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RESUMO 

O aumento global da prevalência de obesidade ocorrido nas últimas décadas representa um 

desafio para as politicas de saúde, pois o aumento da taxa de morbidade e mortalidade 

associadas a ela só serão detectadas futuramente.  

A hipótese de Barker sugeriu a associação de características nutricionais do binômio mãe-

feto durante a gestação com a susceptibilidade do indivíduo para o desenvolvimento de 

doença cardiovascular na vida adulta. Os estudos de coorte de nascimentos permitem testar 

hipóteses quanto ao efeito da vida intrauterina sobre desfechos clínicos intermediários em 

longo prazo, e fatores de risco para a morbidade e mortalidade na vida adulta. A 

temporalidade dessas associações indica inferências de causalidade.  

Nesse contexto, o estado nutricional da mãe durante a gestação e o peso ao nascer do 

recém-nascido adquirem uma perspectiva ampla. A gravidez na adolescência é uma 

oportunidade para avaliar essa relação no período neonatal, bem como suas repercussões 

na infância, através de fatores de risco para a obesidade e pressão arterial elevada. Nesse 

estudo de coorte de nascimentos, de filhos de mães adolescentes e adultas jovens, 

avaliaram-se associações do estado nutricional materno sobre os estado nutricional dos 

recém-nascidos, e destes com índices de obesidade e pressão arterial na infância. 

Métodos 

Um estudo de coorte foi realizado em Passo Fundo, sul do Brasil, de 2001 a 2009. No 

estudo perinatal, adolescentes e mulheres com menos de 25 anos foram identificadas por 

ocasião do parto nos quatro hospitais da cidade, e aquelas que aceitaram participar foram 

entrevistadas. Mães, juntamente com seus recém-nascidos, fizeram avaliação 

antropométrica. Em 2008-2009, as crianças e suas mães, que viviam em Passo Fundo no 

estudo perinatal, foram localizadas e entrevistadas, e foi feita novamente a antropometria e 

aferição da pressão arterial. Esta foi medida quatro vezes de forma padronizada, utilizando-

se um monitor oscilométrico (Omron, modelo CP-705) e manguitos apropriados. Em uma 

subamostra, foram colocados sensores de aceleração e movimento (acelerômetro RT3) 

para determinar o nível de atividade física. Assistentes de pesquisa treinados e sob 

supervisão realizaram a coleta de dados no ambulatório do Hospital São Vicente de Paulo, 

por meio de questionários padronizados, que eram semelhantes aos utilizados 

anteriormente, com perguntas adicionais para determinar fatores de risco cardiovascular. Os 

comitês de ética em pesquisa das instituições participantes aprovaram esse estudo de 

coorte de nascimentos. Todos os participantes e seus representantes legais assinaram 
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termo de consentimento nos dois seguimentos.  

 

Resultados 

No estudo perinatal, de 661 mulheres, 47,5 % eram adolescentes, sendo avaliados 644 

recém-nascidos vivos, 53,8% do sexo masculino, 14,2% prematuros, 14,2% tinham baixo 

peso, 5,3% eram pequenos e 12,3% grandes para idade gestacional. No seguimento, foram 

encontradas 529 participantes que moravam em Passo Fundo no momento do nascimento. 

Em função disso, 451 crianças foram entrevistadas e avaliadas com antropometria. As 

comparações entre as crianças identificadas no estudo perinatal e no seguimento mostrou 

que a maioria dos que permaneceram na coorte nasceram a termo, pesavam mais de três 

quilos, e foram amamentados exclusivamente por até quatro meses. A idade materna 

durante a gravidez não se associou significativamente, com as características das crianças 

ao nascimento e no seguimento. Mães adolescentes tiveram menor prevalência de recém-

nascidos grandes para a idade gestacional do que as mulheres mais velhas. Verificou-se 

que o índice de massa corporal (IMC) antes da gravidez foi, fortemente, associado com o 

peso ao nascer. Mulheres adolescentes e adultas jovens magras antes da gravidez tinham, 

em média, crianças com baixo peso ao nascimento, enquanto as mulheres com sobrepeso 

ou obesidade tiveram recém-nascidos mais pesados. O peso ao nascer associou-se com 

adiposidade em crianças, independentemente de sexo, idade gestacional, duração do 

aleitamento materno, idade materna, escolaridade, tabagismo durante a gravidez e IMC pré-

gestacional. No acompanhamento, 12% das crianças tinham obesidade e 17% tinham 

sobrepeso, mas não houve associação com a idade materna. Além disso, o IMC materno 

pré-gestacional  não foi associado com o IMC criança aos oito anos de idade. Aferições da 

pressão arterial variaram com o número de medidas e a média da primeira medida da PA 

sistólica foi, significativamente, mais elevada do que a média das aferições seguintes. Nas 

crianças, a pressão arterial sistólica diminuiu com medidas repetidas. Regressão à média e 

reação de alerta são explicações possíveis para esses achados. O peso ao nascer não foi 

associado com pressão arterial na infância. 

 

Conclusões 

Em mulheres jovens, o IMC materno pré-gestacional associa-se com o peso de nascimento 

e a com adequação do peso de nascimento para a idade gestacional do recém-nascido, 

independentemente da idade materna. Por sua vez, o peso ao nascer e a adequação do 

peso para idade gestacional do recém-nascido associam-se com o IMC e outros índices de 
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adiposidade na infância. Contudo, essas características neonatais não se associam com 

pressão arterial nessa faixa etária. 
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ABSTRACT 

The increasing rate of obesity worldwide represents a major challenge to the public health 

policy, due to its consequences on increase of morbidity and mortality associated with 

cardiovascular diseases The Barker hypothesis suggested that characteristics of mother-fetal 

diad during pregnancy were determinants of fetal nutrition, which may increase the 

susceptibility to developing cardiovascular disease in the adulthood. The birth cohort studies 

tested the hypothesis that intrauterine life is a determinant of risk factors for morbidity and 

mortality in adulthood, and that these relationships are causal. 

In this context, nutritional condition of the mother during pregnancy and weight at birth of the 

newborn acquired a broader perspective. Adolescent pregnancy offers an opportunity to 

evaluate this relationship over the neonatal period, as well as the consequences in the 

childhood, by evaluating risk factors for obesity and high blood pressure. Therefore, we 

conducted a cohort study aiming to describe the birth cohort of children from adolescent and 

young adult mothers; evaluate the association of maternal nutritional status on nutritional 

outcomes of newborns, and these characteristics with indexes of obesity and blood pressure 

in the childhood. 

Methods 

A cohort study was conducted in Passo Fundo, southern Brazil, from 2001 to 2009. In the 

perinatal study, adolescents and women under 25 years were identified at delivery, in four 

hospitals of the city, and those who accepted to participate were interviewed. Mothers along 

with their newborns have been undergone to anthropometric assessment. In 2008-2009, 

children and their mothers, who lived in Passo Fundo at the perinatal study, were located 

and interviewed, and anthropometric data and blood pressure were measured. Blood 

pressure was measured four times in a standardized way, using an oscillometric monitor 

(Omron, model CP-705) and appropriate cuffs. In a sub-sample, accelerometer sensors (RT3 

accelerometer) were placed to determine physical activity. Certified research assistants, 

under supervision, conducted the data collection in the outpatient clinic of Hospital São 

Vicente de Paulo, using standardized questionnaires, which were similar to those previously 

used, with additional questions to ascertain cardiovascular risk factors. Research ethics 

committees at the participating institutions approved the birth cohort study. All participants 

and their legal representatives provided written informed consent. 
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Results 

In the perinatal study, 661 women, 47.5 % adolescents, and 644 live births were enrolled, 

53.8% of newborns were boys, 14.2% preterms, 14.2% had low birth weight, 5.3 % were 

small-for-gestational age and 12.3% large. In the follow-up, 451 children, out of 529, who 

lived in Passo Fundo at birth, were interviewed and had anthropometric data evaluated. 

Comparisons between children identified in the perinatal study and in the follow-up showed 

that most of those who remain in the study were born, on average, at term, weighed more 

than three kilograms, and were exclusively breastfed for up to four months. 

The age of the mother during pregnancy was not associated significantly with characteristics 

of children at birth and in the follow-up. Adolescent mothers had lower prevalence of large-

for-gestational age newborns than older women. It was found that body mass index (BMI) 

before pregnancy was strongly associated with birth weight. Adolescent and young adult 

women with thinness prior to pregnancy had, on average, infants with lower birth weight, 

while overweight or obese women had heavier newborns. Birth weight was associated with 

adiposity in children, regardless of gender, gestational age, duration of breastfeeding, and 

maternal age, education, smoking during pregnancy, and prepregnancy BMI. In the follow-up 

visit, 12% of the children had obesity and 17% overweight, but there was no association with 

maternal age. In addition, prepregnancy BMI was not associated with the child BMI around 

the age of eight. Measurements of blood pressure (BP) varied by number of measurements 

and the first systolic BP measurement was significantly higher than the average of the 

following measurements. Systolic blood pressure decreases with repeated measurements in 

children. Regression to the mean and the alert reaction are likely explanations for these 

findings. Birth weight was not associated with blood pressure in childhood. 

 

Conclusions 

In conclusion, maternal pre-pregnancy BMI is associated with birth weight and  with birth 

weight to gestational age of the newborn, independently of maternal age. In turn, birth weight 

and birth weight to gestational age of the newborn are associated with BMI and other 

adiposity indexes in childhood. These neonatal characteristics are not associated with blood 

pressure in this age group. 

Key words: birth cohort study, birth weight, prepregnancy BMI 
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1. INTRODUÇÃO 

O aumento global da taxa de obesidade representa um dos maiores desafios para a saúde 

da população no próximo milênio (1), pois eleva as taxas de morbidade e mortalidade 

associadas com as doenças cardiovasculares. (1,2)  

Evidências de estudos de longa data indicam que a predisposição às doenças crônicas, 

ocorridas na vida adulta, inicia antes do nascimento. (3) A hipótese da origem fetal, proposta 

por Barker, em 1989, sugeriu a associação de características nutricionais fetais com a 

susceptibilidade para o desenvolvimento de doença cardiovascular na vida adulta. (4) Desde 

então, estudos de coorte de nascimentos têm testado hipóteses de condições da vida 

intrauterina sobre efeitos em longo prazo, avaliando fatores de risco para a morbidade e 

mortalidade na vida adulta e sugerindo uma inferência causal. (5) Nesse contexto, o efeito do 

peso ao nascer e do estado nutricional materno durante a gestação adquirem uma 

perspectiva ampla. (6) A gestação na adolescência oferece uma oportunidade, 

particularmente, interessante para avaliar esse efeito sobre desfechos durante o período 

neonatal, bem como suas repercussões na infância, avaliando-as como fatores relacionados 

ao risco de desenvolver obesidade e hipertensão arterial no futuro. 

Os nascimentos oriundos de gestação na adolescência representam um décimo dos 

nascimentos no mundo. (7) No Brasil, índices recentes revelam que a taxa de fecundidade 

está rejuvenescendo e que entre as jovens com 15 a 17 anos, 7,3% já têm pelo menos um 

filho (8) e uma fração menor têm dois, ou mesmo, três filhos. As adolescentes grávidas estão 

sujeitas à mesma epidemia de obesidade do que as não grávidas. (9) No entanto, a gestação 

nessa faixa etária representa um período de vulnerabilidade nutricional pela possibilidade de 

uma competição por nutrientes entre a adolescente grávida, que está em fase de 

crescimento, e seu feto. (10) Tal contexto revela a ausência de padrões estabelecidos para 

essa faixa etária (11) que delimitem o benefício do estado nutricional materno pré-gestacional 

ou do ganho de peso durante a gestação sobre desfechos no recém-nascido. 

Vários estudos epidemiológicos já documentaram a associação do peso ao nascer com 

doenças crônicas não transmissíveis, dependentes ou independentes de fatores de risco 

comportamentais e de nivel socioeconômico. (12) Contudo, a identificação de que o evento 

desencadeante de doença não transmissível na vida adulta possa ser gestação na 

adolescência, quando fatores comportamentais como repetição da gestação na 

adolescência entre familiares (13,14) e história de obesidade, (15) são prováveis de serem 

transmitidos entre gerações, mas, ainda assim, não foram estudados.  
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Desse modo, foi conduzido um estudo de coorte em Passo Fundo, RS, iniciado em 2001,  

em que foram avaliadas 661 mulheres com idade inferior a 25 anos, juntamente com seus 

recém-nascidos. Durante o estudo perinatal, realizam-se entrevistas e na mesma ocasião 

também se realizou a antropometria da mãe e do recém-nascido. Em 2008-2009, as 

crianças e suas mães foram novamente entrevistadas, de modo que se utilizaram 

questionários similares, com perguntas adicionais, específicas para avaliar fatores de risco 

cardiovascular. Além disso, foi feita a antropometria, aferiu-se pressão arterial e, em uma 

subamostra, colocaram-se sensores de movimentos para aferição de atividade física.  

Os objetivos dessa tese foram descrever o estudo de coorte de nascimento de filhos de 

gestantes adolescentes e adultas jovens, avaliar a associação do estado nutricional materno 

sobre os desfechos nutricionais no recém-nascido e, a partir disso, relacionar com os 

índices de obesidade e pressão arterial na infância. Os resultados geraram a produção de 

quatro artigos científicos originais: 

 

1º. Artigo: Estudo da coorte de nascimentos de mães adolescentes do sul do Brasil: 

avaliação das crianças. 

 

2º. Artigo: Associação entre índice de massa corporal pré-gestacional materno, peso de 

nascimento e índice de massa corporal na infância em filhos de mães adolescentes e 

adultas jovens. 

 

3º. Associação do peso ao nascer com adiposidade e pressão arterial em crianças: um 

estudo de coorte de nascimento. 

 

4º. Artigo: Variações da pressão arterial em crianças: o efeito de medidas sucessivas e o 

fenômeno de regressão a média. 
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2. REVISÃO DA LITERATURA 

 

2.1 OBESIDADE NA INFÂNCIA E ADOLESCÊNCIA 

A infância é um dos períodos críticos para o desenvolvimento de obesidade, seja por 

desencadear hábitos alimentares e de estilo de vida que tendem a ser permanentes como, 

por exemplo, aumentar o risco de complicações metabólicas, cardiovasculares, pulmonares, 

ortopédicas, psicológicas e algumas formas de câncer. (16) Outro aspecto refere-se à 

precocidade com que podem surgir esses efeitos deletérios à saúde, além da associação 

entre obesidade infantil e sua persistência na vida adulta (17)  

A caracterização de obesidade em crianças e adolescentes não é uniforme, dificultando a 

comparação de estudos epidemiológicos nesse tema. 

 

2.1.1 CARACTERIZAÇÃO DE OBESIDADE 

 

2.1.1.1. ÍNDICE DE MASSA CORPORAL 

O índice de massa corporal (IMC) expressa a relação entre peso, em quilogramas, dividido 

pela altura, em metros ao quadrado, sendo utilizado, principalmente, para identificar excesso 

de peso. Entre os indicadores, é o mais geral e amplamente utilizado, podendo ser adotado 

em qualquer fase da vida. 

 A caracterização de excesso de peso em crianças e adolescentes, através dos dados do 

International Obesity Task Force (IOTF), publicados em 2000, tem sido utilizada no Brasil. O 

estudo baseou-se em análise agregada de amostras representativas de seis países (Brasil, 

Reino Unido, Estados Unidos, Hong Kong, Holanda e Cingapura) classificando as crianças e 

adolescentes conforme o IMC, para idade e gênero, a partir dos pontos de corte utilizados 

para indivíduos com 18 anos compatíveis com sobrepeso (IMC ≥ 25 kg/m²) e obesidade 

(IMC ≥ 30 kg/m2). (18)  

Para crianças entre sete e nove anos, os pontos de corte estabelecidos conforme o sexo 

está apresentado nas tabelas abaixo (18,19)  
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Tabela 1. Pontos de corte do IMC (kg/m²) para definição de magreza, 
sobrepeso e obesidade em meninas entre 7 e 9 anos, segundo IOTF(18,19) 

Idade (anos) Magreza Normal Sobrepeso Obesidade 

7 12,26 a 13,86 13,87 a 17,79 17,80 a 20,49 ≥20,50 

7,5 12,27 a 13,93 13,94 a 17,99 18,00 a 20,99 ≥21,00 

8 12,32 a 14,02 14,03 a 18,29 18,30 a 21,59 ≥21,60 

8,5 12,37 a 14,14 14,15 a 18,69 18,70 a 22,19 ≥22,20 

9 12,44 a 14,28 14,29 a 19,09 19,10 a 22,79 ≥22,80 

 

 

Tabela 2. Pontos de corte do IMC (kg/m²) para definição de magreza, 
sobrepeso e obesidade em meninos entre 7 e 9 anos, segundo IOTF(18,19) 

Idade (anos) Magreza Normal Sobrepeso Obesidade 

7 12,42 a 14,04 14,05 a 17,89 17,90 a 20,49 ≥20,50 

7,5 12,42 a 14,08 14,09 a 18,19 18,20 a 20,99 ≥21,00 

8 12,42 a 14,15 14,16 a 18,39 18,40 a 21,59 ≥21,60 

8,5 12,45 a 14,26 14,27 a 18,79 18,80 a 22,19 ≥22,20 

9 12,50 a 14,35 14,36 a 19,09 19,10 a 22,79 ≥22,80 

 

O Ministério da Saúde do Brasil adota as recomendações da Organização Mundial da 

Saúde (OMS) para classificação do estado nutricional, através do uso de curvas de 

referência. As curvas de avaliação do crescimento de crianças com 5 a 19 anos foram 

disponibilizadas em 2007 e baseiam-se em uma reanálise de dados do National Center for 

Health Statistics (NCHS) e da curva de referência internacional da OMS, de 1991. Esses 

dados foram realinhados em uma nova curva de referência internacional, da OMS, em 2006, 

para crianças com até cinco anos. O estudo identificou que os novos valores de sobrepeso 

correspondiam a IMC de 25,4 kg/m², para os meninos, e 25,0 kg/m², para as meninas, 

equivalentes ao ponto de corte de ≥ 25,0 kg /m², para adultos. Do mesmo modo, obesidade 

correspondia ao IMC de 29,7 kg/m², para ambos os sexos, análogo ao ponto de corte de ≥ 

30,0 kg/m², para indivíduos adultos. (20)  
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A apresentação desses valores em escore z representa uma distribuição em curva 

gaussiana nas quais os valores de média e mediana são iguais e também correspondem 

aos valores da moda. Essa curva tem a vantagem de obter valores mais precisos além de 

permitir cálculos como média e desvio padrão, principalmente quando se avaliam grupos de 

crianças. A classificação do IMC segundo as curvas de referência da OMS são 

apresentadas na tabela abaixo. 

