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                                                  RESUMO 

HENDGES, G. M. Condições sociodemográficas, parâmetros antropométricos e perfil 
metabólico de escolares nascidos prematuros e a termo. 177f. Dissertação (Mestrado). 
Programa de Pós-Graduação em Biociências e Saúde. Centro de Ciências Biológicas e da 
Saúde. Campus de Cascavel. Unioeste, 2020. 
 
A modernidade tem modificado o estilo de vida das populações, associada aos hábitos de 
vida não saudáveis e tem contribuído para elevação das taxas de sobrepeso e obesidade. 
Segmento dessa população, como as gestantes, sob essas condições podem desenvolver 
ambiente hostil intraútero e culminar em menor aporte de nutrientes ao feto, incorrendo em 
modificações epigenéticas responsáveis por desfechos a curto e em longo prazo na vida 
de crianças, principalmente nas nascidas prematuras. Alterações que ocorrem intraútero 
serão responsáveis por repercussões futuras como presença de doenças crônicas e 
alterações metabólicas tardias, tais como a obesidade, diabetes, hipercolesterolemia e 
hipertensão arterial. Esta associação está bem evidenciada quando se trata de crianças 
acima de 10 anos e adultos. Contudo, é preciso estabelecer a relação entre nascimento 
prematuro e alterações metabólicas entre escolares abaixo de 10 anos. Objetiva-se, assim, 
analisar a ocorrência de excesso de peso e risco cardiometabólico em crianças de 5 a 9 
anos nascidas prematuras em comparação aos nascidos a termo, em município do oeste 
do Paraná. Estudo de desenho transversal, amostra do tipo conveniência desenvolvido em 
escolas urbanas do município de Toledo-PR, incluídas no estudo mediante sorteio, quatro 
escolas, duas com renda familiar média e duas outras com renda baixa. Dividiu-se a 
amostra quanto à idade gestacional em grupo de escolares nascidos a termo (GENT) e 
grupo de escolares nascidos prematuros (GENP), sorteando-se as crianças para comporem 
cada grupo dentre as escolas selecionadas. Avaliaram-se 132 crianças quanto às medidas 
antropométricas (peso, estatura, circunferência abdominal), pressão arterial, dosagem da 
glicemia capilar (GC), colesterol total (CT) e triglicerídeos (TG). O risco cardiometabólico 
(RCmet) foi analisado em ambos grupos baseando-se na circunferência abdominal (CA): 
GENT e GENP com CA maior que percentil 90 e aqueles com CA com percentil entre 50 e 
90. O RCmet foi identificado na presença da alteração da CA, acrescido de pelo menos 
dois critérios: CT ≥170 mg/dL; TG ≥85 mg/dL; GC ≥126 mg/dL; pressão arterial 
sistólica/diastólica ≥ P90 mmHg. Após cada análise ocorreu a comparação entre os grupos. 
As análises foram realizadas no programa licenciado XLSTAT. Do total da amostra, 41,66% 
do GENP e 38,33% do GENT, apresentaram obesidade e sobrepeso. Quando analisado o 
tipo e tempo de aleitamento recebido nos dois grupos, não houve associação estatística 
com o sobrepeso, obesidade ou obesidade grave. Identificou-se que alterações do TG e 
CT demonstraram associação com a renda para ambos grupos e associação estatística 
com grau de escolaridade materna e alterações pressóricas sistólica média (PASM). Dentre 
os do GENT com CA superior a P90, 10% apresentou RCmet, enquanto que para aquelas 
com CA entre P50 e P90 foi de 23,44%. No GENP, nenhuma apresentou CA acima do P90 
e naquelas com CA superior a P50, 22,22% apresentou RCmet. Na comparação entre os 
grupos, não foi observado diferença estatística significativa quanto ao RCmet. Contudo, 
evidenciou-se que há risco considerável para o desenvolvimento de doenças 
cardiometabólicas em ambos os grupos. 
 
 
Palavras-Chaves: Prematuridade. Síndrome metabólica. Saúde da criança. Doença 
cardiovascular. Doença metabólica. 



ABSTRACT 

HENDGES, G. M. Sociodemographic conditions, anthropometric parameters and metabolic 
profile of schoolchildren born premature and at term. 177f. Thesis (Master's degree). 
Graduate Program in Biosciences and Health. Center for Biological and Health Sciences. 
Campus de Cascavel. Unioeste, 2020. 

 
Modernity has changed the lifestyle of populations. Associated with unhealthy lifestyle, it 
has contributed to an increase in overweight and obesity rates. A segment of this population, 
such as pregnant women, under these conditions, can develop a hostile intrauterine 
environment and culminate in a lower supply of nutrients to the fetus, incurring epigenetic 
changes responsible for short and long-term outcomes in the lives of children, especially 
those born prematurely. Changes that occur in utero will be responsible for future 
repercussions such as the presence of chronic diseases and late metabolic changes, such 
as obesity, diabetes, hypercholesterolemia and hypertension. This association is well 
evident when it comes to children over 10 years and adults. However, it is necessary to 
establish the relationship between premature birth and metabolic changes among 
schoolchildren under 10 years old. Thus, the objective is to analyze the occurrence of 
overweight and cardiometabolic risk in children aged 5 to 9 years old born premature 
compared to those born at term, in a municipality in western Paraná. Cross-sectional study, 
convenience-type sample developed in urban schools in the city of Toledo-PR, included in 
the study by drawing lots, four schools, two with average family income and two others with 
low income. The sample was divided in terms of gestational age in full term schoolchildren 
group (FSG) and premature schoolchildren group (PSG), with the children being randomly 
selected to compose each group among the selected schools. There were evaluated 132  
children for anthropometric measurements (weight, height, waist circumference), blood 
pressure, capillary blood glucose (CBG), total cholesterol (TC) and triglycerides (TG). 
Cardiometabolic risk (CR) was analyzed in both groups based on waist circumference (WC): 
PSG and FSG with WC greater than 90th percentile and those with WC with 50th and 90th 
percentile. CR was identified in the presence of WC, plus at least two criteria: TC ≥170 mg 
/ dL; TG ≥85 mg / dL; CBG ≥126 mg / dL; systolic / diastolic blood pressure ≥ P90 mmHg. 
After each analysis, there was a comparison between the groups. The analyzes were 
performed using the licensed XLSTAT program. Of the total sample, 41.66% of PSG and 
38.33% of FSG, showed obesity and overweight. When analyzing the type and duration of 
breastfeeding received in both groups, there was no statistical association with overweight, 
obesity or severe obesity. It was found that changes in TG and TC demonstrated an 
association with income for both groups and a statistical association with the level of 
maternal education and mean systolic pressure changes. Among FSG patients with WC 
greater than P90, 10% had CR, while for those with WC between P50 and P90 it was 23.44%. 
In PSG, none presented WC above P90 and in those with WC above P50, 22.22% had CR. 
In the comparison between the groups, there was no statistically significant difference 
regarding the CR. However, it was shown that there is a considerable risk for the 
development of cardiometabolic diseases in both groups. 

 
Keywords: Prematurity. Metabolic syndrome. Child health. Cardiovascular disease. 
Metabolic disease. 
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1. INTRODUÇÃO 

 

 

A prematuridade é definida com o nascimento antes da 37ª semana de gestação 

(WHO, 2012) e é fator de risco importante para alterações no desenvolvimento e 

crescimento infantil (CARDOSO; BETTIOL, 2015).  

O nascimento prematuro constitui-se na principal causa de morte em crianças 

menores de cinco anos em todo o mundo e o aumento de nascimentos prematuros tem se 

tornado preocupante, devido às repercussões da prematuridade em curto e longo prazo. 

Em 2014, 10,6% dos nascidos vivos em todo o mundo foram de prematuros, o que equivale 

14,84 milhões de recém-nascidos pré-termo nascidos vivos. Desse modo, abordar este 

tema torna-se relevante, uma vez que, além do aumento nos índices de nascimentos 

prematuros, tem-se o aumento da sobrevivência dessas crianças em decorrência do 

avanço das tecnologias em ciência e na saúde. Sendo assim, o nascimento prematuro está 

associado a significantes custos para os sistemas de saúde e para as famílias devido às 

condições psicológicas e financeiras envolvidas nesse processo (CHAWANPAIBOON, 

2019). 

O parto prematuro é desencadeado devido as modificações que ocorrem intraútero 

e que promovem diminuição no aporte de nutrientes ao feto e constituem-se nos principais 

fatores de risco para doenças crônicas na idade adulta, dentre elas as cardiovasculares e 

o Diabetes Mellitus tipo 2. As alterações ocasionadas devido aos partos prematuros estão 

sendo extensivamente investigadas em estudos de diversos países e, dentre as 

morbidades relacionadas à prematuridade, destacam-se não somente as alterações a curto 

prazo, mas também a relação com doenças futuras associadas à síndrome metabólica (SM) 

(BARKER; BERGMANN; OGRA, 2007). 

A SM é altamente prevalente em adultos e a coexistência dos fatores de risco vem 

aumentando também na população infantil. Emergindo assim, como problema de saúde 

pública mundial entre crianças e adolescentes, os enfoques de pesquisas sobre esta 

síndrome estão se voltando para sua prevenção no período inicial da vida (CHEN; 

BERENSON, 2007). 
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 As evidências de marcadores de SM são encontradas em estudos com 

adolescentes (WICKLOW et al., 2015; NAMBIAR et al., 2013; SHAFIEE et al., 2013) ou com 

escolares nascidos a termo (ANDAKI et al., 2018; SHIM et al., 2018; AHRENS et al., 2014).  

Mesmo com o aumento de alterações metabólicas nas crianças e o aumento da obesidade 

infantil, ainda não existe critério diagnóstico de SM bem definido para esse grupo (CHEN; 

BERENSON, 2007), especialmente para o diagnóstico em crianças abaixo de 10 anos 

(SBD, 2017).  

                Um estudo, que avaliou 1.200 adolescentes e utilizou três critérios diferentes para 

o diagnóstico de SM em adolescentes de 10 a 17 anos do sul do Brasil, observou 

prevalências de 1,9, 5,0 e 2,1% para os critérios de avaliação de Cook, Ferranti e IDF, 

respectivamente. A pressão arterial elevada foi a condição mais frequente em todos os 

critérios e a condição menos frequente foi nos níveis de glicemia (Cook e Ferranti) e HDL-

c. Diante desses resultados concluiu-se que a baixa prevalência de SM e a baixa 

concordância entre os critérios existentes sugerem a elaboração de novos critérios para o 

diagnóstico de SM na população infantil e adolescente ( REUTER 2018). 

            A definição de SM em crianças menores de 10 anos foi proposta, mas até hoje sem 

consenso definido. Para tanto, é necessária uma definição que oriente a prática clínica no 

manejo da saúde infantil, pois as definições existentes de SM pediátrica levam a resultados 

inconsistentes, impossibilitando muitas vezes uma avaliação e diagnóstico de risco precoce 

(AHRENS et al., 2014). Evidencia-se então, como lacuna do conhecimento, a necessidade 

de se identificar possíveis marcadores de alterações metabólicas, especialmente na relação 

entre nascer prematuro e o desfecho metabólico em crianças menores de 10 anos. 

Questiona-se, portanto: escolares nascidos prematuros têm maior risco cardiometabólico 

que crianças nascidas a termo? 

Ao responder esse questionamento espera-se contribuir para evidenciar possíveis 

marcadores para o risco cardiometabólico em idades posteriores, contribuindo para a 

prevenção de agravos de saúde crônicos entre essas crianças e, principalmente, entre as 

nascidas pré-termo. 

 

 

 

 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Shafiee%20G%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=24002955
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2. OBJETIVOS 

 

2.1 Objetivo Geral 

 

Definir a relação entre nascimento prematuro e risco cardiometabólico em 

escolares de 5 a 9 anos de idade em um município do oeste do Paraná.  

