram obesos, resultados semelhantes ao do
nosso estudo. No Nordeste a prevaléncia de excesso de peso encontrada foi de 30,3% e no
Sudeste foi de 39,7%, este superior ao nosso estudo®®,

Ainda considerando a mesma referéncia e 0 mesmo indice, estudo realizado na Bahia
com 1.056 criangas encontrou uma prevaléncia de excesso de peso de 15,3%% e, em
Pernambuco, outro, com 700 criangas, registrou uma prevaléncia de 11,6%°%. Em estudos
realizados no Sudeste, foi encontrada em Minas Gerais uma prevaléncia de 38,5% * e, em
S4o Paulo, de 33,5%%. No Sul, um estudo conduzido no Rio Grande do Sul e Santa Catarina,
encontrou prevaléncias de 14,4% e 7,5%, respectivamente®,

Uma tendéncia similar tem sido observada no Japdo, onde a prevaléncia de escolares
obesos entre 6 e 14 anos aumentou de 5% para 10% entre 1974 e 1993%,

O relatério da POF 2002-2003 destaca a importancia de avaliacGes regionais, tendo
em vista as diferencas esperadas em um pais com grande diversidade como o Brasil*!,

Comparando-se nossos resultados com outros estudos, podemos observar o estudo
com criangas de uma Unidade Baésica de Saude no Rio Grande do Sul que encontrou
prevaléncias de 24,6 % de sobrepeso e 13,8% de obesidade®. Um estudo realizado em
Salvador com criangas de cinco a dez anos, usando uma referéncia distinta da nossa,
encontrou uma prevaléncia de 15,8%°’.

A literatura aponta diversos fatores relacionados ao aumento da prevaléncia de
excesso de peso em criancgas no Brasil e no mundo: condicGes bioldgicas, socioeconémicas,
ambientais, culturais e comportamentais, como heranca genética, fatores relacionados ao
inicio da vida, como peso ao nascer e aleitamento materno, consumo alimentar inadequado,
diminuicdo da atividade fisica e aumento do sedentarismo.

Quanto a varidvel sexo ndo houve associacdo com o estado nutricional, semelhante a
outros estudos!® 16: 31 8. 98 ‘ng entanto, alguns estudos descrevem maior prevaléncia para o
sexo feminino®" %, mas o oposto também é descrito com prevaléncias maiores no sexo
masculino?: 101,85,

No que diz respeito a etnia como fator de risco para o excesso de peso em criangas, a
literatura ndo traz dados consistentes. Nosso estudo foi composto majoritariamente por
criancas pardas e negras (apenas 4,2% se autodeclararam brancas). O que é representativo da
populacdo de Salvador, constituida de 78 % de pardos e negros!®?. N&o houve diferenca

significante para o quesito raga/cor.
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Com relacdo a associagdo do peso do nascimento e obesidade, a literatura traz
resultados diversos. Neste estudo, a variavel peso ao nascer ndo apresentou associagdo com
excesso de peso da amostra, semelhantes ao resultado de outros estudos®: 103,

No entanto, alguns estudos relacionam o baixo peso do nascimento com obesidade
futura; uma revisdo sistemética apontou que 0 baixo peso ao nascer € que aumenta a
susceptibilidade ao excesso de peso'®. O oposto foi demonstrado nos resultados de uma
metanalise, que indicou que um ganho de peso inferior durante a vida neonatal leva a uma
diminuicdo do risco de obesidade na adolescéncia e na idade adultal®.

O US Pediatric Nutrition Surveillance System (PedNSS) evidenciou que criangas com
baixo peso ao nascer possuiam maior risco relativo de permanecerem obesas em idade pré-
escolar, apos terem se tornado obesas nos dois primeiros anos de vida, quando comparadas a
criangas que ja apresentavam peso normal ou elevado ao nascer®

Outros estudos associam 0 peso elevado ao nascimento com obesidade. Um estudo de
revisdo sistematica mostrou que o elevado peso ao nhascer esteve associado ao
sobrepeso/obesidade e, no entanto, sugere continuar-se investigando sobre a associacao entre
0 baixo peso ao nascer e sobrepeso/obesidade’®. Outro estudo de revisdo destaca que, apesar
da heterogeneidade dos estudos, foi possivel identificar associacdo predominantemente
positiva entre 0 peso ao nascer e algum tipo de obesidade na infancial®’.

Algumas limitagBes dificultam a comparacdo dos resultados dos estudos devido as
diferentes classificacGes de excesso de peso, diferentes categorizacBes do peso ao nascer e
ainda questdes metodoldgicas e diferentes desenhos de estudo.

No que diz respeito ao aleitamento materno, a hip6tese de que pode exercer um efeito
protetor contra a obesidade tem sido difundida mundialmente por meio de diversos estudos,
no entanto, a literatura ainda € controversa. O desmame precoce com o uso de formulas
infantis e a introducdo inadequada de alimentos complementares com oferta de alta densidade
caldrica parece exerce um papel no aparecimento da obesidade.

As criangas que foram alimentadas com mamadeira parecem estar mais em risco de
obesidade mais tarde na infancia do que aqueles que recebem leite materno. A explicacdo para
este achado poderia se relacionar com as mudancas fisiologicas permanentes causadas por
algum fator intrinseco unico ao leite humano ou a fatores psicolégicos, como locus de
controle sobre a taxa de alimentagdo ou preferéncia como fatores potencialmente associados
a0 aumento da prevaléncia na populagdo infantil*2.

O Ministério da Saude recomenda o aleitamento materno exclusivo até seis meses e

complementar até dois anos ou mais'®. E consenso que o aleitamento materno exclusivo, nos
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primeiros meses de vida, é a alimentacdo mais completa para a crianga, suprindo todas as
necessidades nutricionais para um crescimento normal nesse periodo, aléem de protegé-la
contra diversas doencas e ser um protetor imunoldgico contra a morbimortalidade®°.

Resultados de uma pesquisa de ambito nacional com as capitais brasileiras mostrou
que o Brasil tem uma baixa prevaléncia de aleitamento materno exclusivo em menores de seis
meses de idade, uma baixa duracdo do aleitamento materno total, com introducéo precoce de
alimentos e habitos alimentares ndo saudaveis na idade de seis a doze meses. Nesta pesquisa,
a prevaléncia de aleitamento materno exclusivo (AME) até seis meses em Salvador foi de
36,5%, ao passo que no nosso estudo a prevaléncia de AME até seis meses foi de 22,8 %. De
acordo com os parametros da OMS, percentual de AME é considerado ruim quando se
apresenta entre 12% e 49%. Entre as regides brasileiras, o Nordeste apresentou 0 menor
percentual de AME, que foi de 37,0%, e a regido Norte o maior, 45,7%'%.

Mundialmente, estima-se que apenas 34,8% das criancas sdo amamentadas
exclusivamente até os seis meses de vida, sendo que as restantes se alimentam com férmulas
de leite. Entre 1996 e 2006, as taxas de aleitamento materno exclusivo durante os primeiros
seis meses aumentaram de 33% para 37%, verificando-se na Europa um aumento significativo
de 30% 11°,

Neste estudo, apesar da taxa de AME estar aquém do recomendado, houve uma
prevaléncia menor de excesso de peso entre as criangas que tiveram aleitamento materno AM
ou AME, com uma diferenca estatisticamente significante.

Um estudo de revisdo sistematica concluiu que o aleitamento materno tem um
pequeno efeito protetor, mas consistente sobre a obesidade infantil*!. Estudo realizado no
Nordeste achou que o risco de excesso de peso foi 1,8 vez maior entre as criangas que foram
amamentadas por um periodo inferior a seis meses (OR = 1,82; 1C95% 1,31-2,51)%. Outro
apresentou uma prevaléncia de excesso de peso maior (22,5%) do que aquelas que receberam
aleitamento materno exclusivo por quatro meses ou mais (13,5%).

Por outro lado, a literatura também traz estudos que ndo encontram associacgao entre
amamentacdo e excesso de peso. O estudo de Oliveira'? com 699 criancas de cinco a nove
anos ndo encontrou associagéo significante entre obesidade e passado de aleitamento materno.
Os resultados do estudo de Novaes''® com 764 criancas entre seis a dez anos nio foram
capazes de apoiar a hipdtese de que a promocao do aleitamento materno reduziria a obesidade

na populagéo estudada.
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Algumas limitacGes dos estudos podem contribuir para resultados tdo diversos como
viés de memdria na coleta dos dados sobre o aleitamento, ja que sdo informacdes coletadas de
forma retrospectiva, diferentes metodologias, peso ao nascer, entre outros.

O aumento da prevaléncia de obesidade tem atingido tanto os adultos quanto as
criangas, a incidéncia de obesidade em mulheres nos Estados Unidos atingiu cerca de 33% da
populacéo e praticamente dobrou em uma Unica década.?

Dados de um inquérito nacional realizado em 2006 indicaram uma prevaléncia de
excesso de peso em mulheres de 43,1%. Foram consideradas elevadas as prevaléncias
encontradas em todas as macrorregides brasileiras, variando de 41,0% na regido Nordeste a
45,2% na regido Centro-Oeste, 0 que evidenciou ser este um problema de grande relevancia
em nosso pais®,

Estudo realizado por Whitaker!'* mostrou que criancas obesas aos quatro anos de
idade filhas de mées obesas tém trés vezes mais probabilidade de permanecerem obesas na
idade adulta. Em geral, mdes cujas preferéncias alimentares séo inadequadas apresentam
excesso ponderal e transferem essa tendéncia para os filhos, sugerindo-se que a relacéo entre a
obesidade infantil e materna seja resultado da suscetibilidade genética e de fatores
relacionados as condigdes socioambientais, que atuariam independentemente ou de forma
concomitante®,

Em Cuiaba, num estudo de caso-controle, a variavel IMC materno foi relacionada ao
excesso de peso das criancas'!®. Ao analisar associacdo entre o sobrepeso em criangas
brasileiras menores de 10 anos com o estado nutricional materno, um estudo sugere haver
relacdo direta entre este e sobrepeso nas criancas'®. Em outro estudo, o IMC da méie mostrou
associacdo com o excesso de peso em ambos 0s sexos, sendo que as prevaléncias de excesso
de peso foram mais elevadas naquelas criancas cujas maes eram obesas!'’, resultados
semelhantes aos do presente estudo.

