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RESUMO

MURARO, Ana Paula. Efeito da exposic¢ao ao tabagismo e da mobilidade social sobre o
crescimento e ganho de peso do nascimento a adolescéncia em uma coorte de base
populacional de Cuiabd-MT. 2013. 146 f. Tese (Doutorado em Fisiopatologia Clinica e
Experimental) — Faculdade de Ciéncias Médicas, Universidade do Estado do Rio de Janeiro,
Rio de Janeiro, 2013.

Esta tese é composta por trés artigos que permitiram avaliar o efeito da exposi¢do ao
tabagismo durante a gestacdo e no inicio da infancia sobre o crescimento linear e ganho de
peso do nascimento a adolescéncia, além de verificar o efeito do nivel socioeconémico no
inicio da infancia e da mobilidade social sobre a adiposidade até a adolescéncia. Foram
utilizados para este fim os dados de uma coorte de criangas nascidas entre 1994 e 1999 na
cidade de Cuiaba-MT. Essas criangas fizeram parte de um estudo de base populacional
realizado na cidade de Cuiab4, entre 1999 e 2000, com 2405 criangas (0 a 5 anos) e foram
selecionadas aleatoriamente em unidades basicas de salde quando da vacinacdo. As maes
foram entrevistadas apo6s a vacinacdo, quando foram obtidos dados relativos a exposi¢cdo ao
tabagismo gestacional, tabagismo passivo, nivel socioeconémico das familias e dados
antropométricos. Entre 2009 e 2011, ap6s aproximadamente 11 anos, essas criancas foram
localizadas por meio do Censo Escolar e entdo 1716 adolescentes entre 10 e 17 anos de idade
(71,4% da populagdo) foram reavaliados nas escolas da rede publica e privada de Cuiaba, de
18 municipios do estado e outras 5 capitais do pais. A analise por modelos lineares de efeitos
mistos permitiu verificar a mudanca de estatura e indice de Massa Corporal (IMC) entre o
nascimento e a adolescéncia. O primeiro e o segundo artigo desta tese avaliaram o efeito da
exposicdo ao tabagismo materno durante a gestacdo e no inicio da infancia sobre o
crescimento linear e o IMC entre 0 nascimento e a adolescéncia. Criancas expostas ao
tabagismo materno durante a gestacdo e no inicio da infancia apresentaram menor estatura
desde o0 nascimento até a adolescéncia quando comparadas as crian¢as ndo expostas. Quanto a
adiposidade, entre o nascimento e a infancia a mudanca do IMC foi similar entre as criancas
expostas e ndo expostas ao tabagismo materno, porém, entre a infancia e a adolescéncia,
aquelas expostas apenas durante a gestacdo mostraram maior ganho de IMC. Em conjunto, os
dados corroboram o efeito deletério do tabagismo sobre o crescimento, efeito ja bastante
estudado, mas também indicam que avaliar e comparar exposi¢do gestacional com pds-
gestacional é importante, dado que seus efeitos parecem ser diferentes. O terceiro artigo
avaliou o efeito do nivel socioeconémico no inicio da infancia e da mobilidade social entre a
infancia e a adolescéncia sobre o IMC do nascimento a adolescéncia. Para avaliar o nivel
socioecondmico, as familias foram classificadas em nivel econdmico alto, médio e baixo, a
partir do Critério de Classificagdo Econémica Brasil. Foi observada expressiva mobilidade
social na populacdo, principalmente entre os de menor nivel econémico. Houve maior
aumento do IMC entre 0 nascimento e a adolescéncia entre aqueles de maior nivel econdmico
na infancia e aqueles que permaneceram nas classes mais elevadas, indicando que a posi¢éo
inicial foi 0 maior determinante das mudancas observadas no IMC.

Palavras-chave: Estudos de coorte. Crianca. Adolescente. Crescimento. indice de Massa

Corporal. Tabagismo passivo. Nivel socioecondmico. Mobilidade social.



ABSTRACT

MURARO, Ana Paula. Effect of exposure to passive smoking and social mobility on growth
and weight gain from birth to adolescence in a population-based cohort in Cuiaba. 2013. 146
f. Tese (Doutorado em Fisiopatologia Clinica e Experimental) — Faculdade de Ciéncias
Médicas, Universidade do Estado do Rio de Janeiro, Rio de Janeiro, 2013.

This thesis consists of three papers that allowed us to evaluate the effect of exposure to
smoking during pregnancy and early childhood on linear growth and weight gain from birth to
adolescence, and to verify the effect of socioeconomic position in early childhood and social
mobility on adiposity until adolescence. For this purpose, we used the data of a cohort of
children born between 1994 and 1999 in the city of Cuiaba. They were part of a population-
based study conducted with 2,405 children (0-5 years) who attended one of the ten basic
health units selected for vaccination in the city of Cuiaba between 1999 and 2000. Between
2009 and 2011, after approximately 11 years, these children were located through the School
Census; thus, 1,716 adolescents aged 10 to 17 years old (71.4% of the population) were
reassessed in the public and private schools of Cuiabg, of 18 counties in the state and five
other capitals in the country. The mothers were interviewed after vaccination to obtain data
regarding their exposure to smoking during pregnancy, passive smoking, socioeconomic
status, and anthropometric information. The linear mixed-effects analysis showed the change
in height and body mass index (BMI) from birth to adolescence. The first and second articles
in this thesis evaluate the effect of exposure to maternal smoking during pregnancy and early
childhood on linear growth and BMI from birth to adolescence. Children exposed to maternal
smoking during pregnancy and early childhood were shorter from birth to adolescence than
the children not exposed. As for adiposity between birth and childhood, the BMI change was
similar between children exposed and not exposed to maternal smoking; however, between
childhood and adolescence, those exposed only during gestation showed greater gains in BMI.
Together, these data not only confirm the deleterious effect of smoking on growth, which has
been extensively studied, but also indicate that it is important to evaluate and compare
gestational to post-pregnancy exposure because their effects seem to be different. The third
paper examines the effect of socioeconomic status in early childhood and social mobility from
childhood to adolescence on BMI from birth to adolescence. To assess socioeconomic
position, the families were classified into high, medium, and low economic levels based on
the “Brazil Criterion” of economic classification. We observed significant social mobility in
the population, especially among the lower economic group. We observed a greater increase
in BMI from birth to adolescence among those from higher socioeconomic position in
childhood and those who remained in the higher classes, indicating that the starting position
was the major determinant of the observed changes in BMI.

Keywords: Cohort studies. Child. Adolescent. Growth. Body Mass Index. Passive smoking.
Socioeconomic position. Social Mobility.
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INTRODUCAO

Este projeto analisa dados de um estudo de coorte, realizado em Cuiaba, capital do
estado de Mato Grosso. O estudo fez avaliacdo prospectiva de criangas que foram
inicialmente investigadas em 1999-2000, quando possuiam de zero a cinco anos de idade, ou
seja, em idade pré-escolar. Nessa fase, também foram coletadas informagfes quanto ao
nascimento dessas criancas.

Os resultados da linha de base desse estudo permitiram a publicacdo de trabalhos
sobre tabagismo domiciliar e seus efeitos em criangas menores de cinco anos. Tais resultados
mostraram uma importante participacdo do tabagismo como fator associado a desfechos
deletérios a saude e ao crescimento de criancas, identificando também os principais
determinantes da exposic¢do ao tabagismo domiciliar nas familias (GONCALVES-SILVA et
al., 2005a; GONGCALVES-SILVA et al., 2005b; GONGALVES-SILVA et al., 2006;
GONCALVES-SILVA et al., 2009).

Apds aproximadamente 11 anos da primeira avaliacdo, essas criancas, entdo com idade
entre 10 e 17 anos, foram localizadas nas escolas publicas e privadas de todo o pais por meio
do censo escolar dos anos de 2009, 2010 e 2011. Nas escolas esses adolescentes foram
avaliados quanto aos habitos de vida, fatores socioecondmicos e foram mensurados o peso e
estatura 0 que permitiu acompanhar o crescimento e o ganho de peso do nascimento a
adolescéncia. Minha participacdo neste projeto de pesquisa iniciou-se durante meu mestrado
no Programa de P6s Graduacdo em Biociéncias na Faculdade de Nutricdo da Universidade
Federal de Mato Grosso entre 2009 e 2011, sob orientacdo da professora Regina Maria Veras
Gongcalves da Silva, minha co-orientadora durante o doutorado. Participei na localizacdo dos
adolescentes por meio do censo escolar, a partir do contato com a Secretaria do Estado de
Educagdo, na coleta de dados, treinamento dos entrevistadores, controle de qualidade e
consolidacdo dos dados.

Esta tese faz inicialmente uma breve revisdo da literatura sobre o processo de
crescimento e ganho de peso do nascimento a adolescéncia, sua avaliagdo e como a exposi¢do
ao tabagismo passivo e os fatores socioecondémicos podem afetar esse processo. Os métodos
empregados e a descricdo da coorte estdo detalhados na se¢do de métodos e os resultados e
discussdo sdo apresentados em trés manuscritos. O primeiro e 0 segundo manuscritos foram
relacionados a exposicdo ao tabagismo materno durante a gestacdo e no inicio da infancia

sobre o crescimento linear e ganho de peso do nascimento a adolescéncia. No terceiro
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manuscrito avaliou-se o efeito do nivel socioeconémico no inicio da infancia e da mobilidade
social sobre a mudanca do indice de Massa Corporal do nascimento a adolescéncia.

Consideracdes finais e conclusdes sdo apresentadas com base nos resultados encontrados.
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1 REVISAO DE LITERATURA

1.1 Crescimento e ganho de peso do nascimento a adolescéncia

O crescimento € um processo dindmico e continuo, sujeito a variacdo em funcdo do
ambiente e fatores genéticos. O acompanhamento do estado nutricional de criancas e
adolescentes é uma importante ferramenta, tanto em nivel individual quanto populacional,
para a deteccdo precoce de problemas nutricionais e de fatores que podem influenciar no
processo de crescimento, além de predizer possiveis riscos futuros a saude dos individuos
(WHO, 1995; MONTEIRO & CONDE, 2000).

Durante o crescimento intrauterino, o peso para idade gestacional é utilizado para
classificar as criancas como adequadas, pequenas ou grandes para idade gestacional (WHO,
1995), sendo importante destacar que os termos pequeno para a idade gestacional (PIG) e
restricdo do crescimento intrauterino (RCIU) ndo sdo sindnimos. A crianca classificada como
PIG fica abaixo do percentil 10 do crescimento padrdo. A restricdo do crescimento
intrauterino, por sua vez, refere-se ao padréo de crescimento fetal, ou seja, o feto apresenta
uma velocidade de crescimento diminuida. Nem toda a crianca classificada como pequena
para idade gestacional, contudo, sofreu restricdo de crescimento, algumas sdo pequenas
simplesmente devido a fatores constitucionais. O termo RCIU requer pelo menos duas
medidas de crescimento e ndo deve ser usado quando ndo h& nenhuma evidéncia de
influéncias genéticas e ambientais anormais que afetem o crescimento (LEVENO et al.,
2010).

A infancia € um periodo de grande desenvolvimento fisico. As criancas dobram seu
peso ao nascer entre 4 e 6 meses de idade, triplicam no primeiro ano de vida e aumentam em
50% sua estatura. A velocidade do crescimento diminui ap6s o primeiro ano de vida, com o
aumento anual de 2 a 3 kg no peso corporal até 0s 9 ou 10 anos de idade e 6 a 8cm na estatura
até a puberdade. Um estirdo de crescimento final ocorre entre 9 e 15 anos de idade, com o
inicio da puberdade (ESCOTT-STUMP & MAHAN, 2011).

Até cerca de quatro anos de idade, meninas crescem ligeiramente mais rapido do que
0S Meninos e, em seguida, ambos 0s sex0s crescem a uma taxa anual semelhante até o inicio
da puberdade (JOHNSTON, 1978; ROGOL et al., 2002).

A adolescéncia ¢ definida pela Organizacdo Mundial da Saude (WHO, 1995) como o
periodo de transi¢éo entre a infancia e a idade adulta, abrangendo o periodo da vida entre 10 e
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19 anos de idade. E caracterizada pela etapa evolutiva de crescimento e desenvolvimento
intenso, com aumento da massa muscular e aparecimento dos caracteres sexuais secundarios.
Na adolescéncia, o potencial genético de crescimento atinge expressao maxima, desde que as
condic¢des do meio sejam adequadas, sendo mais de 20% da estatura final e até 50% da massa
6ssea no adulto adquiridos na adolescéncia (WHO, 1995). Desta forma, essa fase pode ser
considerada um periodo de risco nutricional por diversas razdes, destacando-se a inadequagéo
da dieta no tocante ao aumento das necessidades energéticas e de nutrientes para atender a
demanda do crescimento (ESCRIVAO et al., 2000; VEIGA & SICHIERI, 2007).

A avaliacdo do crescimento é feita muito frequentemente pela antropometria. Sua
ampla utilizacdo se deve ao fato desta ser um método barato, ndo invasivo, universalmente
aplicavel, de boa aceitacdo e extremamente Util para rastrear agravos nutricionais (WHO,
1995). Adicionalmente, ela pode fornecer informacdo sobre a historia nutricional do
individuo, o que ndo pode ser obtido com a mesma confianca por outras técnicas de avaliacdo
(GIBSON, 2005).

A antropometria é amplamente utilizada em estudos epidemiol6égicos que tém
ressaltado, por exemplo, a importancia de associacGes entre condi¢Ges antropométricas e
doencas cronicas em periodos precoces da infancia, na adolescéncia e na vida adulta
(BARKER, 2003; FRIEDEMANN et al., 2012; PARK et al., 2012).

O peso e a estatura estdo entre as medidas antropométricas mais utilizadas na
avaliacdo nutricional de criancas e adolescentes. A estatura (ou comprimento para as crian¢as
menores de dois anos de idade) permite avaliar o tamanho total do corpo longitudinalmente e
0 comprimento dos 0ssos (ARAUJO, 2007; ENGSTROM, 2002). Para a classificacdo do
estado nutricional de criancas e adolescentes faz-se necessaria a utilizacdo de indices
antropométricos calculados com base em combinacGes com o peso, estatura, idade e sexo
(ARAUJO, 2007). Os principais indices antropométricos que podem ser utilizados tanto para
criangas quanto para adolescentes s&o estatura para idade e IMC (indice de Massa Corporal:
Peso corporal em quilogramas dividido pela estatura em metros ao quadrado — Kg/m?) para
idade.

Estes indices antropométricos podem ser classificados em escore z, percentis ou
percentagem da mediana, por meio da comparacdo com uma populacdo de referéncia. O
escore z quantifica a distancia do valor observado em relacdo a mediana dessa medida ou ao
valor que é considerado normal na popula¢do. A Organiza¢cdo Mundial da Saude (WHO,
1995) tem recomendado o0 uso do sistema de escores z, por permitir uma padroniza¢do e uma

maior comparabilidade entre as estatisticas dos diferentes paises, além de ser possivel calcular
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a média e o desvio padrdo para grupos, por ter distribuicdo normal e por permitir aplicacdo de
testes estatisticos que assumem normalidade, como teste t de Student e regressdo linear
(GORSTEIN et al., 1994).

Deve-se considerar que na adolescéncia, ha a variabilidade individual no processo de
crescimento independente da idade cronoldgica, devido ao desenvolvimento puberal que
difere entre individuos e entre popula¢des (DUARTE, 1993). Deste modo, a interpretacdo das
relacGes entre as medidas corporais nesta faixa etaria € bem mais complexa do que quando
usadas para a avaliacdo de criangas (VEIGA & SICHIERI, 2007).

A medida da estatura é considerada uma medida mais exata do processo de
crescimento, sendo importante para o diagnéstico de déficit linear, além de refletir os efeitos
cumulativos de eventos anteriores, melhor, talvez, do que qualquer outra medida (ARAUJO,
2007).

No Brasil, assim como na maioria dos paises em desenvolvimento, a estatura é
altamente influenciada pelas condig¢Ges nutricionais durante a infancia. Sichieri et al. (1995),
ao comparar os dados da Pesquisa Nacional sobre Saude e Nutricdo (PNSN) de 1990 com a
curva de referéncia americana (National Center for Health Statistics - NCHS), verificaram
que os adolescentes, de 9 a 17 anos, foram cerca de 10 cm mais baixos do que os adolescentes
da populagdo americana. Entretanto, estudo mais recente realizado por Silva et al. (2010),
comparando os valores de estatura de criancas e adolescentes de 7 a 17 anos das cinco regides
do pais com os valores de referéncia da Organizacdo Mundial de Saude (WHO, 2007),
identificou que os jovens brasileiros atingiram ou ultrapassaram os valores de referéncia na
maioria das idades, mostrando que o pais tem conseguido superar a ma-nutrigéo.

O crescimento é acompanhado de aumento gradativo de gordura e a avaliagcdo deste
incremento de massa gorda é importante, dado que seu ganho excessivo associa-se a
desenlaces desfavoraveis de saude (WILLIAMS et al., 1992).

Medidas que se propdem a avaliar a composi¢do corporal podem ser divididas para a
mensuracdo dos dois maiores componentes corporais: gordura corporal e massa livre de
gordura. O método de absorptiometria de raios X de dupla energia (DEXA), por exemplo,
além de avaliar o conteudo mineral 6sseo, é capaz de avaliar a gordura e o tecido magro
corporal, sendo um dos meétodos considerados “padrao-ouro” em estudos de validagao.
Porém, este método ndo pode ser utilizado em grande nimero de individuos devido ao alto
custo e complexidade na aplicagdo. Deste modo, estimativas de composi¢do corporal em
estudos populacionais sdo realizadas por meio de métodos indiretos mais simples (como

antropometria e bioimpedancia), que sdo considerados, por sua vez, métodos duplamente
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indiretos, por precisarem ser validados contra outro método indireto, como a densitometria
(GIBSON, 2005; ANJOS & WAHRLICH, 2007).

O uso de indicadores antropomeétricos para avaliacdo do estado nutricional durante a
infancia e a adolescéncia tem se mostrado importante e tem permitido estimar prevaléncias
crescentes de sobrepeso e obesidade (Wang & Lobstein, 2006). Estima-se que mais de 40
milhdes de criangas abaixo de cinco anos de idade apresentavam algum grau de excesso de
peso em 2010 (CDC, 2012).

Este rapido aumento das taxas de obesidade nos ultimos anos tem ocorrido em um
periodo muito curto de tempo, sugerindo que esse aumento tem origem principalmente nas
mudangas ambientais e sociais que afetam uma grande proporcdo da populagdo mundial
(WHO, 2000).

No Brasil, entre os inquéritos nacionais de 1974-1975 e 2008-2009, a prevaléncia de
déficit de estatura entre as criangas de 5 a 9 anos de idade, diminuiu de 29,3% para 7,2% no
sexo masculino e de 26,7% para 6,3%, no sexo feminino. No mesmo periodo a prevaléncia de
sobrepeso nesta faixa etaria aumentou em mais de trés vezes tanto entre 0s meninos (passando
de 10,9% em 1974-1975, para 15,0% em 1989 e 34,8% em 2008-2009), quanto entre as
meninas (8,6%, 11,9% e 32,0%). A evolugdo da prevaléncia de obesidade nos dois sexos
repete, com frequéncias menores, a tendéncia descrita para o excesso de peso (IBGE, 2010).

Entre os adolescentes (de 10 a 19 anos de idade), a prevaléncia de excesso de peso e
obesidade aumentou continuamente entre 1974-1975 e 2008-2009. A prevaléncia de
sobrepeso aumentou em seis vezes no sexo masculino (de 3,7 para 21,7%) e em quase trés
vezes no sexo feminino (de 7,6% para 19,4%) (IBGE, 2010).

1.1.1 Avaliacdo do crescimento e ganho de peso em estudos longitudinais

A teoria de “origem fetal das doengas”, mais recentemente denominada de “Origem
Desenvolvimentista da Saude e da Doenga” (Developmental Origins of Adult Health and
Disease — DOHaD) sugere que fatores durante a gestagdo e no inicio da infancia exercam um
efeito sobre a programacdo metabdlica que levaria a posteriores consequéncias a saude
(BARKER, 2003; BARKER, 2007). As bases bioldgicas para essas associa¢des incluem dois
fendmenos principais: plasticidade (a capacidade do organismo humano se adaptar a
mudancas ambientais) e crescimento compensatorio (BARKER ET al., 2002).

De acordo com De Onis et al. (1998) recém-nascidos de baixo peso ao nascer, seja por

prematuridade ou por restricdo de crescimento intrauterino, apresentam maior prevaléncia de
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doenca cardiovascular, hipertensdo arterial, arteriosclerose, intolerancia a glicose e Sindrome
Metabdlica do que recém-nascidos de peso ao nascer adequado. Porém, em contraste com a
hiptese de Barker, estudos prospectivos demonstraram associacdo positiva entre peso ao
nascer e risco de pressao arterial elevada tanto na infancia (HEMACHANDRA et al., 2007)
quanto na vida adulta (FILLER et al., 2011).

Em relacdo ao efeito do excesso de peso no inicio da vida sobre a saide dos
individuos, revisdes realizadas por Singh et al. (2008) e Ho (2009) evidenciaram que a
obesidade em criancas e adolescentes esta associada a riscos cardiovasculares em curto e em
longo prazo. Porém, Lloyd et al. (2010) em revisdo sistematica, ndo constataram que a
obesidade infantil € um fator de risco independente para doencas cardiovasculares na vida
adulta, mas sim que estas doencas no adulto podem ser resultado das mudancas na trajetoria
do IMC entre a infancia e a vida adulta, como com a continuidade, ou tracking, do IMC
elevado desde a infancia ou com o rapido aumento do IMC ao longo da vida.

Deste modo, os estudos longitudinais mais recentes buscam verificar os fatores que
exercem algum efeito sobre a trajetéria do ganho de peso ou determinantes do ganho
excessivo de gordura nesta fase de crescimento. Neste contexto, indices antropométricos para
avaliar a mudanca da estatura e do peso na infancia e na adolescéncia exercem papel
fundamental.

O Indice de Massa Corporal tem sido recomendado pela Organizacdo Mundial de
Salde para a avaliacdo de sobrepeso e obesidade entre criancas e adolescentes (WHO, 1995),
tendo em vista sua forte associacdo com gordura corporal; associacao entre IMC ou mudanca
do IMC em criangas e diversos riscos subsequentes para doengas cardiovasculares ou outras
doengas cronicas; forte correlagdo positiva entre IMC na inféncia e na vida adulta e a
evidéncia de que IMC acima do percentil 75 estd associado ao maior risco de mortalidade por
doencas cardiovasculares (GIBSON, 2005).

Avaliando a distribuicdo de IMC da populacéo brasileira de 0 a 25 anos de idade, com
base nos dados da PNSN de 1989, Anjos et al. (1998) verificaram que os valores de IMC
decrescem de 1 aos 6 anos de idade, mantém-se estiveis até cerca dos 8 anos, e aumentam
durante toda a adolescéncia, estabilizando-se por volta dos 19 ou 20 anos para mulheres e dos
20 ou 21 anos para os homens, semelhante ao observado por Cole et al. (2000) em diferentes
populacoes.

A avaliagdo das mudancas da adiposidade na infancia e na adolescéncia pode ser
baseada na mudanga do IMC, mudanga proporcional deste indice (percentual de mudanca do

IMC) e mudanca no centil ou escore z de IMC para idade (COLE et al., 2005). Porém, estudos
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tem verificado que a avaliagdo do proprio IMC pode ser a medida mais adequada em estudos
longitudinais para avaliacdo de ganho de peso entre criangas e adolescentes (PHAN et al.,
2012; COLE et al., 2005; BERKEY & COLDITZ, 2007).

Estudos tém mostrado que apesar do escore z de IMC para idade ser a melhor escolha
para avaliar a adiposidade em um Gnico momento, a utilizacdo do IMC permite melhor
interpretabilidade e adequacdo para analise longitudinal, recomendando entdo o uso deste
indice em estudos longitudinais (BARKER, 2007; COLE et al., 2005). Cole et al. (2005)
avaliaram a mudanca na adiposidade entre criancas de 2 a 6 anos de idade, a fim de comparar
as quatro diferentes formas de avaliar o IMC (IMC, percentual de IMC, escore z e centil de
IMC para idade) em estudo longitudinal com periodo curto de seguimento e verificaram que a
variabilidade da medida do IMC n&o se correlacionou com o IMC na linha de base, ao
contrario de outras medidas que apresentaram uma relacao inversa (escore z e centil), sendo
observado que criangas obesas mostraram menor variabilidade no escore z e centil de IMC
para idade do que as criangas ndo obesas. Deste modo, o IMC pode ser considerado uma
medida da mudanca de adiposidade no tempo que independe do valor inicial.

Em relacdo ao crescimento linear, a estatura precisa ser avaliada levando-se em
consideracao a idade e o sexo do individuo. O indice de estatura para idade também pode ser
utilizado em estudos longitudinais para a avaliacdo da trajetdria média da populagdo e das
diferencas segundo determinantes do ambiente. A Organizacdo Mundial da Sadde indica o0s
indices de estatura para idade para o acompanhamento do crescimento e monitoramento da
resposta & ma-nutri¢do, déficit nutricional no inicio da vida ou intervencdo nutricional (WHO,
1995).