 

2.1.1 Objetivos Específicos 

 

Descrever e comparar o perfil antropométrico, pressórico, lipídico e glicêmico dos 

escolares nascidos a termo e nascidos prematuros.  

Identificar a frequência de obesidade e sobrepeso entre nascidos a termo e 

prematuros e a prevalência de alterações lipídica, glicêmica e pressóricas entre os 

classificados como obesos e sobrepeso.   

Estabelecer o índice de sobrepeso, obesidade e obesidade grave com o tipo de 

aleitamento recebido e correlacionar com a duração do aleitamento materno entre 

escolares a termo e prematuros. 

Correlacionar renda familiar, escolaridade materna e o perfil antropométrico, lipídico, 

glicêmico e pressórico entre escolares nascidos a termo e prematuros. 

Correlacionar o tipo de lazer e sua frequência de atividade com o índice de massa 

corpórea (IMC) e os perfis lipídicos, glicêmicos e de pressão arterial (PA) dos escolares 

nascidos a termo e prematuros. 

Caracterizar e comparar o risco cardiometabólico entre escolares nascidos a termo 

e prematuros com relação à circunferência abdominal. 
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3. REVISÃO DA LITERATURA 

 

 

3.1 O contexto da prematuridade  

 

No Brasil, a taxa de prematuridade está estimada em 11,5% do total de 

nascimentos, cerca de 345.000 crianças do total de cerca de 3.000.000 de nascimentos 

(SBP, 2017). As taxas de prematuridade no estado do Paraná foram de 10,9% em 2017 

(SINASC,2018). Na cidade de Toledo-PR, segundo dados do programa SINASC (2018), no 

ano de 2009 a porcentagem de prematuros foi de 8,99% e em 2013, de 15,16%, 

observando-se, assim, aumento significativo nesse período. Com base nesses dados 

epidemiológicos e pautados nas repercussões da prematuridade em curto e longo prazo, 

tanto para criança como família e Estado, justifica-se a realização deste estudo nessa 

cidade. 

A Idade Gestacional (IG) é o indicador mais próximo da avaliação de risco de 

morbidade, mortalidade e sequelas do nascimento (SBP, 2018), portanto, caracterizar o 

recém-nascido (RN) ao nascimento quanto à idade gestacional (IG) e seu peso ao nascer, 

possibilita ao profissional de saúde reconhecer precocemente os possíveis riscos biológicos 

a que estarão sujeitas essas crianças (SCHMITT et al., 2016). Assim, quanto menor a IG, 

maiores serão os riscos de repercussões. Para tanto, considerando que o recém-nascido 

prematuro (RNP) é aquele que nasceu abaixo de 37 semanas de gestação, existe uma 

classificação dos nascidos prematuros de acordo com o grau de prematuridade, que os 

classifica em moderadamente prematuros e prematuros tardios aqueles que nascem entre 

32 e 36 semanas, muito pré-termo ou pré-termo precoce, quando abaixo de 32 semanas; 

e pré-termo extremo quando o nascimento ocorre antes das 28 semanas (WHO, 2012). 

Além da prematuridade, o baixo peso ao nascer é importante preditor para as 

condições de saúde do lactente, sendo que mais de 80% dos RN com baixo peso ao nascer 

(BPN) são prematuros (CARDOSO; BETTIOL, 2015). Ademais, segundo a Organização 

Mundial de Saúde (OMS), os RN que nascem com baixo peso dividem-se em: baixo peso 

ao nascer (abaixo de 2500 g); peso muito baixo ao nascer - MBPN (abaixo de 1500 g); e 

extremo baixo peso ao nascer - EBPN (menos de 1000 g) (WHO,1977).  
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A definição de BPN é baseada no peso ao nascer, independentemente da IG, sexo, 

raça e características clínicas e é uma avaliação separada que não deve ser confundida 

com crescimento intrauterino restrito (CIUR) (SHARMA, 2016). As principais causas de 

BPN são a prematuridade e o CIUR (SANTOS; OLIVEIRA, 2011). Evidências concretas 

apontam que o parto prematuro leva ao CIUR e, consequentemente, ao BPN (WHO, 2012). 

Aqueles com peso ao nascer abaixo do percentil 10 são considerados pequenos para a 

Idade Gestacional (PIG), sendo essa a denominação mais adequada de CIUR, em relação 

à IG. Quando a IG é desconhecida, o BPN é usado como sinônimo de CIUR. No mundo, 

pelo menos 20,5 milhões de RN por ano têm BPN, aproximadamente 30 milhões, ou 24% 

devido à CIUR (BARKER; BERGMANN; OGRA, 2007).  

 Crianças com BPN têm maior risco de morbidade e mortalidade durante o primeiro 

ano de vida, especialmente nos países em desenvolvimento como o Brasil  (SANTOS; 

OLIVEIRA, 2011; LEMOS et al., 2010; BARROS et al., 2008). Dentre todos os nascimentos 

prematuros, 80% ou mais dos RN têm BPN, sendo esse um marcador de risco para 

doenças cardiovasculares e alterações metabólicas (CARDOSO; BETTIOL, 2015). 

          Sendo assim, os RNP estão sujeitos a inúmeras repercussões ao longo de sua vida 

decorrentes da própria prematuridade, bem como dos efeitos adversos e dos tratamentos 

a que foram submetidos nas Unidades de Terapia Intensiva Neonatais UTIN (SCHMITT et 

al., 2016). Os RNs que sobrevivem apresentam maiores índices de distúrbios 

neurocognitivos e de padrões de crescimento, na vida fetal e nos primeiros anos de vida, 

podendo predispor a consequências ao longo da vida, devido ao risco aumentado de 

doenças crônicas como hipertensão arterial, infarto agudo do miocárdio e diabetes na vida 

adulta (ROGERS, 2010; BARROS et al., 2008).   

 Para reduzir o nascimento de recém-nacidos prematuros ou baixo peso, 

investigações científicas têm direcionado esforços para a detecção de biomarcadores para 

diagnosticar precocemente os partos prematuros (SANTOS; OLIVEIRA, 2011). Contudo, 

os resultados ainda são muito recentes e os índices de parto prematuro no mundo estão 

entre 11,1% do total de nascimentos (WHO, 2012), índice semelhante ao encontrado no 

Brasil. 

Soluções inovadoras para prevenir o nascimento prematuro em todo o mundo são 

urgentes. Esses esforços devem ser acoplados a ações de melhoria do pré-natal, cuidados 

obstétricos e cuidados com os RNs para aumentar a sobrevivência (WHO, 2012). No 
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entanto, enquanto essas estratégias ainda não são bem estabelecidas e efetivas, deve-se 

atentar para as repercussões tardias da prematuridade, como as possíveis alterações 

metabólicas a que essas crianças estarão sujeitas ao longo de sua vida (CARDOSO; 

BETTIOL, 2015).  

 

3.2 O ambiente intrauterino  

 

 Durante a fase intrauterina, o desenvolvimento fetal é influenciado por fatores 

adversos, os quais podem culminar com a criação de um ambiente hostil para o feto, 

havendo a necessidade de adaptações para a manutenção da homeostase (MARCINIAK 

et al., 2017; EBERLE, 2012).  As modificações que ocorrem intraútero e que promovem 

diminuição no aporte de nutrientes ao feto, culminam em BPN e no parto prematuro 

(BARKER; BERGMANN; OGRA, 2007).   

 Há um amplo espectro de influências maternas, claramente ligadas às alterações 

do ambiente intrauterino e que se associam a alterações a longo prazo na prole. Os fatores 

maternos, implicados nesse processo, são os hábitos de vida não-saudáveis, incluindo 

fumo, inatividade física, estresse psicossocial, idade materna aumentada, 

hipercolesterolemia, depressão, ansiedade, infecções, diabetes, obesidade, complicações 

como pré- eclâmpsia e hipóxia fetal, nutrição materna pobre ou inadequada, incluindo déficit 

de macro e micronutrientes, ou quaisquer desvios do padrão do ambiente gestacional 

(MARCINIAK et al., 2017; EBERLE, 2012).  

 As doenças metabólicas da gestante, incluindo obesidade materna, ganho 

excessivo de peso na gravidez e diabetes mellitus gestacional podem aumentar o risco de 

síndrome metabólica na prole, o que reforça o conceito de que doença metabólica gera um 

feedback positivo. Os filhos de mães obesas podem ser menores ou maiores ao nascer, 

mas esses lactentes, mais tarde, apresentarão sobrepeso ou obesidade, DM2, doenças 

cardiovasculares, evidenciando, assim, risco aumentado para doenças não transmissíveis 

na idade adulta (BUSSLER, 2017; GODFREY, 2010; EBERLE, 2012).  

 A fase intrauterina e a primeira infância compreendem os primeiros  1000 dias de 

vida, cujo período é considerado primordial para o desenvolvimento infantil (BARKER, 

2012). O ambiente nutricional, hormonal e metabólico fornecido pela mãe alteram a 

estrutura dos órgãos, as respostas celulares e a expressão gênica que afetam o 
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metabolismo e a fisiologia de sua prole cujas alterações podem induzir efeitos no feto que 

não se manifestam até muito tempo após o nascimento (BUSSLER, 2017; GODFREY, 

2010).  

No período intrauterino, o desenvolvimento dos diferentes sistemas ocorrem em 

momentos distintos expondo uma hierarquia de prioridades. O crescimento do cérebro é o 

primeiro a ocorrer, já o desenvolvimento de órgãos como o rim e os pulmões, por não 

apresentarem funcionalidade intraútero, são os últimos a se desenvolverem (BARKER, 

2012). A segunda metade da gestação é o período crítico para o desenvolvimento cardíaco, 

altamente dependente de nutrientes, assim, se houver privação do aporte nutricional, a 

maturação dos cardiomiócitos pode ser suprimida (BARKER; BERGMANN; OGRA, 2007). 

Sendo assim, como resultado do ambiente fetal restrito, embora o mecanismo ainda não 

esteja totalmente esclarecido, deduz-se que as doenças cardiovasculares sejam 

desencadeadas devido ao baixo peso decorrente do ambiente fetal (JADDOE et al., 2014). 

As necessidades de energia fetal são apoiadas principalmente pela transferência 

transplacentária de glicose para o feto. Embora o fígado fetal seja capaz de realizar a 

gliconeogênese desde a gestação precoce, a produção de glicose é mínima (HILLMAN et 

al., 2005). Como resultado da baixa produção fetal de glicose, a oferta transplacentária de 

nutrientes pela circulação materna é a única fonte de energia para o feto. Os fatores 

comprometidos no feto incluem a depleção das reservas hepáticas de glicogênio, aumento 

das demandas metabólicas devido a um tamanho maior do cérebro, oxidação de gordura e 

hiperinsulinismo funcional (PLATT; DESHPANDE, 2005).  

Quando houver alterações intraútero que desencadeiam a quebra da homeostase, 

o desenvolvimento fetal pode modificar permanentemente a expressão gênica do RN e 

essas alterações podem levar à desaceleração do crescimento (BARKER, 2012). Por isso, 

os indivíduos , que tiveram um ambiente intraútero modificado por fatores hostis, terão, 

como consequência, baixa estatura e como manifestação do agravo crônico, apresentarão 

valores elevados CT, TG e LDL-C e devido a isso, risco aumentado para doença arterial 

crônica, quando comparados a adultos de estatura normal (PYLES 2017; ALVES, et al., 

2014). A associação negativa entre BPN e alteração do perfil lipídico no adulto já está bem 

consolidada (ALVES et al., 2014).  

Além da modificação no perfil lipídico existe uma relação inversa entre IG no parto 

e o risco de hipertensão arterial na idade adulta (CHATMETHAKUL, 2019). Em virtude disso, 
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a predisposição para hipertensão arterial e dislipidemia, naquelas crianças que tiveram 

nascimento prematuro, tornam-se fatores predisponentes para o desenvolvimento da SM. 