Estudo de revisdo nos Estados Unidos encontrou associagao positiva entre 0 excesso
de peso na infancia com o IMC materno®. Estudos realizados no Canada e na China tiveram
uma associagao positiva de excesso de peso em criancas com méaes com IMC elevado*® 119

Reconhecendo o carater familiar da obesidade, evidencia-se que, tanto na prevencao
como no tratamento do excesso de peso, a abordagem deve envolver a familia, especialmente
se as maes apresentarem esta alteracdo metabdlica, ja que o risco do filho ser obeso ou ter

sobrepeso serd maior.
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Nos ultimos dez anos, no Brasil, houve um aumento de familias com apenas um filho.
Segundo da Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilio (PNAD), o nimero de mulheres
com apenas um filho subiu de 25,8% para 30,7% *°.

A literatura tem mostrado que um menor namero de filhos apresenta associacao
positiva com o excesso ponderal. Um estudo no Parand indicou que criangas que ndo tinham
irmaos apresentaram 7,0 vezes mais chance de excesso de peso do que as que tinham dois ou
mais irm3os'®. No estado de So Paulo, verificou-se que ter dois ou mais irmaos é fator de
protecdo para sobrepeso’?. Outro estudo evidenciou que os filhos Gnicos tiveram uma
prevaléncia de excesso de peso 26% maior do que os que tinham um ou mais irmaos®.

Na comunidade estudada, as familias ndo eram numerosas, a mediana de numero de
filhos foi de dois e, no entanto, esta variavel ndo apresentou relacdo com o peso.

Semelhante ao nosso estudo, Zollner e Fisberg'?! ndo encontraram associacio entre o
excesso de peso em criangas e a situacdo conjugal da mae. Ainda sobre a influéncia da
situagdo conjugal da mée sobre o estado nutricional da crianga, estudos mostram diferentes
resultados sobre a influéncia desta varidvel no peso da crianca. Um estudo nacional com
4.388 criancas encontrou uma prevaléncia maior para as meninas cujas mées viviam com
companheiro®’.

Investigacdo realizada em escolares observou interacdo entre nivel socioeconémico e
composicdo familiar, indicando que, nas criancas com pais presentes no domicilio, o
sobrepeso era maior nas de nivel socioeconémico mais baixo, ocorrendo 0 inverso com
criancas de pais separados*®®.

A proporg¢do de mulheres que realizou pre-natal em nossa amostra foi considerada alta,
semelhante a propor¢cdo encontrada em um inquérito populacional que avaliou mulheres e
criancas brasileiras, estando as maiores no Sudeste (99,8%) e Sul (99,4%), e a menor no Norte
(96,1%). No Nordeste e Centro-Oeste, os valores foram, respectivamente, 98,2% e 97,9% .

Né&o foi encontrada uma associacgéo estatistica entre consulta de pré-natal e excesso de
peso neste estudo, porem, levando-se em conta o carater preventivo do pre-natal, acdes de
vigilancia nutricional devem ser desenvolvidas neste periodo, como o0 acompanhamento do
IMC materno, incentivo ao aleitamento exclusivo até os seis meses, complementando-se até
o0s dois anos com introducéo de alimentos adequados para idade, e orientagcdo sobre habitos de
vida saudaveis.

Varidveis como a escolaridade materna, os nimeros de moradores no domicilio, assim
como o numero de filhos, permitem inferir sobre os dependentes da renda familiar e a divisado

intrafamiliar dos alimentos disponiveis para 0 consumo e, portanto, sobre o estado nutricional.
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As menores taxas de excesso de peso entre criangas oriundas de familias com um maior
ndmero de moradores e maior numero de filhos possivelmente estdo ligadas a uma maior
divisdo da renda e dos alimentos %.

As condicdes econdmicas e sociais em que a crianga esta inserida se relacionam com
seu estado nutricional. A renda familiar, a escolaridade dos pais, condi¢cbes de moradia,
acesso a saude e educacdo, e trabalho dos pais podem determinar padrfes de salde.

Ao se estudar a relacdo entre obesidade infantil e condicdes socioecondmicas, a
literatura mostra uma variacdo de resultados dependendo de questdes locais, geograficas e
culturais.

Nos paises desenvolvidos, demonstrou-se que a prevaléncia de obesidade entre
criancas € maior entre aquelas pertencentes a estratos socioeconémicos menos privilegiados.
A0 passo que, em paises em desenvolvimento, 0 excesso de peso e a obesidade em criancas
tendem a ser mais prevalentes em familias com melhores condices socioecondmicas®’.

No Brasil, estudos realizados em diversas cidades mostram uma maior prevaléncia de
excesso de peso infantil nos estratos econdmicos mais elevados. Estudos nacionais
comparativos entre escolas pablicas e privadas, mostraram uma maior prevaléncia de excesso
de peso entre os alunos da rede de ensino particular, associando a pressuposi¢do de que as
criancas da escola privada pertenceriam a um nivel socioecondmico mais elevado?:3®: 87, 9. 115,
122,123

As razdes para uma maior prevaléncia de obesidade em criancas de nivel
socioecondémico mais alto poderiam estar associadas ao facil acesso ao consumo de alimentos
ricos em calorias vazias ou por diminuicdo da atividade fisica*'%,

Entretanto, nos Ultimos anos, constata-se no Brasil o aumento na ocorréncia do
excesso de peso em criancas em todos 0s estratos socioecondmicos, inclusive os pertencentes
a familias de baixo poder aquisitivo, e, a0 mesmo tempo, o declinio da prevaléncia da
desnutricdo, o que caracteriza o processo de transi¢do nutricional®.

Nossos dados revelam que a populacdo estudada pertence a uma classe social
considerada de baixa renda, sendo que cerca de 55% sdo beneficiarios do Programa Bolsa
Familia (PBF). Este programa de transferéncia de renda é destinado as familias em situacdo
de pobreza e extrema pobreza, com renda per capita de até R$ 154 mensais, portanto o PBF se
destina a familias socialmente mais vulneraveis, dentro de um grupo ja considerado

vulneravel®!.
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Uma das condicionalidades para o recebimento beneficio do PBF é o
acompanhamento nutricional das criancas cadastradas neste programa através da avaliagdo
antropomeétrica, realizado pelas unidades de satde do SUS.

Os dados coletados representam uma das fontes que alimentam o SISVAN e, de
acordo com os dados de 2013, a prevaléncia de excesso de peso (sobrepeso e obesidade) de
criancas beneficiarias do PBF menores de cinco anos no Brasil e na cidade de Salvador foi de
17,1% e 19,4% 24 respectivamente, sendo esses valores menores que os encontrados neste
estudo para esta faixa etaria que foi de 55,3%.

Ainda considerando os dados do SISVAN, agora para maiores de cinco anos, a
prevaléncia no Brasil de excesso de peso e em Salvador foi de 26,9%, e 33,4%'%
respectivamente, inferiores as do nosso estudo, em que a prevaléncia para esta faixa etaria foi
de 50,7%, configurando-se o0 excesso de peso como um dos principais problemas nutricionais
deste grupo.

Estudo realizado em Minas Gerais com criangas beneficiarias do PBF encontrou uma
prevaléncia de obesidade de 5,2% 8.

A escolaridade dos pais pode ser um fator determinante na obesidade dos filhos, 0s
pais com maior escolaridade poderiam ter maior acesso a informacdo sobre saude e fazer
escolhas alimentares mais saudaveis. Por outro lado, uma maior escolaridade poderia estar
associada a uma melhor renda familiar e ao acesso a alimentos industrializados, fast foods,
comidas prontas.

A Pesquisa Nacional de Demografia e Saude (PNDS) indicou tendéncia de aumento da
exposicdo a obesidade com o aumento dos anos de estudo da mae (4% de criancas com
excesso de peso nos filhos de mulheres sem escolaridade e 9% nos filhos de mulheres com 12
ou mais anos de escolaridade)®, assim como estudo conduzido no Mato Grosso, em que 0
sobrepeso foi maior em escolares com mdes com nivel mais alto de escolaridade
(OR=1,91)'*°, Monteiro et al, estudando criangas brasileiras menores de cinco anos,
encontraram maior prevaléncia de obesidade nas classes socioecondmicas elevadas (10,6%)
do que nas classes baixas (2,5%)°.

No entanto, dados da Vigilancia de Fatores de Risco e Prote¢do para Doencas
Cronicas por Inquérito Telefénico-2013 (VIGITEL) mostram uma relacé@o inversa entre peso
nas mulheres acima de 18 anos com escolaridade, com uma frequéncia de excesso de peso de
58,5% com 0-8 anos de estudo e 36,6% com 12 anos ou mais de escolaridade, sendo para

obesidade 24,4% e 11,8%, respectivamente!?®,
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No que diz respeito a renda e escolaridade, os resultados foram muito semelhantes,
ndo sendo possivel tecer comparagdes entre as condi¢fes socioecondémicas da comunidade
estudada. Apenas 2,9% das familias possuem uma renda mensal de trés salarios minimos ou
mais; quanto a escolaridade, o percentual referido de ensino superior completo ficou entre
3,5% a 4,5%. No estudo atual, ndo foi encontrado associacdo entre a escolaridade dos pais e 0
estado nutricional das criancas, semelhante aos achados em outros autores®? 8% 86,

A progressiva elevacdo da prevaléncia de criangas com excesso de peso parece estar
relacionada as mudancas no estilo de vida, entre elas nota-se uma diminuicdo da atividade
fisica e um aumento das atividades com pouco gasto energético.

