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RESUMO 
 

 

Introdução: As doenças cardiovasculares (DCV) são responsáveis pelo maior número de 

óbitos na população mundial e, dentre os seus fatores de risco as condições ao nascer têm sido 

foco de estudo devido à correlação positiva com o seu desenvolvimento na vida adulta. 
 
Objetivo: Avaliar a associação entre o peso e idade gestacional ao nascer com variáveis 

antropométricas, clínicas, bioquímicas e comportamentais de risco cardiovascular em 

adolescentes. Métodos: Foram avaliados 153 adolescentes entre 10 e 19 anos, atendidos no 

Centro de Referência do Adolescente, Macaé, RJ. O grau de maturação sexual foi avaliado 

pelos estágios puberais de Tanner. Para a avaliação antropométrica, mediu-se peso, estatura, 

perímetro da cintura (PC), perímetro do braço (PB), perímetro muscular do braço, área 

muscular do braço, área de gordura do braço, dobras cutâneas tricipital, subescapular e 

bicipital, a razão da medida da cintura pela estatura (RCE), e percentual de gordura corporal 

(% GC). Foram considerados com sobrepeso aqueles com Índice de Massa Corporal (IMC) 

entre os percentis 85 e 97, e obesos aqueles no percentil superior a 97. Foi considerado 

excesso de gordura corporal valores ≥ 20% para meninos e ≥ 25% para meninas. Foram 

realizadas dosagens bioquímicas de colesterol total e suas frações (LDL-c e HDL-c), 

triglicerídeos, glicose e leptina sérica e foi feita a medida da pressão arterial (PA). As 

variáveis ao nascer foram coletadas através da Caderneta de Saúde da Criança. Foram 

coletadas informações sobre prática de atividade física, consumo de bebida alcoólica, hábito 

de fumar, história familiar de doença cardiovascular e de obesidade. Foram utilizados o Teste 

t –Student, Qui-quadrado (χ²) e modelos de regressão linear múltipla e de regressão logística 

multivariada. Resultados: A prevalência de BPN foi de 21,6% e de prematuridade, 17%. O 

excesso de peso foi significativamente maior entre os adolescentes com BPN (60,6%). A 

prevalência de prematuros com IMC inadequado foi de 57,6% quando comparado a dos que 

nasceram a termo (37,7%; p = 0,06). As meninas com BPN apresentaram médias maiores do 

somatório das dobras e %GC (p < 0,05), enquanto que as que nasceram prematuras 

apresentaram médias maiores do IMC, das dobras cutâneas e circunferências realizadas, com 

excessão do PC, além do %GC (p<0,05). O BPN foi considerado variável preditora 

independente do IMC inadequado quanto do percentual de gordura corporal elevado em 

meninas. As adolescentes que nasceram prematuras apresentaram risco 2 vezes maior de 

inadequação da dobra cutânea subescapular. Os adolescentes com obesidade grave que 

nasceram prematuros e baixo peso, apresentaram médias significativamente maiores da RCE 
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e PC quando comparados com os adolescentes nascidos com peso e idade gestacional 

adequados (p<0,01). Nas meninas e meninos que nasceram prematuros foram observadas 

médias significativamente maiores do IMC e leptina (p < 0,05) e de LDL-c e PA diastólica, 

respectivamente. A concentração média de leptina também foi maior nos adolescentes com 

condições ao nascer desfavoráveis que apresentaram maior percentual de gordura corporal e 

nos obesos graves. A leptina apresentou correlação com o IMC (r = 0,52; p = 0,01), seguido 

do PC (r = 0,49; p = 0,00), nos adolescentes com baixo peso (p = 0,01). A história familiar de 

doença cardiovacular foi observada em 77% dos adolescentes e mais prevalente naqueles com 

excesso de peso (p = 0,04). O consumo de bebida alcoólica, hábito de fumar e comportamento 

sedentário estiveram presente em 24,8%, 13,7% e 52,6% respectivamente, independente das 

condições ao nascimento. Conclusão: Foi observada associação entre as condições ao nascer 

com o excesso de peso e composição corporal. A idade gestacional ao nascer se associou com 

o IMC e concentrações de LDL-c e leptina nos adolescentes. Os achados enfatizam a 

perspectiva de uma assistência nutricional nas consultas de pré-natal e elaboração de 

protocolos clínicos nutricionais direcionados a criança e adolescentes nas rotinas hospitalares 

e escolares objetivando assim, a contribuição na prevenção e diminuição do desenvolvimento 

de fatores de risco cardiovasculares. 

 

 

Palavras chave: peso ao nascer, prematuridade, composição corporal, risco cardiovascular, 
programação fetal, adolescente. 
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ABSTRACT 
 

 

Introduction: Cardiovascular diseases (CD) are responsible for the highest number of deaths in the 

world population and among its risk factors, the conditions at birth have been focused due to the 

positive correlation with their development into adulthood. Objective: To evaluate the association 

between weight and gestational age at birth with anthropometric, clinical, biochemical and behavioral 

variables of cardiovascular risk in adolescents, as well as the behavior of these associations 

considering the family history of cardiovascular disease and obesity. Methods: A total of 153 

adolescents between 10 and 19 years old, seen in Adolescent Reference Center, Macae, RJ. 

The degree of sexual maturation was assessed through the pubertal stages of Tanner. 

Anthropometric measurements were weight, height, waist circumference (WC), arm 

circumference (AC), arm muscle circumference, arm muscle area, arm fat area, triceps 

skinfold, subscapularis and biceps, waist-to-height ratio (WHtR) and percentage of body fat 

(%BF). Were considered overweight those with body mass index (BMI) between the 85th and 

97, and obese, those in the percentile > 97. Were considered excessive body fat values ≥ 

20% for boys and ≥ 25% for girls. Biochemical measurements of total cholesterol and its 

fractions (LDL-C and HDL-C), triglycerides, glucose and serum leptin levels and blood 

pressure (BP) measurement were carried out. Information on weight and gestational age at birth 

were collected from the adolescents’ child health and development records. Information on family 

history of cardiovascular disease and obesity, physical exercise, alcohol consumption and cigarette 

smoking was collected. Statistical Analysis, 

Student’s t-test compared of, chi-squared test, and multivariate logistic regression. Results: 
 

The prevalence of low birth weight was 21.6% and prematurity, 17%. Excess weight was 

significantly higher among adolescents with low birth weight (60.6%). The prevalence of 

preterm infants with inappropriate BMI was 57.6% compared with those born at term (37.7%; 

p = 0.06). Girls with low birth weight had higher average of the sum skinfolds thickness and 

% BF (p <0.05), while those born premature had mean higher BMI, % BF, skinfold thickness 

and circumferences, with the exception of the WC (p <0.05). The low birth weight was 
 
considered a predictor variable of BMI and inadequate % BF in girls. Adolescents born preterm 

had a two times greater risk of inadequate subscapular skinfold. Adolescents with severe 

obesity who were born premature and underweight, had a significantly higher average of 

WHtR and WC when compared to adolescents born with appropriate weight and gestational 

age (p <0.01). In girls born preterm were observed significantly higher mean BMI 
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and leptin levels (p <0.05), and the boys who were born preterm averages greater LDL-C 

and diastolic BP. The average leptin concentration was higher in adolescents with 

unfavorable birth outcomes to a higher %BF and severely obese. Leptin showed a higher 

correlation with BMI (r = 0,52; p = 0,01), and WC (r = 0,49; p = 0,00), in adolescents with 

low birth weight (p = 0,01). A family history of cardiovascular risk was observed in 77% of the 

adolescents, and was higher in those with excess weight (p = 0,04). The prevalence of alcohol 

consumption, cigarette smoking and physical inactivity was present in 24.8%, 13.7% and 52.6% 

respectively, regardless of conditions at birth. Conclusion: It was observed association 

between birth outcomes with excess weight and body composition. Gestational age at 

birth was associated with BMI and LDL-C and leptin concentrations in adolescents. The 

findings put into perspective a prenatal nutritional assistance in the routine prenatal care, 

andpreparation of clinical nutritional protocols aimed at children and adolescents in 

hospitals and school routines aiming thus the contribution to the prevention and reduction 

the development of cardiovascular risk factors. 

 

 

Keywords: birth weight, prematurity, body composition, cardiovascular 
risk, fetal programming, adolescent. 
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1 – INTRODUÇÃO  
________________________________________________________________________ 
 
 
 
 

 

A obesidade é uma doença crônica que se caracteriza pelo acúmulo excessivo de 

gordura corporal, que acarreta prejuízos à saúde do indivíduo (USDA, 2010). Sua prevalência 

apresenta proporções epidêmicas em todo o mundo atingindo particularmente crianças, 

adolescentes e adultos jovens, sendo um dos principais problemas de saúde pública da 

sociedade moderna (VIEGAS et al., 2010; ROCHA et al., 2009). Segundo Silva et al. (2010), 

nas últimas décadas, o número de adolescentes obesos aumentou cerca de 70% nos Estados 

Unidos e 240% no Brasil. 
 

Broyles et al. (2010) ao examinarem ao longo de 35 anos em Bogalusa - Louisiana, o 

estado nutricional de crianças e adolescentes entre 5 e 17 anos, observaram elevação de 

excesso de peso de 14,2% em 1973-1974 para 48,4% em 2008-2009, e de 5,6% para 30,8% na 

obesidade. No Brasil, uma avaliação temporal recentemente realizada pelo Instituto Brasileiro 

de Geografia e Estatística (IBGE, 2010) demonstrou prevalência de 20,5% de excesso de peso 

e 4,9% de obesidade em adolescentes entre 10 e 19 anos, sendo observado aumento contínuo 

e progressivo ao longo dos quatro inquéritos nacionais realizados em três décadas. 

 
 

No período de tempo decorrido de 1974-1975 a 2008-2009, a prevalência de excesso 

de peso aumentou em seis vezes no sexo masculino, de 3,7% para 21,7% e em quase três 

vezes no sexo feminino, de 7,6% para 19,4%. A evolução da prevalência de obesidade nos 

dois sexos mostra, com frequências menores, a tendência ascendente descrita para o excesso 

de peso. Observou-se no sexo masculino, aumento de 0,4% para 5,9%, e no feminino de 0,7% 

para 4,0%. As prevalências de excesso de peso e de obesidade aumentaram com a renda nos 

dois sexos, sendo mais acentuadas no sexo masculino, e com frequência maior no meio 

urbano do que no rural (IBGE, 2010). 
 

Estes dados tornam-se extremamente preocupantes, uma vez que a obesidade tanto na 

infância quanto na adolescência, é fator de risco para a obesidade na vida adulta (MAGAREY 

et al., 2003). Segundo Whitaker et al. (1997), 20% das crianças que aos quatro anos de idade 

apresentaram obesidade tornaram-se adultos obesos e esse risco aumenta principalmente 

quando se considera o tempo de exposição à doença, de maneira que 80% dos adolescentes 

obesos podem tornar-se adultos obesos (GUO et al., 2002). 

 

17 



 

Em virtude desse aumento da obesidade, doenças que antes eram observadas apenas 

na população adulta têm sido diagnosticadas frequentemente em idades cada vez mais 

precoce, como diabetes mellitus, hipertensão arterial sistêmica e dislipidemia, que aumentam 

o risco de eventos cardiovasculares (TERRES et al., 2006). 
 

As doenças cardiovasculares (DCV) são responsáveis pelo maior número de óbitos na 

população mundial e são consideradas grave problema de saúde pública, pois comprometem 

as condições de saúde e de vida dos indivíduos (CHRISTOFARO et al., 2011). Embora as 

DCV apresentem manifestação clínica na idade adulta, é evidente que os fatores de risco 

surgem precocemente e se estendem a idades mais avançadas (BUFF et al., 2007). A 

identificação precoce de fatores de risco, de forma isolada e simultânea na adolescência tem 

sido amplamente recomendada, tanto em função do possível efeito de canalização desses 

fatores à idade adulta, quanto devida, à extensão e à gravidade do processo aterosclerótico, 

que se mostraram diretamente proporcionais ao número de fatores presentes e ao tempo e 

intensidade de exposição (RAITAKARI et al., 2003; LACLAUSTRA-GIMENO et al., 2006). 
 

Os fatores de risco para DCV na adolescência, além do excesso de peso, são a 

hipertensão arterial sistêmica, dislipidemias, diabetes mellitus, sedentarismo e história 

familiar positiva para doença cardiovascular. O tabagismo e o consumo excessivo de álcool 

também são importantes fatores de risco na adolescência, pois fazem parte de 

comportamentos que podem ter início nesta etapa da vida (YOSHINAGA et al., 2011). Estes 

fatores tendem a se agregar e, frequentemente, são vistos em associação no mesmo indivíduo. 

Estudos epidemiológicos já demonstraram que a associação de fatores de risco aumenta a 

probabilidade de eventos cardiovasculares, pois cada fator de risco tende a reforçar o outro e, 

consequentemente, a morbimortalidade associada (DA SILVA et al., 2009). 
 

Estudo realizado por Yoshinaga et al. (2010) reforça o achado de que quando há a 

associação entre mais de um fator de risco, a probabilidade de ocorrência de eventos clínicos 

torna-se exponencialmente maior, fazendo-se necessária a intervenção precoce. Neste estudo 

foram avaliados 1257 adolescentes entre 15 e 18 anos de idade e após, uma análise geral da 

prevalência dos fatores de risco cardiovascular, verificaram que 30% da amostra apresentaram 

um fator de risco e 12.2% dois ou mais. Além disso, foi observado que aqueles que 

apresentaram um fator de risco, independente do sexo, apresentaram piora significativa em 

outras variáveis relacionadas ao risco cardiovascular. Essa condição foi especialmente em 

relação ao perímetro abdominal que apresentou efeito nocivo sobre os outros fatores e 

biomarcadores. 
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Em Pernambuco, 782 adolescentes foram avaliados a fim de se determinar a 

prevalência de fatores de risco cardiovascular. Dentre os fatores avaliados, níveis insuficientes 

de atividade física (59,5%) e hábitos alimentares inadequados (49,5%) foram os mais 

prevalentes. Pressão arterial elevada, etilismo e excesso de peso foram mais prevalentes no 

sexo masculino, e níveis insuficientes de atividade física, no sexo feminino. Cerca de 10% dos 

adolescentes não apresentaram nenhum fator de risco, e 51,4% apresentaram dois ou mais 

fatores de forma simultânea (JUNIOR et al., 2011). 
 

Nos últimos anos, as condições ao nascer, principalmente o peso ao nascimento, têm sido 

foco de estudo devido à correlação positiva com interferência na saúde do indivíduo no futuro. 

Esta condição indica possível relação com o desenvolvimento, a médio e longo prazo, de alguns 

processos crônicos não transmissíveis que têm como principal representante a doença 

cardiovascular, principal causa de morte no mundo, incluindo o Brasil, e quando 

presentes na infância e na adolescência trazem repercussões físicas, psicológicas, 

sociais e escolares, bem como a dependência de terapias e internações o que provoca 

impacto social e econômico ao longo da vida nos sobreviventes (BALCI et al., 2010). 
 

As evidências sobre o impacto da nutrição intrauterina no risco cardiovascular 

subsequente são variadas, com estudos mostrando relação principalmente ao alto ou ao baixo 

peso ao nascer em adolescentes e adultos, com a maior agregação de fatores de risco 

cardiovascular (GLUCKMAN et al., 2008; MEHTA et al., 2011). Os mecanismos que 

explicam a relação entre o peso ao nascer ainda não estão totalmente esclarecidos, mas 

atualmente a hipótese de programação fetal, na qual a adaptação fetal à exposição a poucos 

nutrientes levaria a uma inadaptação à exposição de nutrientes de forma abundante no período 

pós-natal, é amplamente aceita (BURSZTYN; ARIEL, 2006; FERNANDEZ; OZANNE, 

2006). 
 

Essa hipótese, também conhecida por hipótese de Barker (1993), postula que 

determinadas estruturas dos órgãos têm suas funções programadas durante a vida embrionária 

e fetal. Esta programação determina o equilíbrio das respostas fisiológicas e metabólicas da 

vida adulta (BURSZTYN; ARIEL, 2006). 
 

Embora ainda pouco consistente, alguns estudos também sugerem que o ganho de peso 

excessivo durante o período intrauterino pode afetar de forma permanente os centros 

hipotalâmicos envolvidos na regulação da ingestão alimentar e, consequentemente, provocar o 

acúmulo de gordura corporal na vida adulta (EUSER et al., 2005; HANSON, 2008). 
 

O peso ao nascer também tem sido associado com alterações da composição corporal 
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tanto em crianças como em adolescentes (CHOMTHO et al., 2008). Em uma revisão 

sistemática que avaliou a influência do peso ao nascer na obesidade e na distribuição de tecido 

adiposo entre crianças e adolescentes, encontrou-se associação com o índice de massa 

corporal e perímetro da cintura em ambos os grupos (ROGERS, 2003). A quantificação e a 

distribuição da gordura corporal, principalmente na região central do corpo, apresenta 

associação com alterações metabólicas e forte relação com os fatores de risco cardiovascular. 
 

O grupo materno-infantil é um segmento populacional especialmente vulnerável aos 

problemas nutricionais devido às elevadas demandas fisiológicas decorrentes dos 

processos de reprodução e crescimento (WISKIN et al., 2011; GIUGLIANI;VICTORA, 

2000). Nesse contexto as variáveis maternas e as condições ao nascimento tais como a 

prematuridade e o baixo peso ao nascer, representam importantes causas de 

mortalidade infantil no Brasil. Os que sobrevivem, apresentam risco aumentado para 

várias enfermidades, além de maior propensão às doenças crônicas não transmissíveis 

que provocam vários desfechos adversos na vida adulta. 
 

Tais aspectos justificam as prioridades conferidas ao grupo materno-infantil, bem 

como o desenvolvimento de pesquisas que produzam subsídios para a elaboração 

de estratégias para a prevenção primária das doenças crônicas não transmissíveis 

da vida adulta e, assim, contribuir para a redução do quadro assustador de sequelas 

e mortalidade em diferentes fases do ciclo da vida. 
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2 - REFERENCIAL TEÓRICO 

_________________________________________________________________________ 
 
 
 
 

 

2.1 SOBREPESO E OBESIDADE NA ADOLESCÊNCIA 
 
 

 

A obesidade é uma doença crônica não transmissível definida pelo excesso de gordura 

corporal em níveis que possam ocasionar problemas á saúde do indivíduo, favorecendo 

surgimento de outras doenças como as cardiovasculares. As implicações cardiovasculares e 

metabólicas da obesidade são multiplas e podem ocorrer mesmo em fases precoces da doença 

(DEL CIAMPO, 2007). 
 

A obesidade tem sido considerada o mais importante distúrbio nutricional em diversos 

países devido o aumento de sua incidência. Atinge cerca de 30% da população infantil dos 

paises ricos, não se restringindo, contudo, às sociedades industrializadas (WANDERLEY; 

FERREIRA, 2010). A prevalência em crianças e adolescentes nos Estados Unidos triplicou 

nos ultimos 30 anos. Tendência semelhante foi verificada em outros países como China, 

Austrália, Grã-Bretanha, Rússia, França e Alemanha. No Brasil, o aumento da prevalência de 

excesso de peso acompanha o cenário internacional (TRASANDE et al., 2010) 
 

Dados da Pesquisa Nacional de Saúde do Escolar (PeNSE), realizada em 2009 com 

adolescentes do ensino fundamental das capitais brasileiras e no Distrito Federal, 

demonstraram que apenas 3% dos estudados apresentaram baixo peso, enquanto que 23% 

excesso de peso, sendo 16% sobrepeso e 7% obesidade (IBGE, 2010a). 
 

A Pesquisa de Orçamentos Familiares (POF) realizada em 2008 – 2009 apresentou a 

tendência secular dos indicadores antropométricos dos adolescentes comparando dados das 

quatro pesquisas anteriores realizadas (IBGE, 2010). A prevalência de excesso de peso entre 

os adolescentes aumentou continuamente ao longo dos quatro inquéritos já realizados pela 

POF. Do primeiro inquérito, em 1974-1975, ao último, em 2008-2009, a prevalência de 

excesso de peso aumentou em seis vezes no sexo masculino (3,7% para 21,7%) e em quase 

três vezes no sexo feminino (de 7,6% para 19,4%). A evolução da prevalência de obesidade 

foi de 0,4% para 5,9% no sexo masculino e 0,7% para 4% no sexo feminino. 
 

A etiologia da obesidade não é fácil de ser identificada, uma vez que essa doença 

multifatorial envolve em sua gênese aspectos ambientais e genéticos. Entre os períodos 

considerados críticos para o seu desenvolvimento estão incluídos gestação, primeira infãncia, 
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o período rebote da adiposidade que ocorre entre os cinco e sete anos de idade e a 

adolescência (PINHEIRO et al., 2004). 
 

Segundo Muller (2001), a adolescência é apontada como um dos momentos críticos 

para o aparecimento da obesidade não só pelo o aumento de gordura do tecido adiposo, mas 

em função do próprio aumento do número de células que ocorre nessa fase da vida. Além 

disso, a presença do sedentarismo e de práticas alimentares inadequadas na adolescência 

também contribuem para o surgimento do distúrbio nutricional. 
 

Estudo realizado em Londrina concluiu que dentre os comportamentos de risco mais 

frequentes entre os adolescentes estão o consumo inadequado de frutas e verduras, que ocorreu em 

56,7% e 43,9% da amostra, respectivamente, e a inatividade física, presente em 39,2% dos 

adolescentes (ROMANZINI et al., 2008). Hardy et al. (2012) ao avaliar 1568 adolescentes 

verificaram que o fator de risco mais prevalente para ambos os sexos foi o elevado 

tempo em frente a televisão (85,5% para meninos e 70,5% para meninas). Entre as 

meninas, o excesso de peso foi significativamente associada com o baixo consumo de 

frutas e vegetais, alto consumo de bebidas açúcaradas e elevado tempo em frente a 

televisão, nos meninos foi associada à alta ingestão de lanche. Também investigaram a 

prevalência dos fatores de risco de forma simultânea e verificaram que a prevalência de 

0 a 5 fatores de risco entre os adolescentes de forma concomitante foi de 7,4%, 19,0%, 

26,8%, 25,7%, 16,0% e 5,2%, respectivamente. 
 

