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RESUMO

Introducdo: As doencgas cardiovasculares (DCV) sdo responsaveis pelo maior nimero de
6bitos na populagdo mundial e, dentre os seus fatores de risco as condigdes ao nascer tém sido
foco de estudo devido a correlagdo positiva com o seu desenvolvimento na vida adulta.

Objetivo: Avaliar a associacdo entre o peso e idade gestacional ao nascer com variaveis
antropomeétricas, clinicas, bioguimicas e comportamentais de risco cardiovascular em
adolescentes. Métodos: Foram avaliados 153 adolescentes entre 10 e 19 anos, atendidos no
Centro de Referéncia do Adolescente, Macaé, RJ. O grau de maturacdo sexual foi avaliado
pelos estagios puberais de Tanner. Para a avaliacdo antropométrica, mediu-se peso, estatura,
perimetro da cintura (PC), perimetro do braco (PB), perimetro muscular do braco, area
muscular do braco, area de gordura do braco, dobras cutaneas tricipital, subescapular e
bicipital, a razdo da medida da cintura pela estatura (RCE), e percentual de gordura corporal
(% GC). Foram considerados com sobrepeso aqueles com Indice 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 bioquimicas de colesterol total e suas fracbes (LDL-c e HDL-c),
triglicerideos, glicose e leptina sérica e foi feita a medida da pressdo arterial (PA). As
varidveis ao nascer foram coletadas através da Caderneta de Salde da Crianca. Foram
coletadas informacg6es sobre pratica de atividade fisica, consumo de bebida alcodlica, habito
de fumar, histéria familiar de doenca cardiovascular e de obesidade. Foram utilizados o Teste
t —Student, Qui-quadrado (%?) ¢ modelos de regressao linear multipla e de regressao logistica
multivariada. Resultados: A prevaléncia 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
prevaléncia 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
somatorio das dobras e %GC (p < 0,05), enquanto que as que nasceram prematuras
apresentaram médias maiores do IMC, das dobras cutaneas e circunferéncias realizadas, com
excessdo do PC, além do %GC (p<0,05). O BPN foi considerado variavel 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
inadequacdo da dobra cutanea 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 diastolica,
respectivamente. A concentragdo média de leptina também foi maior nos adolescentes com
condicbes ao nascer desfavoraveis que apresentaram maior percentual de gordura corporal e
nos obesos graves. A leptina apresentou correlagdo 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 histdria familiar de
doenca cardiovacular foi observada em 77% dos adolescentes e mais prevalente naqueles com
excesso de peso (p = 0,04). O consumo de bebida alcodlica, habito de fumar e comportamento
sedentério estiveram presente em 24,8%, 13,7% e 52,6% respectivamente, independente das
condic¢des ao nascimento. Concluséo: Foi observada associagéo entre as condi¢fes ao nascer
com o excesso de peso e composicao corporal. A idade gestacional ao nascer se associou com
0 IMC e concentragdes de LDL-c e leptina nos adolescentes. Os achados enfatizam a
perspectiva de uma assisténcia nutricional nas consultas de pré-natal e elaboragdo de
protocolos clinicos nutricionais direcionados a crianca e adolescentes nas rotinas hospitalares
e escolares objetivando assim, a contribui¢do na prevencéo e diminui¢do do desenvolvimento

de fatores de risco cardiovasculares.

Palavras chave: peso ao nascer, prematuridade, composigéo corporal, risco cardiovascular,
programacéo 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 - INTRODUCAO

A obesidade é uma doenca crbnica que se caracteriza pelo acumulo excessivo de
gordura corporal, que acarreta prejuizos a saude do individuo (USDA, 2010). Sua prevaléncia
apresenta proporgdes epidémicas em todo o mundo atingindo particularmente criancas,
adolescentes e adultos jovens, sendo um dos principais problemas de sadde publica da
sociedade moderna (VIEGAS et al., 2010; ROCHA et al., 2009). Segundo Silva et al. (2010),
nas ultimas décadas, o nimero 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 criancas e adolescentes entre 5 e 17 anos, observaram elevacdo 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 avaliagdo temporal recentemente realizada pelo Instituto Brasileiro
de Geografia e Estatistica (IBGE, 2010) demonstrou prevaléncia de 20,5% de excesso de peso
e 4,9% de obesidade em adolescentes entre 10 e 19 anos, sendo observado aumento continuo

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

No periodo de tempo decorrido de 1974-1975 a 2008-2009, a prevaléncia de excesso
de peso aumentou em seis vezes no sexo masculino, de 3,7% para 21,7% e em quase trés
vezes no sexo feminino, de 7,6% para 19,4%. A evolucdo da prevaléncia de obesidade nos
dois sexos mostra, com frequéncias menores, a tendéncia ascendente descrita para 0 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 prevaléncias de excesso de peso e de obesidade aumentaram com a renda nos
dois sexos, sendo mais acentuadas no sexo masculino, e com frequéncia maior no meio
urbano do que no rural (IBGE, 2010).

Estes dados tornam-se extremamente preocupantes, uma vez que a obesidade tanto na
infancia quanto na adolescéncia, € fator de risco para a obesidade na vida adulta (MAGAREY
et al., 2003). Segundo Whitaker et al. (1997), 20% das criangas que aos quatro anos de idade
apresentaram obesidade tornaram-se adultos obesos e esse risco aumenta principalmente
quando se considera o tempo de exposicdo a doenca, de maneira que 80% dos adolescentes

obesos podem tornar-se adultos obesos (GUO et al., 2002).
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Em virtude desse aumento da obesidade, doencas que antes eram observadas apenas
na populacdo adulta tém sido diagnosticadas frequentemente em idades cada vez mais
precoce, como diabetes mellitus, hipertenséo arterial sistémica e dislipidemia, que aumentam
o risco de eventos cardiovasculares (TERRES et al., 2006).

As doencas cardiovasculares (DCV) séo responsaveis pelo maior nimero de 6bitos na
populacdo mundial e sdo consideradas grave problema de saude publica, pois comprometem
as condicdes de saude e de vida dos individuos (CHRISTOFARO et al., 2011). Embora as
DCV apresentem manifestacdo clinica na idade adulta, é evidente que os fatores de risco
surgem precocemente e se estendem a idades mais avancadas (BUFF et al., 2007). A
identificagdo precoce de fatores de risco, de forma isolada e simultdnea na adolescéncia tem
sido amplamente recomendada, tanto em funcdo do possivel efeito de canalizacdo desses
fatores a idade adulta, quanto devida, a extensdo e a gravidade do processo aterosclerotico,
que se mostraram diretamente proporcionais ao numero de fatores presentes e ao tempo e
intensidade de exposi¢do (RAITAKARI et al., 2003; LACLAUSTRA-GIMENO et al., 2006).

Os fatores de risco para DCV na adolescéncia, além do excesso de peso, sdo a
hipertensdo arterial sistémica, dislipidemias, diabetes mellitus, sedentarismo e historia
familiar positiva para doenga cardiovascular. O tabagismo e o consumo excessivo de &lcool
também sdo importantes fatores de risco na adolescéncia, pois fazem parte de
comportamentos que podem ter inicio nesta etapa da vida (YOSHINAGA et al., 2011). Estes
fatores tendem a se agregar e, frequentemente, sdo vistos em associa¢do no mesmo individuo.
Estudos epidemiolégicos ja demonstraram que a associacdo de fatores de risco aumenta a
probabilidade de eventos cardiovasculares, pois cada fator de risco tende a reforcar o outro e,
consequentemente, a morbimortalidade associada (DA SILVA et al., 2009).

Estudo realizado por Yoshinaga et al. (2010) reforca o achado de que quando ha a
associacdo entre mais de um fator de risco, a probabilidade de ocorréncia de eventos clinicos
torna-se exponencialmente maior, fazendo-se necessaria a intervencdo precoce. Neste estudo
foram avaliados 1257 adolescentes entre 15 e 18 anos de idade e ap6s, uma andlise geral da
prevaléncia 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 variaveis relacionadas ao risco cardiovascular. Essa condi¢do foi especialmente em
relacdo ao perimetro 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
prevaléncia de fatores de risco cardiovascular. Dentre os fatores avaliados, niveis insuficientes
de atividade fisica (59,5%) e habitos alimentares inadequados (49,5%) foram o0s mais
prevalentes. Pressdo arterial elevada, etilismo e excesso de peso foram mais prevalentes no
sexo masculino, e niveis insuficientes de atividade fisica, no sexo feminino. Cerca de 10% dos
adolescentes nao apresentaram nenhum fator de risco, e 51,4% apresentaram dois ou mais
fatores de forma simultanea (JUNIOR et al., 2011).

Nos ultimos anos, as condi¢gdes ao nascer, principalmente o peso ao nascimento, tém sido
foco de estudo devido a correlacdo positiva com interferéncia na sadde do individuo no futuro.
Esta condicdo indica possivel relagdo com o desenvolvimento, a médio e longo prazo, de alguns
processos crénicos ndo transmissiveis que tém como principal representante a doenca
cardiovascular, principal causa de morte no mundo, incluindo o Brasil, e quando
presentes na infancia e na adolescéncia trazem repercussoes fisicas, psicolégicas,
sociais e escolares, bem como a dependéncia de terapias e internagdes o que provoca
impacto social e econdmico ao longo da vida nos sobreviventes (BALCI et al., 2010).

As evidéncias sobre o impacto da nutrigdo intrauterina no risco cardiovascular
subsequente sdo variadas, com estudos mostrando relagdo principalmente ao alto ou ao baixo
peso ao nascer em adolescentes e adultos, com a maior agregacdo de fatores de risco
cardiovascular (GLUCKMAN et al.,, 2008; MEHTA et al., 2011). Os mecanismos que
explicam a relagdo entre o peso ao nascer ainda ndo estdo totalmente esclarecidos, mas
atualmente a hipétese de programacdo fetal, na qual a adaptacéo fetal a exposicdo a poucos
nutrientes levaria a uma inadaptacdo a exposicao de nutrientes de forma abundante no periodo
pos-natal, € amplamente aceita (BURSZTYN; ARIEL, 2006; FERNANDEZ; OZANNE,
2006).

Essa hipotese, também conhecida por hipdtese de Barker (1993), postula que
determinadas estruturas dos érgdos tém suas funcbes programadas durante a vida embrionaria
e fetal. Esta programacdo determina o equilibrio das respostas fisiologicas e metabdlicas da
vida adulta (BURSZTYN; ARIEL, 2006).

Embora ainda pouco consistente, alguns estudos também sugerem que o ganho de peso
excessivo durante o periodo intrauterino pode afetar de forma permanente 0s centros
hipotaldamicos envolvidos na regulacéo da ingestdo alimentar e, consequentemente, provocar o
acumulo de gordura corporal na vida adulta (EUSER et al., 2005; HANSON, 2008).

O peso ao nascer tambem tem sido associado com altera¢fes da composicao corporal
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tanto em criangas como em adolescentes (CHOMTHO et al., 2008). Em uma revisao
sistematica que avaliou a influéncia do peso ao nascer na obesidade e na distribuicao de tecido
adiposo entre criancas e adolescentes, encontrou-se associacdo com o indice de massa
corporal e perimetro da cintura em ambos os grupos (ROGERS, 2003). A quantificacdo e a
distribuicdo da gordura corporal, principalmente na regido central do corpo, apresenta
associacdo com alteracdes metabolicas e forte relagdo com os fatores de risco cardiovascular.

O grupo materno-infantil € um segmento populacional especialmente vulneravel aos
problemas nutricionais devido as elevadas demandas fisiologicas decorrentes dos
processos de reproducdo e crescimento (WISKIN et al.,, 2011; GIUGLIANI;VICTORA,
2000). Nesse contexto as variaveis maternas e as condi¢cdes ao nascimento tais como a
prematuridade e 0 baixo peso ao nascer, representam importantes causas de
mortalidade infantil no Brasil. Os que sobrevivem, apresentam risco aumentado para
varias enfermidades, além de maior propenséo as doencgas cronicas nao transmissiveis
gue provocam varios desfechos adversos na vida adulta.

Tais aspectos justificam as prioridades conferidas ao grupo materno-infantil, bem
como o desenvolvimento de pesquisas que produzam subsidios para a elaboracéo
de estratégias para a prevencdo primaria das doencas crénicas ndo transmissiveis
da vida adulta e, assim, contribuir para a reducao do quadro assustador de sequelas

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

2.1 SOBREPESO E OBESIDADE NA ADOLESCENCIA

A obesidade € uma doenca cronica ndo transmissivel definida pelo excesso de gordura
corporal em niveis que possam ocasionar problemas a saude do individuo, favorecendo
surgimento de outras doengas como as cardiovasculares. As implicacdes cardiovasculares e
metabolicas da obesidade sdo multiplas e podem ocorrer mesmo em fases precoces da doenca
(DEL CIAMPO, 2007).

A obesidade tem sido considerada o mais importante distarbio nutricional em diversos
paises devido o aumento de sua incidéncia. Atinge cerca de 30% da populacdo infantil dos
paises ricos, ndo se restringindo, contudo, as sociedades industrializadas (WANDERLEY;
FERREIRA, 2010). A prevaléncia em criancas e adolescentes nos Estados Unidos triplicou
nos ultimos 30 anos. Tendéncia semelhante foi verificada em outros paises como China,
Austrélia, Gra-Bretanha, Russia, Franca e Alemanha. No Brasil, 0 aumento da prevaléncia de
excesso de peso acompanha o cenério internacional (TRASANDE et al., 2010)

Dados da Pesquisa Nacional de Saude 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 Orcamentos Familiares (POF) realizada em 2008 — 2009 apresentou a
tendéncia secular dos indicadores antropométricos dos adolescentes comparando dados das
quatro pesquisas anteriores realizadas (IBGE, 2010). A prevaléncia de excesso de peso entre
os adolescentes aumentou continuamente ao longo dos quatro inquéritos ja realizados pela
POF. Do primeiro inquérito, em 1974-1975, ao ultimo, em 2008-2009, a prevaléncia de
excesso de peso aumentou em seis vezes no sexo masculino (3,7% para 21,7%) e em quase
trés vezes no sexo feminino (de 7,6% para 19,4%). A evolucdo da prevaléncia de obesidade
foi de 0,4% para 5,9% no sexo masculino e 0,7% para 4% no sexo feminino.

A etiologia da obesidade ndo é facil de ser identificada, uma vez que essa doenca
multifatorial envolve em sua génese aspectos ambientais e genéticos. Entre os periodos

considerados criticos para o seu desenvolvimento estéo incluidos gestagdo, primeira infancia,
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0 periodo rebote da adiposidade que ocorre entre 0s cinco e sete anos de idade e a
adolescéncia (PINHEIRO et al., 2004).

Segundo Muller (2001), a adolescéncia é apontada como um dos momentos criticos
para 0 aparecimento da obesidade ndo sé pelo o aumento de gordura do tecido adiposo, mas
em funcdo do proprio aumento do nimero de células que ocorre nessa fase da vida. Além
disso, a presenca do sedentarismo e de praticas alimentares inadequadas na adolescéncia
também contribuem para o surgimento do distdrbio nutricional.

Estudo realizado em Londrina concluiu que dentre os comportamentos de risco mais
frequentes entre os adolescentes estdo o consumo inadequado de frutas e verduras, que ocorreu em
56,7% e 43,9% da amostra, respectivamente, e a inatividade fisica, 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 0 elevado
tempo em frente a televisdo (85,5% para meninos e 70,5% para meninas). Entre as
meninas, 0 excesso de peso foi significativamente associada com o baixo consumo de
frutas e vegetais, alto consumo de bebidas acglUcaradas e elevado tempo em frente a
televisdo, nos meninos foi associada a alta ingestdo de lanche. Também investigaram a
prevaléncia dos fatores de risco de forma simultanea e verificaram que a prevaléncia 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 interferéncia 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 nivel de escolaridade enquanto que o sobrepeso foi mais frequente aos 11 anos de
idade e associou-se mais ao sexo masculino, ao habito de assistir TV por mais de duas
horas por dia, e ao sobrepeso dos pais (GARCINUNO et al., 2010).

Essa associacao 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 (SUNE et al., 2007).

Ademais, alguns estudos tém revelado que cerca de 50,0% das criangas obesas aos sete
anos de idade serdo adultos obesos, enquanto 80,0% dos adolescentes obesos iram se tornar
adultos obesos (SUNE et al., 2007).
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A presenca de obesidade nesta faixa etaria tem sido associada ao aparecimento precoce
de hipertensdo arterial sisttmica, dislipidemias, diabetes mellitus tipo 2 entre outras doencas.
Os efeitos da obesidade em idade precoce poderdo ser notados ainda em longo prazo, tendo
sido relatado na literatura um risco de mortalidade aumentado, especialmente por doenca
coronariana, nos adultos que foram obesos durante a infancia e a adolescéncia (ENES;
SLATER, 2010).

2.2 COMPOSICAO CORPORAL NA ADOLESCENCIA

O Indice de Massa Corporal (IMC) é comumente utilizado na prética clinica e
epidemioldgica para avaliar o estado nutricional de adultos e jovens. Entretanto, apresenta
limitacGes na avaliacdo da gordura corporal total e regional, especialmente para criancas e
adolescentes, devido as mudancas decorrentes durante o crescimento e pela maturacdo
biol6gica, quando as proporgdes e formas corporais, a massa 0ssea e as quantidades de massa
muscular e de gordura mudam em periodos e velocidades diferentes (DEMERATH et al.,
2006).

Pelo fato do IMC né&o possibilitar a diferenciacdo entre massa gorda e massa livre de
gordura, ou seja, por ndo refletir a compartimentalizacdo do tecido adiposo, ndo deve ser
utilizado como pardmetro Gnico na avaliacdo do estado nutricional de adolescentes
(DEMERATH et al., 2006). Neste sentido, alguns estudos realizados com adolescentes tém
defendido a utilizacdo de outros métodos para a avaliacdo do estado nutricional através da
composicao corporal, como a utilizacdo do perimetro da cintura (PC) e dobras cutaneas
(CARVALHO et al., 2010; SUAREZ-ORTEGON 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 etaria também estd associada a fatores adversos a longo prazo e complicacBes
metabolicas na idade adulta (BRAMBILLA et al., 2006; SCHMIDT et al., 2011). Contudo,
até 0 momento, ndo existe padronizacdo de pontos de corte para classificacdo de adiposidade
abdominal especificos ao grupo pediatrico. E necessaria a utilizagio de pontos de corte do PC
especificos para sexo e idade, que sofrem variacdo devido ao intenso processo de crescimento
e desenvolvimento proprios desta fase (LIU et al., 2010).