As atividades fisicas realizadas pela crianga na escola e brincadeiras desenvolvidas no
lar contribuem na regulacdo do peso corporal e, consequentemente, atuam na prevencdo da
obesidade. Em oposicdo, o tempo que a crianca assiste a televisao apresenta-se como variavel
indicadora da inatividade fisica e com influéncia positiva na prevaléncia da obesidade
infantil'®®,

No entanto, as brincadeiras de rua praticadas pelas criancas tém diminuido em todas as
classes sociais e vém sendo substituidas por atividades sedentarias, como uso da TV,
computador e jogos eletrdnicos. Espacos ao ar livre para pratica de brincadeiras coletivas
estdo mais escassos hoje em dia, principalmente em comunidades de baixa renda, associado a
iSSO a inseguranca causada pela violéncia, que impede 0s jovens e criancas de passarem mais
tempo ao ar livre em praticas comuns no passado, como jogar bola e andar de bicicleta,
segregando-0s cada vez mais a espacos fechados, em atividades consideradas sedentarias.
Tudo isso contribuindo para o aumento da obesidade. Por outro lado, as brincadeiras
realizadas em casa e as atividades fisicas na escola atuam na prevencdo de sobrepeso e de
obesidade®!.

A relacdo entre inatividade fisica e excesso de peso em criangas tem sido verificada
em diversos estudos®'%®, No estudo de Guimardes, a quantidade de horas na semana
dispendidas em brincadeiras de rua mostrou tendéncia de associacdo dose-resposta,
apresentando-se diminuicdo do sobrepeso a medida que aumentava 0 tempo das
brincadeiras'®®.

No nosso estudo, observamos que cerca de metade das criancas faz algum tipo de
atividade fisica na escola, no entanto, ndo foi investigado o nimero de horas na semana e nem
o0 tipo de atividade fisica praticada. A grande maioria vai a pé para a escola, frequentam

escolas nas imediagdes do bairro. Neste quesito ndo houve diferenca entre os grupos.
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Com relacéo & média de tempo brincando ao ar livre, observamos que as criangas com
excesso de peso dispendem menos tempo nessas atividades. Entretanto, por se tratar de um
estudo transversal, ndo podemos inferir causalidade, visto que este achado poderia ser devido
ao fato de criancas com excesso de peso aderirem menos as atividades fisicas, uma vez que a
obesidade leva a pessoa a ter menos disposicdo e auto-estima, tornando-a mais inativa
fisicamente®.

A média de tempo brincando ao ar livre para o grupo todo pode ser considerada baixa.
Este achado parece estar associado a falta de espaco coletivo para préaticas esportivas, casas
pequenas sem quintais, grande parte delas localizadas em ladeiras, ruas estreitas com transito
de carros, além da sabida violéncia urbana.

Para a American Academy of Pediatrics*?’, o tempo gasto por criancas e adolescentes
diante da TV e com jogos eletronicos ndo deve ultrapassar duas horas por dia. Nosso estudo
revelou uma média de tempo dispendido com TV/computador muito além do recomendado,
sendo maior entre 0S com excesso de peso.

O Framingham Children’s Study acompanhou 106 criancas da infancia a adolescéncia
e concluiu que a taxa de obesidade em criancas que assistem a mais de cinco horas de
televisdo por dia pode chegar a ser até 8,3 vezes maior do que para aquelas que assistem a
duas ou menos horas diérias de televisdo?®. Uma revisdo sistematica sobre o tratamento da
obesidade observou que o habito de assistir a televisdo por trés, quatro, cinco ou mais horas
por dia associa-se a uma prevaléncia de obesidade de 25%, 27% e 35%, respectivamente’.

No estudo de Oliveira, foi detectada uma associacdo significante entre horas
dispendidas com habito de assistir a TV e aumento das prevaléncias de sobrepeso e obesidade,
e tal associacdo ocorre, possivelmente, em funcdo da natureza sedentaria da atividade,
acrescida da relacdo que existe entre a mesma e o consumo de lanches e, também, ao efeito
cumulativo da exposicio a propagandas de alimentos hipercaldricos2.

No presente estudo, a prevaléncia de histérico familiar para doengas cronicas foi
elevada, a prevaléncia de excesso de peso e hipertensdo arterial foi de 70,9 % e 80,3%
respectivamente, com associagao significante com o excesso de peso. Semelhante a um estudo
realizado com criangas, em que a prevaléncia de histérico familiar de hipertensdo foi de
83,3%, sendo que a pressao arterial das criancas foi significativamente maior naqueles com
pais com pressdo arterial elevadal?®.

A prevaléncia de doencas cardiovasculares (IAM e AVC) foi 44,4% e a de diabetes foi
54,4%, no entanto, sem significancia entre o0s grupos. Outro estudo encontrou uma

prevaléncia de antecedentes familiares para doenca cardiovascular de 35,2%. Sobrepeso ou
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obesidade também se associaram a presenca de antecedentes familiares para doenga
cardiovascular (OR=1,66; 1C95% 1,23-2,23)1%,

A presenca neste estudo de antecedentes familiares para hipertensdo arterial,
obesidade, diabetes mellitus e doencas cardiovasculares tem relevancia, visto que a histéria
familiar é indicador precoce das DCNT®, Estudos epidemioldgicos transversais e
prospectivos tém comprovado a forte associagdo das DCNT com um conjunto de fatores de
risco, em que se destacam excesso de peso, HA, baixo consumo de frutas e hortalicas e o
sedentarismo, entre outros®3!,

A mudanga do padréo alimentar é vista em todo o mundo, com o aumento do consumo
de alimentos industrializados de teor elevado de gordura e sédio, disseminacgdo da cultura dos
fast-foods, porc¢des alimentares maiores e propaganda televisiva incentivando. Por outro lado,
ocorre uma diminuicdo do consumo de comidas caseiras, alimentos locais e in natura.

Para a avaliacdo da dieta neste estudo, o método escolhido teve limitacdes, na medida
em que foi inquirido o que foi consumido no dia anterior ou nos ultimos sete dias. No entanto,
as informacdes obtidas permitiram que fosse feita uma fotografia, que representasse 0s
habitos alimentares das criangas daquela comunidade e sua relagio com o estado nutricional”®.

A partir do conhecimento do consumo alimentar de criancas, é possivel planejar agcdes
capazes de promover mudancas positivas no comportamento alimentar, ainda na infancia, fase
na qual os hébitos de consumo estdo sendo adquiridos e consolidados. Dessa forma, evitam-se
agravos a satde decorrentes de uma alimentacéo inadequada®*?.

Em criancas de dois a cinco anos de idade, a ingestdo dietética estd relacionada
diretamente ao seu crescimento e desenvolvimento e também a formacgdo de seus habitos
alimentares®,

No presente estudo, em que a prevaléncia de excesso de peso se mostrou elevada,
podemos observar um consumo insuficiente de alimentos saudaveis e um maior consumo dos
alimentos ndo saudaveis, em menores de cinco anos.

Nos pré-escolares, de dois a quatro anos de idade, preconiza-se trés porcoes ao dia de
leite de vaca e derivados, diminuindo-se para duas por¢des nas criangas entre quatro e seis
anos de vida'®3, Este estudo observou que o percentual de criangas que ingeriu mais de duas
preparacdes diarias de leite foi pequena, sendo esse baixo consumo considerado inadequado
as necessidades delas.

Em uma coorte, com criangas de trés a sete anos de idade, foi observada uma relacdo
inversa entre o consumo de bebidas acucaradas e consumo de leite/célcio, mesmo quando

controladas por sexo, idade e etnia®3,
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Um estudo nacional com criancas e adolescentes entre 3 e 17 anos revelou que o
consumo diario de leite diminui, enquanto o consumo de bebidas agucaradas, como
refrigerantes e sucos artificiais, cresceu significativamente, aproximando-se dos 20%%%.
Semelhante ao nosso estudo, em que o consumo adequado de leite ndo atingiu 40%, ao passo
que o consumo de bebidas adocicadas passou de 80 %, sendo ainda maior no grupo com
excesso de peso.

O consumo de refrigerantes e sucos artificiais esta associado a reducéo da ingestdo de
leite e suco de frutas naturais. Além disso, 0 aumento do consumo de bebidas agucaradas esta
associado ao aumento de ingestdo calérica, ganho de peso e suas consequénciast®.

O consumo de alimentos ndo saudaveis como refrigerante, salgadinho, bebidas
adocicadas e biscoito recheado chamam a atencdo por estar presente na dieta desta faixa
etaria. O consumo de frituras, doces e biscoitos, sobretudo os recheados, contribui para o
aumento da densidade energética das refeicdes, aumentando o risco de obesidade®2.

A frequéncia elevada, ou seja, o consumo diario de pelo menos dois alimentos do
grupo “ndo saudaveis” (salgados fritos, batata frita, sanduiches, salgadinhos comercializados
em pacotes, bolachas/biscoitos, balas/doces/chocolates e refrigerantes), foi apontada como
fator de risco para o sobrepeso em criangas'®.