1.1.2 Analise do crescimento em estudos longitudinais

Vérias medidas em um mesmo individuo sdo necessarias para melhor estimar as
curvas de crescimento. Deste modo, faz-se necessario levar em consideracao a correlacdo das
medidas repetidas no tempo usando analises estatisticas especificas.

Medidas repetidas de um mesmo individuo em estudos de seguimento tendem a ser
positivamente correlacionadas entre si. Essas correlagcdes sdo maiores entre as medidas mais
proximas e vao decrescendo a medida que as distancias entre elas aumentam
(FITZMAURICE et al., 2011). Portanto, na analise de medidas repetidas no tempo, é
imprescindivel que os modelos incorporem essa dependéncia entre as observacfes, com o

intuito de fornecer estimativas mais precisas.
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O objetivo primordial das analises longitudinais é avaliar como os individuos mudam
no tempo e examinar os fatores que influenciaram a heterogeneidade entre os individuos nesta
mudanca (FITZMAURICE et al.,, 2011). Sendo assim, é necessario utilizar modelos que
simultaneamente levem em consideracdo a estrutura média geral, como também sua
variabilidade entre e intra-individuos.

Os modelos de efeitos mistos consideram que os individuos da populacdo possuem
suas préprias trajetdrias especificas no tempo e permitem que parte do parametro da regressao
varie randomicamente de um individuo para outro, levando em consideracdo a
heterogeneidade natural da populacdo. Estes modelos estimam a resposta média com base em
uma combinacdo das caracteristicas populacionais (efeitos fixos), assumidos por serem
compartilhados por todos os individuos, e efeitos especificos de cada individuo (efeitos
aleatdrios), particular a cada individuo (FITZMAURICE et al., 2011). Nesse aspecto, 0s
modelos de efeitos mistos tornam-se bastante vantajosos na andlise de crescimento e ganho de
peso, pois os efeitos aleatorios permitem controlar a variacdo existente entre as criangas e
adolescentes, que por sua vez pode ser proveniente de fontes de variacdo ndo controladas no

estudo.

1.2 Exposigdo ao tabagismo e sua relagdo com crescimento e ganho de peso

Esta bem estabelecido que o tabagismo durante a gestacdo associa-se a restri¢cdo do
crescimento intrauterino e consequentemente menor peso, comprimento e perimetro cefalico
ao nascer (KRAMER, 1987; KALLEN, 2000). Por outro lado, as repercussdes em longo
prazo da exposicdo ao tabagismo durante o crescimento sdo menos definidas.

Ha relatos indicando que o tabagismo na gestacdo causa retardo de crescimento
persistente desde a infancia até a adolescéncia, embora uma recuperacdo parcial do
crescimento, ou catch up, tenha sido observada (FOGELMAN, 1980; RANTAKALLIO,
1983; FOX et al., 1990; VIK et al., 1996; GIGANTE et al., 2006). Outros estudos tém
mostrado que o retardo de crescimento observado em filhos de mées fumantes ao nascimento
foi superado entre o primeiro (BARR et al., 1984; FRIED & O'CONNELL, 1987) e os nove
anos de idade (ELWOOD et al., 1987; DAY et al., 1994, MACARTHUR et al., 2001;
CORNELIUS et al., 2002).

Fogelman e Manor (1988), em um estudo longitudinal, com jovens aos 23 anos de
idade acompanhados desde o nascimento, verificaram que, ao contrario do que foi observado

na mesma populacdo aos 16 anos (FOGELMAN, 1980), ndo houve diferenca na estatura entre
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0S expostos ao tabagismo durante o periodo intrauterino em relagdo aos ndo expostos, apds o
ajuste para o nivel socioecondbmico e peso ao nascer. Com isso, 0s autores levantaram a
hipdtese de que fumar durante a gestacdo afeta o crescimento inicial, mas ndo o crescimento
total, ou seja, na puberdade, o crescimento anula o efeito do tabagismo materno durante a
gestacéo.

Em um estudo de caso controle realizado por Kanellopoulos et al. (2007) com criangas
acompanhadas durante os seis primeiros anos de vida, foi verificado que em criancas de méaes
que fumaram de 1 a 14 cigarros por dia durante a gestacdo, o comprimento foi
significativamente menor somente até o terceiro ano de vida. Porém, criancas cujas méaes
fumaram 15 cigarros ou mais por dia, mantiveram um comprimento significativamente menor
até o sexto ano de vida em comparagdo com criancas do grupo controle, evidenciando que a
significancia estatistica dos dados declinou a partir do terceiro ano de vida. Desta forma, os
autores concluiram que ocorreu um catch up no crescimento entre as criangas expostas ao
tabagismo da mae, sugerindo que, muito provavelmente, a recuperacdo completa da altura
poderia ocorrer. Recentemente, Howe et al. (2012a), em estudo prospectivo na Inglaterra,
observaram que o déficit de estatura observado para filhos de mées que fumaram durante a
gestacdo persistiu durante a infancia, mas ndo evidenciaram que o fumo materno durante a
gestacdo afetou a taxa de crescimento ap6s 0s dois primeiros anos de vida.

No Brasil, Gigante et al. (2006) em estudo com adolescentes do sexo feminino de 19
anos de idade, participantes da coorte de nascimento de 1982 da cidade de Pelotas-RS,
verificaram associacdo inversa entre o tabagismo materno durante a gestacdo e a estatura
alcancada pelas adolescentes mesmo apds ajuste para fatores socioeconémicos. Em
contrapartida, Haeffner et al. (2002), ao avaliarem meninos de 18 anos, participantes da coorte
de 1978/79 da cidade de Ribeirdo Preto-SP, ndo encontraram essa associacdo apds o ajuste
para potenciais fatores de confusao, incluindo nivel socioecondémico e peso ao nascer. Mais
recentemente, em uma coorte de criancas da regido amazonica do Brasil, Lourenco et al.
(2012a) verificaram gque ndo houve associacdo significativa entre a exposicao ao tabagismo da
mde durante a gestagdo e o crescimento das criancas avaliadas até os 10 anos de vida.

Em relagdo a associacdo do tabagismo materno durante a gestagdo com o ganho de
peso, uma série de estudos transversais e de coorte relataram associacdo entre o tabagismo
materno na gravidez e sobrepeso ou obesidade na infancia (TOSCHKE et al., 2002; VON
KRIES et al., 2002; WIDEROE et al., 2003; ADAMS et al., 2005; OKEN et al., 2005;
REILLY et al., 2005; SALSBERRY & REAGAN, 2005; CHEN et al., 2006; DUBOIS &
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GIRARD, 2006; LEARY et al., 2006; GOROG et al., 2011, BIRBILIS et al., 2013), e da
adolescéncia até a vida adulta (POWER & JEFFERIS, 2002; AL MAMUN et al., 2006).

Em metanalise conduzida em 2008, Oken et al. (2008) analisaram 14 estudos de coorte
que investigaram a associacdo entre tabagismo durante a gestacdo e excesso de peso entre
criangas com pelo menos dois anos de idade e concluiram que criangas expostas ao tabagismo
materno na gestacdo tém maior risco de apresentarem sobrepeso, comparadas com aquelas
que ndo foram expostas. Porém, os mecanismos envolvidos nesta associacdo ndo estdo claros.

No Brasil, em estudo com criancas de 8 a 10 anos de idade, pertencentes a coorte de
Ribeirdo Preto (nascidos entre 1987-89) ndo foi verificada associagdo entre a exposigdo ao
tabagismo gestacional e sobrepeso na infancia (TOME et al., 2007), porém, nessa mesma
coorte, nos nascidos entre 1978-79, foi observado que filhos de maes que fumaram durante a
gestacdo apresentaram maior média de Indice de Massa Corporal (IMC) aos 18 anos
(GOLDANI et al., 2007). Ainda, na coorte de Pelotas, foi verificado que criancas até 4 anos
de idade das coortes de nascimento de 1993 e 2004, expostas ao tabagismo da mae durante a
gestacdo, apresentaram maior escore z de IMC para idade na infancia (MATIJASEVICH et
al., 2011).

Desta forma, apesar de amplamente estudada a associagdo entre a exposicdo ao
tabagismo gestacional e o excesso de peso ou IMC na inféncia, poucos estudos investigaram
o efeito dessa exposicdo sobre o estado nutricional ap6s a infancia ou sobre a trajetéria do
IMC até a adolescéncia.

Uma dificuldade adicional nos estudos é que o tabagismo durante a gestacdo
correlaciona-se com a exposi¢do ao tabagismo no periodo pds-gestacional, o que também
pode ter impacto sobre o estado nutricional na infancia (RAUM et al., 2011). Ainda, a maior
parte das mulheres que deixam de fumar durante a gestacdo retornam ao habito durante a
lactacdo (HANNOVER et al., 2008, MCBRIDE & PIRIE, 1990). Porém, separar o efeito do
tabagismo na gestacdo dos efeitos pos-natais ndo tem sido objeto de muitas pesquisas.

Em estudo realizado por Mangrio et al. (2010) foi observado que ndo apenas o
tabagismo durante a gravidez, como também a exposicdo a fumaca do tabaco no inicio da
vida foi um fator predisponente para o sobrepeso na infancia. Mais recentemente, Raum et al.
(2011), ao analisarem o risco de sobrepeso aos 6 anos de criangas expostas ao tabagismo
antes, durante e apos a gestacdo, verificaram que apenas a exposi¢do nos primeiros anos de
vida foi associada positivamente com o sobrepeso nas criangas quando considerados na

andlise a exposicao antes e durante a gestacéo.
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Além de ndo considerar outros periodos de exposicdo, a maioria dos estudos que
analisaram a relacdo entre tabagismo durante a gestacdo e ganho de peso na infancia e
adolescéncia, avaliaram a exposi¢cdo em qualquer periodo da gestacdo. Porém, o periodo
gestacional de exposicdo pode ser também relevante para o risco de sobrepeso e obesidade
nas criangas expostas e poucos estudos fazem essa discriminacdo. Entre os que avaliaram
exposicdo pelos trimestres de gestagéo, os resultados sdo conflitantes; em um estudo, a
exposicdo ao tabagismo materno apenas no primeiro trimestre gestacional ndo foi associado
com 0 peso ou comprimento ao nascer (LIEBERMAN et al., 1994), outros estudos
verificaram que o tabagismo, exclusivamente no primeiro trimestre de gestagcdo, apresentou
associacdo positiva mais forte com o risco de sobrepeso e obesidade na infancia do que a
exposicdo no segundo ou terceiro trimestre (OKEN et al., 2005; TOSCHKE et al., 2003;
MENDEZ et al., 2008).

Quanto aos possiveis mecanismos bioldgicos da associacdo entre exposi¢do ao
tabagismo na gestacdo e maior risco de obesidade, Chen et al. (2012), em recente reviséo
sistematica, indicou que essa relacdo ainda esta pouco esclarecida. Uma hipotese é de que o
rapido ganho de peso durante o periodo pds-natal precoce pode ser devido ao efeito da
retirada da exposicdo a nicotina, de um modo semelhante ao maior consumo alimentar e
posterior ganho de peso observado em fumantes ap6s cessacdo do tabagismo (LERMAN et
al., 2004). Tem sido também sugerido que a exposicdo ao tabagismo materno durante a
gestacdo estad associada ao menor nivel de leptina sérica em recém nascidos (OZKAN et al.,
2005), o que poderia explicar a relacdo entre a exposicdo ao tabagismo pré-natal e o maior
risco de excesso de peso na infancia, pois a leptina reduzida em recém-nascidos de maes
fumantes pode interromper o desenvolvimento dos neurdnios que controlam a homeostase
energética, modificando o comportamento alimentar (CHEN et al., 2012).

Além disso, estudos em humanos, outros primatas e ratos, observaram algumas
anormalidades neuronais associadas ao controle da fome/saciedade na exposicdo ao
tabagismo materno ou exposi¢do a nicotina (MANTZOROS et al., 1997; GROVE et al., 2001;
BRUIN et al., 2008). Toschke et al., (2003) verificaram que adultos de 42 anos de idade
expostos ao tabaco durante o periodo intrauterino relataram maior alteragdo do apetite do que
0s ndo expostos, mesmo apos o controle para o IMC atual e outros fatores de confuséo.

Durante a lactacdo, estudos experimentais realizados com roedores tem cerificado que
a exposicao a nicotina induz varios disturbios metabdlicos na prole adulta, tais como excesso
de peso, hiperleptinemia, resisténcia a insulina, hipotireoidismo central e aumento da funcgéo
adrenal (OLIVEIRA et al., 2009, OLIVEIRA et al., 2010a, 2010b e PINHEIRO et al., 2011).
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Animais expostos a nicotina ndo apresentaram hiperfagia, porém, apresentaram maior
adiposidade central (OLIVEIRA et al., 2010b e PINHEIRO et al., 2011). Estes estudos
indicam, portanto, que exposicdo ao tabagismo durante a gestacdo pode ser capaz de interferir
de forma permanente no futuro desenvolvimento hormonal e metabdlico da prole, mesmo
independente de maior consumo alimentar.

Outro possivel mecanismo € o fato de que as criancas tendem a copiar os habitos
alimentares de seus pais, 0 que pode ser prejudicial aos filhos de fumantes, visto que fumantes
sdo mais propensos a escolher alimentos pobres em fibras, vitaminas e minerais, e com maior
contetdo de gordura monoinsaturada e amido, bem como bebidas adogadas com aclcar e
refrigerantes (CRAWLEY & WHILE, 1996; ROGERS & EMMETT, 2003).

Diante do exposto, estudos longitudinais para avaliar a relacdo entre a exposi¢cdo ao
tabagismo durante a gestacdo e no inicio da infancia, sobre a trajetoria de crescimento e ganho
de peso ndo s6 durante a infancia como também durante a adolescéncia, sdo necessarios para
a melhor compreensdo deste processo e para avaliar se este ocorre independentemente de

outras condi¢6es no inicio da vida, como as condi¢des socioecondmicas.

1.3 Impacto dos fatores socioeconémicos sobre o ganho de peso

H& um grande interesse a respeito da influéncia de desigualdades socioeconémicas
sobre a saude (WHO, 2008). Nas ultimas décadas, um numero consideravel de estudos tem
investigado a relacdo entre nivel socioeconémico e excesso de peso entre criangas e adultos.
Essa associacdo parece apresentar diferentes direcdes de acordo com o nivel de
desenvolvimento do pais.

McLaren (2007), em revisdo sistemética, observou que as associacdes entre nivel
socioeconémico do individuo e excesso de peso entre adultos varia segundo o nivel de
desenvolvimento dos paises. Enquanto que para os paises com alto nivel de desenvolvimento
foi observado maior proporc¢do de associacdes negativas, ou seja, 0 risco de excesso de peso
foi maior entre os individuos de pior situagcdo socioecondmica, entre paises de medio e baixo
nivel de desenvolvimento houve um aumento de associa¢Bes positivas, principalmente entre
as mulheres. Entretanto, em outra revisdo sistematica de estudos realizados entre 1989 e 2003
com adultos de paises em desenvolvimento, Monteiro et al. (2004) verificaram que a
associacao positiva entre nivel socioeconémico e obesidade tem diminuido entre homens e
mulheres (50% e 14% respectivamente), sendo pela primeira vez encontradas associagoes

inversas (em 71% dos estudos realizados entre as mulheres), desta forma, os autores concluem
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que obesidade ndo pode mais ser considerada como uma doenca de grupos de alto nivel
socioecondémico em paises de baixa e média renda.

Mais recentemente, revisdes sistematicas tém observado padrdes distintos quanto ao
ganho excessivo de peso nos paises de baixa e média renda. Ha a evidéncia de que entre as
mulheres (de 15 a 49 anos de idade) o ganho excessivo de peso ainda estd concentrado entre
0S grupos mais ricos, ndo sendo observada diminuicdo dessas associacfes no tempo
(NEUMAN et al., 2011). Outras investigacdes tém sugerido que um aumento mais rapido das
taxas de excesso de peso ocorre entre as mulheres (18 a 49 anos de idade) dos estratos
socioecondémicos mais baixos, 0 que poderia ser uma indicacdo da inversao dessa associa¢ao
(JOHNSON & SCHOENI, 2012).

No Brasil, dados obtidos por meio de inquéritos nacionais desde 1974 tem mostrado
que as prevaléncias de excesso de peso e de obesidade aumentam continuamente em todos 0s
estratos de renda para a populagéo adulta masculina e, no caso da populagéo feminina, para as
mulheres pertencentes aos dois primeiros quintos da distribuicdo da renda. Para mulheres
pertencentes aos trés quintos superiores da distribuicdo da renda, a tendéncia de aumento é
interrompida de 1989 a 2002-2003, mas retorna em 2008-2009 (IBGE, 2010).

Quanto a essa associagdo na infancia, revisao realizada com 45 estudos transversais
em paises desenvolvidos verificou associagdo inversa entre nivel socioeconbémico e
adiposidade na maior parte dos estudos, principalmente quando avaliado a escolaridade da
méde, ndo sendo observada nenhuma associacdo positiva (SHREWSBURY & WARDLE,
2008).

Por outro lado, ha relatos na América Latina, de que a obesidade na infancia tende a
ser mais prevalente nas areas urbanas e em familias com nivel socioeconémico e escolaridade
materna mais elevados (MARTORELL et al., 1998). No Brasil, entre a Pesquisa Nacional de
Demografia e Saude da Crianca e da Mulher de 1996 e a de 2006 foi observado uma reducéo
da prevaléncia de excesso de peso entre as criangcas menores de cinco anos de idade no menor
quinto da distribuicdo do poder aquisitivo familiar e estabilidade nos demais estratos
(BRASIL, 2009a). Por outro lado, Matijasevich et al. (2012) avaliaram a tendéncia da
desigualdade socioecondmica sobre o excesso de peso (sobrepeso e obesidade) entre criancas
do nascimento aos quatro anos de idade em trés coortes de Pelotas-RS (1982, 1993 e 2004) e
verificaram aumento na prevaléncia em todos os quintis de renda, sendo este aumento maior
entre 0s pertencentes ao menor quintil (64%) quando comparados aos do maior quintil de
renda (41%).
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Em relacdo a tendéncia temporal entre as criangas de 5 a 9 anos de idade de ambos 0s
sexos, foi observada estabilidade da evolucdo da prevaléncia de excesso de peso e da
obesidade nos dois menores quintos da distribuicdo da renda familiar, entre os inquéritos do
ENDEF de 1974-1975 e PNSN de 1989, e aumento explosivo de 1989 a 2008-2009 (dados da
POF). Embora haja evidéncia de aceleracdo no segundo periodo, foi observado o aumento da
prevaléncia de excesso de peso entre as crian¢as pertencentes aos trés quintos de maior renda
familiar ja no primeiro periodo estudado (IBGE, 2010).

Na adolescéncia, Matijasevich et al. (2009) comparando duas coortes de nascimento,
uma brasileira e uma da Inglaterra, quanto & associacdo entre excesso de peso e nivel
socioecondmico (avaliado com dois indicadores: renda familiar e escolaridade materna)
verificou distintas associacdes entre os dois paises. Na coorte brasileira houve associacdo
positiva entre os adolescentes de 11 anos de idade (coorte de nascimento do ano de 1993 de
Pelotas-RS), com maiores prevaléncias de sobrepeso entre os de maiores renda e que tinham
mdes com mais anos de estudo. Ja na coorte inglesa, maiores prevaléncias de sobrepeso foram
observadas entre meninos cujas méaes tinham menores niveis de escolaridade e entre as
meninas de familias de menor renda e filhas de maes com menores niveis de escolaridade. Por
outro lado, aos 18 anos de idade, adolescentes da coorte brasileira mostraram associacdo
positiva com ambos os indicadores socioecondmicos entre 0S meninos e associagdo inversa
entre as meninas.

Dados nacionais mostraram que na adolescéncia, de 1975 a 1989 o aumento da
prevaléncia de excesso de peso foi similar para todos os grupos de renda e para ambos 0s
sexos, porém, entre 1989 e 2003 a renda familiar modificou a intensidade das mudancas ao
longo do tempo, com o aumento deslocando-se em direcdo as pessoas mais pobres. Entre 0s
meninos, a prevaléncia de excesso de peso foi maior para o quinto de renda inferior. Ja, entre
as meninas, as de familias de menor renda tiveram um aumento, enquanto aquelas de familias
de maior renda apresentaram uma reducdo do excesso de peso (MONTEIRO et al., 2007;
SCHMIDT et al., 2011). Por outro lado, nos inqueritos mais recentes (Pesquisas de
Orcamento Familiar de 2002-2003 e 2008-2009) foi observado o aumento da prevaléncia de
sobrepeso e obesidade em todos os quintos de renda, em ambos 0s sexos. Em adolescentes do
sexo masculino no menor quinto de renda, o excesso de peso (sobrepeso e obesidade) passou
de 8,9 para 12,7% e no maior passou de 24,4 para 31,6%, ou seja, houve um maior aumento
nos mais pobres (aumento de 36,8% versus 27,9%). Esses valores para as meninas passou de
10,6 para 15,5% e no maior quinto este aumento foi de 18,2 para 21,6%, sendo, portanto,

observado maior aumento entre as meninas do menor quintil de renda (aumento de 46,2%
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versus 18,7%), assim como 0 observado entre os meninos (IBGE, 2010). Comparagdes
regionais de adolescentes brasileiros realizadas por Veiga, Cunha e Sichieri (2004),
observaram que as prevaléncias foram consistentemente maiores na regido sudeste (mais
desenvolvida), entre meninas e na regido urbana. Porém, houve maior aumento da prevaléncia
de sobrepeso entre 0s meninos, sendo observado que entre as meninas mais velhas da regido
mais rica, a prevaléncia de excesso de peso diminuiu.

Desta forma, tem-se verificado diferentes direcdes na associacdo entre adiposidade e o
nivel socioecondmico e género em adolescentes, consistente com os achados em adultos
(MCLAREN, 2007). Por outro lado, revisdo sistemética de estudos com criangas dos paises
desenvolvidos, publicados desde 1989 ndo mostraram diferengas de género quanto as
desigualdades da adiposidade em mais da metade dos 19 estudos que relataram associacdes
separadamente para meninos e meninas (SHREWSBURY & WARDLE, 2008).

Entre as possiveis explicaches para esses padrfes de associagdo em paises em
desenvolvimento, como o Brasil, encontram-se as mudancas na alimentacéo e nos niveis de
atividade fisica. Alta densidade de energia da alimentacao e padréo de atividade fisica baixa
podem ser encontrados tanto entre os de maior nivel socioeconémico, tanto quanto, se nao
mais, entre os pobres (POPKIN, 2001).

Além da situacdo econdmica atual, o nivel socioeconémico pregresso pode influenciar
a saude precocemente e ao longo do desenvolvimento com trés possiveis hipdteses
explicativas: periodo critico, risco cumulativo e mobilidade social (HALLQVIST et al., 2004;
COHEN et al., 2010). Na hipdtese do “periodo critico” sugere-se que o0s fatores
socioecondmicos tém maior impacto sobre a saide durante um estagio de desenvolvimento
especifico (por exemplo: durante a gestacdo, infancia ou adolescéncia). No modelo de risco
cumulativo, a intensidade e a duracdo da exposicdo a situacdo socioecondmica desfavoravel
seria a responsavel pelo maior efeito do nivel socioeconémico na saude. Por ultimo, e o que
tem recebido menor atencdo nos estudos sobre fatores socioecondmicos, a mobilidade social,
ou mudanca no nivel socioecondmico, pode também afetar a salde. Quanto ao estado
nutricional, por exemplo, tem sido verificado que em paises de alta renda a ascensdo social
pode atenuar os efeitos negativos da situacdo socioecondmica desfavoravel no inicio da vida
(BALL & MISHRA, 2006; LANGENBERG et al., 2003).

A situacdo socioecondmica no inicio da vida pode ter efeitos especificos sobre a satde
dos individuos na vida adulta como, por exemplo, quanto &s doencas cardiovasculares
(GALOBARDES et al., 2008), obesidade (GISKES et al., 2008; SENESE et al., 2009) e
localizagdo de gordura (GONZALEZ et al., 2009). Senese et al. (2009) em sua revisio
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sistematica sobre associa¢do entre nivel socioecondmico na infancia e obesidade na vida
adulta, avaliaram 30 estudos observacionais e de intervencdo, a maioria conduzidos em paises
desenvolvidos (29), e verificaram associacdo inversa entre as mulheres na maioria deles.
Porém, poucos estudos contemplados na revisdo demonstraram alguma associacdo entre 0s
homens. Adicionalmente, Ziol-Guest et al. (2009) verificaram que a renda familiar per capita
durante o periodo pré-natal e o primeiro ano de vida, foi associada com o IMC na vida adulta,
enguanto que, em outros periodos da infancia, ndo se mostrou associada.

Visto a importancia do aumento alarmente da obesidade em todas as faixas etarias em
varios paises, assim como o crescente interesse nos efeitos em longo prazo de desigualdades
sociais na saude, torna-se importante avaliar em estudos longitudinais o ganho de peso de
acordo com fatores socioecondmicos. Nesse sentido, em uma coorte de nascimento da
Inglaterra, estudaram a influéncia do nivel socioecondmico sobre a trajetoria de IMC do
nascimento até os 10 anos de idade. Os autores verificaram que as diferencas no IMC das
criangas segundo o nivel socioeconémico comecaram a se manifestar a partir dos quatro anos
de idade. Criancas de mdes com maior escolaridade apresentaram menor IMC, sendo essa
diferenca maior para as meninas (HOWE et al., 2012b). Wells et al. (2010), por sua vez,
verificaram a importancia ndo s6 do nivel socioecondmico na infancia como do efeito
cumulativo da exposicao a situacdo socioecondmica desfavoravel sobre a trajetoria do IMC
(em percentil), observando que criangas que viveram por mais tempo em situacdo de pobreza
mostraram uma maior taxa de aumento de IMC na adolescéncia (entre 9 e 17 anos).