Estudo realizado na Espanha, a fim de investigar a interferência dos fatores sociais e 

familiares no risco do desenvolvimento da obesidade em 322 adolescentes, constatou 5,6% 

de obesos e 28,9% de adolescentes com sobrepeso. A obesidade esteve associada ao 

baixo nível de escolaridade enquanto que o sobrepeso foi mais frequente aos 11 anos de 

idade e associou-se mais ao sexo masculino, ao hábito de assistir TV por mais de duas 

horas por dia, e ao sobrepeso dos pais (GARCINUÑO et al., 2010). 
 

Essa associação entre sobrepeso/obesidade nos pais e estado nutricional dos filhos tem 

sido evidenciada em alguns estudos (MENDES et al., 2007; HALPERN; RODRIGUES, 

2004). A probabilidade de um adolescente com um dos pais acima do peso apresentar 

sobrepeso ou obesidade é de cerca de 50,0%, enquanto aquele com ambos os pais acima do 

peso apresenta quase o dobro desse risco (SUÑE et al., 2007). 
 

Ademais, alguns estudos têm revelado que cerca de 50,0% das crianças obesas aos sete 

anos de idade serão adultos obesos, enquanto 80,0% dos adolescentes obesos iram se tornar 

adultos obesos (SUÑE et al., 2007). 
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A presença de obesidade nesta faixa etária tem sido associada ao aparecimento precoce 

de hipertensão arterial sistêmica, dislipidemias, diabetes mellitus tipo 2 entre outras doenças. 

Os efeitos da obesidade em idade precoce poderão ser notados ainda em longo prazo, tendo 

sido relatado na literatura um risco de mortalidade aumentado, especialmente por doença 

coronariana, nos adultos que foram obesos durante a infância e a adolescência (ENES; 

SLATER, 2010). 

 

 

2.2 COMPOSIÇÃO CORPORAL NA ADOLESCÊNCIA 
 
 

 

O Índice de Massa Corporal (IMC) é comumente utilizado na prática clínica e 

epidemiológica para avaliar o estado nutricional de adultos e jovens. Entretanto, apresenta 

limitações na avaliação da gordura corporal total e regional, especialmente para crianças e 

adolescentes, devido às mudanças decorrentes durante o crescimento e pela maturação 

biológica, quando as proporções e formas corporais, a massa óssea e as quantidades de massa 

muscular e de gordura mudam em períodos e velocidades diferentes (DEMERATH et al., 

2006). 
 

Pelo fato do IMC não possibilitar a diferenciação entre massa gorda e massa livre de 

gordura, ou seja, por não refletir a compartimentalização do tecido adiposo, não deve ser 

utilizado como parâmetro único na avaliação do estado nutricional de adolescentes 

(DEMERATH et al., 2006). Neste sentido, alguns estudos realizados com adolescentes têm 

defendido a utilização de outros métodos para a avaliação do estado nutricional através da 

composição corporal, como a utilização do perímetro da cintura (PC) e dobras cutâneas 

(CARVALHO et al., 2010; SUÁREZ-ORTEGÓN et al., 2013). 
 

O PC é considerado o melhor preditor do tecido gorduroso visceral, e tem sido 

utilizado em alguns estudos conduzidos com adolescentes, visto que a adiposidade central 

nesta faixa etária também está associada a fatores adversos a longo prazo e complicações 

metabólicas na idade adulta (BRAMBILLA et al., 2006; SCHMIDT et al., 2011). Contudo, 

até o momento, não existe padronização de pontos de corte para classificação de adiposidade 

abdominal específicos ao grupo pediátrico. É necessária a utilização de pontos de corte do PC 

específicos para sexo e idade, que sofrem variação devido ao intenso processo de crescimento 

e desenvolvimento próprios desta fase (LIU et al., 2010). 
 

Entre adolescentes, as médias do PC tem sido maiores quando comparadas à média de 

IMC, ou seja, a adiposidade abdominal apresenta nas últimas décadas maior prevalência que a 
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adiposidade geral (MINDELL et al., 2012). O PC aumentado também vem sendo associado 

ao pior perfil lipídico e à maior probabilidade de desenvolver hipertensão arterial entre 

adolescentes e, por estes motivos, sua aferição deve fazer parte da triagem e avaliação 

antropométrica de adolescentes, sendo estes eutróficos ou com excesso de peso (KHOURY et 

al., 2012). 
 

Estudo realizado por Pereira et al (2011), com 113 adolescentes residentes em Viçosa 

(MG), teve como objetivo verificar a associação de riscos metabólicos com o PC em 

adolescentes do sexo feminino. Foram encontrados valores significantemente maiores de 

triglicerídeos, insulina, HOMA-IR, leptina, pressão arterial sistólica e diastólica nas 

adolescentes com obesidade abdominal. O HDL-c apresentou tendência a ser mais baixo nas 

adolescentes com PC igual ou superior ao p90. A obesidade abdominal esteve presente em 

9,7% das adolescentes. 
 

Outro estudo estimou a prevalência de obesidade abdominal e investigou a associação 

desta condição com parâmetros dos marcadores de síndrome metabólica e seus fatores de 

risco em adolescentes. A prevalência de obesidade abdominal foi de 20%, além de ter se 

associado à inadequação da insulina e HDL-c, fatores comportamentais e antecedentes 

familiares (PINTO, et al., 2011). 
 

Outro índice antropométrico que reflete adiposidade corporal e está relacionado aos 
 

fatores de risco cardiovascular é a razão cintura/estatura (RCE). A RCE é um índice de 

uso crescente, mostrando-se um bom marcador para monitorar excesso de peso em 

adolescentes, pois considera o crescimento tanto da cintura quanto da estatura (GONTIJO et 

al., 2010; PEREIRA et al., 2011). Em estudo realizado por Faria et al. (2014) em crianças e 

adolescentes, a RCE teve correlacao com maior numero de variaveis bioquímicas. 
 

Estudo realizado com 1139 crianças e adolescentes no Nordeste do Brasil demonstrou 

que, dentre várias variáveis antropométricas utilizadas, apenas a RCE e o PC estavam 

associados com a presença de dislipidemias em crianças (QUADROS et al., 2015). Pereira et 

al. (2015), ao avaliarem 800 adolescentes, verificaram que o PC e a RCE mostraram o melhor 

desempenho para identificar síndrome metabólica e fenótipo cintura hipertrigliceridêmica em 

ambos os sexos e nas três fases da adolescência. 
 

O percentual de gordura corporal (%GC) também tem sido associado positivamente à 

prevalência de fatores de risco para o desenvolvimento de doenças cardiovasculares na 

adolescência (GOING et al., 2011). Estudo realizado por Faria et al. (2009), em Minas Gerais 

com 100 adolescentes do sexo feminino, teve como objetivo estudar a correlação entre 
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variáveis corporais e concentrações séricas de lipídios, glicemia, insulina, homocisteína, 

HOMA-IR e pressão arterial. Valores elevados do %GC foi encontrado em 61% do total da 

amostra. Além disso, foi observado correlação entre o %GC com concentração de insulina e 

HOMA-IR. 
 

Wu et al. (2015) realizaram um estudo com 500 adolescentes entre 13 e 15 anos de 

idade e observaram após ajuste por peso e idade, que o %GC se associou positivamente com 

triglicerídeos, colesterol total, e LDL-c nos meninos e meninas e com pressão arterial sistólica 

apenas nas meninas. 
 

Em um grupo de 232 adolescentes, foi encontrado que aqueles com elevado %GC, de 

acordo com o ponto de corte utilizado de > 20% para meninos e > 25% para meninas, tinham 

concentrações séricas de leptina significativamente maiores. Nas adolescentes com maior 

%GC, observou-se valores significativamente maiores de insulina plasmática, HOMA-IR e 

pressão arterial, ao comparar com as adolescentes de adequado %GC. Correlação positiva e 

significativa foi encontrada entre a concentração de leptina, IMC, CC e %GC (ZEELIE et al., 

2010). 

 
 

 

2.3 FATORES DE RISCO CARDIOVASCULAR NA ADOLESCÊNCIA 
 
 

 

As doenças cardiovasculares (DCV) representam um importante problema de saúde 

pública, por serem a principal causa de morte e incapacidade, acometerem os adultos em 

plena idade produtiva, resultando em perdas de anos potenciais de vida, e por produzirem uma 

carga elevada no sistema público de saúde, principalmente em termos de gastos (WHO, 

2005). 
 

Os índices de prevalência e incidência de potenciais fatores de risco cardiovasculares, 

assim como as previsões feitas pela World Health Organization (WHO) tem sido objeto 

constante de preocupação. Segundo a WHO, existe uma previsão de que nos países 

desenvolvidos ocorra um crescimento das DCV em cerca de 50% até o ano de 2020, 

percentual esse que pode até superar os 100% nos países em desenvolvimento (WHO, 2006). 
 

Embora as DCV tenham manifestação clínica na idade adulta, a literatura apresenta 

fortes evidências de que essas manifestações resultam de complexa interação entre uma 

variedade de fatores de risco que podem ter origem na infância e na adolescência. Portanto, 

aqueles jovens que eventualmente venham a apresentar fatores de risco, com o avanço da 
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idade, tendem a apresentar maior predisposição ao aparecimento de processos ateroscleróticos 

e consequente desenvolvimento das DCV (FREEDMAN et al., 2008). 
 

Alguns estudos demonstram a permanência, e até mesmo a piora, de alguns fatores de 

risco adquiridos em idade precoce quando avaliados posteriormente na vida adulta. Um dos 

estudos longitudinais mais consagrados em pediatria, o estudo de Bogalusa, teve início em 

1973 e acompanhou crianças desde o nascimento até os 26 anos. Várias coortes de observação 

foram realizadas e, após 15 anos de seguimento, os autores concluíram que os indicadores de 

risco cardiovascular, como obesidade, hipertensão arterial, dislipidemias, já estavam presentes 

na faixa etária adulta jovem (19-32 anos). No estudo de Bogalusa, as taxas de prevalência de 

obesidade variaram de 8,7% a 20,1%; para hipertensão foram de 5% a 13,9%; para do LDL-c 

elevado, de 6% a 9,5% e de 4% a 16% de HDL-c baixo. Digna de nota foi a observação de 

que a obesidade, a pressão arterial e o LDL-c se correlacionaram com as variáveis obtidas 15 

anos antes (FREEDMAN et al., 2007). 
 

No Brasil, Fonseca et al. (2008) realizaram no Rio de Janeiro o maior estudo de 

coorte, sobre indicadores de risco cardiovascular na infância. Teve início em 1983 e 

acompanhou os indivíduos longitudinalmente por 17 anos. Com o objetivo de avaliar a 

relação entre a medida da pressão arterial e os índices antropométricos obtidos na 

infância/adolescência, como fator de risco cardiovascular em adultos jovens, esse estudo 

evidenciou que a pressão arterial elevada na infância e adolescência esteve associada a 

maiores valores de pressão arterial, do IMC, do perímetro abdominal, da relação cintura-

quadril e a maior prevalência de síndrome metabólica em indivíduos jovens. O grupo que 

apresentou maiores níveis pressóricos na infância e adolescência também apresentou maior 

prevalência de sobrepeso e obesidade. 
 

Os resultados de diversas investigações têm demonstrado a importância de pesquisar a 

presença de fatores de risco relacionados ao desenvolvimento das DCV no período da infância 

e adolescência, uma vez que durante estas fases se estabelecem os padrões de dieta e de estilo 

de vida que contribuem ou evitam os riscos para a manifestação das DCV na vida adulta. 
 

As características dos fatores de risco predisponentes às DCV são tradicionalmente 

identificadas como de natureza biológica, com destaque para a quantidade de gordura 

corporal, do perfil lipídico e dos níveis de pressão arterial. É na juventude que são adquiridos 

e incorporados comportamentos de difícil modificação em idades futuras, por isso, torna-se 

prudente analisar não apenas os fatores de risco biológicos de forma isolada, mas também 
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aqueles de natureza comportamental, como a prática de atividade física, os hábitos 

alimentares e o uso de tabaco (GUEDES et al., 2006) 
 

Os fatores de risco para o desenvolvimento das DCV podem ser classificados como 
 

“modificáveis ou comportamentais” ou “não modificáveis”. O excesso de peso, a adiposidade 

abdominal, os níveis elevados de pressão arterial, o tabagismo, os hábitos alimentares e a 

inatividade física são exemplos de fatores modificáveis. Entre os “não modificáveis”, 

encontram-se o sexo, a idade, a etnia e a herança genética. Os fatores de risco modificáveis ou 

comportamentais são potencializados pela ação de fatores condicionantes, como os 

socioeconômicos, os culturais e os ambientais (BRASIL, 2008). 
 

No Brasil, alguns importantes estudos sobre fatores de risco cardiovascular têm sido 

conduzidos em adolescentes. Em estudo realizado em Cascavel - PR, foi encontrada alta 

prevalência de fatores de risco para DCV, incluindo sobrepeso, hipercolesterolemia e 

hipertensão arterial. Os resultados observados nessa população foram semelhantes aqueles 

relatados nos estudos realizados em grandes centros urbanos no Brasil e em outros paises. Os 

resultados desse trabalho mostraram ainda que o número dos fatores de risco cardiovascular 

foi diretamente relacionado com a idade. Foi identificado também que os jovens com 

concentrações inadequadas de triglicerídeos e HDL-c, e que possuíam pais obesos foram os 

mais propensos a também serem obesos (SANTOS, et al., 2008). 
 

Estudo realizado em Goiânia - GO com 3169 crianças e adolescentes de 7 a 14 anos, 

no qual se investigou o estado nutricional, tabagismo, consumo de álcool, atividade física e 

hábitos alimentares, foi encontrado importante elevação desses fatores de risco cardiovascular 

em ambos os gêneros. Foi identificado que 37,8% eram sedentários, 16% estavam com 

excesso de peso, sendo 4,9% obesos e 5,0% apresentavam hipertensão arterial (MONDEGO; 

JARDIM, 2006). 
 

No estudo realizado em Londrina – PR, encontrou-se que 20% dos adolescentes do 

sexo feminino e 16% do sexo masculino apresentaram, pelo menos, um fator de risco 

cardiovascular. O sobrepeso se associou com a ingestão excessiva de gorduras, enquanto que 

a pressão arterial elevada se relacionou com o estilo de vida sedentário e o uso de tabaco. 

Nesse estudo, os adolescentes fumantes tenderam a apresentar risco de pressão arterial e de 

lipoproteínas plasmáticas elevadas, duas vezes maior que os não fumantes (GUEDES, et al., 

2006). 
 

Ribas e Da Silva (2014), realizaram um estudo transversal em Belém, objetivando 

identificar fatores de risco cardiovascular em 557 escolares. Observaram que os fatores de 
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risco mais prevalentes foram sedentarismo (66,2%), dislipidemia (48,1%) e excesso de peso 

(20,4%). 

 

 

2.3.1 Fatores Comportamentais de Risco à Saúde Cardiovascular 
 

 

As atitudes que influenciam negativamente o estado de saúde do indivíduo podem ser 

consideradas como comportamentos de risco à saúde (EATON, et al., 2010; HAUG, et al., 
 
2009). Contudo, alguns comportamentos de risco favorecem o surgimento de doenças 

relacionadas ao sistema cardiovascular e são tratados na literatura como fatores 

comportamentais de risco à saúde cardiovascular (FCRSC) (WHO, 2009). Em curto prazo, 

alguns FCRSC estão associados com alterações metabólicas durante a adolescência, como o 

excesso de peso corporal (HAUG, et al., 2009; FARHAT et al., 2010; EATON, et al., 2010, 

SHAN et al., 2010), pressão arterial elevada (EATON, et al., 2010), diminuição nas 

concentrações de HDL-c (GUEDES et al., 2006) e o desenvolvimento da síndrome 

metabólica (LINARDAKIS, 2008). Em longo prazo, os FCRSC também contribuem para as 

elevadas incidências de problemas de saúde cardiovascular na população adulta. 
 

Considerando as justificativas supramencionadas, diversos estudos têm focado a 

identificação de FCRSC em jovens. Nos Estados Unidos, o Centers for Disease Control and 

Prevention realiza, desde o ano de 1991, um levantamento nacional de informações sobre os 

comportamentos de risco à saúde na população jovem norte-americana (EATON, et al 2010). 

O último levantamento publicado, realizado em 2007, teve participação de 16 mil 

adolescentes americanos e identificou elevadas prevalências de FCRSC, como consumo atual 

de cigarros (25,7%) e de bebidas alcoólicas (44,7%), baixo consumo diário de frutas e 

verduras (78,6%) e inatividade física (65,3%) (EATON, et al 2010). 
 

Na população jovem brasileira, o primeiro levantamento nacional de informações com 

foco principal nos comportamentos de risco à saúde foi realizado em 2009, pelo Instituto 

Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE). A Pesquisa Nacional de Saúde Escolar (IBGE, 

2009) envolveu mais de 63 mil adolescentes, em sua maioria de 13 a 15 anos de idade, 

matriculados nas turmas de nono ano do ensino fundamental de escolas públicas e particulares 

das capitais brasileiras. Além de outros comportamentos de risco à saúde, este levantamento 

trouxe informações relevantes sobre FCRSC, como hábitos alimentares inadequados, 

inatividade física, consumo de álcool e de cigarros (IBGE, 2009). 
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A forma de vida sedentária, adotada pela população em geral, é um fator preocupante. 

Diversos pesquisadores evidenciam o aumento da inatividade física não só em adultos, já que 

as crianças têm diminuído e substituído o tempo gasto em brincadeiras ativas por atividades 

sedentárias (GAMA, 2005). A inatividade física tem sido identificada não só como fator de 

risco isolado para o desenvolvimento de DCV, mas também tem sido relacionado à maior 

prevalência de outros fatores de risco, como a obesidade, pois interfere diretamente na 

diminuição do gasto energético (NOBRE et al., 2006). 
 

Cayres et al. (2015) realizaram um estudo com 120 adolescentes objetivando avaliar a 

relação entre os marcadores inflamatórios, perfil lipídico, fluxo sanguíneo e estrutura 

da artéria de acordo com a prática esportiva. Eles verificaram que em adolescentes 

sedentários, o estado inflamatório estava diretamente relacionado com a estrutura 

arterial e dislipidemia, independentemente da composição corporal e maturação 

sexual, aumentando o risco de desenvolvimento de doença cardiovascular. 
 

Em meta-análise realizada por Cesa et al. (2014), foi concluído que a prática de 

atividade física está associada com redução de níveis de pressão arterial e triglicerídeos em 

adolescentes, e deve ser incluída em programas de prevenção de doenças cardiovasculares. 
 

O estímulo ao aumento da prática de atividade física entre crianças e adolescentes é 

importante para uma vida adulta mais ativa, uma vez que indivíduos inativos durante estas 

fases da vida têm maior probabilidade de manter este padrão na idade adulta (HALLAL et al., 

2010). Entre os motivos pelos quais as crianças e os adolescentes têm sidos menos ativos, 

pode-se citar: o aumento do tempo em frente a televisão, a utilização da internet e do 

videogame, menos aulas de educação física nas escolas, menos opções de lazer ativo em 

função da violência e da mobilidade urbana, o aumento da frota automobilística e a 

preocupação dos pais com a segurança dos filhos (BAUER et al., 2008). Segundo Lau et al. 

(2013), o fácil acesso à internet e uso de aparelhos digitais em uma idade precoce 

resulta em um estilo de vida sedentário e consequente diminuição da prática de 

atividade física entre os adolescentes. 
 

Estudos têm encontrado uma associação positiva entre a quantidade de tempo que os 

adolescentes passam envolvidos com comportamento sedentários e o risco cardiovascular 

(GOLDFIELD et al., 2011; WIJNDAELE et al., 2011). No estudo AFINOS, os mais 

sedentários apresentaram níveis mais altos de pressão arterial, triglicerídeos e glicose, assim 

como piores escores de risco cardiovascular. Assistir televisão em excesso foi considerado um 

importante fator para o desenvolvimento de DCV, uma vez que os adolescentes que referiram 
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passar mais de 3 horas por dia assistindo televisão apresentaram valores significativamente 

menos favoráveis de HDL-c, glicose e pontuação de escores de fatores de risco 

cardiovascular, independente de idade, sexo, maturação sexual, raça e IMC (MARTINÉZ-

GÓMEZ et al., 2010). 
 

Estudo realizado por Rey-Lopez et al., (2012) com 769 adolescentes objetivou avaliar 

a associação entre o tempo envolvido assistindo TV e jogando videogame com fatores de 

risco cardiometabólico. Foi observada associação significativa entre os adolescentes do sexo 

masculino que gastavam mais de 4 horas/dia com videogame com fatores de risco 

cardiometabólico. 
 

A American Heart Association (2006) recomenda a realização de atividade física por 

crianças e adolescentes como forma de prevenir as DCV. As recomendações voltadas para 

adolescentes são: praticar atividade física moderada ou vigorosa durante o mínimo de 60 

minutos por dia; realizar exercícios de resistência com intensidade moderada e diminuir o 

tempo gasto com atividades sedentárias para no máximo duas horas por dia. 
 

O tabagismo também se consitui um importante fator de risco para diversas doenças 

crônicas, incluindo as DCV, pois duplica o risco de doença arterial coronariana (YUSUF et 

al., 2004). Entre os jovens, o problema se torna mais sério por três razões distintas: primeiro 

devido as consequências diretas com a saúde, como o desenvolvimento lesões ateroscleróticas 

prematuras, em segundo lugar, porque a prática desse hábito leva a consequências deletérias a 

saúde futura do adulto, e finalmente porque o tabagismo em adolescentes é frequentemente 

associado a um estilo de vida inadequado (OLIVEIRA et al., 2008). 
 