Diante disso, já existe a comprovação de que adultos jovens na faixa etária entre  29 e 30 

anos, que nasceram prematuros, têm fatores de risco aumentados para o desenvolvimento 

da SM (SIPOLA-LEPPANEN et al., 2015).  

             Decorrente, então, dos possíveis insultos intrauterinos, faz-se necessário 

compreender como ocorre a programação fetal no período gestatório.   

 

3.3 A programação fetal 

 

A “programação” fetal foi mencionada pela primeira vez há mais de 20 anos. O termo 

foi introduzido pelo epidemiologista britânico David Barker. Contudo, os mecanismos 

responsáveis pela programação fetal ainda não foram totalmente compreendidos 

(MARCINIAK et al., 2017). 

Barker demonstrou que crianças com BPN e CIUR têm maior ocorrência de doenças 

cardiovasculares e metabólicas na vida adulta devido à restrição intrauterina precoce de 

nutrientes, tornando-se, assim, biologicamente diferentes ao longo da vida (BARKER 

2012;CARDOSO; BETTIOL, 2015; CHATMETHAKU, 2019). A partir deste pressuposto, 

Hales e Barker fundamentaram a hipótese do “fenótipo econômico/poupador” para explicar 

a associação entre padrão de crescimento intrauterino e processo saúde-doença em longo 

prazo. Nessa hipótese, o feto que cresce em um ambiente intra-uterino pobre em nutrientes, 

adota estratégias para viabilizar sua chance de sobrevivência. Face ao exposto, ocorre a 

preservação de órgãos nobres como o cérebro, em detrimento de outros tecidos, como o 

muscular e o pâncreas endócrino (BARKER,2012;CARDOSO; BETTIOL, 2015). 

As observações de Barker desencadearam o renascimento da integração da 

fisiologia em um momento em que a visão estava centrada no gene do desenvolvimento 

para as prováveis origens de doenças crônicas, iniciando-se da combinação entre 

predisposição genética e o estilo de vida. Dessa forma, o primeiro encontro internacional 

dos pesquisadores do grupo FOAD (Origens fetais da doença adulta) foi realizado em 

Mumbai, na Índia, em fevereiro 2001, cuja sigla é DOHaD. Os feitos do início da vida se 

manifestam não apenas durante o período fetal mas, também, no desenvolvimento mais 

amplo, começando no embrião precoce e se estendendo até a infância. Durante a primeira 



26 

 

década do milênio, as implicações do conceito DOHaD para doenças não-transmissíveis 

(DNTs) estavam se manifestando. Em virtude disso, em muitos livros e resenhas 

demonstraram a importância de adotar uma abordagem precoce para a prevenção do 

crescente ônus das DNTs em muitos países. O conceito DOHaD se relaciona com a 

abordagem à prevenção de doenças crônicas e começa com a saúde materna, incluindo-

se os cuidados pré-natais, pós-natais e nutrição, e continua através da alimentação 

adequada, incluindo, também, a promoção de uma vida saudável (HANSON,2015). 

Estima-se que cerca de 40% da variação fetal de crescimento seja atribuído a 

fatores genéticos, entre os quais estão os genótipos maternos e fetais. Os 60% restantes 

desta variação são determinados por fatores ambientais (BARROS et al., 2008). Os efeitos 

do ambiente associados aos mecanismos envolvidos no processo de programação 

intrauterina culminarão na modificação da expressão gênica por meio de mecanismos 

epigenéticos (CARDOSO; BETTIOL, 2015; BUSSLER, 2017).  

A “epigenética” foi um termo utilizado por Conrad Hal Waddington, em 1942 e, 

define o resultado das interações entre genes e meio ambiente no estabelecimento do 

fenótipo (MARCINIAK et al., 2017). As alterações epigenéticas são aquelas que alteram a 

expressão de genes sem alterar a sequência genética e há genes específicos para regular 

o crescimento e o metabolismo, e que podem ser alterados epigeneticamente (ROGERS, 

2010). Em vista disso, quando há estresse fetal ocorrem alterações na expressão gênica o 

que pode desencadear alterações na função e estrutura das células e determinar mudanças 

ao longo da vida que podem culminar em alterações metabólicas (DESAI; JELLYMAN; 

ROSS, 2015).  

A incidência de doenças metabólicas acha-se relacionada aos "Genes econômicos" 

selecionados para proporcionar vantagem em um ambiente nutricional ruim, por exemplo, 

induzindo resistência relativa à insulina. A resistência à insulina é fator central para o 

modelo de fenótipo econômico, pois permite poupar o uso de energia em tempos de 

privação nutricional (GODFREY, 2010). Após o nascimento, quando a criança encontra um 

ambiente extrauterino com condições adequadas e com aporte nutricional abundante, surge 

a dificuldade de adaptação metabólica, o que pode contribuir para o desenvolvimento de 

doenças em longo prazo (CARDOSO; BETTIOL, 2015). 

Evidências recentes apontam que os nutrientes podem modificar a programação 

imunológica e metabólica durante o desenvolvimento fetal e pós-natal. Para tanto, padrões 
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modernos de dieta poderão aumentar o risco de desregulação imunológica e metabólica 

associado ao incremento de uma ampla gama de doenças não transmissíveis (PEREIRA; 

SOLÉ, 2015). Assegurar aporte calórico pós-natal, adequado para as crianças com BPN e 

prematuras, faz-se necessário para a garantia do crescimento pós-natal satisfatório. Nesse 

período, há tendência em aumentar o conteúdo calórico e a ingestão alimentar no intuito de 

estimular o crescimento. O adequado seria manter um aporte nutricional proporcional ao 

terceiro trimestre da gestação, o que raramente é alcançado (SANTOS; OLIVEIRA, 2011).  

A maioria das crianças com BPN tem bom crescimento, chegando ao peso saudável 

a partir dos dois anos de idade (JADDOE et al., 2014). Quando o crescimento pós-natal  é 

rápido em peso e/ou estatura  e acima dos padrões de normalidade, antes dos dois anos 

de vida,   é definido como catch-up growth (SANTOS; OLIVEIRA, 2011; CARDOSO; 

BETTIOL, 2015). Este termo refere-se à condição fisiológica de supercrescimento 

temporário que ocorre após a doença e/ou fome em que  o percentual de crescimento 

original é restabelecido (COOKE, 2016), o que permite que os RNPs consigam equiparar 

seu crescimento ao de crianças sadias nascidas a termo, já nos primeiros anos de vida 

(CARDOSO; BETTIOL, 2015). As crianças, que tiveram catch-up growth nos primeiros dois 

anos de vida, têm risco aumentado para alterações metabólicas, como: obesidade, 

hipertensão arterial, DM2 e SM (KAPRAL, 2018; OKADA, 2015; BERTOTTO et al., 2012; 

DAMIANI, 2011). Em face disso, os padrões de crescimento, nos primeiros anos após o 

nascimento, podem ter consequências permanentes como o risco de doenças crônicas na 

adolescência e idade adulta (BARROS et al., 2008).  

A associação entre a recuperação do crescimento na infância e a doença crônica na 

vida adulta levou à ideia de que o período pós-natal deveria ser restrito para evitar um perfil 

metabólico adverso posterior. No entanto, há evidências de que a ocorrência do catch-up 

tem alguns benefícios em curto prazo, particularmente nos países em desenvolvimento, 

onde o rápido crescimento infantil, durante os primeiros dois anos de vida de nascidos PIG, 

está associado a menores índices de hospitalizações por doenças respiratórias e diarreia 

e consequentemente, havendo menor taxa de mortalidade infantil (LOUISE, 2017). 

O ganho de peso durante a infância constitui-se em importante determinante da 

composição corporal na idade adulta jovem. Um maior ganho de peso para o comprimento 

nos primeiros três meses de vida está associado a uma maior prevalência de SM aos 21 

anos de idade (WON; SUH, 2016). Os indivíduos pré-termo, que ganham peso excessivo 
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até os três meses de idade, têm maior percentual de gordura corporal e circunferência da 

cintura com a idade de 21 anos. O padrão de crescimento e aquisição de gordura corporal 

a curto e longo prazo podem diferir entre indivíduos nascidos prematuros e a termo, o que 

contribui para o aumento do risco de doença cardiometabólica (BAYMAN, 2014). 

Ainda não está evidenciado se a obesidade central, mais do que adiposidade 

subcutânea, é em função da prematuridade, do nascer PIG ou devido ao catch-up growth 

(RIBEIRO et al., 2015). No período pós-natal, os indivíduos PIG que receberam maior oferta 

de nutrientes tiveram maior predisposição a doenças crônicas do que aqueles que 

mantiveram a privação (BARKER; BERGMANN; OGRA, 2007. DAMIANI et al., 2011).  Os 

mecanismos para essa associação ainda não foram totalmente elucidados. A hipótese 

aceita é a da programação fetal, cuja adaptação fetal à exposição a poucos nutrientes leva 

à inadaptação, quando há exposição abundante (DAMIANI, 2011). 

Os RN desenvolvem estado hipermetabólico e há uma depleção aguda de proteína 

corporal para atender às necessidades energéticas (COOKE, 2016). Quando se trata de 

RNP, na alta hospitalar, foi relatado que todos têm desnutrição proteica e, quanto mais 

imaturo o lactente, maior o grau de desnutrição, o qual desempenha papel importante no 

desenvolvimento da resistência à insulina (LOUISE, 2017). Essas descobertas fornecem 

evidências de que o parto prematuro pode ser fator de risco para o desenvolvimento futuro 

da resistência à insulina e DM 2 (WANG, 2014).  

A sensibilidade à insulina ocorre devido ao acúmulo de gordura durante a infância, 

em adultos que nasceram com baixo peso (ISGANAITIS, 2009). Sendo assim, estima-se 

que o rápido catch-up growth estaria associado à obesidade central e ao desencadeamento 

da resistência insulínica devido à hiperinsulinemia compensatória (BERTOTTO et al., 2012; 

RIBEIRO et al., 2015). A associação entre prematuridade e sensibilidade tardia à insulina 

foi apontada por Bayman (2014) e foi objeto de revisão sistemática, por Tinnion e 

colaboradores (2014), que concluiram que, recém-nascidos prematuros, podem ser até 50% 

menos sensíveis à insulina do que os nascidos a termo.  

Barker postulou que a diminuição pós-natal na sensibilidade à insulina pode resultar 

da adaptação fetal a um ambiente intrauterino adverso durante um período crítico, levando 

à programação duradoura de expressão gênica (SOTO, 2003). A resistência à insulina, 

exibida por adolescentes e adultos nascidos prematuros, que se origina no útero e a 

programação de desenvolvimento que ocorre nos PIG, também, podem ocorrer nos pré-
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termo, independentemente de serem pequenos ou apropriados para a IG (WANG, 2014). 

O papel da prematuridade em si é incerto, embora o status prematuro tenha sido associado 

a um maior grau de resistência à insulina mais tarde na infância (KAPRAL, 2018). 

O desencontro entre o ambiente de desenvolvimento e o ambiente na vida adulta, 

na qual a capacidade de armazenar nutrientes favorecerá o acúmulo de reservas de energia 

em excesso, pode ser um fator-chave para aumentar o risco de desenvolver a SM 

(ROGERS, 2010). Sendo a SM um estado inflamatório crônico, no qual estão implicados 

fatores de risco metabólicos, como: hipertensão arterial, dislipidemia, obesidade central, 

intolerância à glicose, resistência periférica à insulina e hiperinsulinemia (KAUR, 2014). A 

hiperinsulinemia secundária à resistência à insulina é a explicação central para o 

desencadeamento da SM (RIBEIRO et al., 2015; BERTOTTO et al., 2012 ).  