 

Tabela 3. Classificação do IMC de acordo com idade e escore Z das 
curvas de referência da OMS 2007 (20) 

Escore Z 0-<5 anos 5-<19 anos 

< – 3  Magreza acentuada Magreza acentuada 

≥ – 3 e < – 2  Magreza Magreza 

≥ – 2 e ≤ + 1 Eutrofia Eutrofia 

> + 1 e ≤ + 2 Risco de sobrepeso Sobrepeso 

> + 2 e ≤ + 3 Sobrepeso Obesidade 

> + 3  Obesidade Obesidade grave 

 

Nos últimos 10 anos, existe uma ampla discussão acerca de qual seria o melhor referencial  

a ser usado. Uma revisão sistemática recente concluiu que a utilização das curvas de IMC 

para idade, usando dados de referência nacionais, é superior aos pontos de corte propostos 

por Cole (16) para definição de obesidade.  (21)  

Em crianças, excesso de peso é comumente descrito através do IMC, porém ele não 

descreve adequadamente a adiposidade regional. Outros indicadores de gordura corporal 

estão sendo criados e, entre eles, as circunferências da cintura, quadril e pescoço, 

ajustadas ou não para altura. Embora esses indicadores não forneçam medidas especificas 

de composição corporal, são úteis para identificar indivíduos com maior risco de obesidade. 

 

2.1.1.2. CIRCUNFERÊNCIA DA CINTURA 

Em indivíduos adultos, a medida da circunferência da cintura é importante para avaliar o 

risco cardiovascular. (22) No entanto, na infância, esse indicador é pouco empregado devido 

à variação da cintura com o crescimento e a ausência de pontos de corte padronizados para 
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a população de interesse. Em indivíduos adultos, há pontos de corte específicos por etnia e 

não há recomendações específicas para o Brasil.  

Outro aspecto que merece destaque é a tecnica para medida da circunferência da cintura, 

que é feita no ponto médio entre o rebordo costal e a crista ilíaca. (23) A pessoa deve estar 

com os pés juntos, peso uniformemente distribuído e usando roupas leves. As medidas 

devem ser feitas em duplicata ou triplicata e a média será calculada se houver variação 

máxima de um centímetro entre os aferidores. Quando a diferença for superior a um 

centímetro, as medidas deverão ser repetidas. (24)  

O estabelecimento de pontos de corte no percentil 90 para circunferência da cintura em 

crianças foi feito a partir do Bongalusa Heart Study, com a construção de uma curva ROC 

(Receiver operatoring characteristic) (25). Desse modo, construíram a curva estabelecendo a 

área sob a curva (AUC) para avaliar a circunferência da cintura como preditora de lipideos e 

insulina plasmática. Os resultados indicaram que excesso relativo de tecido adiposo na 

região abdominal ou central de crianças e adolescentes estão associados com as  

concentrações adversas de lipídios e insulina. Apesar das diferenças observadas nos 

fatores de risco, entre os percentis 10 e 90 dos índices, serem relativamente modestas, 

foram consistentes entre raças e sexos.  No ano seguinte, outro estudo validou a medida da 

circunferência da cintura como indicadora de adiposidade central, comparando-a com 

medida de adiposidade através de dupla emissão de raios-X (DXA, de dual energy x-ray 

absortiometry). Esse estudo mostrou que o percentil 80 apresentava alta sensibilidade e 

especificidade. (26)  

Um estudo realizado em crianças e adolescentes americanos, de várias etnias, com idade 

entre 2 e 18 anos, descreveu os resultados para os percentis 10, 25, 50, 75 e 90 para 

medida da cintura mostrando que os mexicanos tinham maior circunferência da cintura para 

cada idade e sexo, enquanto os negros apresentavam medidas inferiores as de outros 

grupos raciais. Na idade entre 16 e 17 anos, a circunferência da cintura das meninas, no 

percentil 75, excedia o ponto de corte para obesidade entre as mulheres adultas. (27)  

No Brasil, estudo realizado em crianças com 7 a 18 anos de idade comparou o desempenho 

das duas curvas de referência propostas (28) com os pontos de corte para o percentil 80 (26) e 

90. (25) Apesar de algumas limitações do estudo, a sensibilidade foi superior para a tabela de 

Taylor et al (25) enquanto a especificidade mostrou ser maior para a tabela de Freedman et 

al. (26)  
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No entanto, uma revisão sistemática não identificou a circunferência da cintura como uma 

ferramenta melhor que o IMC para os riscos cardiometabólicos. (21)  

 

2.1.1.3. RAZÃO CINTURA-ALTURA 

A razão cintura/altura é outro indicador antropométrico utilizado para identificar crianças e 

adolescentes com maior percentual de gordura corporal, que tem maior risco de desenvolver 

doenças cardiovasculares em idade precoce. (29, 30) O cálculo para esse indicador realiza-se 

através da divisão da cintura (cm) pela altura (cm).  

Metanálise envolvendo indivíduos adultos, de ambos os sexos e várias etnias, mostrou que 

razão cintura/altura foi superior a IMC e circunferência da cintura na detecção de risco 

cardiovascular. (31) Os mecanismos postulados para explicar o porquê  dessa razão 

cintura/altura ser  superior ao IMC na predição de risco cardiometabólico incluem atividade 

metabólica e inflamatória dos depósitos de gordura visceral na cavidade abdominal, em 

comparação a  outros locais de depósito. (32) Porém, altura associa-se, inversamente, com 

morbimortalidade cardiometabólica, (33) possivelmente decorrente de exposições ambientais 

adversas em períodos críticos do crescimento, que podem resultar em baixa estatura, 

predisposição para obesidade abdominal e resistência à insulina na vida adulta. (34)  No 

entanto, o efeito independente da altura ainda precisa ser melhor avaliado. 

Embora alguns artigos tenham comparado o desempenho de diferentes indicadores de 

adiposidade, a revisão sistemática sumarizou dados de estudos realizados em individuos de  

zero a 18 anos de idade, não identificando a circunferência da cintura como mais apropriada 

do que IMC para predizer risco cardiometabólico. (21) Portanto, na ausência demonstrada de 

um indicador especifico, sugere-se utilizar tanto IMC, quanto circunferência da cintura e 

índice cintura/altura para identificar crianças e adolescentes, entre 8 e 17 anos, com risco 

cardiovascular. (30)  

 

2.1.1.4.  CIRCUNFERÊNCIA DO QUADRIL 

Em indivíduos adultos, a medida da circunferência do quadril e a razão cintura/quadril é um 

indicador importante de risco cardiovascular, (22) estando relacionadas à mortalidade, 

independentemente do IMC. (35,36) No entanto, na infância esse indicador é pouco empregado 
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devido à variação das medidas com o crescimento, a distensão abdominal e a ausência de 

pontos de corte padronizados para a população de interesse. 

A medida da circunferência do quadril é facilmente executável.  Conforme  os protocolos 

referidos pela Organização Mundial da Saúde, essa medida deve ser feita no local de maior 

protuberância glútea, mantendo a fita em um plano horizontal paralelo ao chão (24) estando o 

indivíduo com os pés juntos, peso uniformemente distribuído e usando roupas leves. 

Estudo transversal de base populacional com crianças paquistanesas, entre 5 e 12 anos, 

mostrou curvas para a circunferência da cintura, razão cintura/altura e razão cintura/quadril, 

sugerindo valores de referência em todo o mundo para definir obesidade central. No 

entanto, neste estudo, a razão cintura/quadril mostrou-se somente como uma proposta 

alternativa para estudos epidemiológicos em crianças. (37)  

 

2.1.1.5.  CIRCUNFERÊNCIA DO PESCOÇO 

A circunferência do pescoço está associada com apnéia obstrutiva do sono, diabetes, 

hipertensão arterial e apresenta correlação positiva com o IMC em adultos. (38,39) A 

circunferência do pescoço tem sido associada à obesidade central em indivíduos adultos (40) 

e, comparativamente a outros indicadores, é melhor preditor de doença arterial coronariana.  

Em crianças, há poucos estudos avaliando o papel da circunferência do pescoço, seja como 

preditor de obesidade central ou mesmo de risco cardiovascular. Contudo, tem sido 

demonstrada correlação forte com outros indicadores de obesidade, como IMC (41) e 

circunferência da cintura. (39,41,42)  

Embora haja alguns pontos de corte indicativos de IMC elevado, como os valores descritos 

em meninos turcos, variando de 28,5 a 39,0 cm e, em meninas, variando de 27,0 a 34,6 cm, 

(41) há diferenças nos padrões de obesidade que tornam difícil incorporar valores de outros 

países. De modo que, frequentemente, se usam- os pontos de corte estabelecidos em 

percentis para comparações entre localidades diferentes. (42) ou mesmo médias e desvios 

padrões. Em crianças obesas, os valores mais altos podem ser indicativos de apnéia 

obstrutiva do sono. (41)  

A aferição da circunferência do pescoço é feita com fita métrica, colocada logo abaixo da 

proeminência do pescoço (sugerindo que a pessoa engula para que essa se torne mais 

facilmente palpável). A fita métrica deverá ser posicionada entre a coluna cervical e a linha 
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média do pescoço, seguindo a inclinação do mesmo plano (mais baixa na frente e mais alta 

atrás). (23). Em estudo feito com crianças canadenses de 6 a 16 anos, essa medida teve 

excelente confiabilidade interavaliador (CCIC=0,98) e intra-avaliador (CCIC=0,95). (44) 

 

 

2.1.2. PREVALÊNCIA DE SOBREPESO E OBESIDADE INFANTIL 

A prevalência mundial de sobrepeso e obesidade infantil aumentou de 4,2%, em 1990, para 

6,7%, em 2010, devendo chegar a 9,1%, em 2020.  Em 2010, estimou-se que 43 milhões de 

crianças apresentavam sobrepeso ou obesidade e 92 milhões estavam em risco de 

sobrepeso, podendo totalizar, aproximadamente, 60 milhões de crianças, nos próximos dez 

anos. (20)  

Nos EUA, a porcentagem de crianças obesas, entre seis e onze anos, aumentou de 7%, em 

1980, para quase 20%, em 2008. De forma similar, ocorreu aumento entre os adolescentes 

de 12 a 19 anos, que passou de 5% para 18% no mesmo período. (45)  

Na França, uma amostra aleatória entre escolares mostrou que a prevalência de excesso de 

peso segundo os pontos de corte do IOFT foi de 18,1% e de obesidade de 3.8%, 

semelhante à prevalência nos EUA e comparáveis a outros países da Europa ocidental (46)  

No Brasil, a prevalência de excesso de peso na idade entre 5 e 9 anos é moderada. Nos 

meninos aumentou de 10,9% em 1974-1975 para 15% em 1989, chegando a 34,8% em 

2008. Da mesma forma, foi observado para as meninas: 8,6%,11,9% e 32% 

respectivamente. A evolução da prevalência da obesidade em ambos os sexos se repetiu,  

porém,  com frequências menores chegando a 11,8% nas meninas e 16,6% nos meninos 

em 2008. (47)  

Os resultados da Pesquisa de Orçamentos Familiares (POF) 2008-2009, realizada pelo 

IBGE em parceria com o Ministério da Saúde, também mostrou que o excesso de peso 

atingia 21,5% dos adolescentes, oscilando entre 16% e 18% no Norte e no Nordeste, e entre 

20% e 27% no Sudeste, Sul e Centro-Oeste. Já a obesidade, que foi verificada em um 

quarto dos casos de excesso de peso nos dois sexos, teve distribuição geográfica 

semelhante. (47)  

Na coorte de nascimento de Pelotas, RS, em 1993, pode-se observar que o sobrepeso e a 

obesidade tendem a ser o principal problema nutricional entre os adolescentes. Porém, no 

acompanhamento do estado nutricional entre 2004/2005 e 2008/2009, cerca de 10% dos 
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adolescentes mudaram de categoria de IMC entre os 11 anos e os 15 anos, observando-se 

uma diminuição da obesidade em ambos os sexos. (48)  

O emprego de diferentes critérios para classificação do estado nutricional de crianças e 

adolescentes torna difícil a comparação de prevalência de obesidade em estudos 

individuais, realizados ao longo do tempo e em populações diferentes. (49) Isso, em parte, 

justifica as diferentes tentativas de criarem-se dados padronizados por país (50) ou agregando 

países (18,20) e tornando o critério facilmente empregado por muitos. Essas dificuldades 

também refletem a heterogeneidade no estabelecimento de risco cardiovascular baseado no 

IMC (51)  

 

2.2. DETERMINANTES DE RISCO PERINATAIS PARA OBESIDADE INFANTIL  

 

Os seres vivos são moldados pelo ambiente durante o seu desenvolvimento fetal e, por isso,   

precisam adaptar a fisiologia e o metabolismo constantemente. Talvez, a vida intrauterina, 

tanto quanto a infância, sejam os dois períodos em que essas mudanças são mais evidentes 

e intensas. A tentativa de adaptação à oferta limitada de nutrientes gera processos 

adaptativos que têm sido associados à origem das doenças não transmissíveis na vida 

adulta, sendo denominada "hipótese de Barker". (3,4)  

Esta hipótese concentrou-se, inicialmente, na desnutrição cuja base fisiológica é a ativação 

precoce do eixo hipotálamo-hipófise-adrenal para a adaptação fetal a um ambiente 

intrauterino adverso, otimizando o uso de suprimentos energéticos reduzidos para garantir a 

sobrevivência. Essa restrição do crescimento fetal e da função placentária ativaria esse eixo, 

com consequente redistribuição de fluxo sanguíneo e desfechos clínicos adversos. Por outro 

lado, a exposição à supernutrição fetal resultaria em uma série de respostas 

neuroendócrinas centrais e periféricas, ativando células adiposas e provocando alterações 

permanentes no sistema regulador do apetite, com impacto para um ciclo intergeracional de 

obesidade. (52) Contudo, além da vida intrauterina, há o desevolvimento e a adaptação extra-

utero de recém-nascidos prematuros ou com muito baixo peso (53) que também podem afetar 

o neurodesenvolvimento no segundo ano de vida. Evidências recentes sugerem que essas 

manifestações de adaptação agregam-se a outros fatores de risco ambientais, que 

interagem com os fatores genéticos e constitucionais. (54)  
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2.2.1. IMC MATERNO PRÉ-GESTACIONAL 

 

O estado nutricional materno é avaliado por ocasião da primeira consulta pré-natal. Consiste 

na aferição de peso e estatura para cálculo do IMC, permitindo caracterizar o ganho de peso 

materno durante a gestação. (55) As mulheres que iniciam a gestação, apresentando 

obesidade tendem a ter maior morbidade durante a gestação (pré-eclampsia e diabetes 

gestacional), com consequências para o recém-nascido (macrossomia e RN grande para a 

idade gestacional), menor duração do aleitamento materno exclusivo e, em longo prazo, a 

mulher possui maior risco de desenvolver diabetes mellitus. (56,57, 58) Seja pelo diabetes 

gestacional, menor duração do aleitamento materno exclusivo, ou pelo estilo de vida, esses 

filhos de mães com obesidade apresentam maior risco de obesidade infantil. (56,57,59) 

Possivelmente,  a obesidade materna durante a gestação dobra o risco de obesidade 

infantil, (60) o que pode ser corroborado entre irmãos, nascidos de mulheres após terem se 

submetido a cirurgia bariátrica. Observou-se que quando as mulheres apresentavam menor 

IMC após a  perda de peso , seus  filhos apresentavam menor risco de obesidade.(61)  

 

Por outro lado, mulheres com IMC compatível com magreza apresentaram maior risco de 

terem recém-nascidos prematuros ou com baixo peso de nacimento. Revisão sistemática 

com meta-análise de 78 estudos de coorte, incluindo mais de um milhão de mulheres, 

estimou o risco relativo (RR) sumarizado de prematuridade e baixo peso de nascimento, 

comparativamente a mulheres com peso normal. Houve maior risco de prematuridade 

espontânea (RR= 1,32, IC95% 1,10–1,57) ou induzida (RR= 1,21, IC95% 1,07–1,36), 

independentemente de fatores de confusão, assim como risco aumentado de baixo peso de 

nascimento (RR=1,64 IC95% 1,38–1,94), mesmo após controle de fatores de confusão.(62)  

 

 

2.2.2. GANHO DE PESO MATERNO DURANTE A GESTAÇÃO 

 

O índice de massa corporal prévio a gestação é o principal indicador nutricional utilizado 

para planejamento do ganho de peso durante a gestação. Ele permite estimar crescimento 

fetal, peso ao nascer, morbidade materna e fetal. (63) Desde 1990, o Institute of Medicine 

(IOM) divulga recomendações sobre o ganho de peso durante a gestação. (64) Em 2009, 

essas recomendações foram reexaminadas e desenvolvidas para avaliar também desfechos 

maternos e neonatais associados ao IMC pré-gestacional, baseado nos pontos de corte 

adotados pela OMS. (11,65) No entanto, essas recomendações não contemplam mulheres 
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com baixa estatura, adolescentes, grupos raciais minoritários, gestações gemelares e 

mulheres com obesidade grave. (11)  

O ganho de peso gestacional, definido a partir do IMC e das recomendações do IOM, 

associa-se com melhores desfechos neonatais. No entanto, apenas 33% a 40% das 

mulheres adultas americanas seguem essas recomendações. (66) Entre adolescentes, 36,5% 

daquelas com IMC normal e 66,5% das com excesso de peso, ultrapassam as 

recomendações, comparativamente a 26,5% das magras. (67)  

 

O risco de prematuridade e ganho de peso gestacional baixo pode ser mais bem avaliado 

em revisão sistemática com metanálise de 55 estudos, incluindo 37 estudos de coorte e 18 

estudos de casos e controles, totalizando 3.467.638 mulheres. Esse estudo caracterizou 

que, comparativamente ao ganho de peso recomendado pelo IOM (11–16 kg para mulheres 

com IMC normal e 7–11 kg para mulheres com sobrepeso, o baixo ganho de peso 

gestacional eleva o risco de prematuridade para recém-nascidos com menos de 37 

semanas (RR=1,64; IC 95%:1,62-1,65), entre 32-36 semanas (RR=1,39 IC 95%:1,38-1,40) e 

menos de 32 semanas (RR=3,80; IC 95%:3,72-3,88). (68) Esse efeito também foi 

caracterizado para peso de nascimento menor do que 2500 gramas (RR= 1,85; IC95%: 

1,72–2,00), 1500–2500 gramas (RR= 2,02; IC95%:1,88–2,17) e menos de 1500 gramas 

(RR= 2,00; IC95%:1,67–2,40). (68) 

 

Outra metanálise mostrou que mulheres com ganho de peso gestacional excessivo 

apresentaram diminuição do risco de prematuridade, seja de recém-nascidos com menos de 

37 semanas (RR= 0,75; IC95%: 0,60-0,96), entre 32 e 36 semanas (RR= 0,70; IC95%: 0,70-

0,71), ou menos do que 32 semanas (RR= 0,87; IC95%: 0,85-0,90). (69)  

 

As recomendações sobre ganho de peso gestacional também determinam o risco da relação 

entre peso de nascimento e idade gestacional pender para recém-nascido pequeno para a 

idade gestacional, quando o ganho de peso gestacional é inferior ao recomendado, 

minimizando a chance do recém-nscido ser grande para a idade gestacional. Porém, 

considerando a idade gestacional, não há benefício decorrente do ganho de peso 

gestacional ocorrer acima do recomendado. (70) Provavelmente, porque o ganho de peso 

gestacional inferior ao recomendado pode ser uma conseqüência e não a causa do baixo 

peso ao nascer ou da prematuridade. (11)  
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Um estudo de coorte americano que incluiu 1044 pares de mães- bebês,mostrou a 

associação do ganho de peso gestacional com sobrepeso da criança, aos três anos de 

idade (OR=1,30; IC95%: 1,04-1,62 para cada 5 kg de peso), independente de fatores 

sociodemográficos, duração da gestação e duração da amamentação. A associação entre 

ganho de peso gestacional e sobrepeso na criança modificou-se após o controle para IMC 

materno e paterno, aumentando a magnitude da associação (OR= 1,66, IC95%: 1,31-2,12). 