Por outro lado, no Brasil, Lourenco et al., (2012b), avaliando uma coorte de base
populacional de criangas nascidas na regido amazonica do Brasil, com medidas do nascimento
até aos 10 anos de idade, verificaram que o nivel socioeconémico no inicio da infancia (antes
de 2 anos de idade) se manteve positivamente associado com o IMC para idade das criancas.
Aquelas de familia com renda acima da mediana da populacédo estudada apresentaram valores
de IMC maiores aos 7 e 10 anos de idade, em comparacdo com as familias com renda
mediana.

Quanto & mobilidade social, que € a movimentacdo de individuos no interior de uma
estrutura social ao longo da vida ela pode ser de ascensdo, descenso ou, ainda, manutengéo
social relativamente a sua posicdo anterior (BELLER & HOUT, 2006). Em estudos
longitudinais tem sido verificado, por exemplo, menor risco de mortalidade por doencas
cardiovasculares entre aqueles que apresentaram aumento da renda per capita (JOHNSON-
LAWRENCE et al., 2013).
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Em paises desenvolvidos, ha estudos avaliando o efeito da mobilidade social sobre a
trajetoria de ganho de peso ou excesso de peso na vida adulta. Entre eles, Heraclidez e
Brunner. (2010), avaliaram adultos de 44 a 69 anos em Londres utilizando dados
retrospectivos sobre a classe social na infancia. Esses autores verificaram que, em geral, a
mudanca para classes mais elevadas néo influenciou a prevaléncia de sobrepeso e obesidade
entre os individuos originarios de baixas classes sociais, enquanto que mover-se para classes
mais baixas causou um aumento nesta prevaléncia entre os participantes que a principio eram
de altas classes sociais. Ja Krzyzanowska et al. (2011), avaliando coorte de criancas britanicas
do nascimento até os 40 anos de idade, ndo verificaram associacdo significativa entre
mobilidade social e peso ou IMC.

Por outro lado, Langenberg et al. (2003) verificaram em uma coorte de homens e
mulheres do Reino Unido, que individuos que ascenderam socialmente apresentaram menor
adiposidade (total e central) quando comparados aqueles que permaneceram no mesmo nivel
socioecondémico entre a infancia e a vida adulta. Os autores mostraram com isso, que a
mobilidade social positiva em paises desenvolvidos pode ter um efeito benéfico sobre doencas
relacionadas a obesidade.

Em concordéancia com esses achados, estudo realizado com criangas americanas do
nascimento aos 15 anos de idade (KENDZOR et al., 2012), verificou que aquelas que se
moveram para classes mais baixas ou que se estagnaram nas classes de menor renda ao longo
do tempo apresentaram maior adiposidade (percentil de IMC, circunferéncia da cintura e
pregas cutaneas), quando comparadas as criancas com melhores trajetorias socioeconémicas
(positivas ou consistentemente elevadas). Por outro lado, aquelas criangas que se moveram
para classes mais elevadas (ascenderam) ou sempre estiveram na maior classe durante o
periodo estudado, apresentaram menor adiposidade. Adicionalmente, foi observado que as
criancas que se moveram para classes sociais mais elevadas apresentaram desfechos
semelhantes aquelas que sempre estiveram nas classes de menor nivel socioeconémico,
similarmente, as de classes mais elevadas que se moveram para menores classes também se
mostraram semelhantes as que sempre estiveram nas maiores classes.

Existe ainda, a associacdo da mobilidade social com comportamentos relacionados a
salde e as consequéncias destes na vida adulta. Adolescentes finlandeses mostraram-se mais
propensos a melhorar seu comportamento (uso de drogas/cigarro/bebida alcoodlica, pratica de
atividade fisica, ingestdo elevada de doces/aglcar/café, consumo de leite) com ascensdo
social, sendo que o descenso social tem efeito inverso, ou seja, comportamentos saudaveis

foram mais frequentes entre aqueles que ascenderam e menos frequentes entre aqueles que
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descenderam socialmente, quando comparados com aqueles que permaneceram na mesma
classe de origem (KARVONEN et al., 1999).

Por outro lado, o impacto da mobilidade social sobre a adiposidade em paises em
desenvolvimento, aonde o0 excesso de peso vem alcancando proporgdes alarmantes
(PRENTICE, 2006), ainda ndo esta estabelecido. Visto que paises desenvolvidos e em
desenvolvimento mostram dire¢des distintas quanto & associagdo entre fatores
socioeconémicos, tanto atual quanto no inicio da infancia, sobre a adiposidade na vida adulta,
é provavel que a mudanca da situacdo socioecondémica ao longo do tempo também apresente
efeitos distintos entre estes paises.

O Brasil, mesmo com o0s avanc¢os no combate da pobreza, ainda é considerado um dos
paises mais desiguais do mundo, sendo o segundo mais desigual entre os paises do G20. De
acordo com estudo realizado pela OXFAM (OXFAM Internacional, 2012), entidade de
combate a pobreza e a injustica social presente em 92 paises, o Brasil fica atras apenas da
Africa do Sul em termos de desigualdade. Segundo este mesmo estudo, o crescimento do
Brasil foi em média de 2,5% ao ano entre 1990 e 2009, sendo acompanhado por uma
desigualdade decrescente, embora ela ainda permaneca alta. Durante este periodo, a
propor¢do de brasileiros vivendo na pobreza foi reduzida pela metade (proporcdo da
populagéo vivendo abaixo da linha da pobreza caiu de 41,9% para 21,4%).

Ribeiro (2012) avaliou os inquéritos nacionais da PNAD (Pesquisa Nacional por
Amostra de Domicilios dos anos de 1973, 1982, 1988 e 1996) e do PDSD (Pesquisa
Dimens6es Sociais das Desigualdades de 2008), que possuem informacdes sobre a ocupacédo
do pai dos respondentes quando estes estavam crescendo, permitindo a avaliacdo da
mobilidade social intergeracional. O autor verificou que o indice de mobilidade
intergeracional total, que mede o percentual total de pessoas que estdo em uma classe social
diferente de sua classe de origem, para homens foi de 55,3% em 1973; 57,7% em 1982;
60,7% em 1988; 60,9% em 1996; e 67,3% em 2008. Para mulheres o indice de mobilidade
total foi de 57,5% em 1973; 67,7% em 1982; 71,3% em 1988; 67,4% em 1996, e 75,4% em
2008. Portanto, 0 autor observou um expressivo aumento da mobilidade total de homens e
mulheres no Brasil entre 1973 e 2008.

Nos ultimos dez anos, entre 2001 e 2011, os 10% mais pobres do pais tiveram um
crescimento de renda acumulado de 91,2%, enquanto a parcela mais rica da populagéo obteve
nesse mesmo periodo um incremento de 16,6% da renda acumulada. Portanto, a variagdo do
aumento de ganhos reais foi 5,5 vezes (550%) mais rapida para o décimo mais vulneravel dos

brasileiros e o Brasil atingiu o menor nivel de desigualdade de sua historia (IPEA, 2012)



30

Com tal ganho de renda e mobilidade social, ocorreu uma alteragdo na distribuicdo dos
estratos econémicos no pais. Segundo os dados da pesquisa Observador 2011, encomendada
pela Cetelem BGN a Ipsos Public Affairs, mostraram que de 2005 a 2010 constatou-se um
novo formato na distribuicdo das classes econémicas no pais. Apenas em 2010, cerca de 31
milhdes de brasileiros ascenderam socialmente, sendo que destes, 19 milhdes deixaram as
classes D/E (mais baixas) e migraram para a classe C (média) e cerca de 12 milhGes
moveram-se para as classes A/B (mais elevadas). As classes D/E apresentaram reducéo entre
2005 (51%) e 2010 (25%), enquanto as classes A, B e C aumentaram nesse periodo, sendo
que o aumento mais expressivo ocorreu na classe C, que passou de 34% em 2005 para 53%
em 2010. Ou seja, a piramide da classificagdo econdémica brasileira mudou para o formato de
um losango, sendo observado o aumento de 62% da classe C, e a reducédo de 49% das classes
D e E no periodo de 2005 a 2010 (CETELEM, 2011).

Avaliando a qualidade dos domicilios e acesso a bens entre os anos de 1998 e 2008 no
Brasil, tomando como base os dados da PNAD no Brasil, foi verificado que o acesso ao
conjunto de bens de consumo duraveis (fogdo, geladeira, radio, TV e telefone) foi o que mais
se expandiu e desconcentrou. Caso o ritmo de expansdo se mantenha, pode-se considerar que,
em cerca de uma década, ao menos 95% da populacéo contard com esse conjunto de itens. Por
outro lado, o conjunto completo de bens de consumo duraveis ainda atinge um publico restrito
(menos de 40% da populacdo) e apresenta niveis altos de concentracdo (IPEA, 2011).

Entre as transformacdes na economia e nas politicas publicas que estdo associados a
expressiva diminuicdo da desigualdade social estdo os investimentos pela ampliacdo do
mercado interno de consumo, sustentado pela elevacdo da renda das familias, e o retorno do
fortalecimento do setor industrial que, por sua vez, permitiu ndo apenas estimulou o nivel de
emprego, mas também melhorou a qualidade das ocupacBes geradas, predominantemente
formais. Entre 2004 e 2009, por exemplo, houve a geracéo liquida de 8,1 milhdes de postos de
trabalho formais, enquanto entre 1998 e 2003 foram criados apenas 1,9 milhdo de novos
empregos assalariados com carteira assinada em todo o Brasil (POCHMANN, 2010).

Na Ultima década houve também ampliagdo da renda das familias, sobretudo daquelas
situadas na base da piramide social, em decorréncia do papel ativo das politicas publicas.
Inicialmente, devido a politica de aumento do valor do salario minimo, que permitiu injetar
R$ 1 trilhdo nos rendimentos de trabalhadores de salario de base somente no periodo de 2003
a 2010. Na sequéncia, a politica de transferéncia direta de renda aos diversos segmentos
vulneraveis (idosos, portadores de necessidades especiais, desempregados e pobres)
(POCHMANN, 2010).
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Como exemplo, cabe destacar o programa Bolsa Familia, que é o maior programa de
transferéncia condicionada de renda do mundo. Em uma recente revisdo critica da literatura,
Cotta & Machado (2013) avaliaram a repercussdo da Bolsa Familia na promocdo da
seguranca alimentar e nutricional no Brasil e observaram um impacto positivo sobre bem-
estar nutricional dos beneficiarios em alguns estudos, mas em outros, houve um aumento no
consumo de alimentos com maior teor de calorias e menor valor nutricional entre o0s
participantes. Adicionalmente, foi verificado que as criancas de familias no programa Bolsa
Familia foram 26% mais propensos a ter uma estatura adequada para a idade do que aquelas
de familias que ndo estavam no programa, mas ndo houve diferenca estatisticamente
significativa para o indice peso-para-altura (PAES-SOUZA et al., 2011).

Além disso, destaca-se ainda a recente adocdo da politica de inclusdo bancéria, que
elevou a difusdo do crédito tanto para 0 consumo como para a producao, especialmente dos
segmentos de baixa renda. O volume de recursos pertencente aos financiamentos destinados
as pessoas fisicas foi multiplicado por mais de quatro vezes entre 2003 e 2009, enquanto o0
repasse de recursos a agricultura familiar passou de R$ 2,4 bilhGes, em 2003, para R$ 10,8
bilhGes em 2009. Também no ambito das operacbes de crédito, cabe ressaltar o avango do
financiamento para a habitagdo, que passou de R$ 25,7 bilhdes em 2004 para R$ 80 bilhdes
em 2009 (POCHMANN, 2010).

Entre os poucos estudos que investigaram os possiveis efeitos da trajetdria
socioeconémica sobre 0 ganho de peso no Brasil, Aitsi-Selmi et al. (2013), avaliando a coorte
de Ribeirdo Preto, verificaram diferenca entre 0s sexos nessa associacdo. Entre as mulheres
foi observada associagdo inversa e entre os homens associacdo direta entre o nivel
socioecondmico e obesidade. Além disso, a ascensdo social ou manter-se na classe mais
elevada ao longo do tempo mostraram-se protetores quanto a adiposidade na vida adulta
apenas entre as mulheres.

Ja no estudo realizado por Barros et al. (2006), avaliando individuos do nascimento
aos 19 anos de idade da coorte de nascimento de Pelotas-RS, foi verificado que a prevaléncia
de sobrepeso foi cerca de duas vezes mais comum entre os homens que nunca foram da classe
socioecondmica mais baixa e ndo foi verificada diferenca entre os que ascenderam ou
descenderam socialmente. J& nas mulheres, o padrdo verificado foi mais complexo, sendo
maior a prevaléncia de excesso de peso entre aquelas que foram sempre das classes mais
baixas e em seguida aquelas que nunca permaneceram nas classes econdmicas mais baixas.
Em sintese, ambos os estudos, indicaram que no Brasil a trajetoria socioecondmica ao longo

da vida, parece ter efeitos distintos entre os sexos, 0 que pode ser devido a diferentes habitos
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de vida. Outros possiveis mecanismos precisam ser investigados mais a fundo, como o
dréastico declinio na taxa de fertilidade entre as mulheres, principalmente entre as de maior
classe social (POTTER et al., 2002). Sabe-se que a retencéo de peso durante a gravidez é um
fator importante para o risco de excesso de peso em mulheres. Assim a maior frequéncia de
gravidez na adolescéncia entre as mulheres mais pobres (GIGANTE et al., 2005) pode estar
mediando esta relagdo inversa entre o nivel socioecondmico e adiposidade entre as mulheres.
Séo, portanto, necessarios mais estudos longitudinais, escassos nos paises de baixa e
média renda, para elucidar os efeitos dos gradientes socioeconémicos e das mudancas

socioecondmicas sofridas ao longo da vida, sobre o0 ganho de peso dos individuos.

1.3.1 Avaliacdo dos fatores socioecondmicos e mobilidade social

Nivel socioeconémico ou posi¢do socioeconémica € um amplo termo que se refere a
um fator econémico e social que afeta a posi¢do de individuos ou grupos de individuos em
uma sociedade (GALOBARDES et al., 2007). O efeito de fatores socioecondmicos sobre a
salde tem sido amplamente avaliado, tanto como um fator de confundimento quanto como a
exposicao principal.

Em estudos epidemioldgicos sdo utilizadas diversas medidas para avaliar o nivel
socioecondémico e ndo ha uma unica medida ideal para todos os estudos e contextos, sendo
entdo aconselhavel a utilizacdo da que se adequa melhor a questdo de pesquisa especifica
(HOWE et al., 2012c). Além disso, apesar de as medidas para a avaliacdo do nivel
socioeconémico terem sido amplamente estudadas em paises desenvolvidos (GALOBARDES
et al.,, 2006b; GALOBARDES et al., 2006a), pouco tem sido pesquisado sobre sua
mensuracado e interpretacdo em paises de baixa em média renda (HOWE et al., 2012c).

Condicbes socioeconémicas podem ser aferidas por meio de indicadores de renda,
escolaridade e ocupacdo, ou ainda podem ser empregados indices que agregam informacoes
sobre diferentes aspectos da condi¢éo socioeconémica. Essas medidas podem ser avaliadas ao
nivel individual (renda ou escolaridade individual), ao nivel da familia (classe econdmica da
familia, renda familiar) ou a nivel ecoldgico (como Produto Interno Bruto — PIB)
(ANTUNES, 2008).

Quanto a avaliagdo do nivel socioecondmico no percurso da vida, Galobardes et al.
(2006b) exemplificaram as diversas medidas que podem ser utilizadas em cada fase da vida:

infancia, adulto jovem, vida profissional ativa e aposentadoria. As medidas citadas como
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adequadas para avaliagdo na infancia foram: escolaridade e ocupacao dos pais, renda familiar
e condicGes de moradia.

A escolaridade é uma das medidas mais utilizadas em estudos epidemiologicos,
podendo ser empregada tanto em paises de alta renda como nos de baixa e média renda
(HOWE et al., 2012c). E possivel aferir a escolaridade de diversas maneiras, uma delas é em
termos de anos completos de estudo, sendo considerado que cada ano de estudo tem igual
contribuicdo no incremento no nivel socioecondmico (GALOBARDES et al., 2006b;
GALOBARDES et al., 2006a).

No caso de proporcoes considerdveis de repeténcia escolar, entre as possiveis solu¢es
estdo os anos formais de educacdo completos (por exemplo, o individuo estudou até o oitavo
ou nono ano) e a avaliacdo de marcos na trajetdria educacional, como o término do ensino
fundamental, médio, ou superior, conferindo, portanto, maiores beneficios na avaliacdo do
nivel socioeconémico em paises de baixa e médica renda (HOWE et al., 2012c).

Vale ressaltar, que a interpretacdo da medida de escolaridade € independente do nivel
de desenvolvimento do pais, sendo fortemente associada a melhores condicdes de salde dos
individuos (HOWE et al., 2012c). No Brasil, por exemplo, a escolaridade materna esta
positivamente associada ao nimero consultas pré-natal (BRASIL, 2004).

Outra forma de avaliar o nivel socioeconémico é 0 acesso aos bens e servicos, que
facilita a mensuragdo do bem-estar das familias em estudos domiciliares conduzidos em
paises de baixa e média renda. Tais medidas captam informacdo sobre o acesso aos bens de
consumo duraveis (como carro, geladeira e televisdo), caracteristicas da casa (material com
que a casa foi construida, saneamento basico) e/ou acesso aos servicos basicos (eletricidade,
agua potavel, etc.), porém, sua interpretacdo depende da relacdo do individuo dentro da
familia. Para criancas e adolescentes, por exemplo, este indice pode representar o nivel
socioeconémico dos pais (HOWE et al., 2012c).

No Brasil, hd o indice de classificagio econémica denominada “Critério de
Classificagdo Economica Brasil” (ABEP, 2003), comumente tratado por “Critério Brasil”.
Este indice estima o poder de compra dos individuos e familias, com base nos Levantamentos
Socioecondmicos do IBOPE, classificando-os entdo por classes econdmicas ao invés de
classes sociais. Este critério foi construido para definir grandes classes que atendam as
necessidades de segmentacao (por poder aquisitivo) da grande maioria das empresas.

Essa classificacdo baseia-se na posse de itens de consumo duraveis (televisao, radio,
automovel, videocassete e/ou aparelho de DVD, geladeira, freezer e maquina de lavar),

servigos (empregada mensalista), caracteristicas do domicilio (nimero de banheiros) e grau de
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instrugdo do responsavel pelo domicilio e resulta na classificacdo dos respondentes em sete
estratos, identificados como “classes econdmicas” Al, A2, B1, B2, C,D e E.

Esse indice ndo foi desenvolvido tendo em vista preocupacdes de salde e bem-estar
social, mas é amplamente utilizado no pais, mostrando-se associado a diversas morbidades e
fatores de risco na populagdo (ANTUNES, 2008).

Quanto a avaliacdo da mobilidade social ha dois modelos que podem ser avaliados:
intra-geracional e inter-geracional. Mobilidade inter-geracional refere-se a uma mudanca de
classe social entre geracdes, muitas vezes medida pela comparacdo da classe social de um
individuo e dos seus pais. Mobilidade intra-geracional, por sua vez, € o0 movimento entre as
diferentes classes sociais ao longo da vida do individuo (NIEDZWIEDZ et al., 2012).

N&o hd uma medida padréo para a avaliagdo de mobilidade social, tanto intra como
inter-geracional. Estudos tém utilizado as diversas medidas de avaliacdo do nivel
socioecondémico, como escolaridade (KARVONEN et al., 1999), ocupacdo profissional
(RIBEIRO, 2012; HERACLIDES & BRUNNER, 2010; KRZYZANOWSKA & MASCIE-
TAYLOR, 2011) ou renda (KENDZOR et al., 2012). Uma possibilidade no Brasil seria
utilizar a classe econdmica por meio da classificacdo econdmica da ABEP em dois momentos
da vida do individuo, visto que esta medida, entre outras caracteristicas, agrega 0 acesso a
bens de consumo duraveis e escolaridade do chefe da familia.
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2 JUSTIFICATIVA

Na literatura encontram-se poucos estudos brasileiros que avaliaram o crescimento e
ganho de peso na infancia e na adolescéncia.

Apesar de estar bem estabelecida a influéncia da exposi¢do ao tabagismo durante a
gestacdo sobre o crescimento intrauterino, as repercussdes em longo prazo dessa exposi¢do
sobre o crescimento e ganho de peso pds-natal sdo menos definidas. Além disso, poucos
estudos tém considerado o efeito da exposicdo poOs-natal ao tabagismo passivo. Tendo em
vista, que as criancas sdo mais sensiveis aos fatores ambientais no inicio da infancia, a
exposicao a fumaca do tabaco nesta fase também pode influenciar o seu crescimento e ganho
de peso.

O efeito de fatores socioeconémicos sobre morbidades e fatores de risco para doencas
cronicas nao transmissiveis tem sido amplamente estudado. Por outro lado, ndo esta claro o
impacto desses fatores no inicio da vida, ou da trajetoria do individuo quanto ao seu nivel
socioeconbémico, sobre o crescimento e ganho de peso, principalmente em paises em
desenvolvimento como o Brasil.

Diante do exposto, este projeto se propde avaliar as mudancas na estatura e no ganho
de peso ocorridas do nascimento até a adolescéncia, assim como verificar a influéncia da
exposicdo ao tabagismo, durante a gestacdo e no inicio da infancia, e dos fatores

socioecondémicos nessa mudanca.
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3 OBJETIVOS

3.1 Objetivo geral

Analisar a influéncia da exposicdo ao tabagismo passivo, do nivel socioeconémico no
inicio da vida e da mobilidade social sobre o crescimento e 0 ganho de peso do nascimento a

adolescéncia em uma coorte de base populacional.

3.2 Objetivos especificos

Manuscrito | — Investigar se a exposicdo ao tabagismo durante a gestacdo e ao
tabagismo passivo no inicio da infancia exerce influéncia no crescimento do nascimento a

adolescéncia.

Manuscrito 11— Verificar o efeito da exposicdo ao tabagismo durante a gestacdo e no

inicio da infancia sobre a trajetdria do indice de Massa Corporal até a adolescéncia.

Manuscrito 11l — Avaliar o efeito do nivel socioecondmico da familia na fase pré-
escolar da crianca e da mobilidade social sobre a trajetéria do indice de Massa Corporal do

nascimento a adolescéncia.
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4 METODOS

4.1 Populagéo de estudo

Este estudo consiste na avaliacdo de uma coorte de criancas nascidas entre 1994 e
1999 na cidade de Cuiaba, Mato Grosso. Essas criangas fizeram parte de um estudo de base
populacional intitulado “Prevaléncia de tabagismo passivo e suas repercussdes sobre a satde
de menores de 5 anos”, realizado na cidade de Cuiaba, nos anos de 1999 e 2000, com 2405
criancas de zero a cinco anos de idade (2037 participantes do estudo e 368 do estudo piloto
realizado no mesmo ano, com 0s mesmo critérios e informacdes do estudo).

Na primeira fase do estudo, foram avaliadas as crian¢as que frequentaram 0s postos
de saude para vacinacdo, sendo aproximadamente 89% a cobertura vacinal da cidade para
triplice bacteriana em menores de um ano na cidade de Cuiaba em 1999/2000 no periodo do
estudo (1999 foi de 88,6% e em 2000 foi de 89,0%, segundo DATASUS). Apds o
nascimento, as criangas eram encaminhadas pelo proprio hospital ao posto de salide mais
préximo de sua residéncia para imunizacdo. De acordo com o Censo Demogréfico de 2000, a
cidade de Cuiaba possuia 483.346 habitantes, dos quais 98,6% moravam na area urbana e
8,4% (43,197) possuiam menos de cinco anos de idade (IBGE, 2001). Neste periodo, a cidade
de Cuiaba contava com 38 postos, dos quais foram sorteados 10 para a pesquisa.

Todos o0s responsaveis que estavam acompanhando os filhos foram convidados a
participar do estudo. A taxa de recusa foi de 0,4%. Os que concordaram em participar da
pesquisa, responderam a um guestionario contendo questdes relacionadas ao nascimento das
criangas, a exposicdo ao tabagismo passivo no domicilio e as caracteristicas
sociodemogréficas das familias. Foram entrevistados, de forma consecutiva, 0s pais ou
responsaveis por aproximadamente 240 criangas em cada posto.

Na segunda fase do estudo, ap6s aproximadamente 11 anos, essa popula¢do com idade
entre 10 e 17 anos de idade, portanto em idade escolar, foi reavaliada em escolas publicas e
privada, sendo localizadas por meio do Censo Escolar dos anos de 2009, 2010 e 2011 com
base nos dados do inquérito de base (nome, data de nascimento e nome da mée). Este censo é
realizado anualmente, coordenado pelo Instituto Nacional de Estudos e Pesquisas
Educacionais Anisio Teixeira (INEP) com o apoio das Secretarias Estaduais de Educacao.