 

3.4 Síndrome metabólica 

 

A patogênese da SM é complexa e até hoje não foi totalmente esclarecida. Dois 

fatores são essenciais na gênese da doença: a obesidade central e a resistência à insulina. 

Demais fatores também podem ser importantes, como: predisposição genética, inatividade 

física, alimentação inadequada, estados pró-inflamatórios e alterações hormonais 

(DAMIANI, 2011).  

Além das condições genéticas e epigenéticas do individuo, outros fatores 

predisponentes são a supernutrição, o ambiente social e físico, a sociedade e os 

desreguladores endócrinos que influenciam fortemente no desenvolvimento de distúrbios 

metabólicos. Há forte relação entre resistência à insulina e excesso de adiposidade, 

principalmente na região central, cuja deposição está relacionada ao maior risco de 

doenças cardiovasculares que tendem a persistir na vida adulta (RIBEIRO, 2019), as quais 

chegam a ter um aumento em cerca de duas vezes (BUSSLER, 2017). 

Pela avaliação de 61 crianças, com idades entre 5 e 8 anos, nascidas prematuras, 

concluiu-se que elas têm valores significativamente menores de características 

antropométricas, o que caracteriza a presença de adiposidade corporal central e reforça 

que há a necessidade da realização de mais estudos sobre a modificação da adiposidade 

corporal nessas crianças, bem como, seu monitoramento a longo prazo (PERENC, 2019). 
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A definição de SM em crianças menores de 10 anos foi proposta por pesquisadores 

europeus em estudo que avaliou 18.745 crianças de 2 a 10,9 anos de idade em oito países  

e que mostrou a relevância clínica em identificar o mais cedo possível as crianças que estão 

em risco para SM, já que provavelmente se beneficiariam com modificações no estilo de 

vida. Para tanto, é necessária uma definição que oriente a prática, pois as definições 

existentes de SM pediátrica levam a resultados inconsistentes, deixando os médicos sem 

orientações claras para avaliação e diagnóstico de risco (AHRENS et al., 2014). Nenhum 

conjunto de critérios, para identificação da SM em crianças, foi universalmente aceito e 

mais de 40 definições para a SM infantil foram propostas cuja maioria encontra-se baseada 

em adaptações de critérios para adultos (OWENS,2014). 

Estudo realizado por Titiski e colaboradores (2014), em Curitiba-PR, avaliou 161 

alunos de 10 a 16 anos de idade e identificou a presença de SM em 1,8% entre os 

classificados como eutróficos e 42,9% entre os obesos, considerando a presença de três 

ou mais dos seguintes fatores de risco cardiovasculares: HDL-c <45 mg/dL; TG ≥100 mg/dL; 

CA ≥ percentil 75; concentração de glicose ≥100 mg/dL e pressão arterial sistólica e/ou 

diastólica ≥ percentil 90. Dentre esses critérios os componentes mais alterados foram: HDL 

-c e circunferência abdominal.   

Em 2011, estudo realizado no Rio de Janeiro, junto a 74 crianças e adolescentes 

entre 6 e 17 anos, evidenciou que não houve diferenças significantes no diagnóstico de SM 

de acordo com a faixa etária (RODRIGUES; MATTOS; KOIFMAN, 2011). Barbalho e 

colaboradores (2013) avaliaram crianças de escolas públicas e particulares e observaram 

que 53% dos acometidos pela SM estavam nas escolas públicas, enquanto que nas escolas 

privadas, esse índice era de 28,3%. Sugeriram a relação entre os hábitos alimentares e a 

renda da família, dado também evidenciado no estudo base nacional denominado ERICA, 

no qual participaram 37.504 adolescentes e que mostrou a prevalência de SM maior nos 

adolescentes das escolas públicas. A análise de características que possam variar de 

acordo com o nível socioeconômico, tais como: educação dos pais, hábitos alimentares ou 

prática de atividades físicas podem contribuir para a compreensão dessas relações 

(KUSCHNIR et al., 2016).  

O diagnóstico de SM é definido para crianças acima de 10 anos e adultos, pela 

presença de obesidade abdominal associada a dois ou mais dos critérios clínicos como: CA 

≥ percentil 90; glicemia de jejum ≥ 100mg/dL; pressão arterial (sistólica/diastólica) ≥ 130 ou 
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≥ 85; colesterol High density lipoprotein (HDL-c) < 40 mg/dL e triglicerídeos ≥ 150 mg/dL 

(SBD, 2017), como pode ser observado na tabela abaixo. 

 
 
Tabela 1 - Definição de Síndrome Metabólica para crianças e adolescentes de acordo 
com a International Diabetes Federation, 2017. 

 

 6 a 9 anos 10 a 16 anos > 16 anos 

Diagnóstico de SM* Não estabelecido Sim (presença de 
obesidade abdominal em 
mais de dois critérios) 

Sim (presença de 
obesidade abdominal em 
mais de dois critérios) 

Obesidade 
abdominal (CA) 

≥ percentil 90 ≥ percentil 90 Mesmos critérios usados 
em adultos 

Glicemia de jejum 
(mg/dL) 

- ≥ 100 Mesmos critérios usados 
em adultos 

Pressão arterial 
(mmHg) 

- Sistólica/diastólica ≥ 130 
ou ≥85 

Mesmos critérios usados 
em adultos 

Colesterol HDL 
(mg/dL) 

- < 40 Mesmos critérios usados 
em adultos 

Triglicerídeos 
(mg/dL) 

- ≥ 150 Mesmos critérios usados 
em adultos 

*SM: síndrome metabólica 
CA: circunferência abdominal; HDL-c: colesterol da lipoproteína de alta densidade. 
Fonte: SBD (2017, p. 57).  

 

A definição de SM na infância é problemática já que a pressão arterial (PA), perfil 

lipídico e valores antropométricos variam conforme a idade e estágio puberal. Portanto, 

diferentes pontos de corte para sexo e idade devem ser utilizados. Diante disso, a 

Federação Internacional de Diabetes (IDF) definiu os critérios de SM em crianças por faixas 

etárias: 6 anos a menores de 10 anos; 10 anos a menores de 16 anos de idade; maiores 

de 16 anos de idade. Nesses três grupos, a aferição da CA ≥ P90 é imprescindível para o 

diagnóstico de SM. Abaixo dos 10 anos de idade, o diagnóstico de SM não deve ser feito, 

porém, a criança e os familiares devem ser orientados quanto à mudança no estilo de vida. 

Acima dos 10 anos de idade este diagnóstico já pode ser realizado e são adotados pelo 

menos dois dos seguintes fatores associados ao aumento da CA: TG >150 mg/dL; HDL-c 

< 40 mg/dL; glicemia de jejum >100 mg/dL e PA > P95. Para adolescentes maiores de 16 

anos de idade são utilizados os critérios de adultos (DAMIANI, 2011). 

Para a pesquisa de SM uma das medidas utilizadas é a da CA, considerada a 

condição independente preditora de risco cardiovascular em adultos e crianças, 

conformando um importante indicador de resistência insulínica, dislipidemia e hipertensão 
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arterial que são os componentes da SM. Crianças com CA > P90 são mais propensas a 

múltiplos fatores de risco do que crianças abaixo desse percentil (DAMIANI,2011; 

BURGOS, et al., 2013). Portanto, aumento da CA é considerada um dos principais fatores 

de risco para doença coronariana associada ao aumento da prevalência de hipertensão 

arterial, dislipidemia e diabetes. A utilização da relação cintura/estatura é a melhor preditora 

de adiposidade em crianças e adolescentes para risco cardiovascular em detrimento do 

IMC utilizado isoladamente. Para isso, orienta-se a manutenção da CA menor que a metade 

da altura (SANTOS, 2019). 

Em crianças menores de 10 anos de idade, as alterações cardiometabólicas podem 

ser sutis, surgindo lenta e progressivamente. Dessa forma, o rastreio precoce, 

principalmente nas crianças com sobrepeso e obesidade, torna-se imprescindível, mesmo 

sem haver história familiar de doenças cardiovasculares ou DM2 (DAMIANI, 2011). Os 

indicadores antropométricos estão associados aos fatores de risco cardiometabólico 

(RCmet,) porém, não há consenso sobre qual indicador é o mais adequado. 

Para tanto, como não existe consenso sobre qual indicador é o mais adequado para 

crianças menores de 10 anos de idade, a utilização de dados antropométricos, que definem 

o RCmet, torna a avaliação mais adequada. Partindo desse pressuposto, uma avaliação de 

1139 escolares de 6 a 17 anos de idade, quanto ao peso corporal, altura, CA, espessura 

das dobras cutâneas subescapular e tríceptal, índice de massa corporal (IMC), 

circunferência da cintura e aferição de CT, HDL-c, LDL-c, TG, glicemia e pressão arterial, 

categorizou os participantes em grupos de acordo com os componentes de RCmet e 

observou-se que as maiores acurácias foram observadas para IMC, CA e prega 

subescapular (QUADROS et al, 2018 ). 

A identificação de crianças de alto risco para RCmet contribui para que sejam 

implementados programas de triagem adequados no estágio inicial da vida. Essa triagem 

deve incluir medidas do IMC e da CA, pressão arterial, perfil lipídico, glicose sérica e teste 

oral de tolerância à glicose, se indicado. É necessário interpretar cada valor obtido de 

acordo com os pontos de corte referenciados, específicos para idade, sexo e raça. Embora 

diretrizes diferentes tenham proposto várias abordagens de tratamento para SM, durante a 

última década, não há tratamento específico no momento. No entanto, todas essas 

diretrizes convergem para a importância de alterações no estilo de vida, caracterizadas por 

um programa nutricional adequado para  idade e atividade física regular. Alguns estudos 
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relataram que, mesmo na ausência de perda de peso, as intervenções no estilo de vida 

podem ter efeitos positivos nos componentes da SM (BUSSLER, 2017) 

Conclui-se que, apesar das dificuldades diagnósticas da SM em crianças, a utilização 

da avaliação do RCmet é uma ferramenta útil na detecção de alterações precoces para 

evitar as complicações futuras, como DM2, esteatose hepática e doenças cardiovasculares, 

as quais podem surgir precocemente na fase mais produtiva do indivíduo, com 

repercussões no âmbito pessoal, social e econômico. O escopo principal do tratamento é a 

mudança no estilo de vida.  

 

  3.5 Repercussões da síndrome metabólica 

 

A cada década tem-se visto aumento na prevalência de obesidade que se inicia na 

infância e vai até a idade adulta, levando ao aumento de doenças cardiovasculares e 

metabólicas, principais causas de hospitalização e morte nos adultos nos dias atuais. Há 

uma tendência notável no aumento da obesidade em crianças, especialmente entre 5 e 9 

anos de idade, bem como, entre os adolescentes (AIELLO, 2015). Frente ao quadro de 

obesidade infantil, tem-se, como reflexo, o aumento da predisposição para doenças como 

DM2, hipertensão arterial  e dislipidemia, o que gera aumento do risco de eventos 

cardiovasculares (SBD, 2017). 

Estudo, liderado pelo Imperial College London e pela OMS, analisou as medidas de 

peso e altura de cerca de 130 milhões de pessoas com mais de cinco anos de idade (31,5 

milhões de pessoas entre 5 e 19 anos e 97,4 milhões com mais de 20 anos) evidenciou que 

o número de crianças e adolescentes  de 5 a 19 anos de idade obesas aumentou dez vezes 

nas últimas quatro décadas. A previsão é de que em 2022 haverá mais crianças e 

adolescentes obesos do que com desnutrição moderada (EZZATI, 2017). 

No Brasil, 33,5% e 14,3% das crianças, com idade entre 5 a 9 anos de idade, 

apresentam excesso de peso e obesidade, respectivamente (BERTOTTO et al., 2012). 