(71)  

Deve ser salientado ainda que os estudos incluídos em metanálises que avaliam ganho de 

peso gestacional obtém essa informação da participante, a partir do IMC que pode ter sido 

aferido antes, durante ou após o parto. Ou então, baseando-se na informação direta do 

ganho de peso gestacional, no peso alcançado no final da gestação ou na altura. (53) Na 

metanálise, a ficha utilizada para extração dos dados e para avaliação do potencial para 

vieses (68), baseava-se na informação sobre a exposição ter sido obtida diretamente 

(questionário autopreenchido ou entrevista), próxima ao momento da exposição, aferida 

diretamente ou coletada de registro prévio. Essas informações eram consideradas como 

tendo mínimo potencial para vieses. A obtenção dessas informações sobre ganho de peso 

gestacional, mesmo que tenham sido adotadas para viabilizar a revisão sistemática e 

metanálise, são sujeitas a vieses de memória, do avaliador ou mesmo podem ter sido 

enviesadas pela ausência de pesagem próxima ao início da gestação.  

 

2.2.3. PESO AO NASCER 

 

O peso de nascimento é o indicador antropométrico mais utilizado para determinar o estado 

nutricional do recém-nascido, sendo fortemente associada à sobrevida no primeiro ano de 

vida (72) Sua validade decorre da aferição ser feita logo após o nascimento, utilizando-se 

balanças mecânicas ou eletrônicas de precisão, calibradas. Por muitos anos, os recém-

nascidos foram classificados de acordo com o peso ao nascer em “baixo peso”, aqueles que 

pesavam menos do que 2500 gramas e “peso normal” para os restantes. Desse modo, 

incluíam-se entre os recém-nascidos com baixo de nascimento os nascimentos prematuros. 

Entretanto, sabe-se que nem todos os bebês pequenos são prematuros, e nem todos os 

prematuros são pequenos.  

 

Em 1961, a OMS recomendou a diferenciação entre prematuridade e baixo peso ao nascer. 

(73) A partir de então, a classificação do estado nutricional do recém-nascido tem sido feita 



29 
 

através do peso, da duração da gestação e da relação entre ambas. A associação entre 

pesos de nascimento extremos e IMC na infância ou na idade adulta apresenta relação 

linear positiva (74), curva em J (70)  ou curva em U (75).  

 

Um estudo de coorte britânico mostrou associação linear entre peso ao nascer e IMC, no 

qual os bebês que estavam no quintil mais elevado de peso ao nascer tinham IMC mais alto 

na vida adulta, independente do sexo, e essa relação associava-se com o peso materno. (74) 

Da mesma forma, metanálise incluindo 20 estudos e cerca de 32000 mulheres mostrou que 

peso ao nascer maior ou igual a 4000 gramas estava associado com maior risco de 

obesidade (OR 2,07; IC95%:1,91-2,24), enquanto peso menor do que  2500 gramas 

mostrou ser um fator de proteção (OR, 0,61; IC95%: 0,46-0,80), mas não houve associação 

significativa entre obesidade e baixo peso de nascimento, comparativamente a peso entre 

2500-4000 (OR= 0,87; IC95% 0,69-1,08). (76) Inúmeros fatores maternos associaram-se ao  

risco de baixo peso de nascimento como idade, escolaridade, paridade, número de 

consultas no pré-natal, parto não hospitalar, mas o principal é prematuridade. (77) A 

prematuridade  tem aumentado ao longo dos anos, assim como a prevalência de baixo peso 

de nascimento. (77)  

A relação entre peso de nascimento e obesidade na vida adulta pode apresentar-se como 

uma curva em J, em que  o IMC aumenta com a idade e com o peso de nascimento e a 

associação é afetada por outros fatores de confusão. (70)  

Outros estudos epidemiológicos indicam uma curva em U, na relação entre peso de 

nascimento e IMC futuro, com aumento de adiposidade em ambas as extremidades do peso 

ao nascer. Ou seja, maior IMC associa-se com maior peso de nascimento, enquanto menor 

peso de nascimento está associado ao risco de obesidade central, ambos conferindo 

aumento do risco cardiovascular. (75) As pesquisas realizadas em modelos experimetais 

revelam que tanto o excesso como a falta de nutrição fetal adequada pode levar 

subsequentemente a obesidade, ou seja, menor peso de nascimento está associado a uma 

massa magra reduzida e gordura intra-abdominal no adulto. Enquanto maior peso de 

nascimento está associado com aumento da massa gorda e obesidade. (78)  

 

2.2.4. IDADE GESTACIONAL 

 

Em pediatria, a avaliação da idade gestacional após o nascimento é realizada pelo método 

de Capurro que utiliza cinco critérios somáticos: formato da orelha, tamanho do nódulo 
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mamário, formato da aréola, textura da pele e pregas plantares. Cada um dos cinco ítens é 

pontuado e adiciona-se uma constante, cujo valor é 204. A idade gestacional calculada é 

apresentada em dias e é convertida em semanas. Esta avaliação apresenta uma correlação 

de 0.88 com o tempo de amenorreia. (79) 

  

A partir da determinação da idade gestacional, os recém-nascidos são classificados 

segundo a OMS, em prematuros, aqueles com menos do que 37 semanas; à termo os com 

37 a 41,6 semanas e pós-termo os com 42 semanas ou mais. (80) A classificação do estado 

nutricional do recém-nascido é feita através da relação entre peso de nascimento e duração 

da gestação. Assim, os recém-nascidos são classificados em percentis de distribuição de 

peso de acordo com a idade gestacional. São denominados adequados para a idade 

gestacional, os recém-nascidos com peso de nascimento entre os Percentis 10 e 90; 

pequenos os que se situam abaixo do Percentil 10 e aqueles acima do Percentil 90 são 

classificados como grandes para idade gestacional. (81)  

 Obesidade durante a infância é frequente em crianças nascidas prematuras ou com baixo 

peso e a prevalência varia por categoria de peso ao nascer, sendo menos prevalente 

naquelas que nasceram com menos de 1500 gramas. Os prematuros por outro lado, 

apresentam risco de ganho de peso acelerado durante o primeiro ano de vida. (82) Um estudo 

avaliando o IMC aos 11 anos de idade, em 312 crianças nascidas prematuras, constatou 

que 24% eram obesas e 16,7% tinham sobrepeso.  Ser pequeno para idade gestacional 

associou-se a sobrepeso (OR=3,4, IC: 95%:1,5-7,5) enquanto o maior peso ao nascer 

esteve associado à obesidade (OR=1,8; IC: 95%:1,3-2,4), sugerindo um processo  de  

programação fetal para o risco de obesidade, em crianças prematuras e pequenas para 

idade gestacional. (83)  Para os bebês classificados como grandes para a idade gestacional 

uma revisão sistemática narrativa incluindo 22 estudos de coorte e dois estudos de casos e 

controles, mostrou que os mesmos são mais propensos a desenvolver obesidade na 

infância, adolescência ou início da idade adulta do que as outras crianças. (84)  

 

2.2.5. TABAGISMO MATERNO: 

 

O tabagismo durante a gravidez pode ser um fator de risco para o desenvolvimento de 

obesidade infantil, além de também reforçar a hipótese de "origem fetal das doenças do 

adulto”, exercendo um efeito independende sobre o retardo do crescimento intrauterino que 

também pode ser atribuído aos efeitos específicos dos componentes do cigarro. (85,86) Várias 
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métanálises caracterizaram a associação de tabagismo materno durante a gestação, tanto 

passivo como ativo, com obesidade na criança, e estão apresentadas na tabela abaixo: 
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Tabela 4. Tabagismo materno durante a gestação e obesidade infantil, avaliado em metanálises:  

Referencia Ano e local População em estudo Objetivo Desenho OR 

Oken E (87) 
2002, Australia, 
Europa e America 
do Norte 

n=84.563 crianças 

Associação entre 
tabagismo materno e 
excesso de peso 
infantil 

Transversal 
OR= 1,50 
(IC95% 1,36 – 1,65) 

Leonardi-Bee (88) 

 

 
2007 
Inglaterra 
 

Gestantes expostas ao 
fumo passivo 

Associação entre 
exposição passiva ao 
cigarro e peso ao 
nascer 

Estudo de coorte  
e caso-controle 

OR= 1,21 
(IC95% 1,06 – 1,37) 

Salmasi (89) 
 
2009 
Canadá 

n= 48.439 gestantes 
expostas ao fumo 
passivo e n=90.918 não 
expostas 

Associação entre 
exposição passiva ao 
cigarro e peso ao 
nascer, anomalias 
congênitas 

Estudo de coorte  
e caso-controle 

Peso  
OR= 1,16  
(IC 95% 0,99 – 1,36) 
Anomalias 
OR= 1,17  
(IC 95% 1,03 – 1,34) 

Leonardi-Bee (90) 

2011 
America do Norte 
America do Sul 
Asia e Europa 

Gestantes não fumantes 
expostas ao fumo 
passivo 

Fumo passivo entre 
gestantes não 
fumantes e 
natimortalidade e 
malformação congênita 

Transversal 
Coorte 
e Caso-controle 

Natimorto:  
OR= 1,23 
(IC 95% 1,09 – 1,38) 
Malformado:  
OR = 1,13 
(IC 95% 1,01 – 1,26) 

Ino T (91) 2009 
Japão 

Crianças 
Tabagismo materno e 
obesidade infantil 

Estudo de coorte  
OR= 1,64 
(IC 95% 1,42 – 1,90) 
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 No entanto, uma revisão sistemática que mostrou essa associação entre as mães que 

fumaram durante a gravidez e o risco de sobrepeso também pontuou outros fatores 

comportamentais verificados nas mães que fumavam como menor renda, menor 

escolaridade, maior peso e menos propensa a amamentar, além de que seus filhos 

apresentaram ganho de peso mais rápido na infância e eram menos ativos o que também 

contribui para o risco de obesidade infantil. (87)  

 

2.2.6. TIPO DE PARTO: 

Um estudo recente mostrou uma prevalência 58% maior de obesidade em adultos jovens, 

nascidos via cesareana, quando comparados com os nascidos por via vaginal, atribuindo à 

falta de contato durante o nascimento com bactérias da flora genital, levando a mudanças 

na microbiota intestinal que podem contribuir para a obesidade. (92,93)  

 

 Uma metanálise avaliou a associação de cesareana com obesidade futura, de maneira a 

mostrar que as crianças nascidas por essa via têm maiores prevalência de sobrepeso e 

obesidade em comparação com aqueles nascidos por via vaginal. Essa associação aparece 

na infância (OR=1,32; IC 95%: 1.15- 1.51), na adolescência (OR=1,24; IC95%: 1,00-1,54)  e 

na idade adulta (OR=1,50; IC 95%:1,02-2,20 (94) No entanto, nas três coortes de nascimentos 

de Pelotas, RS, o nascimento por cesariana não mostrou um aumento importante do risco 

de obesidade durante a infância, adolescência ou início da idade adulta.(95)  

 

2.2.7. DIABETES GESTACIONAL 

 

A glicose é o principal metabólito que transmite o efeito da obesidade para o feto em 

desenvolvimento, pois a hiperglicemia materna favorece a resistência à insulina 

e,consequentemente, influencia as alterações metabólicas fetais. (96)  Esse ciclo vicioso da 

mãe para o bebê contribui para a epidemia de obesidade, pois o aumento de obesidade nas 

mulheres em idade fértil está produzindo um aumento das taxas de diabetes gestacional, 

que, por sua vez, eleva a taxa de obesidade na geração seguinte. (97) No entanto, em uma 

revisão sistemática, não apareceu evidência de associação entre diabetes gestacional com 

excesso de peso e obesidade nas crianças, provavelmente, devido às limitações 

metodológicas dos estudos existentes que não ajustaram para o IMC pre-gestacional. (98)  
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2.2.8.  NÍVEL SOCIOECONÔMICO  

As associações de obesidade com sexo, idade, etnia e nivel socioeconômico são complexas 

e dinâmicas, variando entre os diversos grupos populacionais. (99) Muitos estudos recentes 

chegaram à conclusão de que a associação entre obesidade e nível socioeconômico varia 

com a etnia e que diferenças raciais no IMC (100,101) também podem ser explicadas por outros  

fatores, como percepção corporal e estilo de vida.  E que, ainda, a explicação decorrente de 

nível socioeconômico pode apresentar causalidade reversa, ou seja, a obesidade pode 

afetar negativamente as oportunidades de educação, ocupação e casamento (102)  

 

 

2.3. REPERCUSSÕES DE PESO AO NASCER, OBESIDADE E EXCESSO DE PESO 

INFANTIL SOBRE DOENÇA CARDIOVASCULAR 

 

2.3.1.  PESO DE NASCIMENTO E DOENÇA CARDIOVASCULAR 

A restrição do crescimento fetal está associada à doença cardiovascular e os possíveis 

mecanismos envolvidos parecem ser as alterações na estrutura vascular, incluindo a perda 

da elasticidade na parede dos vasos e os efeitos dos hormônios glicocorticóides. (103)  Porém, 

outros mecanismos potenciais têm sido propostos,  relacionados com essa hipótese como a 

função endotelial, o estresse oxidativo, a resistência à insulina e a função mitocondrial.  (104)  

No estudo de coorte de Helsinki, foi examinado o efeito do crescimento pré-natal e pós-natal 

sobre a hipertensão. Observou-se que um grupo de pessoas hipertensas aos 62 anos de 

idade haviam sido pequenas para a idade gestacional, apresentando um crescimento rápido 

até os dois anos, mas estavam na média de peso aos 11 anos de idade. Entretanto, no 

momento do estudo, eram obesas e resistentes à insulina. O odds ratio associado a cada 

quilo de peso ao nascer foi protetor (OR=0,42; IC95%: 0,32-0,56) e a cada 10 kg de peso 

atual foi de risco (OR=1,85; IC 95%: 1,66-2,05) (105) No outro grupo, classificado como 

hipertensão recém-diagnosticada, estava associado a obesidade e perfil lipídico 

aterogênico, mostrou que eram de baixo peso ao nascer, cresceram lentamente, e aos 11 

anos de idade eram magros. O odds associado com cada quilograma de peso aos 2 anos 

de idade foi protetor (OR= 0,75;IC 95%: 0,68-0,84), e para cada 10 kg de peso atual, foi  de 

risco (OR=1,42; IC95%: 1,28-1,57). (106) Nesse sentido, assumiu-se que a outra 

predisposição para a hipertensão é a combinação da restrição do crescimento intrauterino 

com a aceleração do crescimento na infância. (107)  
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Uma metanálise mostrou que o peso ao nascer menor do que 2500  gramas esteve 

associado ao risco aumentado de hipertensão (OR=1,21; IC95%: 1,13-1,30), enquanto o 

peso maior do que 4000 gramas mostrou ser um fator de proteção (OR=0,78; IC95%: 0,71-

0,86). Comparando-se o peso ao nascer menor ou maior do que 2500 gramas, a média da 

pressão arterial sistólica aumentou 2,28 mmHg. Enquanto que, quando comparado o peso 

de nascimento superior e inferior a 4000 g, a média de PAS diminuiu 2,08 mmHg, existindo 

uma associação linear inversa entre peso ao nascer e risco de hipertensão, principalmente, 

em relação à pressão arterial sistólica. (108)  

Durante a adolescência, observou-se que pressão arterial sistólica foi maior nas crianças 

que nasceram prematuras ou com muito baixo peso (OR= 2,5 mmHg; IC95%: 1,7-3,3 

mmHg). (109) Porém, quando se consideraram outros fatores de risco, como IMC materno 

pré-gestacional, ocorreu a associação linear positiva com os níveis de pressão arterial 

durante a infância. (110)  

A associação entre peso ao nascer e doença cardiovascular foi investigada em relação à 

fibrilação atrial, já que essa é a arritmia cardíaca mais frequente na população geral, além 

de ser importante fator de risco para mortalidade, insuficiência cardíaca congestiva e infarto. 

Um estudo coorte, que acompanhou mulheres durante 14 anos, demonstrou que existe uma 

relação linear direta entre peso ao nascer e fibrilação arterial incidente (valor P = 0,002), de 

tal forma que as mulheres com maior peso de nascimento tiveram 71% do risco aumentado 

para este evento.  (111)  

2.3.2.OBESIDADE E EXCESSO DE PESO NA INFÂNCIA E DOENÇA CARDIOVASCULAR: 

O acúmulo excessivo de gordura corporal durante a infância e adolescência está 

relacionado com risco aumentado de obesidade na idade adulta. Em adolescentes com IMC 

superior ao percentil 95, para idade e sexo, essa probabilidade é superior a 50%. (112) Em 

crianças e adolescentes, obesidade é frequente, associa-se à elevação da pressão arterial 

(113) e à agregação de ambos acarreta aumento do risco de lesão em órgãos-alvo. (113) Estudo 

transversal em crianças australianas mostrou que 21,3% das crianças obesas apresentavam 

prevalência elevada de pressão arterial, em comparação com 12,4% das crianças 

eutroficas. (114)  Contudo, estudo realizado em crianças de Seychelles não confirmou a 

agregação de obesidade e hipertensão, mostrando que aumento de uma unidade de IMC 

está associado com aumento de 0,57 e 0,56 mmHg na pressão arterial sistólica e diastólica, 

respectivamente. (115) No entanto, o risco parece não ser o mesmo quando obesidade está 

presente somente na infância. Em estudo incluindo 6.328 pacientes pertencentes a quatro 



36 
 

estudos de coorte, acompanhados durante 23 anos, os resultados mostraram que as 

crianças com sobrepeso ou obesidade que se mantiveram obesas na idade adulta tinham 

maior risco de diabetes mellitus tipo 2 (RR: 5,4, IC95%: 3,4-8,5), hipertensão arterial (RR 

2,7; IC95%: 2,2-3,3), dislipidemia e  atereosclerose na artéria carótida (RR 1,7; IC95% :1,4-

2,2). Contudo, nas crianças com sobrepeso ou obesidade que não se mantiveram obesas 

na idade adulta foram semelhantes aos observados entre as que nunca foram obesas. (16)  

 

 

2.4.  PRESSÃO ARTERIAL ELEVADA DURANTE A INFANCIA 

 

Hipertensão arterial é o maior fator de risco cardiovascular modificável, que pode ser 

detectado na infância. Pressão arterial elevada na infância desencadeia alterações crônicas 

no sistema cardiovascular como aumento do índice de massa do ventrículo esquerdo e 

aceleração do processo de aterosclerose, com aumento da espessura da artéria carótida. 