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

IMC, ou seja, a adiposidade abdominal apresenta nas ultimas décadas maior prevaléncia que a
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adiposidade geral (MINDELL et al., 2012). O PC aumentado também vem sendo associado
ao pior perfil lipidico e & maior probabilidade de desenvolver hipertensdo arterial entre
adolescentes e, por estes motivos, sua afericdo deve fazer parte da triagem e avaliagéo
antropomeétrica de adolescentes, sendo estes eutréficos ou com excesso de peso (KHOURY et
al., 2012).

Estudo realizado por Pereira et al (2011), com 113 adolescentes residentes em Vicosa
(MG), teve como objetivo verificar a associacdo de riscos metabolicos com o PC em
adolescentes do sexo feminino. Foram encontrados valores significantemente maiores de
triglicerideos, insulina, HOMA-IR, leptina, pressdo arterial sistdlica e diastolica nas
adolescentes com obesidade abdominal. O HDL-c apresentou tendéncia 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 prevaléncia de obesidade abdominal e investigou a associacao
desta condicdo com parametros dos marcadores de sindrome metabdlica e seus fatores de
risco em adolescentes. A prevaléncia de obesidade abdominal foi de 20%, além de ter se
associado a inadequacdo da insulina e HDL-c, fatores comportamentais e antecedentes
familiares (PINTO, et al., 2011).

Outro indice antropométrico que reflete adiposidade corporal e esta relacionado aos
fatores de risco cardiovascular é a razéo cintura/estatura (RCE). A RCE é um indice 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 criangas e
adolescentes, a RCE teve correlacao com maior numero de variaveis bioquimicas.

Estudo realizado com 1139 criancas e adolescentes no Nordeste do Brasil demonstrou
que, dentre vérias variaveis antropométricas utilizadas, apenas a RCE e o PC estavam
associados com a presenca de dislipidemias em criangas (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 sindrome metabolica e fenétipo cintura hipertrigliceridémica em
ambos 0s sexos e nas trés fases da adolescéncia.

O percentual de gordura corporal (%GC) também tem sido associado positivamente a
prevaléncia de fatores de risco para o desenvolvimento de doengas cardiovasculares na
adolescéncia (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 correlagdo entre
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variaveis corporais e concentracdes séricas de lipidios, glicemia, insulina, homocisteina,
HOMA-IR e presséo arterial. Valores elevados do %GC foi encontrado em 61% do total da
amostra. Além disso, foi observado correlagdo entre 0 %GC com concentracdo de insulina e
HOMA-IR.

Wu et al. (2015) realizaram um estudo com 500 adolescentes entre 13 e 15 anos de
idade e observaram ap0s ajuste por peso e idade, que o %GC se associou positivamente com
triglicerideos, colesterol total, e LDL-c nos meninos e meninas e com pressao arterial sistolica
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
concentracdes séricas de leptina significativamente maiores. Nas adolescentes com maior
%GC, observou-se valores significativamente maiores de insulina plasmatica, HOMA-IR e
pressdo arterial, ao comparar com as adolescentes de adequado %GC. Correlagdo positiva e
significativa foi encontrada entre a concentracdo de leptina, IMC, CC e %GC (ZEELIE et al.,
2010).

2.3 FATORES DE RISCO CARDIOVASCULAR NA ADOLESCENCIA

As doencas cardiovasculares (DCV) representam um importante problema de salde
publica, 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 publico de saude, principalmente em termos de gastos (WHO,
2005).

Os indices de prevaléncia e incidéncia de potenciais fatores de risco cardiovasculares,
assim como as previsdes feitas pela World Health Organization (WHO) tem sido objeto
constante de preocupacdo. Segundo a WHO, existe uma previsdo de que nos paises
desenvolvidos ocorra um crescimento das DCV em cerca de 50% até o ano de 2020,
percentual esse que pode até superar os 100% nos paises em desenvolvimento (WHO, 2006).

Embora as DCV tenham manifestacdo clinica na idade adulta, a literatura apresenta
fortes evidéncias de que essas manifestagdes resultam de complexa interacdo entre uma
variedade de fatores de risco que podem ter origem na infancia e na adolescéncia. Portanto,

aqueles jovens que eventualmente venham a apresentar fatores de risco, com o avanco da
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idade, tendem a apresentar maior predisposicdo ao aparecimento de processos ateroscleroticos
e consequente desenvolvimento das DCV (FREEDMAN et al., 2008).

Alguns estudos demonstram a permanéncia, 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 inicio em
1973 e acompanhou criangas desde 0 nascimento até os 26 anos. Varias coortes de observagéo
foram realizadas e, apds 15 anos de seguimento, os autores concluiram que os indicadores de
risco cardiovascular, como obesidade, hipertensdo arterial, dislipidemias, ja estavam presentes
na faixa etéria adulta jovem (19-32 anos). No estudo de Bogalusa, as taxas de prevaléncia de
obesidade variaram de 8,7% a 20,1%; para hipertensdo 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 observacédo de
que a obesidade, a pressao arterial e 0 LDL-c se correlacionaram com as varidveis 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 infancia. Teve inicio em 1983 e
acompanhou os individuos longitudinalmente por 17 anos. Com o objetivo de avaliar a
relacdo entre a medida da pressdo arterial e os indices antropométricos obtidos na
infancia/adolescéncia, como fator de risco cardiovascular em adultos jovens, esse estudo
evidenciou que a pressdo arterial elevada na infancia e adolescéncia esteve associada a
maiores valores de pressao arterial, do IMC, do perimetro abdominal, da relacdo cintura-
quadril e a maior prevaléncia de sindrome metabdlica em individuos jovens. O grupo que
apresentou maiores niveis presséricos na infancia e adolescéncia também apresentou maior
prevaléncia de sobrepeso e obesidade.

Os resultados de diversas investigaces tém demonstrado a importancia de pesquisar a
presenca de fatores de risco relacionados ao desenvolvimento das DCV no periodo da infancia
e adolescéncia, uma vez que durante estas fases se estabelecem os padrdes de dieta e de estilo
de vida que contribuem ou evitam os riscos para a manifestacdo das DCV na vida adulta.

As caracteristicas dos fatores de risco predisponentes as DCV sdo tradicionalmente
identificadas como de natureza bioldgica, com destaque para a quantidade de gordura
corporal, do perfil lipidico e dos niveis de presséo arterial. E na juventude que sio adquiridos
e incorporados comportamentos de dificil modificacdo em idades futuras, por isso, torna-se

prudente analisar ndo apenas os fatores de risco biologicos de forma isolada, mas também
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aqueles de natureza comportamental, como a pratica de atividade fisica, os habitos
alimentares e o0 uso de tabaco (GUEDES et al., 2006)

Os fatores de risco para o desenvolvimento das DCV podem ser classificados como
“modificaveis ou comportamentais” ou “ndo modificaveis”. O excesso de peso, a adiposidade
abdominal, os niveis elevados de pressdo arterial, o tabagismo, os habitos alimentares e a
inatividade fisica sdo exemplos de fatores modificaveis. Entre os “ndo modificaveis”,
encontram-se 0 sexo, a idade, a etnia e a heranca genetica. Os fatores de risco modificaveis ou
comportamentais sdo potencializados pela acdo de fatores condicionantes, como o0s
socioecondmicos, os culturais e os ambientais (BRASIL, 2008).

No Brasil, alguns importantes estudos sobre fatores de risco cardiovascular tém sido
conduzidos em adolescentes. Em estudo realizado em Cascavel - PR, foi encontrada alta
prevaléncia de fatores de risco para DCV, incluindo sobrepeso, hipercolesterolemia e
hipertensdo arterial. Os resultados observados nessa populacdo 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 nimero dos fatores de risco cardiovascular
foi diretamente relacionado com a idade. Foi identificado também que os jovens com
concentragdes inadequadas de triglicerideos e HDL-c, e que possuiam pais obesos foram 0s
mais propensos a também serem obesos (SANTOS, et al., 2008).

Estudo realizado em Goiénia - GO com 3169 criancas e adolescentes de 7 a 14 anos,
no qual se investigou o estado nutricional, tabagismo, consumo de alcool, atividade fisica e
habitos alimentares, foi encontrado importante elevacdo desses fatores de risco cardiovascular
em ambos os géneros. Foi identificado que 37,8% eram sedentarios, 16% estavam com
excesso de peso, sendo 4,9% obesos e 5,0% apresentavam hipertenséo 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 ingestdo excessiva de gorduras, enquanto que
a pressdo arterial elevada se relacionou com o estilo de vida sedentario e o uso de tabaco.
Nesse estudo, os adolescentes fumantes tenderam a apresentar risco de pressdo arterial e de
lipoproteinas plasmaticas elevadas, duas vezes maior que os ndo 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 a Saude Cardiovascular

As atitudes que influenciam negativamente o estado de saude do individuo podem ser
consideradas como comportamentos de risco a satude (EATON, et al., 2010; HAUG, et al.,
2009). Contudo, alguns comportamentos de risco favorecem o surgimento de doencas
relacionadas ao sistema cardiovascular e sdo tratados na literatura como fatores
comportamentais de risco a saude cardiovascular (FCRSC) (WHO, 2009). Em curto prazo,
alguns FCRSC estdo associados com alteraces metabdlicas durante a adolescéncia, como o
excesso de peso corporal (HAUG, et al., 2009; FARHAT et al., 2010; EATON, et al., 2010,
SHAN et al.,, 2010), pressdo arterial elevada (EATON, et al., 2010), diminui¢do nas
concentracbes de HDL-c (GUEDES et al.,, 2006) e o desenvolvimento da sindrome
metabdlica (LINARDAKIS, 2008). Em longo prazo, os FCRSC também contribuem para as
elevadas incidéncias de problemas de saude cardiovascular na populacao adulta.

Considerando as justificativas supramencionadas, diversos estudos tém focado a
identificacdo de FCRSC em jovens. Nos Estados Unidos, o Centers for Disease Control and
Prevention realiza, desde o ano de 1991, um levantamento nacional de informacg6es sobre os
comportamentos de risco a saude na populacdo jovem norte-americana (EATON, et al 2010).
O dultimo levantamento publicado, realizado em 2007, teve participacdo de 16 mil
adolescentes americanos e identificou elevadas prevaléncias de FCRSC, como consumo atual
de cigarros (25,7%) e de bebidas alcodlicas (44,7%), baixo consumo diario de frutas e
verduras (78,6%) e inatividade fisica (65,3%) (EATON, et al 2010).

Na populacéo jovem brasileira, o primeiro levantamento nacional de informagfes com
foco principal nos comportamentos de risco a saude foi realizado em 2009, pelo Instituto
Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE). A Pesquisa Nacional de Saude 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 publicas e particulares
das capitais brasileiras. Além de outros comportamentos de risco a salde, este levantamento
trouxe informacdes relevantes sobre FCRSC, como habitos alimentares inadequados,

inatividade fisica, consumo de alcool e de cigarros (IBGE, 2009).
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A forma de vida sedentéria, adotada pela populacdo em geral, € um fator preocupante.
Diversos pesquisadores evidenciam o aumento da inatividade fisica ndo s6 em adultos, ja que
as criancas tém diminuido e substituido o tempo gasto em brincadeiras ativas por atividades
sedentarias (GAMA, 2005). A inatividade fisica tem sido identificada ndo sé como fator de
risco isolado para o desenvolvimento de DCV, mas também tem sido relacionado & maior
prevaléncia de outros fatores de risco, como a obesidade, pois interfere diretamente na
diminuicao do gasto energético (NOBRE et al., 2006).

Cayres et al. (2015) realizaram um estudo com 120 adolescentes objetivando avaliar a
relacdo entre os marcadores inflamatorios, perfil lipidico, fluxo sanguineo e estrutura
da artéria de acordo com a prética esportiva. Eles verificaram que em adolescentes
sedentérios, o estado inflamatorio estava diretamente relacionado com a estrutura
arterial e dislipidemia, independentemente da composi¢cdo corporal e maturacao
sexual, aumentando o risco de desenvolvimento de doenca cardiovascular.

Em meta-andlise realizada por Cesa et al. (2014), foi concluido que a pratica de
atividade fisica esta associada com reducdo de niveis de pressao arterial e triglicerideos em
adolescentes, e deve ser incluida em programas de prevencdo de doencas cardiovasculares.

O estimulo ao aumento da pratica de atividade fisica entre criangas e adolescentes é
importante para uma vida adulta mais ativa, uma vez que individuos inativos durante estas
fases da vida tém maior probabilidade de manter este padréo na idade adulta (HALLAL et al.,
2010). Entre os motivos pelos quais as criancas e 0s adolescentes tém sidos menos ativos,
pode-se citar: 0 aumento do tempo em frente a televisdo, a utilizacdo da internet e do
videogame, menos aulas de educacdo fisica nas escolas, menos opc¢des de lazer ativo em
funcdo da violéncia e da mobilidade urbana, o aumento da frota automobilistica e a
preocupacdo dos pais com a seguranca dos filhos (BAUER et al., 2008). Segundo Lau et al.
(2013), o facil acesso a internet e uso de aparelhos digitais em uma idade precoce
resulta em um estilo de vida sedentario e consequente diminuicdo da pratica de
atividade fisica entre os adolescentes.

Estudos tém encontrado uma associa¢do positiva entre a quantidade de tempo que 0s
adolescentes passam envolvidos com comportamento sedentarios e o risco cardiovascular
(GOLDFIELD et al.,, 2011; WIINDAELE et al.,, 2011). No estudo AFINOS, os mais
sedentarios apresentaram niveis mais altos de presséo arterial, triglicerideos e glicose, assim
como piores escores de risco cardiovascular. Assistir televisdo 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 televisdo apresentaram valores significativamente
menos favoraveis de HDL-c, glicose e pontuacdo de escores de fatores de risco
cardiovascular, independente de idade, sexo, maturacdo sexual, raca e IMC (MARTINEZ-
GOMEZ et al., 2010).

Estudo realizado por Rey-Lopez et al., (2012) com 769 adolescentes objetivou avaliar
a associacdo entre o tempo envolvido assistindo TV e jogando videogame com fatores de
risco cardiometabolico. Foi observada associacao significativa entre os adolescentes do sexo
masculino que gastavam mais de 4 horas/dia com videogame com fatores de risco
cardiometabdlico.

A American Heart Association (2006) recomenda a realizacdo de atividade fisica por
criancas e adolescentes como forma de prevenir as DCV. As recomendacfes voltadas para
adolescentes sdo: praticar atividade fisica moderada ou vigorosa durante o minimo de 60
minutos por dia; realizar exercicios de resisténcia com intensidade moderada e diminuir o
tempo gasto com atividades sedentarias para no maximo duas horas por dia.

O tabagismo também se consitui um importante fator de risco para diversas doencas
cronicas, incluindo as DCV, pois duplica o risco de doenca arterial coronariana (YUSUF et
al., 2004). Entre os jovens, o problema se torna mais sério por trés razdes distintas: primeiro
devido as consequéncias diretas com a satde, como o desenvolvimento lesdes ateroscleroticas
prematuras, em segundo lugar, porque a pratica desse habito leva a consequéncias deletérias a
saude 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 prevaléncia 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, estéa diretamente associado a outro comportamento de risco, como o
consumo de bebidas alcodlicas (BARRETO et al., 2010).

Dratva et al., (2013) em um estudo realizado com 275 adolescentes concluiram que a
exposicdo precoce ao cigarrro demonstrou ter impacto no desenvolvimento precoce da
aterogénese nesta faixa etaria. O numero de cigarros por dia e 0 ato de fumar semanalmente
foi associado significativamente com aumento da espessura da artéria carotida.
Resultado semelhante foi observado por Kallio et al. (2010), ao observarem que a
exposicao frequente ao fumo se associou com alteracOes arteriais e aumento dos

niveis de ApoB entre adolescentes.
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Quanto ao consumo de bebidas alcoolicas, percebe-se que este habito € comum entre
os jovens, embora legalmente proibido para menores de 18 anos. A experimentacdo de
bebidas alcodlicas comeca cedo, em torno dos 13 anos de idade, o que é preocupante, visto
que pesquisas demonstram que iniciar o consumo de bebidas alcodlicas em idade precoce é
um fator importante que podera resultar em problemas futuros com o alcool (MAGGS;
SCHULENBERG, 2005). A prevaléncia de consumo regular de bebida alcodlica, entre
adolescentes americanos, é de 42%, sendo que 24% ja apresentaram algum episddio de
embriaguez (EATON et al., 2010).

No Brasil, a prevaléncia de consumo de &lcool é bastante proxima do observado em
paises desenvolvidos, uma vez que, 70% dos adolescentes ja experimentaram bebidas
alcodlicas e 27% fazem consumo regular desta substancia (MALTA et al., 2010). Reis e
Oliveira (2015), em estudo com 638 adolescentes estudantes de um municipio do sudeste
brasileiro, verificaram que 516 (80,9%) fizeram uso de &lcool em algum momento na vida e
115 (18,4%) faziam consumo de risco.

A relacdo entre consumo de alcool com doencas DCV ainda encontra-se em
discusséo, porque existem boas evidéncias de que pequenas doses, pode ser um fator
relacionado a reducdo de risco de doenca isquémica do coracdo e acidente vascular
cerebral isquémico. Porém, sabe-se que existem alguns fatores como padrdo de
consumo e idade, que podem modificar esse efeito (FILLMORE et al., 2007). Ronksley et
al. (2011), realizaram uma meta-analise com o objetivo de avaliar a relacdo entre 0 consumo de
alcool e o risco cardiovascular, e verificaram que a analise da resposta de doses revelou que o
risco mais baixo de mortalidade por doenca cardiaca 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 alcool, dependendo da
quantidade, frequéncia 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 CONDICOES AO NASCIMENTO

2.4.1 Peso ao nascer

O peso ao nascer, avaliado na primeira hora ap6s o nascimento, é um parametro usado
mundialmente para avaliar as condi¢Ges de saude do recém-nascido. Ele reflete as condicdes
nutricionais da gestante e do neonato e tem influéncia direta no crescimento e
desenvolvimento da crianca (PEREIRA et al., 2011). Varios 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 infancia além de maior ocorréncia de obesidade, DCV, diabetes e
sindrome metabdlica a partir da adolescéncia (ROSSI;VASCONCELOS 2010; BISMARCK-
NASR, 2008). Além disso, é resultado de duas principais situagdes como prematuridade e
restricdo de crescimento intrauterino associado a perfusdo placentaria 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 diferencgas significantes foram idade materna,
auséncia de acompanhamento meédico durante o pré-natal, doencas na gestacao e filho anterior
com BPN (ARAUJO; TANAKA,2007). Adicionalmente, outros fatores ambientais foram
listados, como fumo na gestacdo; baixo peso e estatura da gestante; dieta materna; origem
étnica, hipertensdo da mée e fatores genéticos (MORGAN et al., 2010).