Observa-se, portanto, que os índices de obesidade infantil vêm aumentando 

gradativamente em decorrência do elevado consumo de alimentos calóricos, acrescido ao 

sedentarismo advindo do aumento das horas em frente às telas do computador e vídeo 

game com consequente diminuição da realização de atividade física (SBD, 2017). A 

avaliação da prevalência de excesso de peso e perfil lipídico, associado a atividades e 
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consumo alimentar de 1224 escolares, revelou que 19,3% estavam acima do peso e 65,9%, 

com dislipidemia (AZAMBUJA, 2017).  

O aumento de peso das crianças é influenciado pelo ambiente familiar e pela 

comunidade na qual estão inseridos, pois a ingestão de alimentos palatáveis, baratos e 

pobres em nutrientes, em grandes porções, e acompanhados de bebidas açucaradas, são 

fatores cruciais para o aumento de peso nas crianças. Fatores sociodemográficos, como o 

status socioeconômico, são um fator de risco para obesidade infantil (WARKENTIN, 2018). 

Bernardo (2012), avaliou 1.223 escolares e mostrou a prevalência de sobrepeso e 

obesidade em 34,5% e deste percentual, 36,2% nos meninos e 32,7%, nas meninas. Em 

relação à escolaridade dos pais e o estado nutricional dos filhos, não há consenso na 

literatura. Pressupõe-se que pais com maior grau de escolaridade têm mais conhecimentos 

a respeito de hábitos de vida saudáveis, o que se torna fator de proteção para saúde da 

criança. Contrapondo-se a isso, enfatiza-se que renda mais alta e maior acesso aos 

alimentos, como fast food e estilo de vida sedentária, aumenta o risco para o ganho 

excessivo de peso corporal. Para Warkentin (2018), a associação entre baixa renda e maior 

escore de IMC está bem estabelecida, assim como a menor escolaridade dos pais 

apresenta maior associação com excesso de peso infantil. 

Diante do exposto, os grupos de baixa renda têm mais predisposição à obesidade e 

doenças associadas ao aumento de peso e por residirem em locais caracterizados por 

desvantagens sociais e estruturais (ROSSEN, 2014). Sendo assim, o ambiente escolar, no 

qual a criança acha-se inserida, é muito importante, pois cerca de um terço do tempo em 

que está acordada passa na escola. A influência da escola na obesidade infantil é complexo 

e vai além do que apenas a duração e a frequência das aulas de educação física (IP et al., 

2017). Um estudo, que avaliou 713 escolares de 7 a 17 anos de instituições estaduais, 

municipais e particulares da zona urbana de Santa Cruz do Sul-RS, evidenciou que 34,9% 

dos meninos e 28,1% das meninas apresentaram excesso de peso, e os escolares com 

sobrepeso/obesidade demonstraram maior prevalência de CT e TG alterados (SILVA, 

2014 ). 

O aumento de peso leva a uma maior CA, que está relacionada à hipertensão arterial 

entre crianças e adolescentes (KELISHADI et al., 2015). A hipertensão arterial entre 

escolares a termo está presente entre 15 % a 19% dos meninos e entre 7% a 12% nas 

meninas (KIT et al., 2015). Outro aspecto importante a ser salientado é que em torno de 



35 

 

2,2% a 3,5% corresponde à PA persistentemente elevada, denominada anteriormente de 

pré-hipertensão, incluindo-se valores de PA entre os percentis 90 e 94, ou entre 120/80 e 

130/80 mmHg em adolescentes, com taxas mais altas entre crianças e adolescentes com 

excesso de peso e obesidade (CHIOLERO et al., 2007). Sendo assim, o IMC elevado na 

infância está relacionado à elevação da PA futuramente (PERNG et al., 2016). O risco 

aumenta com a gravidade da obesidade, evidenciando-se aumento de quatro vezes na PA 

entre aqueles com obesidade grave, e um aumento de duas vezes naqueles com obesidade, 

comparados a crianças e adolescentes com peso saudável (PARKER et al., 2016).  

O maior conjunto de evidências para apoiar uma associação entre nascimento 

prematuro e risco cardiometabólico é o que diz respeito à PA na idade adulta jovem. Estudo 

nacional de base populacional, usando prescrições anti-hipertensivas, constatou que mais 

de 600.000 indivíduos, nascidos antes das 37 semanas de gestação, foram os com maior 

probabilidade de fazer uso de medicação. Apesar do aumento da PA em adultos jovens 

nascidos prematuros ser pequeno (entre 3-4 mm Hg), a diminuição da PA diastólica em 

apenas 2 mmHg pode reduzir o risco de infarto do miocárdio,  o que sugere haver benefícios 

para a saúde da população adulta pré-termo (BAYMAN, 2014). 

Rosaneli (2014) analisou o perfil de 4.609 escolares, entre 6 e 11 anos de idade, em 

colégios públicos e particulares e identificou ser mais prevalente o sobrepeso em crianças 

de escolas particulares do que de escolas públicas. Do total de crianças avaliadas, um 

quarto estava com sobrepeso ou era obesa, demonstrando correlação significativa entre 

sobrepeso/obesidade e PA elevada nessa população. Outro estudo, que avaliou 2.385 

crianças de 7 a 10 anos de idade de escolas públicas e privadas, demonstrou que o excesso 

de peso estava associado ao aumento da PA (SOUZA, 2018). 

Observa-se, então que, entre crianças a termo, a elevação da PA tem início precoce. 

O mesmo ocorre entre os RNPs, em que até 70% deles demonstram PA sistólica elevada 

na infância (DAGLE et al. 2011) com duração prolongada, configurando-se em preocupação 

significativa na idade adulta, especialmente quando associada à obesidade 

(CHATMETHAKUL, 2019).  

Nesse sentido, Dagle e colaboradores (2011) sugerem que a monitorização da PA 

de nascidos prematuros deve ser iniciada antes dos três anos de idade como indicado para 

os nascidos a termo. Investigações evidenciaram a complexidade de interações entre 

obesidade e hiperinsulinemia, desempenhando papel importante na hipertensão arterial 
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(CARMO et al. 2016; ZHANG et al. 2016). Também encontrado na literatura, estudo, 

realizado por Moser (2013) que avaliou 1.441 crianças e adolescentes da 5ª a 8ª séries, 

mostrou que, as com excesso de peso, apresentaram quase três vezes mais chances de 

ter PA elevada do que seus correspondentes eutróficos.  

Além da predisposição à hipertensão arterial, RNP ou com MBPN tem predisposição 

às doenças cardiovasculares durante a adolescência e idade adulta (LOUISE, 2017). Como 

fatores determinantes de doenças cardiovasculares estão o excesso de peso e a 

dislipidemia (GOULART, 2011), especificamente, o aumento do LDL-c como marcador para 

o risco de DCV (PYLES, 2017). Embora a maioria dos RN com CIUR recupere o 

comprimento, mais de 10% se tornam adultos com baixa estatura. Ainda, devido à não- 

recuperação da estatura e recuperação do peso, ocorre a tendência à adiposidade central, 

o que predispõe à resistência à insulina, hipertrigliceridemia e diminuição do HDL-c 

(BARKER; BERGMANN; OGRA, 2007).  

A dislipidemia teve aumento de incidência nas últimas décadas e constitui importante 

fator de risco para a progressão da aterosclerose a partir da infância. O valor de CT na 

infância é preditor do coeficiente de CT na vida adulta e as consequências do CT elevado, 

somadas a outros fatores de risco, constituem em problema mundial de saúde pública 

(GOULART, 2011), embora não exista evidência do benefício do rastreio de dislipidemias 

em crianças e adolescentes na diminuição do risco e da morbimortalidade cardiovascular 

(LOIO, 2014). 

Dentre os fatores de risco para doenças cardiovasculares, o excesso de peso tem a 

maior frequência e a medida do IMC tem forte poder para predizer o risco cardiovascular. 

A aferição CA prediz o risco cardiovascular melhor que o IMC; e a relação feita entre a CA 

e estatura (RCE) é a melhor preditora para risco cardiovascular em detrimento do IMC 

utilizado isoladamente. Sendo assim, esse parâmetro pode ser utilizado quando outras 

medidas não estiverem disponíveis. Recomenda-se que a CA seja menor que a metade da 

altura (SANTOS, 2019). 
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3.6 Implicações para a saúde pública  

 

Com o aumento da expectativa de vida, tem crescido o número de doenças crônicas 

não-transmissíveis (DNTs), decorrentes da associação multicausal,como: estilo de vida, 

alimentação inadequada e sedentarismo o que predispõem a SM (CARDOSO; BETTIOL, 

2015). A SM tem sido apontada como problema de saúde pública, inclusive na infância 

(RIBEIRO, 2017). 

Dentre as alterações da SM, assume destaque a obesidade que tem se mostrado 

um grave problema de saúde pública mundial (CARDOSO; BETTIOL, 2015). Sendo o 

ganho de peso durante a primeira infância alvo potencial para intervenção (OKADA, 2015), 

pois é notável a ocorrência de uma pandemia de obesidade em crianças e adolescentes no 

Brasil e no mundo. É necessária a implementação de medidas para redução do impacto da 

obesidade na idade adulta principalmente devido à predisposição a doenças metabólicas e 

cardiovasculares (AIELLO,2015) estas que são as principais causas de morte e utilização 

de muito dos recursos públicos, principalmente em hospitalizações. Os principais fatores 

de risco para desencadeamento iniciam já na infância e estão ligados principalmente ao 

estilo de vida e aos hábitos do cotidiano (SANTOS, 2019). 

Independente das causas, a obesidade tem sido motivo de preocupação em todo o 

mundo e tem-se mostrado uma situação de urgência (AIELLO,2015), principalmente por 

estar associada às comorbidades que predispõem às DNTs e, assim, ao aumento da 

morbidade e mortalidade das populações (CARDOSO; BETTIOL, 2015). 

Embora as principais ações para a prevenção das DNTs terem sido a diminuição 

dos fatores de risco com a mudança no estilo de vida adulto, existe o papel da intervenção 

do ambiente já na primeira infância. O nascimento prematuro está associado a um risco 

aumentado de DNTs, as quais representam uma carga econômica considerável. O seu 

aumento, nas próximas duas décadas afetará tanto as sociedades desenvolvidas quanto 

as sociedades em desenvolvimento. Em face disso, as intervenções precoces devem ser 

incentivadas (GODFREY,2010; BAYMAN, 2014). 

Os cuidados perinatais resultarão em um aumento substancial no número de 

prematuros sobreviventes até a idade adulta o que predispõe ao aumento do risco de DNTs 

cujo fato poderá aumentar os encargos adicionais e custos da saúde, principalmente em 

países de baixa a média renda. Embora exista a necessidade de se continuarem as ações 
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para prevenir os partos prematuros e melhorar a sobrevida neonatal em todo o mundo, 

também são necessárias pesquisas adicionais para quantificar o risco em sobreviventes de 

parto prematuro e identificar biomarcadores de risco de doença no início da vida. Para isto, 

existe a necessidade do desenvolvimento de estratégias para vigilância de doenças e 

intervenções, destinadas a minimizar os riscos na crescente população de indivíduos 

nascidos prematuros (BAYMAN 2014). 

Desse modo, observa-se que estudos brasileiros sobre a população infanto juvenil 

se referem a crianças com sobrepeso e obesas, em relação à faixa etária e à renda familiar. 

Contudo, não há a relação entre a prevalência de RCmet entre nascidos a termo e 

prematuros. Nesse contexto, esse estudo emerge com intuito de avaliar a ocorrência de 

alterações cardiometabólicas em crianças entre 5 e 9 anos de idade que nasceram 

prematuras e a termo. Postulando-se como hipótese, aquelas nascidas prematuras têm 

maior prevalência de sobrepeso e obesidade, bem como, apresentarão maiores 

concentrações de CT, TG e GC quando comparadas a crianças nascidas a termo da mesma 

idade. Os dados revelados pelo estudo poderão contribuir para o estabelecimento de 

padrões para avaliação de crianças em idade escolar em relação a seu perfil metabólico e 

IMC.  