Criancas com préaticas alimentares consideradas menos saudaveis (ndo consumir
frutas, hortalicas, leite, café da manh@ e maior consumo de refrigerantes) possuem uma
possibilidade cinco vezes mais elevada de serem obesas (OR=5,3; IC=1,1 - 24,9; p<0,05)%,

O consumo elevado de alimentos industrializados pode ser reflexo do aumento da
disponibilidade domiciliar desses alimentos*’. A evolugdo do consumo domiciliar de
alimentos nos Gltimos seis anos indica persisténcia de um teor excessivo de agucar (com
reducdo na participacdo do aglcar de mesa e incremento na fracdo oriunda de alimentos
processados) e aumento no aporte relativo de gorduras em geral e saturadas*e.

Um estudo nacional que envolveu as cinco regides brasileiras evidenciou que o
consumo frequente de biscoitos ou bolachas e salgadinhos em pacote foi registrado com maior
prevaléncia na regifo Nordeste!®2, Esse mesmo estudo mostrou que a maioria das criancas de
dois a cinco anos de idade, residentes nas diferentes regifes brasileiras, consome vegetais de
folhas e legumes em uma frequéncia inferior a quatro dias na semana, semelhante ao nosso
estudo em que pouco mais da metade consumiu verduras e legumes diariamente ou em dias

alternados®?.
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O feijdo foi consumido por mais de 60% das criangas, semelhante a PNDS-2006, em
que o consumo com a mesma frequéncia semanal e para essa mesma faixa etéria foi de 74,4%
e o de frutas foi de 60%, inferior ao nosso achado para esse item, que passou dos 60 % 2.

No periodo compreendido entre 1988 e 1996, com relacdo ao perfil nutricional da
populacdo brasileira, houve aumento do consumo de lipidios nas regides Norte e Nordeste e
estagnacdo ou reducdo do consumo de leguminosas, frutas, verduras e legumes em todas as
areas metropolitanas'?.

No presente trabalho, observou-se tendéncia semelhante: um consumo acentuado de
alimentos ricos em lipidios e baixa ingestdo de frutas e verduras.

As transformagbes provocadas pelo estilo de vida moderno levam ao consumo
excessivo de produtos gordurosos, doces e bebidas agucaradas, aumentando as chances das
criancas e adolescentes desenvolverem prejuizos a auto-imagem, isolamento social e
problemas educacionais e econdmicos®®.

No presente estudo, para a faixa etéria entre cinco e menores de 10 anos, observa-se
gue 0 grupo com excesso de peso tem um consumo mais frequente de alimentos ndo
saudaveis e uma frequéncia menor de consumo de alimentos saudaveis.

Com relacdo ao consumo de alimentos saudaveis, estes foram mais consumidos na
semana anterior a entrevista pelo grupo de criangas eutréficas. O consumo de salada crua,
legumes e verduras cozidas e frutas foi menor pelas criangas com excesso de peso (p<0,001).
O consumo feijdo e leite foi feito por mais de seis dias na semana, sem diferenca entre 0s
grupos.

Para a comparacdo do consumo diario em todo o Brasil, utilizou-se o banco de dados
do SISVAN!* e este estudo aplicou 0 mesmo questionario de avaliagio de consumo
alimentar. O consumo de salada crua, legumes e verduras cozidos e frutas foi respectivamente
13%, 11%, 28%. O que mostra que ha um consumo insuficiente desses alimentos na dieta de
escolares. O consumo de feijdo foi de 70% (ainda é um alimento presente na dieta do
brasileiro). J& o consumo diario de leite foi de 55% e foi considerado insuficiente.

Quanto ao consumo de alimentos ndo saudaveis, 0 grupo com excesso de peso
consumiu mais vezes na semana estes alimentos quando comparados ao grupo sem excesso de
peso. Houve uma diferenca estatisticamente significante para o consumo de frituras,
embutidos, biscoitos doces e salgados e de refrigerantes. Na comparacdo com dados
nacionais, o consumo diario de biscoitos salgados/salgadinhos de pacote e biscoitos

doces/doces foi de 25% e 19%, respectivamente.
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Estudo conduzido em S&o Paulo, que mostrou uma prevaléncia de sobrepeso 22,1% e
obesidade 18,9%, descreveu um inadequado consumo em todos os grupos alimentares. O
consumo adequado de hortalicas e frutas foi considerado baixo e o consumo inadequado de
acucares alto, bem como o de carne. Assim como neste estudo, outros estudos mostram que 0s
portadores de sobrepeso e os obesos consumiam menos verduras e legumes®®. Entre os alunos
obesos e com sobrepeso, 0 baixo consumo de frutas (10,8% e 10,8%), de verduras e legumes
(16,4% e 9,1%) e o alto consumo de doces (72,2% e 78,1%) foram associados ao excesso de
peso. A pratica esportiva esteve ausente ou escassa nos obesos (81,3%) e portadores de
sobrepeso (77,8%)°°.

Diante do exposto, pode-se inferir que o0 aumento no consumo de alimentos ricos em
acucares simples e gordura, com alta densidade energética, a diminuicdo da pratica de
atividade fisica e o aumento das atividades sedentarias sdo, provavelmente, os principais
fatores relacionados ao ambiente desta comunidade na génese da obesidade infantil.

No que diz respeito as limitagfes do trabalho, o delineamento transversal ndo permite
estabelecer uma relacdo de causalidade, apenas um retrato pontual da populacdo estudada.
Entretanto, os resultados podem sugerir algumas possiveis associa¢fes. O viés de memoria
pode ter interferido na resposta de algumas questes presentes no questionario, como dados
referentes a tempo de amamentacdo, tempo de atividade fisica e sedentaria, consumo
alimentar e histérico familiar.

Como pontos positivos, destaca-se que todas as afericbes foram efetuadas apenas pela
pesquisadora, reduzindo-se o viés de afericdo, assim como o questionario também foi
aplicado por ela. Outro ponto foi o fato de a pesquisadora trabalhar na USF do Candeal, onde
a populacédo adstrita é cadastrada, podendo, portanto, ter ido a residéncia das criangas que ndo
compareceram a unidade de salde. O fato de ja atender a comunidade facilitou a compreensao
do estudo pelos pais e, portanto, a concordancia na participacdo da crianca. Ndo houve

nenhuma recusa por parte dos pais ou responsaveis e isto evitou a perda amostral.



71

7 CONCLUSAO

1. A prevaléncia de sobrepeso e obesidade encontrada nas criancas foi considerada
elevada, sendo mais prevalente nas criangas com cinco anos ou mais
2. O excesso de peso foi associado a inatividade fisica / atividades sedentarias e

consumo inadequado de alimentos ndo saudaveis
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Anexo 2

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

Titulo do Estudo: ""Prevaléncia de sobrepeso e obesidade em criancas de uma unidade de
salde da familia do municipio de Salvador-Bahia-Brasil ”

Pesquisadora responsavel: Enfé. Soraya Castro de Novaes Pereira

Orientadora: Prof. Dra. Maria de Lourdes Lima de Souza e Silva

A crianga sob sua responsabilidade estd sendo convidada a participar de uma pesquisa. Por
favor, leia este documento com bastante atencao antes de assina-lo. Caso haja alguma palavra
ou frase que o (a) senhor (a) ndo consiga entender, converse com o pesquisador responsavel
pelo estudo.

A proposta deste termo de consentimento livre e esclarecido (TCLE) € explicar tudo sobre o
estudo e solicitar a sua permisséo para participar do mesmo.

Observacao: Por se tratar de uma crianca, 0 TCLE devera ser assinado e datado por um
dos pais ou responsavel legal.

Objetivo do estudo
O objetivo primério do estudo é descrever a prevaléncia de sobrepeso e obesidade em criancas
de 2 anos a menores de 10 anos.

Duracéo do Estudo
A duracdo total do estudo é de dois anos. A participacdo de sua crianga no estudo sera apenas
durante a consulta a ser realizada na Unidade de Salde Boa Vista do Lobato.

Descricdo do Estudo

Participardo do estudo aproximadamente 300 criancas.

Este estudo sera realizado na Unidade de Saude Boa Vista do Lobato, localizada no Distrito
Sanitario Sdo Caetano/Valéria, da Secretaria Municipal de Saude de Salvador

Sua crianca foi selecionada para este estudo por fazer parte das criangas de 2 a menores de 10
anos de idade que sdo cadastradas na area de abrangéncia da equipe 074 da USF Boa Vista do
Lobato.

Sua crianga ndo poderad participar do estudo caso possua alguma doenca que interfira
diretamente no peso, na altura ou na pressao arterial, alguma limitacéo fisica para obtencao
das medidas de peso, altura, ou ainda se dela ndo se tiver informacdes completas das medidas
de peso, altura. E, por fim,ndo podera participar caso se nao tenha o TCLE assinado por um
dos pais ou responsavel legal.

Procedimento do Estudo

Apbs entender e concordar em participar, serdo realizadas medidas de peso, altura e pressdo
arterial de sua crianga. Estas medidas tem o proposito de identificar criangas que estejam
acima do peso.

Para a afericdo do peso, a crianca serd colocada em pé sobre uma balanca digital, com pouca
roupa e na sua presenca.

Para afericdo da altura, a crianca sera colocada em pé na frente de uma régua chamada
estadidmetro e na sua presenca.
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Riscos Potenciais, Efeitos Colaterais e Desconforto
As medidas de peso e altura ndo apresentam nenhum risco para sua crianga, mas ela podera se
sentir insegura e, por isso, Serd necessaria sua presenca durante o procedimento.

Beneficios para o participante

N&o ha beneficio direto para o participante deste estudo. Trata-se de estudo para descrever
quantas criancas estdo acima do peso.

Somente no final do estudo, poderemos concluir a presenca de algum beneficio. E 0s
resultados obtidos com este estudo poderdo ajudar a prevenir a obesidade infantil.