No Brasil, Barros et al. (2008) analisaram dados de trés coortes de nascimentos nos
anos de 1982, 1993 e 2004, em Pelotas, Rio Grande do Sul, encontrando pequeno aumento na
prevaléncia de BPN de 9% para 10% no periodo estudado. Dados mais recentes divulgados
pelo DATASUS (2011) tém demonstrado que a prevaléncia nacional do BPN é de 8,5%,
podendo variar de acordo com cada regido. Na regido Sudeste foi encontrada prevaléncia de

9,28%, 0 que representou um total de 106.073 mil partos de recém-nascidos baixo peso.
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2.4.2 ldade gestacional ao nascer

Trabalho de parto prematuro é definido como a ocorréncia de contragdes uterinas
regulares e frequentes antes de 37 semanas gestacionais completas. E responsavel por 10-15%
de todas as gestagdes e sua incidéncia varia de acordo com a populacdo estudada (BITTAR;
ZUGAIB, 2009).

Segundo a Organizacdo Mundial da Saude, anualmente nascem 15 milhdes de criancas
prematuras em todo mundo e um milh&o delas morre anualmente, sendo a maioria nos paises
em desenvolvimento (WHO, 2013). A prematuridade representa a principal causa de morte no
periodo neonatal e a segunda nos menores de cinco anos. Os sobreviventes, mesmo nos paises
ricos, apresentam maiores riscos de paralisia cerebral, deficiéncia visual e auditiva, além de
maior propensédo para doencas crénicas na vida adulta. O Brasil esta entre os dez paises com 0
maior nimero de nascimentos prematuros, situacdo esta, que representa a principal causa de
mortalidade infantil, além de provocar vérios desfechos adversos aos sobreviventes ao longo
de toda a vida (WHO, 2013).

No ano de 2011, dos quase trés milhdes de nascimentos registrados no Brasil, cerca de
400.000 (13.6%) foram prematuros. A prematuridade nesse mesmo ano, segundo o
DATASUS, representou a causa basica da metade do total de quase 40.000 6bitos infantis.
Além dos efeitos a salde da crianca, a prematuridade é responsavel pelos maiores custos do
SUS na assisténcia a crianca, e apresenta impacto social e econdmico ao longo da vida nos
sobreviventes.

Recentemente, dados da Pesquisa Nascer no Brasil (2014), realizada com 23.894
mulheres em maternidades publicas, privadas e mistas, localizadas em 191 municipios,
contemplando capitais e cidades do interior de todos os estados, demonstrou que a proporgéo
de nascimentos prematuros encontrada no estudo foi de 11,3%. Quando comparado aos dados
populacionais da Inglaterra e Pais de Gales, foi 55% maior (LANSKY et al., 2014).

O parto prematuro apresenta uma etiologia mdaltipla, envolvendo aspectos biologicos,
sociais e psiquicos (SIMHAN;CARITIS, 2007). Séo considerados como fatores de risco para
o trabalho de parto prematuro: raga negra, indice de massa corporal inferior a 19 kg/mz,
obesidade, tabagismo, consumo de alcool, deficiéncia de micronutrientes como vitamina A,
zinco, magnésio, ferro, folato, dentre outas deficiéncias (HUBINONT;DEBIEVE, 2011;
FLOOD;MALONE, 2012). Considera-se ainda outros fatores desencadeantes, como ruptura
prematura de membrana, gravidez multipla, polidrdmnio, sindrome hipertensiva da gestacéo,
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infeccdo e incompeténcia cervical, hemorragia pré parto, anomalia ou infeccdo fetal, entre
outras (LUMLEY, 2003). A prevencédo primaria do trabalho de parto prematuro, apesar de sua
importancia, tem sido um objetivo ndo facil de ser atingido por envolver diversos mecanismos
de dificil controle.

A assisténcia ao recém-nascido prematuro envolve, a principio, avangados recursos
humanos e tecnoldgicos, o que representa elevados custos, na maioria das vezes inacessiveis
aos paises pobres e em desenvolvimento (ROMERO et al., 2006). Mesmo nos paises ricos,
apesar do melhor prognostico em relacdo a mortalidade nas ultimas 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 prevencdo da
prematuridade deve ser prioritaria na assisténcia pré-natal e neonatal, em especial para os
paises pobres e em desenvolvimento. Gestantes que tiveram parto prematuro, apresentam
risco elevado de apresentarem trabalho de parto prematuro na gestacdo seguinte
(HENDERSON et al, 2012). Dessa forma, é indicada a prevencdo secundaria nessas
gestantes.

Dois fatores principais parecem aumentar a morbidade e mortalidade neonatal na
presenca de prematuridade: os neonatos com peso abaixo do percentil 10 para a idade
gestacional, e as sindromes hipertensivas da gravidez. Ambos esses fatores potencializam o
risco do parto ter indicagéo de ser induzido por medicamentos (BLENCOWE et al., 2012).

2.5 HIPOTESE DA ORIGEM FETAL DAS DOENCAS

A hipébtese de que o ambiente poderia influenciar a saide € discutida desde a década
de 30, quando se observou que a taxa de mortalidade em diferentes faixas etérias, na
Inglaterra, EscOcia e Suécia relacionava-se com os dados de nascimento dos individuos,
especialmente com o baixo peso. No entanto ainda nédo se discutia a possibilidade da origem
fetal das doencas, sendo a associagdo entre peso ao nascer e doencas na vida adulta atribuida
somente a fatores genéticos (PETRY; HALES, 2000).

Entretanto, foi na década de 80 que o estudo que formalmente deu origem a hipotese
fetal foi publicado. Em 1986, Baker e colaboradores, em estudo epidemioldgico realizado na
Inglaterra e Pais de Gales, sugeriram que o ambiente uterino, a nutricdo do feto e durante a
infancia seriam responsaveis pela programacéo de DCV na vida adulta. Essa hipotese da

34



influéncia do ambiente intrauterino sobre doencas na vida adulta, foi reforcada atraves 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 relacdes com 0 peso a0 nascimento, peso na
idade de um ano e alimentacdo nesta faixa etaria. Concluiram que as mortes devido a
isquemia estavam relacionadas inversamente ao peso ao nascimento (BARKER et al, 1989).

Estudos posteriores, na mesma populagdo, demonstraram associacdo do baixo PN com
aumento da presséo 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 0s que nasceram com peso adequado. Outros estudos
confirmaram a associacdo do BPN e o maior risco de doengas cardiacas, aumento da pressdo
arterial e diabetes mellitus tipo 2 em adultos (HUXLEY et al., 2007; HUXLEY et al., 2002;
HARDER et al., 2007).

A teoria propGe que a ma nutricdo fetal durante a gestacdo resulta em restricdo do
crescimento e em desenvolvimento adaptativo, que promoveria, de forma permanente,
mudancas estruturais, funcionais e metabdlicas no organismo humano. Quando associada a
fatores ambientais e genéticos, essas alteracdes predisporiam ao desenvolvimento das doencas
cronicas na vida adulta (GODYFREI; BARKER, 2000). A principal estratégia de adaptacdo
do feto a nutricdo deficiente é a redistribuicdo seletiva de nutrientes para a formacdo de
6rgédos fundamentais como o cérebro. Esse mecanismo resultaria em subdesenvolvimento do
esqueleto, figado, menor propor¢do de massa muscular, reducdo da massa de células beta do
pancreas e anormalidades do tecido vascular (KRENTZ, 2002). Por partir do principio que o
organismo é programado para sobreviver em condicGes desfavoraveis no Utero, e que esta
programacdo pode ocorrer de forma permanente, a teoria proposta por Barker é também
conhecida como Hipdtese da Programacéo Fetal.

No contexto da associacdo entre 0 peso ao nascimento e doencas na vida adulta, outro
fator ambiental que aparentemente teria influéncia sobre o risco de obesidade, diabetes e DCV
seria a intensidade do crescimento pds-natal e do ganho de peso nos primeiros anos de vida
(ERIKSSON, 2006; BARKER et al., 2005, GLUCKMAN, 2005).

A hipotese da programacéo fetal encontra-se bem estabelecida na populagdo adulta,
porém tém sido demonstrado que a associacdo entre as condicbes ao nascer e 0
desenvolvimento de obesidade e outros fatores de risco cardiovascular pode ser observada em

idades mais precoces como a adolescéncia. Estudo realizado em Madri com 740 adolescentes
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teve como objetivo avaliar a relagdo entre peso ao nascimento e perfil lipidico. Foi verificado
correlacdo inversa entre peso ao nascimento e colesterol total e sua fracdo LDL, em ambos 0s
sexos (ALVAREZ; 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 gque nasceram com baixo peso apresentaram maior prevaléncia de hipertensdo
arterial e maior da pressdo diastolica e sistolica quando comparados com o grupo controle.
Outro estudo, realizado nos EUA com 10.046 adolescentes, identificou associacdo negativa
entre peso ao nascimento e pressao arterial, independente da cor da pele (RICHARDSON et
al., 2011).

Outros estudos avaliaram o peso ao nascimento e prematuridade e sua associacdo com
obesidade e composicdo corporal em adolescentes. Singhal et al. (2003), ao avaliarem
adolescentes entre 13 e 16 anos, verificaram que o aumento de 1 desvio — padrdo no peso ao
nascer esteve significativamente associado com aumento de 0,9 — 1,4 kg na massa magra na
adolescéncia, porém sem correlacdo com a massa gorda, sendo esta associa¢do independente
da idade, sexo, altura, estagio puberal, condi¢bes socioeconémicas e atividade fisica.

Dolan (2007) realizou um estudo com 101 criancas e adolecentes com faixa etaria
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 criancas e adolescentes entre 8 a 16
anos foi observado que o peso ao nascer foi negativamente associado com PC, relacdo
cintura-altura e dobra cutanea subescapular ap6s ajuste das varidveis (ADEQBOYE et al.,
2012). Resultado semelhante foi observado por Labayen et al. (2009), onde também
observaram que 0 peso ao nascimento se associou negativamente com o perimetro abdominal

de 284 adolescentes espanhois.
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3—- JUSTIFICATIVA

Cerca de dois tercos da populacdo dos paises em desenvolvimento sdo constituidos
pelo grupo materno-infantil. Trata-se de um contingente populacional especialmente
vulneravel aos problemas nutricionais devido as elevadas necessidades fisioldgicas
decorrentes dos processos de reproducdo e crescimento (JUONALA et al., 2008;
HOLTERMAN et al., 2012). As condi¢des ao nascer refletem as condigdes nutricionais e
metabdlicas da gestante durante o periodo gestacional e o desenvolvimento fetal intrauterino
além de representarem importantes causas de mortalidade infantil no Brasil. Os que
sobrevivem, apresentam risco aumentado para varias enfermidades, além de maior propensdo
as doencas cronicas ndo transmissiveis que provocam varios desfechos adversos na vida
adulta. As doencas cronicas ndo transmissiveis tém como principal representante a doenca
cardiovascular, principal causa de morte no mundo, incluindo o Brasil e quando presentes na
infancia e adolescéncia trazem repercussdes fisicas, psicoldgicas, sociais e escolares, bem
como a dependéncia de terapias e internagdes, 0 que provoca impacto social e econdémico ao
longo da vida.

Tais aspectos justificam a prioridade conferida a esses segmentos populacionais nas
politicas e programas governamentais, bem como o desenvolvimento de pesquisas que
produzam subsidios para a elaboracdo de estratégias para a prevencdo primaria das doencgas
crdnicas nao transmissiveis da vida adulta, com destaque para as cardiovasculares, mediante a
elaboragdo de um conjunto de medidas a ser fomentado o mais precocemente possivel, aliado a
mudancas do estilo de vida, e assim contribuir para a reduc¢éo 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 associacdo entre 0 peso e idade gestacional ao nascer com variaveis
antropométricas, clinicas, bioquimicas e comportamentais de risco cardiovascular em

adolescentes.

4.2 Obijetivos especificos

- Descrever a prevaléncia de baixo peso ao nascimento, prematuridade e adequacdo do peso
para idade gestacional ao nascer.

- Avaliar a relacdo entre o peso ao nascimento, idade gestacional e adequacdo do peso para
idade gestacional ao nascer com variaveis antropométricas e com fatores de risco
cardiovascular em adolescentes.

- Estimar a propor¢do de adolescentes com historico familiar de doenca cardiovascular e de
obesidade, e sua relacdo com variaveis ao nascimento e fatores de risco cardiovasculares.

- Avaliar se as variaveis comportamentais relacionadas a pratica de atividade fisica, fumo e
alcool, assim como aquelas relacionadas ao historico familiar de doencas cardiovascular e de
obesidade, podem ser varidveis protetoras ou potencializadoras da associa¢do das condicdes
ao nascer desfavoraveis com a adiposidade e os fatores de risco cardiovascular.
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5 - MATERIAIS E METODOS

Delineamento do estudo

A presente tese compreende uma andlise transversal utilizando dados de um Estudo de
Coorte de adolescentes realizado no Centro de Referéncia do Adolescente (CRA), na cidade
de Macaé, Rio de Janeiro, no ano de 2011, intitulado “Rela¢do entre o perfil clinico e
antropomeétrico, niveis séricos de vitamina A e leptina e fatores de risco cardiovascular em

adolescentes”

Perfil do municipio de Macaé

O municipio de Macaé esta localizado na Regido Norte Fluminense, a 188 quilémetros
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 regido a populacdo estimada na faixa etaria de 10 a 19 anos, no ano de
2010, contabilizava em dados brutos, 33.829 individuos (SES-RJ).

Centro de Referéncia do Adolescente (CRA)

O CRA foi criado em 2004 a partir da necessidade de reafirmacdo dos preceitos
trazidos pelo Estatuto da Crianca e do Adolescente, aliados as diretrizes do Sistema Unico de
Saude (SUS). Configura-se como uma Unidade Bésica de Salde especializada na salude do
adolescente e representa o local de pratica baseada na Atencdo Primaria a Salde e no
Programa Saude do Adolescente da Secretaria Municipal Especial de Saude da Cidade de
Macaé.

O CRA atende adolescentes, usuarios do SUS, provenientes majoritariamente do
municipio de Macaé, o que ndo elimina o atendimento de adolescentes de municipios vizinhos
que procuram o Centro em busca de melhor qualidade no que tange a politica publica de
salde e aos servigos que esta oferece. Neste 6rgdo sdo oferecidos os servigos de nutricéo,
servigo social, psicologia, enfermagem, clinica geral, ginecologia, obstetricia, urologia,
dermatologia, fisioterapia, fonoaudiologia e grupos socioeducativos.
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A demanda para atendimento ocorre por encaminhamento do Conselho Tutelar da
Crianca e do Adolescente de Macaé, direcdes das escolas publicas e particulares, Unidade de
Saude, Centro de Referéncia de Infratores Adolescentes de Macaé ou ainda por livre demanda
do adolescente. Em sua perspectiva de trabalho, o CRA prima pelo estreitamento da relagédo
entre salde, sociedade e cidadania visando a garantia e ampliagdo de direitos, bem como a
efetivacdo de demandas democraticas provenientes do publico adolescente e da sociedade em
geral.

O CRA é uma referéncia para o atendimento aos adolescentes ndo s6 em nivel
municipal, mas também para a realidade de muitos municipios nos quais ainda ndo se

configura minimamente um servico direcionado a esta faixa etaria.

Coleta de dados

A pesquisa foi executada através da integracdo entre a Secretaria de Saude da
Prefeitura Municipal de Macaé (SEMUSA/PMM), Instituto do Coracdo Edson Saad
(ICES/UFRJ), Instituto de Nutricdo Josué de Castro da Universidade Federal do Rio de
Janeiro (INJC/UFRJ), representado pelo Nucleo de Pesquisa em Micronutrientes (NPgM).

A divulgacdo da pesquisa ocorreu por meio de banner nas salas de espera do CRA e
foram aceitos na triagem todos os adolescentes que visitaram 0 CRA no periodo da coleta de
dados, além dos que compareceram a partir de institui¢cbes convidadas, como: ONG Viva Rio,
Projeto Nova Vida, Guarda Mirim, Projeto Escoteiro e Coordenacdo das Escolas Publicas.

A equipe de trabalho envolvida com a realizacdo da pesquisa foi composta por alunos
do curso de doutorado e de mestrado, assistente social, nutricionista, auxiliar e técnica de
enfermagem e bolsistas de iniciacdo cientifica do INJC/UFRJ, além da equipe técnica do
laboratdrio do Centro de Saude Jorge Caldas/Macaé.

A equipe foi submetida a treinamento tedrico e pratico, com carga horéria de 20 horas,
com simulacdo da aplicagdo do instrumento de coleta de dados. Os entrevistadores foram
orientados a seguir manual de instrucdes detalhado, que foi elaborado visando a elucidacéo de
davidas dos entrevistadores no trabalho de campo, além da padronizacdo no preenchimento
do instrumento. Ocorreu semanalmente a revisdo dos questionarios preenchidos, bem como a

reciclagem periodicamente da equipe, visando a obtenc¢éo de dados seguros e fidedignos.
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Sujeitos da Pesquisa

Inicialmente, foram captados 278 adolescentes, porém foram incluidos 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 ndo permissao dos pais ou responsaveis e por nao
atenderem ao critério de inclusdo. O presente estudo foi financiado pela Fundacdo de Amparo a
Pesquisa do Estado do Rio de Janeiro, pelo edital PENSA/RIO (Processo: 199009285/FAPERJ).