Para buscar os adolescentes ndo localizados no censo escolar desenvolveu-se a busca

no Sistema de Informacédo sobre Mortalidade (SIM) do Ministério da Saude. Foi realizada a
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busca por 6bitos ocorridos a partir do ano de 1999 com base nas informacdes da Secretaria de
Estado de Saude. No periodo de 2000 a 2007 foi considerada elevada a cobertura do SIM em
Mato Grosso, variando de 87,7% a 86,9%, respectivamente. Em 2007, a cobertura do estado
foi inferior aquelas da regido Centro-Oeste (90,2%) e do Brasil (89,7%) (BRASIL, 2009b).

Por meio do censo escolar, foram localizados 86,8% (2088) dos adolescentes, sendo
72,4% nas escolas de Cuiabd e Véarzea Grande (cidade integrada geogréfica e
economicamente a Cuiaba), 7,6% no interior do estado e 6,8% em outras unidades da
federacéo.

Os adolescentes foram avaliados entre outubro de 2009 e agosto de 2011, em escolas
da rede publica e privada de Cuiaba, Varzea Grande (cidade circunvizinha a Cuiabd), 17
municipios do interior do estado de Mato Grosso proximos a capital e outras cinco capitais
brasileiras (Campo Grande-MS, Brasilia-DF, Sdo Paulo-SP, Rio de Janeiro-RJ e Goiénia-
GO).

Foram entrevistados um total de 1716 (71,4% das 2405 criangas avaliadas). Entre os
adolescentes localizados em Cuiaba e Varzea Grande, 92,1% (1605) foram entrevistados. No
interior do estado foram localizados 183 estudantes, mas a dispersdo destes dificultou a coleta
de dados. Nas 17 cidades do estado visitadas, foram entrevistados 60% dos 123 adolescentes
localizados e nas outras cinco capitais, 37 adolescentes (66% dos 56 localizados) foram
avaliados, maiores detalhes da localizagdo dos adolescentes e coleta de dados em Gongalves-
Silva et al. (2012).

Do total de adolescentes buscados durante a coleta de dados, 70 (2,9%) ndo foram
autorizados pelos pais ou responsaveis a participar da pesquisa, 63 (2,6%) ndo foram
encontrados durante a coleta, 11 apresentaram problemas de salde que 0s incapacitavam para
a entrevista e 5 adolescentes recusaram-se a participar da pesquisa. A busca no SIM permitiu

a localizacdo de cinco ébitos (Figura 1).
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Figura 1: Representacdo esquematica da busca e avaliacdo dos adolescentes da coorte.
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4.2 Coleta de dados

4.2.1 Coleta de dados da primeira avaliacdo

Para a primeira avaliacdo, quando as criancgas tinham entre zero e cinco anos, foi
elaborado um formulério semi-estruturado contendo, em sua maioria, perguntas pré-
codificadas, abordando os seguintes assuntos: 1) Perguntas relacionadas a salde da crianca,
incluindo avaliacdo antropométrica; 2) Dados ambientais e socioeconémicos da familia; 3)
InformagBes sobre o tabagismo dos pais e demais moradores do domicilio, além de
investigacdo sobre a exposicdo da crianca ao tabagismo materno durante o periodo
gestacional (ANEXO A). Foram considerados fumantes todos aqueles que, no momento da
entrevista, referiram fumar pelo menos um cigarro por dia, pelo periodo minimo de um ano e
tabagista gestacional, a mée que informou ter fumado durante a gravidez.

Para andlise do nivel socioecondmico das familias, utilizou-se o Critério de
Classificacdo Econdmica Brasil, ou Critério Brasil, desenvolvido pela Associacdo Brasileira
de Empresas de Pesquisa (ABEP, 2003), que tem como base para o calculo, os bens existentes
no domicilio (eletrodomésticos e carros), a presenca de empregada domeéstica e a escolaridade
do chefe da familia. As categorias variam de A (nivel mais elevado), B, C, D até E (nivel mais
baixo), de acordo com a pontuacdo obtida. A escolaridade dos pais foi classificada em quatro
categorias: nivel fundamental incompleto ou analfabeto (0 a 4 anos); nivel fundamental
incompleto/completo (5 a 8 anos); nivel médio incompleto/completo (9 a 11 anos); nivel
superior completo ou mais (12 anos ou mais).

O peso e o comprimento ao nascer foram obtidos diretamente dos registros méedicos
nos hospitais ou do cartdo da crianca; ja 0 peso e comprimento ou estatura, no momento da
pesquisa, foram medidos por entrevistadores treinados. O peso ao nascer foi classificado em
quatro categorias de acordo com critérios da WHO (WHO, 1995): baixo peso (<2.500 g),
peso insuficiente (2500-2999 g), peso adequado (3000 - 3999 g) e sobrepeso (> 4000 g).
Informagéo sobre aleitamento materno foi obtida por meio do relato da mae, sendo
considerado quando a crianga recebeu leite materno (direto da mama ou ordenhado),
independentemente de receber ou néo outras bebidas ou alimentos.

Os menores de dois anos foram pesados sem roupa, em balanga pediatrica com
capacidade méxima de 20kg e com precisdo que permitia variacdo de 10g. Para a medida do

comprimento, foi utilizada régua antropométrica de madeira, com uma peca vertical firme
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para a cabeca e outra mével para os pés, estando a crianca em posicdo supina e com leito
horizontal completo, sobre uma superficie firme e com os joelhos esticados.

As criancas com dois anos ou mais foram pesadas em balanca digital, com capacidade
méaxima de 150kg e com precisao de 100g, com o minimo de vestuario (calcinha ou cueca),
sem calcados. Para a medida da estatura foi utilizada trena metélica acoplada a haste de
madeira, fixada na parede sem rodapé, com a crianca em posicdo ortostdtica e bragos

estendidos ao longo do corpo.

4.2.2 Coleta de dados do sequimento

Para a segunda fase da pesquisa, foi elaborado questionario com informacdes
demogréficas, socioeconémicas, de estilo de vida (ANEXO B), dados antropomeétricos (peso,
estatura e circunferéncia de cintura) e estimagdo da gordura corporal por meio da
bioimpedancia elétrica. Além disso, foram coletadas amostras de secre¢do salivar de uma
subamostra da populacdo (387 adolescentes), para dosagem da concentracdo de cotinina. O
questionario, avaliacdo antropométrica e coleta da saliva foram realizados nas escolas.

O peso foi aferido utilizando-se balanga eletronica, marca TANITA (modelo UM-080)
com variacdo de 0,1 kg e capacidade de 150 kg. O mesmo aparelho foi utilizado para estimar
o0 percentual de gordura corporal, por meio da técnica de bioimpedancia elétrica perna-perna.
Para a mensuracdo da estatura foi utilizado antropémetro portatil da marca Sanny, com
variacdo de 1mm e extensdo de até 210cm. Estas medidas foram realizadas com o adolescente
descalco, usando roupas leves e em posicdo ortostatica, com a cabeca posicionada
respeitando-se o plano de Frankfurt. Foram realizadas duas mensuragdes de estatura,
admitindo-se variagdo maxima de 0,5 cm, considerando a média para anélise, repetindo-se o
procedimento no caso de ultrapassar essa variacdo (FERREIRA E SICHIERI, 2007).

O estado nutricional dos adolescentes foi avaliado segundo sexo e idade, utilizando-se
os indices de massa corporal (kg/m?) e estatura para idade, expressos em escore z da curva de
referéncia da Organizacdo Mundial da Saude (OMS), calculado por meio do software “WHO
AnthroPlus”, verséo 1.0.4 da OMS (WHO, 2007). A partir do IMC para idade, foram
estimadas as prevaléncias de déficit de peso, excesso de peso e obesidade, sendo classificados
como baixo peso os adolescentes que apresentam IMC/idade < -2 escores-z; eutroficos entre >
-2 e < +1 escore z; sobrepeso entre > +1 e < +2 escores-z € com obesidade, aqueles com
IMCl/idade > +2 escore z (WHO, 1995).
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Em relacdo a estatura para idade, foram considerados com déficit de estatura os
adolescentes que apresentaram valores abaixo de -2 escore z da curva da OMS (WHO, 1995).

Para analise do nivel socioeconémico das familias, utilizou-se a classificacdo
preconizada pela Associacdo Brasileira de Empresas de Pesquisa (ABEP, 2008). A
escolaridade dos pais dos adolescentes foi avaliada segundo anos de estudo obtidos por meio
de um questionario anexado ao termo de consentimento livre e esclarecido. O nivel de
atividade fisica dos adolescentes foi avaliado utilizando-se o questionario da Pesquisa
Nacional de Saude do Escolar — PeNSE (IBGE, 2009). Foi investigado o tempo de atividade
fisica, combinando o tempo e a frequéncia com que foram realizadas atividades como: o
deslocamento para a escola a pé ou de bicicleta, aulas de educacdo fisica na escola e outras
atividades fisicas extraescolares. O tempo de atividade fisica acumulada foi quantificado
somando-se 0 tempo gasto com essas atividades nos Ultimos sete dias. A analise dos dados
procurou identificar o tempo de préatica de atividade fisica, usando as seguintes categorias:
inativo; insuficientemente ativo (os que praticaram atividade fisica de 1 a 299 minutos); e
ativo (os que praticaram 300 minutos ou mais de atividade fisica).

Em relacdo aos comportamentos sedentarios foi considerado o tempo despendido por
dia em atividades como assistir televisdo, jogar video game e utilizar o computador. Os
adolescentes responderam a duas questdes objetivas: “Em um dia de semana comum, quantas
horas por dia voce assiste TV”’? ¢ “Em um dia de semana comum, quantas horas por dia vocé
fica no computador ¢/ou video game”? Determinou-se cOmo comportamento sedentario o uso
de TV e/ou computador/video games por um tempo igual ou superior a 4 horas/dia (SILVA et
al., 2009).

Entre os marcadores mais utilizados para a verificacdo bioquimica do status tabagico,
encontra-se a dosagem de cotinina sérica, urinaria ou salivar, considerada como padrdo ouro
(JATLOW et al.,, 2008). Deste modo, além das questdes realizadas na entrevista sobre
experimentacdo e uso de tabaco, foram coletadas amostras de secrecdo salivar de 387
adolescentes, para dosagem da concentragédo de cotinina, sendo escolhido este método por ser
um procedimento ndo invasivo e mais aceitavel neste grupo etario. As amostras de saliva
foram coletadas pelo dispositivo de recolhimento de amostras orais OraSure® e enviadas para
0 Laboratorio de Neurofisiologia do Departamento de Ciéncias Fisioldgicas do Hospital
Universitario Pedro Ernesto, onde a concentracdo de cotinina foi determinada pelo método de
ELISA Imunoensaio (OraSure Technologies, Inc, Bethlehem, PA, USA).

A entrada dos dados das duas fases do estudo foi realizada por meio do programa Epi

Info 3.5.1, em dupla digitag&o para verificacdo de inconsisténcias.
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4.3 Analise dos dados

Para a avaliacdo do crescimento e estado nutricional no tempo foram utilizadas trés
medidas: ao nascimento, na idade pré-escolar e na adolescéncia. Tais medidas correlacionadas
no tempo foram analisadas utilizando-se procedimentos estatisticos que levam em conta as
correlagdes intra-individuos.

Primeiramente, foi realizada checagem visual das trajetorias individuais da estatura e
do IMC entre o nascimento e a adolescéncia (Apéndice A) e, entdo, para cada questdo de
pesquisa, analises especificas foram desenvolvidas. Como andlise preliminar para 0s
manuscritos | e Il foram verificadas as caracteristicas familiares e das criancas segundo a
exposicao ao tabagismo materno durante a gestacdo e no inicio da infancia (Apéndice B).

Nos trés manuscritos, inicialmente fez-se a analise descritiva dos dados, avaliando a
média ou a proporcao do desfecho avaliado (estatura ou IMC para idade em escore z) segundo
variaveis de interesse. A comparacdo das medias foi realizada por meio do teste t de Student e
da andlise de variancia (ANOVA), e para testar a diferenca entre as proporc¢des utilizou-se o
teste do qui-quadrado.

Foram utilizados modelos lineares de efeitos mistos (por meio do comando Proc
MIXED do SAS), tendo como desfecho no primeiro manuscrito a estatura para idade (em
escore z) e nos manuscritos 1l e 11l o IMC (log transformado) das criangas nos trés periodos
estudados. Os residuos dos modelos de cada manuscrito foram analisados graficamente para
avaliar normalidade dos mesmos e satisfazer as necessidades de regressdo (Apéndice C, D, E
eF).

As andlises foram realizadas com o software estatistico Statistical Analysis Systems,
versdo 9.3 (SAS Institute, Cary, NC, EUA).

4.4 Aspectos éticos e apoio financeiro

O projeto foi aprovado pelo Comité de Etica do Hospital Universitario Jalio Muller, da
Universidade Federal de Mato Grosso (ANEXO C). Os pais ou responsaveis que permitiram
que os adolescentes participassem da pesquisa assinaram o Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido antes da coleta de dados (ANEXO D). Além disso, foi aprovado pelo comité de

ética a extensdo do projeto para a coleta de amostra de saliva dos adolescentes (ANEXO E),
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assim como, a autorizacdo pela Geréncia de Informacdo, Andlise e A¢des Estratégicas em
Vigilancia Epidemioldgica para a busca dos 6bitos no SIM (ANEXO F).

Esta pesquisa foi financiada pelo Conselho Nacional de Desenvolvimento Cientifico e
Tecnologico (CNPq - processo n°. 471063/2009-6) e pela Fundacdo de Amparo a Pesquisa do
Estado de Mato Grosso (FAPEMAT - processo n°. 446298/2009).



5 RESULTADOS

Os resultados desta tese serdo apresentados em trés manuscritos.
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ABSTRACT

Background: There is strong evidence of an association between smoking during pregnancy
and restriction of intrauterine growth, but the effects of this exposure on postnatal linear
growth are not well defined. Furthermore, few studies have investigated the role of tobacco
smoke exposure also after pregnancy on linear growth until adolescence. In this study we
investigated the effect of maternal smoking exposure during pregnancy and childhood on
linear growth from birth to adolescence.

Methods: We evaluated a cohort of children born between 1994 and 1999 in Cuiab4, Brazil,
who attended primary health clinics for vaccination between the years 1999 and 2000 (at
preschool age) and followed-up after approximately ten years. Individuals were located in
public and private schools throughout the country using the national school census.
Height/length was measured, and length at birth was collected at maternity departments.
Stature in childhood and adolescence was assessed using the height-for-age index expressed
as z-score from curves published by the World Health Organization. Linear mixed effects
models were used to estimate the association between exposure to maternal smoking, during
pregnancy and preschool age, and height of children assessed at birth, preschool and school
age.

Results: We evaluated 2405 children in 1999-2000 and 1716 at follow-up (71.4% of
baseline), 50.7% of adolescents were male. The z-score of height-for-age was lower among
adolescents exposed to maternal smoking both during pregnancy and childhood
(p<0.01). Adjusting for age, sex, maternal height, maternal schooling, socioeconomic status at
preschool age, and breastfeeding, children exposed to maternal smoking during pregnancy
and preschool age showed persistent lower height-for-age since birth to adolescence
(coefficient: -0.32, p<0.001) compared to non exposed. Paternal smoking at preschool age
was not associated with growth after adjustment for confounders.

Conclusion: Exposure to maternal smoking not only during pregnancy, but also at early

childhood, showed long-term negative effect on height of children until adolescence.

Keywords: Smoking, Growth, Body Height, Adolescent, Longitudinal Studies.
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INTRODUCTION

Poor growth in early life is associated with adverse functional consequences, including
in cognition and educational performance, reduced adult income, lost productivity and, when
accompanied by excessive weight gain later in childhood, increased risk of nutrition-related
chronic diseases [1]. It is known that linear growth is influenced by genetic and environmental
factors [2], among the latter, exposure to smoking during pregnancy or childhood could affect
growth,

There is strong evidence of an association between smoking during pregnancy and low
birth weight and restriction of intrauterine growth [3], but the effects of this exposure on
postnatal linear growth are not well defined. Studies have shown that exposure to tobacco
during pregnancy elicits persistent effects on height during childhood [4-7]. Recently, Howe
and colleagues [8] observed that height deficits for offspring of women who smoked during
pregnancy persisted into childhood, in a large prospective birth cohort study in South-West
England. A dose-response association has also been observed with linear growth reduction in
children, which depends on the amount of maternal smoking during pregnancy [4, 5, 9]. Other
studies, however, do not support the finding of long-term effects of prenatal exposure to
tobacco on postnatal height [10-13].

Few studies evaluated whether the effect of maternal smoking on linear growth at
childhood persisted until adolescence. Gigante et al. [14] showed that 19 year-old Brazilian
girls exposed to maternal smoking during pregnancy had lower height than those who were
not exposed, in analyses adjusted for potential confounders. In contrast, Heffner et al. [15],
studying 18 years old adolescents, did not observed negative association between maternal
smoking and adolescent’s height after adjustment for potentials confounders and birth weight.
In addition, children exposed to prenatal smoking are more likely to be exposed to postnatal
passive smoking [4], but few studies account for this period of exposition.

In a previous analysis of the cohort of the present study, evaluated at preschool age,
maternal prenatal and postnatal smoking had a strong inverse association with height-for-age
of the children, even after adjustment for variables related to the socioeconomic status of
families [16]. The aim of the present analysis is to evaluate whether the exposure to maternal
smoking during pregnancy and childhood is associated with linear growth from birth to

adolescence, approximately ten years after the first evaluation.
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METHODS

Design

A cohort of children born between 1994 and 1999 in Cuiaba, Brazil, who attended
primary health clinics for vaccination in the period from May 1999 to January 2000 was
evaluated. A full description of the sampling plan has been described previously [16]. Briefly,
from the 38 vaccination clinics, ten were randomly selected, and the parents or guardians of
approximately 240 children randomly selected at each clinic were interviewed (n=2405). All
guardians who were accompanying their children were invited to participate; the refusal rate
was 0.4%. The coverage in Brazil for DPT vaccine (vaccine against diphtheria, whooping
cough and tetanus) at that point in time was 97%.

This cohort has a mixed design with both non concurrent and concurrent follow-up
components. Information about birth (length and weight) was obtained from hospitals records,
but all outcomes and major expositions, when the children were from zero to five years old
(preschool age) and when they were between 10 and 17 years, were measured by the
researchers.

In Brazil, approximately 95% of children aged 10 to 14 years and 78% of children
aged 15 to 17 years attend school [17]. The annual School Census in Brazil was used to
follow-up the cohort. The national census is coordinated by the National Institute of
Educational Studies Anisio Teixeira (INEP) and includes all public and private schools
throughout the country. Through the child's name, date of birth and name of the mother,
86.8% of the adolescents and their schools were identified. In addition, through the National
Mortality Information System (SIM), five deaths were identified. We interviewed and
examined 1716 (71.4%) adolescents at their schools between 2009 and 2011 corresponding to
visiting all adolescents still living in Cuiaba and neighboring cities 1605 (92.1% of all). We
also evaluated those living in other 17 cities and five other capital cities (Brasilia, Goiania,
Rio de Janeiro, S&o Paulo and Campo Grande).

Eleven (0.4%) adolescents with incapacitating health problems were excluded from
the interview, 70 (2.9%) adolescents were not authorized by their parents or guardians to
participate in the survey, 63 (2.6%) did not come to the school on the three attempts to
measure them, and five (0.2%) adolescents refused to participate. Further details are described

in Gongalves-Silva et al [18].

Measures



50

Information about the child's birth, sociodemographic characteristics of the families
and children's exposure to passive smoking were obtained by an interview with the parents or
guardians. They were asked to nominate everyone living in the house with the child and those
who smoked. Information on weight and length at birth was obtained directly from the child's
vaccination card or from the hospital record (most data came from the hospital record), and
length was measured by the researchers using standard technique [19].

Height of the mothers was self-report at first interview. Mothers were asked if they
smoked during pregnancy and which trimester they smoked. Those who reported any amount
of smoking in any trimester of pregnancy were classified as pregnancy smokers. Fathers or
other member of the household who reported smoking at least one cigarette a day for at least
one year were classified as smokers.

At school, adolescents were interviewed about smoking and socioeconomic factor
using a pretested questionnaire; and anthropometric measurements were collected by trained
field workers according to the techniques recommended by Lohman et al [19].

To validate the responses regarding smoking among adolescents, the concentration of
cotinine, the major metabolite of nicotine, was measured. Saliva samples were collected in a
random sub-sample of 387 adolescents with the OraSure® oral sample collection device.
Saliva was used because it is simple and non-invasive and is acceptable to this age group. The
samples were analyzed by ELISA immunoassay (OraSure Technologies, Inc., Bethlehem, PA,
USA) at the Laboratério de Neurofisiologia, Departamento de Ciéncias Fisioldgicas,
Universidade do Estado do Rio de Janeiro. The minimum detectable concentration for
cotinine was 3 ng/ml.

Owing to the low frequency of smoking in this age group, a cutoff of 5 ng/ml was
chosen as a threshold for active tobacco use [20]. Values below 5 ng/ml were thus interpreted
as no tobacco use in the preceding seven days or low level of exposure due to passive
smoking only.

For analysis, the index of height-for-age and sex expressed in z-score according to the
growth curves published by the World Health Organization (WHO) [21, 22] was used. Scores
were calculated using the WHO Anthro program, version 3.1. The cutoff for a deficit in
height (stunting) was a z-score below -2 of the reference distribution, according recommended
by WHO [23].

The socioeconomic position of families at childhood and adolescence was based on
the number of home appliances, cars, paid maids, and the educational level of the head of

household, Brazilian Marketing Research Association criteria [24, 25]. Birth weight was
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classified into the following four categories according to criteria of the WHO [23]: low birth
weight (< 2500 g), underweight (2500 - 2999 g), appropriate weight (3000 - 3999 g) and
overweight (> 4000 g). Breastfeeding was classified in "any breastfeeding", when mother
reported that child has received breast milk with or without other drink, formula or other

infant food.

Data Analysis

To determine biases associated with losses and censored data, we compared the
baseline characteristics of participants and those lost to follow-up.

The mean z-score of height-for-age in childhood and adolescence according to
demographic and socioeconomic characteristics, birth weight and exposure to passive
smoking was compared using the Student’s t-test and analysis of variance (ANOVA).

Linear mixed effects models, using the procedure PROC MIXED in SAS program,
were used to examine the effect of exposure to maternal smoking during pregnancy and
childhood on height-for-age (in z-score) of the children over the three periods: at birth,
preschool age (when children was zero to five years old), and at school (10 to 17 years old).
These models account for the correlation between repeated measurements and allow for
incomplete outcome data [26]. To evaluate if there was a difference of linear growth rate over
time between children exposed to maternal smoking during pregnancy and childhood in
comparison with those who were not exposed, an interaction term of age and maternal
smoking was tested (age*maternal smoking). The null hypothesis is that means difference of
height-for-age between the two groups is constant over time. Models were adjusted for all
variables with p-value <0.20 at bivariate analyses, keeping in the analysis all that changed the
effect of maternal smoking exposure on growth. The time effect was age of the children in
years. Analysis assumed an unstructured variance-covariance pattern.

Fitness of the models was examined graphically to assess normality of the residuals
and  satisfy  regression requirements. Analyses  were performed  with
Statistical Analysis Systems statistical software package, version 9.3 (SAS Institute, Cary,
NC, USA).

The project was approved by the Ethics Committee of the Julio Miiller University
Hospital, Federal University of Mato Grosso (651/CEP-HUJM/2009 Protocol). Parents or

guardians of the participating adolescents signed a consent form.
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RESULTS

Among 2405 children evaluated at childhood (1999/2000), 1716 (71.4%) were
evaluated at adolescence (2009-2011). Only 5.3% of children and 1.2% of adolescents had
low height-for-age. The mean age of the children was 1.5 years old at first interview and 12.2
years at follow-up.

Loss to follow-up was greater among adolescents who had low height-for-age,
mothers with less education and among those exposed to maternal smoking during pregnancy
(Table 1).

Lower mean z-scores of height-for-age were found in older age groups, especially
among adolescents aged 14 or over. Higher socioeconomic level, both at preschool age and at
adolescence, and higher parental schooling was associated with higher average height-for-age,
both during childhood and adolescence. In addition, children of mothers classified in higher
tertiles of height and who had higher birth weight showed higher mean z-score of height-for-
age in both periods (Table 2).

Most (78.2%) of mothers that smoked during pregnancy continue smoking at post-
natal period (Table 2). Among mothers who smoked only during pregnancy (n=59), 97.7%
smoked only in the first trimester. The z-score of height-for-age was lower among adolescents
exposed to maternal smoking both during pregnancy and during childhood compared with
those who were never exposed (Table 2). Paternal smoking during childhood was associated
with lower z-score of height-for-age only at preschool age, but when included at multivariable
models not remained associated (p = 0.68) and did not affect the coefficient of association
between maternal smoking and growth.

As shown in Figure 1, after adjusting for all confounding factors, exposure to
maternal smoking both during pregnancy and childhood conferred persistent negative
effects on growth since birth until adolescence (Regression Coefficient= -0.32, p<0.001).
There was no statistically significant difference in height-for-age between who were
exposed only during pregnancy, or only during childhood, and those who were not
exposed. The interaction term between age and maternal smoking was not statistically
significant (p= 0.71), indicating that there was no difference on the annual rate of growth
between who were exposed and who were not.