No Brasil, a prevalência de tabagismo entre adolescentes é de 6%, aumentando de 

acordo com a idade e ultrapassando 14% entre aqueles com 16 anos ou mais. Esse 

comportamento, também, está diretamente associado a outro comportamento de risco, como o 

consumo de bebidas alcoólicas (BARRETO et al., 2010). 
 

Dratva et al., (2013) em um estudo realizado com 275 adolescentes concluíram que a 

exposição precoce ao cigarrro demonstrou ter impacto no desenvolvimento precoce da 

aterogênese nesta faixa etária. O número de cigarros por dia e o ato de fumar semanalmente 

foi associado significativamente com aumento da espessura da artéria carótida. 

Resultado semelhante foi observado por Kallio et al. (2010), ao observarem que a 

exposição frequente ao fumo se associou com alterações arteriais e aumento dos 

níveis de ApoB entre adolescentes. 
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Quanto ao consumo de bebidas alcoólicas, percebe-se que este hábito é comum entre 

os jovens, embora legalmente proibido para menores de 18 anos. A experimentação de 

bebidas alcoólicas começa cedo, em torno dos 13 anos de idade, o que é preocupante, visto 

que pesquisas demonstram que iniciar o consumo de bebidas alcoólicas em idade precoce é 

um fator importante que poderá resultar em problemas futuros com o álcool (MAGGS; 

SCHULENBERG, 2005). A prevalência de consumo regular de bebida alcoólica, entre 

adolescentes americanos, é de 42%, sendo que 24% já apresentaram algum episódio de 

embriaguez (EATON et al., 2010). 
 

No Brasil, a prevalência de consumo de álcool é bastante próxima do observado em 

países desenvolvidos, uma vez que, 70% dos adolescentes já experimentaram bebidas 

alcoólicas e 27% fazem consumo regular desta substância (MALTA et al., 2010). Reis e 

Oliveira (2015), em estudo com 638 adolescentes estudantes de um município do sudeste 

brasileiro, verificaram que 516 (80,9%) fizeram uso de álcool em algum momento na vida e 

115 (18,4%) faziam consumo de risco. 
 

A relação entre consumo de álcool com doenças DCV ainda encontra-se em 

discussão, porque existem boas evidências de que pequenas doses, pode ser um fator 

relacionado a redução de risco de doença isquêmica do coração e acidente vascular 

cerebral isquêmico. Porém, sabe-se que existem alguns fatores como padrão de 

consumo e idade, que podem modificar esse efeito (FILLMORE et al., 2007). Ronksley et 

al. (2011), realizaram uma meta-análise com o objetivo de avaliar a relação entre o consumo de 

álcool e o risco cardiovascular, e verificaram que a análise da resposta de doses revelou que o 

risco mais baixo de mortalidade por doença cardíaca coronariana ocorreu com o consumo 1 a 2 

bebidas/dia, mas para a mortalidade por derrame, ocorreu somente com 1 bebida/dia. 
 

Também deve-se considerar que o valor energético presente no álcool, dependendo da 

quantidade, frequência e modo de consumo, pode ser um fator contribuinte para o ganho de 

peso e consequentemente contribuir para o desenvolvimento de um importante fator de risco 

cardiovascular como sobrepeso/obesidade (KACHANI, et al., 2008). 
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2.4 CONDIÇÕES AO NASCIMENTO 
 
 

 

2.4.1 Peso ao nascer 
 
 

 

O peso ao nascer, avaliado na primeira hora após o nascimento, é um parâmetro usado 

mundialmente para avaliar as condições de saúde do recém-nascido. Ele reflete as condições 

nutricionais da gestante e do neonato e tem influência direta no crescimento e 

desenvolvimento da criança (PEREIRA et al., 2011). Vários fatores podem ser 

desencadeadores de um crescimento intrauterino anormal e, consequentemente, do peso ao 

nascer inadequado (COSTA, 2010; COUTINHO et al., 2009). 
 

O baixo peso ao nascer (PN) tem sido apontado como um importante preditor do 

déficit de crescimento na infância além de maior ocorrência de obesidade, DCV, diabetes e 

síndrome metabólica a partir da adolescência (ROSSI;VASCONCELOS 2010; BISMARCK-

NASR, 2008). Além disso, é resultado de duas principais situações como prematuridade e 

restrição de crescimento intrauterino associado à perfusão placentária insuficiente. Também 

pode estar associado a fatores fetais, maternos, gestacionais e/ou ambientais (COSTA, 2010; 

COUTINHO et al., 2009). 
 

Em estudo realizado no Brasil, dentre os fatores de risco associados ao nascimento 

prematuro e do baixo PN, que apresentaram diferenças significantes foram idade materna, 

ausência de acompanhamento médico durante o pré-natal, doenças na gestação e filho anterior 

com BPN (ARAÚJO; TANAKA,2007). Adicionalmente, outros fatores ambientais foram 

listados, como fumo na gestação; baixo peso e estatura da gestante; dieta materna; origem 

étnica, hipertensão da mãe e fatores genéticos (MORGAN et al., 2010). 
 

No Brasil, Barros et al. (2008) analisaram dados de três coortes de nascimentos nos 

anos de 1982, 1993 e 2004, em Pelotas, Rio Grande do Sul, encontrando pequeno aumento na 

prevalência de BPN de 9% para 10% no período estudado. Dados mais recentes divulgados 

pelo DATASUS (2011) têm demonstrado que a prevalência nacional do BPN é de 8,5%, 

podendo variar de acordo com cada região. Na região Sudeste foi encontrada prevalência de 

9,28%, o que representou um total de 106.073 mil partos de recém-nascidos baixo peso. 
 

. 
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2.4.2 Idade gestacional ao nascer 
 
 

 

Trabalho de parto prematuro é definido como a ocorrência de contrações uterinas 

regulares e frequentes antes de 37 semanas gestacionais completas. É responsável por 10-15% 

de todas as gestações e sua incidência varia de acordo com a população estudada (BITTAR; 

ZUGAIB, 2009). 
 

Segundo a Organização Mundial da Saúde, anualmente nascem 15 milhões de crianças 

prematuras em todo mundo e um milhão delas morre anualmente, sendo a maioria nos países 

em desenvolvimento (WHO, 2013). A prematuridade representa a principal causa de morte no 

período neonatal e a segunda nos menores de cinco anos. Os sobreviventes, mesmo nos países 

ricos, apresentam maiores riscos de paralisia cerebral, deficiência visual e auditiva, além de 

maior propensão para doenças crônicas na vida adulta. O Brasil está entre os dez países com o 

maior número de nascimentos prematuros, situação esta, que representa a principal causa de 

mortalidade infantil, além de provocar vários desfechos adversos aos sobreviventes ao longo 

de toda a vida (WHO, 2013). 
 

No ano de 2011, dos quase três milhões de nascimentos registrados no Brasil, cerca de 

400.000 (13.6%) foram prematuros. A prematuridade nesse mesmo ano, segundo o 

DATASUS, representou a causa básica da metade do total de quase 40.000 óbitos infantis. 

Além dos efeitos à saúde da criança, a prematuridade é responsável pelos maiores custos do 

SUS na assistência à criança, e apresenta impacto social e econômico ao longo da vida nos 

sobreviventes. 
 

Recentemente, dados da Pesquisa Nascer no Brasil (2014), realizada com 23.894 

mulheres em maternidades públicas, privadas e mistas, localizadas em 191 municípios, 

contemplando capitais e cidades do interior de todos os estados, demonstrou que a proporção 

de nascimentos prematuros encontrada no estudo foi de 11,3%. Quando comparado aos dados 

populacionais da Inglaterra e País de Gales, foi 55% maior (LANSKY et al., 2014). 
 

O parto prematuro apresenta uma etiologia múltipla, envolvendo aspectos biológicos, 

sociais e psíquicos (SIMHAN;CARITIS, 2007). São considerados como fatores de risco para 

o trabalho de parto prematuro: raça negra, índice de massa corporal inferior a 19 kg/m
2
, 

obesidade, tabagismo, consumo de álcool, deficiência de micronutrientes como vitamina A, 

zinco, magnésio, ferro, folato, dentre outas deficiências (HUBINONT;DEBIEVE, 2011; 

FLOOD;MALONE, 2012). Considera-se ainda outros fatores desencadeantes, como ruptura 

prematura de membrana, gravidez múltipla, polidrâmnio, sindrome hipertensiva da gestação, 
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infecção e incompetência cervical, hemorragia pré parto, anomalia ou infecção fetal, entre 

outras (LUMLEY, 2003). A prevenção primária do trabalho de parto prematuro, apesar de sua 

importância, tem sido um objetivo não fácil de ser atingido por envolver diversos mecanismos 

de difícil controle. 
 

A assistência ao recém-nascido prematuro envolve, a princípio, avançados recursos 

humanos e tecnológicos, o que representa elevados custos, na maioria das vezes inacessíveis 

aos países pobres e em desenvolvimento (ROMERO et al., 2006). Mesmo nos países ricos, 

apesar do melhor prognóstico em relação à mortalidade nas últimas décadas, a qualidade de 

vida desses sobreviventes tem sido questionada, em especial a dos prematuros com idade 

gestacional inferior a 32 semanas (BLENCOWE et al., 2012). Dessa forma, a prevenção da 

prematuridade deve ser prioritária na assistência pré-natal e neonatal, em especial para os 

países pobres e em desenvolvimento. Gestantes que tiveram parto prematuro, apresentam 

risco elevado de apresentarem trabalho de parto prematuro na gestação seguinte 

(HENDERSON et al, 2012). Dessa forma, é indicada a prevenção secundária nessas 

gestantes. 
 

Dois fatores principais parecem aumentar a morbidade e mortalidade neonatal na 

presença de prematuridade: os neonatos com peso abaixo do percentil 10 para a idade 

gestacional, e as síndromes hipertensivas da gravidez. Ambos esses fatores potencializam o 

risco do parto ter indicação de ser induzido por medicamentos (BLENCOWE et al., 2012). 

 
 

 

2.5 HIPÓTESE DA ORIGEM FETAL DAS DOENÇAS 
 
 
 

 

A hipótese de que o ambiente poderia influenciar a saúde é discutida desde a década 

de 30, quando se observou que a taxa de mortalidade em diferentes faixas etárias, na 

Inglaterra, Escócia e Suécia relacionava-se com os dados de nascimento dos indivíduos, 

especialmente com o baixo peso. No entanto ainda não se discutia a possibilidade da origem 

fetal das doenças, sendo a associação entre peso ao nascer e doenças na vida adulta atribuída 

somente a fatores genéticos (PETRY; HALES, 2000). 
 

Entretanto, foi na década de 80 que o estudo que formalmente deu origem à hipótese 

fetal foi publicado. Em 1986, Baker e colaboradores, em estudo epidemiológico realizado na 

Inglaterra e País de Gales, sugeriram que o ambiente uterino, a nutrição do feto e durante a 

infância seriam responsáveis pela programação de DCV na vida adulta. Essa hipótese da 
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influência do ambiente intrauterino sobre doenças na vida adulta, foi reforçada através de um 

estudo retrospectivo conduzido na cidade de Hertfordshire na Inglaterra, onde um grupo de 

pesquisadores liderados por Barker, avaliaram o registro de nascimentos de homens da cidade. 

Foram analisadas as causas de mortes e suas relações com o peso ao nascimento, peso na 

idade de um ano e alimentação nesta faixa etária. Concluíram que as mortes devido à 

isquemia estavam relacionadas inversamente ao peso ao nascimento (BARKER et al, 1989). 
 

Estudos posteriores, na mesma população, demonstraram associação do baixo PN com 

aumento da pressão arterial e diabetes mellitus. Hales et al. (1991) demonstraram que adultos 

nascidos com baixo peso apresentavam risco 6 vezes maior de desenvolver diabetes mellitus 

tipo 2 quando comparados com os que nasceram com peso adequado. Outros estudos 

confirmaram a associação do BPN e o maior risco de doenças cardíacas, aumento da pressão 

arterial e diabetes mellitus tipo 2 em adultos (HUXLEY et al., 2007; HUXLEY et al., 2002; 

HARDER et al., 2007). 
 

A teoria propõe que a má nutrição fetal durante a gestação resulta em restrição do 

crescimento e em desenvolvimento adaptativo, que promoveria, de forma permanente, 

mudanças estruturais, funcionais e metabólicas no organismo humano. Quando associada a 

fatores ambientais e genéticos, essas alterações predisporiam ao desenvolvimento das doenças 

crônicas na vida adulta (GODYFREI; BARKER, 2000). A principal estratégia de adaptação 

do feto à nutrição deficiente é a redistribuição seletiva de nutrientes para a formação de 

órgãos fundamentais como o cérebro. Esse mecanismo resultaria em subdesenvolvimento do 

esqueleto, fígado, menor proporção de massa muscular, redução da massa de células beta do 

pâncreas e anormalidades do tecido vascular (KRENTZ, 2002). Por partir do princípio que o 

organismo é programado para sobreviver em condições desfavoráveis no útero, e que esta 

programação pode ocorrer de forma permanente, a teoria proposta por Barker é também 

conhecida como Hipótese da Programação Fetal. 
 

No contexto da associação entre o peso ao nascimento e doenças na vida adulta, outro 

fator ambiental que aparentemente teria influência sobre o risco de obesidade, diabetes e DCV 

seria a intensidade do crescimento pós-natal e do ganho de peso nos primeiros anos de vida 

(ERIKSSON, 2006; BARKER et al., 2005, GLUCKMAN, 2005). 
 

A hipótese da programação fetal encontra-se bem estabelecida na população adulta, 

porém têm sido demonstrado que a associação entre as condições ao nascer e o 

desenvolvimento de obesidade e outros fatores de risco cardiovascular pode ser observada em 

idades mais precoces como a adolescência. Estudo realizado em Madri com 740 adolescentes 
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teve como objetivo avaliar a relação entre peso ao nascimento e perfil lipídico. Foi verificado 

correlação inversa entre peso ao nascimento e colesterol total e sua fração LDL, em ambos os 

sexos (ÁLVAREZ; SANCHEZ,2008). 
 

Evensen et al. (2009), realizaram um estudo com 147 adolescentes noruegueses 

divididos em 3 grupos (BPN, pequenos para idade gestacional e grupo controle) e verificaram 

que aqueles que nasceram com baixo peso apresentaram maior prevalência de hipertensão 

arterial e maior da pressão diastólica e sistólica quando comparados com o grupo controle. 

Outro estudo, realizado nos EUA com 10.046 adolescentes, identificou associação negativa 

entre peso ao nascimento e pressão arterial, independente da cor da pele (RICHARDSON et 

al., 2011). 
 

Outros estudos avaliaram o peso ao nascimento e prematuridade e sua associação com 

obesidade e composição corporal em adolescentes. Singhal et al. (2003), ao avaliarem 

adolescentes entre 13 e 16 anos, verificaram que o aumento de 1 desvio – padrão no peso ao 

nascer esteve significativamente associado com aumento de 0,9 – 1,4 kg na massa magra na 

adolescência, porém sem correlação com a massa gorda, sendo esta associação independente 

da idade, sexo, altura, estágio puberal, condições socioeconômicas e atividade física. 
 

Dolan (2007) realizou um estudo com 101 crianças e adolecentes com faixa etária 

entre 5 e 18 anos, e seus respectivos pesos e idade gestacional ao nascer e observaram que o 

peso ao nascer foi um preditor significativo da massa de gordura corporal total e percentual de 

gordura corporal. Em um estudo europeu conduzido com crianças e adolescentes entre 8 a 16 

anos foi observado que o peso ao nascer foi negativamente associado com PC, relação 

cintura-altura e dobra cutânea subescapular após ajuste das variáveis (ADEQBOYE et al., 

2012). Resultado semelhante foi observado por Labayen et al. (2009), onde também 

observaram que o peso ao nascimento se associou negativamente com o perímetro abdominal 

de 284 adolescentes espanhois. 
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3– JUSTIFICATIVA 

_________________________________________________________________________ 
 
 
 
 

 

Cerca de dois terços da população dos países em desenvolvimento são constituídos 

pelo grupo materno-infantil. Trata-se de um contingente populacional especialmente 

vulnerável aos problemas nutricionais devido às elevadas necessidades fisiológicas 

decorrentes dos processos de reprodução e crescimento (JUONALA et al., 2008; 

HOLTERMAN et al., 2012). As condições ao nascer refletem as condições nutricionais e 

metabólicas da gestante durante o período gestacional e o desenvolvimento fetal intrauterino 

além de representarem importantes causas de mortalidade infantil no Brasil. Os que 

sobrevivem, apresentam risco aumentado para várias enfermidades, além de maior propensão 

às doenças crônicas não transmissíveis que provocam vários desfechos adversos na vida 

adulta. As doenças crônicas não transmissíveis têm como principal representante a doença 

cardiovascular, principal causa de morte no mundo, incluindo o Brasil e quando presentes na 

infância e adolescência trazem repercussões físicas, psicológicas, sociais e escolares, bem 

como a dependência de terapias e internações, o que provoca impacto social e econômico ao 

longo da vida. 
 

Tais aspectos justificam a prioridade conferida a esses segmentos populacionais nas 

políticas e programas governamentais, bem como o desenvolvimento de pesquisas que 

produzam subsídios para a elaboração de estratégias para a prevenção primária das doenças 

crônicas não transmissíveis da vida adulta, com destaque para as cardiovasculares, mediante a 

elaboração de um conjunto de medidas a ser fomentado o mais precocemente possível, aliado a 

mudanças do estilo de vida, e assim contribuir para a redução do quadro assustador de sequelas 

e mortalidade em diferentes fases do ciclo da vida. 
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4– OBJETIVOS 

_________________________________________________________________________ 
 
 
 

 

4.1 Objetivo Geral 

 

Avaliar a associação entre o peso e idade gestacional ao nascer com variáveis 
 

antropométricas, clínicas, bioquímicas e comportamentais de risco cardiovascular em 
 

adolescentes. 
 
 
 

 

4.2 Objetivos específicos 
 
 
 

- Descrever a prevalência de baixo peso ao nascimento, prematuridade e adequação do peso 

para idade gestacional ao nascer. 

 
- Avaliar a relação entre o peso ao nascimento, idade gestacional e adequação do peso para 

idade gestacional ao nascer com variáveis antropométricas e com fatores de risco 

cardiovascular em adolescentes. 

 
- Estimar a proporção de adolescentes com histórico familiar de doença cardiovascular e de 

obesidade, e sua relação com variáveis ao nascimento e fatores de risco cardiovasculares. 

 
- Avaliar se as variáveis comportamentais relacionadas à prática de atividade física, fumo e 

álcool, assim como aquelas relacionadas ao histórico familiar de doenças cardiovascular e de 

obesidade, podem ser variáveis protetoras ou potencializadoras da associação das condições 

ao nascer desfavoráveis com a adiposidade e os fatores de risco cardiovascular. 
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5 – MATERIAIS E MÉTODOS 

_________________________________________________________________________ 
 
 

 

Delineamento do estudo 
 

 

A presente tese compreende uma análise transversal utilizando dados de um Estudo de 

Coorte de adolescentes realizado no Centro de Referência do Adolescente (CRA), na cidade 

de Macaé, Rio de Janeiro, no ano de 2011, intitulado “Relação entre o perfil clínico e 

antropométrico, níveis séricos de vitamina A e leptina e fatores de risco cardiovascular em 

adolescentes” 

 
 

Perfil do município de Macaé 
 

 

O município de Macaé está localizado na Região Norte Fluminense, a 188 quilômetros 

da cidade do Rio de Janeiro. Seu crescimento populacional foi expressivo, passando de cerca 

de 40 mil habitantes na década de 70 para mais de 200 mil, atualmente (Prefeitura Municipal 

de Macaé). Nesta região a população estimada na faixa etária de 10 a 19 anos, no ano de 

2010, contabilizava em dados brutos, 33.829 indivíduos (SES-RJ). 

 
 

Centro de Referência do Adolescente (CRA) 
 

 

O CRA foi criado em 2004 a partir da necessidade de reafirmação dos preceitos 

trazidos pelo Estatuto da Criança e do Adolescente, aliados às diretrizes do Sistema Único de 

Saúde (SUS). Configura-se como uma Unidade Básica de Saúde especializada na saúde do 

adolescente e representa o local de prática baseada na Atenção Primária à Saúde e no 

Programa Saúde do Adolescente da Secretaria Municipal Especial de Saúde da Cidade de 

Macaé. 
 

O CRA atende adolescentes, usuários do SUS, provenientes majoritariamente do 

município de Macaé, o que não elimina o atendimento de adolescentes de municípios vizinhos 

que procuram o Centro em busca de melhor qualidade no que tange à política pública de 

saúde e aos serviços que esta oferece. Neste órgão são oferecidos os serviços de nutrição, 

serviço social, psicologia, enfermagem, clínica geral, ginecologia, obstetrícia, urologia, 

dermatologia, fisioterapia, fonoaudiologia e grupos socioeducativos. 
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A demanda para atendimento ocorre por encaminhamento do Conselho Tutelar da 

Criança e do Adolescente de Macaé, direções das escolas públicas e particulares, Unidade de 

Saúde, Centro de Referência de Infratores Adolescentes de Macaé ou ainda por livre demanda 

do adolescente. Em sua perspectiva de trabalho, o CRA prima pelo estreitamento da relação 

entre saúde, sociedade e cidadania visando à garantia e ampliação de direitos, bem como à 

efetivação de demandas democráticas provenientes do público adolescente e da sociedade em 

geral. 
 

O CRA é uma referência para o atendimento aos adolescentes não só em nível 

municipal, mas também para a realidade de muitos municípios nos quais ainda não se 

configura minimamente um serviço direcionado à esta faixa etária. 