Diante do exposto, as evidências poderão subsidiar o rastreio precoce de 

alterações nesses perfis que possam ser risco para o desenvolvimento de alterações 

cardiometabólicas já na adolescência ou idade adulta, promovendo, assim, possível 

implementação de medidas de prevenção à obesidade e alterações cardiometabólicas 

desde os primeiros anos de vida. 
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4. METODOLOGIA 

 

4.1 Tipo de estudo 

 

Estudo de abordagem quantitativa, de desenho transversal, realizado em 2018, 

avaliou crianças a termo e prematuras com idade entre 5 a 9 anos, nascidas no período de 

2009 a 2013 e matriculadas em escolas públicas municipais urbanas em Toledo-PR. 

 

4.2 Local do estudo 

 

Toledo está localizada no oeste do Paraná e possui área territorial de 1.205,501 

km², compreendendo a área territorial urbana, com 54,564 km², que contém 22 bairros em 

sua zona urbana, sendo os seguintes (Figura 01).  

Figura 1 - Cidade de Toledo com seus bairros, 2009. 

 

  
Legenda: Centro; 2: Jardim Santa Maria; 3: Jardim La Salle; 4: Jardim Pancera; 5: Jardim Parizoto; 6: Jardim 
Bressan; 7: Sadia 8: Vila Pioneiro 9: Pinheirinho; 10: Jardim Europa/América; 11: Vila Operária; 12: Jardim 
Concórdia; 13: Jardim Independência; 14: Jardim Porto Alegre 15: Jardim Gisela; 16: Vila Industrial; 17: 
Tocantins; 18: Jardim Coopagro; 19: Vila Becker 20: Cerâmica Prata; 21: São Francisco 22: Vila Panorama.  
Fonte: Toledo, 2015. Disponível em: <http://www.toledo.pr.gov.br/sites/default/files/diagnostico_territorial_-
_servicos_socioassistenciais_0.pdf> Acesso em: 20 jul. 2018. 
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A população do município, atualmente, é de 135.538 mil habitantes. A renda per 

capita média de Toledo é de R$ 876,72, em 2010, sendo a proporção de pessoas pobres 

de 2,88% da população, e as quais são consideradas aquelas com renda domiciliar per 

capita inferior a R$ 140,00, em 2010. O Índice de Gini do município em 2010 era de 0,46. 

Para compor a população, através desse estudo, identificou-se o número total de 

crianças, entre 5 a 9 anos de idade no município, que era de 8156: destes, 4129 do sexo 

masculino e 4027, do sexo feminino (IPARDES, 2018). 

Para identificar a população de nascidos prematuros, fez-se o levantamento a partir 

dos dados do programa SINASC (2018). No período de 2009 a 2013, apresentou-se um 

total de nascimentos prematuros no município, conforme descrito a seguir: 

➢ 2009 - 142 Gestações prematuras e 1578 nascidos no ano: 8,99% prematuros; 

➢ 2010 - 185 Gestações prematuras e 1693 nascidos no ano: 10,92% prematuros; 

➢ 2011 - 190 Gestações prematuras e 1755 nascidos no ano: 10,82% prematuros; 

➢ 2012 - 236 Gestações prematuras e 1824 nascidos no ano: 12,93% prematuros; 

➢ 2013 - 288 Gestações prematuras e 1899, nascidos no ano: 15,16% prematuros. 

 

Observa-se um aumento nas taxas de prematuridade nos últimos anos, denotando-

se a importância de estudar essa população. 

O local do estudo foi efetuado nas escolas municipais do município de Toledo, o qual 

conta com um total de 36 escolas. Conforme o censo escolar de 2018, o número total de 

crianças matriculadas era de 11.333 (FNDE, 2018). 

Na área urbana de Toledo-PR, há 24 escolas municipais de ensino pré-escolar e 

fundamental I, ou seja, do pré ao 5º ano, que contam com 10.151 crianças matriculadas. 

Para se elegerem as escolas participantes do estudo, realizou-se a análise dos Projetos 

Políticos Pedagógicos (PPP) de cada uma e, a partir dos dados referentes às rendas 

médias familiares, as escolas foram divididas em dois grupos: grupo de renda baixa e outro 

grupo de renda média. Tendo em vista que a renda familiar pode ter efeito sobre a saúde 

da criança, optou-se em classificar as escolas baseado na renda das famílias para arrolar 

os participantes. A associação entre baixa renda e maior escore de IMC já está bem 

estabelecido, assim como a escolaridade dos pais que, quanto menor, também apresentou 

associação com maior peso infantil (WARKENTIN, 2018). Os grupos de baixa renda têm 
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mais predisposição à obesidade e às doenças associadas ao aumento de peso por 

residirem em locais caracterizados por desvantegens sociais e estruturais (ROSSEN, 2014). 

Para a estratificação socioeconômica das escolas, utilizaram-se os dados da tabela 

da Associação Brasileira de Empresas de Pesquisa (ABEP, 2016), a qual descrimina as 

rendas conforme quadro 1.  

 

Quadro 1 - Estrato socioeconômico conforme renda domiciliar. 

 

Estrato Socioeconômico Renda média domiciliar (Reais) 

A 20.888,00 

B1 9.254,00 

B2 4.852,00 

C1 2.705,00 

C2 1.625,00 

D-E 768,00 

 Fonte: Adaptado de ABEP (2016).  

 

A partir destes dados, as classes foram assim definidas: classe alta, classe média e 

classe baixa, conforme quadro 2. 

 

Quadro 2 - Classificação da renda familiar em salários mínimos. 

 

CLASSE RENDA EQUIVALENTE EM SALÁRIOS 
MíNIMOS (R$ 954 REAIS) 

Classe alta 9.254-20.888 reais 9,7- 21,89 salários 

Classe média 2.705 -4.852 reais 2,83-5,08 salários 

Classe baixa 768 – 1.625 reais 0,80-1,70 salários 

Fonte: Adaptado de ABEP (2016). 

 

Dentre o número total de escolas, houve a exclusão de quatro delas que não 

enviaram os dados referentes à renda ou porque não atenderam aos critérios de inclusão, 

os quais incluíam: ter descrito no PPP da escola e ter informado o perfil econômico das 

famílias, cujas crianças estão matriculadas na escola, referendadas em salários mínimos 

ou classificadas em renda baixa, média ou alta. As escolas de alta renda não participaram 

da avaliação, pois, na média renda, já contemplava crianças com renda dessa classe. A 

partir dessa estratificação, realizou-se sorteio de duas escolas de média e duas de baixa 
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renda dentre o total de escolas, sendo que, com renda baixa foram estratificadas 11 

escolas, e com renda média, 9 escolas. 

Nos critérios de inclusão das crianças, incluíram-se crianças em idade escolar de 5 

a 9 anos e estudantes em uma das 4 escolas campos de pesquisa, que apresentaram carta 

informativa referente ao estudo assinada e com o dado referente à idade gestacional 

preenchido. Crianças excluídas foram aquelas cujos responsáveis não assinaram o termo 

para participação do estudo, ou não havia sido preenchido o campo referente à idade 

gestacional na carta informativa. 

 

4.3 População e amostra 

 

A população estudada foi composta por crianças de 5 a 9 anos, nascidas entre 

2009 a 2013 no município de Toledo-PR. A partir do total de crianças nessa faixa etária, 

calculou-se a amostra de crianças a termo para compor o grupo controle do estudo. Com 

base no índice de prematuridade do município, calculou-se a amostra de crianças nascidas 

prematuras, para compor a amostra do grupo observação. 

Definidas as escolas participantes pela estratificação de renda familiar, foram 

contatadas as crianças e foi enviada aos pais uma carta informativa sobre a pesquisa 

(Apêndice 1). Enviou-se um total de 994 cartas, em que era solicitada autorização para que 

a criança pudesse participar da pesquisa, bem como a idade gestacional de nascimento da 

criança. A autorização de participação das crianças deu-se pelo envio dessa carta 

informativa respondida e assinada, o que totalizou 372 cartas. A partir da IG da criança 

relatada na carta, as crianças foram divididas em dois grupos: um grupo a termo e outro 

grupo de prematuros, de cada escola. 

Em seguida, realizou-se o sorteio das crianças nascidas a termo e prematuras para 

comporem a amostra do estudo, a qual, com base no cálculo da mesma, considerou 5% de 

erro amostral, com poder de 95%. O tamanho de efeito grande foi estimado em 132 crianças 

(12 prematuras e 120 a termo - Figura 2). Assim, 30 crianças nascidas a termo e 3 crianças 

nascidas prematuras foram sorteadas em cada escola para integrar a amostra final da 

investigação. Após a seleção das crianças, foram enviados o Termo de Consentimento 

Livre e Esclarecido (TCLE) e o Termo de Assentimento Livre e Esclarecido (TALE), 

referentes a cada grupo (Apêndices 2 e 3). No documento, além das orientações referentes 
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à pesquisa, continha, também, questões dos aspectos socioeconômicos das crianças. Os 

pais que estivessem de acordo em continuar na pesquisa, deveriam enviar os termos 

assinados juntamente com o questionário socioeconômico respondido e a cópia da 

Caderneta de Saúde da criança, para possibilitar a coleta dos dados referentes ao 

nascimento e confirmar a IG. 

No entanto, muitas carteiras não foram enviadas e outras tantas não continham a IG 

registrada. Desse modo, foram solicitadas ao setor de vigilância epidemiológica da 

secretaria municipal de Toledo as Declarações de Nascidos Vivos (DNV) das crianças que 

não apresentaram a cópia da Caderneta de Saúde da criança ou que estavam incompletas. 

Nas DNVs, foi possível identificar apenas se a criança havia nascido antes ou após as 37 

semanas, sem especificação exata da IG. Portanto, não foi possível fazer a classificação 

quanto ao grau de prematuridade e, por conseguinte, não foi possível fazer a classificação 

de peso ao nascer.  
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Figura 2 - Fluxograma explicativo da composição da amostra do estudo nas escolas selecionadas, Toledo-PR, 2018. 
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4.4 Coleta de dados 

 

O grupo de escolares nascidos a termo (GENT N=120) e o Grupo de escolares 

nascidos prematuros (GENP N= 12) foram avaliados quanto aos dados sociodemográficos, 

assim como, foi verificado o perfil antropométrico, pressórico e metabólico de cada criança 

pela avaliação realizada pelos pesquisadores nas escolas sorteadas.  

A coleta de dados referentes ao perfil antropométrico, pressórico e metabólico 

utilizou instrumentos adaptados de Lopes (2018), cujos dados se encontram nos Apêndices 

4 e 5. 

Durante a coleta de dados, a primeira medida antropométrica verificada foi a aferição 

do peso, em que se utilizou balança tipo plataforma digital portátil, da marca Líder®, modelo 

P200m, com capacidade máxima de 200 Kg. As crianças, vestidas com o uniforme padrão 

da escola foram pesadas sem sapatos.  

A segunda medida foi a estatura por meio do estadiômetro de parede Sanny®, 

modelo Standart, com escala em milímetros. Para medida correta, solicitou-se que a criança 

retirasse os calçados e se posicionasse no estadiômetro com os pés unidos e calcanhar 

encostado na parede, joelhos esticados, e glúteo e cabeça também encostados na parede 

com olhar direcionado à linha do horizonte.  

O peso (P) foi registrado em quilogramas (Kg) e a altura (A) em metros (m). A partir 

das aferições de peso e estatura, calculou-se o IMC segundo a aplicação da fórmula 

IMC=P/A2 (peso dividido pela altura ao quadrado) e fez-se a classificação de acordo com 

os pontos de corte do escore-Z, recomendados pela OMS e adotados pelo Ministério da 

Saúde (Tabela 2, 3 e 4).  