Because most users of tobacco start smoking in early adolescence, active smoking

could have had impaired growth; we included in the analyses smoking status of 65 (3.8%) of
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the 1716 adolescents who experimented tobacco. Although, only 11 (0.6%) reported tobacco
use in the 30 days preceding the survey, also the validation using the salivary sample of 387
adolescents, only 6 (1.5%) showed measurable cotinine concentrations; among those, only
three (0.8%) had a concentration above the cutoff of 5 ng/ml [20]. Adjustment for smoking

status did not change the results (data not shown).

DISCUSSION

The results of this study indicate that exposure to prenatal and postnatal maternal
smoking had a persistent negative effect on linear growth until adolescence; children who
were exposed in these periods were shorter since birth until adolescence compared with those
who were not exposed. Many studies had shown a negative effect of maternal smoking during
pregnancy on height until childhood [4, 6, 8, 9] and this study suggest that be exposed not
only during prenatal period but also early in childhood impaired growth.

Analyses of birth cohort studies in Brazil showed that children of women who smoked
during pregnancy had persistent lower height until 4 years [7] and also in adolescence [14]. In
this study, most of children who were exposed only during pregnancy were exposed
exclusively in first trimester and did not showed difference in height when compared with
those not exposed. On the other hand, Leary and collaborators [4] found a negative effect of
maternal smoking during pregnancy in components of stature in offspring, and this effect was
similar when the smoking data were analyzed separately for each trimester.

Howe et al. [27], using repeated measures from birth to 10 years old of an England
birth cohort, suggested that children of smoking mothers grow more rapidly in infancy but
more slowly later in childhood, but these differences were relative small. Our study did not
indicated statistically significant difference in annual growth rate from birth until preschool
age and adolescence.

It is known that growth is affected by the socioeconomic status of the family, and
tobacco use is also negativity associated with socioeconomic status. In Brazil, longitudinal
studies have found a positive association between socioeconomic class and the height reached
in late adolescence [15], and that socioeconomic background was a predictor of linear growth
during the school-aged years [13]. Smoking prevalence is higher among lower-income
families and individuals of low education [28]. The data of our cohort support this statement;
there was a higher exposure to household smoking among families of lower socioeconomic

status [29]. Therefore we adjusted the analyses for socioeconomic level measured at preschool
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and mother’s smoking during and after pregnancy remained negatively associated with height
of children and adolescence, even after controlling for family socioeconomic status. In
addition, the lack of association between paternal smoking during childhood and linear
growth of the children is this analysis and other studies [7, 9, 30], also suggested that these
results are not due familiar confounding factors.

During pregnancy, a hypothesis for the physiological mechanism of this association is
the embryotoxic effects of nicotine or other toxic pollutants found in cigarette smoke that lead
to delayed skeletal growth [31]. The stronger association of maternal smoking during
pregnancy and childhood found in this study may be explained by the effect of smoking also
during the breastfeeding period and the fact that preschool-age children spend more time with
their mothers and, therefore, are more susceptible to the harmful effects of tobacco smoke.
The various toxic substances from tobacco, when present in breast milk, can inhibit growth by
changing the supply and bioavailability of essential nutrients, such as zinc [32]. Furthermore,
children exposed to maternal smoking have a greater risk of respiratory diseases than children
whose father or any other resident of the household is a smoker [33, 34], and it may be one
possible mediator of impaired growth.

The prevalence of stunting at adolescence in the present study (1.2%) was low. A
national study conducted by the Brazilian Institute of Geography and Statistics [35] between
2002 and 2003 showed a significant decrease in the prevalence of low height-for-age over the
past decades. This decrease is probably due to the improved living and health conditions of
the population that have been observed. In our sample a change in socioeconomic status was
also observed between the two evaluations of the children. At first interview, approximately
40% were in classes D and E, but in the follow-up, ten years later, only 4% were in these
classes.

Among the limitations of this study is the lack of information at preschool age
regarding food consumption of the children, pre-pregnancy nutritional status, maternal
alcohol or other drug use and the number of cigarettes smoked by the mother. Also, the rate of
follow-up in this study was 72%, and selective loss was observed in this sample, with greater
loss among children who showed low height-for-age and were exposed to tobacco smoke.
This selective loss to follow-up may have biased the findings toward the null hypothesis.

As strengths of this study, among the covariates taken into account, maternal height
was assessed at the first interview, and its inclusion in the analysis helps, at least partially, to
adjust for the effect of genetics on adolescent height [36]. On the other hand, information

about maternal and paternal smoking was obtained by a questionnaire; thus, misclassification
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may have occurred. However, the self-reporting of this behavior appears to be an accurate
measure. Cornelius and colleagues [10] measured environmental tobacco exposure of children
through maternal report and a biological measure from the children (urinary cotinine level).
The authors observed that the mother's report of exposure captured a greater number of
exposed children than the biological measure, and therefore, the information used in their
analysis was the maternal report. All of these possible biases cause an underestimation of the
impact of exposure on growth.

In conclusion, maternal smoking during pregnancy and early childhood confers a long-
term negative effect on height of children since birth to adolescence, emphasizing the

importance of smoking cessation among women, not only during pregnancy.
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Table 1: Sample size (N) and characteristics of participants at 0 - 5 years old in 1999-2000 and 2009-
2011

1999-2000 2009-2011 Follow-up rate
N (%) N (%) %
Gender
Male 1224 (50.9) 870 (50.7) 71.1
Female 1181 (49.1) 846 (49.3) 71,6
p=0.76
Birth weight (g)
> 4000 143 (6.9) 102 (5.9) 71.3
3000-3999 1619 (67.6) 1160 (67.6) 71.7
2500-2999 483 (20.1) 344 (20.1) 71.2
<2500 160 (6.4) 110 (6.4) 68.7
p=0.89
Height-for-age at birth (z-score) "
> -2 z-score 270 (11.1) 195 (11.3) 72.2
< -2 z-score 2123 (88.7) 1512 (62.9) 71.2
p=0.73
BMI-for-age (z-score)
Thinness (< -2 z-score) 68 (2.8) 41 (2.4) 60.3
Adequate (> -2 to < 1 z-score) 1857 (77.2) 1325 (77.2) 71.3
Overweight (> 1 to <2 z-score) 371 (15.4) 270 (15.7) 72.8
Obesity (> 2 z-score) 108 (4.5) 80 (4.7) 74.1
p=0.18
Height-for-age (z-score)
> -2 z-score 146 (8.0) 90 (5.3) 61.6
< -2 z-score 2258 (93.9) 1626 (94.8) 72.0
p=0.01
Socioeconomic status’
A (high-income) 86 (3.6) 57 (3.3) 66.3
B 289 (12.0) 206 (12.0) 71.3
C 1019 (42.4) 743 (43.3) 72.9
D 807 (33.5) 577 (33.6) 715
E (low-income) 204 (8.5) 133 (7.7) 65.2
p=0.19
Maternal schooling (years)*
>12 206 (8.6) 153 (8.9) 74.3
9-11 638 (26.5) 480 (28.0) 75.2
5-8 1363 (56.7) 956 (55.7) 70.1
0-4 177 (7.4) 113 (6.6) 63.8
p=0.02
Maternal smoking during pregnancy
Yes 271 (11.3) 167 (9.7) 61.6
No 2133 (88.7) 1549 (90.3) 72.6
p<0.01

p value from Chi-square test; 'No information for 11 children.

TAccording to the criteria of the Brazilian Marketing Research Association (2003): based on the number of home
appliances, cars and paid maids, and education level of the head of household.

In 1999, 21 mothers and 449 fathers didn’t live with their children.
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Table 2: Mean and 95% Confidence Interval (95% CI) of the height-for-age z-score, at

preschool age (0 — 5 years old) and current (10 — 17 years old), of adolescents selected

characteristics (g)

Height-for-age

Height-for-age

0—-5years 10 - 17 years
Mean  95% CI Mean 95% CI
Gender
Male -0.20 -0.28;-0.12 0.21 0.14; 0.28
Female -0.14 -0.22;-0.07 0.26 0.20; 0.33
p<0.01 p=0.29
Age (years)
10 -0.24 -0.36;-0.13  0.27 0.17;0.37
11 -0.11 -0.22;-0.01 0.31 0.22; 0.39
12 -0.16 -0.29;-0.04 0.31 0.19; 0.42
13 -0.12 -0.29;-0.05 0.25 0.10; 0.39
>14 -0.26 -0.37;-0.15 -0.08 -0.19; 0.03
p=0.31 p<0.01
Socioeconomic status at preschool age”
A (high-income) 0.31 0.03;0.59 0.59 0.30; 0.87
B 0.13 -0.2;0.28 0.41 0.29; 0.54
C -0.13 -0.21;-0.05 0.28 0.21;0.35
D -0.35 -0.45;-0.25 0.13 0.05; 0.21
E (low-income) -0.33 -0.52;-0.15 -0.01 -0.17; 0.15
p<0.01 p<0.01
Current Socioeconomic status”
A (high-income) 0.16 -0.05;0.38 0.49 0.26; 0.71
B 0.00 -0.08;0.09 0.33 0.25; 0.41
C -0.29 -0.36;-0.21 0.17 0.11;0.24
D e E (low-income) -0.61 -0.92;-0.30 0.14 -0.40; 0.12
p<0.01 p<0.01
Maternal schooling (years)
>12 041 -0.09;0.17 0.39 0.26; 0.51
9-11 -0.11 -0.18;-0.03 0.28 0.21;0.35
5-8 -0.31 -0.42;-0.20 0.15 0.06; 0.23
0-4 -0.44 -0.66;-0.23  -0.04 -0.25; 0.18
p<0.01 p<0.01
Paternal schooling (years)
>12 0.05 -0.09;0.18 0.37 0.25; 0.49
9-11 -0.06 -0.14;0.02 0.31 0.23; 0.38
5-8 -0.03 -041;-0.19 0.17 0.08; 0.26
0-4 -0.27 -0.46;-0.07 0.20 0.03; 0.38
p<0.01 p=0.03

Continues
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Table 2: Mean and 95% Confidence Interval (95% ClIs) of the height-for-age z-score, at

preschool age (0 — 5 years old) and current (10 — 17 years old), of adolescents selected

characteristics (g)

Continuation

Height-for-age

Height-for-age

0 -5 years 10 - 17 years
Mean 95% ClI Mean 95% CI
Maternal height
1° tertile -0.57 -0.66;048 -0.14 -0.22;-0.66
2° tertile -0.06  -0.15;0.03 0.23 0.15; 0.31
3° tertile 0.11 0.01; 0.20 0.61 0.54; 0.69
p<0.01 p<0.01
Birth weight (g)
> 4000 0.45 0.23; 0.66 0.55 0.38;0.74
3000-3999 -0.02  -0.08; 0.05 0.29 0.23; 0.35
2500-2999 -0.60 -0.69;-0.47  0.04 -0.06; 0.15
< 2500 -1.17  -1.40;-0.93 -0.06 -0.26; 0.14
p<0.01 p<0.01
Breastfeeding
Any -0,24  -0.30; 0.19 0.24 0.18; 0.29
Never 0.09 -0.04;0.22 0.22 0.10; 0.33
p<0.10 p=0.72
Maternal smoking during pregnancy
and childhood
During both periods (n=212) -0.56 -0.74,-0.38  -0,02 -0.21; 0.17
Only during childhood (n=76) -0.22  -0.48;0.04 0,07 -0.19; 0.34
Only during pregnancy (n=59) -0.46  -0.76; 0.17 0,23 -0.19; 0.67
No smoking (n= 2058) -0.14 -0.19;-0.09 0,24 0.22;0.32
p=0.01 p<0.01

p value from t test or ANOVA,;

*According to the criteria of the Brazilian Marketing Research Association (childhood: 2003, adolescent:
2008): based on the number of home appliances, cars and paid maids, and education level of the head of

household.

Missing values: current socioeconomic status: 2; maternal schooling: 21; paternal schooling: 449; maternal

height: 4.
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Figure 1: Predicted means of z-score of height-for-age from birth to adolescence, for
exposure to maternal smoking adjusted for sex, maternal height, socioeconomic position at
preschool age, and breastfeeding.
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What is already known about this subject?

- Although the effect of maternal smoking during pregnancy on the restriction of intrauterine
growth is well established, the long-term effects of smoking during pregnancy and second
hand smoking smoke after birth on growth remain unclear.

- Smoking during the prenatal period is highly correlated with second hand smoking after
birth, and few studies have considered the effect of these factors on growth during the

childhood and adolescence.

What this study adds?

- Almost all mothers who reported smoking during the prenatal period, but not during the
childhood of their children, smoked only during the first trimester of pregnancy.

- Children of mothers who smoked only during pregnancy had similar body mass index (BMlI)
and grew at a similar pace between birth and childhood to those children of non-smoking
mothers; however, between childhood and adolescence, the rate of change in BMI was
slightly greater among those exposed only during pregnancy than among those who were not

exposed.
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ABSTRACT

Background: Maternal smoking during pregnancy has been postulated as a risk factor for
offspring obesity and is associated with postnatal exposure to passive smoking; however, few
studies have analyzed the effects of these two periods.

Objective: To investigate the effect of exposure to smoking during pregnancy and early
childhood on changes in body mass index (BMI) between birth and adolescence.

Methods: A population-based cohort of children (0—5 years), from Cuiaba, Brazil, was
assessed in 1999-2000 (n=2405). Between 2009 and 2011, the cohort was re-evaluated.
Information about birth weight was obtained from medical records, and exposure to smoking
during pregnancy and childhood was assessed at first interview. Linear mixed effects models
were used to estimate the association between exposure to maternal smoking, during
pregnancy and preschool age, and the BMI of children at birth, preschool, and school age.
Results: Only 11.3% of mothers reported smoking during pregnancy, but most of them
(78.2%) also smoked during early childhood. Among mothers who smoked only during
pregnancy (n=59), 97.7% had smoked only in the first trimester. The changes in BMI between
birth and childhood were similar between children exposed and those not exposed to maternal
smoking. However, between childhood and adolescence, the rate of change in BMI was
greater among those exposed only during pregnancy than among those who were not exposed.
Conclusions: Exposure to smoking only during pregnancy, especially in the first trimester,
seams to affects the changes in BMI until adolescence, supporting guidelines recommending

smoking cessation among women of childbearing age.

Keywords: Secondhand Smoking, Pregnancy, Body Mass Index, Growth, Cohort studies.
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INTRODUCTION

The prevalence of overweight and obesity in childhood and adolescence is increasing

mainly among low-middle income countries *

, challenging health systems in areas with
limited resources. It is well established that maternal smoking during pregnancy is associated
with low birth weight and size of offspring % however, the long term effects of smoking
during pregnancy on growth and weight gain has not been established. An association
between maternal smoking during pregnancy and overweight in later life has been reported *
* confirmed a dose-dependence > ® and independence of the restriction of intrauterine growth
’. Most studies were performed in high income countries and evaluated the effects of maternal
smoking during pregnancy on the risk of overweight and adiposity in children, and the effects
of these factors during adolescence have also been reported ® 8. The underlying mechanisms
of this association are not well understood. Thus, it is unclear how the timing of exposure to
maternal smoking affects the risk of obesity in the offspring. Furthermore, exposure after
birth, which is highly correlated with prenatal exposure, also appears to be associated with
overweight in childhood * *°, but few studies have considered this period of exposure in their
analyses.

This study aimed to evaluate the effect of exposure to maternal smoking during
pregnancy and early childhood on BMI between birth and adolescence in a population-based

cohort of children in the city of Cuiab4, Brazil.
METHODS

Subjects

A cohort of 2405 children born between 1994 and 1999 was assessed in randomly
selected 10 primary care centers of the city of Cuiaba, from May 1999 to January 2000.
According to the National Census of 2000, the city of Cuiaba had 483,346 inhabitants and
8.4% (43,197) were under 5 years old of age **. The sampling and research protocols used in
this study were described previously by Gongalves-Silva et al. 12 Briefly, 94.6% of the
children randomly selected at one of the ten primary care centers were interviewed. Weight
and recumbent length were measured and socioeconomic and demographic characteristics of
households, smoking during pregnancy, the child's exposure to passive smoking by their

parents and any member of the household, and breastfeeding was obtained by face-to-face
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interview, using a standardized questionnaire. Weight at birth was based from hospital records
and growth charts.

After approximately 11 years, the population was between 10 and 17 years old and it
was possible to locate the study subjects through the 2009, 2010, and 2011 school census
conducted in public and private schools throughout the country. This census is conducted
annually and is coordinated by the National Institute for Educational Studies Anisio Teixeira
(INEP), with the support of the State Education Department. Further details about the search
and location of the adolescents are described by Goncalves-Silva et al. *3. The children’s
names, date of birth, and the mothers’ name were used to identify 86.8% of the adolescents
and their schools. In addition, through the National Mortality Information System **, five
deaths were detected.

The interviews of the adolescents were conducted by trained interviewers. Data
collection was carried out from October 2009 to August 2011 in public and private schools in
Cuiabg, Vérzea Grande (city geographically and economically integrated to Cuiabd), and 17
other cities in the state of Mato Grosso near the capital, and 5 Brazilian capitals (Campo
Grande-MS, Brasilia-DF, Sao Paulo-SP, Rio de Janeiro-RJ, and Goiania-GO).

Data on birth length and weight were obtained from hospital records; other parameters
of the children at ages between 0 and 5 (preschool age) and between 10 and 17 years were
measured by the researchers.

Data collection and variable definitions

Exposure to maternal smoking during pregnancy and early childhood was classified as
follows: no exposure (those who were not exposed during both periods), exposed only during
pregnancy (those whose mothers reported having smoked during pregnancy but not during
early infancy), exposed only during childhood (when mothers reported not having smoked
during pregnancy but smoked during childhood), and exposed to maternal smoking during
both periods.

In the first interview, children under 2 years of age were weighed without clothes in a
pediatric scale with a maximum capacity of 20 kg and accuracy of 10 g. An anthropometric
wooden ruler was used to measure length with a fixed vertical piece applied to the head and
another mobile piece at the feet, with the child in a supine recumbent position on a firm
surface with knees extended. Children 2 years or older were weighed on a digital scale with a

maximum capacity of 150 kg and allowing variation of 100 g, with minimal clothing and
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without shoes. Height was measured using a metallic tape attached to a wooden pole mounted
in a wall without baseboard molding *2.

At adolescence (2009—2011), weight was assessed using an electronic scale (Tanita
model A-080) allowing variation of 100 g and a capacity of 150 kg. The same electronic scale
was used to estimate the percentage of body fat using the bioelectrical impedance technique.
Height was measured using a portable anthropometer (Sanny), with an accuracy of 1 mm and
a length capacity of up to 210 cm. Measurements were performed with the subject wearing
minimal clothing and no shoes, standing fully erect with feet together, head in the Frankfurt
plane, and shoulders relaxed with arms hanging freely during the measurements. Two height
measurements were performed, assuming maximum variation of 0.5 cm, and the average was
used for analysis; the procedure was repeated if the variation limit was exceeded.

For analysis, BMI and height according to age and gender were calculated using the
growth curves published by the World Health Organization (WHO) and expressed as z-scores
1518 "Scores were calculated using the WHO Anthro program, version 3.1. The cutoff for a
deficit in height (stunting) was a z-score below —2 of the reference distribution. For BMI-for-
age, a z-score < —2 was considered as thin, between —2 and 1 as adequate, between 1 and 2 as
overweight, and > 2 as obesity, according to the WHO recommendations *".

The socioeconomic level of the families was determined on the basis of the number of
home appliances, cars, paid maids, and the educational level of the head of household
according Brazilian Marketing Research Association criteria *® 1°. Birth weight was classified
into 4 categories according to the WHO criteria *” as follows: low birth weight (< 2500 g),
underweight (2500—2999 g), appropriate weight (3000—3999 g), and overweight (> 4000 g).
Breastfeeding was classified as “any breastfeeding” when a mother reported that her child

received breast milk with or without other drink, formula, or infant food.
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Data Analysis

The distribution of BMI-for-age z-scores during childhood and adolescence according
to demographic and socioeconomic characteristics, birth weight, and exposure to passive
smoking were compared using the Student’s t-test and analysis of variance (ANOVA).

For the longitudinal analysis, the outcome was BMI value itself, not BMI-for-age,
because studies have shown that BMI z-score is optimal only for assessing adiposity on a
single occasion 2 %!, The effect of exposure to maternal smoking during pregnancy and
childhood was examined using Linear Mixed Effects models in PROC MIXED in the SAS
program based on 3 measurements of log-transformed BMI: BMI at birth, BMI at preschool
age (0—5 years), and at school age (10—17 years). Piecewise analysis allowed evaluation of
two different periods: between birth and preschool age (st1) and between preschool age and
adolescence (st2).

These models account for the correlation between repeated measurements and allow
for incomplete outcome data .

The interaction terms (st1*maternal smoking and st2*maternal smoking) was used to
compare the BMI change over time between children exposed to maternal smoking during
pregnancy and childhood with those who were not exposed. The null hypothesis assumed the
mean difference of BMI between the groups as constant over time. Models were adjusted for
all variables with a p-value < 0.20 on bivariate analyses, keeping in the analysis all variables
that changed the effect of maternal smoking exposure on growth. The analysis assumed an
unstructured variance-covariance pattern.

Fitness of the models was examined graphically to assess the normality of the
residuals and  regression  requirements.  Analyses  were  performed  with
Statistical Analysis Systems statistical software package, version 9.3 (SAS Institute, Cary,
NC, USA).

The project was approved by the Ethics Committee of the Julio Muller University
Hospital, Federal University of Mato Grosso (651/CEP-HUJM/2009 Protocol). Parents or
guardians of the participating adolescents signed an informed consent.
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RESULTS

Taking into account that the results of the analyses were similar between genders, data
were analyzed without stratification by gender. In childhood and adolescence, the average
BMI-for-age z-score was lower in subjects who showed lower birth weight and lower height-
for-age z-score at birth. We also observed a positive association between BMI-for-age z-score
and economical class, home schooling, and BMI-for-age z-score at childhood (Table 1).
Among mothers who smoked only during pregnancy, 97.7% (n = 43) smoked only in the first
trimester, whereas those who smoked during pregnancy and childhood, 61.8% (n = 131)
smoked throughout pregnancy. No association between BMI-for-age z-score and exposure to
maternal smoking was observed during the 2 periods (Table 1). However, this analysis was
less sensitive than the assessment of changes in BMI between birth and adolescence, which
showed a statistically significant association (Figure 1). The regression coefficients of linear
models indicated that in the second period of growth, children who were exposed to smoking
only during pregnancy showed a greater increase of BMI, and this association was maintained
even after adjusting for birth weight, economic class in childhood, and smoking of any
member of the household during childhood (Table 2). Furthermore, children exposed to
maternal smoking during pregnancy and early childhood showed a lower increase in BMI
between childhood and adolescence than children who were not exposed (p-value = 0.09).
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DISCUSSION

In the present study, children exposed to maternal smoking during pregnancy but not
during childhood showed a higher rate of change in BMI between childhood and adolescence.
This result is consistent with other studies that reported a greater risk of overweight in
children exposed to maternal smoking during the prenatal period °. What was unexpected in
our cohort was the smallest increase in BMI among children exposed to maternal smoking
during pregnancy and during early childhood.

Most studies have evaluated smoking exposure at any time during pregnancy, with no
distinction between different periods. However, the gestational period of exposure may be
relevant to the risk of overweight and obesity. Our results showed that 97.7% of mothers who
reported smoking only during pregnancy smoked only in the first trimester of pregnancy, and
their children showed a greater rate of change of BMI between childhood and adolescence.
This result was consistent with prior reports showing that use of smoking only in the first
trimester of pregnancy showed a stronger positive association with the risk of overweight and
obesity in childhood if compared with an exposure in the second or third trimester 2%, On
the other hand, no association between smoking only during the first trimester of pregnancy
and birth weight or length was found in a hospital-based cohort in Boston, USA%. Recently,
in other study with participants of the Nurses’ Health Study II°, the risk of adiposity was not
increased among daughters whose mothers stopped smoking during the first trimester.

A possible explanation for the greater adiposity of children of mothers who stopped
smoking in the first trimester of pregnancy is the excessive weight gain associated with
quitting smoking during pregnancy #’, since the excessive weight gain during pregnancy, in
turn, is positively associated with the adiposity of children ?® 2. Furthermore, quitting
smoking can cause a great deal of stress to the body, and prenatal exposure to maternal stress

or anxiety is associated with elevated maternal cortisol *°

, Which can potentially lead to
altered metabolism in later life, associated with adiposity and diabetes *.

In Brazil, analyses that included children aged 8—10 years from a cohort of Ribeirdo
Preto (born between 1987—89) showed no association between exposure to smoking during
pregnancy and overweight at childhood . But, in the same cohort (born between 1978—79),
children of mothers who smoked during pregnancy had a higher mean BMI at age 18 *. In

another Brazilian cohort (the Pelotas cohort) it was showed that children younger than 4 years
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old exposed to maternal smoking during pregnancy had higher BMI z-scores for age in
childhood *.