 
 
 

 

Coleta de dados 
 

 

A pesquisa foi executada através da integração entre a Secretaria de Saúde da 

Prefeitura Municipal de Macaé (SEMUSA/PMM), Instituto do Coração Edson Saad 

(ICES/UFRJ), Instituto de Nutrição Josué de Castro da Universidade Federal do Rio de 

Janeiro (INJC/UFRJ), representado pelo Núcleo de Pesquisa em Micronutrientes (NPqM). 
 

A divulgação da pesquisa ocorreu por meio de banner nas salas de espera do CRA e 

foram aceitos na triagem todos os adolescentes que visitaram o CRA no período da coleta de 

dados, além dos que compareceram a partir de instituições convidadas, como: ONG Viva Rio, 

Projeto Nova Vida, Guarda Mirim, Projeto Escoteiro e Coordenação das Escolas Públicas. 
 

A equipe de trabalho envolvida com a realização da pesquisa foi composta por alunos 

do curso de doutorado e de mestrado, assistente social, nutricionista, auxiliar e técnica de 

enfermagem e bolsistas de iniciação científica do INJC/UFRJ, além da equipe técnica do 

laboratório do Centro de Saúde Jorge Caldas/Macaé. 
 

A equipe foi submetida a treinamento teórico e prático, com carga horária de 20 horas, 

com simulação da aplicação do instrumento de coleta de dados. Os entrevistadores foram 

orientados a seguir manual de instruções detalhado, que foi elaborado visando a elucidação de 

dúvidas dos entrevistadores no trabalho de campo, além da padronização no preenchimento 

do instrumento. Ocorreu semanalmente a revisão dos questionários preenchidos, bem como a 

reciclagem periodicamente da equipe, visando a obtenção de dados seguros e fidedignos. 
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Sujeitos da Pesquisa 
 

 

Inicialmente, foram captados 278 adolescentes, porém foram incluídos neste estudo 
 

153 adolescentes, com idade entre 10 e 19 anos completos. A perda deveu-se a alguns fatores 
 

como a recusa do adolescente, a não permissão dos pais ou responsáveis e por não 

atenderem ao critério de inclusão. O presente estudo foi financiado pela Fundação de Amparo à 

Pesquisa do Estado do Rio de Janeiro, pelo edital PENSA/RIO (Processo: 199009285/FAPERJ). 

 
 

Critérios de inclusão 
 

Para composição da casuística foram considerados como critérios para inclusão no 

estudo: idade entre 10 e 19 anos completos, ter prontuário no CRA, ser voluntário, obtenção 

do termo de consentimento livre e esclarecido (TCLE) dos pais/responsáveis e/ou do próprio 

adolescente (ANEXO A) e informações referente às condições ao nascimento (peso ao nascer 

e idade gestacional ao nascer) comprovadas na Caderneta de Saúde. 

 
 

Critérios de exclusão 
 

Adolescente gestante ou nutriz, condições inadequadas para obtenção de dados 

antropométricos, como uso de próteses, gesso ou deficiências físicas que impedissem a 

avaliação antropométrica e ausência de informação referente ás condições ao nascimento. 

 
 

Variáveis obtidas no estudo 
 

 

O instrumento empregado na coleta de dados foi um questionário, contendo variáveis 

clínicas e antropométricas (ANEXO B). As entrevistas foram realizadas em dias previamente 

agendados, em sala exclusiva para o projeto e foram conduzidas por entrevistadores treinados 

para a aplicação dos questionários e avaliação antropométrica. 

 
 

Variáveis Clínicas 
 

 

- Autoavaliação da maturação puberal 
 

 

A maturação sexual foi autodeclarada em lugar reservado e seguro, através da 

exposição de pranchas contendo fotograma proposto por Tanner (1962) (ANEXOS C e D). 
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Para a classificação da maturação sexual, para cada sexo foram aplicados os estágios que 

variam de 1 a 5 para genitália (G) e mamas (M) nos sexos masculino e feminino. A 

classificação em pré-púberes e púberes foi considerada para os estágios (I e II) e (III, IV e V), 

respectivamente para as mamas e genitálias (TANNER,1962, TANNER,1981, 

CHIPKEVITCH, 2001). Foram adotados os estágios I (pré-púberes), II e III (púberes) e IV e 

V (pós-púberes) dos pelos pubianos para ambos os sexos. Também foram obtidas informações 

referente a idade da menarca. 

 
 

- Pressão Arterial 
 

 

Foi utilizado o manômetro coluna de mercúrio sobre rodízios─Plus, escala de 0 a 300 

mmHg em alumínio, braçadeira em algodão com fecho de velcro, manguito em látex natural 

com 2 vias no tamanho adolescente, marca: UNITEC. A pressão arterial foi mensurada no 

braço não dominante, com manguito adequado para a circunferência do braço, com o 

adolescente sentado. O adolescente permaneceu no ambulatório de enfermagem, em ambiente 

tranquilo e calmo, em posição sentada. Foi adotado o protocolo para medida de pressão 

arterial, de acordo com as recomendações internacionais, tendo que estar o sujeito de bexiga 

vazia, sem cruzar as pernas, não fumar uma hora antes das medidas e não conversar no 

momento da aferição. A primeira leitura foi realizada após 10 minutos de repouso e a leitura 

subsequente foi realizada com 5 minutos de intervalo da primeira, tendo a média dessas duas 

aferições registrada. 
 

Para os pontos de corte para pressão sistólica e diastólica foram considerados os 

valores propostos de acordo com o percentil de estatura do adolescente. Em adolescentes com 

idade igual ou superior a 18 anos, a classificação de hipertensão arterial foi definida de acordo 

com os níveis pressóricos adotados para adultos: PAS≥140 mmHg ou PAD≥90 mmHg 
 
(SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA, 2007). 
 
 
 

 

- Hábitos de vida na adolescência 
 

 

Para a construção das perguntas sobre tabagismo, consumo de bebida alcoólica e 

comportamento sedentário foram utilizados como referência os questionários sobre prática de 

exercício físico, tabagismo e consumo de álcool para pessoas de 15 a 19 anos do I Inquérito 
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Domiciliar sobre Comportamentos de Risco e Morbidade referida de doenças e agravos nãos 

transmissíveis, Brasil, 15 capitais e Distrito Federal 2002-2003 do INCA (BRASIL, 2004). 
 

1) Tabagismo 
 

Foi obtida a história do uso de cigarro por resposta dicotômica (sim ─ não). Em caso de 

resposta afirmativa perguntou-se ao entrevistado a idade em que experimentou o cigarro pela 

primeira vez e a quantidade de cigarros fumados por dia. 

 
 

2) Consumo de bebida alcoólica 
 

Informações sobre o consumo de bebida alcoólica foi obtida por resposta dicotômica 
 

(sim ─ não). Em caso de resposta afirmativa perguntou-se ao entrevistado a idade de início e 

sua frequência. 

 
 

3) Comportamento sedentário 
 

Para esta avaliação foram realizadas as seguintes perguntas: Primeira: Durante os 

últimos 7 (sete) dias, quantos dias você praticou atividade física por pelos menos 60 (sessenta) 

minutos por dia? Segunda: Quanto horas por dia vocês gasta em frente a televisão, 

computador, redes sociais e ao videogame (tempo de tela). 

 
 
 
 

- Histórico familiar de doença cardiovascular e obesidade 
 

 

Foi perguntado ao responsável pelo adolescente durante a consulta informações sobre 

histórico de obesidade dos seus pais biológicos. 
 

Para avaliação do histórico familiar de doença cardiovascular foi realizado de acordo 

com os critérios propostos pela Sociedade Brasileira de Cardiologia (2007). Foi considerada 

presença de história familiar para DCV adolescentes que apresentaram parentes de primeiro 

grau com idade inferior a 55 anos para homens e inferior a 65 anos para mulheres com DCV 

diagnosticada, considerando infarto agudo do miocárdio, angina estável e/ou instável e 

acidente vascular cerebral. 
 

As respostas foram dicotômicas: sim (presença da doença), não (ausência da doença). 
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Variáveis das condições ao nascimento 
 

 

As variáveis ao nascimento foram coletadas durante a consulta e confirmadas por meio 

da Caderneta de Saúde da Criança. 

 
 

- Peso ao nascer 
 

Foi classificado como baixo peso ao nascer (< 2,5 kg) e peso ao nascer adequado (> 

2,5 Kg) de acordo com a recomendação da Organização Mundial de Saúde (WHO, 1950). 

 
 

- Idade gestacional ao nascer 
 

Foram considerados prematuros aqueles que nasceram antes de 37 semanas 

gestacionais, e a termo aqueles com nascimento ≥ 37 semanas gestacionais (WHO, 1950). 

 
 

- Adequação do peso ao nascer pela idade gestacional ao nascer 
 

A adequação do peso ao nascimento pela idade gestacional foi realizada de acordo 

com os pontos de corte propostos por Pedreira (2011). Os adolescentes foram classificados 

como pequenos para idade gestacional (PIG), adequados para a idade gestacional (AIG) e 

grandes para a idade gestacional (GIG). 

 
 
 

 

Variáveis antropométricas 
 

 

Para avaliação antropométrica foram utilizados as seguintes medidas e índices: 
 

 

- Peso corporal 
 

A obtenção do peso atual foi realizada com o emprego de balança eletrônica digital, 

marca Welmy, modelo W200A/1104, no. série 775, com capacidade até 200 kg. O 

adolescente foi colocado de pé, descalço, trajando somente “short de malha”, as meninas com 
 
“top”. 
 

- Estatura 
 

Foi utilizado estadiômetro de parede, tipo trena, campo de extensão de 220 cm, marca 

Tonelli, modelo E120 A, fixado em parede sem rodapé. A estatura foi aferida com os 

adolescentes descalços, com a cabeça livre de adornos, em apneia inspiratória, posição ereta, 
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com os braços estendidos ao longo do corpo, as palmas das mãos voltadas para as coxas, 

calcanhares juntos e encostados ao estadiômetro, cabeça erguida no plano horizontal de 

Frankfurt. Foram realizadas duas mensurações, tomando-se a média como estimativa da 

estatura. 
 

As mensurações de peso e estatura foram realizadas conforme as técnicas 

preconizadas por Jelliffe (1968). 

 
 

- Índice de Massa Corporal (IMC) 
 

 

A classificação do estado nutricional foi baseada no Índice de Massa Corporal 

(IMC=kg/m
2
). Para isso, utilizou-se a classificação atual da Organização Mundial de Saúde 

(2007) e os pontos de cortes propostos pelo Sistema de Vigilância Alimentar e Nutricional 

(SISVAN) em 2008, que define adolescente com sobrepeso aquele que apresentar o IMC 

entre o percentil 85 e percentil 97 e obeso aquele acima do percentil 97, considerando idade e 

sexo (BRASIL, 2008). 

 

 

- Perímetro da cintura (PC) 
 

 

O PC foi realizado de acordo com os critérios propostos por McCarthy (2001). Com os 

adolescentes em pé, eretos, com o abdômen relaxado, braços estendidos ao longo do corpo e 

os pés unidos, mantendo uma distância suficiente para manter o equilíbrio com a região da 

cintura, marcou-se com uma caneta dermográfica o nível da margem costal inferior, 

transferindo o ponto para a linha na axilar média na mesma altura. Palpou-se a crista ilíaca na 

linha axilar média e com a fita métrica marcou-se o ponto médio entre as marcações. Utilizou-

se fita métrica inextensível (precisão de 0,1 cm), num plano horizontal. 

 

 

- Perímetro do Braço (PB), Perímetro Muscular do Braço (PMB), Área Muscular do 

Braço (AMB), Área de Gordura do Braço (AGB) 
 

O PB representa o somatório das áreas constituídas pelos tecidos ósseo, muscular e 

adiposo do braço. Sua mensuração foi realizada com fita métrica inextensível, no braço 

direito, no ponto médio entre o acrômio da escápula e o olecrano da ulna. Os adolescentes 

permaneceram em posição ortostática com o braço fletido a 90º. A partir da medida do PB, foi 
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possível derivar o PMB, AMB e AGB, através da equação matemática a seguir 

(FRISANCHO, 1981): 

 
 

PMB (cm) = PB - [3,14 x DCT (mm)] 
 

AMB (cm
2
) = (PB - π x DCT)2 ∕ 4 x π 

 

AB (cm
2
) = (π ∕ 4) x (PB ∕ π )2 

 

AGB (cm
2
) = AB – AMB 

 
 
 

 

- Razão da medida de cintura pela estatura (RCE) 
 

Para o cálculo desta variável foi realizada a divisão do perímetro da cintura (cm) pela 

estatura (cm). 

 
 

- Distribuição da gordura corporal 
 

 

Foi realizada aferição de dobras cutâneas subescapular (DCS) e tricipital (DCT), além 

da bicipital (DCB), conforme critérios padronizados (WHO, 2005). Foram realizadas três 

medidas consecutivas das dobras, através de adipômetro da marca LANGE, com escala até 60 

mm e precisão de ± 1 mm, a uma pressão constante de 10g/mm
2
 devidamente calibrado e 

aferido. 
 

A DCS foi aferida logo abaixo do ângulo inferior da escápula, segundo uma linha 

inclinada a 45º onde o avaliador pinça a dobra a 1 cm abaixo dos seus dedos. A DCT foi 

aferida na face posterior do antebraço, sobre o músculo tricipital, a meia distância entre o 

ponto acromial e o olecrano. A DCB foi aferida na face anterior do braço, sobre o bíceps, 

verticalmente a 1 cm acima da linha marcada, no mesmo nível da marcação para a aferição da 

DCT. A classificação dessas medidas foi realizada de acordo com a Sociedade Brasileira de 

Pediatria (2009). 

 
 

- Gordura corporal estimada pela Bioimpedância (BIA) 
 

 

O percentual de gordura corporal total, massa livre de gordura, massa magra seca, água 

corporal total, água intracelular, água extracelular, taxa metabólica basal e o gasto diário 
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de  energia  foram  estimados  utilizando-se  o  aparelho  de  BIA  horizontal  com  eletrodos 
 

tetrapolar (BIODYNAMICS MODELO 310). 
 

Os quatro eletrodos foram posicionados na superfície dorsal das mãos e dos pés, 

respectivamente próximos às articulações metacarpofalangeanas e metatarsofalangeanas e 

medialmente entre as proeminências distais do rádio e da ulna e entre o maléolo tibial e 

fibular. 
 

Como o método é sensível às variações do estado hídrico do avaliado, podendo 

interferir nos resultados, alguns procedimentos foram adotados para um resultado fidedigno. 

Os adolescentes foram orientados a não fazer uso de medicamentos diuréticos nos últimos 7 

dias, não ingerir bebidas alcoólicas nas últimas 48 horas, abster-se da prática de atividades 

físicas nas últimas 24 horas, urinar pelo menos 30 minutos antes da medida e manter, pelo 

menos, 5-10 minutos de repouso absoluto em posição de decúbito dorsal antes da aferição 

(GUEDES e GUEDES, 1998). 
 

As medidas de BIA foram realizadas pela manhã, nos dias da coleta de sangue, 

aproveitando o jejum de 12 horas. O adolescente permaneceu em repouso, com pernas e 

braços separados do corpo, em maca com colchão forrado com lençol. Foram removidos 

meias, calçados, tornozeleira, pulseira e anéis dos sítios onde se posicionaram os eletrodos. 
 

O percentual de gordura corporal foi classificado de acordo com os pontos de corte 

propostos por Lohman (1992), que considera excesso de gordura corporal valores ≥ 20% para 

meninos e ≥ 25% para meninas e como baixo percentual de gordura corporal, valores menores 

que 10% para meninos e < 5% para meninas. 

 
 
 

 

Variáveis laboratoriais 
 

 

A coleta de sangue foi realizada após jejum de 12 horas, às 2ª e 6ª feiras, das 8h às 10h 

30min, na sala de atendimento da equipe de enfermagem do CRA. Foram coletados 10 ml de 

sangue por punção venosa, com agulha e seringa descartáveis de cada adolescente, por 

laboratorista qualificado. Os tubos contendo as amostras coletadas foram identificados com o 

número do prontuário e as iniciais do nome do adolescente. A análise bioquímica foi realizada 

no equipamento LABMAX 240 em Sistema Automatizado, no Laboratório do Centro de 

Saúde Dr. Jorge Caldas da Prefeitura Municipal de Macaé. 
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- Perfil lipídico 
 

Foi utilizado o aparelho Dimension RXL, marca Siemens-Dade. O colesterol total foi 

analisado pelo método esterase-oxidase; O trigicerideo pelo método desidrogenase-UV 

(GPDH) e o HDLc pelo método seleção direta. Foram utilizados os valores de referência para 

a classificação do perfil lipídico de acordo com a V Diretriz Brasileira de Dislipidemias e 

Prevenção da Aterosclerose (SBC, 2013). 

 
 

- Leptina sérica 
 

A leptina sérica foi medida em duplicata pelo método ELISA (DBC―CAN-L-4260, 

Canadá) em equipamento BRIO (Basic RoboticImmunoassayOperator) no Laboratório 

HEMOLAB na cidade de Macaé/RJ. As amostras de soro contendo o hormônio leptina foram 

descongeladas à temperatura ambiente do laboratório (19º a 23º C). 

 
 

- Glicemia de jejum 
 

A glicemia foi analisada pelo método enzimático colorimétrico (hexoquinase UV), 

considerando-se como adequada, valores < 100 mg/dL (ADA, 2006). 

 
 
 

 

Análises estatísticas 
 

 

Para análise estatística, os adolescentes foram estratificados de acordo com a faixa 

etária e sexo. Aplicou-se o teste de Kolgomorov-Smirnov para avaliar a simetria das 

distribuições das variáveis contínuas e foram calculadas as medidas de tendência central e de 

dispersão das variáveis. Para a comparação entre as variáveis categóricas foi utilizado o teste 

do qui-quadrado (χ²). 
 

Foi aplicado o teste t de Student para testar a igualdade das médias das variáveis 

contínuas. A igualdade das variâncias foi avaliada pelo teste de Levene. 
 

Foi utilizado o teste de correlação de Pearson para avaliar a correlação entre leptina e 

variáveis antropométricas. 
 

A análise de regressão logística multivariada foi realizada para identificar os preditores 

independentes para a inadequação das variáveis relacionadas a composição corporal. Adotou-

se o modelo de regressão logística múltipla pelo processo de seleção stepwise forward. Foram 

incluídas as variáveis que apresentaram nas análises univariadas 
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valor de p<0,25. A significância estatística considerada no modelo final foi de 5%. A análise 

estatística foi realizada utilizando o software SPSS, versão 17. 

 
 
 

 

Aspectos éticos 
 

O trabalho foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa do Hospital Universitário 

Clementino Fraga Filho da Universidade Federal do Rio de Janeiro (CEP/HUCFF/UFRJ), no. 

609/2009 (ANEXO C). 
 

Foi obtida autorização da Secretaria Municipal de Saúde da Prefeitura Municipal de 

Macaé (SEMUSA/PMM), através da Declaração do Termo de Compromisso, como consta na 

FR 258179 do MS, CNS, CONEP/MS, envolvendo seres humanos. Todos os adolescentes 

cujos pais ou responsáveis assinaram TCLE fizeram parte destes resultados. 
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6- RESULTADOS 

_________________________________________________________________________ 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

ARTIGO 1 
 
 

 

Variáveis ao nascimento e sua relação com adiposidade corporal e fatores 
 

comportamentais de risco cardiovascular em adolescentes 
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RESUMO 
 

 

Objetivo: Investigar a relação entre peso e idade gestacional ao nascer com composição 

corporal e fatores comportamentais de risco cardiovascular em adolescentes. Métodos: Foram 

avaliados 153 adolescentes entre 10 e 19 anos, atendidos no Centro de Referência do 

Adolescente, Macaé, RJ. A antropometria incluiu peso, estatura, medidas de perímetro 

corporal, dobras cutâneas e a gordura corporal. O sobrepeso e obesidade foram avaliados pelo 

do Índice de Massa Corporal (IMC) e percentual de gordura corporal (%GC). As informações 

sobre peso e idade gestacional ao nascer foram coletadas através da Caderneta de Saúde da 

Criança. Foi obtida informação sobre história familiar de doença cardiovascular (DCV) e de 

obesidade, comportamento sedentário, consumo de bebida alcóolica e tabagismo. Para a 

análise estatística foram utilizados o Teste t –Student, Qui-quadrado e Regressão Logística 

Multivariada. Resultados: A prevalência de baixo peso ao nascer (BPN) foi de 21,6% e de 

prematuridade, 17%. O excesso de peso foi maior entre os adolescentes com BPN (60,6%), 

quando comparada com aqueles que nasceram com peso adequado (35,8%) (p= 0,01). A 

prevalência de prematuros com IMC inadequado foi de 57,6% quando comparado com os que 

nasceram a termo (37,7%; p = 0,06). A história familiar de DCV foi observada em 77% dos 

adolescentes e maior naqueles com excesso de peso (p = 0,04). O consumo de bebida 

alcoólica, hábito de fumar e inatividade física esteve presente em 24,8%, 13,7% e 52,6% 

respectivamente, independente das condições ao nascimento. As meninas com BPN 

apresentaram médias maiores do somatório das dobras e %GC (p < 0,05), enquanto que as 

que nasceram prematuras apresentaram médias maiores do IMC, das dobras cutâneas, %GC e 

perímetros realizados, com exceção do perímetro da cintura (p<0,05). O BPN foi considerado 

variável preditora independente do IMC e %GC inadequados em meninas. Conclusão: A 

associação entre as condições ao nascer com o excesso de peso e composição corporal 

corroboram a relação entre ambiente intrauterino, condições ao nascer e desenvolvimento da 

adiposidade corporal em adolescentes. 

 
 

Palavras chave: peso ao nascer, prematuridade, composição corporal, risco cardiovascular, 
 

programação fetal 
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ABSTRACT 
 

 

Objective: To investigate the association between gestational age at birth and body fat and 

behavioral cardiovascular risk factors in adolescents. Methods: 153 adolescents aged 10 to 19 

were studied at Centro de Referência do Adolescente (CRA) in the city of Macaé, Rio de 

Janeiro state, Brazil. Anthropometric data included weight, height, body circumference 

measurements, skinfold measurements, and bioelectrical impedance analysis. Overweight and 

obesity were evaluated by body mass index (BMI) and body fat percentage (BF%). 
 