(116) Essas e outras observações mostram que há associação entre níveis de pressão arterial 

na infância e na vida adulta, (117) o que embasa o rastreamento de elevação da pressão 

arterial a partir dos três anos de idade ou antes, na presença de antecedentes mórbidos 

neonatais, doença renal ou fatores de risco familiar, recomendado no Fourth Report on 

Blood Pressure in Children and Adolescent. (118)   

 

A elevação da pressão arterial associada à obesidade é a forma de apresentação mais 

frequente em crianças e adolescentes. (119) Entre crianças obesas, estima-se que 15 a 30% 

sejam hipertensas, porém, aproximadamente, 10% possuem o diagnóstico..(115,120,121,122,123)   

2.4.1. PADRONIZAÇÃO DA MEDIDA DA PRESSÃO ARTERIAL NA INFÂNCIA E PONTOS 

DE CORTE PARA A ANORMALIDADE NA INFÂNCIA 

A padronização da medida da pressão arterial na infância deve obedecer aos critérios 

estabelecidos para indivíduos adultos, sendo realizada, preferencialmente. pelo método 

auscultatório (124) e utilizando-se manguito adequado à circunferência do braço. (101) 

Diferentemente da população adulta, em que há valores fixos caracterizando a 

anormalidade da pressão arterial, (125,126.) em crianças esses valores baseiam-se em 

percentis de acordo com a altura e sexo, definidos a partir de dados antropométricos do 

Centers for Disease Control and Prevention e do National Center for Health Statistics. (118)   

Essas tabelas de percentis foram obtidas através de aferições em estudos populacionais, 

em cerca de 80.000 crianças saudáveis, com zero a 17 anos, de ambos os sexos, e de 
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várias etnias. Os valores dos percentis 50, 90, 95 e 99 da pressão arterial sistólica e 

diastólica são referentes aos percentis 5, 10, 25, 50, 75, 90 e 95 de altura para meninos e 

meninas. (118) Porém, esses valores não levam em consideração a relação com desfechos 

sinalizadores de lesão em órgão alvo. (126)  

As recomendações americanas definiram como valor normal das pressões sistólica e 

diastólica inferior ao percentil 90 para sexo, idade e estatura. Por outro lado, considera-se a 

criança como tendo hipertensão arterial quando os valores da medida da pressão forem 

iguais ou superiores ao percentil 95 em pelo menos três ocasiões diferentes. (118) Define-se 

como pré-hipertensão valores de pressão iguais ou superiores ao percentil 90 e inferiores ao 

percentil 95, sendo classificado como “estágio1” valores contidos no intervalo entre o 

percentil 95 e 5 mmHg acima do percentil 99, e hipertensão “estágio 2” valores acima do 

limite superior do estágio 1. (118)  

 

2.4.2. MÉTODOS PARA AFERIÇÃO DA PRESSÃO ARTERIAL NA INFÂNCIA 

A interpretação e a comparação dos dados disponíveis para avaliação da pressão arterial na 

infância continuam sendo uma questão polêmica. (118,127,128,129) Por isso, é difícil estabelecer 

um diagnóstico verdadeiro de hipertensão arterial em crianças a partir da medida casual da 

pressão arterial em consultório (MCPA). Muitas vezes, a imprecisão dessa aferição, 

realizada em consulta de triagem pediátrica, (130) faz com que sejam sugeridos outros 

métodos de aferição como a medida residencial da pressão arterial (MRPA) e a 

monitorização ambulatorial de 24 hs (MAPA), com o objetivo  deconfirmar o diagnóstico e 

estabelecer condutas terapêuticas para prevenir o futuro risco cardiovascular. (131,132,133)  

Embora a aferição com esfigmomanômetro de mercúrio tenha sido o padrão ouro há mais 

de um século, sendo substituído pelo método aneróide, os monitores oscilométricos estão 

sendo cada vez mais utilizados em estudos clínicos e epidemiológicos.   

 

2.4.2.1 TÉCNICA AUSCULTATÓRIA 

A medida casual da pressão arterial em consultório, com técnica auscultatória, registrada no 

braço, empregando o esfigmomanômetro aneroide é a técnica mais utilizada. (124) A 

padronização dessa técnica de aferição inclui ambiente silencioso e confortável, 

tranquilidade da criança, que deve estar sentada com as costas apoiadas, os pés no chão, 

fossa cubital direita ao nivel do coração, durante pelo menos cinco minutos e deve estar 
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com bexiga urinária esvaziada. Deve-se colocar o estetoscópio suavemente sobre a arteria 

braquial, abaixo da borda inferior do manguito, e insuflá-lo até aproximadamente 20 mmHg 

acima do ponto de desaparecimento do pulso radial, havendo deflação lenta, em torno de 2 

mmHg por segundo. O manguito deve ser escolhido de acordo com a circunferência do 

braço da criança, cuja largura da camara inflável deve corresponder a 40% e comprimento 

de 80 a 100% do mesmo. 

A pressão sistólica corresponde ao surgimento dos sons de Korotkoff (K1) e a pressão 

diastólica é estabelecida quando desaparecem os sons (K5). (118) A pressão arterial deve ser 

confirmada em três ocasiões diferentes antes de determinar-se o diagnóstico de 

hipertensão. (126)  

 

Em estudos epidemiológicos, a aplicação dessa técnica de aferição apresenta limitações 

importantes e o viés do examinador pode estar presente. Primeiramente, porque exige 

treinamento e certificação repetida de aferidores; segundo pela preferência dos dígitos 

terminais, e terceiro, porque o ambiente nem sempre é calmo. Além disso, a calibração dos 

equipamentos nem sempre é assegurada durante toda a coleta de dados. 

 Em adultos, foi verificado que valores extremos de pressão arterial tendem a reduzir-se em 

aferições subsequentes, como resultado de um efeito de acomodação, ou seja, 

familiarização com o procedimento e redução da ansiedade do paciente em uma próxima 

consulta, havendo regressão à média. (134)  

 

2.4.2.1 TÉCNICA OSCILOMÉTRICA 

O registro da pressão arterial por monitores automáticos tem sido desenvolvido como forma 

de superar algumas das limitações da técnica auscultatória. Particularmente, em estudos 

epidemiológicos os monitores oscilométricos oferecem vantagens porque minimizam o viés 

do examinador.  

Existe um grande número de  monitores oscilométricos no mercado, porém o modelo deve 

estar validado para o grupo em uso, segundo os protocolos da Association for the 

Advancement of Medical Instrumentation e da British Hypertension Society. (135)  O Aparelho 

OMRON HEM-705 CP se qualifica como dispositivo grau A para medidas de pressão 

arterial, de acordo esses critérios. (135) 
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Para uso em grandes estudos epidemiológicos em adultos, esse monitor identificou 

corretamente 88% dos indivíduos com hipertensão e 99% daqueles sem hipertensão, 

comparativamente aos esfignomanometros de mercúrio. (136) 

Para crianças e adolescentes, entre 6 e 16 anos, normotensas, esse monitor foi validado no 

Brasil. (137,138) Porém, o uso desses equipamentos para MRPA na faixa etária pediatrica é 

ainda limitado. Em diretriz, (139) foi recomendado o uso para o seguimento de crianças 

hipertensas ou com doenças renais demonstrando maior reprodutibilidade do que a pressão 

aferida no consultório, sendo recomendado o emprego desse modelo específico.(140) 

Estudos realizados em indivíduos adultos comparando três métodos de aferição da pressão 

para o diagnóstico de hipertensão arterial mostrou uma concordância de 59%.  A 

discordância entre MCPA e MAPA foi encontrada em 27%, entre MCPA e MRPA em 29% e 

entre MAPA e MRPA em 26% dos indivíduos. A conclusão sugeriu que  o uso indiscriminado 

de MRPA ou MAPA na avaliação de todos os indivíduos com pressão arterial elevada 

deveria ser desencorajada. (141)  

 

 

2.4.3. REPERCUSSÕES DA PRESSÃO ARTERIAL ELEVADA DURANTE A INFANCIA 

SOBRE A VIDA ADULTA 

 

A pressão arterial acima dos níveis ótimos durante a infância acarreta risco para hipertensão 

arterial e lesões em órgãos-alvo na vida adulta, como hipertrofia de ventrículo esquerdo, 

aumento da espessura da carótida, rigidez arterial e diminuição da função diastólica. (142, 

143,144) Pacientes com níveis elevados de pressão sistólica na infância têm maior índice de 

massa do ventrículo esquerdo durante a adolescência, (143) independentemente dos fatores 

de risco cardiovasculares tradicionais. (144) Em estudo de coorte realizado em crianças e 

adolescentes, o índice de massa do ventrículo esquerdo aumentou 54% para cada aumento 

de um desvio padrão da pressão arterial sistólica medida através da MAPA. (145) 

 Outro achado que se mostrou associado com hipertensão arterial na infância foi o aumento 

da espessura da carótida que pode ser detectado a partir de nove anos de idade e é 

preditivo de aterosclerose subclínica em idade adulta. (146)  

Danos vasculares precoces confirmados em populações pediátricas poderão predizer o  

desenvolvimento futuro de doença cardiovascular..(146)  Extrapolando-se esses resultados 

para o contexto de prevalência elevada de obesidade, e mesmo crescente em alguns 

países, intervenções preventivas efetivas tornam-se necessárias. 
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3. JUSTIFICATIVA 

A estimativa de gestação na adolescência manteve-se constante na última década no Brasil, 

e estima-se que uma em cada cinco mulheres tenha o primeiro filho antes dos 20 anos. 

Esse estudo representa o primeiro seguimento de uma coorte de nascimentos de filhos de 

adolescentes e mulheres adultas jovens, que nasceram em 2001 na cidade de Passo 

Fundo, RS, e que estavam na faixa escolar em 2008-9. Estudos de coorte realizados, 

exclusivamente, nessa faixa etária materna, envolvendo o binômio mãe-filho, ainda são 

escassos. O delineamento proposto para este estudo é o mais adequado, pois permite 

verificar o efeito de uma gestação precoce e suas repercussões sobre a criança, desde o 

nascimento até a idade escolar, ou enquanto durarem os seguimentos.  

Considerando-se a hipótese da origem fetal das doenças crônicas que ocorrem na idade 

adulta, as características gestacionais maternas, como idade mais jovem e estado 

nutricional,  associado com o ganho de peso durante a gestação, exerceriam um efeito 

direto sobre o peso e a idade gestacional do recém-nascido. Esses desfechos neonatais 

poderiam trazer repercussões sobre o estado nutricional da criança na infância. E o conjunto 

de exposições neonatais e de estilo de vida, como dieta e atividade física, atuariam como 

fatores de risco relacionados ao desenvolvimento de obesidade e elevação da pressão 

arterial durante a vida. 

Nessa coorte de nascimento, o acompanhamento é limitado a cerca de oito anos, idade em 

que mesmo os fatores de risco cardiovascular não são muito prevalentes. Contudo, além de 

estudos com esse perfil não serem frequentes, a característica das mães terem sido 

gestantes e, em particular, adolescentes é certamente original para os objetivos propostos. 

O acompanhamento longitudinal dessa coorte poderá tornar-se uma linha de investigação 

de exposições que se tornam mais fortes com a idade e com o aumento da exposição a um 

ambiente obesogênico. A partir desse entendimento, poderemos mostrar o impacto das 

condições maternas gestacionais sobre o peso ao nascer e da evolução de fatores de risco 

cardiovascular ao longo da vida e entre gerações. 
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4. OBJETIVOS: 

 

4.1. OBJETIVO GERAL: 

Estabelecer associações entre características perinatais e fatores de risco 

cardiovascular (obesidade e hipertensão arterial) na coorte de nascimento de filhos 

de gestantes adolescentes e adultas jovens na cidade de Passo Fundo. 

 

4.2. OBJETIVOS ESPECÍFICOS: 

 

4.2.1. Descrever a coorte de nascimento de filhos de gestantes adolescentes e adultas 

jovens, na cidade de Passo Fundo, avaliando as características perinatais dos 

recém-nascidos associadas às características nutricionais da criança na idade 

escolar. 

 

4.2.2. Avaliar a associação do índice de massa corporal materno pré-gestacional com o 

peso ao nascer e índice de massa corporal da criança aos 7- 8 anos.    

 

4.2.3. Avaliar a associação do peso ao nascer com índices de obesidade e pressão arterial 

na criança aos 7-8 anos de idade.    

 

4.2.4. Avaliar o fenômeno de regressão à média e a reação de alerta na aferição da 

pressão arterial em crianças. 
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ABSTRACT 

Introduction: Birth cohorts investigate exposures in pregnancies and/or at birth and track 

mother-infant pairs, allowing scientists to test hypotheses about determinants of morbidity 

and mortality across a lifespan. The objective of the birth cohort study described here was to 

identify associations between the characteristics at birth and the later nutritional state of 

children born to pregnant adolescents and young adults in Passo Fundo, Brazil. 

Methods: In the perinatal study, women under 25 years old and their newborns born in 2001 

in Passo Fundo, Rio Grande do Sul, Brazil, were evaluated. We interviewed mothers using 

standardized instruments and obtained anthropometric measurements of the mothers and 

newborns. At a follow-up visit eight years after birth, we again interviewed the mothers and 

children, using similar questionnaires and additional questions to evaluate cardiovascular risk 

factors. We also obtained anthropometric and blood pressure measurements. We placed 

motion sensors on a subsample of children to assess their physical activity levels. Research 

ethics committees at the participating institutions approved the cohort study. All participants 

and their legal representatives provided their written informed consent. 

Results: Of the 644 newborns evaluated in the perinatal study, 451 children were located 

and eligible to participate in the follow-up study. Most newborns were male (53.8%), 14.2% 

were premature, 14.2% had low birth weight, and 5.3% were small and 12.3% were large for 

their gestational age. Children evaluated in the follow-up were born, on average, at term, 

weighed more than three kilograms, and were exclusively breastfed for up to four months. 

Maternal age during pregnancy was significantly associated with characteristics of the 

children at birth and at follow-up. Pregnant adolescents had lower levels of large-for-

gestational-age newborns. At the follow-up visit, the incidence of obesity was around 12% 

and the incidence of overweight children was 17%, but there was no association with 

maternal age. 

Conclusion: The results of this cohort study show the viability of conducting a cohort birth 

study among adolescents, demonstrating strategies used to locate and track a population 
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vulnerable to migration, as well as the characteristics related to the children’s nutritional 

state. 

 

 

 

Key Words: Birth cohort, adolescent pregnancy 
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INTRODUCTION 

Investigating the characteristics of pregnancy or birth, with later tracking of at least 200 

mother-baby pairs, allows hypotheses to be tested about intrauterine exposures that 

determine the morbidity and mortality profiles during life. [1,2 ] Barker’s hypothesis on the 

fetal origin of chronic diseases in adulthood [3,4] has drawn attention to fetal development 

and perinatal outcomes, [5] which previously had focused on the newborn’s survival. [6,7] 

Barker reported an association between low birth weight and death by ischemic cardiopathy 

[8], providing the basis for a search for biological plausibility [9] and the development of an 

arsenal of methods to overcome potential biases in cohort studies. [10,11] 

Birth cohort studies began to be performed in Pelotas, Rio Grande do Sul, Brazil, in 1982, 

with follow-ups every 11 years (1993 and 2004) [12]. These studies have demonstrated the 

influence of the perinatal period on the child’s health and mortality. [13,14,15] As the children 

enrolled in these studies have aged, the hypotheses have been expanded to cover the health 

of the adolescent and young adult, [16,17,18,19] characterizing it as a birth cohort with a 

longer follow-up period outside developed countries.  

Birth cohorts usually involve women of varying ages. Less information is available on cohorts 

comprised exclusively of adolescents and young adults, [20] particularly those enrolled 

during pregnancy. Pregnant adolescents are particularly vulnerable to social and economic 

unfavorable conditions. [21] Moreover, little is known about the maternal and neonatal 

outcomes arising from cohorts of young mothers [22] with children born in the last 10 years. 

[23] In this paper, we report findings from a birth cohort study performed to evaluate pregnant 

adolescents and young women and their newborns born in the countryside of southern Brazil 

in 2001. The goal of the study was to describe the characteristics of newborns that were 

associated with the nutritional characteristics of the children when about eight years old. 
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METHODS 

Perinatal study 

The perinatal study was conducted in Passo Fundo, a medium-sized city located in the 

center-north of the State of Rio Grande do Sul, between June and December 2001. At 

baseline, we evaluated 661 women under 25 years old who gave birth in four of the city’s 

hospitals and their 664 newborns. Trained and supervised members of the research team 

visited the hospitals on a daily basis to identify all births that had occurred in the previous 24 

hours, obtain informed consent from new mothers and their legal guardians, interview and 

perform anthropometry on the mothers and newborns, and obtain data about the births. New 

mothers who met the eligibility criteria (age) and agreed to participate received an 

identification number and provided information so we could find them in the future. 

We interviewed mothers between 12 and 36 hours after the birth, using standardized and 

tested instruments. Questionnaires included questions about demographic (age, skin color) 

and socioeconomic (education and income) characteristics, lifestyle (smoking, consumption 

of alcoholic beverages and illicit drugs), prior morbidity, family history, and morbidity during 

pregnancy. Drug consumption was assessed by asking the women to fill out a standardized 

questionnaire. [24] 

Maternal and neonatal anthropometric measurements were made in a standardized way, in 

duplicate, and according to recommendations. [25,26] Neonatal measurements included 

weight; height; circumferences of the head, thorax, abdomen, arm, and thigh; and 

measurements of the tricipital, subscapular and suprailiac skinfolds. We performed maternal 

anthropometric measurements, which included the same measurements as for the newborn 

except for the head and thorax circumferences, with the mother dressed in light clothing and 

barefoot.  