Compensacdo
Vocé ou sua crianga ndo receberdo nenhuma compensacao para participar desta pesquisa e

também ndo terdo nenhuma despesa adicional. Por serem moradores da area de abrangéncia
da USF Boa Vista do Lobato, ndo terdo despesa com transporte.

Participacdo Voluntéria/Desisténcia do Estudo

A participacdo de sua crianca neste estudo é totalmente voluntéria, ou seja, ela somente
participa se vocés quiserem.

A ndo participacdo no estudo ndo implicara nenhuma alteracdo no seu acompanhamento
médico, tdo pouco alterard a relacdo da equipe médica com o participante. Apds assinar o
consentimento, vocé terd total liberdade de retird-lo a qualquer momento e deixar de
participar do estudo se assim o desejar, sem quaisquer prejuizos a continuidade do tratamento
e acompanhamento na instituicao.

Novas Informacdes

Quaisquer novas informacdes que possam afetar a sua seguranca ou influenciar na sua decisao
de continuar a participacdo no estudo serdo fornecidas a vocé por escrito. Se, depois, vocé
decidir continuar neste estudo, tera que assinar um novo (revisado) Termo de Consentimento,
para documentar seu conhecimento sobre novas informagdes.

Em Caso de Danos Relacionados & Pesquisa

Em caso de dano pessoal, diretamente causado pelos procedimentos ou tratamentos propostos
neste estudo (nexo causal comprovado), o participante tem direito a tratamento médico na
Instituicdo, bem como as indenizacdes legalmente estabelecidas.

Utilizacdo de Registros Médicos e Confidencialidade

Todas as informacdes colhidas e os resultados dos testes serdo analisados em carater
estritamente cientifico, mantendo-se a confidencialidade (segredo) do paciente a todo
momento, ou seja, hunca os dados que o identifiquem serdo divulgados, a menos que isso seja
exigido por lei.

Os registros medicos que trazem a sua identificagdo e esse termo de consentimento assinado
poderdo ser inspecionados por agéncias reguladoras e pelo CEP.

Os resultados desta pesquisa poderdo ser apresentados em reunides ou publicagdes, contudo,
sua identidade ndo sera revelada nessas apresentacoes.
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Com guem Devo Entrar em Contato em Caso de Duvida

Em qualquer etapa do estudo, vocé terd acesso ao profissional responsavel pela pesquisa para
esclarecimento de eventuais duvidas. A responsavel pelo estudo nesta instituicdo € a
Enfermeira Soraya Castro de Novaes Pereira, da USF Boa Vista do Lobato, com os telefones:
Celular - (71) 9987-1271; USF Boa Vista do Lobato - 3611-5212

Declaracdo de Consentimento

Concordo em participar do estudo intitulado: ""Prevaléncia de sobrepeso e obesidade em
criancas em uma Unidade de Satide da Familia em Salvador”.

Li e entendi o documento de consentimento e o objetivo do estudo, bem como seus possiveis
beneficios e riscos. Tive oportunidade de perguntar sobre o estudo e todas as minhas davidas
foram esclarecidas. Entendo que estou livre para decidir ndo participar desta pesquisa.
Entendo que, ao assinar este documento, ndo estou abdicando de nenhum de meus direitos
legais.

Eu autorizo a utilizacdo dos meus registros médicos (prontuarios médicos) pelo pesquisador,
autoridades regulatorias e pelo Comité de Etica em Pesquisa (CEP) da instituig&o.

Nome da crianca (em letra de forma)

Nome do responsavel (em letra de forma) Data

Assinatura do responsavel
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Anexo 3 Questionario

Projeto: Prevaléncia de sobrepeso e obesidade em criancas em uma unidade de satde da
familia do municipio de Salvador-Bahia-Brasil
Pesquisador responsavel: Soraya Castro de Novaes Pereira

NeO:

Datadacoleta: /[
Data de Nascimento: / /
Idade da crianga: ____anos

Sexo: Fem [ () Masc [ 2)

Raga/Cor:  Branco [y Pardo [ 2 Negro [ (3) Indio (1 4y Amarelo [ s)

Escolaridade Materna: Analfabeta [ (1)
Alfabetizadal ()
Ensino Fundamental: completol ] 3) incompletol| () Ensino Médio:

completol ! sy incompletol ] )
Ensino Superior: completol ] 7y incompletol ] (s)
Ignorado [ (9

Escolaridade Paterna: Analfabeta [7 ()
Alfabetizada 1 2)
Ensino Fundamental: completol ] 3) incompletol () Ensino Médio:

completol] sy incompletol ()

Ensino Superior: completol] 7y incompletor] ()
Ignorado [ (9

Numero de filhos:

Vive com o companheiro: Sim [ ) Ndol )
Moradia: Propria |1y Alugada’ 2

. Agua encanada: Sim 11y N0 (2

. Esgotamento Sanitario: Sim 1) N&ol (o)

. Renda familiar mensal: Reais

. Beneficiaria do Programa Bolsa Familia: Sim [7(1) N&o[1 )

. Fez Pré-natal : Sim [] (1) N&ol ()

. Parto: A Termo [ (1) Prematurol] 2) Pés-termo [13) N&o sabel] )

. Tipo de Parto: Normal [ () Ceséarea [1(2)

. Peso ao nascimento : g

. Peso aos dois anos: g

. Idade Materna:_____anos

. Peso da mae: g Altura cm IMC

. Aleitamento Materno: Sim [ (1) N&ol 2)

. Aleitamento Materno exclusivo até Na&o sabel!

. Aleitamento predominante de até Né&o sabel’]

. Aleitamento complementado de até N&o sabel’|
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25. Aleitamento misto de até Né&o sabel’|

26. Histdria Familiar de Sobrepeso/obesidade: Sim [ 1) Ndol[] () N&o sabel (3)
27. Historia Familiar de Hipertenséo: Sim [ (1) N&ol | (o) N&o sabel (3)

28. Historia Familiar de Doenca cardiovascular: Sim [ (1) N&ol | () N&o sabel ] (3)
29. Histdria Familiar de Diabetes: Sim [ (1) Naol () N&o sabel ] 3)

AVALIACAO DE ATIVIDADE FISICA

30. Faz atividade fisica na escola? Sim [ (1) Nao( (2

31. Como vai para escola: A pé [ Bicicleta [12) Carro [ 3) N&o se aplica ()
32. Quantas horas por dia em frente a TV?

33. Quantas horas por dia brinca (correr, bola, bicicleta)?

AVALIACAO ATROPOMETRICA

Medida do Peso (em gramas) Medida da Altura (cm)
12 Medida 12 Medida

22 Medida 22 Medida

3% Medida 3% Medida

Média das medidas Média das medidas

e CLASSIFICACAO

-PESO/ALTURA: Escore z

Obesidade Peso/Altura | > Escore-z +3 [1(y

Sobrepeso Peso/Altura | > Escore-z +2 e <Escore-z +3 [] ()
Risco de sobrepeso |Peso/Altura | > Escore-z+1 e < Escore-z +2 [ 3)
Eutrdfica Peso/Altura | > Escore-z -2 e < Escore-z +1 [1(4)
Magreza Peso/Altura | >Escore-z -3 e < Escore-z -2 [ 5)
Magreza acentuada |Peso/Altura | < Escore-z -3 )

-IMC/IDADE: IMC Idade Escore z

Obesidade Grave IMC > Escore-z +3 [y

Obesidade IMC > Escore-z +2 e < Escore-z +3 [ ()
Sobrepeso IMC > Escore-z+1 e < Escore-z +2 [ (3
Eutrdfica IMC > Escore-z -2 e < Escore-z +1 [ (4
Magreza IMC >Escore-z -3 e < Escore-z -2 [ (5
Magreza acentuada |IMC < Escore-z -3[1 )
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Anexo 4 Avaliagdo de Consumo Alimentar

e CRIANCAS COM IDADE ENTRE DOIS ANOS E MENOS DE CINCO ANOS

1. Ontem, quantas preparacdes (copos/mamadeiras) de leite a crianca tomou? (qualquer tipo de leite animal:
po/fluido)

o Nao tomou 0 Até 2 (copos/mamadeiras) o Mais do que 2 (copos/mamadeiras)

2. Ontem, a crianca comeu verduras/legumes (ndo considerar os utilizados como temperos, nem batata,
mandioca, cara e inhame)? o0 Sim o0 Nao

3. Ontem, a crianga comeu fruta? o Sim o Nao

4. Ontem, a crianga comeu carne (boi, frango, porco, peixe, mitdos ou outras)? o Sim o Néo

5. Ontem, a crian¢a comeu assistindo a televisdo? o Sim o Nao

6. Ontem, a crianga comeu comida de panela (comida da casa, comida da familia) no jantar? o Sim o Nao

7. Com que frequéncia a crianga toma sucos/refrescos, leites, chas e outras bebidas com
acucar/rapadura/mel/melado? (ler as alternativas para o responsavel) oTodos os dias (5 a 7 x semana) 0 Dia sim,
dia ndo (3 a4 x semana) 0 As vezes (2 x semana ou menos) 0 Nunca

8. Com que frequéncia a crianga toma refrigerantes? (ler as alternativas para o responsavel)

oTodos os dias (5 a 7 x semana) o Dia sim, dia ndo (3 a 4 x semana) 0 As vezes (2 X semana ou menos) O
Nunca

9. Com que frequéncia a crianga come salgadinho de pacote (aqueles industrializados feitos para criangas)? (ler
as alternativas para o responsavel)

oTodos os dias (5 a 7 x semana) 0 Dia sim, dia ndo (3 a 4 x semana) 0 As vezes (2 X semana ou menos) O
Nunca