Critérios de incluséo

Para composicdo da casuistica foram considerados como critérios para inclusédo no
estudo: idade entre 10 e 19 anos completos, ter prontuario no CRA, ser voluntario, obtencdo
do termo de consentimento livre e esclarecido (TCLE) dos pais/responsaveis e/ou do préprio
adolescente (ANEXO A) e informac6es referente as condi¢cdes ao nascimento (peso ao nascer

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

Critérios de excluséo
Adolescente gestante ou nutriz, condi¢cdes inadequadas para obtencdo de dados
antropomeétricos, como uso de proteses, gesso ou deficiéncias fisicas que impedissem a

avaliacdo antropomeétrica e auséncia de informacao referente as condi¢des ao nascimento.
Variaveis obtidas no estudo

O instrumento empregado na coleta de dados foi um questionario, contendo variaveis
clinicas 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 aplicacdo dos gquestionarios e avaliacdo antropomeétrica.

Variaveis Clinicas

- Autoavaliacdo da maturacdo puberal

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

exposicdo de pranchas contendo fotograma proposto por Tanner (1962) (ANEXQOS C e D).
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Para a classificagdo da maturacdo sexual, para cada sexo foram aplicados os estagios que
variam de 1 a 5 para genitdlia (G) e mamas (M) nos sexos masculino e feminino. A
classificacdo em pré-puberes e puberes foi considerada para os estagios (1 e 1l) e (111, IV e V),
respectivamente para as mamas e genitdlias (TANNER,1962, TANNER,1981,
CHIPKEVITCH, 2001). Foram adotados os estagios | (pré-puberes), 1l e 11 (puberes) e 1V e
V (pbs-puberes) dos pelos pubianos para ambos os sexos. Também foram obtidas informacoes

referente a idade da menarca.

- Presséo Arterial

Foi utilizado o mandmetro coluna de mercurio sobre rodizios—Plus, escala de 0 a 300
mmHg em aluminio, bragadeira em algoddo com fecho de velcro, manguito em latex natural
com 2 vias no tamanho adolescente, marca: UNITEC. A pressdo arterial foi mensurada no
braco ndo dominante, com manguito adequado para a circunferéncia do braco, com o
adolescente sentado. O adolescente permaneceu no ambulatorio de enfermagem, em ambiente
tranquilo e calmo, em posicdo sentada. Foi adotado o protocolo para medida de presséo
arterial, de acordo com as recomendacfes internacionais, tendo que estar o sujeito de bexiga
vazia, sem cruzar as pernas, ndo fumar uma hora antes das medidas e ndo conversar no
momento da afericdo. A primeira leitura foi realizada ap6s 10 minutos de repouso e a leitura
subsequente foi realizada com 5 minutos de intervalo da primeira, tendo a média dessas duas
afericOes registrada.

Para os pontos de corte para pressdo sistélica e diastolica foram considerados 0s
valores propostos de acordo com o percentil de estatura do adolescente. Em adolescentes com
idade igual ou superior a 18 anos, a classificagdo de hipertenséo arterial foi definida de acordo
com 0s niveis pressoricos adotados para adultos: PAS>140 mmHg ou PAD>90 mmHg
(SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA, 2007).

- Hébitos de vida na adolescéncia

Para a construcdo das perguntas sobre tabagismo, consumo de bebida alcodlica e
comportamento sedentario foram utilizados como referéncia os questionarios sobre préatica de

exercicio fisico, tabagismo e consumo de alcool para pessoas de 15 a 19 anos do | Inquérito
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Domiciliar sobre Comportamentos de Risco e Morbidade referida de doencas e agravos naos
transmissiveis, Brasil, 15 capitais e Distrito Federal 2002-2003 do INCA (BRASIL, 2004).

1) Tabagismo

Foi obtida a historia do uso de cigarro por resposta dicotdmica (sim — ndo). 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 alcodlica
Informacdes sobre o consumo de bebida alcodlica foi obtida por resposta dicotdmica

(sim — ndo). Em caso de resposta afirmativa perguntou-se ao entrevistado a idade de inicio e
sua frequéncia.

3) Comportamento sedentario

Para esta avaliacdo foram realizadas as seguintes perguntas: Primeira: Durante 0s
altimos 7 (sete) dias, quantos dias vocé praticou atividade fisica por pelos menos 60 (sessenta)
minutos por dia? Segunda: Quanto horas por dia vocés gasta em frente a televisdo,
computador, redes sociais e ao videogame (tempo de tela).

- Histérico familiar de doenca cardiovascular e obesidade

Foi perguntado ao responsavel pelo adolescente durante a consulta informagdes sobre
historico de obesidade dos seus pais biol6gicos.

Para avaliacdo do histérico familiar de doenca cardiovascular foi realizado de acordo
com os critérios propostos pela Sociedade Brasileira de Cardiologia (2007). Foi considerada
presenca de historia 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 miocardio, angina estavel e/ou instavel e
acidente vascular cerebral.

As respostas foram dicotdmicas: sim (presenca da doenca), ndo (auséncia da doenca).
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Variaveis das condi¢des ao nascimento

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

da Caderneta de Saude da Crianca.
- 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 recomendacéo da Organizacdo Mundial de Saiude (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).

- Adequacdo do peso ao nascer pela idade gestacional ao nascer

A adequacdo do peso ao nascimento pela idade gestacional foi realizada de acordo
com 0s 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).

Variaveis antropométricas

Para avaliacdo antropomeétrica foram utilizados as seguintes medidas e indices:

- Peso corporal

A obtencdo do peso atual foi realizada com o emprego de balanca eletrénica digital,
marca Welmy, modelo WZ200A/1104, no. série 775, com capacidade até 200 kg. O
adolescente foi colocado de pé, descalgo, trajando somente “short de malha”, as meninas com
“top”.

- Estatura

Foi utilizado estadidometro de parede, tipo trena, campo de extensdo de 220 cm, marca
Tonelli, modelo E120 A, fixado em parede sem rodapé. A estatura foi aferida com os

adolescentes descalgos, com a cabega livre de adornos, em apneia inspiratoria, posicao ereta,
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com os bracgos estendidos ao longo do corpo, as palmas das méos voltadas para as coxas,
calcanhares juntos e encostados ao estadidmetro, cabeca erguida no plano horizontal de
Frankfurt. Foram realizadas duas mensuragdes, tomando-se a média como estimativa da
estatura.

As mensuracbes de peso e estatura foram realizadas conforme as técnicas

preconizadas por Jelliffe (1968).

- Indice de Massa Corporal (IMC)

A classificacio do estado nutricional foi baseada no indice de Massa Corporal
(IMC:kg/mz). Para isso, utilizou-se a classificacdo atual da Organizacdo Mundial de Salde

(2007) e os pontos de cortes propostos pelo Sistema de Vigilancia 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).

- Perimetro da cintura (PC)

O PC foi realizado de acordo com os critérios propostos por McCarthy (2001). Com os
adolescentes em pé, eretos, com o abdémen relaxado, bracos estendidos ao longo do corpo e
0s pés unidos, mantendo uma distancia suficiente para manter o equilibrio com a regido da
cintura, marcou-se com uma caneta dermografica o nivel da margem costal inferior,
transferindo o ponto para a linha na axilar média na mesma altura. Palpou-se a crista iliaca na
linha axilar média e com a fita métrica marcou-se o ponto médio entre as marcacées. Utilizou-

se fita métrica inextensivel (precisdo de 0,1 cm), num plano horizontal.

- Perimetro do Braco (PB), Perimetro Muscular do Braco (PMB), Area Muscular do
Braco (AMB), Area de Gordura do Braco (AGB)

O PB representa 0 somatorio das areas constituidas pelos tecidos 6sseo, muscular e
adiposo do brago. Sua mensuracdo foi realizada com fita métrica inextensivel, no brago
direito, no ponto médio entre o acrdbmio da escapula e o olecrano da ulna. Os adolescentes

permaneceram em posicao ortostatica com o braco fletido a 90°. A partir da medida do PB, foi
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possivel derivar o PMB, AMB e AGB, através da equacdo matematica a seguir
(FRISANCHO, 1981):

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

AMB (cm?) = (PB - 1 x DCT)2/4 x 7
AB (cm?) = (n/4) x (PB/1)2
AGB (cm?) = AB — AMB

- Razdo da medida de cintura pela estatura (RCE)

Para o célculo desta variavel foi realizada a divisdo do perimetro da cintura (cm) pela
estatura (cm).

- Distribuicdo da gordura corporal

Foi realizada afericdo de dobras cutaneas subescapular (DCS) e tricipital (DCT), além
da bicipital (DCB), conforme critérios padronizados (WHO, 2005). Foram realizadas trés
medidas consecutivas das dobras, através de adipémetro da marca LANGE, com escala até 60
mm e precisdo de £ 1 mm, a uma pressdo constante de 1Og/mm2 devidamente calibrado e
aferido.

A DCS foi aferida logo abaixo do angulo inferior da escapula, segundo uma linha
inclinada a 45° onde o avaliador pinca a dobra a 1 cm abaixo dos seus dedos. A DCT foi
aferida na face posterior do antebrago, sobre o masculo tricipital, a meia distancia entre o
ponto acromial e o olecrano. A DCB foi aferida na face anterior do braco, sobre o biceps,
verticalmente a 1 cm acima da linha marcada, no mesmo nivel da marcacéo para a aferi¢do da
DCT. A classificacdo dessas medidas foi realizada de acordo com a Sociedade Brasileira de
Pediatria (2009).

- Gordura corporal estimada pela Bioimpedancia (BIA)

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

corporal total, agua intracelular, 4gua extracelular, taxa metabdlica basal e o gasto diario
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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 superficie dorsal das maos e dos pes,
respectivamente préximos as articulagbes metacarpofalangeanas e metatarsofalangeanas e
medialmente entre as proeminéncias distais do radio e da ulna e entre 0 maléolo tibial e
fibular.

Como o método é sensivel as variagdes do estado hidrico do avaliado, podendo
interferir nos resultados, alguns procedimentos foram adotados para um resultado fidedigno.
Os adolescentes foram orientados a ndo fazer uso de medicamentos diuréticos nos ultimos 7
dias, ndo ingerir bebidas alcoolicas nas Gltimas 48 horas, abster-se da pratica de atividades
fisicas nas ultimas 24 horas, urinar pelo menos 30 minutos antes da medida e manter, pelo
menos, 5-10 minutos de repouso absoluto em posi¢cdo de decubito dorsal antes da afericdo
(GUEDES e GUEDES, 1998).

As medidas de BIA foram realizadas pela manh&, nos dias da coleta de sangue,
aproveitando o jejum de 12 horas. O adolescente permaneceu em repouso, com pernas e
bracos separados do corpo, em maca com colchdo forrado com lencol. Foram removidos
meias, calgcados, tornozeleira, pulseira e anéis dos sitios 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 € > 25% para meninas e como baixo percentual de gordura corporal, valores menores

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

Variaveis laboratoriais

A coleta de sangue foi realizada apds jejum de 12 horas, as 22 e 62 feiras, das 8h as 10h
30min, na sala de atendimento da equipe de enfermagem do CRA. Foram coletados 10 ml de
sangue por puncdo venosa, com agulha e seringa descartaveis de cada adolescente, por
laboratorista qualificado. Os tubos contendo as amostras coletadas foram identificados com o
numero do prontuario e as iniciais do nome do adolescente. A analise bioquimica foi realizada
no equipamento LABMAX 240 em Sistema Automatizado, no Laboratério do Centro de

Saude Dr. Jorge Caldas da Prefeitura Municipal de Macae.
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- Perfil lipidico
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 0 HDLc pelo método selecao direta. Foram utilizados os valores de referéncia para
a classificacdo do perfil lipidico de acordo com a V Diretriz Brasileira de Dislipidemias e
Prevencdo da Aterosclerose (SBC, 2013).

- Leptina sérica

A leptina sérica foi medida em duplicata pelo método ELISA (DBC—CAN-L-4260,
Canadd) em equipamento BRIO (Basic RoboticimmunoassayOperator) no Laboratério
HEMOLAB na cidade de Macaé/RJ. As amostras de soro contendo o horménio leptina foram

descongeladas & temperatura ambiente do laboratério (19° a 23° C).

- Glicemia de jejum

A glicemia foi analisada pelo método enzimatico colorimétrico (hexoquinase UV),
considerando-se como adequada, valores < 100 mg/dL (ADA, 2006).

Analises estatisticas

Para analise estatistica, os adolescentes foram estratificados de acordo com a faixa
etaria e sexo. Aplicou-se o teste de Kolgomorov-Smirnov para avaliar a simetria das
distribuicdes das variaveis continuas e foram calculadas as medidas de tendéncia central e de
dispersdo das varidveis. Para a comparacdo entre as variaveis categoricas foi utilizado o teste
do qui-quadrado (y?).

Foi aplicado o teste t de Student para testar a igualdade das médias das variaveis
continuas. A igualdade das variancias foi avaliada pelo teste de Levene.

Foi utilizado o teste de correlacdo de Pearson para avaliar a correlacéo entre leptina e
variaveis antropométricas.

A andlise de regressao logistica multivariada foi realizada para identificar os preditores
independentes para a inadequacéao das variaveis relacionadas a composicéo corporal. Adotou-
se 0 modelo de regresséo logistica multipla pelo processo de selecdo stepwise forward. Foram

incluidas as variaveis que apresentaram nas analises univariadas
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valor de p<0,25. A significancia estatistica considerada no modelo final foi de 5%. A anélise
estatistica foi realizada utilizando o software SPSS, versao 17.

Aspectos éticos

O trabalho foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa do Hospital Universitario
Clementino Fraga Filho da Universidade Federal do Rio de Janeiro (CEP/HUCFF/UFRJ), no.
609/2009 (ANEXO C).

Foi obtida autorizacdo da Secretaria Municipal de Saude da Prefeitura Municipal de
Macaé (SEMUSA/PMM), através da Declaracdo do Termo de Compromisso, como consta na
FR 258179 do MS, CNS, CONEP/MS, envolvendo seres humanos. Todos os adolescentes

cujos pais ou responsaveis assinaram TCLE fizeram parte destes resultados.
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6- RESULTADOS

ARTIGO 1

Variéveis ao nascimento e sua relacdo com adiposidade corporal e fatores

comportamentais de risco cardiovascular em adolescentes
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RESUMO

Objetivo: Investigar a relacdo entre peso e idade gestacional ao nascer com composi¢éo
corporal e fatores comportamentais de risco cardiovascular em adolescentes. Métodos: Foram
avaliados 153 adolescentes entre 10 e 19 anos, atendidos no Centro de Referéncia do
Adolescente, Macaé, RJ. A antropometria incluiu peso, estatura, medidas de perimetro
corporal, dobras cuténeas e a gordura corporal. O sobrepeso e obesidade foram avaliados pelo
do indice de Massa Corporal (IMC) e percentual de gordura corporal (%GC). As informagdes
sobre peso e idade gestacional ao nascer foram coletadas através da Caderneta de Salde da
Crianca. Foi obtida informac&o sobre historia familiar de doenca cardiovascular (DCV) e de
obesidade, comportamento sedentério, consumo de bebida alcéolica e tabagismo. Para a
andlise estatistica foram utilizados o Teste t —Student, Qui-quadrado e Regressdo Logistica
Multivariada. Resultados: A prevaléncia 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
prevaléncia de prematuros com IMC inadequado foi de 57,6% quando comparado com 0s que
nasceram a termo (37,7%; p = 0,06). A histéria familiar de DCV foi observada em 77% dos
adolescentes e maior naqueles com excesso de peso (p = 0,04). O consumo de bebida
alcodlica, habito de fumar e inatividade fisica esteve presente em 24,8%, 13,7% e 52,6%
respectivamente, independente das condi¢cbes ao nascimento. As meninas com BPN
apresentaram médias maiores do somatorio das dobras e %GC (p < 0,05), enquanto que as
que nasceram prematuras apresentaram medias maiores do IMC, das dobras cuténeas, %GC e
perimetros realizados, com excecdo do perimetro da cintura (p<0,05). O BPN foi considerado
varidvel preditora independente do IMC e %GC inadequados em meninas. Conclusdo: A
associacdo entre as condigdes ao nascer com 0 excesso de peso e composi¢do corporal
corroboram a relacdo entre ambiente intrauterino, condi¢es ao nascer e desenvolvimento da

adiposidade corporal em adolescentes.

Palavras chave: peso ao nascer, prematuridade, composigéo corporal, risco cardiovascular,

programacéo 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 Referéncia 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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Introducgéo

A prevaléncia de excesso de peso em adolescentes vem apresentando importante
crescimento nas Ultimas 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 doenca multifatorial, poligénica e intensamente estudada devido as
suas inimeras variaveis relacionadas. Dentre os fatores associados ao excesso de
peso/obesidade tem-se a hipdtese da relacdo entre o meio intrauterino adverso e o
desenvolvimento de doengas na vida adulta - “a origem fetal da doenga do adulto”. A primeira
investigacdo documentada desta teoria refere-se ao trabalho de Ravelli et al. (1976), que
evidenciaram, em uma coorte retrospectiva, que a desnutricdo na primeira metade da gestacéo
acarretou maior prevaléncia de obesidade nos individuos aos 19 anos de idade e que a taxa de
obesidade depende do periodo em que ocorreu privacdo nutricional (RAVELLI; STEIN;
SUSSER, 1976).

Também foi demonstrado que nutricdo inadequada na gestacdo e/ou lactacéo altera a
expressdo de diversos genes em curto e longo prazo em tecidos cerebrais e periféricos
repercutindo na ingestdo alimentar e aumento de peso corporal (SUTTON; CENTANNI;
BUTLER, 2010; OROZCO-SOLIS et al., 2010).

AssociacOes entre baixo peso ao nascer e prematuridade e doencas crénicas na vida
adulta, demonstram ainda uma relacdo entre o ambiente nutricional precoce, padrdes de
crescimento poés-natal e quantidade e distribuicdo 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 "hip6tese da programacédo fetal" (LANGLEY -
EVANS, 2006).