Digital scales were used for newborns (Filizola Baby BP digital electric scale, SP, Brazil; 5-g 

precision) and mothers (Plenna digital electric scale, model SKY MEA 03510, SP, Brazil; 

100-g precision). Scales were calibrated weekly with a standard weight. Maternal height was 
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measured with a portable stadiometer with a 0.1-cm precision, according to the guidelines of 

the Appropriate Health Resources and Technology Action Group (AHRTAG). Neonatal 

height (in cm) was measured with the baby lying down, using an AHRTAG child stadiometer 

with a 0.1-cm precision. Circumferences (in cm) were measured by a flexible inelastic tape 

with a precision of 0.1 cm. [25]  

Skinfold measurements were obtained with a scientific adipometer (CESCORF scientific 

model, RS, Brazil; similar to the Harpenden model) with 0.2-mm precision, according to 

international standards. [26] The tricipital skinfold was measured on the triceps, at the 

midpoint between the acromion and the olecranon. The suprailiac skinfold was measured 

along the average axial line, above the iliac crest. The subscapular skinfold was measured 

on the inferior angle of the scapular. Skinfolds were measured two or more times until we 

obtained consistent and stable measurements. Reproducibility between two measurements 

was assessed with the intraclass coefficient of correlation (ICC). We obtained ICC > 0.90 for 

all measurements.  

We calculated the newborn’s gestational age by the Capurro method [27]. Newborns with a 

gestational age less than 37 weeks were considered premature. Newborns who weighed 

less than 2500 g were classified as having low birth weight. [28] We classified the newborns 

based on the relationship between the birth weight and the duration of gestation. Newborns 

were classified as small for gestational age (SGA), adequate for gestational age (AGA), or 

large for gestational age (LGA) [29]. Apgar scores were determined in the first and fifth 

minutes of life. [30] Stillbirths were considered as fetal deaths, and early neonatal deaths 

were deaths that occurred in the first week of life. [31] Approximately 10% of the interviews 

and anthropometric measurements occurred under pediatric supervision. 

 

Follow-up study 

We used three approaches to locate children for the follow-up visit. First, we attempted to 

locate children by using the address that the mother, who lived in Passo Fundo at the time of 
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the birth, had provided during the perinatal study. The perinatal study enrolled 664 newborns, 

115 lived in other cities and could not be considered to belong to the birth cohort. Second, 

we attempted to locate children when they reached the mandatory school age, based on 

their enrollment in one of Passo Fundo’s schools. After securing authorization from the City 

Department of Education and aid from the 7th Regional Coordinating Center for Education, 

we obtained a list of the children enrolled in the 34 city, 31 state, and six private schools of 

Passo Fundo. We used this list to identify children from the perinatal study, using their birth 

date, sex, and mother’s name. After locating children enrolled in the school system, we 

visited the schools to obtain the children’s current addresses and permission to contact the 

children. If we could not locate a child via the first two strategies, we sought records of any 

consultations in the medical archives of the Passo Fundo hospitals and in the Family Health 

Program, through community agents. This final strategy also involved locating the mothers 

on the electoral register.  

After we located the children’s mothers or family members, we made contact by telephone or 

by visiting their homes to invite the mothers and children to participate in the follow-up. 

Follow-up interviews and measurements were performed at a clinic at the São Vicente de 

Paulo Hospital, part of the Faculty of Medicine at the University of Passo Fundo. Individuals 

who agreed to participate in the follow-up signed an informed consent form and were 

interviewed with standardized questionnaires similar to the baseline survey, but with 

additional questions added to evaluate cardiovascular risk factors. We ascertained the 

demographic characteristics of the children and family members, previous morbidity of the 

child and parents, dietary patterns, physical activity, smoking, consumption of alcoholic 

beverages, sleep patterns, and care of the child. We also applied two published self-

assessment instruments about diet [32] and physical activity performed on the day before the 

interview. [33]  

For the children, we obtained the anthropometric measurements, including weight, height, 

and waist, hip, arm, and neck circumferences, using with the same standardized method as 
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described in the perinatal study. Four blood pressure measurements were made, at 5-minute 

intervals, with an oscillometric monitor (OMRON HEM-705 CP, OMRON, Matsuzaka, Mie, 

Japan) and an armband appropriate to the arm’s circumference. [34-36] We placed motion 

sensors on approximately half of the participants to measure physical activity. Motion 

sensors captured body acceleration on three axes of movement over five days, through a Tri-

axial Research Tracker accelerometer (Tritrac RT3 - Stay Healthy, Inc.; Monrovia, California, 

1992), which has been validated for use in children. [37] We placed the equipment on the day 

of the interview (Friday or Saturday) and removed it on the sixth day (Thursday or Friday), 

thereby recording activities over the weekend and three weekdays. We positioned the 

equipment around the waist, attached to the pants. Children were instructed to use it 

continuously, from the moment they woke up until they went to bed. They were told to 

remove it only when taking a bath or in water. We also asked the children to fill out a diary, 

recording the times that they put on and took off the equipment and the periods when they 

were travelling in a vehicle (car, motorbike, or bus). 

The mother reported the skin color as either “white” or “not white”. She reported the duration 

of breastfeeding in months. Weight and height were used to calculate the body mass index 

(BMI, in kg/m2). We characterized the children’s nutritional state according to the BMI 

reference curve, sex, and height (WHO 2007), classifying it [38] as eutrophic (score of Z -2 to 

<+1), overweight (score of Z +1 to <+2), or obese (score of Z +2 to >+3).  

 

Validation of the self-applied instruments 

Published questionnaires about eating (QUADA) [39] and physical activity (DAFA) [18] were 

previously developed and validated in schoolchildren from another Brazilian state. Before 

being applied to the children from Passo Fundo, we verified the construct validity through two 

focus groups performed in two settings: a private school and a local city school. The QUADA 

and DAFA instruments were tested on 45 children between the ages of seven and nine 

years. Two previously trained moderators applied the instruments in classrooms to promote 
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the children’s participation without directing the discussions. Two academics recorded the 

comments and ideas raised by the group, while another academic filmed the session. 

Every child received a colored questionnaire printed with images of six meals to be 

consumed a day (breakfast, morning snack, lunch, afternoon snack, dinner, and bedtime 

snack). A moderator presented the questionnaire through a poster (100 × 120 cm) showing 

the food groups present in each meal. The moderator reproduced the question from the 

questionnaire, and the children circled the foods that they had eaten on the previous day or 

wrote down those that they could not find. The DAFA questionnaire was answered in the 

same way. 

 

Research team 

The research team consisted of 14 interviewers (academics from Medicine), two supervisors, 

and two secretaries, trained for their respective functions and directly supervised. 

Interviewers were trained to perform anthropometric and blood pressure measurements and 

to place and calibrate motion sensors. After training, the team was certified, and a pilot study 

was performed to check the sequence and application of the instruments and procedures, 

which were detailed in instruction manuals and in the field. For quality control purposes, 

supervisors blindly repeated about 5% of the interviews and anthropometric measurements. 

 

Data entry and generation 

We created a program for data entry, with a limited scope and consistency checking, using 

the Epi Info 6.04 program. Questionnaires were typed simultaneously in double entries to 

compare the typing to detect errors. If there were incompatible results, the questionnaire was 

returned to the interviewer responsible, or contact was made with the participant to clarify 

any doubts. After checking for range and consistency of the variables in database, the 

relevant variables were derived, and the follow-up database was unified with the baseline 
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database to analyze the cohort using the Statistical Package for Social Sciences (SPSS®, 

version 17.0, Chicago, IL).  

 

Ethical concerns 

The perinatal and cohort studies were approved by the research ethics committees of Porto 

Alegre Clinical Hospital and São Vicente de Paulo Hospital, in Passo Fundo. The terms of 

informed consent and terms of responsibility for using the motion sensors were explained to 

the mothers and children. We ensured the confidentiality of their data, the voluntary nature of 

their participation, and their ability to leave the study at any time, without explanation. After 

this session, we invited the mothers to sign the consent forms, which were archived together 

with the questionnaires. 

 

RESULTS 

During the perinatal study period, there were 679 births in the city’s maternity wards, with 

664 newborns from 661 adolescent women or young adults. Eight mother-baby pairs had a 

hospital stay of less than 24 hours. Four mothers refused to participate, one mother died, 

one mother was a deaf-mute, one mother provided information that was different from her 

records and was excluded, and three children were twins. There were 10 stillbirths and eight 

deaths during the neonatal period. As a result, 664 children were born alive and eligible for 

the perinatal study, and 451 children were evaluated in the follow-up (Figure 1). 

Table 1 shows the results from the perinatal study. Most newborns in the perinatal study 

were boys (53.8%), 14.2% were premature, 14.2% had low birth weight, and 1% were twins. 

Newborns generally were AGA, with 5.3% being SGA and 12.3% LGA. Subgroup analysis 

indicated that very young mothers were less likely to have LGA newborns than mothers who 

were older. In terms of the birth conditions, 96.4% of newborns had an Apgar score between 

7 and 10 at five minutes after birth. Among the perinatal deaths, 1.5% of deaths were 

stillbirths, and 1.1% occurred during the first week of life. Nearly 90% of the women reported 
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having had prenatal care, but only 40% began this care before three months of pregnancy. 

Although there were no significant differences, children not involved in the follow-up had a 

greater frequency of low birth weight, prematurity, SGA, and lower Apgar score at five 

minutes.  

Table 2 shows the results from the follow-up study. Children tracked in the cohort were, on 

average, born at term and weighed more than three kilograms (10% were premature and 

11% had low birth weight). These children were breastfed exclusively for, on average, less 

than four months. Maternal age at the baseline (pregnancy) was not associated with marked 

differences in the children’s characteristics at birth or at follow-up, except for the 

predominance of boys among the youngest mothers. Younger adolescent mothers had lower 

levels of LGA newborns. 

 

DISCUSSION 

In this paper, we have described methods and strategies for evaluating adolescent pregnant 

women and their newborns at birth and after seven to eight years. We have illustrated the 

results of efforts to relocate the children in a step-by-step way, so that the denominator used 

to calculate the losses could be better established, leading to a variation of 15% to 30%. The 

results demonstrate the difficulties in locating these children and the outcomes associated 

with pregnancy during adolescence compared to young adulthood. In the perinatal study, 

adolescent mothers displayed a higher rate of prematurity, lower birth weight, and lower 

rates of LGA newborns and newborns without asphyxia. Among the children tracked in the 

follow-up, we did not detect differences in the perinatal characteristics of the adolescent and 

young adult mothers, except for the newborn’s sex. In the follow-up visit, we observed a 

higher rate of obesity and excess of weight, but there was no association with maternal age. 

The results confirm that there is a greater chance for adolescent mothers that their children 

will be born prematurely and have low birth weights than that described in populations with a 

wider age range. [40] Subgroup analysis confirmed a lower rate of LGA newborns among 
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younger adolescent pregnant women, a finding that has been reported previously. [41, 42] 

One potential explanation for these results is that the biological immaturity of adolescents 

affects their gestational outcomes, and that this effect can only be detected when adolescent 

mothers are compared to older mothers. [43] Lack of adherence to preventative and 

therapeutic measures [44] is less probable, as 90% of the mothers reported that they had 

prenatal care, although we did not evaluate its adequacy or the number of sessions they 

received.[45] Other mechanisms, such as gestational weight gain and weight prior to 

gestation, were probably also involved. [46, 47] 

Tracking the children at school age showed that more than a fourth of them were overweight 

or obese, rates lower than those described for the southern area of Brazil and similar to 

those verified in 11-year-old children tracked in the Pelotas birth cohort. [48] The association 

between maternal age and the children’s nutritional state did not achieve statistical 

significance. Moreover, tracking only 28 very young adolescents may not be of sufficient 

statistical power to draw conclusions. 

A birth cohort study like this one has the advantage that it directly measures the perinatal 

exposures and outcomes, validating the information against medical records. The relatively 

small time gap between exposures and data collection allows morbidities during gestation 

and at birth and the evolution of gestational weight gain to be analyzed. However, the 

prenatal coverage was not complete, as the pregnant women began the study later on, and 

the information obtained depended on memory. [49] Therefore, some variables, such as 

gestational weight gain (which still needs to be validated in this population), are subject to 

biases. 

To locate the subjects for the follow-up study, we used strategies similar to those adopted in 

other cohort studies [50]. In addition, we sought out the children in early elementary school, a 

time period when truancy rates are lower. We also located mothers through the electoral 

register and other sources of social assistance or services. Nevertheless, we still failed to 

locate some of the children for follow-up. The rate of loss was highest for children with low 
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birth weight, prematurity, SGA newborns, and those with a low Apgar score. These 

characteristics are among the main causes of death in the first year of life [51], and 17 

children from this cohort died from early death. Some of the adolescents had become 

pregnant while they lived with their parents and moved after the child’s birth. 

There are few cohort studies in Brazil [52, 53], and most of them also contain information 

about the adult population. There are advantages to investigating only young women and 

detecting the repercussions of an early gestation on the child’s nutritional state and 

development of excess weight in childhood. The results of this cohort study show the viability 

of performing birth cohort studies on adolescents in a mid-sized city in the countryside. 

Strategies used to locate and track a population vulnerable to migration need to be creative 

and adapted to the local reality, to minimize losses and refusals. This study exemplifies such 

strategies, while allowing for an evaluation of the perinatal characteristics associated with the 

nutritional state of school-aged children. 
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Table 1.Characteristics of 664 newborns enrolled in the Perinatal study, those 
who remained in the cohort and those lost in the follow up [n (%) or mean ±SD] 

 

Children of 
the perinatal 
study 
(n=664) 

Children who 
remained in the 
cohort                   
n=451 

Deaths or 
lost in the 
follow up 
n=213 

Sex    

  Male 357 (53.8) 238 (52.8) 119 (55.9) 

  Female                                                            306 (46.2) 213 (47.2) 94 (44.1) 

Prematurity (<37 weeks) 94 (14.2) 47 (10.4) 47 (22.1) 

Low birth weight (<2500g) 94 (14.2) 51 (11.3) 45 (21.1) 

Twins 6 (0.9)   

Weight for gestational age    

 Small  35 (5.3) 15 (3.3) 20 (9.4) 

 Adequate 547 (82.4) 382 (84.7) 165 (77.5) 

 Large 82 (12.3) 54 (12.0) 28 (13.1) 

Apgar at 5 minutes*    

 0-3 11 (1.7) 0 (0) 11 (5.2) 

 4-6 9 (1.4) 4 (0.9) 5 (2.3) 

 7-10 640 (96.4) 444 (98.4) 196 (92.5) 

Deaths    

  Stillbirth 10 (1.5)  10 (1.5) 

  Neonatal (immediate) 7 (1.1)  7 (1.1) 

* Four newborns died before the fifth minute. 
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Table 2. Characteristics of the children at birth and in the follow-up by maternal age in the baseline [n (%) or mean ±SD] 

 
Total 
(n=451) 

Age of the mother at the baseline 

P value 11-15  
(n=28) 

16-19  
(n=180) 

20-24  
(n=243) 

Birth characteristics      

Boys 238 (52.8) 21 (75.0) 96 (53.3) 121 (49.8) 0.04 

Gestational age (weeks) 38.7 ±1.5 38.7 ±1.5 38.7 ±1.5 38.7 ±1.5 0.9 

Birth weight (kg) 3098.3 ±506.4 3074.3 ±446.1 3079.1 ±500.9 3115.25 ±518.2 0.7 

Prematurity 47 (10.4) 4 (14.3) 17 (9.4) 26 (10.7) 0.7 

Low birth weight (<2500 g) 51 (11.3) 4 (14.3) 20 (11.1) 27 (11.1) 0.9 

Weight for gestational age     0.19 

 Small* 15 (3.3) 0 6 (3.3) 9 (3.7)  

 Normal 382 (84.7) 27 (96.4) 157 (87.2) 198 (81.5)  

 Large* 54 (12.0) 1 (3.6) 17 (9.4) 36 (14.8)  

Head circumference (cm) 34.1 ±2.0 34.1 ±2.3 34.0 ±2.1 34.1 ±1.8 0.7 

Length at birth (cm) 47.8 ±2.8 47.9 ±2.1 47.5 ±3.3 48.0 ±2.3 0.18 

Follow-up characteristics      

White skin color 250 (55.4) 13 (46.4) 95 (52.8) 142 (58.4) 0.3 

Breast feeding 3.9 ±2.5 3.6 ±1.9 4.1 ±2.5 3.8 ±2.5 0.4 

Nutritional status     0.2 

 Eutrophic 322 (71.6) 25 (85.7) 125 (69.8) 173 (71.2)  

 Overweight 75 (16.7) 2 (7.1) 36 (20.1) 37 (15.2)  

 Obesity 53 (11.8) 2 (7.1) 18 (10.1) 33 (13.6)  

Boy and girl assessments      

 Current weight (kg) 28.7 ±7.5 / 28.9 ±6.8 27.5 ±4.9 / 28.2 ±4.8 28.5 ±7.7 / 29.0 ±6.4 29.0 ±7.8 / 28.9 ±7.2 0.7 / 0.9 

 Current height (cm) 128.4 ±6.6 / 129.6 ±6.6 128.5 ±5.4 /131.9 7.9 127.8 ±6.7 / 129.8 ±6.2 128.9 ±6.7 / 129.4 ±6.7 0.5 / 0.6 

 Neck circumference (cm) 28.4 ±1.9 / 27.5 ±2.0 28.2 ±1.9 / 27.1 ±1.3 28.4 ±2.1 / 27.7 ±2.0 28.4 ±1.9 / 27.5 ±2.0 0.9 / 0.7 

Waist circumference (cm) 59.4 ±7.8 / 59.0 ±7.7 57.3 ±5.0 / 57.1 ±3.7 59.6 ±8.0 / 59.0 ±7.0 59.6 ±8.0 / 59.1 ±8.3 0.4 / 0.8 

Hip circumference (cm) 68.7 ±7.6 / 70.1 ±7.3 67.6 ±5.4 / 68.9 ±5.1 68.8 ±7.7 / 70.4 ±7.3 68.8 ±7.9 / 70.0 ±7.5 0.8 / 0.9 

* Sub-analysis of Large for gestational age vs. SGA+AGA (P value 0.01); Small for gestational age vs. AGA+LGA (P value =0.9) 
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Figure 1.Flowchart of the birth cohort study from Passo Fundo, southern Brazil 
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RESUMO 

 

Introdução: A transmissão intergeracional da obesidade está associada ao ambiente 

intrauterino. O objetivo desse estudo foi avaliar a associação do índice de massa corporal 

materno prévio à gestação com o peso de nascimento e o índice de massa corporal da 

criança aos oito anos de idade, entre filhos de gestantes adolescentes e adultas jovens. 