10. Com que frequéncia a crianga come biscoito ou bolacha recheados? (ler as alternativas para o responsével)
oTodos os dias (5 a 7 x semana) 0 Dia sim, dia ndo (3 a 4 x semana) 0 As vezes (2 X semana ou menos) 0
Nunca

11. Com que frequéncia a crianga come frutas ou bebe suco de frutas frescas? (ler as alternativas para o
responsavel)

oTodos os dias (5 a 7 x semana) o Dia sim, dia ndo (3 a 4 x semana) 0 As vezes (2 X semana ou menos) O
Nunca

12. Com que frequéncia a crianga come feijao? (ler as alternativas para o responsavel)

oTodos os dias (5 a 7 x semana) 0 Dia sim, dia ndo (3 a 4 x semana) 0 As vezes (2 X semana ou menos) o

Nunca

Fonte:SISVAN



Anexo 5 Avaliacdo de Consumo Alimentar

e INDIVIDUOS COM CINCO ANOS DE IDADE OU MAIS
Nos ultimos sete dias, em quantos vocé comeu os seguintes alimentos ou bebida?
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ALIMENTO/
BEBIDA

Nao
comi nos
altimos
sete dias

1 dia
nos
Gltimos
sete
dias

2 dias
nos
altimos
sete
dias

3 dias
nos
Gltimos
sete
dias

4 dias
nos
altimos
sete
dias

5 dias
nos
altimos
sete
dias

6 dias
nos
altimos
sete
dias

Todos
os7
altimos
dias

1. Salada crua (alface,
tomate, cenoura,
pepino, repolho etc.)

2.Legumes e verduras
cozidos (couve,
abobora, chuchu,
brécolis, espinafre etc.)
Na&o considerar batata e
mandioca.

3.Frutas frescas ou
salada de frutas

4. Feijao

5. Leite ou iogurte

6. Batata frita, batata
de pacote e salgados
fritos (coxinha, quibe,
pastel etc.)

7. Hamburguer e
embutidos (salsicha,
mortadela, salame,
presunto, linglica etc.)

8. Bolachas/ biscoitos
salgados ou
salgadinhos de pacote

9. Bolachas/biscoitos
doces ou recheados,
doces, balas e
chocolates (em barra
ou bombom)

10. Refrigerante (ndo
considerar os diet ou
light)

Fonte:SISVAN
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Anexo 6 Artigo

Prevaléncia de Sobrepeso e Obesidade em Criancas de uma Unidade de Saude da
Familia Prevaléncia de Sobrepeso e Obesidade em Criancas

Resumo

Obijetivo: Verificar a prevaléncia de sobrepeso e obesidade em criancas cadastradas em uma
Unidade de Saude da Familia. Métodos: Estudo transversal no qual foram avaliadas 391
criancas com idade entre dois e nove anos, onde coletados dados antropométricos (peso e
altura) e aplicado um questionério sobre dados socioecondmicos, biologicos. Para deteccao de
sobrepeso e obesidade foram usadas as Novas Curvas da Organizacdo Mundial de Saude. Para
a classificacdo em criancas menores de cinco anos foi utilizado o indice Peso para Altura
(P/A) e os com cinco anos ou mais foi utilizado o Indice de Massa Corporal para a idade
(IMC/lIdade). Os valores encontrados foram estratificados na forma de escore-z.Resultados: A
prevaléncia geral encontrada foi 29,2%. A prevaléncia de excesso de peso em menores de
cinco anos foi de 20,8% e em maiores de cinco anos a prevaléncia de 37%.Concluséo: Foi
observado uma prevaléncia elevada de excesso de peso, especialmente em maiores de cinco
anos, associado a inatividade fisica, IMC materno e historico familiar de obesidade
Palavras-chave: Prevaléncia; Obesidade; Sobrepeso; Crianca.
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Abstract

Objective: Verify the prevalence of overweight, obesity and high blood pressure in children
subscribed in the Family Health Care Unity. Methods: Side Study in which were assessed 391
children aged between two and nine years, where were collected anthropometric data (high
and weigh) and applying questionnaires about social, economic, biological and food
consumption. To identify overweight and obesity were used the New Curves from World
Health Organization. To classify in children under five years was used the weigh-for-height
index (W/H) and in the ones with five years or more was used the Body Mass index for the
age (BMI/A). The amount founded were stratified in a score-z way. Results: The general
prevalence of overweight and obesity founded was 29,2%. The prevalence of overweight in
under five years children was 20,8% and over five years the prevalence was 37%.Conclusion:
Was noticed a high prevalence of overweight, especially in over five years children associated
to the lack of physical activity, high maternal BMI and family record of obesity.

Keywords: Prevalence; Obesity; Overweight; Child.
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Introducéo

A obesidade é definida como o acumulo excessivo de gordura no organismo, caracterizada
como uma doenca ndo transmissivel, com envolvimento de fatores ambientais,
comportamentais e genéticos1. E considerada uma pandemia global e importante problema de
salde devido a sua magnitude e transcendéncia, atingindo adultos e criancas.

Nos ultimos 30 anos, a prevaléncia da obesidade no mundo dobrou. Em 2008, estimou-se que
1,46 bilhdes de adultos e 170 milhdes de criancas com excesso de peso2. No Brasil, a
evolucdo do estado nutricional da populacdo é indicativa de importante aumento do excesso
de peso, com tendéncias preocupantes entre as criancas em idade escolar3.

A obesidade na infancia pode ocasionar complica¢cdes dermatoldgicas, ortopédicas, hepéticas,
cardiovasculares. Além das implicacdes psicoldgicas, devido as repercussdes na autoestima
da crianca. Essas complicacfes trazem prejuizo ao crescimento e desenvolvimento infantil e
também na vida adulta.

As Doencas Cronicas Ndo Transmissiveis (DCNT) tem elevadas taxas de morbimortalidade
no Brasil e alto custo para o sistema de salde. Entre elas destacam-se as doencas
cardiovasculares e o diabetes, sendo a obesidade um importante fator de risco para o
desenvolvimento de ambas.

A inatividade fisica e a alimentacdo inadequada sdo os principais fatores associados ao
desenvolvimento da obesidade. Esses fatores de risco se relacionam entre si e sdo resultado de
habitos adquiridos ao longo da vida, com inicio na infancia, sendo levados para a vida adulta.
Prevenir a obesidade infantil significa diminuir, de forma racional e menos onerosa, a
incidéncia de doencas cronicas na vida adultad. A deteccdo de excesso de peso na infancia
permite intervencgdes precoces no sentido de prevencdo das complicaces, ja que o tratamento
da obesidade € complexo e a taxa de sucesso é considerada pequena.

A antropometria € método mais usado em estudos epidemiol6gicos para o diagnostico da
obesidade, por ser um procedimento simples, ndo invasivo e com baixo custo.

As caracteristicas de grupo de risco e as possibilidades de sucesso das agdes a serem
implementadas fazem com que as criangas constituam um dos principais grupos alvo de
pesquisa para estratégias de prevencdo e controle do sobrepeso e da obesidade e das
comorbidades associadas, sendo, portanto a motivagao deste estudo que teve como objetivo

determinar a prevaléncia de sobrepeso e obesidade desta faixa etaria e fatores associados.
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Métodos

Trata-se de um estudo de corte transversal, realizado em Unidade Saude da Familia (USF). A
amostra foi composta por todas as criancas de 2 anos a menores de 10 anos, de ambos 0s
sexos e que fossem cadastradas na area de abrangéncia da USF. Foram excluidas aquelas com
diagndstico de doencas que interferissem no peso ou altura,com limitac&o fisica para obtencéao
das medidas antropométricas eaquelas sem o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
(TCLE) assinado pelo responsavel.

A coleta de dados aconteceu no periodo de marco a outubro de 2013. A afericdo de peso,
altura das criancas e a aplicacdo de questionario para coleta de dados sécio demograficos com
0s pais ou responsaveis foram realizadas pela pesquisadora durante consulta na USF ou em
domicilio. Foram feitas trés medidas de peso e altura e calculada a médias aritmética das
mesmas. Para o peso corporal foi utilizada balanca digital da marca WISO ® modelo W620,
com capacidade de 150 kg e precisdo de 100 g, devidamente calibrada, segundo critérios do
Instituto Nacional de Metrologia, Normalizagcdo e Qualidade Industrial (INMETRO). As
criancas foram pesadas com roupas leves e descalcas, ficando de pé na plataforma da balanca,
com o peso igualmente distribuido entre os pés.

Para a altura foi utilizado um estadidémetro portéatil, com precisdo de 0,1 cm e capacidade de
40 cm a 210 cm, da marca Sanny®, modelo ES2070, medindo-se a altura da crianga na
posicdo vertical, posicionada descalca em uma superficie plana em angulo reto com a régua,
com os calcanhares juntos e a cabeca ereta, olhando para frente.

Foram consideradas criancas aquelas com idade inferior a 10 anos, de acordo com 0s critérios
de classificagdo da OMS5. A amostra foi composta por criangas a partir de 2 anos, pois desta
faixa etaria em diante sdo medidas em pé, ao passo que as menores de 2 anos sao medidas
deitadas.

Para a determinacdo do diagnéstico antropomeétrico, levando-se em consideracdo a deteccao
de sobrepeso e obesidade, foram utilizados os indices preconizados pela OMS/20066. Para
menores de 5 anos foi usado o indice Peso para Altura (P/A), consideradas com excesso de
peso aquelas com z-escore >+2.Para criangas maiores de 5 anos foi usado o indice de Massa
Corporal para idade (IMC/1), consideradas com excesso de peso com z-escore >+17.

Para o calculo do escore-z  foi utilizado o software who anthro e who anthro plus,para
menores de cinco anos e com CinCco anos ou mais, respectivamente?.