 

Tabela 2 - Pontos de corte de peso para a idade, para crianças menores de 10 anos de 
idade. 

 

Valores críticos Diagnóstico Nutricional 

Percentil > 97 Escore z > +2 Peso elevado para a idade. 

Percentil > 3 e 97 Escore z > -2 e +2 Peso adequado para a idade. 

Percentil > 0,1 e < 3 Escore z > -3 e < -2 Peso baixo para a idade. 

Percentil < 0,1 Escore z < -3 Peso muito baixo para a idade. 

Fonte: (BRASIL, 2008). 
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Tabela 3 - Pontos de corte de comprimento/altura para a idade em crianças menores de 10 
anos. 

 

Valores críticos Diagnóstico nutricional 

Percentil > 3 Escore z > +2 
Escore z > -2 e +2 

Comprimento/altura adequado para a idade. 

Percentil > 0,1 e < 3 Escore z > -3 e < -2 Comprimento/altura baixo para a idade. 

Percentil < 0,1 Escore z < -3 Comprimento/altura muito baixo para a 
idade. 

Fonte: (BRASIL, 2008). 
 

 
Tabela 4 - Pontos de corte de índice de massa corporal por idade para menores de 10 anos 
de idade. 

 

Valores críticos Diagnóstico nutricional 

Percentil > 99,9 Escore z > +3 Obesidade grave (acima de 5 anos) e 
obesidade (de 0 a 5 anos). 

Percentil > 97 e 99,9 Escore z +2 e +3 Obesidade (acima de 5 anos) e sobrepeso 
(de0 a 5 anos). 

Percentil > 85 e 97 Escore z > +1 e < +2 Sobrepeso (acima de 5 anos) e risco de 
sobrepeso (de 0 a 5 anos). 

Percentil > 3 e 85 Escore z > -2 e +1 IMC adequado. 

Percentil > 0,1 e < 3 Escore z > -3 e < -2 Magreza. 

Percentil < 0,1 Escore z < -3 Magreza acentuada. 

Fonte: (BRASIL, 2008) 
 

 A obtenção da PA seguiu a 7a Diretriz Brasileira de Hipertensão Arterial (SBC, 2016), 

na qual após 10 minutos de repouso da criança, em que permaneceu sentada em cadeira 

no local da avaliação, realizou-se a aferição de duas medidas da PA, em intervalo máximo 

de 10 minutos. A criança foi posicionada sentada e aferiu-se a PA no membro superior 

direito, com o braço apoiado na altura do coração. O material utilizado para a aferição da 

PA foi o esfigmomanômetro digital de pulso da marca Onrom®. De acordo com percentil de 

estatura para idade e sexo, após aferida a PA, fez-se a média das duas aferições e 

classificou-se de acordo com as tabelas de referência por sexo e idade (Figuras 3 e figura 

4).  
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Figura 3 - Valores de pressão arterial para meninas 

 

Fonte: Brasil (2012, p. 262). 
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Na figura 4 são apresentados os valores de pressão arterial para meninos. 

Figura 4 - Valores de pressão arterial para meninos 

 

              Fonte: Brasil (2012, p. 263). 
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A PA entre crianças até 12 anos de idade é considerada normal quando for 

apresentada como valores de PAS e PAD percentil < 90 com base nos percentis de idade, 

sexo e altura. Já a hipertensão arterial é definida como média clínica de PAS verificada e/ou 

PAD, de acordo com os percentis de idade, sexo e altura, tendo-se, ainda, a classificação 

em hipertensão de estágio 1 ou estágio 2 (Quadro 3). 

 

Quadro 3 – Pontos de corte da pressão arterial para crianças de 0 a menores de 13 anos com 
peso adequado para a idade. 

 

Classificaçãao Percentis/Valores 

PA normal  < percentil 90 

PA elevada > percentil 90 a <95 ou 120/80 mmHg a < percentil 95 (o que for menor) 

Hipertensão estágio 1 ≥ percentil 95 a <percentil 95 + 12 mmHg, ou 130/80 a 139/89 mmHg 

(o que for menor) 

Hipertensão estágio 2 ≥ percentil 95 + 12 mmHg ou ≥140/90 mm Hg (o que for menor) 

Fonte: Adaptado de Flynn et al. (2017). 

 

Dando seguimento à obtenção dos dados, realizou-se a aferição da CA por meio da 

utilização de fita métrica inelástica graduada em milímetros, medida esta que consiste em 

posicionar a fita métrica no ponto médio entre a margem inferior da última costela e a borda 

superior da crista ilíaca. O escolar permaneceu em pé, com os pés unidos e o abdome 

exposto. A medida da CA foi classificada em percentis de acordo com sexo, idade e raça, 

conforme tabela de referência (figura 5), sendo considerado pela International Diabetes 

Federation (IDF) fator de risco para SM crianças com CA ≥ percentil 90 (ZIMMET et al., 

2007). 
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Figura 5 - Distribuição em percentis da circunferência abdominal. 

 

 
 Fonte: Freedman et al. (1999 p. 315).  

 

Após a aferição das medidas, por meio da punção digital coletaram-se os exames 

de GC, CT e TG. Para tanto, a criança higienizava as mãos, antes de adentrar ao local da 

coleta, e após ficava na posição sentada, com a mão sobre a mesa. A coleta periférica foi 

realizada por pesquisador previamente capacitado, utilizando-se lancetas automáticas da 

marca Premium®. A punção foi feita na lateral da polpa digital do quarto dedo da mão 

esquerda. Para o exame de GC, foi realizado HGT (hemoglicoteste) por meio do aparelho 

GTECH Free Lite®. Como as crianças estavam na escola, não foi possivel a coleta da 

glicemia em jejum, sendo a coleta pós-prandial. Nesse sentido, para pessoas com 

tolerância normal à glicose, a glicemia deve ser entre 80 a 126 mg/dl (SBD, 2017). Contudo, 

como não se tem pontos de corte de glicemia para menores de 10 anos para diagnosticar 
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SM, optamos por seguir as diretrizes da SBD (2017) para comparar os resultados da 

glicemia que indica glicemia >100 mg/dl como critério para crianças acima de 10 anos de 

idade. Na tabela 5, têm-se os valores de glicemia considerados alterados.  

 

Tabela 5 - Critérios laboratoriais para diagnóstico de normoglicemia, pré-diabetes e Diabetes 
Mellitus, adotados pela SBD, 2017. 

 

 Glicose em 
jejum (mg/dL) 

Glicose 2 horas 
Após 
sobrecarga 
com 75 g de 
glicose(mg/dL) 

Glicose ao 
acaso 

HbA1c (%) Observações 

Normoglicemia < 100 < 140 – < 5,7 OMS* emprega valor de 
corte de 110 mg/dL 
paranormalidade da 
glicose em jejum. 

Pré-diabetes 
ou risco 
aumentado 
para DM** 

≥ 100 e < 126*** ≥ 140 e < 200**** – ≥ 5,7 e < 6,5 Positividade de qualquer 
dos parâmetros confirma 
diagnóstico de pré- 
diabetes. 

Diabetes 
estabelecido 

≥ 126 ≥ 200 ≥ 200 com 
sintomas 
inequívocos 
de 
hiperglicemia 

≥ 6,5 Positividade de qualquer 
dos parâmetros confirma 
diagnóstico de DM. 
Método de HbA1c deve 
ser o padronizado. 
Na ausência de sintomas 
de hiperglicemia, é 
necessário confirmar o 
diagnóstico pela 
repetição de testes. 

*OMS: Organizacão Mundial da Saúde; HbA1c: hemoglobina glicada. 
 **DM: diabetes mellitus. 
*** Categoria também conhecida como glicemia de jejum alterada.  
****Categoria também conhecida como intolerância oral à glicose. 
Fonte: (SBD, 2017). 

 

Para a dosagem do CT e TG, utilizou-se o aparelho Accuntrend Plus®, da marca 

Roche, com tira-teste para determinação quantitativa de CT e TG em sangue capilar fresco. 

Seguindo as especificações do fabricante, o resultado do exame de CT foi apresentado no 

intervalo de medição de 150-300 mg/dL, com um coeficiente de variação de 0,8 a 3,7%. 

Enquanto o exame de TG foi apresentado no intervalo de medição de 70-600 mg/dL com 

coeficiente de variação de 3,1 a 3,4% (ROCHE, 2014a; 2014b). Após aferição, os valores 

encontrados foram avaliados aos valores séricos padrões, conforme tabela 6. 
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Não existe benefício da dosagem lipídica em jejum sobre aquela feita no estado 

alimentado. A determinação do perfil lipídico no estado alimentado é um bom indicador do 

perfil metabólico e um bom preditor de risco cardiovascular (SBP, 2017).  

 

Tabela 6 - Valores referenciais desejáveis do perfil lipídico para crianças e adolescentes. 

 

Lipídeos Com jejum (mg/dL) Sem jejum (mg/dL) 

Colesterol Total <170 <170 

HDL- c >45 >45 

Triglicerídeos (0 a 9 anos) <75 <85 

Triglicerídeos (10 a 19 anos) <90 <100 

LDL – c <110 <110 

HDL-c=High density lipoprotein-colesterol; LDL-c=Low Density Lipoproteins -colesterol. 
Fonte: (SCARTEZINI et al., 2017). 

 

Ao término das coletas, as crianças eram acompanhadas pelos coletadores às suas 

salas de aula. Os resultados da antropometria e dos exames capilares foram enviados aos 

pais por meio de carta descritiva desses dados, juntamente à classificação do peso. Frente 

à identificação de alterações no IMC, PA ou perfil lipídico e glicêmico, as crianças eram 

encaminhadas à unidade de saúde de seu bairro para consulta e acompanhamento. 

 

4.5 Análise de dados  

 

Os dados coletados foram digitados no Excel for Windows 2010, com conferência 

dupla do banco de dados. A análise dos dados efetuou-se por meio da estatística descritiva 

e a amostra foi caracterizada pelo cálculo da média, desvio padrão, mediana, intervalo de 

confiança, frequência absoluta e relativa e p valor.  

Para analisar a associação entre as variáveis qualitativas, realizou-se o teste de Qui-

quadrado para independência. Em situações de “ferimento” do pressuposto de frequência 

mínima esperada igual a 5, utilizou-se, como teste de associação, o método de Monte Carlo, 

com 5% de significância. O objetivo desse teste é o mesmo que o do Qui-quadrado para 

independência, entretanto, estatisticamente, é mais robusto para tamanhos amostrais 

menores. Para analisar a diferença estatística entre as frequências de diferentes categorias 
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de uma mesma variável qualitativa, utilizou-se, outrossim, o teste Qui-quadrado para k-

proporções, com 5% de significância. 

Para as variáveis quantitativas, foram avaliados os pressupostos de normalidade 

(teste de Shapiro-Wilk) e de homocedasticidade (Teste F). Nos casos em que os 

pressupostos estavam de acordo, utilizou-se o Teste-t para amostras independentes para 

a comparação entre as médias das variáveis entre os grupos termo e pré-termo. No caso 

de um dos pressupostos não ser atendido, os dados foram comparados por meio do teste 

não-paramétrico de Mann-Whitney. Para as análises estatísticas das variáveis quantitativas 

foi, também, utilizado o nível de significância de 5%. Vale ressaltar que para a realização 

das análises quantitativas, considerou-se “low”, ou baixo, igual a 35 mg/dL para TG e 75 

mg/dL para CT. 