Métodos: Estudo de coorte foi conduzido em Passo Fundo- RS através de entrevistas e 

avaliação antropométrica da mãe e do recém-nascido em 2001 e repetidas na mãe e na 

criança novamente em 2008-9 . Foi calculado o IMC materno pré-gestacional, seguindo as 

recomendações do IOTF para as adolescentes.  Os bebês foram classificados de acordo 

com o peso do nascimento e conforme a adequação para idade gestacional. No seguimento, 

o IMC da criança foi calculado classificando-as de acordo com as curvas de referência da 

Organização Mundial da Saúde. A análise estatística feita através do teste do qui-quadrado 

de Pearson e análise de covariância, ajustando para variáveis de confusão. 

Resultados: Este estudo identificou que o IMC materno prévio à gestação se associou 

fortemente com peso de nascimento entre filhos de mães adolescentes e adultas jovens. As 

mulheres magras antes da gestação tiveram maior prevalência de recém-nascidos com 

baixo peso ao nascer e de pequenos para a idade gestacional. Da mesma forma, as 

mulheres com sobrepeso ou obesidade tiveram maior prevalência de recém-nascidos com 

maior peso de nascimento e grandes para idade gestacional. Contudo, o IMC materno 

prévio à gestação não se associou, significativamente, com o estado nutricional da criança 

aos oito anos de idade. 

Conclusão: Em gestantes adolescentes e adultas jovens, o IMC materno prévio à gestação 

exerce um efeito sobre o peso do recém-nascido, mas essa associação não aparece em 

relação ao IMC da criança aos oito anos de idade . 

 

 

 

Palavras chave: IMC materno pré-gestacional, peso ao nascer, IMC da criança.  
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INTRODUÇÃO 

Obesidade na infância tem sido associada às condições do ambiente intrauterino e à 

programação fetal 1,2 indicando a perpetuação da transmissão intergeracional de obesidade.3 

O índice de massa corporal materno prévio à gestação 4,5,6 e o ganho de peso durante a 

gestação 7 têm  sido apontados como responsáveis por desfechos neonatais, isoladamente  

ou combinados.8 Contudo, mesmo sendo um fator de risco para morbimortalidade perinatal e 

na infância, o peso de nascimento parece exercer efeito  em longo prazo sobre o risco de 

mortalidade por qualquer causa e, principalmente, por doença cardiovascular.9 

Os estudos que detectaram a associação do índice de massa corporal materno com peso de 

nascimento 10  e risco de obesidade futura11 foram baseados em amostras de mulheres 

adultas, com ampla variação de idade. Essas relações não foram investigadas em gestantes 

adolescentes, cujo corpo ainda está em desenvolvimento, e para as quais não há 

recomendações específicas sobre ganho de peso gestacional 12,13  Além disso, nessa idade, 

fatores de risco cardiovascular são incipientes 14 e a comparação de adolescentes com 

mulheres adultas jovens deve minimizar o efeito  de outras exposições potencialmente 

associadas com índice de massa corporal materno e o desenvolvimento de obesidade na 

infância.  Sendo assim, o objetivo desse estudo foi avaliar a associação de índice de massa 

corporal materno prévio à gestação e peso de nascimento e índice de massa corporal na 

infância, em crianças filhas de gestantes adolescentes e adultas jovens. 

 

MÉTODOS 

Desenhou-se um estudo de coorte de nascimento, conduzido em Passo Fundo, no sul do 

Brasil, em que foram avaliadas 661 mulheres com idade inferior a 25 anos, que tiveram 

parto em um dos quatro hospitais da cidade, entre julho e dezembro de 2001, juntamente 

com seus recém-nascidos. Nessa ocasião, realizaram-se entrevistas entre 12 e 36 horas 

após o parto, utilizando-se instrumentos padronizados, e antropometria da mãe e do recém-

nascido, em duplicata, e de acordo com as recomendações. 15,16 Informações sobre 

características socioeconômicas, hábitos de estilo de vida, morbidade prévia e ocorridas 

durante a gestação, além de história obstétrica, foram coletadas e comparadas a registros 

médicos. Os detalhes podem ser obtidos em outro local.  17,18 Entre as variáveis em questão 

investigou-se o número de anos estudados, o tabagismo e o número de cigarros fumados 

durante a gestação, o número de gestações prévias e o tipo de parto da gestação atual.  
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O peso materno prévio à gestação foi informado, comparando-se com a informação da 

carteira de gestante; altura materna foi aferida com estadiômetro portátil, com precisão de 

0.1 cm, construído conforme o “Appropriate Health Resources and Technology Action Group 

(AHRTAG)”.  Calculou-se o índice de massa corporal (IMC; kg/m²) dividindo-se peso pela 

altura ao quadrado, sendo categorizado de acordo com as recomendações do International 

Obesity Task Force (IOTF), 19,20 para aquelas menores de 18 anos a partir dos pontos de 

corte, utilizados para indivíduos adultos como magreza (IMC <18,5 kg/m2), sobrepeso (IMC 

≥25 kg/m²) e obesidade (IMC ≥30 kg/m).  

Aferiu-se peso e comprimento do recém-nascido, utilizando-se balança digital pediátrica 

(Balança Eletrônica Digital Filizola Baby BP, SP, Brasil), com precisão de 5 gramas e 

estadiômetro portátil com precisão de 0.1 cm, modelo Appropriate Health Resources and 

Technology Action Group (AHRTAG). Peso de nascimento foi classificado em <2500, 2500-

3499 e ≥3500 gramas, e adicionalmente categorizado em baixo peso de nascimento (<2500) 

21 e macrossomia (≥4000). A idade gestacional do recém-nascido foi calculada utilizando-se 

o método de Capurro 22 e aqueles com menos do que 37 semanas de foram considerados 

prematuros. Levando-se em conta a adequação do peso para a idade gestacional, 

classificaram-se os recém-nascidos em pequenos (PIG), adequados (AIG) e grandes (GIG) 

para a idade gestacional.  23  

No acompanhamento das crianças, repetiram-se entrevistas para investigação de fatores de 

risco cardiovascular, hábitos de estilo de vida, morbidade prévia e realizou-se avaliação 

antropométrica (peso, altura e circunferências corporais). O peso foi aferido com balança 

eletrônica digital (Plenna scale, model TINN 00088 Plenna - SA, São Paulo, Brasil), em 

quilogramas, com precisão de 100 gramas. Aaltura foi verificada de forma padronizada, com 

estadiômetro portátil, com precisão de 0.1 cm, construído conforme o “Appropriate Health 

Resources and Technology Action Group (AHRTAG)”.  Calculou-se índice de massa 

corporal de acordo com as curvas de referência para sexo e idade recomendada 24 pela 

Organização Mundial da Saúde e utilizada pelo Ministério da Saúde. 25  

O estudo perinatal e a coorte de nascimentos foram aprovados pelo Comitê de Ética e 

Pesquisa das instituições envolvidas (HCPA, UFRGS, UPF e HSVP) que são acreditados 

pelo U.S. Office for Human Research Protections to an Institutional Review Board. 

Responsáveis legais, mães e crianças assinaram termo de consentimento. 
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Cálculo de tamanho da amostra e análise estatística 

Estimou-se o cálculo de tamanho de amostra através de simulações, a partir dos dados do 

estudo perinatal, considerando-se poder de 80% e p alfa de 0,05. Assumindo-se razões de 

exposição ao IMC materno de magreza e eutrófica (1:10) e de sobrepeso ou obesidade: 

eutrófica (1:5), seriam necessárias 33 mães com magreza, 317 a 333 eutróficas e 70 com 

sobrepeso ou obesidade para detectarem-se diferenças médias de peso de nascimento de 

150-200 gramas (desvios padrões de ±380-500 gramas) entre as categorias de índice de 

massa corporal materno. Utilizou-se EPIDAT (versão 3.1; desenvolvido por Xunta de Galicia, 

em colaboração com OPS-OMS). 

Analisaram-se as associações de índice de massa corporal materna prévio à gestação com 

peso de nascimento, adequação do peso de nascimento para idade gestacional e IMC aos 

oito anos de idade através do teste do qui-quadrado de Pearson. Análise de subgrupos de 

IMC materno prévio à gestação (magras vs. normais e obesas vs. normais) com baixo e alto 

peso de nascimento e com recém-nascidos pequenos e grandes para idade gestacional 

também foram realizadas, utilizando-se qui-quadrado de Pearson. Testaram-se as 

associações de IMC materno prévio à gestação com peso de nascimento e IMC da criança 

através de análise de covariância, ajustando-se para variáveis  de confusão identificadas na 

literatura como idade materna, escolaridade, ganho de peso gestacional, tabagismo, ordem 

de nascimento, parto cesareano, e sexo da criança. Utilizou-se o programa Statistical 

Package for Social Sciences (SPSS, versão 17, Chicago, IL) e um valor P <0.05 como, 

estatisticamente, significativo. 

  

RESULTADOS 

As características da amostra foram descritas para as mães adolescentes e adultas jovens, 

das quais 47,5% tinham 11 a 19 anos e 52,5% tinham 20 a 24 anos. A Tabela 1 mostra que 

a maior parte das mulheres tinha índice de massa corporal normal, em média, concluíram 

menos de oito anos na escola, ganharam aproximadamente 13 kg durante a gestação, 15% 

eram fumantes, e um terço dos partos foi por  cesariana. Entre 650 recém-nascidos 

avaliados, mais da metade eram meninos, em torno de 16 % foram prematuros, menos de 

1% gêmeos e, embora a maioria tivesse peso adequado para idade gestacional, 5% foram 

pequenos e 13% grandes para a idade gestacional.  
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Na Tabela 2, verifica-se que as mulheres com magreza antes da gestação tiveram maior 

prevalência de recém-nascidos com baixo peso ao nascer e de pequenos para a idade 

gestacional. Da mesma forma, as mulheres com sobrepeso ou obesidade tiveram maior 

prevalência de recém-nascidos com maior peso de nascimento e grandes para idade 

gestacional. Contudo, o estado nutricional materno prévio à gestação não se associou, 

significativamente, com o estado nutricional da criança em torno de oito anos de idade. 

A Tabela 3 apresenta uma análise adicional de categorias de IMC prévio à gestação e seu 

efeito sobre desfechos neonatais. Mulheres com magreza, comparativamente aquelas com 

IMC normal, apresentaram maior prevalência de recém-nascidos pequenos para idade 

gestacional, mas não de recém-nascidos com baixo peso de nascimento. Por outro lado, as 

mulheres com IMC de sobrepeso ou obesidade apresentaram maior prevalência de recém-

nascidos grandes para idade gestacional, mas não de macrossomia.  

As associações bivariadas foram, subsequentemente, analisadas através de análise de 

covariância, permitindo o controle para fatores de confusão, como idade e escolaridade 

materna, tabagismo durante a gestação, ganho de peso gestacional, número de gestações, 

parto cesariano e sexo da criança. Observa-se, na Tabela 4, que IMC pré-gestacional se 

associou, diretamente, com peso de nascimento, mas não se associou com o IMC da 

criança aos oito anos de idade. O controle adicional para peso ao nascer não mudou, 

substancialmente, a associação. 

 

DISCUSSÃO 

O presente estudo identificou que IMC materno prévio à gestação se associou,  fortemente, 

com peso de nascimento e que adolescentes e adultas jovens com magreza antes da 

gestação tiveram, em média, recém-nascidos com menor peso de nascimento, enquanto as 

com sobrepeso ou obesidade tiveram recém-nascidos com maior peso de nascimento. 

Porém, o IMC materno pré-gestacional não se associou com IMC da criança aos oito anos 

de idade.  

Acredita-se que a gestação durante a adolescência possa ser um determinante de risco 

biológico e social, e que a imaturidade biológica da mãe possa interferir na adaptação às 

demandas fisiológicas da gravidez, associando-se a alterações do peso de nascimento. 26 

Por outro lado, as associações de peso ao nascer com IMC pré-gestacional e ganho de 

peso materno durante a gestação sugerem que o cerne é o aporte nutricional ao feto. 27 
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Metanálise avaliou a associação entre IMC materno pré-gestacional e peso de nascimento, 

mostrando que mulheres magras duplicam o risco de terem recém-nascidos pequenos para 

a idade gestacional e aumentam uma vez e meia o risco de baixo peso ao nascer. Por outro 

lado, aquelas com obesidade duplicam o risco de terem recém-nascidos grandes para idade 

gestacional e triplicam o risco de macrossomia. 28 Nessa mesma metanálise, o excesso de 

peso materno prévio à gestação também aumentou o risco subsequente de sobrepeso 

(OR=1,95, IC95%: 1,77-2,13) e obesidade (OR= 3,06, IC, 2,68-3,49 95%) nos filhos. 28 

Apesar de essas associações terem sido claramente demonstradas, não houve controle 

para o efeito de fatores de confusão, como o ganho de peso durante a gestação.  

Para mulheres com IMC prévio à gestação em categorias extremas, o ganho adicional de 

peso poderia, em parte, compensar a magreza inicial. Da mesma forma, para aquelas com 

sobrepeso ou obesidade, o ganho restrito de peso poderia prover sem exceder o aporte 

nutricional necessário ao feto. No presente estudo, o IMC materno anterior à gestação 

associou-se linearmente com peso de nascimento, mesmo levando-se em conta ganho de 

peso na gestação e outros potenciais fatores de confusão. Esses resultados confirmam 

estudos prévios 7,8,27 e sugerem que magreza materna é mais forte preditor de recém–

nascido pequeno para a idade gestacional, assim como o sobrepeso e a obesidade são de 

recém–nascido grande para idade gestacional. Considerando-se que essas associações 

foram feitas em subamostras, potencialmente, dispôs-se de menor poder estatístico para se 

detectarem associações com baixo peso de nascimento e macrossomia.  

De qualquer forma, as análises de IMC materno associado com recém-nascidos pequenos e 

grandes para a idade gestacional permitem dimensionar o risco simultâneo em dois 

domínios, peso e idade. Sabendo-se que os dois extremos acarretam risco, 29 parece 

apropriada essa abordagem ampla, embora seja mais difícil sua operacionalização. 

Por outro lado, o ganho de peso gestacional materno não foi analisado em detalhes, ou 

como uma variável categórica. A principal limitação foi a falta de recomendação específica  

sobre ganho de peso em gestantes adolescentes, 30 pois é possível que haja competição 

por nutrientes entre o feto e a adolescente grávida em crescimento. E isso é mais provável 

sendo a gestante magra. As recomendações de ganhos, relativamente, mais altos para 

adolescentes jovens poderão repercutir tanto no aumento de massa muscular como no de 

gordura, 31 causando impacto sobre o peso corporal no futuro. 32,33  Outra limitação inerente 

ao estudo foi  a coleta de dados sobre peso pré-gestacional, que se  baseou no relatado 

materno. Embora o viés de aferição, especificamente de lembrança, pudesse ser 
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responsável pelos achados, há estudos mostrando uma forte correlação entre peso pré-

gestacional referido e o peso medido entre adolescentes. 34, 35 

Existem hipóteses que poderiam explicar o impacto do IMC materno sobre o peso ao nascer 

e o risco de obesidade futura. A primeira enfatiza os aspectos biológicos da programação 

fetal 2  e a outra os aspectos pós-natais, como excesso de peso dos pais e  baixo nível 

socioeconômico,11,36 por isso devem ser consideradas estratégias para planejar a gestação 

em um momento adequado e com intervenções nutricionais ainda na fase pré-

concepcional.37  

Conclui-se que entre gestantes adolescentes e adultas jovens o IMC materno prévio à 

gestação exerce um efeito sobre o peso do recém-nascido e não apresenta associção com 

o IMC da criança aos oito anos. 
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Tabela 1. Características das mães e dos recém-nascidos no estudo perinatal.    

Mães (n=661) 
N (%) ou 

 Média ±DP 

Recém-nascidos 

(n=650) 
N (%) 

Indice de Massa Corporal  Sexo  

 Magras 44 ( 6,8)  Masculino 352 (54,1) 

 Normais 498 (76,6)  Feminino 298 (45,9) 

 Sobrepeso/obesidade 108 (16,6) Prematuridade 103 (15,8) 

Escolaridade 7,4 ±3,0 Gemelaridade 6 (0,9) 

Primeira gestação 377 (58,0) 
Peso para idade 

gestacional 
 

Ganho de peso 

gestacional 
12,9 ±6,1  Pequeno (PIG) 33 (5,1) 

Tabagismo 100 (15,4)  Adequado (AIG) 535 (82,3) 

Cesariana 243 (37,4)  Grande (GIG) 82 (12.6) 
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Tabela 2. Associação do índice de massa corporal materno pré-gestacional  com peso 

ao nascer, adequação do peso para idade gestacional e índice de massa corporal da 

criança aos 8 anos de idade. 

 

Indice de Massa Corporal materno pré-

gestacional 
 Valor P 

Magras 

N=44 

Normais 

N=498 

Sobrepeso 

N=85 

Obesidade 

N=23 

Peso ao nascer     0,005 

  <2500 10 (22,7) 81 (16,3) 7 (8,2) 3 (13,0)  

  2500-3499 29 (65,9) 346 (69,5) 55 (64,7) 12 (52,2)  

  3500 5 (11,4) 71 (14,3) 23 (27,1) 8 (34,8)  

Adequação do peso para idade gestacional                                                               0,04 

  Pequeno (PIG) 5 (11,4) 23 (4,6) 3 (3,5) 2 (8,7)  

  Adequado (AIG) 35 (79,5) 419 (84,1) 66 (77,6) 15 (65,2)  

  Grande (GIG)  4 (9,1) 56 (11,2) 16 (18,8) 6 (21,6)  

Índice de Massa Corporal da criança aos 8 anos    0,5 

Normal 23 (79,3) 238 (71,3) 44 (72,1) 11 (68,8)  

Sobrepeso 6 (20,7) 57 (17,1) 9 (14,8) 2 (12,5)  

Obesidade 0 39 (11,7) 8 (13,1) 3 (18,8)  
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Tabela 3. Índice de massa corporal materno pré-gestacional e desfechos neonatais 

Normais vs. Magras n 
Peso ao nascer 

<2500 g 

Pequeno para idade 

gestacional 

Magras 44 10 (22,7) 5 (11,4) 

Normais 498 81 (16,3) 23 (4,6) 

Valor P  0,3 0,05 

Normais vs. Sobrepeso/ 

Obesidade 
 

Peso ao nascer 

4000 g 

Grande para idade 

gestacional 

Obesidade 23 2 (8,7) 6 (26,1) 

Sobrepeso 85 5 (5,9) 16 (18,8) 

Normais 498 17 (3,4) 56 (11,2) 

Valor P  0,11* 0,02 

* P para tendências    
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Tabela 4. Associação do índice de massa corporal materno pré-gestacional  com o peso ao 

nascer e o índice de massa corporal da criança aos 8 anos [média estimada (95%CI)] 

 
Magras 

(N= 29) 

Normais 

(N=335) 

Sobrepeso/obesidade 

(N=77) 
Valor P 

Peso ao nascer 

(gramas)

2858 

(2681 – 3034) 

3092 

(3040 – 3143) 

3237 

(3128 – 3346) 
< 0,001 

IMC aos 8 anos* 
16,3  

(15,1-17,5) 

17,1  

(16,8- 17,5) 

17,5 

(16,8- 18,2) 
0,2 

 Ajustado para idade materna, escolaridade, tabagismo, ganho de peso gestacional, 

paridade, cesariana  e sexo da criança  

* Adicionalmente ajustado para peso ao nascer  
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RESUMO 

   

Introdução: Peso de nascimento tem sido o principal determinante de morbidade e 

mortalidade na infância e evidências atuais mostram a sua repercussão sobre a incidência 

de doenças crônicas e mortalidade na vida adulta. Existem poucas informações sobre o 

efeito do peso ao nascer nos parametros antropométricos e na pressão arterial em crianças. 