As variaveis estudadas foram: presenca de sobrepeso/obesidade, idade, sexo, etnia,
aleitamento materno, IMC materno, renda, escolaridade dos pais, atividades fisicas e

sedentarias, historico familiar.
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Aspectos éticos

O presente estudo foi realizado conforme Resolucéo 466/12 do Conselho Nacional de Sadde e
iniciado apds ter sido aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa do Hospital Universitario
Professor Edgar Santos sob registro n® 219.552/2013.

A coleta de dados iniciou apds os pais e/ou responsaveis das criangas que participaram da
pesquisa assinarem o TCLE.

Anélise Estatistica

Para a analise descritiva, varidveis categéricas foram expressas atraves de suas proporcoes,
calculou-se médias e desvios-padrdo para varidveis continuas com distribuicdo normal e
medianas e quartis para as ndo-normais.

Para determinacdo das varidveis associadas ao sobrepeso/obesidade, as variaveis categoricas
foram, na anéalise inferencial univariada, comparadas através do Teste de que-quadrado ou
Teste Exato de Fisher, conforme a aplicabilidade. Para variaveis continuas com distribuicao
normal, foram utilizados o Teste T de Student para amostras independentes ou ANOVA, ou
0s testes ndo-paramétricos de Mann-Whitney ou Kruskal-Wallis. Os pressupostos quanto a
multicolinearidade/redundancia, linearidade e casos aberrantes ndo foram violados.

Todos os testes foram bicaudados e foram considerados estatisticamente significantes
resultados finais com valores de p < 0,05. Os dados foram analisados com auxilio do software
Statistical Package for Social Sciences (SPSS, versdo 18.0, EUA).

Para a analise, as criancas que apresentavam sobrepeso e obesidade foram agrupadas, gerando

a varidvel excesso de peso. As demais agrupadas na variavel sem excesso de peso.
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Resultados

Apresentaram sobrepeso/obesidade 29,2% da amostra. A media de idade da amostra foi de
4,9+2,3 anos, sendo 51,9% com cinco anos ou mais. No grupo com excesso de peso, 65,8%
tinham mais de cinco anos. Esta faixa etaria apresentou uma prevaléncia maior de excesso de
peso quando comparada ao grupo de menores de cinco anos (p=0.001). (Tabela 1)

Em menores de 5 anos, a prevaléncia de excesso de peso foi de 20,8%, sendo 12,8% com
sobrepeso, 8,0% com obesidade. (Grafico 1) Nas criangas com 5 anos ou mais, a prevaléncia
de excesso de peso foi de 37%, sendo 22,2% com sobrepeso e 14,8% com obesidade. (Grafico
2)

A frequéncia de meninos foi de 51,7%, a prevaléncia de pardos e negros foi de 56,6% e
39,2%, respectivamente. As variaveis sexo e etnia ndo tiveram significancia estatistica.
(Tabela 1)

Quanto ao aleitamento materno, observa-se que 82,1% das criangas foram amamentadas.
Nota-se uma prevaléncia maior de criancas que o foram entre 0 grupo sem excesso de peso
(p=0.00). Quanto ao tempo de amamentacdo exclusiva e total, ndo houve uma diferenca
estatisticamente significante entre os grupos. (Tabela 1).

Quanto a atividade fisica, 48,2% das criangas referiram a pratica na escola, sendo esta menor
no grupo com excesso de peso (p=0,025). A média de tempo brincando ao ar livre foi menor
no grupo com excesso de peso (p=0.003). Ao dividir a amostra por faixa etéria, s6 se manteve
a diferenca significante para o grupo de cinco anos em diante. Quanto a atividades sedentarias
como ver TV/computador/videogames, o tempo médio didrio despendido para essas
atividades foi maior entre os portadores de excesso de peso (p=0.00).(Tabela 1)

As maes das criangas com excesso de peso apresentam média de IMC superior as mées das
criancas sem excesso de peso (p=0,00). Quanto a classificacdo nutricional, 67,4% das maes
estavam com excesso de peso, sendo 84,3% no grupo com excesso de peso. (Tabela 2)

A renda familiar € de um salario minimo para 79,8% e 55,1% tém o beneficio do Programa
Bolsa Familia. Quanto a escolaridade materna e paterna, 34,2% e 31,3% tinham ensino médio
completo, respectivamente. Para estas variaveis, ndo houve diferenca estatisticamente
significante na comparagdo com estado nutricional das criangas (p>0.05) (Tabela 2)

O historico familiar de sobrepeso/obesidade e hipertensdo arterial apresentou uma prevaléncia
de 70,9% e 80,3%,respectivamente,sendo maior nas criangas com excesso de peso(p=0,00). A
prevaléncia de doenga cardiovascular, sendo considerados Infarto Agudo do Miocérdio (IAM)
e Acidente Vascular Cerebral (AVC), foi de 44,4% e a prevaléncia de Diabetes Mellitus (DM)
foi de 54,4%. (p>0,05) (Tabela 2)
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Discussao

A obesidade pode ter inicio em qualquer época da vida, mas seu aparecimento € mais comum
no primeiro ano de vida, entre os cinco e os seis anos de idade e na adolescéncia8. A maior
ocorréncia de excesso de peso aqui encontrada foi em maiores de cinco anos, comparando-se
aos menores de 5 anos (p=0.001).

A prevaléncia de sobrepeso e obesidade infantil tem sido muito estudada ultimamente, no
entanto, a falta de padronizacéo na definicdo de termos, as diferentes faixas etarias estudadas,
a variedade dos métodos aplicados para obtencéo das varidveis antropomeétricas, diferentes
referenciais e pontos de corte utilizados no diagndstico de sobrepeso e obesidade, dificultam
as comparagBes de estudos. Todavia, independentemente do método de classificacdo ou
referencial utilizado, os estudos nacionais e internacionais tém evidenciado um aumento
relevante da obesidade infantil 2,3.

A frequéncia de excesso de peso, em menores de cinco anos, nos nossos resultados foi maior
do que em outros estudos nacionais, que utilizaram a mesma referéncia OMS e mesmo indice
(P/A), como um estudo conduzido na Bahia que verificou uma prevaléncia de excesso de peso
de 12,5%9. Em Alagoas, estudo que envolveu 38 municipios encontrou uma prevaléncia de
8.6%10. No Rio Grande do Sul, a prevaléncia foi de 9.8%11. A Pesquisa Nacional de
Demografia e Saude da Crianga e da Mulher, incluiu cerca de 5 mil criangas menores de cinco
anos, encontrou uma prevaléncia de excesso de peso de 7,3%12.

Em todo o mundo, no periodo 1990-2010, houve um aparente aumento de 21% (primeira
década) e 31% (segunda década) na prevaléncia de sobrepeso/obesidade em pré-escolares,
com previsdo de aumento relativo na préxima década (2010- 2020) de 36%13.

A Pesquisa de Orgamentos Familiares, que utilizou para a avaliagdo do estado nutricional de
criancas de 5-9 anos as Nova Curvas da OMS/2007 e o indice IMC/I, assim como a utilizada
por este estudo, encontrou excesso de peso em 33,5% das criancgas, resultados semelhantes ao
do nosso estudo, cujo excesso de peso encontrado foi 37%. No Nordeste a prevaléncia de
excesso de peso encontrada foi de 30,3% e no Sudeste foi de 39,7%, este superior a0 nosso
estudol4.

Estudo realizado na Bahia encontrou uma prevaléncia de excesso de peso de 15,3%15 e, em
Pernambuco, registrou uma prevaléncia de 11,6%16. Em estudos realizados no Sudeste, foi
encontrada em Minas Gerais uma prevaléncia de 38,5%17 e, em Sé&o Paulo, de 33,5% 18. No
Sul, um estudo conduzido no Rio Grande do Sul e Santa Catarina, encontrou prevaléncias de
14,4% e 7,5%, respectivamente 19.
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Quanto a varidvel sexo ndo houve associa¢do com o estado nutricional, semelhante a outros
estudos20-21. No que diz respeito a etnia como fator de risco para 0 excesso de peso em
criancas, ndo foi encontrado na literatura dados consistentes. Nosso estudo foi composto
majoritariamente por criancas pardas e negras,0 que € representativo da populacdo de
Salvador, constituida de 78 % de pardos e negros22. Ndo houve diferenca significante para o
quesito raga/cor.

A hipotese de que o aleitamento materno exerce um efeito protetor contra a obesidade tem
sido difundida mundialmente por meio de diversos estudos, no entanto, a literatura ainda é
que tiveram aleitamento materno (p=0,00).

Um estudo de revisdo sistematica concluiu que o aleitamento materno tem um pequeno efeito
protetor, mas consistente sobre a obesidade infantil23. Estudo realizado no Nordeste achou
que o risco de excesso de peso foi 1,8 vez maior entre as criangas que foram amamentadas por
um periodo inferior a seis meses (OR=1,82)83. J& 0 estudo de Oliveira ndo encontrou
associacéo significante entre obesidade e passado de aleitamento materno24.

Nota-se que, ha nossa amostra, a prevaléncia de sobrepeso/obesidade encontrada nas maes foi
de 67,4%, sendo maior no grupo de criancas com excesso de peso. (p=0.000). Estudo
realizado por Whitaker25 mostrou que criancas obesas aos quatro anos de idade filhas de
mées obesas tém trés vezes mais probabilidade de permanecerem obesas na idade adulta. Em
geral, mées cujas preferéncias alimentares sdo inadequadas apresentam excesso ponderal e
transferem essa tendéncia para os filhos, sugerindo-se que a relacéo entre a obesidade infantil
e materna seja resultado da suscetibilidade genética e de fatores relacionados as condicGes
socioambientais, que atuariam independentemente ou de forma concomitantel6.
Reconhecendo o carater familiar da obesidade, evidencia-se que, tanto na prevengdo como no
tratamento do excesso de peso, a abordagem deve envolver a familia, especialmente se as
mées apresentarem esta alteracdo metabolica, ja que o risco do filho ter excesso de peso sera
maior.