Os efeitos da programacdo fetal na composicao corporal e distribuicdo de gordura em
adultos tém sido estudados, porém pouco se sabe sobre essa associacdo na adolescéncia
(LABAYEN, et al., 2008), fase considerada critica, na qual muitos comportamentos

relevantes para a saude, sobretudo a cardiovascular, sao iniciados.
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O consumo de bebidas alcoodlicas, tabagismo e inatividade fisica séo comportamentos
de risco para a saude, frequentemente iniciados nesse momento bioldgico. Essas e outras
mudanga de estilo de vida e no padrdo de consumo alimentar trazem, além das diversas
desordens metabdlicas que culminam com o aparecimento de doencas cronicas, mudancas na
expressdo de varios genes que demonstram uma clara relacdo entre alteracdes metabolicas e o
desenvolvimento de obesidade e doencgas correlatas (FROY, 2010).

Considerando a crescente prevaléncia de sobrepeso e obesidade e que a adolescéncia
constitui uma fase vulneravel para mudanca de estilo de vida, o presente estudo teve como
objetivo investigar a relacdo entre peso e idade gestacional ao nascer com composi¢cdo

corporal e fatores comportamentais de risco cardiovascular em adolescentes.

Métodos

Trata-se de um estudo analitico do tipo observacional transversal, realizado no Centro
de Referéncia do Adolescente (CRA), na cidade de Macaé, Rio de Janeiro. O CRA configura-
se como uma Unidade Bésica de Saude especializada na saude do adolescente, sendo
referéncia no atendimento desse grupo etério.

Foram incluidos no estudo 153 adolescentes com idade entre 10 e 19 anos completos,
voluntarios, que possuia prontuario no CRA, apds a obtencao do termo de consentimento livre
e esclarecido, assinado pelo responsavel quando menor que 18 anos e que tivessem como
comprovar as informacdes sobre as condi¢cBes ao nascimento através da Caderneta de Saude
da Crianca. Nao foram incluidos no estudo adolescentes gestantes ou nutrizes e aqueles em
condicbes inadequadas para obtencdo de dados antropométricos (uso de proteses, gesso,
deficiéncias fisicas).

Foram coletadas informacgdes referentes a sexo, idade atual e auto avaliagdo da
maturacdo puberal. Esta foi realizada através da exposicdo de pranchas ao participante
contendo fotogramas especificos para o sexo dos diferentes estagios puberais de Tanner
(1962) para que o proprio adolescente indicasse 0 seu estagio de maturagéo.

As variaveis ao nascimento, peso e idade gestacional ao nascer, foram coletadas
durante a consulta atraveés da Caderneta de Salde da Crianca. 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 recomendacdo da Organizacdo Mundial da Saude (WHO,

1950). Foram considerados prematuros agueles que nasceram antes de 37 semanas
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gestacionais, € a termo aqueles com nascimento > 37 semanas gestacionais (WHO, 1950). A
adequacdo 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 (AlIG) e grandes
para a idade gestacional (GIG).

Para a avaliacdo antropométrica, o peso corporal foi mensurado em balanca plataforma
com capacidade de 200 kg, e a estatura foi obtida através de estadidmetro de parede com
extensdo de 200 cm. Foram realizadas duas mensurages, utilizando-se a média dos valores. O
estado nutricional foi classificado de acordo com Indice de Massa Corporal (IMC), através
das curvas da Organizacdo Mundial de Saude (2007) e dos pontos de cortes propostos pelo
Sistema de Vigilancia 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 avaliacdo da composicdo corporal, foram utilizadas as medidas do perimetro da
cintura (PC), utilizando os critérios propostos por McCarthy et al, (2001). O perimetro do
braco (PB), perimetro muscular do brago (PMB), area muscular do braco (AMB) e a érea de
Gordura do Brago (AGB) foram mensuradas e calculadas segundo Frisancho (1981). Também
foram realizadas medidas da dobra cutanea biciptal (DCB), dobra cuténea triciptal (DCT),
dobra cutanea subescapular (DCS), e o somatdrio dessas dobras. A classificacdo dessas
medidas foi realizada de acordo com a recomendacdo da Sociedade Brasileira de Pediatria
(2009).

Para a avaliacdo da distribuicdo da gordura corporal foi utilizado o “padrdo-ouro”
proposto pela OMS (2005), que inclui a afericdo das dobras cutaneas subescapular e triciptal,
conforme critérios padronizados. O percentual de gordura corporal (%GC) foi aferido através
de bioimpedancia elétrica (BIA) tetrapolar (BIODYNAMICS MODELO 310), bem como a
estimativa de massa magra e massa de gordura, individualmente. Para a afericdo, quatro
eletrodos foram posicionados na superficie dorsal das méos e dos pés.

0O %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 avaliacdo de fatores comportamentais de risco cardiovascular foram coletadas

informagdes sobre o consumo de bebida alcoodlica (frequéncia e idade do inicio do consumo) e
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habito de fumar (frequéncia e idade em que comecou a fumar). Em relacdo ao comportamento
sedentério foi questionado sobre a frequéncia semanal da realizacdo 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 presenca de historia familiar de obesidade e de doenca
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 miocardio, angina estavel e/ou
instavel e acidente vascular cerebral (SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA,
2007).

Para analise estatistica, os adolescentes foram estratificados de acordo com a faixa
etaria e sexo. Aplicou-se o teste de Kolgomorov-Smirnov para avaliar a simetria das
distribuicdes das variaveis continuas e foram calculadas as medidas de tendéncia central e de
dispersao das varidveis. Para a comparacao entre as variaveis categoricas foi utilizado o teste
do qui-quadrado (¥?). Foi aplicado o teste t de Student para testar a igualdade das médias das
variaveis relacionadas com a composicdo corporal e as condigdes ao nascer. A igualdade das
variancias foi avaliada pelo teste de Levene. A andlise de regresséo logistica multivariada foi
realizada para identificar os preditores independentes para a inadequacdo das varidveis
relacionadas a composicdo corporal. Adotou-se 0 modelo de regressdo logistica multipla pelo
processo de selecdo stepwise forward. O critério de determinacdo de significancia adotado foi
o nivel de 5%. A anélise estatistica foi realizada utilizando o software SPSS, versdo 17.

Resultados

Do total de 153 adolescentes avaliados, 110 (71,9%) sdo 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 etéria de 15-19 anos. A média de idade da menarca foi de 11,6 + 1,4 anos e n&o foi
observada relagéo entre essa variavel e 0 peso e idade gestacional ao nascer.

A prevaléncia de adolescentes na fase pds-pubere dos pelos pubianos e para o tamanho
das mamas e genitalias foi significativamente maior (p < 0,01; p < 0,01) entre a faixa etaria de
15 a 19 anos (tabela 1). Nado foram encontradas diferencas significativas ao associar as fases

de maturagdo sexual e as condic¢Bes ao nascer desfavoraveis dos adolescentes. Os adolescentes
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que com BP e estavam na fase pos-pubere apresentaram médias significativamente maiores de
massa gorda em comparacdo com aqueles que se encontravam na fase pubere (p = 0,02). Em
relacio aos adolescentes que nasceram prematuros foram observadas médias
significativamente maiores de perimetro da cintura (PC) e de IMC naqueles da fase pos-
pubere quando comprado com aqueles da fase pubere.

Ao avaliar o estado nutricional pelo IMC, 57,5% foram classificados como eutroficos,
15,7% com sobrepeso e 26,1% com obesidade, sendo 8,5% obesos graves. Foi observada
prevaléncia significativamente maior de adolescentes eutréficos na faixa etaria 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, 0 que representou 41,2% do total. A
prevaléncia dessa inadequacdo do IMC foi 3 vezes maior no sexo feminino em comparacéo ao
sexo masculino, ainda que sem diferenca estatistica (tabela 1). N&o foi observada diferenca
significativa entre o valor médio do IMC em relacdo ao género e idade dos adolescentes (p
>0,05).

A prevaléncia de inadequagcdo do %GC avaliada pela BIA foi de 40% e
significativamente maior (p=0,03) nas meninas (44,5%) em comparacdo aos Meninos
(25,5%), e maior entre os adolescentes de 10 a 14 anos (40%), porém ndo 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 inadequacdo do
PC esteve presente em quase 30% dos adolescentes avaliados, sem diferenca entre os géneros,
porém significativamente maior nos adolescentes entre 10 e 14 anos (p <0,01).

A prevaléncia de BPN e prematuridade encontrada foi de 21,6% e 17%,
respectivamente, sem diferenca significativa entre as faixas etarias e géneros. 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 etaria. Foram classificados como
PIG 17,6%, 57,5% como AIG e 24,8% como GIG. N&o foi encontrada diferenca significativa
entre os géneros, porém em relacdo a faixa etaria a prevaléncia 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 prevaléncia naqueles que nasceram com peso adequado foi de 35,8% (p = 0,01). Resultado
semelhante, com tendéncia a significancia foi observado em relacdo a prematuridade. A

prevaléncia 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 classificagéo (p = 0,06).

Apesar da prevalencia desses adolescentes com condigdes ao nascer desfavoraveis,
com inadequacdo 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%), nédo foi observada diferenca significativa (p =
0,07). Nao foi observado diferenca 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
somatorio de duas e de trés 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 cutaneas e circunferéncias
realizadas, com excecdo do PC, e do %GC pela BIA guando comparadas com aquelas que
nasceram a termo (p < 0,05). Nos adolescentes do sexo masculino, nenhuma diferenca

significativa foi observada (tabela 2).

TABELA 2

As medidas antropométricas também foram avaliadas de forma categorizadas e foi
observado maior prevaléncia de inadequacdo do somatério das DCT e DCS (70,8%), DCT
(68,9%) e PB (68,0%) nos adolescentes de maior faixa etéria (p <0,01). A inadequacdo do PC
foi significativamente maior (59,1%) nos adolescentes entre 10 a 14 anos (p <0,01). Em
relacdo ao género, ndo houve diferencas significativas.

Essa mesma avaliacdo foi realizada em relagédo as condigdes ao nascer. Foi observado
que tanto a inadequagdo 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 inadequacédo do
IMC foi significativamente maior nos adolescentes do sexo feminino (47,1%, p <0,01) que
nasceram prematuros, e 0 %GC inadequado demonstrou uma tendéncia (p = 0,06) a essa
associacdo. A inadequacdo da DC subescapular tambem foi significativamente maior nas

meninas que nasceram prematuras (p = 0,00).
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A tabela 3 apresenta as variaveis preditoras independentes, por regressao logistica, da
composicao corporal nas adolescentes do sexo feminino. O BP ao nascer foi considerada uma
variavel 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 inadequacéo da dobra cuténea subescapular.

TABELA 3

A historia familiar de doencas cronicas 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 diferenca significativa quando comparado com aqueles que nasceram a termo (p=0,085).

Também foi avaliada a presenca de historia 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 inadequacdo do IMC e histérico familiar de obesidade, 86,7%
nasceram BP (p = 0,02) e 75,0% prematuro (p = 0,05). N&o foram observadas diferencas
significativas entre a presenca de historico familiar de doenca cardiovascular e obesidade
entre 0s géneros.

O consumo de bebida alcodlica foi prevalente em 24,8% do total da amostra, sendo
significativamente maior na faixa etaria de 15 a 19 anos (p = 0,01). O inicio do consumo de
alcool ocorreu a partir dos 16 anos em 88,6% dos adolescentes, e 18,4% relataram frequéncia
de 1 a 3 vezes por semana. O tabagismo foi observado em 13,7% do total sem diferencas entre
géneros e faixa etaria. Daqueles que fazem uso de cigarros, 71,4% comecaram a fumar entre
11 e 15 anos de idade e fumam de 11 a 20 cigarros por dia. O habito de fumar e o consumo de
bebida alcodlica ndo se associaram com o estado nutricional avaliado pelo IMC e pela BIA.
Também ndo foram observadas diferencas significativas entre os adolescentes que nasceram
com BP e prematuros em relagdo aqueles com peso e idade gestacional adequado, quanto ao
tabagismo e consumo de bebidas alcodlicas.

O comportamento sedentario 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 diferenca entre as faixas etarias. ////Dos adolescentes que eram ativos fisicamente, 39,2%
relataram praticar 60 min de atividade fisica entre 1 a 3 vezes por semana e 8,5% de 4 a 6

vezes por semana. Ao avaliar a composi¢do corporal, foi observado que a medida que a
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frequéncia da pratica de atividade fisica por semana aumentava, menor era 0 %GC
independentemente do sexo e das condigdes ao nascer.

Em relacdo 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. Ndo foi observada
diferenca na composic¢éo corporal dos adolescentes quando associado o tempo de tela gasto ao
dia, com a frequéncia de atividade fisica realizada. Resultado semelhante foi observado

quando considerado apenas os adolescentes com condi¢Oes ao nascer desfavoraveis.

Discussao

Os percentuais de indicadores das condi¢Ges ao nascimento aqui apresentados se
tornam preocupantes pelo envolvimento destas varidveis com alteracbes metabdlicas,
adiposidade corporal e doencas correlatas. Essas associagdes encontram-se bem estabelecidas
em adultos, e segundo evidéncias publicadas, podem ser decorrentes do fendmeno da
“programagdo metabolica”, como resposta as alteragdes sofridas durante a gestacdo
(KOLETZKO et al., 2011).

O baixo peso ao nascer e a prematuridade, se relacionaram significativamente com
adiposidade corporal, dobras cutaneas e seus somatorios, %GC e perimetros realizados apenas
nas meninas. O mecanismo dessa relacdo com a adiposidade corporal e obesidade ainda nédo
esta totalmente estabelecido. E sugerido que ocorram adaptagdes hormonais relacionadas a
insulina e a leptina, que em um ambiente de inadequacdo alimentar, seriam benéficas para a
sobrevivéncia do feto, mas que poderiam se converter em alteracbes permanentes no
metabolismo e consequentemente se relacionar com o desenvolvimento de doencas, e mais
especificamente da obesidade (NEWNHAM et al., 2009).

Poucos séo os estudos que avaliam essa associacdo em adolescentes, e 0s existentes
focam somente o0 baixo peso ao nascer e ndo 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 0 peso ao nascer se associou
positivamente com a massa livre de gordura e inversamente com o perimetro abdominal
apenas em meninas. Esses autores sugerem, que 0 sexo possui uma influéncia importante

sobre a programacéo do efeito do peso ao nascer em adolescentes.
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De fato, estudos mostram que algumas disfungdes associadas a programacao
metabolica ndo sdo semelhantes entre os géneros, elas sdo dependentes ndo s6 do momento
em que o distdrbio nutricional ocorreu, mas também das diferencas fisiologicas entre 0s sexos
(LOIZZO et al., 2010). A homeostase da glicose, sensibilidade a insulina, a funcéo das células
B pancreaticas e depositos de tecido adiposo, entre outras caracteristicas metabolicas,
incluindo a sua magnitude sdo expressos de uma maneira diferente entre os géneros (MOURA
et al., 2002). Estudos mostram que essas mudancas levam a uma maior sensibilidade a
insulina no sexo masculino (ZAMBRANO et al., 2006), enquanto que a resisténcia insulinica
é observada no sexo feminino (FERNANDEZ-TWINN et al., 2005).

Dados contraditérios sobre disfungdes associadas a programacdo metabdlica segundo
0 género foram relatados em alguns estudos (ZANQUETTA et al., 2010; ADEGBOYE et al.,
2012), e segundo os autores o periodo de insulto nutricional no ambiente intra-uterino e
perinatal € importante para determinar tal achado, sua dimensdo e a qualidade do disturbio
metabolico observado (SUGDEN;HOLNESS, 2002; DA SILVA et al., 2013).

As variaveis relacionadas ao comportamento de risco cardiovascular tradicionalmente
conhecidas, como tabagismo, consumo de bebida alcodlica e comportamento sedentério nao
se associaram com as condicGes ao nascer e com adiposidade corporal no presente estudo.
Porém, é importante destacar os achados que mostram associa¢do entre o consumo de gramas
de alcool por semana e o nimero de cigarros fumados por dia com a gordura corporal total e o
padrdo de distribuicdo da adiposidade corporal em jovens (SLATTERY et al.,, 1992;
BATISTA et al.,2011).

Destaca-se a elevada prevaléncia de comportamento sedentario encontrado em mais da
metade dos adolescentes avaliados, pois sabe-se que niveis adequados de atividade fisica
previnem ndo somente a obesidade, como também as doencas metabdlicas relacionadas,
(HSU et al., 2011). Além disso, este quadro ainda é agravado por evidéncias de que o nivel de
atividade fisica tende a diminuir com o passar da idade (GUILHERME et al., 2015).

O hébito de fumar foi observado em 13,7% do total, com o agravante de que 0s
fumantes iniciaram esse habito em idades precoces (11 a 15 anos) e chegam a fumar até 20
cigarros por dia. O consumo de bebidas alcodlicas 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 frequéncia do consumo de bebidas alcodlicas pode ser um fator
contribuinte para o ganho de peso e alteracBes de medidas antropométricas (KACHANI, et
al., 2008; VAGSTRAND, et al., 2007). O consumo de alcool também esté relacionado ao
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comprometimento hepatico, que juntamente com o quadro de obesidade pode contribuir com
o desenvolvimento de doenca hepatica, que é considerada uma das doencas que mais cresce
no mundo.

Tais achados demonstram a relevancia de campanhas educativas junto as Unidades de
Saude de Referéncias, Programa Saude da Familia e escolas, no sentido de minimizar os
efeitos de tais comportamentos sobre a salde 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 exposicdo a mesma, maiores serdo 0s riscos de sua permanéncia, com o0 consequente
surgimento de doencas associadas como resisténcia a insulina e diabetes mellitus tipo 2,
sindrome do ovario policistico, apneia do sono, doenca hepatica ndo alcoodlica, entre outras
(HOLTERMAN et al., 2012). Desta forma, tais achados alertam para os efeitos da exposi¢édo
a obesidade no agravamento progressivo das complicacdes associadas, que podem aumentar
as chances do aparecimento de DCV, de forma cada vez mais precoce, na vida dos individuos.

O excesso de peso encontrado também se associou de forma significativa com as
condicdes ao nascer inadequadas. Estudo realizado por Zarrati et al (2013) com o objetivo de
avaliar a relagdo entre peso ao nascimento e obesidade na adolescéncia, verificaram que o
peso ao nascer se correlacionou inversamente com a obesidade e perimetro abdominal. Dolan
et al. (2007) realizaram um estudo com 101 criancas e adolescentes entre 9 e 18 anos e
observaram que 0 baixo peso ao nascer se associou inversamente com a gordura na regido
abdominal.