O objetivo deste estudo foi avaliar o peso ao nascer com adiposidade e pressão arterial em 

crianças na idade de 7 - 8 anos. 

Métodos: Estudo de coorte foi conduzido em Passo Fundo, RS, avaliando recém-nascidos 

em 2001 e revisitando as crianças 2008-9. Questionários, medidas antropométricas e 

pressão arterial foram verificados usando equipamentos oscilométricos (OMRON, modelo 

CP-705). Crianças foram classificadas de acordo com o peso ao nascer em menores de 

2500 gramas, entre 2500 e 3499 gramas e maiores de 3500 gramas. Também foram 

classificados de acordo com a idade gestacional em pequenos (PIG), adequados (AIG) e 

grandes (GIG). A análise estatística para testar as associações do peso ao nascer com as 

medidas antropométicas e a pressão arterial da criança foi feita pela ANOVA e a ANCOVA  

foi usada para ajuste dos fatores de confusão. 

Resultados: De 451 crianças avaliadas no seguimento, 52,5% eram meninos. Na linha de 

base 3,4% eram PIG, 12% eram GIG. O peso de nascimento associou-se diretamente com 

adiposidade aos oito anos de idade, detectada pelo índice de massa corporal, 

circunferências do pescoço, cintura e quadril, e apresentou apenas tendência à associação 

com razão cintura-altura. Essas associações foram independentes de sexo, idade 

gestacional, duração da amamentação, tabagismo, idade e escolaridade materna, e IMC 

mateno pré-gestacional. Recém-nascidos que haviam sido grandes para idade gestacional 

apresentaram cerca de 2 kg/m2 a mais do que recém-nascidos pequenos para idade 

gestacional. Contudo, não houve associação entre adequação do peso de nascimento para 

idade gestacional e pressão arterial O peso ao nascimento não se associou com medidas da 

pressão arterial na idade de 7 a 8 anos. 

Conclusão: O peso ao nascer está associado com medidas de adiposidade na idade de 7 a 

8 anos. 

 

 

Palavras chaves: peso ao nascer, adiposidade na infancia, índice de massa corporal na 

infância, pressão arterial na infância 
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INTRODUÇÃO 

O peso de nascimento tem sido o indicador antropométrico mais associado à qualidade da 

atenção à saúde da criança, sendo o principal determinante de morbidade e mortalidade 

infantil. 1,2 Na última década, estudos de coorte mostraram evidências de repercussões do 

peso de nascimento sobre a incidência de doença cardiovascular, diabetes mellitus, câncer 

e mortalidade na vida adulta. 3 Os resultados desses estudos corroboraram a hipótese de 

Barker de que a programação fetal está na origem das doenças crônicas do adulto.4,5  

A exposição fetal à supernutrição, por outro lado, resultaria em uma sequência de estímulos 

neuroendócrinos centrais e periféricos, ativando células adiposas e provocando alterações 

permanentes no sistema regulador do apetite. 6 O desenvolvimento dessa rede de interações 

seria um dos estímulos mais precoces para o desenvolvimento de obesidade, seja como 

uma progressão linear ascendente 7,8 ou sob a forma de uma curva em J, 9,10 ou ainda como 

uma curva em U. 11 

Além do IMC, a distribuição de gordura abdominal tem sido considerada um determinante de 

morbidade infantil, adquirindo a caracterização de patologia. 12 Apesar de vários estudos 

epidemiológicos mostrarem associação entre peso de nascimento e o índice de massa 

corporal da criança, poucos verificaram a associação com outras medidas de adiposidade e 

com pressão arterial. O objetivo desse estudo foi avaliar a associação de peso de 

nascimento com medidas de adiposidade e pressão arterial em crianças na idade escolar. 

 

MÉTODOS 

Uma coorte de nascimento foi acompanhada na cidade de Passo Fundo, no sul do Brasil. 

Mães adolescentes e adultas jovens juntamente com seus recém-nascidos foram avaliadas 

durante o parto em 2001.  Entre sete e oito anos de idade, 451 dessas crianças avaliadas ao 

nascimento foram revisitadas. A avaliação inicial, realizada no estudo perinatal, verificou as 

características maternas  prévias e desenvolvidas durante a gestação, bem como as do 

recém-nascido, avaliada logo após o parto. Foram coletadas informações através de 

entrevistas, dados obstétricos e antropometria, realizada na mãe e no recém-nascido. No 

acompanhamento, as crianças e as mães foram novamente entrevistadas e avaliadas 

quanto a características nutricionais, estilo de vida e fatores de risco cardiovascular, além de 

realizar-se antropometria completa e aferição da pressão arterial. Detalhes estão descritos 

em artigos específicos. 13,14  
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Entre as variáveis em estudo, idade materna foi categorizada em 11 a 15 anos, 16 a 19 

anos e 20 a 24 anos; cor da pele auto referida foi categorizada em branca e não branca, 

escolaridade foi aferida através de anos de escolaridade e tabagismo foi avaliado pelo 

hábito de fumar e o número de cigarros fumados por dia durante a gestação. O peso 

materno prévio à gestação foi informado e altura materna foi aferida com estadiômetro 

portátil cuja precisão era de 0.1 cm, construído conforme o “Appropriate Health Resources 

and Technology Action Group (AHRTAG)”. O índice de massa corporal (IMC; kg/m²) foi 

calculado a partir do peso, dividido pela altura ao quadrado. As mulheres com menos do que 

18 anos foram classificadas de acordo com as recomendações do International Obesity 

Task Force, 15 e a partir de 18 com pontos de corte utilizados para indivíduos adultos, como 

sobrepeso (IMC ≥25 e <30 kg/m²) e obesidade (IMC ≥30 kg/m²).  Foram estabelecidas quatro 

categorias: magras, 16 normais, sobrepeso e obesidade. 15  

Entre as variáveis neonatais, peso de nascimento, coletado como variável contínua, foi 

categorizado em <2500, 2500-3499 e ≥3500 gramas, e adequação do peso para a idade 

gestacional foi categorizada em pequenos (PIG), adequados (AIG) e grandes (GIG). 17 

No acompanhamento, a adiposidade foi determinada através de antropometria, realizada em 

duplicata, incluindo: peso (kg), altura (cm), circunferências do pescoço, cintura e quadril 

(cm), e calcularam-se índice de massa corporal e razão cintura-quadril, analisados como 

variáveis contínuas. A pressão arterial foi aferida de forma padronizada,18 utilizando-se 

monitor oscilométrico (OMRON HEM-705 CP, OMRON, Matsuzaka, Mie, Japan) e manguito 

adequado à circunferência do braço, 19 registrando-se quatro medidas com intervalos de 

cinco minutos.18, 20 Calcularam-se as médias de três aferições das pressões sistólica e 

diastólica, sendo descartada a primeira. Todos os profissionais que atenderam as crianças 

foram treinados e certificados nas técnicas de aferição.  

 

Cálculo de tamanho da amostra e análise estatística 

Estimou-se o cálculo de tamanho de amostra através de simulações, considerando-se um 

poder de 80% e p alfa de 0,05, e que se houvessem diferenças nas médias de IMC de 

acordo com categorias de peso de nascimento, elas não deveriam ser superiores a 1,5 a 2 

kg/m2 ± 1.0 a 3,0, e que a razão de recém-nascidos por categoria de peso de nascimento 

seria em torno de 1,5: 6: 2,5, chegando-se a 34, 211 e 60 recém-nascidos com baixo peso, 

peso intermediário e peso maior ou igual a 3500 gramas.  

As características da amostra foram descritas através de médias ±DP ou n (%). As 

associações entre peso de nascimento e índices de adiposidade foram testadas através de 

ANOVA e, posteriormente ANCOVA, para controle de fatores de confusão. Os fatores de 
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confusão basearam-se não só na literatura, como também nos identificados neste estudo, a 

partir disso, adotou-se o controle desses fatoresem três etapas: ajustando-se para variáveis 

do recém-nascido (prematuridade, pequeno para idade gestacional, sexo e aleitamento 

materno exclusivo), variáveis maternas (idade e escolaridade da mãe) e fatores diretamente 

relacionados ao estado nutricional no parto (tabagismo e ganho de peso materno durante a 

gestação). Todas as análises multivariadas foram ajustadas para os mesmos fatores de 

confusão e os resultados foram apresentados como médias ± erro padrão. 

 

RESULTADOS 

Observa-se, na Tabela 1, que o peso de nascimento do recém-nascido não variou 

significativamente com idade da mãe, cor da pele e escolaridade materna. Por outro lado, o 

peso do recém-nascido associou-se, inversamente, com índice de massa corporal e foi 

menor entre as mães que fumaram durante a gestação. Entre as características do recém-

nascido, menor peso de nascimento foi detectado em crianças prematuras e pequenas para 

idade gestacional.  

O peso de nascimento associou-se diretamente com adiposidade aos oito anos de idade, 

detectada pelo índice de massa corporal, circunferências do pescoço, cintura e quadril, e 

apresentou apenas tendência à associação com razão cintura-altura (Tabela 2).  

A associação entre peso de nascimento e pressão arterial não foi consistente, apresentando 

tendência em relação à sistólica, mas sem associação com a diastólica. 

Associação positiva foi detectada entre adequação do peso de nascimento para a idade 

gestacional do recém-nascido e índices de adiposidade – índice de massa corporal, 

circunferências do pescoço, cintura e quadril e razão cintura-altura (Tabela 3). Recém-

nascidos que haviam sido grandes para idade gestacional apresentaram cerca de 2 kg/m2 a 

mais do que recém-nascidos pequenos para idade gestacional. Contudo, não houve 

associação entre adequação do peso de nascimento para idade gestacional e pressão 

arterial. 

Observa-se, na Tabela 4, que a elevação do peso de nascimento correspondeu ao aumento 

dos índices de adiposidade na idade escolar, independentemente de fatores de confusão 

maternos e mesmo de condições do recém-nascido, como prematuridade e pequeno para 

idade gestacional. Por exemplo, a variação do peso de nascimento de inferior a 2500 

gramas à maior ou igual a 3500 gramas representou um aumento, em média, superior a 

quatro centímetros nas circunferências da cintura e quadril, e mais de um centímetro na 

circunferência do pescoço.  
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A Tabela 5 mostra que as mesmas associações independentes identificadas para peso de 

nascimento e adiposidade na criança foram observadas para adequação do peso de 

nascimento.  

DISCUSSÃO 

Esse estudo identificou que peso de nascimento e adequação do peso de nascimento para 

idade gestacional são preditores independentes de índice de massa corporal e de 

circunferências do pescoço, cintura e quadril em crianças na idade escolar. A consistência 

das associações foi observada tanto para peso de nascimento quanto para esse corrigido 

para idade gestacional. A seleção de indicadores de adiposidade, obtidos em diferentes 

regiões do corpo, permite inferir que a associação traduz adiposidade que não pôde ser 

explicada por prematuridade ou por ser pequeno para idade gestacional. Contudo, essas 

características neonatais não se associaram com pressão arterial. 

Os resultados desse estudo confirmaram a associação entre peso ao nascer e obesidade, 

mostrado em uma metanálise, em que  peso superior a 4000 gramas (quatro quilos) conferiu 

um risco duas vezes maior de obesidade, enquanto o baixo peso de nascimento mostrou ser 

um fator de proteção. 8 O peso ao nascer superior a 4000 gramas identifica recém-nascidos 

macrossômicos e, portanto, susceptíveis a maior morbidades. 21 Essa associação já havia 

sido demonstrada para crianças espanholas no período escolar, mostrando risco de 

obesidade tanto em meninos quanto em meninas com peso ao nascimento superior a 3500 

gramas.  22 

Contudo, a maior parte dos estudos de coorte mostrou uma curva em “J” para a associação 

entre peso de nascimento e obesidade na idade adulta, 10,23, porém, são achados obtidos 

em indivíduos adultos e muitos desses realizaram controle parcial de fatores de confusão. 24 

No entanto, estudo de coorte realizado em crianças norte-americanas nascidas prematuras 

ou com baixo peso ao nascer também mostrou que o peso de nascimento inferior a 1500 

gramas não se associou com a obesidade.10 Já no presente estudo, essa associação foi 

linear mesmo com número reduzido de crianças apresentando baixo peso ao nascer.  

Outros estudos têm explorado a associação entre peso ao nascer e composição corporal. 

Um estudo realizado com crianças e adolescentes chineses obesos mostrou que o peso ao 

nascer se associou fracamente com as circunferências da cintura e quadril após o controle 

para idade, altura, estado puberal e sexo. 25 Da mesma forma, um estudo realizado em 

indivíduos adultos japoneses mostrou que o baixo peso ao nascer se associou com a menor 

altura tanto em homens como em mulheres. 26 Nesse sentido, a hipótese mais aceita é de 

que peso ao nascer estaria associado com altura e massa magra na vida adulta, 27 

contribuindo para os índices de obesidade. 28,29  Embora circunferência da cintura, do quadril 
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e razão cintura-altura sejam usadas para avaliação de obesidade central 30 e, juntamente 

com circunferência do pescoço, tenham sido usadas na determinação de risco cardio-

metabólico em indivíduos adultos, 31 não tem sido consistentemente associadas em crianças 

32,33 No entanto, são medidas alternativas para a prática de cuidados primários em pediatria 

e em estudos epidemiológicos 34,35e podem se tornar ferramentas de triagem de fatores de 

risco cardiovascular em crianças.33  

Em relação à pressão arterial, estudos mostraram que existe uma associação linear inversa 

entre peso ao nascer e risco de hipertensão, principalmente em relação à pressão sistólica. 

Uma metanálise mostrou que quando comparado o peso ao  nascer menor e maior do que 

2500 gramas, a média da pressão arterial sistólica aumentou 2,28 mm Hg (IC 95%:1,24 - 

3,33) enquanto que quando comparado o peso de nascimento superior e inferior a 4000 

gramas, a média de PAS diminuiu 2,08 mm Hg (IC 95%: -2,98, -1,17). 36 Neste estudo não 

se observou uma associação significativa e independente entre pressão arterial e peso de 

nascimento ou adequação do peso de nascimento para idade gestacional.  Acredita-se que 

o número de crianças com peso menor do que 2500 gramas e com mais do que 4000 

gramas tenha sido um fator limitante. 

Portanto, esses resultados confirmam e expandem as evidências de que peso de 

nascimento é preditor de adiposidade 37 em crianças na idade de 7-8 anos, sendo seu 

equivalente a adequação do peso de nascimento corrigido para idade gestacional.  
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Tabela 1. Características da mãe e da criança associada com o peso ao nascer  

              (n=451) [n (%) ou média ±DP]  

Características maternas n (%) 
Peso ao nascer 

(gramas) 
Valor P 

Idade (anos)   0,7 

 11-15 28 (6,2) 3074,3 ±446,1  

 16-19 180 (49,9) 3079,1 ±500,9  

 20-24 243 (53,9) 3115,2 ±518,2  

Cor da pele   0,9 

 Branca 296 (65,6) 3096,0 ±507,2  

 Não branca 155 (34,4) 3102,7 ±506,7  

Escolaridade   0,3 

  <5 79 (17,5) 3147,3 ±529,8  

  5 372 (82,5) 3087,9 ±501,5  

Tabagismo durante a gestação   0,04 

 Não 286 (63,4) 3135,3 ±470,9  

 Sim 165 (36,6) 3034,2 ±558,4  

Indice de massa corporal  (kg/m2)   0,002 

 <18,5 29 (6,4) 2917,1 ±613,9  

 18,5-24,9 335 (74,3) 3080,5 ±494,3  

 ≥25 77 (17,1) 3265,5 ±496,6  

Características das crianças    

Sexo   0,2 

 Masculino 237 (52,5) 3127 ±510  

 Feminino 214 (47,5) 3067 ±500  

Prematuridade   <0,001 

 Sim 47 (10,4) 2441,0 ±547,9  

 Não 404 (89,6) 3174,8 ±442,6  

Cor da pele    0,4 



105 
 

 Branca 250 (55,4) 3081 ±506  

 Não branca 201 (44,6) 3120 ± 507  

Pequeno para  idade gestacional    <0,001 

 Sim 15 (3,3) 2130,3 ±355,2  

 Não 436 (96,7) 3131,6 ±477,3  

Aleitamento materno exclusivo   0,3 

 Sim  279 (61,9) 3047,7 ±559,4  

 Não 172 (38,1) 3107,0 ±514,1  
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Tabela 2 Associação do peso ao nascer com indices de adiposidade e pressão 

arterial na infância 

Caracteristicas das crianças no 

seguimento  

Peso ao nascer (gramas) 
Valor  

P 
< 2500 

(n=51) 

2500 – 3499 

(n=317) 

 3500 

(n=81) 

Indice de Massa Corporal 

(kg/m2) 
15,9 ±2,4 17,1 ±3,2 17,8 ±3,6 0,03 

Circunferência do pescoço (cm) 27,2 ±1,9 27,9 ±2,0 28,6 ±2,1 <0,001 

Circunferência da cintura (cm) 55,7 ±7,5 58,9 ±7,9 61,7 ±9,2 <0,001 

Circunferência do quadril (cm) 66,2 ±6,5 69,2 ±7,1 72,0 ±8,8 <0,001 

Indice cintura-altura 0,45 ±0,1 0,46 ±0,1 0,47 ±0,1 0,09 

Pressão Arterial Sistólica 

(mmHg) 
107 ±12,5 107 ±11,4 110 ±12,0 0,09 

Pressão Arterial Diastolica 

(mmHg) 
62 ±7,7 61 ±8,4 62 ±7,4 0,9 
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Tabela 3. Associação da adequação do peso ao nascer para a idade gestacional 

com índices de adiposidade e pressão arterial na infância (média DP)* 

Características das crianças no 

seguimento 

Peso ao nascer (kg) para idade 

gestacional (semanas) 
Valor P 

PIG 

(n=15) 

AIG 

(n=380) 

GIG 

(n=54) 