Information on weight and gestational age at birth were collected from the adolescents’ child 

health and development records. Information on family history of cardiovascular disease and 

obesity, physical exercise, alcohol consumption and cigarette smoking was collected. For the 

statistical analysis, Student’s t-test, the chi-squared test, and the multivariate logistic 

regression were used. Results: Prevalence rates of low birth weight and preterm birth were 

21.6% and 17%, respectively. Excess weight (overweight/obese) was higher for the 

adolescents with a low birth weight (p= 0.01). The prevalence of preterm infants with 

inappropriate BMI was 57.6% compared with those born at term (37.7%; p = 0.06). A family 

history of cardiovascular disease was observed in 77% of the adolescents, and was higher in 

those with excess weight (p = 0.04). The prevalence of alcohol consumption, cigarette 

smoking and physical inactivity was present in 24.8%, 13.7% and 52.6% respectively, 

regardless of conditions at birth.. The average values for the sum of skinfolds and %BF were 

higher for the girls with low birth weight (p < 0.05), while those born premature had higher 

average values for their BMI, skinfold measurements, %BF and body circumference 

measurements, except for waist circumference (p<0.05). The low birth weight was considered 

a predictor variable of BMI and inadequate % BF in girls. Conclusion: The association 

between birth conditions with overweight/obesity and body composition, confirms the 

relationship between the intrauterine environment, birth outcomes and body fat development 

in adolescents. 

 

Keywords: weight at birth, preterm birth, body composition, cardiovascular risk, fetal 

programming, adolescent. 
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Introdução 
 

 

A prevalência de excesso de peso em adolescentes vem apresentando importante 

crescimento nas últimas décadas. De acordo com dados do Nutrition Examination Survey nos 

anos de 2009 e 2010, 18,4% dos adolescentes entre 12 e 19 anos de idade eram obesos 

(OGDEN et al., 2012). Em 2011, o Centers for Disease Control and Prevention, estimou que 

15% dos alunos do ensino médio nos Estados Unidos estavam acima do peso e 13% eram 

obesos (EATON et al., 2012). No Brasil segundo dados do IBGE 20,5% dos adolescentes 

apresentam excesso de peso (IBGE, 2010). 
 

A obesidade é uma doença multifatorial, poligênica e intensamente estudada devido às 

suas inúmeras variáveis relacionadas. Dentre os fatores associados ao excesso de 

peso/obesidade tem-se a hipótese da relação entre o meio intrauterino adverso e o 

desenvolvimento de doenças na vida adulta - “a origem fetal da doença do adulto”. A primeira 

investigação documentada desta teoria refere-se ao trabalho de Ravelli et al. (1976), que 

evidenciaram, em uma coorte retrospectiva, que a desnutrição na primeira metade da gestação 

acarretou maior prevalência de obesidade nos indivíduos aos 19 anos de idade e que a taxa de 

obesidade depende do período em que ocorreu privação nutricional (RAVELLI; STEIN; 

SUSSER, 1976). 
 

Também foi demonstrado que nutrição inadequada na gestação e/ou lactação altera a 

expressão de diversos genes em curto e longo prazo em tecidos cerebrais e periféricos 

repercutindo na ingestão alimentar e aumento de peso corporal (SUTTON; CENTANNI; 

BUTLER, 2010; OROZCO-SOLIS et al., 2010). 
 

Associações entre baixo peso ao nascer e prematuridade e doenças crônicas na vida 

adulta, demonstram ainda uma relação entre o ambiente nutricional precoce, padrões de 

crescimento pós-natal e quantidade e distribuição de tecido adiposo na vida adulta 

(LANGLEY; BROWNE; JACKSON, 1994; PASSOS et al., 2002; DE MOURA et al., 2007; 

BARKER et al., 2005), corroborando com a "hipótese da programação fetal" (LANGLEY-

EVANS, 2006). 
 

Os efeitos da programação fetal na composição corporal e distribuição de gordura em 

adultos têm sido estudados, porém pouco se sabe sobre essa associação na adolescência 

(LABAYEN, et al., 2008), fase considerada crítica, na qual muitos comportamentos 

relevantes para a saúde, sobretudo a cardiovascular, são iniciados. 
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O consumo de bebidas alcoólicas, tabagismo e inatividade física são comportamentos 

de risco para a saúde, frequentemente iniciados nesse momento biológico. Essas e outras 

mudança de estilo de vida e no padrão de consumo alimentar trazem, além das diversas 

desordens metabólicas que culminam com o aparecimento de doenças crônicas, mudanças na 

expressão de vários genes que demonstram uma clara relação entre alterações metabólicas e o 

desenvolvimento de obesidade e doenças correlatas (FROY, 2010). 
 

Considerando a crescente prevalência de sobrepeso e obesidade e que a adolescência 

constitui uma fase vulnerável para mudança de estilo de vida, o presente estudo teve como 

objetivo investigar a relação entre peso e idade gestacional ao nascer com composição 

corporal e fatores comportamentais de risco cardiovascular em adolescentes. 

 
 

Métodos 
 

 

Trata-se de um estudo analítico do tipo observacional transversal, realizado no Centro 

de Referência do Adolescente (CRA), na cidade de Macaé, Rio de Janeiro. O CRA configura-

se como uma Unidade Básica de Saúde especializada na saúde do adolescente, sendo 

referência no atendimento desse grupo etário. 
 

Foram incluídos no estudo 153 adolescentes com idade entre 10 e 19 anos completos, 

voluntários, que possuía prontuário no CRA, após a obtenção do termo de consentimento livre 

e esclarecido, assinado pelo responsável quando menor que 18 anos e que tivessem como 

comprovar as informações sobre as condições ao nascimento através da Caderneta de Saúde 

da Criança. Não foram incluídos no estudo adolescentes gestantes ou nutrizes e aqueles em 

condições inadequadas para obtenção de dados antropométricos (uso de próteses, gesso, 

deficiências físicas). 
 

Foram coletadas informações referentes a sexo, idade atual e auto avaliação da 

maturação puberal. Esta foi realizada através da exposição de pranchas ao participante 

contendo fotogramas específicos para o sexo dos diferentes estágios puberais de Tanner 

(1962) para que o próprio adolescente indicasse o seu estágio de maturação. 
 

As variáveis ao nascimento, peso e idade gestacional ao nascer, foram coletadas 

durante a consulta através da Caderneta de Saúde da Criança. Os adolescentes foram 

classificados como baixo peso ao nascer (BPN) (< 2,5 kg) e peso ao nascer adequado (> 2,5 

kg e < 4,0 kg) de acordo com a recomendação da Organização Mundial da Saúde (WHO, 

1950). Foram considerados prematuros aqueles que nasceram antes de 37 semanas 
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gestacionais, e a termo aqueles com nascimento ≥ 37 semanas gestacionais (WHO, 1950). A 

adequação do peso ao nascimento pela idade gestacional foi realizada de acordo com os 

pontos de corte propostos por Pedreira (2011). Os adolescentes foram classificados como 

pequenos para idade gestacional (PIG), adequados para a idade gestacional (AIG) e grandes 

para a idade gestacional (GIG). 
 

Para a avaliação antropométrica, o peso corporal foi mensurado em balança plataforma 

com capacidade de 200 kg, e a estatura foi obtida através de estadiômetro de parede com 

extensão de 200 cm. Foram realizadas duas mensurações, utilizando-se a média dos valores. O 

estado nutricional foi classificado de acordo com Índice de Massa Corporal (IMC), através 

das curvas da Organização Mundial de Saúde (2007) e dos pontos de cortes propostos pelo 

Sistema de Vigilância Alimentar e Nutricional (SISVAN) em 2008, que define o adolescente 

com sobrepeso aquele com IMC entre o percentil 85 e percentil 97, obeso aquele acima do 

percentil 97, e obesidade grave acima do percentil 99 (BRASIL, 2008). 
 

Para a avaliação da composição corporal, foram utilizadas as medidas do perímetro da 

cintura (PC), utilizando os critérios propostos por McCarthy et al, (2001). O perímetro do 

braço (PB), perímetro muscular do braço (PMB), área muscular do braço (AMB) e a área de 

Gordura do Braço (AGB) foram mensuradas e calculadas segundo Frisancho (1981). Também 

foram realizadas medidas da dobra cutânea biciptal (DCB), dobra cutânea triciptal (DCT), 

dobra cutânea subescapular (DCS), e o somatório dessas dobras. A classificação dessas 

medidas foi realizada de acordo com a recomendação da Sociedade Brasileira de Pediatria 

(2009). 
 

Para a avaliação da distribuição da gordura corporal foi utilizado o “padrão-ouro” 

proposto pela OMS (2005), que inclui a aferição das dobras cutâneas subescapular e triciptal, 

conforme critérios padronizados. O percentual de gordura corporal (%GC) foi aferido através 

de bioimpedância elétrica (BIA) tetrapolar (BIODYNAMICS MODELO 310), bem como a 

estimativa de massa magra e massa de gordura, individualmente. Para a aferição, quatro 

eletrodos foram posicionados na superfície dorsal das mãos e dos pés. 
 

O %GC foi classificado de acordo com os pontos de corte proposto por Lohman 
 

(1992), que considera excesso de gordura corporal valores ≥ 20% para meninos e ≥ 25% para 

meninas e como baixo percentual de gordura corporal, valores menores que 10% para 

meninos e < 5% para meninas. 
 

Para a avaliação de fatores comportamentais de risco cardiovascular foram coletadas 

informações sobre o consumo de bebida alcoólica (frequência e idade do início do consumo) e 
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hábito de fumar (frequência e idade em que começou a fumar). Em relação ao comportamento 

sedentário foi questionado sobre a frequência semanal da realização de pelo menos 60min/dia 

e sobre o tempo de tela, onde foram considerados o tempo gasto realizando atividades que 

relacionadas a TV, redes sociais, computsdor e videogame. 
 

Também foi investigada a presença de história familiar de obesidade e de doença 

cardiovascular que foi considerada positiva quando o adolescente apresentasse parentes de 

primeiro grau com idade inferior a 55 anos para homens e inferior a 65 anos para mulheres 

com DCV diagnosticada, considerando infarto agudo do miocárdio, angina estável e/ou 

instável e acidente vascular cerebral (SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA, 

2007). 
 

Para análise estatística, os adolescentes foram estratificados de acordo com a faixa 

etária e sexo. Aplicou-se o teste de Kolgomorov-Smirnov para avaliar a simetria das 

distribuições das variáveis contínuas e foram calculadas as medidas de tendência central e de 

dispersão das variáveis. Para a comparação entre as variáveis categóricas foi utilizado o teste 

do qui-quadrado (χ²). Foi aplicado o teste t de Student para testar a igualdade das médias das 

variáveis relacionadas com a composição corporal e as condições ao nascer. A igualdade das 

variâncias foi avaliada pelo teste de Levene. A análise de regressão logística multivariada foi 

realizada para identificar os preditores independentes para a inadequação das variáveis 

relacionadas a composição corporal. Adotou-se o modelo de regressão logística múltipla pelo 

processo de seleção stepwise forward. O critério de determinação de significância adotado foi 

o nível de 5%. A análise estatística foi realizada utilizando o software SPSS, versão 17. 

 
 
 

 

Resultados 
 

 

Do total de 153 adolescentes avaliados, 110 (71,9%) são do sexo feminino e 43 

(28,1%) do sexo masculino. 57 (37,3%) encontram-se entre 10-14 anos e 96 (62,7%) entre a 

faixa etária de 15-19 anos. A média de idade da menarca foi de 11,6 ± 1,4 anos e não foi 

observada relação entre essa variável e o peso e idade gestacional ao nascer. 
 

A prevalência de adolescentes na fase pós-púbere dos pelos pubianos e para o tamanho 

das mamas e genitálias foi significativamente maior (p < 0,01; p < 0,01) entre a faixa etária de 

15 a 19 anos (tabela 1). Não foram encontradas diferenças significativas ao associar as fases 

de maturação sexual e as condições ao nascer desfavoráveis dos adolescentes. Os adolescentes 
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que com BP e estavam na fase pós-púbere apresentaram médias significativamente maiores de 

massa gorda em comparação com aqueles que se encontravam na fase púbere (p = 0,02). Em 

relação aos adolescentes que nasceram prematuros foram observadas médias 

significativamente maiores de perímetro da cintura (PC) e de IMC naqueles da fase pós-

púbere quando comprado com aqueles da fase púbere. 
 

Ao avaliar o estado nutricional pelo IMC, 57,5% foram classificados como eutróficos, 

15,7% com sobrepeso e 26,1% com obesidade, sendo 8,5% obesos graves. Foi observada 

prevalência significativamente maior de adolescentes eutróficos na faixa etária de 15 a 19 

anos (p=0,03) e no sexo masculino (p=0,04). Foram considerados com IMC inadequado tanto 

os adolescentes com sobrepeso quanto os obesos, o que representou 41,2% do total. A 

prevalência dessa inadequação do IMC foi 3 vezes maior no sexo feminino em comparação ao 

sexo masculino, ainda que sem diferença estatística (tabela 1). Não foi observada diferença 

significativa entre o valor médio do IMC em relação ao gênero e idade dos adolescentes (p 

>0,05). 
 

A prevalência de inadequação do %GC avaliada pela BIA foi de 40% e 

significativamente maior (p=0,03) nas meninas (44,5%) em comparação aos meninos 

(25,5%), e maior entre os adolescentes de 10 a 14 anos (40%), porém não significativo. As 

meninas apresentaram médias significativamente maiores do %GC pela BIA (25,27%; DP = 

7,9%) quando comparadas aos meninos (13,71%; DP = 8,4%; p < 0,01). A inadequação do 

PC esteve presente em quase 30% dos adolescentes avaliados, sem diferença entre os gêneros, 

porém significativamente maior nos adolescentes entre 10 e 14 anos (p <0,01). 
 

A prevalência de BPN e prematuridade encontrada foi de 21,6% e 17%, 

respectivamente, sem diferença significativa entre as faixas etárias e gêneros. Ao avaliar o 

valor médio do peso ao nascimento e da idade gestacional ao nascer, foi observado valores 

significativamente maiores nos adolescentes de menor faixa etária. Foram classificados como 

PIG 17,6%, 57,5% como AIG e 24,8% como GIG. Não foi encontrada diferença significativa 

entre os gêneros, porém em relação a faixa etária a prevalência de AIG foi significativamente 

maior entre os adolescentes de 15 a 19 anos (p = 0,02). 
 

Dentre os adolescentes com BPN, 60,6% apresentaram IMC inadequado, enquanto que 

a prevalência naqueles que nasceram com peso adequado foi de 35,8% (p = 0,01). Resultado 

semelhante, com tendência a significância foi observado em relação a prematuridade. A 

prevalência de adolescentes que nasceram prematuros que se encontravam 
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com IMC inadequado foi de 57,6% enquanto que 37,7% dos que nasceram a termo 

encontravam-se na mesma classificação (p = 0,06). 
 

Apesar da prevalencia desses adolescentes com condições ao nascer desfavoráveis, 

com inadequação do %GC avaliado pela BIA ter sido também elevada, correspondendo a 

34,3% dos nascidos com BP e 30% dos prematuros, quando comparado com aqueles nascidos 

com peso adequado (19,5%) e a termo (20,9%), não foi observada diferença significativa (p = 

0,07). Não foi observado diferença significativa entre os valores médios do IMC e %CG pela 

BIA quando associado com aqueles que nasceram BP e/ou prematuros. 

 
 

TABELA 1 
 

 

As meninas que nasceram com BP apresentaram médias significativamente maiores do 

somatório de duas e de três dobras e %GC (p< 0,01; p = 0,04; p = 0,04), quando comparadas 

com as que nasceram com o peso adequado. Meninas que nasceram prematuras apresentaram 

médias significativamente maiores do IMC, de todas as dobras cutâneas e circunferências 

realizadas, com exceção do PC, e do %GC pela BIA quando comparadas com aquelas que 

nasceram a termo (p < 0,05). Nos adolescentes do sexo masculino, nenhuma diferença 

significativa foi observada (tabela 2). 

 
 

TABELA 2 
 

 

As medidas antropométricas também foram avaliadas de forma categorizadas e foi 

observado maior prevalência de inadequação do somatório das DCT e DCS (70,8%), DCT 

(68,9%) e PB (68,0%) nos adolescentes de maior faixa etária (p <0,01). A inadequação do PC 

foi significativamente maior (59,1%) nos adolescentes entre 10 a 14 anos (p <0,01). Em 

relação ao gênero, não houve diferenças significativas. 
 

Essa mesma avaliação foi realizada em relação as condições ao nascer. Foi observado 

que tanto a inadequação do IMC quanto do %GC foi significativamente maior nas 

adolescentes que nasceram com BP (68,0%, p = 0,01; 45,8%, p = 0,03). A inadequação do 

IMC foi significativamente maior nos adolescentes do sexo feminino (47,1%, p <0,01) que 

nasceram prematuros, e o %GC inadequado demonstrou uma tendência (p = 0,06) a essa 

associação. A inadequação da DC subescapular também foi significativamente maior nas 

meninas que nasceram prematuras (p = 0,00). 
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A tabela 3 apresenta as variáveis preditoras independentes, por regressão logística, da 

composição corporal nas adolescentes do sexo feminino. O BP ao nascer foi considerada uma 

variável preditora independente tanto do IMC inadequado quanto do %GC elevado. Também 

foi observado que as adolescentes que nasceram prematuras apresentaram risco 2 vezes maior 

de inadequação da dobra cutânea subescapular. 

 
 

TABELA 3 
 

 

A história familiar de doenças crônicas estava presente em 77% dos adolescentes e foi 

significativamente maior entre os adolescentes com IMC inadequado (sobrepeso/obesidade) 

(p = 0,04). Destes adolescentes, 69,2% nasceram BP (p = 0,01) e 65,0% prematuro, porém 

sem diferença significativa quando comparado com aqueles que nasceram a termo (p=0,085). 
 

Também foi avaliada a presença de história familiar de obesidade, que foi observada 

em 49,7% do total de adolescentes, sendo destes, 60,3% com IMC inadequado (p = 0,02). Dos 

adolescentes que apresentavam inadequação do IMC e histórico familiar de obesidade, 86,7% 

nasceram BP (p = 0,02) e 75,0% prematuro (p = 0,05). Não foram observadas diferenças 

significativas entre a presença de histórico familiar de doença cardiovascular e obesidade 

entre os gêneros. 
 

O consumo de bebida alcoólica foi prevalente em 24,8% do total da amostra, sendo 

significativamente maior na faixa etária de 15 a 19 anos (p = 0,01). O início do consumo de 

álcool ocorreu a partir dos 16 anos em 88,6% dos adolescentes, e 18,4% relataram frequência 

de 1 a 3 vezes por semana. O tabagismo foi observado em 13,7% do total sem diferenças entre 

gêneros e faixa etária. Daqueles que fazem uso de cigarros, 71,4% começaram a fumar entre 

11 e 15 anos de idade e fumam de 11 a 20 cigarros por dia. O hábito de fumar e o consumo de 

bebida alcoólica não se associaram com o estado nutricional avaliado pelo IMC e pela BIA. 

Também não foram observadas diferenças significativas entre os adolescentes que nasceram 

com BP e prematuros em relação aqueles com peso e idade gestacional adequado, quanto ao 

tabagismo e consumo de bebidas alcoólicas. 
 

O comportamento sedentário esteve presente em 52,3% dos adolescentes e foi 

significativamente maior nas meninas (64,5%) do que nos meninos (23,3%; p<0,01), porém 

sem diferença entre as faixas etárias. ////Dos adolescentes que eram ativos fisicamente, 39,2% 

relataram praticar 60 min de atividade física entre 1 a 3 vezes por semana e 8,5% de 4 a 6 

vezes por semana. Ao avaliar a composição corporal, foi observado que a medida que a 
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frequência da prática de atividade física por semana aumentava, menor era o %GC 

independentemente do sexo e das condições ao nascer. 
 

Em relação ao tempo de tela, apenas 8,5% relataram ficar menos de 1 hora/dia 

assistindo TV, nas redes sociais ou jogando videogame. 37,9% relataram ficar de 1 a 3 h/dia 

fazendo essas atividades, 36,6% de 4 a 6 h/dia e 17% mais de 7 h/dia. Não foi observada 

diferença na composição corporal dos adolescentes quando associado o tempo de tela gasto ao 

dia, com a frequência de atividade física realizada. Resultado semelhante foi observado 

quando considerado apenas os adolescentes com condições ao nascer desfavoráveis. 

 
 

Discussão 
 

 

Os percentuais de indicadores das condições ao nascimento aqui apresentados se 

tornam preocupantes pelo envolvimento destas variáveis com alterações metabólicas, 

adiposidade corporal e doenças correlatas. Essas associações encontram-se bem estabelecidas 

em adultos, e segundo evidências publicadas, podem ser decorrentes do fenômeno da 
 
“programação metabólica”, como resposta às alterações sofridas durante a gestação 

(KOLETZKO et al., 2011). 
 

O baixo peso ao nascer e a prematuridade, se relacionaram significativamente com 

adiposidade corporal, dobras cutâneas e seus somatórios, %GC e perímetros realizados apenas 

nas meninas. O mecanismo dessa relação com a adiposidade corporal e obesidade ainda não 

está totalmente estabelecido. É sugerido que ocorram adaptações hormonais relacionadas à 

insulina e à leptina, que em um ambiente de inadequação alimentar, seriam benéficas para a 

sobrevivência do feto, mas que poderiam se converter em alterações permanentes no 

metabolismo e consequentemente se relacionar com o desenvolvimento de doenças, e mais 

especificamente da obesidade (NEWNHAM et al., 2009). 
 