Dentre as limitacdes deste estudo pode-se citar o numero reduzido de adolescentes do
sexo masculino, impossibilidade de acesso as informacdes sobre as caracteristicas maternas,
especialmente aquelas relacionadas a gestacdo e auséncia de dados sobre consumo dietético.
Ainda assim, os dados aqui apresentados corroboram a valorizagdo das varidveis ao
nascimento constantes na carteira de salde da crianca, visto que pode-se observar a relacédo
entre 0 ambiente intrauterino, refletido pelas condi¢cdes ao nascer e o desenvolvimento da

adiposidade corporal no segmento estudado.
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Concluséao

Estes achados nos instrumentalizam para futuras estratégias de prevencdo e
restauracdo do quadro nutricional mediante uma assisténcia nutricional pré-natal a ser
empregada junto as consultas rotineiras do pré-natal, visto ser a nutricio materna um dos
principais fatores que pode levar a modificagdes na expressao do genoma fetal, resultando em
alteracbes estruturais, fisioldgicas e metabolicas com consequéncias sobre o perfil de

morbidade e mortalidade em diferentes fases do ciclo da vida.
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Tabela 1: Caracteristicas dos adolescentes de acordo com faixa etéria e género*

Faixa etaria Faixa etaria p Feminino Masculino p
(10 - 14 anos) (15 - 19 anos)
n=>57 n=296 n=110 n=43
(37, 3%) (62, 7%) (71, 9%0) (28, 1%0)
Maturacéo sexual
Genitalia e Mamas
Pré-pubere 4(7,0) 0(0,0) <0,01 3(2,7) 1(2,3) 0,75
Pubere 27(47,4) 26(27,1) 40(36,4) 13(30,2)
Pds-pubere 26(45,6) 70(72,9) 67(60,9) 29(67,5)
Pelos pubianos
Pré-pubere 2(3,5) 0(0,0) <0,01 2(1,8) 0(0,0) 0,10
Pubere 35(61,4) 24(25,0) 37(33,6) 22(51,2)
Pés-pubere 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 (1G)
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
Adequacao 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
Histéria familiar DCV
Sim 46(80,7) 72(75,0) 0,41 83(75,5) 35(81,4) 0,43
Né&o 11(19,3) 24(25,0) 27(24,5) 8 (18,6)
Histdéria familiar
Obesidade
Sim 32 (56,1%) 44 (45,8%) 0,21 49 (44,5%) 27 (62,8%) 0,07
Né&o 25 (43,9%) 52 (57,9%) 61 (55,5%) 16 (37,2%)
Bebida Alcodlica
Sim 8 (14,0) 30(31,2) 0,01 29(26,4) 9 (20,9 0,48
Né&o 49(86,0) 66(68,8) 81(73,6) 34(79,1)
Habito de fumar
Sim 6 (10,5) 15(15,6) 0,26 17(15,5) 4(9,3) 0,23
Né&o 51(89,5) 81(84,4) 93(84,5) 39(90,7)
Comportamento
sedentario
Né&o 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)

*namero (%) 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: Composi¢do corporal dos adolescentes (média = DP) de acordo com sexo e condi¢des 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)
(>2,5Kg) (< 2,5 Kg) =2,5Kg) (<2,5Kg) (=>37SG) (<37 SG) (>37SG) (<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+2049 61,18+7,93 0,41
IMC (kg/mz) 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+581 2389+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 1450+8,48 0,69 18,54 +8,28 24,48+9,08 0,00 16,15+ 11,17 1450+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+500 0,01 2722 +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 7422 +12,32 77,34+838 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+ 2,18 230+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 2468+8,24 2841+559 0,04 13,71+891  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+884 7102+573 0,09 84,79+9,42 89,95+472 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 17,66 4357+564 0,86 57,28+ 13,26 56,45+ 11,35 0,87 4343+710 4575+787 0,22 57,28+ 13,26 56,45+11,35 0,87

(kg)

*Teste t- student (p < 0,05); DCB: dobra cuténea bicipital; DCT: dobra cutinea tricipital; DCS: dobra cutinea subescapular; Y dobras tricipital e
subescapular; Y dobras tricipital, subescapular e bicipital; PB: perimetro do bragco; PMB: perimetro muscular do brago; PC: perimetro da

cintura; AGB: area gordurosa do brago; % gordura corporal; % massa magra.
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Tabela 3. Analise das variaveis preditoras independentes, por regresséo logistica, para a
inadequacdo das medidas corporais nos adolescentes do sexo feminino.

Desfechos Coeficiente  EP pvalor 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

Inadequacdo Subescapular

Prematuridade 2,056 0,660 0,020 2,128 1,03 -4,46

EP: erro padréo do coeficiente

OR: Odds Ratio; IC de 95%: intervalo de confianga de 95% para o risco relativo

Ajustado por: idade, maturagéo sexual, inadequacéo dobra cutanea biciptal e triciptal, inadequagdo somatério das
dobras cutaneas.
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ARTIGO 2

Associacao do baixo peso ao nascer e prematuridade com o risco metabdlico

cardiovascular em adolescentes
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RESUMO

Objetivo: avaliar a associagdo entre as variaveis ao nascimento e perfil metabdlico em
adolescentes. Metodologia: Para avaliacdo antropométrica de 153 adolescentes foram
coletadas informacdes referente ao peso, estatura, perimetro da cintura (PC), a razédo da
medida da cintura pela estatura (RCE), percentual de gordura corporal e pressao arterial
(PA). O peso e idade gestacional ao nascer foram coletados na Caderneta de Saude da
Crianca. Foram realizadas dosagens bioquimicas de colesterol total e suas fracOes
(LDL-c e HDL-c), triglicerideos, glicose e leptina sérica. Para a analise estatistica foram
utilizados o Teste t —Student, Qui-quadrado. Resultados: A prevaléncia 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 0s
adolescentes nascidos com peso e idade gestacional adequadas (p<0,01). Nas meninas
gue 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 diastolica. A concentracdo média de leptina também foi maior nos adolescentes
com condicbes ao nascer desfavoraveis que apresentaram maior percentual de gordura
corporal e nos obesos graves. A leptina apresentou correlacdo maior com o IMC (r =
0,52; p = 0,01), sequido do PC (r = 0,49; p = 0,00), nos adolescentes com baixo peso (p
= 0,01 Conclusao: Foi observado associacao entre a idade gestacional ao nascer com o
IMC e concentracBes de LDL-c e leptina nos adolescentes. Os achados pdem em
perspectiva uma assisténcia nutricional pré-natal junto as consultas rotineiras do pre-
natal, objetivando minimizar os riscos de intercorréncias e agravos na infancia e

adolescéncia.

Palavras chaves: peso ao nascer, prematuridade, risco metabolico, risco cardiovascular,

programacéo 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, cardiovascularrisk, fetal

programming

72



Introducgéo

Assim como em individuos adultos, a prevaléncia de excesso de peso e
obesidade entre adolescentes vém crescendo nas Ultimas décadas (Miranda et al., 2015).
A obesidade na infancia e adolescéncia tende a persistir na fase adulta, o que resulta no
aumento das comorbidades e diminuigéo da expectativa de vida. Quanto maior a idade e
0 tempo de exposicdo ao excesso de peso, mais dificil sera sua reversao, em funcao dos
hébitos alimentares e comportamentais incorporados desde a infancia, e alteracGes
metabdlicas ja instaladas.

Sabe-se que 0 excesso de peso e/ou de gordura corporal pode contribuir e
agravar desordens no metabolismo de carboidratos e de lipidios, como resisténcia a
insulina, diminuicdo da tolerancia a glicose, diabetes, hipertrigliceridemia, aumento da
concentracdo de colesterol total e de lipoproteina de baixa densidade (LDL-c) e
diminuicdo de lipoproteina de alta densidade (HDL-c), e ainda alteragfes nos niveis
pressoricos (De Faria, 2014).

Essas alteracfes metabolicas estdo sendo diagnosticadass em idades cada vez
mais precoces. LOpez Morales et al. (2013), observaram elevada prevaléncia de
sobrepeso e obesidade e alteraces no perfil lipidico, glicemia e insulina em
adolescentes, e que cerca de 25% apresentavam pelo menos uma alteracdo no perfil
metabolico. 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
prevaléncia de inadequacdo de colesterol total e de HDL-c, 52,2% e 38,4%
respectivamente.

Grande parte do desenvolvimento do sistema regulador do balangco energético
ocorre no periodo perinatal e condi¢bes desfavoraveis nesta fase de desenvolvimento
podem reprogramar o metabolismo, perpetuando-se ao longo da vida (Remmers et al.,
2011). Diante desse conceito, alguns estudos tém demonstrado que pessoas expostas a
alteragbes metabolicas e nutricionais durante o ambiente fetal podem ter risco
aumentado de desenvolver doencas, além de prejuizos na regulacdo neuroendocrina,
provocando hiperinsulinemia e hiperleptinemia ap6s o nascimento (Labayen et al.,
2011). De acordo com Bouret e Simerly (2006), a concentracdo de hormonios,
metabolitos e neurotransmissores durante periodos criticos do desenvolvimento pode

pré-programar o desenvolvimento do cérebro e o metabolismo ao longo da vida.
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Diante da elevada prevaléncia de sobrepeso e obesidade e de alteracdes clinicas
e bioguimicas observada em idades cada vez mais precoces, 0 objetivo do presente
estudo foi avaliar a associagdo entre peso ao nascer e prematuridade e sua relagdo com

perfil metabdlico em adolescentes.

Métodos

Trata-se de um estudo analitico do tipo observacional transversal, realizado no
Centro de Referéncia do Adolescente (CRA), na cidade de Macaé, Rio de Janeiro no
ano de 2011. O CRA configura-se como uma Unidade Bésica de Salde especializada na
saude do adolescente, sendo referéncia no atendimento desse grupo etario.

Foram incluidos no estudo 153 adolescentes com idade entre 10 e 19 anos
completos, voluntarios, que possuissem prontuario no CRA. Foi obtido o termo de
consentimento livre e esclarecido, assinado pelo responsavel quando menor que 18
anos. Néo foram incluidos no estudo adolescentes gestantes ou nutrizes, aqueles em
condicdes inadequadas para obtencdo de dados antropométricos (uso de préteses, gesso,
deficiéncias fisicas) e aqueles sem informacdo das condi¢ces ao nascimento
comprovada por meio da caderneta de saude da crianca.

Foram coletadas informac@es relacionadas ao sexo, idade atual e realizada a auto
avaliacdo da maturacdo puberal, através da exposicdo de pranchas ao participante,
contendo fotogramas especificos para o sexo dos diferentes estagios puberais de Tanner
(1962) para que o préprio adolescente indicasse o0 seu estagio de maturacéo.

As variaveis ao nascimento, peso e idade gestacional ao nascer, foram coletadas
durante a consulta através da Caderneta de Saude da Crianca. 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 recomendacdo da Organizacdo Mundial da Saude (WHO,
1950). Foram considerados prematuros aqueles que nasceram antes de 37 semanas
gestacionais, ¢ a termo aqueles com nascimento > 37 semanas gestacionais (WHO,
1950).

Para a avaliagdo antropometrica, o peso corporal foi mensurado em balanca
plataforma com capacidade de 200 kg, e a estatura foi obtida através de estadiémetro de
parede com extensdo de 200 cm. Foram realizadas duas mensuragdes, utilizando-se a
média dos valores. O estado nutricional foi classificado de acordo com Indice de Massa

Corporal (IMC), por meio das curvas da Organizacdo Mundial de Saude (2007) e dos
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pontos de cortes propostos pelo Sistema de Vigilancia 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 bioimpedancia
elétrica (BIA). Para a aferi¢do, quatro eletrodos foram posicionados na superficie dorsal
das maos e dos pés. O %GC foi classificado de acordo com o0s pontos de corte proposto
por Lohman (1992), que considera excesso de gordura corporal valores > 20% para
meninos € > 25% para meninas e como baixo %GC, valores menores que 10% para
meninos e < 5% para meninas.

Foram realizadas dosagens bioquimicas de colesterol total e suas fracdes (LDL-c
e HDL-c), triglicerideos e glicose sérica, dosadas através do método enzimaético
colorimétrico e adaptadas ao analisador automatico, e de leptina sérica, que foi medida
em duplicata utilizando Kit ELISA (DBC—CAN-L-4260, Canadd) em equipamento
BRIO (Basic RoboticimmunoassayOperator).

Para a avaliacdo do perimetro da cintura (PC), foram utilizados os critérios
propostos por McCarthy et al. (2001), e a razdo da medida de cintura pela estatura
(RCE) foi calculada dividindo-se o perimetro da cintura (cm) pela estatura (cm). A
pressdo arterial foi mensurada com o adolescente sentado, sendo feitas duas leituras
alternadas, respeitando-se um intervalo de 10 -15 minutos entre cada aferi¢do. Foi
registrada a média dessas duas afericOes.

Para analise estatistica, os adolescentes foram estratificados de acordo com o
género. Aplicou-se o teste de Kolgomorov-Smirnov para avaliar a simetria das
distribuicdes das variaveis continuas e foram calculadas as medidas de tendéncia central
e de dispersdo das variaveis. Para a comparacdo entre as variaveis categoricas foi
utilizado o teste do qui-quadrado (¥?). Foi aplicado o teste t de Student para testar a
igualdade das médias das varidveis continuas. A igualdade das variancias foi avaliada
pelo teste de Levene. Foi utilizado o teste de correlagdo de Pearson para avaliar a
correlacdo entre leptina e varidveis antropomeétricas.

A significancia estatistica considerada no modelo final foi de 5%. A analise
estatistica foi realizada utilizando o software SPSS, versdo 17.
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Resultados:

Do total de 153 adolescentes avaliados, 110 (71,9%) sdo do sexo feminino e 43
(28,1%) do sexo masculino. Em relacdo a faixa etaria, 57 (37,3%) encontram-se entre
10-14 anos, e 96 (62,7%) entre a faixa etaria de 15-19 anos. A média de idade da
menarca foi de 11,6 anos (desvio-padréo = + 1,4 anos) e ndo foi observada relagéo entre
essa varidvel e o peso e idade gestacional ao nascer.

A prevaléncia de adolescentes na fase pos-pubere dos pelos pubianos e para o
tamanho das mamas e genitalias foi significativamente maior (p < 0,01; p < 0,01) entre
a faixa etéria de 15 a 19 anos (tabela 1). Os adolescentes na fase pds-pubere para mamas
e genitalias apresentaram médias significativamente maiores da relacdo cintura/estatura,
IMC e pressdo arterial sistolica quando comparados com os adolescentes das outras
fases (p<0,05). Nenhuma associacdo foi observada entre as fases de maturacdo sexual
referente aos pelos pubianos e alteragdes clinicas e bioquimicas.

Ao avaliar as variaveis clinicas e bioquimicas em relacdo a faixa etaria e género
foi observado que aqueles entre a maior faixa etéria apresentaram médias
significativamente maiores da pressdo arterial diast6lica. Valores médios de glicemia
foram significativamente maiores nos meninos e as meninas apresentaram valores
médios de leptina quase 2 vezes maior quando comparado com 0s meninos, porém sem
significancia estatistica (tabela 1).

Segundo o IMC, 57,5% foram classificados como eutroficos, 15,7% com
sobrepeso e 26,1% com obesidade, sendo 8,5% obesos graves. Foi observada
prevaléncia significativamente maior de adolescentes eutr6ficos na faixa etéria de 15 a
19 anos (p=0,03) e no sexo masculino (p=0,04/ tabela 1).

A inadequagdo do %GC avaliado pela BIA foi de 40% e significativamente
maior (p=0,03) nas meninas (44,5%) em comparacdo aos meninos (25,5%), e maior
entre os adolescentes de 10 a 14 anos (40%), porém ndo significativo.

A prevaléncia de baixo peso ao nascer e prematuridade encontrada foi de 21,6%
e 17%, respectivamente, sem diferenca significativa entre as faixas etarias e géneros. Ao
avaliar o valor médio do peso e da idade gestacional ao nascer, foi observado valores
significativamente maiores nos adolescentes de menor faixa etaria. A adequacdo 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. Néo foi encontrada

nenhuma diferenca significativa entre alteracdes clinicas, bioquimicas e géneros quando
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comparados com a adequacéo da idade gestacional, exceto em relacéo a faixa etaria cuja
prevaléncia 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 classificagéo do IMC, engquanto
que a prevaléncia naqueles que nasceram com peso adequado foi de 35,8% (p = 0,01).
Resultado semelhante, porém, com uma tendéncia a significancia foi observado em
relacdo a prematuridade. A prevaléncia 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 classificacdo (p = 0,06).
Observa-se que 0s com baixo peso ao nascimento apresentaram quase 2 vezes mais
sobrepeso/obesidade se comparado aos com peso adequado. Apesar da prevaléncia
desses adolescentes com condicdes ao nascer desfavoraveis, 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 agueles nascidos com peso adequado
(19,5%) e a termo (20,9%), nédo foi observada diferenca significativa (p = 0,07).

Ao avaliar o comportamento das variaveis clinicas e bioguimicas de acordo com
0 IMC dos adolescentes que nasceram com condic¢des 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 relacéo as concentracdes de LDL-c e presséo arterial diastélica
(tabela 2).
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TABELA 2

A concentragdo média de leptina também foi maior nos adolescentes com
condi¢bes ao nascer desfavordveis que apresentaram maior percentual de gordura
corporal pela BIA e também nos classificados como obesos graves pelo IMC,
independentemente do género (p < 0,05). Os obesos graves apresentaram concentragdes
de leptina cerca de 3,9 vezes maior quando comparado com os eutroficos (p < 0,05).

A leptina também apresentou correlacdo positiva com o IMC (r = 0,52; p = 0,01)
e com o PC (r = 0,49; p = 0,00), independentemente do género. Essa correlacdo
significativa se manteve ao selecionar apenas os adolescentes com baixo peso (p =
0,01).

Discussao

Situacdes adversas ao nascimento afetam periodos criticos da vida e podem ser
capazes de alterar a estrutura e a fisiologia de 6rgdos e tecidos de forma permanente
(Silveira et al., 2007). No presente estudo as condicdes ao nascer desfavoraveis foram
elevadas e chamam atencdo pela associacdo significativa dessas condi¢cbes com
alteracBes metabolicas e clinicas apresentadas.