Quanto a renda e escolaridade dos pais, ndo houve associagcdo com o estado nutricional das
criangas. A renda familiar € composta majoritariamente de um salario minimo, cerca de
metade das familias recebem o beneficio do Programa Bolsa Familia e pouco mais de 30%
dos pais tem o0 ensino médio completo, sendo considerada uma comunidade de baixa renda e
baixa escolaridade.

Nos paises desenvolvidos, a prevaléncia de obesidade entre criangas é maior nos estratos
socioeconbémicos menos privilegiados. Ja em paises em desenvolvimento, 0 excesso de peso

tende a ser mais prevalentes em familias com melhores condicGes socioeconémicas84.
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No Brasil, estudos mostram maior prevaléncia de excesso de peso infantil nos estratos
econdmicos mais elevados11,26. Entretanto, ultimamente, constata-se 0 aumento do excesso
de peso em criancas em todos os estratos socioeconémicos, inclusive os pertencentes a
familias de baixo poder aquisitivol0.

A escolaridade dos pais pode ser um fator determinante na obesidade dos filhos, os pais com
maior escolaridade poderiam ter maior acesso a informacdo sobre saude e fazer escolhas
alimentares mais saudaveis. Por outro lado, uma maior escolaridade poderia estar associada a
uma melhor renda familiar e ao acesso a alimentos industrializados, fast foods, comidas
prontas.

A progressiva elevagdo da prevaléncia de criangas com excesso de peso parece estar
relacionada as mudancas no estilo de vida, como a diminuicdo da atividade fisica e aumento
das atividades com pouco gasto energético.

No nosso estudo, observamos que as criangas com excesso de peso S0 menos ativas e
dispendem mais tempo em atividades sedentarias. Entretanto, por se tratar de um estudo
transversal, ndo podemos inferir causalidade, visto que este achado poderia ser devido ao fato
de criancas com excesso de peso aderirem menos a atividades fisicas, uma vez que a
obesidade leva a pessoa a ter menos disposicdo e autoestima, tornando-a mais inativa
fisicamente4.

As atividades fisicas realizadas pela crianca na escola e brincadeiras ao ar livre contribuem na
regulacdo do peso corporal e, consequentemente, atuam na prevencdo da obesidade. Em
oposicdo, 0 tempo que a crianga assiste a televisdo apresenta-se como varidvel indicadora da
inatividade fisica e com influéncia positiva na prevaléncia da obesidade infantil26.

No entanto, as brincadeiras de rua praticadas pelas criancas tém diminuido em todas as classes
sociais e vém sendo substituidas por atividades sedentarias, como uso da TV, computador e
jogos eletrénicos. Tudo isso contribuindo para o0 aumento da obesidade. No estudo de
Guimarées, a quantidade de horas na semana dispendidas em brincadeiras de rua mostrou
tendéncia de associacdo dose-resposta, apresentando-se diminuicdo do sobrepeso a medida
gue aumentava o tempo das brincadeiras26.

O Framingham Children’s Study acompanhou 106 criangas da infancia a adolescéncia e
concluiu que a taxa de obesidade em criangas que assistem a mais de cinco horas de televisdo
por dia pode chegar a ser até 8,3 vezes maior do que para aquelas que assistem a duas ou

menos horas diarias de televisdo27.
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No presente estudo, a prevaléncia histdrico familiar de hipertensdo arterial foi elevada,
semelhante a um estudo realizado com criangas, em que a prevaléncia de historico familiar de
hipertensao foi de 83,3%28.

A prevaléncia de doencas cardiovasculares (IAM e AVC) foi 44,4% e a de diabetes foi
54,4%, no entanto, sem significancia entre 0s grupos. Outro estudo encontrou uma
prevaléncia de antecedentes familiares para doenca cardiovascular de 35,2%. Sobrepeso ou
obesidade também se associaram a presenca de antecedentes familiares para doenca
cardiovascular (OR=1,66; 1C95% 1,23-2,23)29.

As diferengas geograficas, econdmicas e culturais expressam taxas diversas em relacdo a
obesidade. Esta diversidade aponta a necessidade de obtencdo de informacgdes sobre
obesidade infantil nas diferentes cidades e regides do Pais30. Sendo assim, cada USF
necessita conhecer a prevaléncia desta grave alteracdo nutricional da sua populacdo infantil
para poder tracar estratégias de intervencdo, tanto no acompanhamento das criancas
portadoras deste agravo e de suas familias, quanto em acdes de prevencdo e promocao a

saude.
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Tabela 1. Caracteristicas das criangas (n = 391)
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Sem sobrepeso ou

Com sobrepeso ou

Variavel Geral obesidade (n = obesidade (n =
Valor p
277) 114)
Idade (média + DP) 49+23 47+23 55+22 0.004
>2 e <5 anos 188 (48.1) 149 (53.8) 39 (34.2)
0.0012
> 5 anos 203 (51.9) 128 (46.2) 75 (65.8)
Sexo masculino 202 (51.7) 142 (51.3) 60 (52.6) 0.806
Etnia
Branco 16 (4.2) 11 (4.4) 5(4.5)
Pardo 215 (56.6) 144 (53.7) 71 (63.4) 0.187"
Negro 149 (39.2) 113 (42.2) 36 (32.1)
Aleitamento materno 317 (82.1) 241 (88.3) 76 (67.3) 0.000
Tempo de aleitamento materno
exclusivo, em meses (média = 40+22 41+23 37+19 0.126
DP)
Tempo de aleitamento misto, em
meses (média £ DP) 20,7+122 20,5+120 21,2+12,0 0,715
Atividade fisica
Atividade fisica na escola 147 (48,2) 111 (52,6) 36 (31,6) 0,025
>2 e <5 anos 46(39,3) 38(41,3) 8(32,0) 0,398
= 5 anos 101(53,7) 73(61,3) 28(40.6) 0,006
Transporte a escola a pé ou
bicicleta (versus carro) 287 (86,2) 196 (85,6) 91 (87,5) 0,608
>2 e <5 anos 114(85,1) 88(85,4) 26(83,9) 0,830
> 5 anos 173(86,9) 108(85,7) 65(89,0) 0,513



Tempo na TV/computador, em

horas (média + DP)

>2e<5anos

> 5 anos

Tempo brincando ao ar livre, em

horas (média + DP)

>2 e <5 anos

> 5 anos

3,0+ 16

3,6+ 19

1,8+1,2

1,6+ 0,8

2,0+ 1,2

2,7+15

2,7+15

2,714

19+11

1,8 +0,8

2,1+ 1.2

4,8+1,6

4,1+1,6

5,115

1.5+09

1,4+0,7

1,8+11

0,000

0,000

0,000

0,003

0,346

0,003

111

Os dados sdo apresentado como n (%), exceto se especificado.

DP: desvio padrdo; g: gramas.

a Comparag@o para as categorias > 2 ¢ < 5 anos ¢ > 5 anos,b Comparagdo para as categorias Branco, Pardo ou

Negro
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Tabela 2. Caracteristicas da mae, condicdo sécioeconémica e histérico familiar (n = 391)

Sem sobrepeso Com sobrepeso

Variavel Geral ou obesidade ou obesidade Valor p

(n = 246) (n = 104)

Idade materna (média +

31,5+6,2 31,5+6,2 31,4+6,3 0,824
DP)
IMC materno (média +
27,7£55 26,954 29,7+54 0,000
DP)
Sobrepeso ou obesa 246 (67,4) 155 (60,3) 91 (84,3) 0,000
Escolaridade materna
Até EF incompleto 131 (34,5) 97 (35,9) 34 (30,9)
Até EM incompleto 119 (31,3) 86 (31,9) 33 (30,0) 0,420?
EM completo e acima 130 (34,2) 87 (32,2) 43 (39,1)
Escolaridade paterna
Até EF incompleto 147 (43,4) 113 (47,3) 34 (34,0)
Até EM incompleto 86 (25,4) 58 (24,3) 28 (28,0) 0,070?
EM completo e acima 106 (31,3) 68 (28,5) 38 (38,0)
Renda familiar mensal
1(1-1) 1.0(1-1) 1.0(1-1) 0,261
(mediana e quartis)
1 Salério minimo 273 (79,8) 185 (78,1) 88 (83,8)
0,222°
2 Salérios ou mais 69(20,2) 52(21,9) 17(16,2)
Beneficiario do Bolsa
y 209 (551) 151 (56.3) 58 (52.3) 0.466
Familia
22¢e<5anos 97(53,0) 76(52,4) 21(55,3) 0,754

23 anos 112(57,1) 75(61,0) 37(50,7) 0,159



Histérico familiar

Sobrepeso/obesidade

273 (70.9) 192 (63.5)
Hipertens&o arterial 298 (80.3) 195 (74.4)
Doencas cardiovasculares 143 (44.4) 94 (41.4)
Diabetes Mellitus 196 (54.4) 132 (52.0)

101 (88.6)

103 (93.6)

49 (51.6)

64 (60.4)

0.000

0.000

0.892

0.773
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Os dados sdo apresentado como n (%), exceto se especificado.

DP: desvio padrdo; IMC: indice de Massa Corpdrea; EF: Ensino Fundamental; EM: Ensino Médio.

Salario minimo (2013): R$678,00.
2 Teste do qui-quadrado para tendéncia linear
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Gréfico 1 - Classificagdo nutricional de 2 a menores de cinco anos
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Grafico2 - Classificacdo nutricional de maiores de cinco anos
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