Poucos são os estudos que avaliam essa associação em adolescentes, e os existentes 

focam somente o baixo peso ao nascer e não avaliam a adiposidade de forma mais ampla 

(ADEGBOYE et al., 2012). No estudo Espanhol realizado por Labayen et al. (2008), com 

1223 adolescentes entre 13 e 18 anos, foi observado que o peso ao nascer se associou 

positivamente com a massa livre de gordura e inversamente com o perímetro abdominal 

apenas em meninas. Esses autores sugerem, que o sexo possui uma influência importante 

sobre a programação do efeito do peso ao nascer em adolescentes. 
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De fato, estudos mostram que algumas disfunções associadas à programação 

metabólica não são semelhantes entre os gêneros, elas são dependentes não só do momento 

em que o distúrbio nutricional ocorreu, mas também das diferenças fisiológicas entre os sexos 

(LOIZZO et al., 2010). A homeostase da glicose, sensibilidade à insulina, a função das células 

β pancreáticas e depósitos de tecido adiposo, entre outras características metabólicas, 

incluindo a sua magnitude são expressos de uma maneira diferente entre os gêneros (MOURA 

et al., 2002). Estudos mostram que essas mudanças levam a uma maior sensibilidade à 

insulina no sexo masculino (ZAMBRANO et al., 2006), enquanto que a resistência insulínica 

é observada no sexo feminino (FERNANDEZ-TWINN et al., 2005). 
 

Dados contraditórios sobre disfunções associadas à programação metabólica segundo 

o gênero foram relatados em alguns estudos (ZANQUETTA et al., 2010; ADEGBOYE et al., 
 
2012), e segundo os autores o período de insulto nutricional no ambiente intra-uterino e 

perinatal é importante para determinar tal achado, sua dimensão e a qualidade do distúrbio 

metabólico observado (SUGDEN;HOLNESS, 2002; DA SILVA et al., 2013). 
 

As variáveis relacionadas ao comportamento de risco cardiovascular tradicionalmente 

conhecidas, como tabagismo, consumo de bebida alcoólica e comportamento sedentário não 

se associaram com as condições ao nascer e com adiposidade corporal no presente estudo. 

Porém, é importante destacar os achados que mostram associação entre o consumo de gramas 

de álcool por semana e o número de cigarros fumados por dia com a gordura corporal total e o 

padrão de distribuição da adiposidade corporal em jovens (SLATTERY et al., 1992; 

BATISTA et al.,2011). 
 

Destaca-se a elevada prevalência de comportamento sedentário encontrado em mais da 

metade dos adolescentes avaliados, pois sabe-se que níveis adequados de atividade física 

previnem não somente a obesidade, como também as doenças metabólicas relacionadas, 

(HSU et al., 2011). Além disso, este quadro ainda é agravado por evidências de que o nível de 

atividade física tende a diminuir com o passar da idade (GUILHERME et al., 2015). 
 

O hábito de fumar foi observado em 13,7% do total, com o agravante de que os 

fumantes iniciaram esse hábito em idades precoces (11 a 15 anos) e chegam a fumar até 20 

cigarros por dia. O consumo de bebidas alcoólicas foi observado em um quarto dos 

adolescentes, e destes, 18,4% relataram consumir de 1 a 3 vezes por semana. Deve-se 

considerar que a quantidade e frequência do consumo de bebidas alcoólicas pode ser um fator 

contribuinte para o ganho de peso e alterações de medidas antropométricas (KACHANI, et 

al., 2008; VAGSTRAND, et al., 2007). O consumo de álcool também está relacionado ao 
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comprometimento hepático, que juntamente com o quadro de obesidade pode contribuir com 

o desenvolvimento de doença hepática, que é considerada uma das doenças que mais cresce 

no mundo. 
 

Tais achados demonstram a relevância de campanhas educativas junto às Unidades de 

Saúde de Referências, Programa Saúde da Família e escolas, no sentido de minimizar os 

efeitos de tais comportamentos sobre a saúde dos adolescentes e atenuar o impacto dos 

mesmos sobre as elevadas e crescentes taxas de sobrepeso e obesidades observadas nesse 

segmento populacional. 
 

Quanto mais intensa e precocemente a obesidade se desenvolve e quanto maior o 

tempo de exposição à mesma, maiores serão os riscos de sua permanência, com o consequente 

surgimento de doenças associadas como resistência à insulina e diabetes mellitus tipo 2, 

síndrome do ovário policístico, apneia do sono, doença hepática não alcoólica, entre outras 

(HOLTERMAN et al., 2012). Desta forma, tais achados alertam para os efeitos da exposição 

à obesidade no agravamento progressivo das complicações associadas, que podem aumentar 

as chances do aparecimento de DCV, de forma cada vez mais precoce, na vida dos indivíduos. 
 

O excesso de peso encontrado também se associou de forma significativa com as 

condições ao nascer inadequadas. Estudo realizado por Zarrati et al (2013) com o objetivo de 

avaliar a relação entre peso ao nascimento e obesidade na adolescência, verificaram que o 

peso ao nascer se correlacionou inversamente com a obesidade e perímetro abdominal. Dolan 

et al. (2007) realizaram um estudo com 101 crianças e adolescentes entre 9 e 18 anos e 

observaram que o baixo peso ao nascer se associou inversamente com a gordura na região 

abdominal. 
 

Dentre as limitações deste estudo pode-se citar o número reduzido de adolescentes do 

sexo masculino, impossibilidade de acesso as informações sobre as características maternas, 

especialmente aquelas relacionadas a gestação e ausência de dados sobre consumo dietético. 

Ainda assim, os dados aqui apresentados corroboram à valorização das variáveis ao 

nascimento constantes na carteira de saúde da criança, visto que pode-se observar a relação 

entre o ambiente intrauterino, refletido pelas condições ao nascer e o desenvolvimento da 

adiposidade corporal no segmento estudado. 
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Conclusão 
 

 

Estes achados nos instrumentalizam para futuras estratégias de prevenção e 

restauração do quadro nutricional mediante uma assistência nutricional pré-natal a ser 

empregada junto às consultas rotineiras do pré-natal, visto ser a nutrição materna um dos 

principais fatores que pode levar a modificações na expressão do genoma fetal, resultando em 

alterações estruturais, fisiológicas e metabólicas com consequências sobre o perfil de 

morbidade e mortalidade em diferentes fases do ciclo da vida. 
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Tabela 1: Características dos adolescentes de acordo com faixa etária e gênero* 
 

 Faixa etária Faixa etária p Feminino Masculino p 

 (10 - 14 anos) (15 - 19 anos)       

 n = 57 n = 96  n = 110 n = 43  

 (37, 3%) (62, 7%)  (71, 9%) (28, 1%)  

Maturação sexual           

Genitália e Mamas           

Pré-púbere 4 (7,0) 0 (0,0) < 0,01 3 (2,7) 1 (2,3) 0,75 
Púbere 27 (47,4) 26 (27,1)  40 (36,4) 13 (30,2)  

Pós-púbere 26 (45,6) 70 (72,9)  67 (60,9) 29 (67,5)  

Pelos pubianos           

Pré-púbere 2 (3,5) 0 (0,0) < 0,01 2 (1,8) 0 (0,0) 0,10 
Púbere 35 (61,4) 24 (25,0)  37 (33,6) 22 (51,2)  

Pós-púbere 20 (35,1) 72 (75,0)  71 (64,9) 21 (48,8)  

Estado nutricional           
Baixo peso 0 (0,0) 1 (1,0) 0,03 0 (0,0) 1 (2,3) 0,04 

Eutrofia 30 (52,7) 58 (60,5)  62 (56,4) 26 (60,5)  

Sobrepeso 6 (10,5) 18 (18,7)  22 (20,0) 2 (4,6)  

Obesidade 21 (36,8) 19 (19,8)  26 (23,6) 14 (32,6)  

Peso ao nascer           
Adequado 46 (80,7) 74 (77,0) 0,38 85 (77,3) 35 (81,4) 0,37 

Baixo peso 11 (19,3) 22 (23,0)  25 (22,7) 8 (18,6)  

Idade gestacional (IG)           
A termo 49 (86,0) 78 (81,2) 0,30 93 (84,5) 34 (79,1) 0,27 

Pre termo 8 (14,0) 18 (18,8)  17 (15,5) 9 (20,9)  

Adequação do peso           
para IG 9 (15,8) 18 (18,7) 0,02 19(17,3) 8 (18,6) 0,96 

PIG 27 (47,4) 61 (63,5)  64 (58,2) 24 (55,8)  

AIG 21 (36,8) 17 (17,7)  27(24,5) 11(25,6)  

GIG           

História familiar DCV           
Sim 46 (80,7) 72 (75,0) 0,41 83(75,5) 35 (81,4) 0,43 

Não 11 (19,3) 24 (25,0)  27 (24,5) 8 (18,6)  

História familiar           

Obesidade           
Sim 32 (56,1%) 44 (45,8%) 0,21 49 (44,5%) 27 (62,8%) 0,07 

Não 25 (43,9%) 52 (57,9%)  61 (55,5%) 16 (37,2%)  

Bebida Alcoólica           
Sim 8 (14,0) 30 (31,2) 0,01 29 (26,4) 9 (20,9) 0,48 

Não 49 (86,0) 66 (68,8)  81 (73,6) 34 (79,1)  

Hábito de fumar           

Sim 6 (10,5) 15 (15,6) 0,26 17 (15,5) 4 (9,3) 0,23 

Não 51 (89,5) 81 (84,4)  93 (84,5) 39 (90,7)  

Comportamento           

sedentário           

Não 26 (45,6) 46 (47,9) 0,78 39 (35,5) 33 (76,7) < 0,01 
Sim 31 (54,4) 50 (52,1)  71 (64,5) 10 (23,3)   

*número (%) dos sujeitos; Teste Qui-quadrado (p < 0,05); PIG (pequeno para idade gestacional); AIG 
(adequado para idade gestacional); GIG (grande para idade gestacional). 
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Tabela 2: Composição corporal dos adolescentes (média ± DP) de acordo com sexo e condições ao nascer 
 

  Feminino  p*  Masculino  p*  Feminino  p*  Masculino p* 

             

 Peso adequado Baixo peso  Peso adequado Baixo peso  A termo Pre termo  A termo Pre termo  

 (n=85) (n=25)  (n=35) (n=8)  (n=93) (n=17)  (n=34) (n=9)  

 (≥ 2,5 Kg) (< 2,5 Kg)  (≥ 2,5 Kg) (< 2,5 Kg)  (≥ 37 SG) (< 37 SG)  (≥ 37 SG) (< 37 SG)  

Peso (kg) 59,16 ± 16,45 61,56 ± 13,19 0,50 65,54 ± 18,44 66,81 ± 20,80 0,86 58,84 ±16,04 64,46 ± 13,44 0,17 66,99 ± 20,49 61,18 ± 7,93 0,41 

IMC (kg/m
2
) 23,32 ± 5,81 25,71 ± 6,24 0,07 23,08 ± 5,81 23,89 ± 6,15 0,72 23,43 ± 6,08 26,20 ± 4,80 0,03 23,08 ± 5,81 23,89 ± 6,15 0,72 

DCB 17,22 ± 10,01 20,99 ± 15,19 0,15 17,01 ± 12,45 16,12 ± 6,62 0,84 16,80 ± 9,55 24,80 ± 17,27 0,00 11,21± 11,20 11,50 ± 9,24 0,94 

DCT 25,71 ± 10,75 26,39 ± 9,91 0,78 11,21± 11,20 11,50 ± 9,24 0,94 25,02 ±10,44 30,42 ± 10,09 0,05 17,01 ± 12,45 16,12 ± 6,62 0,84 

DCS 19,11 ± 8,62 20,75 ± 8,77 0,41 16,15 ± 11,17 14,50 ± 8,48 0,69 18,54 ± 8,28 24,48 ± 9,08 0,00 16,15 ± 11,17 14,50 ± 8,48 0,69 

∑ DCT e DCS 44,82 ± 18,41 47,14 ± 17,63 0,01 33,16 ± 23,08 30,62 ± 13,68 0,76 43,56 ±17,78 54,91 ± 17,87 0,01 33,16 ± 23,08 30,62 ±13,68 0,76 

(mm)                    

∑ DCT, DCS e 61,48 ± 27,92 67,56 ± 31,70 0,04 44,36 ± 33,80 42,12 ± 22,64 0,86 59,70 ±26,92 79,71 ± 33,19 0,00 44,36 ± 33,80 42,12 ±22,64 0,86 

DCB (mm)                    

PB (cm) 27,01 ± 5,32 28,03 ± 4,17 0,38 27,22 ± 4,78 27,78 ± 4,07 0,75 26,70 ± 4,95 30,10 ± 5,00 0,01 27,22 ± 4,78 27,78 ± 4,07 0,75 

PMB (cm) 56,70 ± 22,62 60,10 ± 17,70 0,49 58,25 ± 19,51 60,32 ± 18,86 0,78 55,24 ±20,68 69,40 ± 23,17 0,01 59,50 ± 20,90 55,40 ±10,72 0,57 
PC (cm) 74,51 ± 12,22 75,40 ± 10,48 0,74 76,86 ± 13,79 76,85 ± 14,40 0,99 74,22 ±12,32 77,34 ± 8,38 0,31 76,86 ± 13,79 76,85 ±14,40 0,99 

AGB 3,62 ± 2,07 3,78 ± 1,89 0,72 2,50 ± 2,18 2,30 ± 1,22 0,80 3,47 ± 1,98 4,62 ± 2,05 0,03 2,50 ± 2,18 2,30 ± 1,22 0,80 

% GC 24,54 ± 7,77 27,81 ± 8,34 0,04 13,71 ± 8,91 13,73 ± 6,93 0,99 24,68 ± 8,24 28,41 ± 5,59 0,04 13,71 ± 8,91 13,73 ± 6,93 0,99 

% MM 74,83 ± 8,52 72,15 ± 8,36 0,17 85,81 ± 9,32 86,26 ± 6,93 0,89 74,84 ± 8,84 71,02 ± 5,73 0,09 84,79 ± 9,42 89,95 ± 4,72 0,12 

Massa gorda 16,00 ± 10,32 18,12 ± 9,30 0,36 9,59 ± 8,03 10,33 ± 9,80 0,82 15,72 ±10,03 20,52 ± 9,78 0,07 9,59 ± 8,03 10,33 ± 9,80 0,82 

(kg)                    

Massa magra 43,85 ±7,66 43,57 ± 5,64 0,86 57,28 ± 13,26 56,45 ± 11,35 0,87 43,43 ± 7,10 45,75 ± 7,87 0,22 57,28 ± 13,26 56,45 ±11,35 0,87 

(kg)                     
*Teste t- student (p < 0,05); DCB: dobra cutânea bicipital; DCT: dobra cutânea tricipital; DCS: dobra cutânea subescapular; ∑ dobras tricipital e 

subescapular; ∑ dobras tricipital, subescapular e bicipital; PB: perímetro do braço; PMB: perímetro muscular do braço; PC: perímetro da 
cintura; AGB: área gordurosa do braço; % gordura corporal; % massa magra. 
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Tabela 3. Análise das variáveis preditoras independentes, por regressão logística, para a 
inadequação das medidas corporais nos adolescentes do sexo feminino. 

 

Desfechos Coeficiente EP p valor OR IC de 95% 
       

IMC Inadequado       
       

Baixo peso ao nascer 1,078 0,4159 0,009 4,08 1,20 – 6,74 

HF obesidade 1,113 0,3953 0,005 3,04 1,53 – 6,87 

       

% Gordura Corporal Elevado       
       

Baixo peso ao nascer 1,387 0,561 0,013 4,10 1,33 – 12,00 

HF obesidade 1,411 0,514 0,006 4,00 1,496 – 11,23 

       

Inadequação Subescapular       
       

Prematuridade 2,056 0,660 0,020 2,128 1,03 – 4,46 

 
EP: erro padrão do coeficiente 
OR: Odds Ratio; IC de 95%: intervalo de confiança de 95% para o risco relativo  
Ajustado por: idade, maturação sexual, inadequação dobra cutânea biciptal e triciptal, inadequação somatório das 
dobras cutâneas. 
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ARTIGO 2 
 

 

Associação do baixo peso ao nascer e prematuridade com o risco metabólico 
 

cardiovascular em adolescentes 
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RESUMO 
 

 

Objetivo: avaliar a associação entre as variáveis ao nascimento e perfil metabólico em 

adolescentes. Metodologia: Para avaliação antropométrica de 153 adolescentes foram 

coletadas informações referente ao peso, estatura, perímetro da cintura (PC), a razão da 

medida da cintura pela estatura (RCE), percentual de gordura corporal e pressão arterial 

(PA). O peso e idade gestacional ao nascer foram coletados na Caderneta de Saúde da 

Criança. Foram realizadas dosagens bioquímicas de colesterol total e suas frações 

(LDL-c e HDL-c), triglicerídeos, glicose e leptina sérica. Para a análise estatística foram 

utilizados o Teste t –Student, Qui-quadrado. Resultados: A prevalência de baixo peso 

ao nascer (BPN) e prematuridade foi de 21,6% e 17%. Dentre os adolescentes com 

BPN, 60,6% apresentaram excesso de peso (sobrepeso/obesidade) (p = 0,01). Os 

adolescentes com obesidade grave que nasceram prematuros e baixo peso, apresentaram 

médias significativamente maiores da RCE e PC quando comparado com os 

adolescentes nascidos com peso e idade gestacional adequadas (p<0,01). Nas meninas 

que nasceram prematuras foram observadas médias significativamente maiores do IMC 

e leptina (p < 0,05), e nos meninos que nasceram prematuros médias maiores de LDL-c 

e PA diastólica. A concentração média de leptina também foi maior nos adolescentes 

com condições ao nascer desfavoráveis que apresentaram maior percentual de gordura 

corporal e nos obesos graves. A leptina apresentou correlação maior com o IMC (r = 

0,52; p = 0,01), seguido do PC (r = 0,49; p = 0,00), nos adolescentes com baixo peso (p 

= 0,01 Conclusão: Foi observado associação entre a idade gestacional ao nascer com o 

IMC e concentrações de LDL-c e leptina nos adolescentes. Os achados põem em 

perspectiva uma assistência nutricional pré-natal junto as consultas rotineiras do pré-

natal, objetivando minimizar os riscos de intercorrências e agravos na infância e 

adolescência. 

 
 

Palavras chaves: peso ao nascer, prematuridade, risco metabólico, risco cardiovascular, 
 

programação fetal 
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ABSTRACT 
 

 

Objective: To investigate the association between gestational age at birth and profile 
 

metabolic in adolescents. Methods: For anthropometric measurements of 153 adolescents 

were collected information relating to the weight, height, waist circumference (WC), 

waist -to- heigh-ratio (WHtR), bioelectrical impedance analysis and blood pressure 

(BP). Information on weight and gestational age at birth were 

collected from the adolescents’ child health and development records. Biochemistry 
 

measurements of total cholesterol and its fractions (LDL-C and HDL-C), triglycerides, 
 

glucose and serum leptin were carried out. For the statistical analysis, Student’s t-test, 

the chi-squared test. Results: Prevalence rates of low birth weight and preterm birth were 

21.6% and 17%, respectively. Excess weight (overweight/obese) was higher for the 

adolescents with a low birth weight (p= 0.01). Adolescents with severe obesity who 

were born premature and underweight, had a significantly higher average of 

(WHtR) and WC when compared to adolescents born with appropriate weight and 

gestational age (p <0.01). In girls born preterm were observed significantly higher 

mean BMI and leptin (p <0.05), and the boys who born early preterm had higher 

mean LDL-C and diastolic BP. Leptin concentration was higher in adolescents with 

unfavorable birth outcomes with higher body fat percentage and severely obese. 

Leptin showed a positive correlation with BMI (r = 0.52; p = 0.01), and WC (r = 

0.49; p = 0.00), in adolescents with low birth weight (p = 0.01). Conclusion: It was 

observed association between gestational age at birth with BMI and LDL-C and 

leptin concentrations in adolescents. The findings put into perspective a prenatal 

nutritional assistance in the routine prenatal care, aiming to minimize risk of 

complications and disorders in childhood and adolescence. 

 
 

Key words: birth weight, prematurity, metabolic risk, cardiovascular risk, fetal 
 

programming 
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Introdução 
 

 

Assim como em indivíduos adultos, a prevalência de excesso de peso e 

obesidade entre adolescentes vêm crescendo nas últimas décadas (Miranda et al., 2015). 

A obesidade na infância e adolescência tende a persistir na fase adulta, o que resulta no 

aumento das comorbidades e diminuição da expectativa de vida. Quanto maior a idade e 

o tempo de exposição ao excesso de peso, mais difícil será sua reversão, em função dos 

hábitos alimentares e comportamentais incorporados desde a infância, e alterações 

metabólicas já instaladas. 
 

Sabe-se que o excesso de peso e/ou de gordura corporal pode contribuir e 

agravar desordens no metabolismo de carboidratos e de lipídios, como resistência à 

insulina, diminuição da tolerância à glicose, diabetes, hipertrigliceridemia, aumento da 

concentração de colesterol total e de lipoproteína de baixa densidade (LDL-c) e 

diminuição de lipoproteína de alta densidade (HDL-c), e ainda alterações nos níveis 

pressóricos (De Faria, 2014). 
 

Essas alterações metabólicas estão sendo diagnosticadass em idades cada vez 

mais precoces. López Morales et al. (2013), observaram elevada prevalência de 

sobrepeso e obesidade e alterações no perfil lipídico, glicemia e insulina em 

adolescentes, e que cerca de 25% apresentavam pelo menos uma alteração no perfil 

metabólico. Oliveira et al. (2014) avaliaram 362 adolescentes, com média de idade de 

17,3 ± 1,2 anos, e além de excesso de peso em 20% dos jovens, encontraram alta 

prevalência de inadequação de colesterol total e de HDL-c, 52,2% e 38,4% 

respectivamente. 
 