A associacdo entre baixo peso ao nascimento e obesidade, aumento da
adiposidade visceral e total em criancas 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 concentracfes séricas de
leptina que foram significativamente maiores nos adolescentes do sexo feminino que
nasceram prematuras. Poucos sdo os estudos que avaliam essa associagéo e 0s existentes
encontraram associagcdo apenas com 0 peso ao nascimento (Labayen et al. 2011;
Gongcalves et al., 2012), e ndo com a prematuridade.

Esse achado é de grande relevancia dado que a leptina apresenta um papel
importante durante o desenvolvimento neonatal em areas chave do hipotalamo que estdo

envolvidas no equilibrio da regulacao central de energia (Bouret; Simerly, 2006). De
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acordo com Bouchart et al. (2010), a exposicdo fetal a ambientes prejudiciais como
restricdo nutricional ou exposicdo a certos medicamentos, causa metilacdo no DNA do
gene da leptina, ocasionando aumento das suas concentragbes sericas, que
frequentemente se associa ao aumento da frequéncia cardiaca, a atividade da renina
plasmatica, a aldosterona e aos niveis de angiotensinogénio (lacobellis et al., 2009).
Esse estado de hiperleptinemia cronica esta correlacionado a marcadores de inflamacgéo
e estresse oxidativo, associando-se tambeém ao desenvolvimento de hipertenséo arterial
sistémica (HAS), obesidade e hiperlipidemia (Hou et al., 2011; Yang; Barouch, 2007).

A elevacgdo da leptina plasméatica em pessoas obesas pode ser atribuida tanto a
alterag0es em seu receptor quanto a0 comprometimento no seu sistema de transporte
(Sande-Lee; Velloso, 2012). Estudos em modelos de experimentacdo animal tém
demonstrado que a inadequacdo nutricional, caracterizada pela restricdo proteica ou
calorica durante o periodo gestacional, pode ocasionar uma regulacao de forma negativa
ou reduzir os receptores de leptina, predispondo ao aumento de gordura corporal
precoce no periodo poés-natal (Sande-Lee; Velloso, 2012; Garibay-Nieto, 2008;
Davidowa et al., 2007). Segundo os autores, a subnutricio materna predispde ao
sobrepeso, hiperleptinemia e hiperinsulinemia em adultos, além de alteracfes
hipotalamicas responsaveis pela programacéo para obesidade. Merece destaque o fato
dessas modificacdes terem sido evidenciadas nos adultos sem deteccdo concomitante de
alteracdo na ingestdo alimentar (Passos et al., 2002) e resisténcia a leptina (Teixeira et
al., 2002).

Acredita-se que o quadro de hiperleptinemia esta associado com distensibilidade
arterial diminuida, sendo a leptina potente preditora de sindrome metabdlica e doengas
cardiovasculares, ndo s6 em adultos mas também em adolescentes (Serrano et al.,
2010). A leptina estimula a inflamagdo vascular, estresse oxidativo e hipertrofia dos
cardiomidcitos, aumentando o consumo de oxigénio pelo coragdo, contribuindo para o
remodelamento cardiaco que resulta em piora progressiva da funcdo cardiaca e
instalacdo da insuficiéncia cardiaca (Singh et al., 2010; Hou, et al., 2011; Dale abela et
al., 2013; Madani et al., 2006). Estudo prospectivo comparando concentracdo sérica de
leptina e risco cardiovascular (WOSCOPS), mostrou ser a leptina um preditor para
eventos coronarianos (Wallace et al., 2001).

A associacgdo entre prematuridade e alteracdo da pressao arterial encontra-se bem
estabelecida em adultos (Dalziel et al., 2007; Johansson et al., 2005), porém poucos sdo

os estudos realizados com criangas e adolescentes. Além disso, associagdo entre baixo

79



peso ao nascer e desenvolvimento de HAS em fases posteriores da vida tem sido mais
estudada do que a relacédo entre idade gestacional e HAS (Coelli et al., 2011). Em meta-
andlise realizada por Jong et al. (2012) foi concluido que bebés que nascem prematuros
Oou muito baixo peso ao nascer apresentaram valores de pressao arterial sistélica mais
elevados na vida adulta, e podem estar em risco aumentado para o desenvolvimento
HAS e suas sequelas.

Estudo realizado na Finlandia com 6.642 adolescentes com 16 anos de idade,
demostrou que meninos nascidos prematuros apresentaram elevacdo do colesterol total
e LDL-c quando comparado com meninos nascidos a termo. A associagdo com a
elevacdo de pressao arterial foi verificada apenas nas meninas que nasceram prematuras
(Sipola-Leppanen et al., 2014). Vohr et al. (2011) ao realizarem um estudo com 296
criancas observaram que as prematuras apresentavam valores de pressdo arterial
sistélica significativamente maiores que aquelas que nasceram com idade gestacional
adequada. Em nosso estudo a prematuridade se associou com aumento da pressao
arterial diastolica e elevadas concentracdes de LDL-c, nos meninos avaliados.

As diferencas nas concentracdes de leptina sérica entre meninos e meninas é
referida na literatura (Venner et al., 2006). A pressdo arterial e a leptina, no sexo
feminino, parecem estar associadas com a gordura corporal, mas em meninos esta
relacdo parece ser independente do IMC, idade e adiposidade abdominal. Porém, no
presente estudo ndo foi observado associagdo dos niveis séricos de leptina nos
adolescentes do sexo masculino, mesmo quando considerado as variaveis citadas.
Ressalta-se que o nimero reduzido de adolescentes do sexo masculino estudada pode
ter influenciado a auséncia de associacao.

O PC e a RCE, séo consideradas Uteis para identificar alto risco metabdlico e
cardiovascular (Pereira et al., 2011). Yuan et al. (2015), realizaram um estudo com
16.580 criancas e adolescentes chineses, e observaram que criangas com baixo peso ao
nascer apresentaram maior risco de obesidade central avaliada pelo PC. Outro estudo,
realizado por Adegboye et al. (2012), com criancas e adolescentes de 8 a 16 anos
também foi observado que o baixo peso ao nascimento se associou com varias medidas
antropomeétricas, 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 correlacdo com varidveis bioquimicas e metabolicas (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 condigdes inadequadas ao nascimento. NOsS0s
resultados demostraram associacdo entre o IMC e a RCE, além de maiores valores
médios do RCE nos obesos graves, segundo a distribuicdo 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 o0s
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 paises
com maior prevaléncia de nascimentos prematuros no mundo, que essa responde como
causa basica da metade do total de 6bitos infantis, segundo o DATASUS, além de maior
propensdo a doencas cronicas na vida adulta, dentre os sobreviventes (WHO, 2015).

O grande percentual de excesso de peso observado no presente estudo, associado
ao aumento das concentracdes séricas de leptina em adolescentes com condicdes
inadequadas ao nascimento enfatizam a importancia da nutricdo materna, dado ao
estabelecimento da relacdo entre estimulos bioquimicos e hormonais durante periodos
criticos da vida e o estado funcional futuro, que em longo prazo, influencia a regulagéo
do peso corporal e a programacdo da obesidade, com consequente aumento do risco
cardiovascular nos descendentes diretos na vida adulta.

Os achados pdem em perspectiva a prevengdo do desenvolvimento de doengas
crénicas como obesidade, hipertensdo e DCV, por meio de uma assisténcia nutricional
pré-natal junto as consultas rotineiras do pré-natal, que através de estratégias
nutricionais, pode contribuir positivamente, minimizando os riscos de intercorréncias e

agravos na infancia e adolescéncia
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Tabela 1: Caracteristicas dos adolescentes de acordo com faixa etaria e género*

Faixa etéria Faixaetaria p Feminino Masculino p
(10 - 14 anos) (15 - 19 anos)
n =57 n =96 n=110 n =43
(37, 3%0) (62, 7%0) (71, 9%) (28, 1%)
Maturacéao sexual
Genitalia e Mamas
Pré-pubere 4(7,0) 0(0,0) <0,01 3(2,7) 1(2,3) 0,75
Pubere 27(47,4) 26(27,1) 40 (36,4) 13(30,2)
P&s-pubere 26(45,6) 70(72,9) 67 (60,9) 29 (67,5)
Pelos pubianos
Pré-pubere 2(3,5) 0(0,0) <0,01 2(1,8) 0(0,0) 0,10
Pubere 35(61,4) 24(25,0) 37(33,6) 22 (51,2)
Pos-pubere 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 (1G)
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
Adequacdo 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)
AlG 21(36,8) 17(17,7) 27(24,5) 11(25,6)
GIG
IMC (kg/mz) 23,466,40 23,8245,63 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 13,7148,49 <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
Triglicerideo (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 48,8318,34 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 sistolica (mmHg) 60,35£10,73 63,64+10,07 0,05 99,77+13,62 102,52+16,55 0,29
PA diastolica (mmHg) 98,37+14,32 101,85+14,54 0,15 62,35+10,25 62,53+10,94 0,92

*ndmero (%) dos sujeitos; tTeste Qui-quadrado i Teste t-student; PIG (pequeno para idade gestacional);
AIG (adequado para idade gestacional); GIG (grande para idade gestacional); IMC (indice de Massa
Corporal); IG (idade gestacional); CT (Colesterol Total); HDL-c (Hight Density Lipoprotein); LDL-c
(Razdo Circunferéncia/Estatura); PA (pressdo arterial);

(Low Density

Lipoproteins); RCE
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Tabela 2: Variaveis clinicas e bioquimicas dos adolescentes (média + DP) de acordo com sexo e condigdes 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) =2,5Kg) (< 2,5 Kg) (>37SG) (<37 SG) (=37 SG) (<37 SG)
(=2,5Kg)
IMC (Kg/mz) 23,32+5.81 25,71+6,24 0,07 23,08 £5,81 2389+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) 7451+1222 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 45,9318,61 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 47,8748,42 0,81 51,78+10,84 46,8818,80 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 (Indice de Massa Corporal); PC (Perimetro da Cintura); RCE (Razdo Circunferéncia/Estatura); %GC (percentual gordura corporal); CT
(Colesterol Total); HDL-c (Hight Density Lipoprotein); LDL-c (Low Density Lipoproteins); TG (Triglicerideo) PAD (Pressdo Arterial Diast6lica); PAS (Pressdo Arterial
Sistdlica)
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7. CONCLUSAO

A prevaléncia de baixo peso ao nascimento foi de 21,6% e de prematuridade
17%. Em relacdo a adequacdo 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 somatoério das dobras cutaneas e %GC; a prematuridade se associou

com o IMC, dobras cutaneas e perimetros corporais e %GC.

O baixo peso ao nascer foi considerado variavel preditora independente tanto da
inadequagdo do IMC quanto do %GC. Também foi observado que as
adolescentes que nasceram prematuras apresentaram risco 2 vezes maior de

inadequacao da dobra cutanea 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 0S meninos que nasceram prematuros
apresentaram maiores concentracdes de LDL-c e média da pressdo arterial

diastolica.

A presenca de historia familiar de doenca cardiovascular esteve presente em
77% dos adolescentes e de obesidade em 49,7%. Se associaram
significativamente em adolescentes com inadequacdo do IMC e ndo se

associaram com as condi¢fes ao nascimento.

O consumo de bebida alcodlica foi prevalente em 24,8% do total da amostra,
sendo significativamente maior na faixa etaria de 15 a 19 anos e o tabagismo foi

observado em 13,7% do total sem diferencas entre géneros e faixa etaria.
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O comportamento sedentario 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 frequéncia da pratica de atividade fisica por
semana aumentava, menor era 0 %GC independentemente do sexo e das
condicdes ao nascer.
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8. CONSIDERAGCOES FINAIS

No presente trabalho utilizou-se ampla avaliagdo antropométrica, que permitiu
avaliar, de forma mais detalhada, a associacdo das condigdes ao nascer em diferentes
compartimentos corporais. Os achados aqui apresentados chamam a atencdo para o fato
das condi¢bes desfavoraveis ao nascimento, e mais especificamente a prematuridade, ter
se associado a inadequacdo do IMC e RCE.

Destaca-se ainda, a elevada prevaléncia de sobrepeso/obesidade encontrada,
acometendo principalmente, os adolescentes da faixa etaria mais jovem, além da adocao
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
prevencdo que poderiam ser aplicadas tanto na assisténcia nutricional pré-natal visando
a melhoria das condi¢des da saude materna e fetal, assim como, através da elaboragédo
de protocolos clinicos nutricionais direcionados a crianca e adolescentes nas rotinas
hospitalares e escolares objetivando assim, a contribui¢do na prevencédo e diminuigéo 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 ~01: Termo de Comsentimento Livre ¢ Esclarecido (TCLE) x [YW
Universidade Federal do Rio & Janciro o v
Centro de Ciéncian da Sadde \%'_'i":u
Programa de Pés-Oradusgdo em Modicinae— i

Cardwlogir— Departamento
%mmtrmamcmhcma
L
Thulo do Projeto: *Relagho entre o perfll clinico ¢ antropampétrice,
nivels séricos de vitamina A, beptina ¢ fatores de risco cardiovaseular
cm adelescentes™
Durame a leivara do documento abaixo vocd poderd interromper para farer qualguer
pergunta, com objctive de ting divides, para o seu medhor exclarecimento, Vood extd
sendo convidado (a) & participar o projeto de pesquisa com o thulo scima citado, O
estudo serd realizado pela Dra Maria Nabia Gama Oliveira da Faculdade de Medicina
da Universidade Foederal do Rio de Janeiro, nuirichonista com o segistro n §91001417 no
Conselbo Regional de Nutricionista do Estado do Rio de Janciro, sobre orientacho dos
professores Nelson Albuquerue de Soura ¢ Silva, Rejane Andrda Ramalho Nuncs da
Silva ¢ Licks Helena Salis. A posquisa seed realizada no segunde semestre de 2000 ¢
durante o ano de 2010, no Centro de Referencia do Adolescents (CRA), kocalizado na
ra: Compositor Beoedito Lacerda, 212, bairro: Imbetiba, cidade de Macad, Rio de
Janciro, telefome: (22) 2772— 4197 eou (22) 2762 4007, tendo como objetivo exsudar
a sadde dos adolescentes gue frequentam o CRA, O projeto foi aprovado pelo Comad
a&«.ma:mwmm»mma
Universidade Federal do Rio de Jancio.

Voot mbdm serd informado (a), que na primeirs parte da pesquisa lerd wna
consulla, previamente agendada no ambulatdrio de mutrigho do CRA, onde vood serd
coteevistado (a) por uma equipe de posquisadores, onde serd verificads sua pressio
mterial, peso, altara ¢ gordura corporal. Pars 2 classificagho se vood estd acima &0 peso
ou se vood exth obeso (a) serd determinada por wma téenicn chamada Biokmpedancia
que utiliza um aparelho que transmiie pars seu COrPo UMA passagem de uma corrente
clérica leve, impercepgivel ¢ indolor, com duragho de 10 segundon, através de eletrodos,
que slo adesivos redondos com um pequeno clrculo de metal po cemiro de
aproximadamente de 4 2 $ cm. Estes clctrodos serdo colocados em sua mio ¢ no seu pé.
Outra técmica para verificar se vood estd com o peso acima do normsal para sua idade ¢
sexo (obesidade) ¢ n modide da quantidade de pordura do scu brago, sua costa, s
cintura ¢ seu quadril A leitura dos valores da gosdara corporal desses lugares serd feita
pelo aparcibo chamado adipdectro, Ao “pingar™ estas gordusas, alguns individeos mais
mwmmmmmmmw Esta avalingho ¢

realizada frequentomenie em ndividucs qoe freguestam academin como forma de
avalmar o percentual de gordura corporal. assim como em atletas despartivos.

Antes de verificar sou peso, altura, pordura corporal ¢ pressio anerial uma pessoa da
equpe da D, Maria Nubia Gama Olivelrn ird fazer perguntas sobee informagdes ds
sua pessoa ¢ da sua familin. Faa perguntas «io as segnintes: sua idade, coitas que voed
tem em casa para avalinr sua qualidade de vida, sua excolaridade, seu extado civil,
nlmero de pessods que moram nd sua casa, idade dos sous pais ou resporsveis, nivel
de escolanidade dos scus pais ou responsdveis, dados sobre s sadde, wso de
medicamento, doenga na familia, tais como: pressdo alta, disbetes, colesterol alio,
obesidade, infarto. Se vocd faz alguma stividade fisica, uso bebida alcodlica elow fumo.
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Voct serd informado (a) que na primeira consulta devera estar usando um x.hni 0y

camiseta ou top, ou roupa de educagio fisica para voeé poder farer as medidas' e — e T— o

gordura corporal, estar 8 horas em jejum, NAO ter feito uso de medicamento que IW

faga urinar muito no dia anterior ao teste; NAQ ingerido nenhuma bebida aleodlica ¢ L

café nas 12 horas antes do exame; TER BEBIDO pelo menos 2 litros de dgua no dia

anterior ao teste (aproximadamente 8 copos de dgua + dgua da alimentagfio) ¢ que serlo

necessarios aproximadamente 50 a 60 minutos para que todos os procedimentos

descritos anteriormente sejam concluidos com sucesso. Nessa consulla vece terd que

marcar em formulirio proprio com figuras ilustrativas de mamas, pélos pubianos e

genitilias para que 2 pesquisadora possa comparar o seu desenvolvimento sexual com

de outros jovens da mesma idade e sexo. Esta avalisciio serd feita em ambienie isolado e

sem a presenga de nenhum participante da pesquisa.

A Dr® Maria Nithia Gama Oliveira explicard a vocd que a sepunda parte da pesquisa
constard de coleta de sangue, onde vood deverd estar em jejum por 12 horas. A
realizaglio dos exames serd feita no periodo da manhd das Th s Ph30min. Voed deverd
ir a0 Hospital Municipal Dr. Jorge Caldas da Prefeitura de Macaé, na rua: Tenente
Coronel Amado, &'n; telefone: (22) 2762-7996, com uma guia de encaminhamento de
solicitagdio de exame para dosar o seu colesterol total, triglicérides, HDL; LDL, glicose,
hemograma completo, retinol e beta carotene (vitlamina A) ¢ dosagem do hormdnio
chamado leptina, presente principalmente no tecido adiposo.