Although our study indicate a difference in the risk of weight gain dependent on the
period of exposition to maternal smoking, the challenge is the high correlation between
smoking during pregnancy and post-pregnancy, which may also have an impact on the
nutritional status of children '°. The results of the present study suggested that changes in
BMI between childhood and adolescence differed between the offspring of mothers who
smoked during pregnancy and childhood and those of non-smokers, with lower increase in
BMI among children exposed to the two periods (p = 0.09), but differences were small and
could be explained by chance. This result differs from those in which exposure to tobacco
smoke in early life was shown to contribute to overweight in later life. Raum et al. *°
analyzing the risk of overweight at 6 years old associated with exposure to maternal smoking
before, during, and after pregnancy and showed that only exposure early in life was positively
associated with overweight. Likewise, Mangrio et al. ? studied the risk factors for overweight
in children and observed that not only smoking during pregnancy, but also secondhand
tobacco smoke in early life is a risk factor for childhood overweight. However, in a recent
study, Yang et al. ** concluded that the association between postnatal smoking of both parents
and adiposity in children 6.5 years old was more likely to reflect residual confounding by
genetic, family, and environmental factors.

Smoking prevalence is higher among lower-income families and individuals with a

low level of education in Brazil %

, and socioeconomic levels, in turn, are positively associated
with overweight among the Brazilian population *. In a previous analysis of this cohort, a
higher exposure to household smoking was observed among families of lower socioeconomic
level . For this reason ours analysis was adjusted for the socioeconomic level of the family
at the first evaluation (when the children were between 0 and 5 years of age). Additional
adjustment for socioeconomic level during adolescence did not change the associations with
maternal smoking (main exposure of interest).

Despite the well-known harmful effects of smoking, many women continue to smoke
throughout pregnancy. In Brazil, the trend has been a decrease in the prevalence of smoking,
but smaller in women than among men. The prevalence of smoking among women is 12.4%
compared to 18.4% in men %,

The strengths of this study are: 1) the evaluation of socioeconomic status early in life;
2) the use of statistical analysis methods for repeated measurements, which allows for

incomplete outcome data; and 3) the classification of the children based on pre- and postnatal
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exposure to maternal smoking assessed by a multiple questions questionnaire which appears
to be an accurate measure *> “°. In addition, the lack of reduction in BMI at birth for the
offspring of mothers who reported not having smoked during pregnancy, but restarted after
delivery, supports the validity of the self-reported smoking data.

This study has also limitations such as the lack of information on pre-
pregnancy nutritional status, food consumption of the children at preschool age, maternal
alcohol or other drug use, and the number of cigarettes smoked by the mother. Furthermore,
the follow-up rate of 72%, with selective loss of children who were exposed to maternal and
paternal tobacco smoke may have bias the study; however, the selective loss to follow-up may
have biased the findings toward the null hypothesis.

In conclusion, our longitudinal analyses of children from a Brazilian cohort showed
that maternal smoking during pregnancy, but not in childhood, affects the rate of change of
BMI until adolescence. Children who were exposed to maternal smoking during pregnancy
showed lower birth weight; however, between childhood and adolescence, the rate of change
of BMI in children exposed to maternal smoking was greater than in those who were not
exposed. Because most of the mothers who smoked only during pregnancy smoked
exclusively during the first trimester, our findings support the guidelines of recommending

smoking cessation among women of childbearing age.
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Table 1: Sample size in 1999/2000 (N), mean, and confidence interval of 95% (95% CI) of the z-score

of the Body Mass Index (BMI) in childhood and adolescence, according to characteristics in childhood

N %

BMI-for-age z-score
0 to 5 years old

BMlI-for-age z-score
10 to 17 years old

Mean 959% ClI

Mean 959 ClI

Gender
Male
Female

Birth weight (g)
> 4000
3000-3999

2500-2999
< 2500

Height-for-age at birth (z-score)

> -2 z-score
< -2 z-score

BMI-for-age (z-score)
Thinness (< -2 z-score)
Adequate (> -2 to < 1 z-score)
Overweight (> 1 to < 2 z-score)
Obesity (> 2 z-score)

Height-for-age (z-score)

> -2 z-score
< -2 z-score

Economic class®
A (high-income)
B
C
D
E (low-income)

Maternal schooling (years)*

>12
9-11
5-8
0-4

1224 50.9
1181 491

143 6.9
1619 67.6

483 20.1
160 6.4

270 113
2124  88.7

69 2.8
1857 77.2
371 154
108 4.5

2258 93.9
146 6.1

86 (3.6)
289 (12.0)
1019 (42.4)
807 (33.5)
204 (8.5)

206 (8.6)
638 (26.5)
1363 (56.7)
177 (7.4)

0.14 0.08; 0.21
0.15 0.09; 0.22
p=10,92

0.56 0.39; 0.73
0.22 0.17;0.28

-0.05 -0.14; 0.03

037 -0.59;-0.15
p<0,01

0.17 0.12; 0.22
006  -0.21;0.08
p<0,01

013  0.09;0.18
031  0.04;0.60
p=0,21

0,34 0.11; 0.58
012  -0.02;0.26
0,25 0.18; 0.32
004  -0.03;0.12
002  -0.12;0.16
p<0,01

0,17 0.03; 0.31

0,16 0.06; 0.25

0,16 0.10; 0.22

-0.02 -0.18; 0.14
p =0.22

019  0.09;0.22
028  0.20;0.36
p=0.15

0.47 0.26; 0.69
0.30 0.23; 0.38

0.01 -0.12; 0.15

-0.00 -0.26; 0.25
p<0.01

026  0.20;0.32
003  -0.15;0.22
p=0.01

-0.44 -0.88; 0.00
0.08 0.02; 0.15
0.72 0.58; 0.86
1.40 1.13; 1.67
p<0.01

032  -0.04;0.60
0.14 0.09; 0.18
p=0.11

0.79 0.48; 1.11
0.44 0.25; 0.62
0.26 0.17;0.35
0.17 0.07,0.28
-0.17 -0.35; 0.02
p<0.01

0.60 0.40; 0.81
0.30 0.19; 0.41
0.15 0.07; 0.23
0.18 -0.05; 0.41
p<0.01
Continue
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Table 1: Sample size in 1999/2000 (N), mean, and confidence interval of 95% (95% CI) of the z-
score of the Body Mass Index (BMI) in childhood and adolescence, according to characteristics in

childhood
Continuation

BMI-for-age z-score BMI-for-age z-score
N % 0 to 5 years old 10 to 17 years old
Mean 95% CI Mean 95% CI
Breastfeeding
Any 1945 80,9 0.17 0.14; 0.20 0.26 0.22;0.30
Never 460 19,1 0.05 -0.01; 0.11 0.13 0.04; 0.21
p<0.01 p<0.01
Maternal smoking during pregnancy
and at childhood
During both periods 212 8.9 0.14 -0.03; 0.31 0.11 -0.07; 0.29
Only during pregnancy 59 2.5 0.18 -0.14; 0.50 0.70 0.19; 1.22
Only during childhood 76 3.1 0.29 0.03; 0.55 0.27 -0.02; 0.56
No smoking 2042 855 0.15 0.10; 0.19 0.24 0.17;0.30
p=0.75 p=0.13
Paternal smoking at
childhood
Yes 501 256 0.25 0.14; 0.35 0.21 0.07;0.34
No 1456 76.8 0.12 0.07;0.18 0.28 0.20; 0.35
p=0.03 p=0.49 -

% No information for 11 children. "According to the criteria of the Brazilian Marketing Research
Association (2003): based on the number of home appliances, cars and paid maids, and education level of
the head of household. ¢ In 1999. 21 mothers and 448 fathers didn’t live with their children.

p-valor do Test t ou ANOVA;
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Figure 1: Predicted means of Body Mass Index (BMI) from birth to
adolescence, for exposure to maternal smoking adjusted for sex, birthweight,

socioeconomic position at preschool age, and breastfeeding.

Table 2: Regression coefficient® of log-transformed BMI (kg/m?2) according to exposure to
maternal smoking during pregnancy and childhood

Coefficient Standard Error p-value

Rate of change of BMI
Childhood 0.18 0.003 <0.001
Adolescence 0.15 0.004 <0.001

BMI at birth (intercept) according to maternal
smoking during pregnancy and childhood

During both periods 0.03 0.019 0.09
Only during pregnancy -0.07 0.036 0.03
Only during childhood 0.01 0.029 0.60
No smoking - - -

Rate of change of BMI according to maternal smoking
during pregnancy and childhood

During both periods -0.03 0.017 0.09
Only during pregnancy 0.07 0.033 0.03
Only during childhood -0.01 0.03 0.72
No smoking - - -

# Linear mixed effects model adjusted for sex, birthweight, economic class at preschool age and
breastfeeding.
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ABSTRACT

Background: Little is known about the contribution of childhood socioeconomic
position (SEP) and social mobility to weight change. This study evaluated the effect of
family SEP during the preschool years and social mobility on body mass index (BMI)
between birth and adolescence.

Methods: A population-based cohort of children born between 1994 and 1999 and
living in Cuiab4, Brazil, was assessed between 1999 and 2000 and again between 2009
and 2011. The SEP of each child’s family was classified according to an asset-
based wealth index as low, medium or high. Four different categories of childhood-
adolescence SEP groups were created in order to examine social mobility: low-
medium/high, medium-medium, medium-high, high-high/medium. For each of these
categories, BMI was tracked from birth to adolescence. Linear mixed effects models
were used to analyze the data.

Results: A total of 1716 adolescents were followed from childhood to adolescence
(71.4% of baseline), and 50.7% were male. The prevalence of overweight/obesity was
20.4% in childhood and 27.7% in adolescence. A higher SEP at childhood was
associated with a greater prevalence of overweight in adolescence. Expressive upward
social mobility occurred, mainly in the lowest SEP group. There was a greater rate of
change in BMI between birth and adolescence among children with a higher SEP in
childhood and children who remained in the higher SEP from childhood to adolescence.
Conclusion: Individuals from a higher SEP in childhood and those who remain in the
higher social classes showed greater rate of change in BMI. Thus, initial SEP was the

major determinant of changes in BMI.

Key-words: Socioeconomic Position, Social mobility, Body Mass Index, Cohort study
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INTRODUCTION

The prevalence of overweight in childhood and adolescence has increased in
low- and middle-income countries, and this increase is largely driven by economic
growth and rapid urbanization [1]. Socioeconomic position (SEP) has been associated
with overweight and obesity in children and adolescents, and the direction of the
correlation depends on the overall socioeconomic development of the population. In
low- and middle-income countries, SEP is positively related to obesity [2, 3]. However,
some countries have shown a faster growth rate in the number of overweight children
and adolescents among lower-income and less-educated groups, indicating an increasing
burden of overweight among lower SEP groups in lower-income countries [4].

In Brazil, the prevalence of obesity has increased among children and
adolescents for decades. For example, from 1975 to 1989, the prevalence of overweight
was similar for all income groups, but from 1989 and 2003, there was a greater increase
in this prevalence among lower than higher economic groups [5, 6], although a positive
association between socioeconomic status and prevalence of overweight remained.

Besides the actual socioeconomic factors, SEP during early childhood seems to
affect adiposity later in life. Howe et al. [7] studied a cohort of children born in
southwest England and observed that children (primarily girls) of mothers with a higher
education level had a lower BMI until the age of 10 years, and that group differences
began to appear at as young as 4 years. In contrast, Lourenco et al. [8] found that SEP in
early childhood (i.e., younger than 2 years) was positively associated with BMI-for-age
in a population-based cohort of children in the Brazilian Amazon. Children from
families with incomes above the study population median had a higher BMI value at 7
and 10 years of age, compared to those from families with incomes at the median.

Another socioeconomic factor that influences adiposity over the lifetime is
social mobility, or the process of moving from one SEP to another. The effect of social
mobility on excess adiposity is not well understood. Some studies conducted in high-
income countries have shown that social mobility can mitigate the negative effects of
socioeconomic disadvantage in early life [9, 10] or adolescence [11] adiposity, but
others have not been able to show this [12, 13].

Few studies have evaluated the influence of social mobility in low-and middle-
income countries such as Brazil. In the last decade, the per capita income of Brazilians

has increased, particularly among the poorest [14]. The relationship between social
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mobility and adiposity has been evaluated in two Brazilian birth cohorts, and the results
are conflicting. In one cohort, upward mobility was associated with increased protection
against high adiposity in adult women, but not in men [15]. In the other cohort [16],
overweight was approximately twice as common among men who were never poor, but
among women, the opposite was observed: the prevalence of overweight was the
highest among women who were poor since childhood. Studying changes in adiposity
over time and across SEP groups is important in order to anticipate emerging patterns of
disease. Therefore, this study evaluated the effect of early-life SEP and social mobility

on BMI trajectory from birth to adolescence in a cohort of Brazilian children.

METHODS

Subjects

A cohort of children born between 1994 and 1999 in Cuiaba, Brazil, were
randomly selected from primary care centers between May 1999 and January 2000 (i.e.,
the subjects ranged in age from zero to five years). In 2000, the population of Cuiaba
was 483,346; 98.6% of the residents lived in the urban area, and 8.4% (43,197) were
younger than 5 years [17]. The full description of the sampling plan of this cohort has
been described elsewhere [18]. Briefly, from the 38 primary care centers in Cuiaba, 10
were randomly selected and the parents or guardians of approximately 240 children at
each clinic were interviewed (n = 2405). The refusal rate was 0.4%.

All the subjects enrolled at baseline were eligible for follow-up study at their
schools between 2009 and 2011. In Brazil, approximately 95% of children aged 10-14
years and 78% of children aged 15-17 years attend school [19]. The annual School
Census in Brazil was used to identify the cohort. The national census includes all public
and private schools throughout the country, and by the child's name, date of birth, and
mother’s name, 86.8% (n = 2088) of the subjects (now adolescents) and their schools
were identified. In addition, five deaths were identified in the Mortality Information
System [20]. Further details are provided in the paper by Gongalves-Silva et al. [21].

Fieldwork was carried out between 2009 and 2011 in public and private schools
in Cuiaba as well as additional cities. One city, Varzea Grande, is geographically and
economically integrated with Cuiaba. The others were 17 cities located within the state

of Mato Grosso (near the capital), and five capital cities from other Brazilian states
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(Campo Grande, Brasilia-DF, Sao Paulo-SP, Rio de Janeiro-RJ and Goiania-GO).
Information about birth (e.g., length and weight) was obtained from hospital records,
but all outcomes and major variables at preschool age and adolescence were measured
by the researchers.

The study was approved by the Ethics Committee of the Jalio Muller University
Hospital, Federal University of Mato Grosso (651/CEP-HUJM/2009 Protocol). Parents

or guardians of the participating adolescents gave written consent.

Measures

At the first evaluation, when the children were of preschool age (1999-2000),
information about the child's birth, demographic, and socioeconomic characteristics,
and nutritional status was obtained via an interview with the parents or guardians. In
2009-2011), the subjects (then adolescents) were interviewed about socioeconomic and
lifestyle factors, using a pretested questionnaire. At both interviews, anthropometric
measurements were collected by trained field workers according to the techniques
recommended by Lohman et al. [22].

Children below two years old were weighed without clothes on a pediatric scale
with a maximum capacity of 20 kg and an accuracy of 10 g. Length was measured using
an anthropometric wood ruler, with a vertical piece placed firmly to the head and
another mobile vertical piece for the feet. The child was supine with straight knees on a
firm surface. Children aged two years or older were weighed with minimal clothing and
without shoes on a digital scale with a maximum capacity of 150 kg that allowed
variation of 100 g. Height was measured using a metallic tape attached to a wooden pole
mounted on a wall without baseboard molding [18].

At adolescence (2009-2011), weight was measured using an electronic scale
(Tanita model A-080) that allowed a variation of 0.1 kg and had a capacity of 150 kg.
The same electronic scale was used to estimate the percentage of body fat via the
bioelectrical impedance technique. Height was measured using a portable
anthropometer (Sanny) that had an accuracy of 1 mm and a length up to 210 cm. These
measurements were performed with the subject wearing minimal clothing and no shoes,
standing fully erect with feet together, the head in the Frankfurt plane and shoulders
relaxed with arms hanging freely. Height was measured twice, and the average was used
for analysis. The measurement procedure was repeated if the two height measurements

varied by more than 0.5 cm.
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From the anthropometric measures obtained at the first interview and at follow-
up, the BMI (kg/m?) for age and gender were calculated according to the growth curves
published by the World Health Organization (WHQ) and expressed in z-scores [23, 24].
Scores were calculated using the WHO Anthro program, version 3.1, and cutoffs for
overweight and obesity were those recommended by the WHO [25].

The socioeconomic level of the families was based on the number of home
appliances, cars, paid maids, and the educational level of the head of the household
according to the “Brazil Criterion” of economic classification [26, 27]. This system has
five classes: A (higher), B, C, D, and E (lower). For analysis, individuals were
reclassified into three SEP groups: low (E class), medium (C and D classes), and high
(A and B classes). At follow-up, because there was only one adolescent in the E class,
that participant’s data were combined with the data from the medium group.

To examine social mobility, individuals were classified into six categories based
on changes occurring between childhood and adolescence SEP: low-medium, those who
were classified in the low class at the first evaluation and in the median class at the
second evaluation; low-high, those who were classified in the low class at the first
evaluation and in the high class at the second evaluation; medium-medium, those who
were in median class at both evaluations; medium-high, those who were in the median
class at the first evaluation and in the high class at the second; high-high, those who
were in the high class at both evaluations; and high-medium, those who were in the high
class at the first evaluation and in the median class at the second. Because the categories
low-high and high-medium each contained a small number of individuals (15 and 29,
respectively), those two groups were combined with another group, resulting in the
following classifications: low-medium/high, medium-medium, medium-high, and high-
high/medium.

Paternal and maternal education was assessed at both study periods. Educational
level was assessed as the number of completed years of formal education and
categorized into four groups: 04, 5-8, 9-11, and 12 years or more.

The lifestyle factors of physical activity and sedentary behavior were also
evaluated. Physical activity was assessed for seven days prior to the interview and
included physical activity that took place both inside and outside school and
transportation mode. Sufficient activity for adolescents was defined as more than 300

minutes of physical activity per week.
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To assess sedentary behaviors (e.g., hours per day watching TV, playing video
games or using the computer), two objective questions were used: "On a typical week
day, how many hours a day do you watch TV?" and "On a typical week day, how many
hours per day do you get on the computer and/or play video games"? Sedentary
behavior was defined as using the TV, computer, or video games for four or more hours

per day.

Data Analysis

The mean z scores for BMI-for-age in childhood and adolescence was were
compared using the Student’s t-test and an analysis of variance (ANOVA). For the
longitudinal analysis, BMI was the outcome because it is a better measure of change in
adiposity in growing children and adolescents than is the BMI z-score [28, 29]. Linear
mixed effects models (SAS Proc MIXED) were used to assess the effects of early
childhood SEP and social mobility on BMI from birth to adolescence. Main effects of
time, social mobility, and an interaction between social mobility and time were tested in
this model. A significant interaction provides evidence for a differential rate of growth
in BMI over time. These models account for the correlation between measurements
[30]. Regression residuals were examined graphically to assess normality. Analyses
were performed with Statistical Analysis Systems statistical software package, version
9.3 (SAS Institute, Cary, NC, USA).

RESULTS

The average age of the subjects was 1.5 (SD = 1.4) years at the initial evaluation
and 12.1 (SD = 1.4) years at the follow-up evaluation. The prevalence of overweight
and obesity was 15.7% and 4.7%, respectively, for children, and 18.4% and 9.3%,
respectively, for adolescents. The prevalence of overweight/obesity increased by 37.7%
by the second evaluation (at adolescence). There was also a gender difference: The
prevalence of overweight/obesity increased by 44.5% between the two evaluation
periods in girls, but only by 28.0% in boys.

The average BMI-for-age was higher among adolescents from the high-high
SEP group and among those whose mothers had a higher education level (Table 1). The
association between childhood SEP and prevalence of overweight and obesity was more

pronounced in adolescence than in childhood. At both evaluation periods, obesity was
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more prevalent among subjects in the highest SEP group than those in the lowest (see
Figure 1).

In terms of social mobility, 15.3% (163) of subjects were classified as high-
high/medium, 51.3% (880) as medium-medium, 25.6% (440) as medium-high, and
7.8% (133) as low-medium/high. Details of the social mobility are provided in the Web
Supplementary material (Supplementary Figure). Social mobility had little impact on
the prevalence of overweight and obesity, and those who remained in the higher SEP
classes had the highest prevalence (Figure 2).

The data were analyzed using BMI as a continuous variable (Figures 3a and 3b).
Figure 3a shows that for males, the mean BMI evaluated from birth to adolescence had
a greater rate of change for subjects in the upper economic class as compared to those in
other economic groups. For girls, the change in BMI from birth to adolescence was
lowest for participants in the lower economic class. Similarly, Figure 3b indicates that
initial SEP was the major determinant of BMI changes. The regression coefficients
adjusted for birth weight, standard deviations, and p-values of Figures 3a and 3b are in
Table 2.

DISCUSSION

We observed a greater increase in BMI between birth and adolescence among
subjects who were in the upper SEP at preschool age and among those who remained in
the higher SEP until adolescence. Thus, childhood social mobility did not influence
changes in adiposity. Further, there was only a slight difference between genders. This
result was similar to that of another cohort of Brazilian children in which a greater
change in BMI was observed among adolescents who were in the higher SEP group
during early childhood [8]. However, other studies have shown a differential SEP-
adiposity association by gender: A positive association between the variables has been
observed in men, whereas a negative association has been observed in women [15, 16].

The prevalence of overweight and obesity was greater among adolescents from
the highest SEP compared to those from the lowest. In addition, there was a greater
increase in the prevalence of overweight between childhood and adolescence among
subjects in the higher SEP at preschool age. Similar results were found by Matijasevich
et al. [31], who studied the trends in socioeconomic inequalities and their effect on

overweight prevalence among children in three population-based birth cohort studies (in
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1982, 1993, and 2004) in the city of Pelotas (Brazil). The authors observed a higher
prevalence of overweight among those from families in the highest SEP, measured
before birth, at nearly every follow-up over a four-year period.

The highest degree of upward mobility among those in the lower economic
classes in this study is similar to that observed in other studies using criteria other than
the “Brazil Criterion” used here. For example, in the Pelotas birth cohort, subjects were
observed up to the age of 19 and were classified by family income level [16]. Further,
national data show the same trend and that in 2011 Brazil reached the lowest level of
economic inequality in its history [14].

The reduction in social inequality observed in Brazil in recent years may be due
to government-sponsored targeted cash transfer program the Bolsa Familia. The
program have had a positive impact on the food and nutrition security of participating
families, but have also resulted in an increase in the consumption of foods with a higher
caloric content and less nutritional value [32]. In addition, children from families in the
Bolsa Familia program were 26% more likely to have a normal height-for-age than
those from families that were not in the program, although there was no statistically
significant difference for weight-for-height index. Thus, in Brazil, increasing social
mobility of the lower economic classes can decrease the risk of increasing adiposity by
reducing stunting. In scenarios without stunting, increasing adiposity is a risk and this
may explain observed differences in the association between social mobility, adiposity,
and health-related behaviors in developed nations. For instance, with greater upward
mobility, Finnish adolescents were more likely to improve their health-related behaviors
(e.g., a decrease in smoking, use of drugs and alcohol, intake of high-sugar foods and
coffee, etc., and an increase in physical activity, milk consumption, etc.). Moreover, the
opposite effect was shown when downward mobility occurred, relative to those who
remained in the same economic class [32].

Previous analyses in this Brazilian population have shown that the association
between lifestyle factors (e.g., smoking, experimentation with alcohol, overall diet) and
social mobility does not remain statistically significant when adjusted for SEP at
childhood [33], indicating that these lifestyle factors were more strongly associated with
initial SEP than social mobility.

Another explanation for the lack of association between rate of BMI change and
social mobility is the short evaluation period (11 years). This period may be too short to

observe the impact of social mobility on adiposity. Furthermore, we were unable to
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pinpoint the precise time of each family’s change from one SEP to another; if the
change had occurred shortly (i.e., a few years) before the second evaluation, its impact
may not yet have been realized.

There are some strengths of this study. We obtained information about family
SEP prospectively at childhood and adolescence. There is some indication that the
association between childhood SEP and adulthood obesity may be stronger when
childhood SEP is measured in childhood rather than retrospectively recalled during
adulthood [34]. In addition, inclusion of birth weight in the analysis strengthens the
conclusion that SEP influences adiposity independently of biological factors.

Although there was an important loss of subjects to follow up, the number of
subjects lost in each SEP was not significantly different. The criteria used to measure
SEP and social mobility in this study were not originally developed to assess health-
related outcomes, but these criteria take into account the educational level of the head of
the family, and they have been successfully used in other epidemiological studies [35].
In addition, the association between adiposity and maternal schooling observed in the
current study was similar to that observed when economic criteria are used.

Rapid weight gain in early life, particularly after infancy, is related to increased
risk of adult disease [36]. In this study, a high BMI during childhood was also observed
during adolescence for subjects from families in a high SEP at childhood, with no effect

of social mobility.
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Table 1: Mean and 95% Confidence Interval (95% CI) of the Body Mass Index (BMI)-for-age z score,
at preschool age (0-5 years old) and current (10-17 years old), of adolescents selected characteristics.