Grande parte do desenvolvimento do sistema regulador do balanço energético 

ocorre no período perinatal e condições desfavoráveis nesta fase de desenvolvimento 

podem reprogramar o metabolismo, perpetuando-se ao longo da vida (Remmers et al., 

2011). Diante desse conceito, alguns estudos têm demonstrado que pessoas expostas a 

alterações metabólicas e nutricionais durante o ambiente fetal podem ter risco 

aumentado de desenvolver doenças, além de prejuízos na regulação neuroendócrina, 

provocando hiperinsulinemia e hiperleptinemia após o nascimento (Labayen et al., 

2011). De acordo com Bouret e Simerly (2006), a concentração de hormônios, 

metabolitos e neurotransmissores durante períodos críticos do desenvolvimento pode 

pré-programar o desenvolvimento do cérebro e o metabolismo ao longo da vida. 
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Diante da elevada prevalência de sobrepeso e obesidade e de alterações clínicas 

e bioquímicas observada em idades cada vez mais precoces, o objetivo do presente 

estudo foi avaliar a associação entre peso ao nascer e prematuridade e sua relação com 

perfil metabólico em adolescentes. 

 
 

Métodos 
 

 

Trata-se de um estudo analítico do tipo observacional transversal, realizado no 

Centro de Referência do Adolescente (CRA), na cidade de Macaé, Rio de Janeiro no 

ano de 2011. O CRA configura-se como uma Unidade Básica de Saúde especializada na 

saúde do adolescente, sendo referência no atendimento desse grupo etário. 
 

Foram incluídos no estudo 153 adolescentes com idade entre 10 e 19 anos 

completos, voluntários, que possuíssem prontuário no CRA. Foi obtido o termo de 

consentimento livre e esclarecido, assinado pelo responsável quando menor que 18 

anos. Não foram incluídos no estudo adolescentes gestantes ou nutrizes, aqueles em 

condições inadequadas para obtenção de dados antropométricos (uso de próteses, gesso, 

deficiências físicas) e aqueles sem informação das condições ao nascimento 

comprovada por meio da caderneta de saúde da criança. 
 

Foram coletadas informações relacionadas ao sexo, idade atual e realizada a auto 

avaliação da maturação puberal, através da exposição de pranchas ao participante, 

contendo fotogramas específicos para o sexo dos diferentes estágios puberais de Tanner 

(1962) para que o próprio adolescente indicasse o seu estágio de maturação. 
 

As variáveis ao nascimento, peso e idade gestacional ao nascer, foram coletadas 

durante a consulta através da Caderneta de Saúde da Criança. Os adolescentes foram 

classificados como baixo peso ao nascer (< 2,5 kg) e peso ao nascer adequado (> 2,5 kg 

e < 4,0 kg) de acordo com a recomendação da Organização Mundial da Saúde (WHO, 

1950). Foram considerados prematuros aqueles que nasceram antes de 37 semanas 

gestacionais, e a termo aqueles com nascimento ≥ 37 semanas gestacionais (WHO, 
 
1950). 
 

Para a avaliação antropométrica, o peso corporal foi mensurado em balança 

plataforma com capacidade de 200 kg, e a estatura foi obtida através de estadiômetro de 

parede com extensão de 200 cm. Foram realizadas duas mensurações, utilizando-se a 

média dos valores. O estado nutricional foi classificado de acordo com Índice de Massa 

Corporal (IMC), por meio das curvas da Organização Mundial de Saúde (2007) e dos 
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pontos de cortes propostos pelo Sistema de Vigilância Alimentar e Nutricional 

(SISVAN) em 2008, que define o adolescente com sobrepeso aquele com IMC entre o 

percentil 85 e percentil 97, obeso aquele acima do percentil 97, e obesidade grave acima 

do percentil 99 (BRASIL, 2008). 
 

O percentual de gordura corporal (%GC) foi aferido através da bioimpedância 

elétrica (BIA). Para a aferição, quatro eletrodos foram posicionados na superfície dorsal 

das mãos e dos pés. O %GC foi classificado de acordo com os pontos de corte proposto 

por Lohman (1992), que considera excesso de gordura corporal valores ≥ 20% para 

meninos e ≥ 25% para meninas e como baixo %GC, valores menores que 10% para 

meninos e < 5% para meninas. 
 

Foram realizadas dosagens bioquímicas de colesterol total e suas frações (LDL-c 

e HDL-c), triglicerídeos e glicose sérica, dosadas através do método enzimático 

colorimétrico e adaptadas ao analisador automático, e de leptina sérica, que foi medida 

em duplicata utilizando Kit ELISA (DBC―CAN-L-4260, Canadá) em equipamento 

BRIO (Basic RoboticImmunoassayOperator). 
 

Para a avaliação do perímetro da cintura (PC), foram utilizados os critérios 

propostos por McCarthy et al. (2001), e a razão da medida de cintura pela estatura 

(RCE) foi calculada dividindo-se o perímetro da cintura (cm) pela estatura (cm). A 

pressão arterial foi mensurada com o adolescente sentado, sendo feitas duas leituras 

alternadas, respeitando-se um intervalo de 10 -15 minutos entre cada aferição. Foi 

registrada a média dessas duas aferições. 
 

Para análise estatística, os adolescentes foram estratificados de acordo com o 

gênero. Aplicou-se o teste de Kolgomorov-Smirnov para avaliar a simetria das 

distribuições das variáveis contínuas e foram calculadas as medidas de tendência central 

e de dispersão das variáveis. Para a comparação entre as variáveis categóricas foi 

utilizado o teste do qui-quadrado (χ²). Foi aplicado o teste t de Student para testar a 

igualdade das médias das variáveis contínuas. A igualdade das variâncias foi avaliada 

pelo teste de Levene. Foi utilizado o teste de correlação de Pearson para avaliar a 

correlação entre leptina e variáveis antropométricas. 
 

A significância estatística considerada no modelo final foi de 5%. A análise 

estatística foi realizada utilizando o software SPSS, versão 17. 
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Resultados: 
 

 

Do total de 153 adolescentes avaliados, 110 (71,9%) são do sexo feminino e 43 

(28,1%) do sexo masculino. Em relação à faixa etária, 57 (37,3%) encontram-se entre 

10-14 anos, e 96 (62,7%) entre a faixa etária de 15-19 anos. A média de idade da 

menarca foi de 11,6 anos (desvio-padrão = ± 1,4 anos) e não foi observada relação entre 

essa variável e o peso e idade gestacional ao nascer. 
 

A prevalência de adolescentes na fase pós-púbere dos pelos pubianos e para o 

tamanho das mamas e genitálias foi significativamente maior (p < 0,01; p < 0,01) entre 

a faixa etária de 15 a 19 anos (tabela 1). Os adolescentes na fase pós-púbere para mamas 

e genitálias apresentaram médias significativamente maiores da relação cintura/estatura, 

IMC e pressão arterial sistólica quando comparados com os adolescentes das outras 

fases (p<0,05). Nenhuma associação foi observada entre as fases de maturação sexual 

referente aos pelos pubianos e alterações clínicas e bioquímicas. 
 

Ao avaliar as variáveis clínicas e bioquímicas em relação a faixa etária e gênero 

foi observado que aqueles entre a maior faixa etária apresentaram médias 

significativamente maiores da pressão arterial diastólica. Valores médios de glicemia 

foram significativamente maiores nos meninos e as meninas apresentaram valores 

médios de leptina quase 2 vezes maior quando comparado com os meninos, porém sem 

significância estatística (tabela 1). 
 

Segundo o IMC, 57,5% foram classificados como eutróficos, 15,7% com 

sobrepeso e 26,1% com obesidade, sendo 8,5% obesos graves. Foi observada 

prevalência significativamente maior de adolescentes eutróficos na faixa etária de 15 a 

19 anos (p=0,03) e no sexo masculino (p=0,04/ tabela 1). 
 

A inadequação do %GC avaliado pela BIA foi de 40% e significativamente 

maior (p=0,03) nas meninas (44,5%) em comparação aos meninos (25,5%), e maior 

entre os adolescentes de 10 a 14 anos (40%), porém não significativo. 
 

A prevalência de baixo peso ao nascer e prematuridade encontrada foi de 21,6% 

e 17%, respectivamente, sem diferença significativa entre as faixas etárias e gêneros. Ao 

avaliar o valor médio do peso e da idade gestacional ao nascer, foi observado valores 

significativamente maiores nos adolescentes de menor faixa etária. A adequação do 

peso ao nascimento pela idade gestacional também foi avaliada, e 17,6% foram 

classificados como PIG, 57,5% como AIG e 24,8% como GIG. Não foi encontrada 

nenhuma diferença significativa entre alterações clínicas, bioquímicas e gêneros quando 
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comparados com a adequação da idade gestacional, exceto em relação a faixa etária cuja 

prevalência de AIG foi significativamente maior entre os adolescentes de 15 a 19 anos 

(p = 0,02). 
 

Dentre os adolescentes com baixo peso ao nascimento, 60,6% apresentaram 

excesso de peso (sobrepeso/obesidade) de acordo com a classificação do IMC, enquanto 

que a prevalência naqueles que nasceram com peso adequado foi de 35,8% (p = 0,01). 

Resultado semelhante, porém, com uma tendência a significância foi observado em 

relação a prematuridade. A prevalência de adolescentes que nasceram prematuros que 

se encontravam com IMC inadequado (sobrepeso/obesidade) foi de 57,6% enquanto que 

37,7% dos que nasceram a termo encontravam-se na mesma classificação (p = 0,06). 

Observa-se que os com baixo peso ao nascimento apresentaram quase 2 vezes mais 

sobrepeso/obesidade se comparado aos com peso adequado. Apesar da prevalência 

desses adolescentes com condições ao nascer desfavoráveis, com excesso de peso pela 

BIA ter sido também elevada, correspondendo a 34,3% dos nascidos com baixo peso e 

30% dos prematuros, quando comparado com aqueles nascidos com peso adequado 

(19,5%) e a termo (20,9%), não foi observada diferença significativa (p = 0,07). 
 

Ao avaliar o comportamento das variáveis clínicas e bioquímicas de acordo com 

o IMC dos adolescentes que nasceram com condições inadequadas, com aqueles que 

nasceram com peso e idade gestacional adequados, foi observado que aqueles com 

obesidade grave que nasceram prematuros e baixo peso, apresentaram médias 

significativamente maiores da RCE e PC quando comparado com os adolescentes 

nascidos com peso e idade gestacional adequadas (p<0,01). 

 
 
 

 

TABELA 1 
 

 

Foi observado que as meninas que nasceram prematuras apresentaram médias 

significativamente maiores do IMC, e de leptina quando comparadas com aquelas que 

nasceram a termo (p < 0,05). Resultado semelhante foi encontrado nos meninos que 

nasceram prematuros em relação as concentrações de LDL-c e pressão arterial diastólica 

(tabela 2). 
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TABELA 2 
 

 

A concentração média de leptina também foi maior nos adolescentes com 

condições ao nascer desfavoráveis que apresentaram maior percentual de gordura 

corporal pela BIA e também nos classificados como obesos graves pelo IMC, 

independentemente do gênero (p < 0,05). Os obesos graves apresentaram concentrações 

de leptina cerca de 3,9 vezes maior quando comparado com os eutróficos (p < 0,05). 
 

A leptina também apresentou correlação positiva com o IMC (r = 0,52; p = 0,01) 

e com o PC (r = 0,49; p = 0,00), independentemente do gênero. Essa correlação 

significativa se manteve ao selecionar apenas os adolescentes com baixo peso (p = 

0,01). 

 
 
 

 

Discussão 
 

 

Situações adversas ao nascimento afetam períodos críticos da vida e podem ser 

capazes de alterar a estrutura e a fisiologia de órgãos e tecidos de forma permanente 

(Silveira et al., 2007). No presente estudo as condições ao nascer desfavoráveis foram 

elevadas e chamam atenção pela associação significativa dessas condições com 

alterações metabólicas e clínicas apresentadas. 
 

A associação entre baixo peso ao nascimento e obesidade, aumento da 

adiposidade visceral e total em crianças e adolescentes foi evidenciada em alguns 

estudos como os de Zarrati et al. (2013), Dolan et al. (2007) e Stokes et al. (2012). O 

presente estudo encontra-se em linha com tais achados, na medida que o baixo peso ao 

nascer se associou com excesso de peso nos adolescentes e a prematuridade ao aumento 

do IMC. 
 

Um importante achado do nosso estudo diz respeito as concentrações séricas de 

leptina que foram significativamente maiores nos adolescentes do sexo feminino que 

nasceram prematuras. Poucos são os estudos que avaliam essa associação e os existentes 

encontraram associação apenas com o peso ao nascimento (Labayen et al. 2011; 

Gonçalves et al., 2012), e não com a prematuridade. 
 

Esse achado é de grande relevância dado que a leptina apresenta um papel 

importante durante o desenvolvimento neonatal em áreas chave do hipotálamo que estão 

envolvidas no equilíbrio da regulação central de energia (Bouret; Simerly, 2006). De 
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acordo com Bouchart et al. (2010), a exposição fetal a ambientes prejudiciais como 

restrição nutricional ou exposição a certos medicamentos, causa metilação no DNA do 

gene da leptina, ocasionando aumento das suas concentrações séricas, que 

frequentemente se associa ao aumento da frequência cardíaca, à atividade da renina 

plasmática, à aldosterona e aos níveis de angiotensinogênio (Iacobellis et al., 2009). 

Esse estado de hiperleptinemia crônica está correlacionado a marcadores de inflamação 

e estresse oxidativo, associando-se também ao desenvolvimento de hipertensão arterial 

sistêmica (HAS), obesidade e hiperlipidemia (Hou et al., 2011; Yang; Barouch, 2007). 
 

A elevação da leptina plasmática em pessoas obesas pode ser atribuída tanto a 

alterações em seu receptor quanto ao comprometimento no seu sistema de transporte 

(Sande-Lee; Velloso, 2012). Estudos em modelos de experimentação animal têm 

demonstrado que a inadequação nutricional, caracterizada pela restrição proteica ou 

calórica durante o período gestacional, pode ocasionar uma regulação de forma negativa 

ou reduzir os receptores de leptina, predispondo ao aumento de gordura corporal 

precoce no período pós-natal (Sande-Lee; Velloso, 2012; Garibay-Nieto, 2008; 

Davidowa et al., 2007). Segundo os autores, a subnutrição materna predispõe ao 

sobrepeso, hiperleptinemia e hiperinsulinemia em adultos, além de alterações 

hipotalâmicas responsáveis pela programação para obesidade. Merece destaque o fato 

dessas modificações terem sido evidenciadas nos adultos sem detecção concomitante de 

alteração na ingestão alimentar (Passos et al., 2002) e resistência à leptina (Teixeira et 

al., 2002). 
 

Acredita-se que o quadro de hiperleptinemia está associado com distensibilidade 

arterial diminuída, sendo a leptina potente preditora de síndrome metabólica e doenças 

cardiovasculares, não só em adultos mas também em adolescentes (Serrano et al., 

2010). A leptina estimula a inflamação vascular, estresse oxidativo e hipertrofia dos 

cardiomiócitos, aumentando o consumo de oxigênio pelo coração, contribuindo para o 

remodelamento cardíaco que resulta em piora progressiva da função cardíaca e 

instalação da insuficiência cardíaca (Singh et al., 2010; Hou, et al., 2011; Dale abela et 

al., 2013; Madani et al., 2006). Estudo prospectivo comparando concentração sérica de 

leptina e risco cardiovascular (WOSCOPS), mostrou ser a leptina um preditor para 

eventos coronarianos (Wallace et al., 2001). 
 

A associação entre prematuridade e alteração da pressão arterial encontra-se bem 

estabelecida em adultos (Dalziel et al., 2007; Johansson et al., 2005), porém poucos são 

os estudos realizados com crianças e adolescentes. Além disso, associação entre baixo 
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peso ao nascer e desenvolvimento de HAS em fases posteriores da vida tem sido mais 

estudada do que a relação entre idade gestacional e HAS (Coelli et al., 2011). Em meta-

análise realizada por Jong et al. (2012) foi concluído que bebês que nascem prematuros 

ou muito baixo peso ao nascer apresentaram valores de pressão arterial sistólica mais 

elevados na vida adulta, e podem estar em risco aumentado para o desenvolvimento 

HAS e suas sequelas. 
 

Estudo realizado na Finlândia com 6.642 adolescentes com 16 anos de idade, 

demostrou que meninos nascidos prematuros apresentaram elevação do colesterol total 

e LDL-c quando comparado com meninos nascidos a termo. A associação com a 

elevação de pressão arterial foi verificada apenas nas meninas que nasceram prematuras 

(Sipola-Leppanen et al., 2014). Vohr et al. (2011) ao realizarem um estudo com 296 

crianças observaram que as prematuras apresentavam valores de pressão arterial 

sistólica significativamente maiores que aquelas que nasceram com idade gestacional 

adequada. Em nosso estudo a prematuridade se associou com aumento da pressão 

arterial diastólica e elevadas concentrações de LDL-c, nos meninos avaliados. 
 

As diferenças nas concentrações de leptina sérica entre meninos e meninas é 

referida na literatura (Venner et al., 2006). A pressão arterial e a leptina, no sexo 

feminino, parecem estar associadas com a gordura corporal, mas em meninos esta 

relação parece ser independente do IMC, idade e adiposidade abdominal. Porém, no 

presente estudo não foi observado associação dos níveis séricos de leptina nos 

adolescentes do sexo masculino, mesmo quando considerado as variáveis citadas. 

Ressalta-se que o número reduzido de adolescentes do sexo masculino estudada pode 

ter influenciado a ausência de associação. 
 

O PC e a RCE, são consideradas úteis para identificar alto risco metabólico e 

cardiovascular (Pereira et al., 2011). Yuan et al. (2015), realizaram um estudo com 

16.580 crianças e adolescentes chineses, e observaram que crianças com baixo peso ao 

nascer apresentaram maior risco de obesidade central avaliada pelo PC. Outro estudo, 

realizado por Adegboye et al. (2012), com crianças e adolescentes de 8 a 16 anos 

também foi observado que o baixo peso ao nascimento se associou com várias medidas 

antropométricas, dentre elas o PC. 
 

A RCE tem sido considerada um bom indicador de excesso de peso em 

adolescentes, pois considera o crescimento tanto da cintura quanto da estatura e vem 

apresentando uma boa correlação com variáveis bioquímicas e metabólicas (De faria et 

al., 2014; Ford et al., 2006). Nesse contexto, o presente estudo é o primeiro a empregar 
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esse indicador em adolescentes com condições inadequadas ao nascimento. Nossos 

resultados demostraram associação entre o IMC e a RCE, além de maiores valores 

médios do RCE nos obesos graves, segundo a distribuição percentilar do IMC. Os 

adolescentes com obesidade grave que nasceram prematuros e baixo peso, apresentaram 

médias significativamente maiores da RCE e PC quando comparado com os 

adolescentes nascidos com peso e idade gestacional adequadas (p<0,01). 
 

Somado a estes resultados destaca-se o fato do Brasil estar entre os dez países 

com maior prevalência de nascimentos prematuros no mundo, que essa responde como 

causa básica da metade do total de óbitos infantis, segundo o DATASUS, além de maior 

propensão a doenças crônicas na vida adulta, dentre os sobreviventes (WHO, 2015). 
 

O grande percentual de excesso de peso observado no presente estudo, associado 

ao aumento das concentrações séricas de leptina em adolescentes com condições 

inadequadas ao nascimento enfatizam a importância da nutrição materna, dado ao 

estabelecimento da relação entre estímulos bioquímicos e hormonais durante períodos 

críticos da vida e o estado funcional futuro, que em longo prazo, influencia a regulação 

do peso corporal e a programação da obesidade, com consequente aumento do risco 

cardiovascular nos descendentes diretos na vida adulta. 
 