Voce serd informado (a) que os resultados destes exames poderio demonstrar alteraghio
na quantidade de gordura no sangue (por exemplo: “excesso de colesterol no sangue™),
ancmia por uma baixa ingestio de alimentos fonte de ferro, Vocd poderd ambém saber
se Lem alguma caréneia de vitaming A e, se voed estd herdando de sun mic ¢ pai a
possibilidade de ter alguma doenga cardiovascular. Serd garantindo a vocé gque os
resullados da pesquisa genética (horménio lepting) nfle serfio registrados nos
prontuirios, somente serfo acessiveis a vocd, seus pais elou responsdveis e, vocé niio
serd identificads (a) (nome) em publicagdes cientificas. Serd garantido a vood que,
apenas a pesquisadora terd acesso aos codigos de identificagio penética.

Riseos: a participagio no estudo nfo hd risco grave previsivel para a sua sadde, podendo
aperas causar certo desconforto com a coleta de sangue, que consta da coleta de 102 15
ml de sangue (quantidade menor da gue cabe em uma calher de sopa) em uma vela do
brago, através de seringa e agulha descartiveis ¢ que depols do uso sero jogadas no
lixo. A amostra de sangue serd codificada com etiqueta personalizada, em caixa térmica,
sendo realizados estes procedimentos por uma equipe de técnicos laboratoristas,
servidores concursados da Prefeitura Municipal de Macaé, com vasta experiéncia na
fungdio.

A Dra. Maria Nibia Gama Oliveira também explicard a voeg que a sensagio de DOR
duranie o ate de colher o sangue na veia do brago varia de pessoa para pessoa. Outras
pessoas podem “perder os sentidos” ou desmaiar quando veem sangue. Oulras pessoas
ainda podem ter hematoma (ou “calombo de sangue™) ne local de retirada do sangue no
brago, devido ao sangue que saiu da veis, mas esse problema ¢ passageiro na grande
maioria das pessoas que o tem ¢ que pode ser mais rapidamente resolvido, mantendo o
brago dobrado por aproximadamente 4 minutos, ndio earregar a mochila ou bolsa no

brago que for submetido ao exame e colocande compressas com dgua geladade 4 a 6
veres por dia,

Beneficios: a informagho obtida com este estudo poderd ser (il cientificamente e de
sjuda para outros. Além disso, voed terd acesso ao diagndstico quanto ao seu estado

=

2

107



wcDEg
RN
/o REUNIAC DE =
Il T
nutricional ¢ quanto aos exames bioquimicos e pressfio arterial, pedendo Wli’;_ SEF Y
encaminhado para orientagdo nutricional, quando se fizer necessirio, W T
Privacidade: Os resultados da pesquisa serlo publicados em revista cientifica daw
da satde, mas a Dr* Maria Niibia Gama Oliveira garantich que jamais vocé poderd ser
identificado (a) (ou ofa) menor sob a sua responsabilidade) como participante desta
pesquisa. (u seja, os dados serfio publicados em antigos cientificos SEM constar o seu
nome (ou as iniclais do seu nome). Vock serd também informado (a) que a coleta de
sangue, somente serd utilizada para os fins descritos neste documento,

A sua participaglio neste estudo serd totalmente voluntdria e a qualquer momento vood
poderi desistir de participar por qualquer motive, A qualquer momento vocé poderd
contatar o responsivel pela pesquisa para maiores csclarecimentos sobre o estudo e
informactes, através dos nimeros (0xx21) 8776-0036 ou (22) 8807-7886 e, c-mail:
mnubiagoi@ilg by, Se vocd tiver alguma consideraglo ou divida sobre a ética da
pesquisa, vocé entrard em contato com o Comité de Etica em Pesquisa (CEF) — Sala
01D-46-1°. Andar, telefone: (21) 2562-2480—E-mail: cep@hucfT.ufij,br.

TERMO DE CONSENTIMENTO: Acredite ter sido suficientemente informado a
respeito dag informagdes sobre o estudo acima citade que i ou que foram lidas para
mim, Eu discuti com a Dr®, Maria Nubia Gama Oliveira, sobre a minha decisio em
participar nesse estudo. Ficaram claros para mim quais sfio os propdsitos do estudo, os
procedimentos a serem realizados, seus desconfortos e riscos, as garantias de
confidencialidade e de esclarecimentos permanentes. Ficou claro também que minha
participagiio ¢ isenta de despesas e que tenho garantia do acesso a tratamento hospitalar
quande necessirio. Concordo voluntariamente em participar deste estudo intitulado:
“Relagdo enire o perfil clinico ¢ antrapompérrico, niveis séricos de vitaming A, lepting
e fatores de risco cardiovascular em adelescentes”™ conduzido pela equipe de
pesquisadores da UFR) ¢ servidores municipais da secretaria municipal de sadde de
Macaé ¢ poderei retirar 0 meu consentimento a qualquer momento, antes ou durante o
mesmo, sem penalidades ou prejuizos ou perda de qualquer beneficio que eu possa ter
adquirido, ou no mew atendimento nesta instituigio. Entendi os objetivos ¢ beneficios de
minha participagio ou meu {minha) filho (a).

=

Mome do sujeito da pesquiza

Mome do representante legal

Asginatura do sujeito ou representante legal

D¢* Maria Nibia Gama Oliveira (doutoranda) Dana: ! N
Matricula: 1049, 146,082-HUCFFUFR]

Assinatura do Pesquisador com carimbao
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ANEXO B - QUESTIONARIO SOCIOECONOMICO E ANAMNESE CLINICA
DO ADOLESCENTE

UNIVERSIDADE FEDERAL DO RIO DE JANEIRO
CENTRO DE CIENCIAS DA SAUDE

FACULDADE DE MEDICINA,

1.Nome do Entrevistador : 2. Data da Consulta:
/ /

MODULO I: IDENTIFICACAO DO ADOLESCENTE

1. Nome e Sobrenome do Adolescente:

2.N°. do Prontuario: 3. Data de Nascimento: / /

4. Idade: anos 5. Género: Feminino () Masculino ( )

6. Onde vocé nasceu? Estado: 7. Qual o municipio que vocé esta
morando? 8. Bairro: 9. Ha quantos anos

vocé estd morando neste municipio?

Questdo 01:ltens de posse Néotem 1 2 3 4 5 6 Mais de 6
Automovel () c)y )y )y )y )y ) ()
Televisor em cores () c)y )y )y )y )y ) ()
Radio (excluindo do carro) ( ) c)Y)y )Y )Yy )Yy )y > ()
Geladeira comum ou com freezer ( ) C)y )Y )y )y )y )Yy ¢
Maquinas de lavar roupa () c)y )y )y )y )y ) )
Micro-ondas () c)y )y )y )y )y ) )
Computador () c)y )y )y )y )y ) )
Celular _ () c)y )y )y )y )y ) ()
Empregada mensalista () c)y )y )y )y )y ) ()
Banheiro () c)y )y )y )y )y ) ()
Quarto () cH) )y )y )y )y ) )
Questao 02. Numero de membros na familia
1. () 2a3 pessoas
2 ( )4a6pessoas
3. ( )>=7pessoas
Questdo 03. Nivel de escolaridade do adolescente
1. () Analfabeto
2. () fundamental incompleto - 12 a0 9° ano
3. () fundamental completo CA a 82 série - 12ao 9° ano
4. () Ensino médio incompleto - 12 ao 3° Ano
5. ( )Ensino médio completo - 1% ao 3° Ano
6. () Nao soube informar
7. () Educagdo de Jovens e Adultos >15 anos - ensino fundamental
8. () Educagdo de Jovens e Adultos >17 anos - ensino médio
Questdo 04. Nivel de escolaridade dos pais ou responsaveis

4.1 Mée ou responsavel 4.2 Pai ou responsavel
1. | ) Analfabeto 1.( )
2. ( ) Fundamental incompleto - 12. a0 9° 2. ( )

ano

3. ( ) Fundamental completo CA a 82 3. ( )
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série - 13 a0 9° ano

4. ( ) Ensino médio incompleto - 12 ao 4. ( )
3°Ano

5.( ) Ensino médio completo - 12 ao 5.( )
3°. Ano

6. ( ) Nivel superior incompleto 6. ( )

7. ( ) Nivel superior completo 7. ( )

Qual? Qual?

8. ( ) Pés-graduacéo 8. ( )

Qual? Qual?

9.( ) N4o soube informar 9. ( )

Questdo 05: Raga/Corz. Responda qual seria sua cor:

1.( ) Branca (caucasiana)

2. ( ) Preta (negra)

3. ( ) Parda (mulato(a))

4. ( ) Indigena

5.( ) Amarela (asiaticos)

6. ( ) N&o soube informar

MODULO 111: Medidas Clinica". Questdes de 01 A 09.

Questdo 01: Histdria reprodutiva (s6 para as adolescentes de 1 a 3).
Toma ou ja tomou algum anticoncepcional oral ou injetavel?

Esta tomando pilula. Qual?
Esta tomando injetavel. Qual?
Tomava pilula

Tomava injetavel

Ja tomou os dois (oral e injetavel)
Nunca tomou

RN
AN AN AN AN S
— N N N N

Questdo 02 . H& quanto tempo faz ou fez uso de anticoncepcional?
1.( ) menos de 1 ano regularmente

2.( ) de 1ab anos regularmente

3.( ) mais de 5 anos regularmente

4. ( ) nuncatomou

Questdo 03. Maturacdo Sexual- Avaliagdo Puberal. Por favor, transcrever o nimero que a adolescente
marcou na prancha fotogréafica
Avaliacdo Puberal das Meninas —Mamas e Pélos Pubianos

1. Mz ( ) P1 ( )

2.M2 ( ) P2 ( )

3.Ms ( ) Ps ( )

4. Ma ( ) Pa ( )

5.Ms ( ) Ps ( )

6. anos Idade da Menarca (passe para o item 7)
7. / / Data da ultima menstruagdo

8.( ) N&o apresentou a menarca

9.( ) N&o soube informar

Questdo 04. Maturacdo Sexual- Avaliagdo Puberal. Por favor, transcrever o nimero que o adolescente
marcou na prancha fotogréfica.
Avaliacdo Puberal dos Meninos — Genitdlia e Pélos Pubianos

1.G ( ) P1( )

2.G2 ( ) P2 ( )

3.Gs ( ) Ps ( )

4.Gs () Pa( )

5Gs ( ) Ps ( )

Questdo 05. Vocé estafazendo uso de alguma medicagdo nos ultimos 30 dias ?
1.( ) N&o (passe para a questdo 6)
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2 ( ) Sim. Qual a medicacéo? . Qual a dose
diaria?
4.( ) Né&o soube informar

Quest&o 06. Risco para doencas cardiovasculares. Marque 1. (SIM) ou 2. (NAO)

6.1Mae biologica Antecedentes familiares 6.2Pai biologico
1.( ) 1.Diabetes 1.( )
2.( ) 2.Hipertensdo Arterial 2. ( )

(presséo alta)
3. Excesso de peso/ Obesidade 3
4. Colesterol Alto 4.
5. Triglicerideo Alto 5.
6
7
8

6. Infarto Agudo do Miocardio (IAM)

Qual? 7. Uso de droga ilicita
N&o soube informar

Qual?

~— e ~—
— N N N N

uestdo 07. Manometria: Pressdo Arterial Sistélica
( ) Primeira medida

( ) Segunda medida

( ) Terceira medida

( ) Média da pressdo arterial sistélica
uestdo 08. Manometria: Pressdo Arterial Diast6lica
(
(
(
(

) Primeira medida

) Segunda medida
) Terceira medida
) Média da pressdo arterial diastolica

Questdo 09. Informacdes ao nascimento
1.Peso ao nascer: 2. ldade Gestacional ao nascer:

MODUIIO IV: AS PROXIMAS 4 PERGUNTAS SE REFEREM A PRATICA DE ATIVIDADE
FISICA
Questdo 01.Durante os ultimos 7 (sete) dias, quantos dias vocé praticou atividade fisica por pelos menos
60 (sessenta) minutos por dia?

1.( ) 1 a 3dias

2.( ) 4 a 6 dias

3.( ) Nenhuma vez
Questdo 02. Durante os Ultimos 7 (sete) dias, quantos dias vocé foi a escola e voltou para casa caminhando
ou de bicicleta?

1.( ) 1 a3 dias
2.( ) > 4 dias
3.( ) Nenhuma vez

Questédo 03. Durante um dia tipico ou usual, quanto tempo vocé passa assistindo televisao, jogando video
game, conversando com 0s 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
Questdo 04. Durante este ano escolar, em quantos dias vocé foi a aula de educacdo fisica por semana?

1.( ) Nenhuma

2.( ) 1 a2 dias

3.( ) >3 di

Os questionarios sobre atividade fisica, tabagismo e consumo de alcool para pessoas de 15 a 19 anos do | inquérito
domiciliar sobre comportamentos de risco e morbidade referida de doencas e agravos ndos transmissiveis, Brasil, 15
capitais e Distrito Federal 2002-2003 do (INCA) foram usados como referencias para a constru¢édo destes.
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MODULO V: AS PROXZIMAS 5 (CINCO) PERGUNTAS SE REFEREM AO USO DE TABACO E
BEBIDA ALCOOLICA
Questdo 01: Vocé fuma ou fumou cigarros nestes Ultimos seis meses?

1.( ) Nunca fumou (passe para a questéo 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 vocé fuma ou fumou nos Gltimos seis meses por dia?
Questdo 02: Que idade vocé tinha quando experiementou cigarro?

1.( ) 10 ou menos anos

2.( ) 11} 415 anos

3.( ) 16 anos ou mais

4. ( ) N&o soube informar

Questdo 03: Na sua casa existem pessoas gue fumam proximo de vocé?

1.( ) Né&o

2. ( ) Sim (passe para a questdo nimero 04)

Questao 04: Quem?

1.( )pai 2.( )mée 3.( )padrasto  4.( )madrasta 5.( )irmdo 6.( )irma
7.( )companheiro 8.( )companheira9.( )tio 10.( )tia 11.( )primo  12.( )prima
Questao 05: Vocé bebe bebida alcodlica?

1.( ) N&o (passe para a questao nimero 08)

2.( ) Sim

Questdo 06: Que idade vocé tinha quando experiementou bebida alcodlica?

1.( ) 10 ou menos anos

2. ( ) 11F 415 anos

3.( ) 16 anos ou mais

4. ( ) Na&o soube informar

Questdo 07: Qual a frequéncia gue vocé faz de uso bebidas alcodlicas (cerveja, vinho, cachaca, ice e
outras)

1( ) Diariamente ou, quase todo dia (até 4x/ semana)

2.( ) Ocasionalmente (pelo menos 1x/ semana)

3.( ) Raramente (menos de (1x/més)

Questdo 08: Na sua casa ha pessoas que usam bebida alcodlica?

1.( ) Né&o

2. ( ) Sim (passe para a questao 09).

Questao 09: Quem?

1.( )pai 2.( )mée 3.( )padrasto 4.( Ymadrasta 5( )irmdo 6.( )irma
7.( )companheiro 8.( )companheira 9.( )tia  10.( )tia 11.( )primo 12.( )prima

Questédo 10: Qual a frequéncia de uso de bebida alcoolica (cerveja, vinho e cachaga), que estas
pessoas estéo fazendo no dltimo ano (12 meses)?

1( ) Diariamente ou, quase todo dia (até 4x/ semana)
2.( ) Ocasionalmente (pelo menos 1x/ semana)
3( ) Raramente (menos de (1x/més)

2Idem ao 3.

112



ANEXO C - PARECER DO COMITE DE ETICA EM PESQUISA
(CEP/HUCFF/UFRJ)

UNIVERSIDADE FEDERAL DO RIO DE JANEIRO
Hospital Universitario Clementino Fraga Filho
. Faculdade de Medicina
Comité de Etica em Pesquisa - CEP

8 e ko D Vickre CEP - MEMO - n.° 690/09 Rio de Janeiro, 25 de agosto de 2009,
4 Medoo- Pref Asocady
e Da: Coordenadora do CEP

Profosr
DI s o A (0): Sr. (a) Pesquisador (a): Df:Maria Nubia Gama Oliveira

el

Ll Assunto: Parecer sobre projeto de pesquisa.
W o Wy iy
Dmmupm Sr. (a) Pesquisador (a),

Irformoro- Mose
e ernny Informo a V. S.a. que o CEP constituido nos Termos da
[ Resoluglio n.® 196/96 do Conselho Nacional de Saude e, devidamente

TSy, Bk registrado na Comissdo Nacional de Etica em Pesquisa, recebeu, analisou e
[CNmmerConeesgio Farendes e

Misar- ol Adum emitiu parecer sobre a documentaglio referente ao protocolo de pesquisa
D\::::&W' paginas 001 a 110 ¢ scu respectivo Termo de Consentimento Livre e
(] RetbermyCoury P Esclarecido, conforme abaixo discriminado:
) o T
h Macko- P Tady Protocolo de Pesquisa: 080/09 - CEP
Ao s Tervd

Natoum: Pl e Titulo: “Relaglio entre o perfil clinico ¢ antropométrico, niveis
D&*&"‘:‘“ séricos de vitamina A ¢ leptina, ¢ fatores de risco cardiovascular em
RCakx Ao Cumrtis adolescentes™
it e

Pesquisador (a) responsavel: Di‘Maria Nubia Gama Oliveira

[0 Luca ek 11 Vicea Asriny

Bukg- Mo
I b Bk Tovares Sy Data de apreciagiio do parecer: 24/08/2009

Rgraortase dx Usincs

Arnd Conoogo Lopo B
e Parecer: "APROVADO"
.rswsu

rhonToeo
[0 Mk ko Mir Tkt Informo ainda, que V. Sa. deverd apresentar relatério

Sedgp-Prc /g semestral, previsto para 24/02/2010, anual e/ou relatério final para este
B Nt Horge SdaCaad R i < 4

M- frefacr A Comité¢ acompanhar o desenvolvimento do projeto. (item VII. 13.d., da
et Aad  Resolugdo n. © 196/96 ~ CNS/MS).
[ Raiteaddnd

Mistin- Pl At

Atenciosamente,

Qu— s NYLus

Prof’. Alice Helena Dutra Violante
Coordenadora do CEP

113



114



115



116