Índice de Massa Corporal (kg/m2) 15,8 ±0,8 17,1 ±0,2 17,9 ±0,4 0,049 

Circunferência do pescoço (cm) 27,1 ±0,9 27,9 ±1,9 28,7 ±2,2 0,005 

Circunferência da cintura (cm) 55,8 ±4,6 58,8 ±7,5 62,0 ±9,1 <0,001 

Circunferência do quadril(cm) 67,5 ±5,6 69,0 ±7,2 72,7 ±8,9 0,002 

Índice cintura-altura 0,44 ±0,04 0,46 ±0,05 0,47 ±0,06 0,04 

Pressão Arterial Sistólica  

(mmHg) 
110,4 ±15,8 107,3 ±11,6 109,1 ±10,6 0,4 

Pressão Arterial Diastólica  

(mmHg) 
63,5 ±10,1 61,5 ±8,2 61,1 ±7,0 0,6 

 *Análise de variância 
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Tabela 4. Associação do peso ao nascer com índices de adiposidade e pressão 

arterial na infância durante o seguimento  

 

Características da criança no 

seguimento  

Peso ao nascer (gramas) 

Valor P 

 

<2500 2500-3499 ≥3500  

Índice de Massa Corporal 

(kg/m2) 
16,3 ±0,6 17,1 ±0,2 17,6 ±0,4 0,19 

 

Circunferência do pescoço (cm) 27,2 ±0,4 28,0 ±0,1 28,6 ±0,2 0,005  

Circunferência da cintura (cm) 57,0 ±1,3 59,0 ±0,4 61,3 ±0,9 0,02  

Circunferência do quadril (cm) 66,9 ±1,4 69,2 ±0,4 71,5 ±0,8 0,008  

Índice cintura-altura 0,45 ±0,01 0,46 ±0,003 0,46 ±0,006 0,7  

Pressão Arterial Sistólica 

(mmHg) 
107,2 ±2,1 107,3 ±0,7 109,7 ±1,3 0,2 

 

Pressão Arterial Diastólica 

(mmHg) 
63,4 ±1,5 61,3 ±0,5 61,4 ±0,9 0,4 

 

* Ancova controlada para: peso ao nascer + sexo + prematuridade + pequeno para 

idade gestacional +  aleitamento materno + idade materna + escolaridade materna + 

tabagismo materno durante a gestação  + IMC materno pré-gestacional 
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Tabela 5. Associação da adequação do peso ao nascer para a idade gestacional com 

índices de adiposidade e pressão arterial na infância  durante o seguimento 

 

Caracteristicas da criança no 

seguimento  

Peso para idade gestacional 

Valor P 

 

PIG AIG GIG  

Indice de Massa Corporal 

(kg/m2) 
15,9 ±0,8 17,1 ±0,2 17,7 ±0,4 0,13 

 

Circunferência do pescoço 

(cm) 
27,4 ±0,5 27,9 ±0,1 28,6 ±0,3 0,02 

 

Circunferência da cintura (cm) 55,9 ±2,0 58,8 ±0,4 62,5 ±1,0 0,001  

Circunferência do quadril (cm) 67,2 ±1,9 69,0 ±0,4 72,3 ±1,0 0,005  

Indice cintura-altura 0,44 ±0,01 0,46 ±0,003 0,47 ±0,007 0,001  

Pressão Arterial Sistólica 

(mmHg) 
110,2 ±3,1 107,5 ±0,6 108,6 ±1,6 0,6 

 

Pressão Arterial Diastólica 

(mmHg) 
63,0 ±2,2 61,6 ±0,4 60,9 ±1,1 0,7 

 

* Ancova controlada para: peso ao nascer + sexo + prematuridade + pequeno para 

idade gestacional  +  aleitamento materno + idade materna + escolaridade materna + 

tabagismo materno durante a gestação  + IMC materno pré-gestacional 
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RESUMO 

Introdução: Medidas repetidas da pressão arterial capazes de detectar a reação de alerta 

em adultos são comumente determinadas na Monitorização Ambulatorial de 24 horas 

(MAPA) e na monitorização residencial da pressão arterial (MRPA), porém são escassas 

essas informações entre crianças. O objetivo deste estudo é avaliar o comportamento  de 

medidas repetidas da pressão arterial em crianças. 

Métodos: Foram avaliadas 448 crianças entre 7 e 8 anos de idade  em que a pressão 

arterial foi aferida por quatro vezes a cada cinco minutos, usando um monitor oscilométrico 

(OMRON, modelo CP-705) e manguitos apropriados. Foram avaliadas as médias das 

pressões arteriais sistólicas e diastólicas em cada leitura. Logo após, classificou-se em dois 

subgrupos, com pressões maiores e menores que a média da primeira aferição. A análise 

de variância da pressão arterial diastólica e sistólica global e em cada subgrupo foi realizada 

por análise de variância para medidas repetidas, utilizando o teste de Bonferroni. 

Resultados: A média das PAS diminuiu a partir da primeira para a quarta leitura: 109,9 ± 

15,2 versus 107,5 ± 14,0 mm Hg, (F = 3,8, P <0,001). A redução da PAD não atingiu 

significância estatística (F = 1,7, P = 0,16). A primeira aferição da PA sistólica (109,9 ± 15,2) 

foi significativamente mais elevada do que a média das seguintes aferições (107,6 ± 11,7, P 

=0,001). 

Conclusões: A pressão arterial sistólica diminui com medidas repetidas em crianças, 

principalmente devido ao valor mais elevado da primeira medição. Regressão para a média 

e a reação de alerta são explicações possíveis para esses achados.  

 

 

Palavras chaves: pressão arterial na infancia, regressão a média, reação de alerta  
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INTRODUÇÃO 

Aproximadamente, 2 a 5% das crianças e adolescentes entre 3 e 18 anos apresentam 

elevação da pressão arterial [1] e são candidatas a desenvolver hipertensão na vida adulta. 

[2] Diferentemente da população adulta, para em que há valores fixos caracterizando a  

anormalidade da pressão arterial, [2,3] em crianças são utilizados os valores de referência 

baseados em percentis para idade, sexo e altura. (www.cdc.gov/growthcharts) cujos pontos 

de corte não são estabelecidos a partir da incidência de eventos cardiovasculares. [4] Como 

existe variação nos níveis pressóricos considerados normais [4], a aferição precisa é, 

particularmente, relevante pelas conseqüências deletérias de um diagnóstico errôneo. 

Recomendações de diretrizes [3, 4] especificam que as aferições em consultório devem ser 

feitas em três ocasiões diferentes para caracterizar a pressão usual.  [2] Além do maior 

número de aferições, o emprego de equipamentos validados e automáticos, que permitam 

minimizar vieses de aferição da pressão arterial, é vantajoso. O método oscilométrico, 

utilizando-se monitor automático validado para crianças e adolescentes, [5] tem sido usado 

para a monitorização ambulatorial da pressão arterial e tem substituído o método 

auscultatório principalmente em estudos populacionais. [6] 

A redução da pressão arterial com o aumento do número de aferições [7] caracteriza o 

fenômeno de regressão à média. Este tem sido amplamente documentado em indivíduos 

adultos, [7] mas pouco valorizado em crianças, assim como o controle da reação de alerta. 

[8] O objetivo desse estudo foi avaliar o fenômeno de regressão a média na aferição da 

pressão arterial e a reação de alerta, em crianças. 

 

MÉTODOS 

Este é um estudo transversal, utilizando o estudo perinatal como linha de base da coorte de 

nascimentos, que envolveu 448 crianças ao nascimento, filhos de mães adolescentes e 

adultas jovens, que foram reavaliadas oito a nove anos após. Essas crianças, juntamente 

com suas mães, foram entrevistadas sobre características de estilo de vida e aferiram-se 

peso, altura e circunferência braquial, em duplicata, estando os detalhes descritos em outro 

local. [10,11] Na análise transversal de variação da pressão arterial em crianças, utilizaram-

se quatro aferições, realizadas de forma padronizada, com intervalos de cinco minutos, [4] 

utilizando-se equipamento oscilométrico (OMRON HEM-705 CP, OMRON, Matsuzaka, Mie, 

Japan) e manguito adequado à circunferência do braço. [5,12] Os responsáveis legais 

aceitaram participar e assinaram o termo de consentimento informado, assim como as 

crianças. O estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética da Instituição, que é acreditado pelo 

U.S. Office for Human Research Protections as an Institutional Review Board. 

http://www.cdc.gov/growthcharts
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Cálculo de tamanho de amostra e análise estatística  

Estimou-se um tamanho de amostra para o estudo de coorte original, planejando-se detectar 

uma diferença média da pressão arterial sistólica entre grupos, de aproximadamente 2,5 mm 

Hg (DP ±10), com poder de 80% e significância estatística de 0.05, para o qual seriam 

necessárias 252 crianças (Epidat, V. 3.1, OPAS, Washington, DC). Nessa análise, com 448 

crianças, o poder foi de 76% para detectar uma diferença na pressão arterial sistólica de 2,7 

mm Hg (DP ±15) entre as aferições. 

Compararam-se os valores médios (±DP) de pressão sistólica e diastólica nas quatro 

aferições, e a média da primeira versus a média das demais aferições utilizando-se ANOVA 

para medidas repetidas, e o teste de Bonferroni para detectarem-se diferenças. A partir dos 

valores médios da primeira aferição, constituíram-se dois subgrupos, categorizados em 

maior ou menor do que a média da pressão sistólica e diastólica, comparando-se com as 

médias das aferições.  

 

RESULTADOS 

Entre as 448 crianças, 52,9% eram meninos, tinham em média 8,5 anos de idade e não 

houve diferenças marcantes entre meninos e meninas quanto ao peso, altura e 

circunferência braquial. (Tabela 1) 

Observa-se, na Tabela 2, que houve redução de pressão sistólica com o número 

subseqüente de aferições, com diferenças maiores do que dois milímetros entre a primeira e 

a terceira e entre a primeira e a quarta aferições. Em relação à pressão diastólica, não 

houve diferença, estatisticamente, significativa. 

 

A análise das pressões sistólica e diastólica obtidas na primeira aferição versus a média das 

três aferições subseqüentes são descritas na Tabela 3. Destaca-se a redução significativa 

entre a pressão sistólica obtida na primeira aferição e a média das três leituras seguintes. 

Para a pressão diastólica, a redução foi de aproximadamente 1,1 mm Hg e a significância 

estatística foi limítrofe. 

A Figura 1 caracteriza a variação das aferições consecutivas de pressão arterial. Entre as 

crianças com pressão sistólica superior à média, houve redução marcante entre a primeira e 

a segunda aferição, com reduções de menor magnitude nas leituras subseqüentes. Nas 

crianças com pressão sistólica inferior ou igual à média, houve elevação da primeira para a 

segunda aferição e aumentos discretos nas aferições seguintes. Em relação à pressão 

diastólica, os achados foram similares, porém com significância estatística limítrofe. 
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DISCUSSÃO 

O presente  estudo identificou o fenômeno de regressão à média e reação de alerta na 

aferição sucessiva da pressão arterial em crianças em idade escolar, avaliadas em 

consultório médico. Da mesma forma, a comparação da diferença observada na média da 

pressão sistólica obtida pela primeira vez, com a média das leituras da segunda, terceira e 

quarta aferições sugeriu a presença de reação de alerta. 

 A regressão à média é um fenômeno estatístico capaz de mostrar que valores extremos, 

verificados na primeira aferição da pressão sistólica ou diastólica, tendem a valores médios 

quando são realizadas medidas sequenciais, no mesmo dia ou em intervalos determinados. 

[13,14]. A regressão a média da pressão arterial já foi descrita para indivíduos adultos 

[15,16], mas, em crianças, não há informações suficientes para embasar uma 

recomendação sobre o número de aferições que deveriam ser realizadas para cada visita 

em consultório. Estudos mostraram que durante a monitorização residencial da pressão 

arterial em crianças e adolescentes gregos houve uma redução de aproximadamente 2 

mmHg entre a primeira e a segunda aferição das pressões sistólica e diastólica, obtidas no 

mesmo dia. [17] Contudo, como foram realizadas apenas duas medidas sequenciais, o 

fenômeno de regressão à média não pode ser plenamente caracterizado.   

 

A reação de alerta detectada  neste estudo é uma explicação adicional para as aferições 

realizadas em consultório. [18] Entre as tentativas de explicar o fenômeno da reação de 

alerta, verificado na aferição da pressão arterial em consultório, citam-se a familiaridade com 

o procedimento, a acomodação ao ambiente e a reação fisiológica. [19] As duas primeiras 

seriam mais plausíveis na caracterização do fenômeno detectado quando feita a aferição em 

consultório, enquanto a última seria independente do local de aferição e todas passíveis de 

ocorrer tanto em crianças quanto em indivíduos adultos. [19]  

Os resultados desse estudo, mostrando tendência à redução da pressão em aferições 

sucessivas, sugerem que para obtenção da média de pressão arterial deveria ser 

descartado o valor da primeira aferição [20], pois mesmo reduções de dois milímetros de 

mercúrio já poderiam repercutir em estimativas populacionais. Um estudo realizado em 

crianças e adolescentes gregos, com 6 a 18 anos, avaliados através de aferições 

convencionais de pressão arterial em consultório, medidas residenciais e monitorização de 

24 horas mostrou que comparando a primeira aferição com a média dos valores de três 

aferições obtidos em duas consultas consecutivas, havia uma redução de 2,7% para 1,8% 

no diagnóstico de indivíduos  hipertensos pelo método auscultatório realizado em 

consultório. [18] As diretrizes atuais não indicam o descarte da primeira aferição de pressão 
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realizada em consultório, [4] nem indicam quantas medidas deveriam ser realizadas em 

cada consulta. No entanto, considerando a monitorização residencial da pressão arterial em 

adultos, a Sociedade Européia de Hipertensão validou através do estudo DIDIMA [7] um 

número maior de aferições e o descarte da leitura feita no primeiro dia. 

A detecção de hipertensão arterial em crianças deveria basear-se em maior número de 

aferições, [21] sendo útil à medida residencial da pressão arterial e à monitorização 

ambulatorial de 24 horas; [22,23] embora, acarretem maior custo. [24] Portanto, a 

caracterização da pressão arterial usual em crianças baseando-se apenas em aferições 

realizadas no consultório, deveria ser repetida pelo menos quatro vezes e a média deveria 

ser calculada descartando-se a primeira medida. 
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Tabela 1. Características dos participantes (media ± DP) 

 
Meninos 

(n=237) 

Meninas 

(n=214) 

Idade (anos) 8,5 ±0,4 8,5 ±0,5 

Cicunferência do braço(cm) 20,0 ±2,7 20,6 ±2,8 

Peso (kg) 28,7 ±7,5 28,9 ±6,8 

Altura (cm) 128,4 ±6,6 129,6 ±6,6 
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Tabela 2. Média da pressão arterial sistólica e diastólica por ordem de aferição (media ± 

DP) 

Pressão Arterial 

(mmHg)                           

Ordem de aferição  

1ª 2ª 3ª 4ª  

PA Sistólica 109.9 ±15.2 108.2 ±15.1¥ 107.2 ±15.4† 107.5 ±14.0‡  

PA Diastólica* 62.6 ±11.1 61.4 ±12.1 61.3 ±10.7 61.9 ±10.7  

 Valor P  <0.001 para toda a amostra 

¥ Valor P = não significativo 

† Valor P = 0.01 (1ª e 3ª)  

‡ Valor P = 0.02 (1ª e  4ª)  

* Valor P = 0.2 para toda a amostra 
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Tabela 3. Comparação das aferições da pressão arterial sistólica e diastólica 

(média ±DP) 

Pressão Arterial 

(mmHg)                           

Primeira 

aferição 
2 ª a 4ª aferição Valor P 

PA sistólica 109,9 ±15,2 107,6 ±11,7 <0,001 

PA diastólica 62,6 ±11,1 61,5 ±8,1 0,05 
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Figura 1. Pressão Arterial Sistólica e Diastólica na amostra 
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5. CONSIDERAÇÕES FINAIS: 

Desenvolver um estudo de coorte de nascimentos, com localização das participantes após 

um período de oito anos, foi um dos maiores desafios dessa tese. A maioria dessas 

mulheres, muito jovens na linha de base, estabelecia uma relação de dependência 

financeira com sua família de origem ou com seu companheiro, sendo provável a mudança 

de endereço, caracterizando o viés de migração. As estratégias de busca foram detalhadas 

no primeiro artigo, permitindo a localização dessas crianças formalmente matriculadas nas 

escolas entre seis ou sete anos de idade. Com isso, conseguiu-se apresentar a principal 

vantagem desse estudo que foi verificar o efeito de uma gestação precoce e suas 

repercussões sobre o estado nutricional da criança desde o seu nascimento até a idade 

escolar, considerando a hipótese da origem fetal para as doenças cardiovasculares.  

Nesse  contexto, esse estudo identificou que IMC materno prévio à gestação associou-se 

fortemente com peso do recém-nascido  e que  as mulheres adolescentes e adultas jovens 

magras antes de engravidar  tiveram seus filhos com menor peso de nascimento, enquanto 

aquelas que apresentavam-se  com sobrepeso ou obesidade tiveram recém-nascidos com 

maior peso de nascimento. Porém, o IMC materno pré-gestacional não se associou com 

IMC da criança aos oito anos de idade.  

Dando continuidade a esta hipótese, identificou-se que peso de nascimento e adequação do 

peso de nascimento para idade gestacional são preditores independentes de índice de 

massa corporal e de circunferências do pescoço, cintura e quadril das crianças aos oito 

anos de idade. Essa sequência de associações do IMC materno pré-gestacional com o peso 

de nascimento e deste  com o IMC e outros índices de adiposidade na infância, pode 

contribuir para a manutenção do ciclo intergeracional da obesidade. Contudo, essas 

características neonatais não se associaram com a pressão arterial nesta faixa etária. 

 

Porém, para um diagnóstico de hipertensão arterial na infância, a aferição precisa da 

pressão arterial é particularmente relevante, principalmente, porque os valores de referência 

são baseados em percentis conforme idade, altura e sexo, diferentemente de adultos. Esse 

estudo identificou o fenômeno de regressão à média e reação de alerta na aferição 

sucessiva da pressão arterial em crianças em idade escolar, avaliadas em consultório 

médico, utilizando-se equipamento oscilométrico (OMRON HEM-705 CP), sugerindo que a 

aferição deveria ser repetida pelo menos quatro vezes e a média deveria ser calculada 

descartando-se a primeira medida. 
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Esses estudos serviram para gerar outras hipóteses para agregar-se a origem fetal das 

doenças cardiovasculares, sugerindo novos estudos com os componentes da dieta e  da 

atividade física durante a infância. Além disso, as manifestações de doenças 

cardiovasculares fazem parte de um contínuo  e podem se manifestar precocemente, tanto 

para adultos quanto para crianças ou adolescentes. A continuidade desse estudo é que 

poderá responder as questões deixadas em aberto e suscitar novos projetos de pesquisa, 

projetando intervenções custo-efetivas de saúde para gestantes adolescentes e seus filhos. 