BMI-for-age 0-5 years old BMlI-for-age 10-17 years old

N v Mean 95% ClI Mean 95% CI
Gender
Male 870  50.7 0.18 0.10; 0.25 0.19 0.11; 0.28
Female 846  49.3 0.18 0.10; 0.25 0.28 0.20; 0.36
p=0.95 p=0.14
Socioeconomic position at preschool age
High 263 15,3 0.27 0.13; 0.40 0.51 0.35; 0.67
Medium 1320 76.9 0.18 0.12; 0.24 0.22 0.15; 0.29
Low 133 7.8 -0.04 -0.23; 0.14 -0.17 -0.35; 0.02
p=0.03 p<0.01
Current Socioeconomic status*
High 689  40.2 0.27 0.19; 0.35 0.39 0.29; 0.48
Medium 1027  59.8 0.11 0.04; 0.18 0.14 0.06; 0.22
p<0.01 p<0.01
Current maternal schooling (years)*
>12 259 151 0.32 0.19; 0.45 0.56 0.39;0.71
9-11 841 49.0 0.20 0.13;0.28 0.24 0.16; 0.33
5-8 460 26.8 0.10 -0.01; 0.20 0.13 0.02; 0.25
0-4 103 6.0 -0.05 -0.28; 0.17 -0.02 -0.26; 0.23
p<0.01 p<0.01
Physical activity at adolescence™
Active 864  50.3 0.15 0.07; 0.22 0.21 0.12; 0.30
Insufficient physical 811 473 0.20 0.12; 0.27 0.25 0.16; 0.33
activity
Inactivity 41 2.4 0.35 -0.05; 0.75 0.50 0.03; 0.97
p=0.40 p=0.36
Sedentary behavior at adolescence ™
< 2 hours per day 365 213 0.24 0.12; 0.34 0.22 0.08; 0.57
> 2 e <4 hours per day 354 20.6 0.10 -0.01; 0.22 0.14 0.02; 0.28
> 4 hours per day 997 58.1 0.18 0.11; 0.25 0.28 0.19; 0.36
p=0.26 p=0.24
Continue

p value from t test or ANOVA; Missing values: current socioeconomic status: 2; current maternal schooling: 53; current
paternal schooling: 207.

“According to the criteria of the Brazilian Marketing Research Association (childhood: 2003. adolescent: 2008). based on
the number of home appliances. cars and paid maids. and education level of the head of household: High= A and B classes.
Median= C and D classes. and Low= E class; = Minutes per day: Active= more than 300 minutes per week. Insufficient
physical activity= less than 300 minutes per week. and Inactive= none minutes per week. = Hours per day watching
television. playing passive video games or playing on the computer;
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Figure 1: Prevalence of overweight and obesity in preschool age (0-5 years old) and adolescence (10-17 years old) according to

economic class in preschool age, by gender.
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Figure 3a: Average Body Mass Index (BMI) adjusted using linear mixed effects models.
according to economic class at preschool age, by gender, adjusted for birthweight.
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Table 2: Linear mixed-effects model with BMI (kg / m2) on log-transformed values second socioeconomic
position in childhood and social mobility between childhood and adolescence.

Males Females
Standard Standard

Error p-value Error P-value
MODEL.: Socioeconomic position at childhood
BMI at birth (intercept)
High -0.001 0.016 0.92 0.023 0.014 0.10
Medium -0.006 0.014 0.67 0.021 0.011 0.07
Low - - - - - -
Rate of change of BMI
Age* High 0.006 0.002 0.02 0.006 0.002 <0.01
Age* Medium 0.002 0.002 0.32 0.004 0.001 0.01
Age* Low - - - - - -
Birth weight (kg) 0.085  0.006 <0.01 0.108  0.006 <0.01
MODEL.: Social Mobility
BMI at intercept (birth)
High-High/Medium -0.001 0.016 0.93 0.023 0.014 0.10
Medium- Medium -0.006 0.014 0.68 0.023 0.012 0.06
Medium-High -0.006 0.015 0.69 0.018 0.013 0.17
Low-Medium/High - - - - - -
Rate of change of BMI
Age* High-
High/Medium 0.006 0.002 0.02 0.006 0.002 <0.01
Age* Medium- Medium  0.002 0.002 0.42 0.004 0.002 0.03
Age* Medium-High 0.003 0.002 0.21 0.005 0.002 <0.01
Age* Low-Medium/High - - - - - -
Birthweight (kg) 0.085 0.005 <0.01 0.108 0.006 <0.01
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Figure 1: Social mobility from preschool (1999-2000) to adolescence (2009-2011).

Great social mobility was observed between childhood and adolescence. As shown in
Figure 1, the major mobility of individuals was between D and E classes, which, in turn,
ascended mostly to the class C (74.2% of the D class and 76.7% of E class ascended to C
class in adolescence). Among adolescents ranked first in Class C in childhood, 43.5%

upwardly for the B class when in adolescence.
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CONSIDERACOES FINAIS E CONCLUSAO

Apesar de os efeitos do tabagismo durante a gravidez serem universalmente
conhecidos, e sua acdo sobre o desenvolvimento fetal vastamente comprovada na literatura
mundial, muitas mées persistem com o habito durante este periodo. Além disso, muitas maes
deixam de fumar durante a gravidez, mas retornam ao hébito ap6s o nascimento das criangas,
expondo seus filhos ao tabagismo passivo que, por sua vez, também afeta negativamente a
salde das criancas.

No estudo foi observado que a grande maioria das maes que relataram ter fumado
durante a gestacdo, continuaram a fumar apds o nascimento de seus filhos e entre aquelas que
relataram ter fumado apenas durante a gestacdo, quase todas fumaram apenas no primeiro
trimestre da gestacdo.

Nossos achados contribuem para a compreensao do efeito em longo prazo desta
exposicdo ao tabagismo no inicio da vida sobre o crescimento e ganho de peso na infancia e
adolescéncia, indicando que a exposicao ao tabagismo materno durante a gestacao e no inicio
da infancia tem um efeito negativo persistente sobre crescimento linear até a adolescéncia.
Apesar de ja ter sido observado em outras populagdes o efeito negativo quanto ao tabagismo
materno durante a gestacdo sobre a estatura em fases posteriores da vida, este estudo sugere
que a exposicao ao tabagismo durante o inicio da infancia também associa-se negativamente a
estatura das criancas. O perfil observado quanto a adiposidade foi mais complexo, indicando
gue a exposicdo ao tabagismo apenas durante a gestacdo, aumenta a taxa de mudanca do
indice de Massa Corporal entre a infancia e a adolescéncia, podendo representar um risco para
0 excesso de peso de individuos expostos durante o periodo pré-natal.

O tabagismo é um dos mais graves problemas de salde publica do mundo e a
observacao de gque a exposicao a este fator no inicio da vida afeta o crescimento e o ganho de
peso em longo prazo, é mais um dentro da longa lista de efeitos nocivos para a saude.

Outro importante fator que se associa ao crescimento e ganho de peso dos individuos
sdo os fatores socioecondémicos. Nas Ultimas décadas, principalmente na mais recente, o
Brasil vem passando por um importante processo de crescimento econémico com diminuigdo
da desigualdade social, processo este que pode afetar o estilo de vida e consequentemente o
crescimento e ganho de peso entre as criangas e 0s adolescentes. Para avaliar o efeito de
eventos de ocorréncia precoce na vida, como o nivel socioeconémico, e das mudancas nestes

eventos sobre o desenvolvimento corporal, sdo necessarios estudos longitudinais como os de
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coorte de nascimento. Entretanto, esse tipo de estudo é raro em paises menos desenvolvidos
como o Brasil, devido aos elevados custos e as dificuldades para seguir os participantes. O
seguimento pelo Censo escolar mostrou-se uma estratégia bastante Util e que pode ser mais
explorada em estudos brasileiros.

Na populacdo avaliada nesta tese, observamos uma expressiva mobilidade social no
periodo avaliado, principalmente entre os individuos das classes econémicas mais baixas. Foi
observado que os individuos que permaneceram na classe econdémica mais elevada entre a
infancia e a adolescéncia mostraram maior taxa de mudanca do indice de Massa Corporal
quando comparados aos que ascenderam socialmente, indicando que a posicéao inicial foi o
maior determinante das mudancas observadas na adiposidade.

Possivelmente, o periodo avaliado pode ndo ter sido suficiente para refletir o efeito da
mobilidade social sobre a adiposidade dos individuos. A realizacdo de outros estudos, a
continuidade de seguimento dessa coorte e o refinamento metodoldgico para medir a
mobilidade social poderdo contribuir para avaliagdes futuras do efeito da mobilidade social

nos eventos relacionados a salde.
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APENDICE A - Trajetorias individuais da estatura (em metros), estatura para idade (em z

escore) e do IMC (Kg/m2) dos individuos por idade, em uma amostra aleatoria de 50

individuos.

indice de Massa Corporal (IMC - Kg/nv)

4,07

“?

Estatura para idade (escore z)
9

tf

Estatura em escore z

30,0

g

g

g

g

idade (anos)

indice de Massa corporal (kg/m?)

idade (anos)
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APENDICE B - Distribuicao das caracteristicas dos pais e dos fatores relativos a crianca,

segundo o tabagismo materno na gestacéo e na infancia

Tabagismo materno na
gestacdo (n=271)

Tabagismo materno na
infancia (n= 288)

Sim Nao Sim Nao
N (%) N (%) N (%) N (%)
Caracteristicas da mae e da familia
Idade materna (anos)
<19 26 (15,8) 249 (17,2) 38(21,1) 223 (15,7)
20-34 124 (75,6) 1090 (75,1) 129 (71,7) 1084 (76,3)
>35 14 (8,5) 113 (6,7) 13 (7,2) 114 (8,0)
p=0,88 p=0,18
Média da Estatura da mée 158,5(6,6) 159,1(6.4) 158,7 (6,7) 159,0 (6,4)
(cm)
p=0,59 p=0,62
Aleitamento materno
Sim 124 (74,2) 1281 (82,7) 144 (77,0) 1250 (82,6)
Né&o 43 (25,8) 268 (17,3) 43 (23,0) 264 (17,4)
p<0,01 p=0,06
Classe econémica na
infancia*
A (mais elevada) 1(0,6) 56 (3,6) 0 (0) 56 (3,7)
B 7(4,2) 199 (12,8) 10 (5,3) 194 (12,8)
C 59 (35,3) 684 (44,2) 67 (35,8) 672 (44,4)
D 78 (46,7) 499 (32,2) 86 (46,0) 483 (31,9)
E (mais baixa) 22 (13,2) 111 (7,2) 24 (12,8) 109 (7,20)
p<0,01 p<0.01
Escolaridade materna (anos de estudo)
>12 5(3,0) 148 (9,6) 5(2,7) 148 (9,8)
9-11 16 (9,6) 464 (30,2) 21 (1,2) 459 (30,3)
5-8 126 (75,4) 830 (54,1) 142 (75,9) 813 (53,7)
0-4 20 (17,7) 93 (6,1) 19 (10,2) 94 (6,2)
p<0,01 p<0,01
Escolaridade paterna (anos de estudo)
>12 7 (6,0) 151 (11,9) 8 (6,0) 150 (12,0)
9-11 16 (13,8) 395 (31,1) 16 (11,9) 391 (31,3)
5-8 75 (64,7) 650 (51,1) 95 (70,1) 628 (50,3)
0-4 18 (15,5) 76 (6,0) 15 (11,2) 79 (6,3)
p<0,01 p<0,01

Continua
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APENDICE B - Distribuicio das caracteristicas dos pais e dos fatores relativos a crianca,

segundo o tabagismo materno na gestacdo e na infancia

Continuagao

Tabagismo materno na
gestacdo (n=271)

Tabagismo materno na
infancia (n=288)

Sim Néao Sim Néao
N (%) N (%) N (%) N (%)
Caracteristicas das
criangas

Sexo
Masculino 88 (52,7) 787 (50,7) 99 (52,9) 766 (50,6)
Feminino 79 (47,3) 763 (49,3) 88 (47,1) 748 (49,4)

p=0,63 p=0,54

Idade
10 38 (22,7) 371 (23,9) 42 (22,5) 365 (24,1)
11 57 (34,1) 494 (31,9) 64 (34,2) 483 (31,9)
12 36 (21,6) 289 (18,5) 37(19,8) 282 (18,6)
13 16 (9,6) 167 (10,8) 18 (9,6) 163 (10,8)
>14 20 (12,0) 231 (14,9) 26 (13,9) 221 (14,6)

p=0,70 p=0,93

Cor da pele
Branca 29 (17,4) 342 (22,1) 31(16,6) 336 (22,2)
Preta 38 (22,7) 221 (14,3) 41(21,9) 215(14,2)
Parda 93 (55,7) 912 (58,9) 106 (56,7) 891 (58,8)
Outros 7(4,2) 74 (4,8) 9 (4,8) 72 (4,8)

p=0,03

p=0,03
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APENDICE C - Residuos do manuscrito | — Modelo com a variavel estatura para idade
(escore z) como dependente.

Distribution of Scaled Residuals for ei
N

Mormal
Kernel
N
15
. 1o
=
fuk)
(5]
@
a
8
0
-5.2 -4.4 -36 -2.8 -2 -1.2 -0.4 0.4 1.2 2 2.8 36 4.4
Residual
Q-Q Plot of Scaled Residuals for ei
o
4
2
=
=
Z 0
[ 1]
o
-2
-4
]
-4 -2 0 2 4

Quantile



126

APENDICE D - Residuos do manuscrito 11 — Modelo com o IMC (log) como dependente,

segundo exposicdo ao tabagismo da mée na gestacdo e/ou na infancia, ajustado para sexo,

classe econémica na infancia e aleitamento materno
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APENDICE E - Residuos do manuscrito 111 — Modelo com o IMC (log) como dependente,

segundo classe econémica na infancia ajustado para o peso ao nascer, por sexo.

Distribution of Scaled Residuals for log_imc
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Residual
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APENDICE F - Residuos do manuscrito 111 — Modelo com o IMC (log) como dependente,
segundo mobilidade ajustado para o peso ao nascer, por sexo.

Sexo Masculino

Distribution of Scaled Residuals for log_imec

Q-Q Plot of Scaled Residuals for log_ime

ﬁ h
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ANEXO A — Questionario Aplicado na Primeira Fase (1999/2000)

UNIVERSIDADE FEDERAL DE MATO GROSSO
PROTOCOLO DE PESQUISA: CUIDADOS COM A CRIANCA
NOME DO POSTO DE SAUDE:

DATA DA ENTREVISTA: [ / QUESTIONARIO Ne:

[1.0. IDENTIFICACAO DA CRIANCA|

1.1 NOME A8 CHIBINGAT ...vvvreiiieeiiiiie it ee e sttt e e e e et e e e e e e rr et e e e s s b e e e e e e e e aaabbrreeeeeesnannnnne

1.2. Sexo: (1) masc. (2) fem.

1.3. Data de nasc.: / / 1.4. Idade: meses

1.5. Local de nascimento: Cidade: .........cccccoovimiieeieee e EStado: ...
G =T [0 (= T o o L TP O TP PRPPO Balirro: .....ceveeeiiiiiiiieieee
1.7, REFEIENCIA ..coieeieiiiiii e Telioiiiiiee e,

1.8. NOME dO ENLIEVISTATO: ....euuniiiiii ettt e et e e et e e e et e e e et e e s et e e eeranaeeees

1.9. Relag80/ParenteSCO COM @ CHIAMNGA ....ceeeeiiiiiiriiieeeer it e ee e e et e e e s e aairere e e e e e aeneeeeas

[2.0.  DADOS GERAIS SOBRE A CRIANCA]|

|QUESTOES CcODIGQ|
2.1. Tipo de parto: (1) normal  (2) cesariana (3) forceps O
2.2 Feto: (1) atermo (2) pré-termo O
2.3. PES0 0 NASCEN ....cccevviieiiiiiiiiiiieiiiaeeeaeeee g Comprimento 80 NASCET .......cceevvvreeeeeerennens cm

E/IN oo P/N (e, PIEN oo,
2.4. Vacinas da crianca (verificar no cartdo): (1) atualizada (2) atrasada O
2.5. A crianga mamou no peito? 1=sim 2= ndo (ir para questao 2.9) O

2.6. Ainda mama atualmente? (1) sim (2) ndo

Caso negativo, com que idade parou de mamar? (em meses, ir para a questdo 2.8)

2.7. A crianga ja comecgou a receber outros alimentos? (1) sim (2) ndo (ir para a questao 2.9) O

2.8. Com que idade a criangca comecou a receber outros alimentos (leite artificial, papinhas de O

frutas e legumes, outros)? (em meses)

2.9. A crianga frequenta alguma creche? (1) sim (2) néo (ir para a questéo 2.12)

2.10. Quantas vezes por semana a crianga vai na creche? (em dias)

2.11. Quantas horas por dia a crianca fica na creche?

oo0oagd

2.12. Quem cuida da crianga a maior parte do tempo?

durante 0 did .....oooevevvveiieieieiieeeee e durante anoite .........ceeeeveeeiiiiiiiiieeeeens

2.13. Quando a mae ndo esta em casa, quem cuida da CrianGa? .........ccccceveeeriinirieeeeeenn

2.14. Essa pessoa fuma? (1) sim (2) ndo

2.15. Normalmente, quantas pessoas dormem no quarto onde a crianga dorme?

2.16. Alguém fuma no quarto que a crianga dorme? (1) sim (2) ndo

2.17. Caso positivo, quantas pessoas fumam neste quarto?

2.18. O pai mora em casa? (1) sim (2) ndo

2.19. A crianca tem ou teve algum problema de saude? (1) sim (2) ndo

2.20. Caso positivo, especifique, quais sao esses problemas:............ccccvvvvviiiieiviiiiiiniinnn.

OO0O0ooogad

129
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[3.0. Exame Antropométricol

PESSOA DA FAMILIA PESO ESTATURA IMC
MAE kg cm
PAI kg cm

PESO ESTATURA E/l P/l P/E
CRIANCA kg cm

[4.0. INDICADORES AMBIENTAIS E SOCIO-ECONOMICOS]

4.1. Quantos cdmodos tem a casa? (incluir banheiro e cozinha, excluir varanda e garagem) O

4.2. Quantas pessoas moram na casa? O

4.3. Tem janelas em todos os comodos? (1) sim (2) ndo O

4.4. Tem ventilador na casa? (1) sim (2) ndo O

4.5. As pessoas que fumam na casa, tém o costume de abrir as portas ou janelas para fumar? O
(1) sim (2) ndo (3) as vezes (4) ndo fumam dentro de casa (5) ninguém fuma

4.6. Sua casa tem umidade/mofo nas paredes? (1) sim (2) ndo (3) ndo sabe O

4.7. Em média, quanto cada um ganha por MES? ........cecccveevierinieeenieeeineeeeieee e SMPC.............

4.8. Tipo da casa: (1) tijolo (2) madeira (3) palha (4) papelao/lata/lona O

4.9. Esta casa é: (1) propria, ja acabou de pagar (2) prépria, ndo acabou de pagar O
(3) alugada (4) cedida (5) outra

4.10. Tipo de abastecimento de dgua: (1) rede publica com canalizagao interna O
(2) rede publica sem canalizagao interna (3) poco (4) outro

4.11. Como é o abastecimento da agua? (1) regular (2) irregular O

4.12. A agua usada para beber é: O
(2) filtrada (2) fervida (3) tomada direta da torneira (4) mineral

4.13. Como é o esgoto sanitario? (1) ligado a rede publica (2) fossa (3) céu aberto O

4.14. Qual o destino do lixo? O

(1) coleta publica (2) jogado no Quintal (3) enterrado (4) queimado (5) outro

4.15. Tipo de equipamentos e bens existentes na casa:

Quantidade Pontuacéo
a) televiséo 1=sim 2=nao O O
b) radio 1=sim 2=n&o | |
c) banheiro 1=sim 2=nao O O
d) automével 1=sim 2=n&o O O
e) empregada’ 1=sim 2=nao O O
f) aspirador de p6 1=sim 2=n&o O O
g) maquina de lavar 1=sim 2=nao m| O
Escol. Chefe Familia® O O
TOTAL PONTOS O
CLASSE O

Obs. Nao valem aparelhos quebrados
! deve trabalhar diariamente e receber pelo menos 1 SM

2 1=Analfabeto/Primério Incompleto; 2= Primario Completo/Ginasial Incompleto; 3= Ginasial

Completo/Colegial Incompleto; 4=Colegial Completo/Superior Incompleto; 5= Superior Completo.




QUADRO GERAL DOS MORADORES DA CASA
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Nome Parentesco Sexo Idade | Escolaridade” Profissao Turno® Héab. Tab. Fumo gravidez
(LM (2)F (1) F (2 NF (3) EF (1) sim (2) ndo
(LM (QF (1) F (2 NF (3) EF (1) sim (2) ndo
(LM (2)F (1) F (2) NF (3) EF (1) sim (2) ndo
(LM (2)F (1) F (2) NF (3) EF (1) sim (2) ndo
(LM (2)F (1) F (2) NF (3) EF (1) sim (2) ndo
(LM (QF (1) F (2) NF (3) EF (1) sim (2) ndo
(LM (2)F (1) F (2) NF (3) EF (1) sim (2) ndo
(LM (2)F (1) F (2) NF (3) EF (1) sim (2) ndo
QUADRO DOS FUMANTES E EX-FUMANTES
Nome Idade Cig/dia | Cig/ca | Evita fumar em | Qual é este Onde mais gosta Evita fumar na Quem é? | Tempo que | Tempo que
Inicio -sa |algum lugar da|local? (1) sala (2) de fumar? (1) presenca de al- 0 0 morador
fumo casa? quarto (3) sala (2) quarto guém? exfumante |vive com ac
(anos) cozinha (4) den- (3) va-randa parou de | rian-
tro de casa (4)quintal fumar(anos | ¢ca (em
) anos)
(1) sim (2) néo (1) sim (2) ndo
(1) sim (2) ndo (1) sim (2) ndo
(1) sim (2) ndo (1) sim (2) ndo
(1) sim (2) néo (1) sim (2) ndo
(1) sim (2) néo (1) sim (2) ndo
(1) sim (2) néo (1) sim (2) ndo
(1) sim (2) ndo (1) sim (2) ndo
(1) sim (2) ndo (1) sim (2) ndo
QUADRO DAS MAES FUMANTES E EX-FUMANTES DURANTE A GESTAGCAO
Fumo 1° tri N° Cigarros 1° tri Fumo 2° tri N° Cigarros 2° tri Fumo 3° tri N° Cigarros 3° tri | Parou de Por quanto Voltou a fumar,
fumar, quando tempo? guando seu filho
seu filho (em dias) nasceu?
nasceu?
(1) sim (2) ndo (1) sim (2) ndo (1) sim (2) ndo (1) sim (2) ndo (1) sim (2) néo

™. Analfabeto/Primario Incompleto= 1; Primario Completo/Ginasial Incompleto= 2; Ginasial Completo/Colegial Incompleto= 3; Colegial Completo/Superior Incompleto= 4; Superior

Completo= 5.

% (1) matutino (2) vespertino (3) noturno (4) integral (5) outro




6.0. IRA

6.1. A crianca ja teve algum problema de pulméo? (1) sim (2) ndo (3) ndo sabe O
6.2. Caso positivo, qual foi €SS ProDIEMAT............cceveveeeeeeieeeeeeeeteeece e e O
6.3. A crianca ja ficou gripada? (1) sim (2) n&o (ir para a questéo 6.7) O
6.4. Elafica sempre gripada? (1) sim (2) ndo O
6.5. Quantas vezes ela ficou gripada no ultimo ano? (1) nunca ficou gripada

(2) 1 a 3 vezes por ano (3) mais de 3 vezes (4) ndo sabe informar (5) outro O
6.6. Qual o periodo do ano que ela fica mais gripada? (1) durante as chuvas (2) durante a seca

(3) nos dias frios (4) nunca ficou gripada (5) qualquer periodo do ano (6) ndo sabe informar o
6.7. A crianga apresentou nos ultimos 15 dias: tosse: (1) sim (2) ndo (3) ndo sabe O
6.8. A crianga apresentou nos ultimos 15 dias: tosse com catarro: (1) sim (2) ndo (3) ndo sabe O
6.9. A crianca apresentou nos ultimos 15 dias: dificuldade para respirar:

(1) sim (2) néo (3) n&o sabe O
6.10. A crianca apresentou nos Ultimos 15 dias: ronqueira: (1) sim (2) ndo (3) ndo sabe O
6.11. A crianga apresentou nos Ultimos 15 dias: nariz entupido: (1) sim (2) ndo (3) nédo sabe O
6.12. A crianga apresentou nos ultimos 15 dias: dor de ouvido: (1) sim (2) ndo (3) nédo sabe O
6.13. A crianga apresentou nos ultimos 15 dias: nariz escorrendo: (1) sim (2) ndo (3) ndo sabe O
6.14. A crianga apresentou nos ultimos 15 dias: dor de garganta: (1) sim (2) ndo (3) ndo sabe O
6.15. A crianca apresentou nos ultimos 15 dias: rouquiddo: (1) sim (2) ndo (3) ndo sabe O
6.16. A crianca apresentou nos Ultimos 15 dias: falta de ar: (1) sim (2) ndo (3) ndo sabe O
6.17. A crianca apresentou nos ultimos 15 dias: outros sintomas: (1) sim (2) ndo (3) ndo sabe O
6.18. CaS0 POSILIVO, O QUE? ...ttt ettt e ettt e e et be et e e e e bbe e e e e e bbe e e e e annbbeeeeannraeeaas
6.19. A crianca ja precisou ir ao médico por causa de algum destes sintomas nos ultimos 15 dias?

(1) sim (2) ndo O
6.20. A crianca chegou a fazer nebulizacdo alguma vez na vida? (1) sim (2) ndo O
6.21. Se respondeu sim, e nos ultimos 15 dias? (1) sim (2) ndo O
6.22. A crianca ja foi internada alguma vez na vida por causa de algum destes sintomas?