Os achados põem em perspectiva a prevenção do desenvolvimento de doenças 

crônicas como obesidade, hipertensão e DCV, por meio de uma assistência nutricional 

pré-natal junto as consultas rotineiras do pré-natal, que através de estratégias 

nutricionais, pode contribuir positivamente, minimizando os riscos de intercorrências e 

agravos na infância e adolescência 
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Tabela 1: Características dos adolescentes de acordo com faixa etária e gênero* 
 
             

  Faixa etária Faixa etária p Feminino Masculino p 

  (10 - 14 anos) (15 - 19 anos)        

  n = 57 n = 96  n = 110 n = 43  

  (37, 3%) (62, 7%)  (71, 9%) (28, 1%)  

Maturação sexual            

Genitália e Mamas            

Pré-púbere 4 (7,0) 0 (0,0) < 0,01 3 (2,7) 1 (2,3)  0,75 

Púbere 27 (47,4) 26 (27,1)  40 (36,4) 13 (30,2)  

Pós-púbere 26 (45,6) 70 (72,9)  67 (60,9) 29 (67,5)  

Pelos pubianos            

Pré-púbere 2 (3,5) 0 (0,0) < 0,01 2 (1,8) 0 (0,0)  0,10 

Púbere 35 (61,4) 24 (25,0)  37 (33,6) 22 (51,2)  

Pós-púbere 20 (35,1) 72 (75,0)  71 (64,9) 21 (48,8)  

Estado nutricional            
Baixo peso 0 (0,0) 1 (1,0) 0,03 0 (0,0) 1 (2,3)  0,04 

Eutrofia 30 (52,7) 58 (60,5)  62 (56,4) 26 (60,5)  

Sobrepeso 6 (10,5) 18 (18,7)  22 (20,0) 2 (4,6)   

Obesidade 21 (36,8) 19 (19,8)  26 (23,6) 14 (32,6)  

Idade gestacional (IG)            

A termo 49 (86,0) 78 (81,2) 0,30 93 (84,5) 34 (79,1) 0,27 

Pré termo 8 (14,0) 18 (18,8)  17 (15,5) 9 (20,9)  

Adequação   do   peso            

para IG 9 (15,8) 18 (18,7) 0,02 19(17,3) 8 (18,6) 0,96 
PIG 27 (47,4) 61 (63,5)  64 (58,2) 24 (55,8)  

AIG 21 (36,8) 17 (17,7)  27(24,5) 11(25,6)  

GIG            

IMC (kg/m
2
) 23,46±6,40 23,82±5,63 0,72 23,86±5,96 23,23±5,81 0,55 

GC pela BIA (%) 23,84±8,34 20,99±10,19 0,06 25,27±7,98 13,71±8,49 <0,01 

Peso ao nascer (g) 3032,81±799,21 3320,61±716,25 0,02 3122,90±715,60 3183,83±931,47 0,66 

IG ao nascer (semanas) 37,45±1,53 38,03±1,13 0,01 37,75±1,17 37,44±1,90 0,23 

CT (mg/dL) 160,05±29,06 159,66±32,30 0,94 162,79±32,70 152,11±25,12 0,58 

HDL-c (mg/dL) 50,98±9,12 49,84±10,91 0,52 50,97±10,65 48,57±9,14 0,20 

LDL-c (mg/dL) 95,22±34,80 92,17±27,87 0,56 95,93±33,10 87,14±22,81 0,11 

Triglicerídeo (mg/dL) 83,69±36,67 82,75±40,67 0,88 81,68±37,35 86,73±43,65 0,48 

Leptina (ng/mL) 16,96±17,95 16,48 ±22,73 0,89 20,26±22,73 9,07±13,23 <0,00 

RCE (cm) 48,27±7,94 45,91±7,23 0,63 47,18±7,24 48,83±8,34 0,32 

Glicemia (mg/dL) 79,90±5,90 79,25±6,92 0,56 78,416,31 82,31±6,43 <0,00 

PA sistólica (mmHg) 60,35±10,73 63,64±10,07 0,05 99,77±13,62 102,52±16,55 0,29 

PA diastólica (mmHg) 98,37±14,32 101,85±14,54 0,15 62,35±10,25 62,53±10,94 0,92 
    

 *número (%) dos sujeitos; †Teste Qui-quadrado ‡ Teste t-student; PIG (pequeno para idade gestacional);  

 AIG (adequado para idade gestacional); GIG (grande para idade gestacional); IMC (Índice de Massa  

 Corporal); IG (idade gestacional); CT (Colesterol Total); HDL-c (Hight Density Lipoprotein); LDL-c  

 (Low   Density Lipoproteins);   RCE (Razão   Circunferência/Estatura); PA   (pressão   arterial);  
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Tabela 2: Variáveis clínicas e bioquímicas dos adolescentes (média ± DP) de acordo com sexo e condições ao nascer. 
 

  Feminino  Masculino   Feminino   Masculino  

   p*   p*   p*   p* 

 Peso Baixo peso  Peso adequado Baixo peso  A termo Pré termo  A termo Pré termo  

 adequado (n=25)  (n=35) (n=8)  (n=93) (n=17)  (n=34) (n=9)  

 (n=85) (< 2,5 Kg)  (≥ 2,5 Kg) (< 2,5 Kg)  (≥ 37 SG) (< 37 SG)  (≥ 37 SG) (< 37 SG)  

 (≥ 2,5 Kg)            

IMC (Kg/m
2
) 23,32 ± 5,81 25,71 ± 6,24 0,07 23,08 ± 5,81 23,89 ± 6,15 0,72 23,43 ± 6,08 26,20 ± 4,80 0,03 23,08 ± 5,81 23,89 ± 6,15 0,72 

PC (cm) 74,51 ± 12,22 75,40 ± 10,48 0,74 76,86 ± 13,79 76,85 ± 14,40 0,99 74,22 ±12,32 77,34 ± 8,38 0,31 76,86 ± 13,79 76,85 ±14,40 0,99 

RCE (cm) 46,87±7,25 48,25±7,25 0,41 45,93±8,61 45,42±7,55 0,87 46,83±7,51 49,06±5,33 0,24 46,63±8,98 42,81±4,41 0,22 

%GC 24,54 ± 7,77 27,81 ± 8,34 0,04 13,71 ± 8,91 13,73 ± 6,93 0,99 24,68 ± 8,24 28,41 ± 5,59 0,04 13,71 ± 8,91 13,73 ± 6,93 0,99 

CT (mg/dL) 162,50±34,84 163,76±24,85 0,86 151,85±23,41 153,25±33,34 0,89 163,53±33,5 158,82±28,07 0,58 150,18±24,31 159,22±28,27 0,34 

       7      

HDL-c (mg/dL) 50,76±11,32 51,60±8,42 0,73 48,73±9,42 47,87±8,42 0,81 51,78±10,84 46,88±8,80 0,54 48,30±9,46 49,55±8,33 0,72 

LDL-c (mg/dL) 95,10±34,88 98,40±27,55 0,66 86,82±21,76 88,50±28,52 0,85 93,75±28,35 106,52±50,16 0,14 83,48±20,50 100,55±26,98 0,04 

TG (mg/dL) 81,71±40,05 81,60±27,17 0,99 87,02±45,84 85,50±35,37 0,93 80,56±38,46 87,70±31,00 0,47 89,18±46,96 77,77±28,83 0,49 

Glicemia 77,92±5,99 80,04±7,16 0,14 82,38±5,67 82,00±9,93 0,88 78,07±5,85 80,23±8,39 0,19 82,87±6,46 80,00±6,11 0,25 

(mg/dL)             

Leptina 18,92±20,69 25,19±29,08 0,25 7,89±11,87 17,36±20,84 0,18 18,56±21,73 29,53±26,41 0,04 9,19±14,03 8,40±8,75 0,90 
|(ng/dL)             

PAD (mmHg) 62,44±10,38 62,04±9,96 0,86 61,25±68,12 68,12±7,86 0,11 62,27±10,07 62,82±11,49 0,84 61,29±11,66 67,22±6,03 0,04 

PAS (mmHg) 99,68±14,10 100,08±12,04 0,89 101,29±16,61 107,91±16,23 0,31 99,14±13,32 103,17±15,12 0,26 101,91±17,51 104,81±12,92 0,64 

 
*Teste t- student (p < 0,05); IMC (Índice de Massa Corporal); PC (Perímetro da Cintura); RCE (Razão Circunferência/Estatura); %GC (percentual gordura corporal); CT 

(Colesterol Total); HDL-c (Hight Density Lipoprotein); LDL-c (Low Density Lipoproteins); TG (Triglicerídeo) PAD (Pressão Arterial Diastólica); PAS (Pressão Arterial 
Sistólica) 
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7. CONCLUSÃO 
 
 
 

A prevalência de baixo peso ao nascimento foi de 21,6% e de prematuridade 

17%. Em relação a adequação do peso ao nascimento pela idade gestacional, 

17,6% foram classificados como PIG, 57,5% como AIG e 24,8% como GIG. 

 
 

 

Em meninas, o baixo peso ao nascer se associou com médias significativamente 

maiores do somatório das dobras cutâneas e %GC; a prematuridade se associou 

com o IMC, dobras cutâneas e perímetros corporais e %GC. 

 
 

O baixo peso ao nascer foi considerado variável preditora independente tanto da 

inadequação do IMC quanto do %GC. Também foi observado que as 

adolescentes que nasceram prematuras apresentaram risco 2 vezes maior de 

inadequação da dobra cutânea subescapular. 

 
 

Os adolescentes com obesidade grave que nasceram prematuros e baixo peso, 

apresentaram médias significativamente maiores da RCE e PC. 

 
 

As meninas que nasceram prematuras apresentaram médias significativamente 

maiores de leptina, enquanto que os meninos que nasceram prematuros 

apresentaram maiores concentrações de LDL-c e média da pressão arterial 

diastólica. 

 

A presença de história familiar de doença cardiovascular esteve presente em 

77% dos adolescentes e de obesidade em 49,7%. Se associaram 

significativamente em adolescentes com inadequação do IMC e não se 

associaram com as condições ao nascimento. 

 

 

O consumo de bebida alcoólica foi prevalente em 24,8% do total da amostra, 

sendo significativamente maior na faixa etária de 15 a 19 anos e o tabagismo foi 

observado em 13,7% do total sem diferenças entre gêneros e faixa etária. 
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O comportamento sedentário esteve presente em 52,3% dos adolescentes e foi 

significativamente maior nas meninas (64,5%) do que nos meninos (23,3%). 

 

Foi observado que a medida que a frequência da prática de atividade física por 

semana aumentava, menor era o %GC independentemente do sexo e das 

condições ao nascer. 
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8. CONSIDERAÇÕES FINAIS 
 
 
 

No presente trabalho utilizou-se ampla avaliação antropométrica, que permitiu 

avaliar, de forma mais detalhada, a associação das condições ao nascer em diferentes 

compartimentos corporais. Os achados aqui apresentados chamam a atenção para o fato 

das condições desfavoráveis ao nascimento, e mais especificamente a prematuridade, ter 

se associado a inadequação do IMC e RCE. 
 

Destaca-se ainda, a elevada prevalência de sobrepeso/obesidade encontrada, 

acometendo principalmente, os adolescentes da faixa etária mais jovem, além da adoção 

de comportamento de risco cardiovascular, que tendem a se estender para a vida adulta, 

aumentando o risco do desenvolvimento de DCV. 
 

Diante dos achados, o presente estudo visa contribuir para estratégias de 

prevenção que poderiam ser aplicadas tanto na assistência nutricional pré-natal visando 

à melhoria das condições da saúde materna e fetal, assim como, através da elaboração 

de protocolos clínicos nutricionais direcionados a criança e adolescentes nas rotinas 

hospitalares e escolares objetivando assim, a contribuição na prevenção e diminuição do 

desenvolvimento de fatores de risco cardiovasculares. 
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ANEXO A - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E 

ESCLARECIDO (TCLE) 
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ANEXO B - QUESTIONÁRIO SOCIOECONÔMICO E ANAMNESE CLÍNICA 

DO ADOLESCENTE 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

1. Nome do Entrevistador : __________________________________ 2. Data da Consulta: 

   _________/______/_____ 
MÓDULO I: IDENTIFICAÇÃO DO ADOLESCENTE  
1. Nome e Sobrenome do Adolescente: ____________________________________________________ 

2. N
o
. do Prontuário: _______________  3. Data de Nascimento: ______/_____/_______ 

4. Idade: _________________ anos 5. Gênero: Feminino (  )  Masculino (  )     

6. Onde você nasceu? Estado: ____________________________ 7. Qual o município que você está 

morando? __________________________ 8. Bairro: _______________________ 9. Há quantos anos 

você está morando neste município? ________________             

Questão 01:Itens de posse Não tem 1  2  3  4  5  6  Mais de 6 

Automóvel  ( ) ( ) ( ) ( ) ( ) ( ) ( ) ( ) 

Televisor em cores ( ) ( ) ( ) ( ) ( ) ( ) ( ) ( ) 

Rádio (excluindo do carro) ( ) ( ) ( ) ( ) ( ) ( ) ( ) ( ) 

Geladeira comum ou com freezer ( ) ( ) ( ) ( ) ( ) ( ) ( ) ( ) 

Máquinas de lavar roupa ( ) ( ) ( ) ( ) ( ) ( ) ( ) ( ) 

Micro-ondas  ( ) ( ) ( ) ( ) ( ) ( ) ( ) ( ) 

Computador  ( ) ( ) ( ) ( ) ( ) ( ) ( ) ( ) 

Celular  ( ) ( ) ( ) ( ) ( ) ( ) ( ) ( ) 

Empregada mensalista ( ) ( ) ( ) ( ) ( ) ( ) ( ) ( ) 

Banheiro  ( ) ( ) ( ) ( ) ( ) ( ) ( ) ( ) 

Quarto   ( ) ( ) ( ) ( ) ( ) ( ) ( ) ( ) 

Questão 02. Número de membros na família               
1. ( ) 2 a 3 pessoas                 

2 ( ) 4 a 6 pessoas                 

3. ( ) ≥ 7 pessoas                 

Questão 03. Nível de escolaridade do adolescente               
1. ( )  Analfabeto                 

2. ( ) fundamental incompleto - 1ª ao  9º ano               

3. ( ) fundamental completo CA à 8ª série - 1ª ao 9º ano             

4. ( ) Ensino médio incompleto - 1ª ao 3º Ano               

5. ( ) Ensino médio completo - 1ª ao 3º Ano               

6. ( ) Não soube informar                 

7. ( ) Educação de Jovens e Adultos ≥15 anos - ensino fundamental         

8. ( ) Educação de Jovens e Adultos  ≥17 anos - ensino médio           

Questão 04. Nível de escolaridade dos pais ou responsáveis             
 4.1 Mãe ou responsável          4.2 Pai ou responsável 

1. ( )  Analfabeto         1. (  )   

2. ( )  Fundamental incompleto - 1ª. ao 9º   2. (  )   

    ano                

3. ( )  Fundamental completo CA à 8ª.    3. (  )   
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  série - 1ª. ao  9º ano   

4. ( ) Ensino médio incompleto - 1ª. ao 4. ( ) 
  3ºAno    

5. ( ) Ensino médio completo - 1ª. ao 5. ( ) 
  3º. Ano    

6. ( ) Nível superior incompleto 6. ( ) 

7. ( ) Nível superior completo 7. ( ) 

Qual?__________  Qual? __________ 

8. ( ) Pós-graduação 8. ( ) 

Qual? __________  Qual? __________ 

9. ( ) Não soube informar 9. ( ) 

Questão 05: Raça/Cor
2
. Responda qual seria sua cor:   

1. ( ) Branca (caucasiana)    

2. ( ) Preta (negra)    

3. ( ) Parda (mulato(a))    

4. ( ) Indígena    

5. ( ) Amarela (asiáticos)    

6. ( ) Não soube informar    

MÓDULO III: Medidas Clínica
3
. Questões de 01 A 09.   

Questão 01: História reprodutiva (só para as adolescentes de 1 a 3).   

Toma ou já tomou algum anticoncepcional oral ou injetável?   

1. ( ) Está tomando pílula. Qual? _____________________________________.  

2. ( ) Está tomando injetável. Qual? ___________________________________.  

3. ( ) Tomava pílula    

4. ( ) Tomava injetável    

5. ( ) Já tomou os dois (oral e injetável)   

6. ( ) Nunca tomou    

Questão 02 . Há quanto tempo faz ou fez uso de anticoncepcional?   
1. ( ) menos de 1 ano regularmente    

2. ( ) de 1 a 5 anos regularmente    

3. ( ) mais de 5 anos regularmente    

4. ( ) nunca tomou    

 
Questão 03. Maturação Sexual- Avaliação Puberal. Por favor, transcrever o número que a adolescente 

marcou na prancha fotográfica  
Avaliação Puberal das Meninas ─Mamas e Pêlos Pubianos  
1. M1 ( ) P1 ( ) 

2. M2 ( ) P2 ( ) 

3. M3 ( ) P3 ( ) 
4. M4 ( ) P4 ( ) 

5. M5 ( ) P5 ( ) 

6. __________________ anos Idade da Menarca (passe para o item 7) 

7. ________/________/_________ Data da última menstruação 

8. ( ) Não apresentou a menarca 

9. ( ) Não soube informar  
Questão 04. Maturação Sexual- Avaliação Puberal. Por favor, transcrever o número que o adolescente 

marcou na prancha fotográfica.  
Avaliação Puberal dos Meninos ─ Genitália e Pêlos Pubianos  
1. G1 ( ) P1 ( ) 

2. G2 ( ) P2 ( ) 

3. G3 ( ) P3 ( ) 

4. G4 ( ) P4 ( ) 

5. G5 ( ) P5 ( ) 
Questão 05. Você estáfazendo uso de alguma medicação nos últimos 30 dias ?  
1. ( ) Não  (passe para a questão 6) 
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2  ( ) Sim. Qual a medicação? _________________________________________. Qual a dose 
  diária? ____________________________________________. 

4. ( ) Não soube informar 

 

Questão 06. Risco para doenças cardiovasculares. Marque 1. (SIM) ou 2. (NÃO)  

6.1Mãe biologica Antecedentes familiares 6.2Pai biologico 

1. ( ) 1.Diabetes 1. ( ) 

2. ( ) 2.Hipertensão Arterial 2. ( ) 

   (pressão alta)   

3. ( ) 3. Excesso de peso/ Obesidade 3. ( ) 

4. ( ) 4. Colesterol Alto 4. ( ) 

5. ( ) 5. Triglicerideo Alto 5. ( ) 

6. ( ) 6. Infarto Agudo do Miocardio (IAM) 6. ( ) 

7. ( ) Qual? __________ 7. Uso de droga ilicita 7. ( ) Qual? _________ 

8. ( ) Não soube informar 8. ( ) 

Questão 07. Manometria: Pressão Arterial Sistólica   
1. ( ________________________) Primeira medida   

2. (_________________________) Segunda medida   

3. (_________________________) Terceira medida   

4. (_________________________) Média da pressão arterial sistólica   

Questão 08. Manometria: Pressão Arterial Diastólica   

1. ( ________________________) Primeira medida   

2. (_________________________) Segunda medida   

3. (_________________________) Terceira medida   

4. (_________________________) Média da pressão arterial diastólica  

Questão 09. Informações ao nascimento   
1.Peso ao nascer: ___________ 2. Idade Gestacional ao nascer: ________________ 

 

MODULO IV: AS PRÓXIMAS 4 PERGUNTAS SE REFEREM A PRÁTICA DE ATIVIDADE 

FÍSICA
1 

Questão 01.Durante os últimos 7 (sete) dias, quantos dias você praticou atividade física por pelos menos 
60 (sessenta) minutos por dia?  

1. ( ) 1 a 3 dias 
2. ( ) 4 a 6 dias 

3. ( ) Nenhuma vez 

Questão 02. Durante os últimos 7 (sete) dias, quantos dias você foi a escola e voltou para casa caminhando  
ou de bicicleta?  

1. ( ) 1 a 3 dias 

2. ( ) ≥ 4 dias 

3. ( ) Nenhuma vez 

 
Questão 03. Durante um dia típico ou usual, quanto tempo você passa assistindo televisão, jogando vídeo 

game, conversando com os amigos pela internet ou fazendo outras coisas que exigem permanecer sentado, 
como ler ou estudar ? 

1. ( ) Menos de 1 hora por dia 

2. ( ) 1 a 3 horas por dia 

3. ( ) 4 a 6 horas por dia 

4. ( ) ≥ de 7 horas por dia 
Questão 04. Durante este ano escolar, em quantos dias você  foi a aula de educação física por semana?  

1. ( ) Nenhuma 

2. ( ) 1 a 2 dias 

3. ( ) ≥ 3 di 
 

 
1
Os questionários sobre atividade física, tabagismo e consumo de álcool para pessoas de 15 a 19 anos do I inquérito 

domiciliar sobre comportamentos de risco e morbidade referida de doenças e agravos nãos transmissíveis, Brasil, 15 
capitais e Distrito Federal 2002-2003 do (INCA) foram usados como referencias para a construção destes. 
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MODULO V: AS PRÓXIMAS 5 (CINCO) PERGUNTAS SE REFEREM AO USO DE TABACO E 

BEBIDA ALCOÓLICA
2 

Questão 01: Você fuma ou fumou cigarros nestes últimos seis meses? 

 

1. ( ) Nunca fumou (passe para a questão 3) 

2. ( ) Parou de fumar. (passe para os itens 2.1 e 2.2) 

2.1 __________ Com que idade parou de fumar? Anos 

2.2___________ Quantos cigarros você fuma ou fumou nos últimos seis meses por dia? 

Questão 02: Que idade você tinha quando experiementou cigarro? 

1. ( ) 10 ou menos anos 

2. ( ) 11├  ┤15 anos 

3. ( ) 16 anos ou mais 

4. ( ) Não soube informar 

Questão 03: Na sua casa existem pessoas que fumam próximo de você? 

1. ( ) Não 

2. ( ) Sim (passe para a questão número 04) 
 

Questão 04: Quem?             

1.( )pai 2.( )mãe  3.( )padrasto 4.( )madrasta 5.( )irmão 6.( )irmã  

7.( )companheiro 8.( )companheira 9.(   )tio 10.(   )tia 11.( )primo 12.( )prima   

Questão 05: Você bebe bebida alcoólica?         
1. ( ) Não (passe para a questão número 08)        

2. ( ) Sim             

Questão 06: Que idade você tinha quando experiementou bebida alcoólica?     
1. ( ) 10 ou menos anos          

2. ( ) 11├ ┤15 anos          

3. ( ) 16 anos ou mais          

4. ( ) Não soube informar          

Questão 07: Qual a frequência que você faz de uso bebidas alcoólicas (cerveja, vinho, cachaça, ice e 

outras)              

1 ( ) Diariamente ou, quase todo dia (até 4x/ semana)      

2.( ) Ocasionalmente (pelo menos 1x/ semana)       

3.( ) Raramente (menos de (1x/mês)         

Questão 08: Na sua casa há pessoas que usam bebida alcoólica?      
1. ( ) Não            

2. ( ) Sim (passe para a questão 09).         

Questão 09: Quem?             
1.( )pai 2.(   )mãe 3.( )padrasto 4.( )madrasta  5.( )irmão 6.( )irmã 

7.( )companheiro  8.( )companheira 9.( )tia 10.( )tia 11.( )primo 12.( )prima 

 

Questão 10: Qual a frequência de uso de bebida alcoolica (cerveja, vinho e cachaça), que estas 
pessoas estão fazendo no último ano (12 meses)?  

1 ( ) Diariamente ou, quase todo dia (até 4x/ semana) 

2.( ) Ocasionalmente (pelo menos 1x/ semana) 
3.( ) Raramente (menos de (1x/mês) 

 
 

 
2
Idem ao 3. 
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ANEXO C - PARECER DO COMITÊ DE ÉTICA EM PESQUISA 
(CEP/HUCFF/UFRJ) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

113 



 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

114 



 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

115 



 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

116 