(1) sim (2) néo (ir para a questdo 6.25) O
6.23. Em caso positivo, quantas vezes foi internada na vida? O
6.24. E nos Ultimos 15 dias, ele/a foi internado? (1) sim (2) néo O
6.25. A crianca tem bronquite ou tem asma? (1) sim (2) ndo O
6.26. Caso PoSitivo, ESPECIFICAI O QUE: ....c.eeiueeecie ettt ettt eae e enees

Assinatura do entrevistador
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ANEXO B — Questionario Aplicado na Segunda Fase (2009-2011)

Questionario:

Essa pesquisa é sobre o estado nutricional de adolescentes. Agradecemos seu apoio e participacdo e garantimos que as suas
respostas serdo mantidas no mais completo sigilo e utilizadas somente para os fins da pesquisa. Qualquer divida pergunte
as pessoas da equipe.

Nome do Entrevistador:

1. IDENTIFICACAO

1.1. Nome:

1.2. Sexo: () Feminino ( ) Masculino 1.3. Data da avaliagdo: __ /[
1.4, Data de nascimento: __ /[ 1.5. Telefone para contato:

1.6. Escola:

1.7. Endereco da escola: 1.8. Telefone:

1.9. Série que estuda: Periodo: ( ) Matutino ( )Vespertino

1.10. Qual é asua cor ou raca? ( )preta ( )branca ( )amarela ( )parda ( )indigena
1.11. Enderego dodomicilio:

1.12.Referéncia:

1.13. Telefone da mée: ; Telefone do pai:

2. CARACTERISTICAS SOCIO-DEMOGRAFICAS E AMBIENTAIS

2.1. Nas questdes abaixo, responda sim quando tiver o eletrodoméstico ou outro bem na sua casa, colocando a
sua respectiva quantidade:

2.1.1. Televisdo em cores ( )Sim | ( ) N&o | Quantas?
2.1.2. Radio ( )Sim | ( ) N&o | Quantos?
2.1.3. Banheiro ( )Sim | ( ) N&o | Quantos?
2.1.4. Automovel ( )Sim | ( ) N&o | Quantos?
2.1.5. Empregada mensalista ( )Sim | ( ) N&o | Quantas?
2.1.6. Aspirador de p6 ( )Sim | ( ) Nao | Quantos?
2.1.7. Maquina de lavar ( )Sim | ( ) N&o | Quantos?
2.1.8. Videocassete e/ou DVD ( )Sim | ( ) Nao | Quantos?
2.1.9. Geladeira ( )Sim | () N&o | Quantas?
2.1.10.Freezer (aparelho independente ou parte da | ( )Sim | ( ) N&o | Quantos?
geladeira duplex)

2.2. Quem é o chefe da sua familia? ( ) Meupai ( ) Minhamée ( ) Outra pessoa
2.3. Até que série seu pai estudou? (Informe a série e grau que ele terminou)
2.4. Até que série sua mae estudou? (Informe a série e grau que ela terminou)

2.5. Caso o chefe da sua familia seja outra pessoa, até que série e grau ele estudou? (Informe a série que ele
terminou)

2.6. Vocé recebe algum tipo de pagamento em dinheiro ou mesada? ( ) Sim ( ) Ndo
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2.7.Vocé toma algum medicamento? ( ) Sim ( ) Nao

Se sim, qual?

2.8. Vocé tem alguma doenga? () Sim () Néo

Se sim, qual?

2.9. Vocé tem asma ou bronquite? ( ) Sim ( ) Néo

3. AVALIACAO DA ATIVIDADE FISICA

3.1

o [

w
w

OOO000000 4R 0000008

o I e

o -

I

Em seu tempo livre vocé pratica alguma atividade fisica? ( ) Sim ( ) Néo

. NOS ULTIMOS 7 DIAS, em quantos dias vocé foi a pé ou de bicicleta para a escola?

Nenhum dia nos Gltimos sete dias
1 dia nos Ultimos sete dias

2 dias nos ultimos sete dias

3 dias nos altimos sete dias

4 dias nos ultimos sete dias

5 a 7 dias nos ultimos sete dias

. NOS ULTIMOS 7 DIAS, em guantos dias vocé voltou a pé ou de bicicleta da escola?
Nenhum dia nos ultimos sete dias
1 dia nos ultimos sete dias
2 dias nos ultimos sete dias
3 dias nos ultimos sete dias
4 dias nos ultimos sete dias
5 a 7 dias nos ultimos sete dias

. Quando vocé vai a pe ou de bicicleta para a escola, quanto tempo vocé gasta? (CONTAR APENAS O
MPO GASTO NA IDA OU NA VOLTA. NAO SOMAR IDA E VOLTA)

N4o vou a pé nem de bicicleta para a escola
Menos de 10 minutos por dia

10 a 19 minutos por dia

20 a 29 minutos por dia

30 a 39 minutos por dia

40 a 49 minutos por dia

50 a 59 minutos por dia

60 ou mais minutos por dia

. NOS ULTIMOS 7 DIAS, quantas vezes voceé teve aulas de educacéo fisica na escola?
Nenhum dia nos Gltimos sete dias
1dia nos ultimos sete dias
2 dias nos ultimos sete dias
3 dias nos ultimos sete dias
4 dias nos Ultimos sete dias
5 a 7 dias nos Ultimos sete dias

. NOS ULTIMOS 7 DIAS, quanto tempo por dia vocé fez atividade fisica ou esporte durante as aulas de

ucacdo fisica na escola?

N&o fiz aula de educacdo fisica na escola
Menos de 10 minutos por dia

10 a 19 minutos por dia

20 a 29 minutos por dia

30 a 39 minutos por dia

40 a 49 minutos por dia

50 a 59 minutos por dia

60 ou mais minutos por dia
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3.7. NOS ULTIMOS 7 DIAS, sem contar as aulas de educagdo fisica da escola, em quantos dias vocé praticou
alguma atividade fisica, como esportes, danca, ginastica, musculacdo, lutas ou outra atividade com a orientacao
de professor ou instrutor?

Nenhum dia nos ultimos sete dias
1 dia nos ultimos sete dias

2 dias nos ultimos sete dias

3 dias nos ultimos sete dias

4 dias nos Ultimos sete dias

5 a 7 dias nos ultimos sete dias

I

3.8. Normalmente, quanto tempo por dia duram essas atividades que vocé faz com professor ou instrutor? (N&o
incluir as aulas de educacao fisica)

N&o faco atividade fisica com instrutor

Menos de 10 minutos por dia

10 a 19 minutos por dia

20 a 29 minutos por dia

30 a 39 minutos por dia

40 a 49 minutos por dia

50 a 59 minutos por dia

60 ou mais minutos por dia

I

3.9. NOS ULTIMOS 7 DIAS, no seu tempo livre, em quantos dias vocé praticou atividade fisica ou esporte sem
professor ou instrutor?

Nenhum dia nos Gltimos sete dias
1 dia nos ultimos sete dias

2 dias nos ultimos sete dias

3 dias nos ultimos sete dias

4 dias nos ultimos sete dias

5 a 7 dias nos ultimos sete dias

I

w
-

.10. Normalmente, quanto tempo por dia duram essas atividades que vocé faz sem professor ou instrutor?
N&o faco atividade fisica sem instrutor

Menos de 10 minutos por dia

10 a 19 minutos por dia

20 a 29 minutos por dia

30 a 39 minutos por dia

40 a 49 minutos por dia

50 a 59 minutos por dia

60 ou mais minutos por dia

I

w
N

.11. Num dia de semana comum, quantas horas por dia vocé assiste televisdo?
N&o assisto televiséo

Menos de 1 hora por dia

Cerca de 1 hora por dia

Cerca de 2 horas por dia

Cerca de 3 horas por dia

Cerca de 4 horas por dia

Cerca de 5 horas por dia

Cerca de 6 horas por dia

Cerca de 7 ou mais horas por dia

I



136

3.12. Num dia de semana comum, quantas horas por dia vocé fica no computador e/ou videogame?
[J Né&o fico no computador nem no videogame
[ Menos de 1 hora por dia

[J Cerca de 1 hora por dia

[] Cerca de 2 horas por dia

[] Cerca de 3 horas por dia

[] Cerca de 4 horas por dia

[] Cerca de 5 horas por dia

[] Cerca de 6 horas por dia

[ Cerca de 7 ou mais horas por dia

Eay
o

. USO DE CIGARRO
4.1. Alguma vez na vida, voceé ja fumou cigarro mesmo uma ou duas tragadas? ( ) Sim ( ) Néo

4.2. Se quiser vocé consegue comprar cigarro na escola?
() Sim, consigo

() Néo, ndo consigo

( ) Né&o sei

4.3. Que idade vocé tinha quando experimentou fumar cigarro pela primeira vez?
Nunca experimentei. Eu tinha ..................... anos_(Pule para a questdo 4.5)

4.4. Se vocé fumasse cigarros, qual seria a reacdo de sua familia se ela ficasse sabendo?
() Iria se importar muito (Pule para 5.0)

( ) Iria se importar um pouco (Pule para 5.0)

( ) Né&o iria se importar (Pule para 5.0)

() Néo sei se ela iria se importar (Pule para 5.0)

4.5. Sua familia se importa que vocé fume?

( ) Se importa muito

( ) Se importar um pouco

() Néo se importar

( ) Né&o sei se ela iria se importar

4.6. Vocé convive com algum amigo que fuma? ( ) Sim ( ) Nao
4.7. Vocé tem algum irmdo que fuma? ( ) Sim ( ) Nao

4.8. Com quem vocé estava quando fumou pela primeira vez? () sozinho ( ) amigos ( ) pais ( )irmaos (
) outras pessoas

4.9.. Em média, quantos cigarros vocé fuma por dia atualmente? cigarros

4.10. Com que idade vocé comecou a fumar todos os dias? anos

4.11. Em que situacfes vocé fuma mais? ( )em festas e baladas ( )em bares ( )emcasa ( )em reunido
com amigos

4.12. Quando foi a Ultima vez que vocé fumou? Informe o dia e horario que fumou e marque o horario da coleta.

4.13. Vocé fuma na frente de seus pais? ( ) Sim ( ) Nao

4.14. Seus pais sabem que vocé fuma? ( ) Sim ( ) Néo
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4.15. NOS ULTIMOS 30 DIAS, em quantos dias vocé fumou cigarros?
( ) Nenhum dia nos altimos 30 dias

() 1 ou 2 dias nos ultimos 30 dias

() 3 a5 dias nos ultimos 30 dias

( ) 6a9dias nos altimos 30 dias

( ) 10 a 19 dias nos ultimos 30 dias

() 20 a 29 dias nos ultimos 30 dias

() Todos os 30 dias nos ultimos 30 dias

5.0. FUMO PASSIVO
5.1. Alguém na sua casa fuma? ( ) Sim () N&o (Pule para 6.0)

5.2. Quantas pessoas ha sua casa fumam? pessoas.

5.3. Qual de seus pais ou responsaveis fuma?

( ) Nenhum deles

( ) Meu pai e minha mée ou responsaveis

() S6 meu pai ou responsavel do sexo masculino
() S6 minha mée ou responsavel do sexo feminino
( ) Néo sei

6.0. USO DE ALCOOL
6.1. Alguma vez na vida, vocé ja experimentou bebida alcodlica? () Sim () Néo (Pular para 7.0)
6.2. Que idade vocé tinha quando experimentou bebida alcodlica pela primeira vez? anos

6.3. NOS ULTIMOS 30 DIAS, em quantos dias vocé tomou pelo menos um copo ou uma dose de bebida
alcodlica?

() Nenhum dia nos ultimos 30 dias

() 1 ou 2 dias nos ultimos 30 dias

( ) 3a5dias nos altimos 30 dias

() 10 a 19 dias nos ultimos 30 dias

() 20 a 29 dias nos ultimos 30 dias

() Todos os 30 dias nos ultimos 30 dias

6.4. Quando vocé bebe, quantos copos ou doses vocé toma?
( ) Menos de um copo ou dose

() 1copoouldose

() 2 copos ou 2 doses

() 3 copos ou 3 doses

() 4 copos ou 4 doses

() 5 copos ou mais ou 5 doses ou mais
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7. INFORMAGCOES SOBRE HABITO DE REFEICOES

7.1. Quantas vezes na semana vocé faz
as seguintes refeicdes?

7.1.1. Café da manhé

( )Diariamente

( )5 a6 vezes na semana
( )3 a4 vezes na semana
( )1 a2 vezes nasemana
( )Nunca ou quase nunca

7.1.2. Almocgo
( )Diariamente
( )5 a6 vezes na semana
( )3 a4 vezes na semana
( )1 a2 vezes nasemana
(' )Nunca ou quase nunca

7.1.3. Jantar (comida)

( )Diariamente

( )5 a6 vezes na semana
( )3 a4 vezes na semana
( )1 a2 vezes nasemana
(' )Nunca ou quase nunca

7.1.4. Jantar (lanche ao invés da comida)
( )Diariamente

( )5 a6 vezes na semana

( )3 a4 vezes na semana

( )1 a2 vezes nasemana

(' )Nunca ou quase nunca

7.2. Quantas vezes por semana toma café da manha com pai, mae ou responsavel?

( )Diariamente

( )5 a6 vezes na semana
( )3 a4 vezes na semana
( )1 a2 vezes nasemana
(' )Nunca ou quase nunca

7.3. Quantas vezes por semana almoca ou janta/lancha com pai, mée ou responsavel?
( )Diariamente

( )5 a6 vezes na semana

( )3 a4 vezes ha semana

( )1 a2 vezes nasemana

( )Nunca ou quase nunca
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QUESTIONARIO DE FREQUENCIA DE CONSUMO DE ALIMENTOS PARA ADOLESCENTES
Por favor, descreva com que freqiiéncia em média vocé usou a quantidade de alimento especificada
abaixo, nos ultimos 3 (trés) meses.

Frequéncia

PRODUTO Menos de 2a4 5a6
la3 1vez 2a3 4 vezes ou
1 vez por vezes or vezes vezes | 1lvez Vezes nor N
més ou ~ P por por por dia SP .
por més | semana dia por dia

nunca semana | semana

Arroz

Macarréo

Macarrdo instantaneo (tipo
miojo)

Farinha de mandioca, farofa
ou pirdo

Batata cozida ou puré

Mandioca

Bata doce, inhame, cara

Feijao

Bolo simples

Bolo recheado, com cobertura
ou com fruta em calda

Biscoito ou bolacha doce

Biscoito ou bolacha recheada

Biscoito ou bolacha salgada

Pao francés/pdo de forma

Produtos a base de cereais
(Neston, Mucilon, Farinha
LActea, sucrilhos e similares)

Manteiga

Margarina

Queijo

Leite

logurte, coalhada

Alface
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PrRoODUTO

Frequéncia

Menos de

1 vez por
més ou

nunca

la3
vezes
por més

1vez
por
semana

2a4
vezes
por
semana

5a6
vezes
por
semana

1vez
por dia

2a3
vezes por
dia

4 vezes ou
+

por dia

Repolho, couve ou acelga

Rucula, almeirdo ou agrido

Couve-flor ou brécolis

Tomate

Pepino

Chuchu

Maxixe ou jild

Abdbbora ou abobrinha

Cenoura

Beterraba

Quiabo ou vagem

Pimentdo

Alho

Cebola

Laranja ou tangerina

Banana

Mamao

Maca

Goiaba

Melancia

Meldo

Abacaxi

Manga
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PrRoODUTO

Frequéncia

Menos de

1 vez por
més ou

nunca

la3
vezes
por més

1vez
por
semana

2a4
vezes
por
semana

5a6
vezes
por
semana

1vez
por dia

2a3
vezes por
dia

4 vezes ou
+

por dia

Ovos ou Omelete

Peixe fresco

Carne de porco

Frango

Carne de boi

Hamburguer (sanduiche)

Cachorro quente

Linguica

Frios como mortadela,
presunto, apresuntado, salame,
salsicha

Toucinho ou bacon, lombo
defumado, charque

Vegetais enlatados como
ervilha, milho, palmito,
azeitona

Pizza

Batata frita, chips ou palha

Banana da terra frita

Salgadinhos tipo Cheetos,
Fofura, Torcida

Pipoca (saco)

Salgados tipo risoli, coxinha,
pastel, kibe, empada

Péo, bolo ou biscoito de
queijo

Maionese

Sorvete/picolé

Balas, caramelos, chicletes,
drops

Chocolate em p6 como
Nescau, toddy, etc.

Chocolate barra (30g) ou
bombom
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Frequéncia

PrRoDUTO Menos de

1 vez por
més ou

nunca

la3
vezes
por més

1vez
por
semana

2a4
vezes
por
semana

5a6
vezes
por
semana

1vez
por dia

2a3
vezes por
dia

4 vezes ou
+

por dia

Doce ou rapadura a base de
leite

Doce, geléia ou rapadura a
base de fruta

Aclcar

Café

Cha ou Mate

Guarana em pé

Refrigerantes

Refresco de xarope de guarana

Suco da fruta ou da polpa

Cerveja ou chopp

Vinho

Pinga, caipirinha, vodka,
whisky, conhaque, coquetéis
ou batidas com alcool

9.0. AVALIACAO ANTROPOMETRICA E PELA BIOIMPEDANCIA ELETRICA

9.1. ADOLESCENTE

1. Peso

3.Circunferéncia da cintura

5. Percentual de gordura

6. Percentual de agua

N R I ¢

2. Estatura || |, [_lcm

V_ |||, ]_fem

L1 1%
L1 1%

2&
2&

,|__Jcm

,|__Jcm

Meédia |_| | [,[_|cm

Meédia |_| | |,[_|cm

10.0. AVALIACAO DA PRESSAO ARTERIAL
1. Pressdo arterial 12 medida|

32 medida|

_Ix]

_Ix]

I x|_|

|__| mmHg 22medidal__|

|| mmHg Média|_| |

| mm Hg

| x|_|_| mmHg
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ANEXO C — Aprovagcéo do Comité de Etica (Projeto)

Ministério da Educacéo
FUNDACAO UNIVERSIDADE FEDERAL DE MATO GROSSO
HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MULLER

Comité de Etica em Pesyuisa do Hospital Universitario Yilio Miiller

Registrado na Comissido Nacional de Etica em Pesquisa em 25/08/97

. e i
REFERENCIA: Projeto de protocolo N° 651/CEP-HUJM/09

“COM PENDENCIAS”

APROVADO “ad referendum?”

APROVACAO FINAL X

NAO APROVADO

O projeto de pesquisa intitulado: “Tabagismo, estadc nutricional e niveis tensoriais de
adolescentes: um estudo de coorte”, encaminhado pelo (a) pesquisador (a) Regina
Maria Veras Gongalves da Silva, foi analisado pelo Comité de Etica em Pesquisa do
HUJM, em reunizo realizada dia 15/07/09 que concluiu pela aprovacéo final, tendo em
vista que atende a Resolugdo CNS 196/96 do Ministério da Satde para pesquisa
envolvendo seres humanos.

Cuiab4, 15 de Julho de 2009.

T e \
9!/\-«—5; If - P
Profa. Dra. Shirley Ferreira Pereira

Coordenadora do Comité de Etica em Pesquisa do HUJM

Hospital Universitario Jiilio Miiller
Rua L, SN. Jardim Alvorada. CEP 78048-790 Cuiaba —MT, Brasil

Fone: 65-3615-7254 e-mail: cephuim@cpd.ufmt.br
http://www.ufmt.br/cep_hujm



ANEXO D - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

UNIVERSIDADE FEDERAL DE MATO GROSSO
INSTITUTO DE SAUDE COLETIVA
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Projeto: Tabagismo, estado nutricional e niveis tensoriais de adolescentes: um estudo de coorte.
Pesquisadores: Regina Maria Veras Gongalves da Silva — FANUT/UFMT; Marcia Gongalves
Ferreira Lemos dos Santos — FANUT/UFMT. Contato: (65) 3615-8828/3615-8811

Obijetivo principal: Avaliar o efeito do tabagismo domiciliar no estado nutricional e nos
niveis tensoriais de adolescentes.

Procedimentos: Este estudo consistird de um levantamento de peso, estatura, circunferéncia
da cintura e do quadril e afericdo da presséao arterial de adolescentes. Seréo levantadas por
meio de inquérito epidemioldgico, informagbes sobre dados socioeconémicos da familia e de
estilo de vida do adolescente e de sua familia. Os dados ser&o coletados por auxiliares de
pesquisa e por nutricionistas nas escolas

Possiveis riscos e desconforto: Os participantes da pesquisa nao sofrerdo nenhum tipo de
risco a salide e o desconforto sera minimo. Serdo submetidos apenas as medidas de peso,
estatura, circunferéncia da cintura e do quadril e afericdo da presséo arterial.

Beneficios previstos: Os adolescentes que tiverem necessidade de orientacdo dietética em
decorréncia de obesidade ou magreza poderdo contatar a
coordenadora da pesquisa que prescrevera a dieta que se fizer
necessaria.

PSR P , responsavel pelo
adolescente que esta sendo avaliado, fui informado dos objetivos, procedimentos, riscos e
beneficios desta pesquisa, descritos acima.

Entendo que terei garantia de confidencialidade, ou seja, que apenas dados consolidados
serdo divulgados e ninguém além dos pesquisadores terd acesso aos nomes dos
participantes desta pesquisa. Entendo também, que tenho direito a receber informacgbes
adicionais sobre o estudo a qualquer momento, mantendo contato com o pesquisador
principal. Fui informado ainda, que a minha participagdo é voluntaria e que se eu preferir ndo
participar ou deixar de participar deste estudo em qualquer momento, isso NAO acarretaré
qualquer tipo de penalidade.

Compreendo tudo o que me foi explicado sobre o estudo a que se refere este documento e
concordo em participar do mesmao.

Assinatura do reSPONSAVEL .......cciuiiiiiiiiee e e e e etae e e s ee e s nnreees

Em caso de necessidade, contate a pesquisadora através do telefone 9982-7238 ou do e-
mail reveras@uol.com.br.

Para obter informagfes sobre o projeto, fazer contato com o CEP do HUJM, fone: (65) 3615-
8254, sob a coordenacéo da Prof? Shirley Ferreira Pereira.

Cuiaba, .....ccoooevveiiiinnnns (o [T de 20009.
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ANEXO E — Aprovacio do Comité de Etica (Cotinina)

Ministério da Educagéo
FUNDACAO UNIVERSIDADE FEDERAL DE MATO GROSSO
HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MULLER

Comité de Etica em Pesquisa do Hospital Universitario Jilio Miiller

Registrado na Comissao Nacional de Etica em Pesquisa em 25/08/97

Oficio N°. 041/CEP-HUJM/2010
Cuiaba-MT, 12 de Maio de 2010.

A

Regina Maria Veras Gongalves da Silva

Em reunido do dia 12/05/2010 o Comité de Etica em Pesquisa analisou seu pedido de ampliagdo ao
projeto n° 651/CEP/HUIM/09, “Tabagismo, estado nutricional e niveis tensoriais de
adolescentes: um estudo de caso” aprovou a emenda solicitada referente a realizagdo da coleta e

analise de cotinina na secrecfio da saliva dos adolescentes, para validar o tabagismo.

Atenciosamente,

Profa. Drd. Shirley Ferreira Pereira.

Coordenadora do Comité de Etica em Pesquisa-HUIM
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ANEXO F — Aprovacdo da Secretaria do Estado de Salde para a Busca Sistema de Informagdo de
Mortalidade

GOVERNO DO ESTADO DE MATO GROSSO
SECRETARIA DE ESTADO DE SAUDE
SUPERINTENDENCIA DE VIGILANCIA EM SAUDE
COORDENADORIA DE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA
GERENCIA DE INFORMAGAQO, ANALISE E ACOES ESTRATEGICAS EM VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA

Oficio n°® 231/2011/GEIAA/COVEP/SVS/SES-MT

Cuiaba/MT, 18 de Outubro de 2011.

PARA: Universidade Federa de Mato Grosso
Faculdade de Enfermagem

Prezados Senhores

Cumprimentamos Vossas Senhorias e informamos que a Prof.® Dr.? Regina Maria Veras
Gongalves da Silva, autora da pesquisa “Tabagismo, estado nutricional e niveis temsoriais de
adolescentes: um estudo de coorte” teve acesso as informagdes do Sistema de Informacido sobre
Mortalidade (SIM) em Setembro/2010 para identificar seu objeto de estudo e contemplar o referido
trabalho.

Ressaltamos que a pesquisa ocorreu nesta geréncia sob nosso acompanhamento, cujos dados
pessoais dos dbitos foram mantidos em sigilo, respeitando assim, a €tica na divulgacdo dos mesmos.

Sem mais, continuamos a disposi¢do para quaisquer esclarecimentos.

Atenciosamente,

Janaina Pauli
Gerente de Info;;rra/gﬁo, alise e Acoes Estratégicas
em“Vigilancial Epidemiol6gica
(em 'Suti%stituigéo)

Rua D - Bloco 05 — 1.° Piso — Cuiaba/MT - CEP: 78.049-902 s
Centro Politico Administrative ﬁ%
Cuiaba/MT - Fones: (65) 3613-5490 / 3613-5482 ‘;“—.Nu%
Fax: (65) 3613-5328 — E-mail: geiaa.sesmt@gmail.com Mato Grosso

Mais por voce

SUSH