Em seguida, para a definição dos fatores dos perfis lipídicos, glicêmicos, pressóricos 

e antropométricos (considerado aqui apenas o IMC) correlacionados com a IG (termo e pré-

termo), foi ajustado o modelo matemático pelo método de regressão logística binária. O 

ajuste do modelo de regressão foi verificado pela estatística de Hosmer & Lemeshow. 

 

4.6 Aspectos éticos  

 

Este projeto é integrante do projeto de pesquisa “Repercussões da prematuridade: 

estresse materno e programação metabólica após alta hospitalar”, cuja aprovação pelo 

CEP (Comitê de ética em pesquisa) possui parecer n° 2.625.378 (Anexo 1).  

Para autorização da execução da pesquisa, encaminhou-se carta para a Secretaria 

de Educação de Toledo (Apêndice 6). A realização da pesquisa nas escolas foi autorizada 

pela Secretaria de Saúde e Secretaria de Educação de Toledo, cujos ofícios de ciência e 

apoio encontram-se nos anexos 2 e 3. 

Com aceite de participação pelos pais, obtido pelo TCLE, as crianças, no momento 

da coleta dos dados na escola, assinavam o TALE.  
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5. RESULTADOS 

 

5.1 Caracterização da amostra 

 

O total da amostra contou com um N = 132 crianças, sendo o grupo de Escolares 

nascidos a Termo (GENT) composto por 120 crianças, enquanto que o Grupo de Escolares 

nascidos Prematuros (GENP) totalizou 12 crianças. Na tabela 7, observam-se as 

características sociodemográficas de toda a amostra em estudo. 

 

Tabela 7 - Caracterização da amostra quanto às variáveis sociodemográficas de crianças 
nascidas a termo e prematuras com idade entre 5 e 9 anos (N=132). Toledo-PR, 2019.  

 

Variáveis Categorias FA* FR%** p-valor*** 

Idade da criança (anos) 

5 15 11,36 

<0,0001 
6 24 18,18 

7 34 25,76 

8 39 29,55 

9 19 14,39 

Sexo 
Masculino 63 47,73 

0,602 
Feminino 69 52,27 

Raça 

Branco 92 69,70 

<0,0001 Pardo 37 28,03 

Negro 3   2,27 

Escolaridade da criança 

Pré-dois 15 11,36 

<0,0001 

1° ano 20 15,15 

2° ano 34 25,76 

3° ano 45 34,09 

4° ano 15 11,36 

5° ano 3   2,27 

* FA= frequência absoluta; ** FR= frequência relativa; *** p-valor do teste de Qui-quadrado de 
aderência. 

 

Ao observar as variáveis referentes às características sociodemográficas da amostra, 

em estudo, a única que não apresentou diferenças estatísticas (p>0,05) entre os valores 

esperados e os observados, foi a variável sexo. Para as demais variáveis, notou-se que, 

para idade da criança, a prevalência foi de crianças com idade de oito anos. Para raça, o 

número de autorreferidos como brancos apresentou frequência significativamente maior, e, 
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em relação à escolaridade, a maioria (59,85%) estava entre o segundo e terceiro ano do 

ensino fundamental I (Tabela 7).  

A caracterização da família das crianças avaliadas está descrita nas tabelas 8 e 9. 

 

Tabela 8 - Caracterização da amostra quanto às variáveis sociodemográficas dos familiares 
das crianças nascidas a termo e prematuras com idade entre 5 e 9 anos (N= 132), Toledo-PR, 
2019.  

 

Variáveis Categorias FA* FR%** p-valor*** 

Idade da mãe 
(anos) 

Até 25 8 6,11 

<0,0001 

26 a 30 39 29,77 

31 a 35 38 29,01 

36 a 40 22 16,79 

Maiores do que 40 24 18,32 

Idade do pai (anos) 

Até 25 3 2,56 

<0,0001 

26 a 30 21 17,95 

31 a 35 34 29,06 

36 a 40 23 19,66 

Maiores do que 40 36 30,77 

Escolaridade da 
mãe 

Ensino fundamental incompleto 18 13,85 

<0,0001 

Ensino fundamental completo 16 12,31 

Ensino médio incompleto 43 33,08 

Ensino médio completo 34 26,15 

Superior 19 14,62 

Escolaridade do pai 

Ensino fundamental incompleto 16 13,33 

<0,0001 
Ensino fundamental completo 24 20,00 

Ensino médio incompleto 32 26,67 
Ensino médio completo 41 34,17 

Superior 7 5,83 

* FA= frequência absoluta; ** FR= frequência relativa; *** p-valor do teste de Qui-quadrado de 
aderência. 
            

           Praticamente, 60% das mães da amostra tinham idade entre 26 e 35 anos, e 50,43% 

dos pais tinham idade acima de 36 anos, sendo a variável idade estatisticamente 

significante para ambos os pais (p<0,0001), como observado na Tabela 8. 

Ao observar a escolaridade da mãe e escolaridade do pai, notou-se que ambos 

estudaram mais que 8 anos. Em relação à ocupação da mãe e ocupação do pai, a 

incidência de mães autônomas demonstrou-se estatisticamente diferente apenas nas 

desempregadas. 
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Tabela 9 - Caracterização da amostra quanto às variáveis sociodemográficas dos familiares 
das crianças nascidas a termo e prematuras com idade entre 5 e 9 anos (N=132), Toledo-PR, 
2019.  
 

Variáveis Categorias FA* FR%** p-valor *** 

Ocupação da mãe 

Desempregado 6 4,65 

<0,0001 

CLT****- carteira assinada 65 50,39 

Servidor público 9 6,98 

Do lar 32 24,81 

Autônomo 17 13,18 

Ocupação do pai 

Desempregado 6 5,17 

<0,0001 
CLT- carteira assinada 73 62,93 

Servidor público 4 3,45 

Autônomo 33 28,45 

Renda (salários 
mínimos) 

Até 1 19 14,84 

<0,0001 2 a 3 88 68,75 

Mais que 4 21 16,41 

Número de 
dependentes da 

renda 

1 13 10,92 

0,000 

2 38 31,93 

3 29 24,37 

4 25 21,01 

5 ou mais 14 11,76 

Número de 
residentes na casa 

Até 2 6 4,62 
<0,0001 De 3 a 5 117 90,00 

6 ou mais 7 5,38 

*FA= frequência absoluta; ** FR= frequência relativa; *** p-valor do teste de Qui-quadrado de 
aderência; ****CLT= Consolidação das leis do trabalho. 
 

Para os pais, os únicos valores estatisticamente iguais foram o número de servidores 

públicos e o de desempregados. Quanto à renda, as famílias, em sua maioria, recebiam 

entre 2 e 3 salários mínimos. Em relação ao número de dependentes, a maioria das famílias 

tinha até dois dependentes. Por fim, para a variável número de residentes na casa, a 

frequência de pessoas, que tinham até dois residentes, foi estatisticamente igual às que 

disseram ter seis ou mais residentes (Tabela 9). 

Em relação aos antecedentes familiares, podem-se observar os dados na tabela 10. 
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Tabela 10 – Caracterização das crianças participantes deste estudo (N=132) quanto às 
variáveis relacionadas aos antecedentes familiares, Toledo-PR, 2019.  

 

Variáveis Categorias FA* FR%** p-valor*** 

Diabetes Não 
Sim 

58 
63 

47,93 
52,07 

0,716 

Hipertensão 
arterial 

Não 
Sim 

42 
79 

34,71 
65,29 

0,001 

Obesidade Não 
Sim 

94 
27 

77,69 
22,31 

<0,0001 

Dislipidemia Não 
Sim 

80 
41 

66,12 
33,88 

0,000 

Cardiopatia Não 
Sim 

84 
37 

69,42 
30,58 

<0,0001 

Neoplasia Não 
Sim 

83 
38 

68,60 
31,40 

<0,0001 

Anemia Não 
Sim 

103 
18 

85,12 
14,88 

<0,0001 

Tabagismo Não 
Sim 

73 
48 

60,33 
39,67 

0,018 

Etilismo Não 
Sim 

93 
28 

76,86 
23,12 

<0,0001 

* FA= frequência absoluta; ** FR= frequência relativa; *** p-valor do teste de Qui-quadrado de 
aderência. 
 

Dentre as doenças familiares relatadas, a única que não apresentou diferença 

estatística foi o “diabetes”. As demais, que caracterizam os problemas cardiovasculares, 

dislipidemias, anemia, obesidade, neoplasias, uso de álcool e tabaco, foram 

estatisticamente significantes (Tabela 10). Observa-se, outrossim, que a maioria das 

crianças tinha familiares com hipertensão arterial. 

A caracterização das crianças referentes ao período neonatal encontra-se 

demonstrada na tabela 11. As variáveis relativas às doenças e ao uso de medicação 

durante a infância estão discriminadas na tabela 12.  

Entre os indivíduos que necessitaram, ou não, de internação hospitalar, houve 

diferença estatística. Como a maioria da amostra é de crianças nascidas a termo, estas 

requerem menos hospitalizações que os prematuros. Quanto à referência, no que diz 

respeito ao tipo de parto, prevaleceu a cesariana (62,12%) (Tabela 11). 
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Tabela 11 – Caracterização da amostra quanto à idade gestacional, internações, tipo de parto, 
amamentação, fórmulas infantis e doenças neonatais. GENT (N=120); GENP (N=12). Toledo-
PR, 2019. 

 

Variáveis Categorias FA* FR%** p-valor*** 

Idade 
gestacional 

A termo 120 90,91 
<0,0001 

Pré-termo 12 9,09 

Internamento 
Não 117 88,64 

<0,0001 
Sim 15 11,36 

Causa de 
internamento 

Prematuridade 4 3,03 

 
 

0,5367 

Baixo peso 2 1,52 
Icterícia 2 1,52 
Atresia de esôfago 1 0,76 
Falta de oxigênio e ingestão 
de líquido no parto 

1 0,76 

Hipoglicemia neonatal 1 0,76 
Má formação do rim 1 0,76 
Não se aplica 117 88,64  

Sem resposta 3 2,27  

Tipo de parto 
Cesárea 82 62,12 

0,0053 
Normal 50 37,88 

Internamento 
na gestação 

Não 4 3,03  
0,5448 Sim 7 5,30 

Não se aplica 121 91,67  

Amamentação 
Não 17 12,88 

<0,0001 
Sim 115 87,12 

Fórmulas 
infantis 

Não 63 47,73  
1 Sim 64 48,48 

Sem resposta 5 3,79  

Doenças 
neonatais 

Não 74 56,06  
<0,0001 Sim 13 9,85 

Sem resposta 45 34,09  

* FA= frequência absoluta; ** FR= frequência relativa; *** p-valor do teste de Qui-quadrado de 
aderência e k-proporções. 

 

Observou-se diferença estatística significante entre os que receberam aleitamento 

materno, tendo a maioria (87,12%) sido amamentada. Dentre os indivíduos que 

apresentaram alguma doença no período neonatal, foi possível observar maior frequência 

(56,06%), com diferença estatística de ocorrência para os que não tiveram (Tabela 11), 

sendo obtido o mesmo padrão para os que não apresentaram alguma doença na infância 

(70,45%).  Dentre as patologias, a de maior ocorrência foi a bronquite (9,09%; p=0,004) 

(Tabela 12).  
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Tabela 12 – Caracterização da amostra quanto às doenças na infância e uso de medicações. 
GENT (N=120); GENP (N=12). Toledo-PR, 2019. 

 

Variáveis Categorias FA* FR%** p-valor *** 

Doenças na 
infância 

Não 93 70,45  
<0,0001 Sim 34 25,76 

Sem resposta 5 3,79  

Doença 

Bronquite 12 9,09 

 
 

0,0041 

Rinite 2 1,52 

Pneumonia 5 3,79 

Catapora 4 3,03 

Adenoide 2 1,52 

Outros 9 6,82 

Não se aplica 96 72,73  

Sem resposta 2 1,52  

Uso de 
medicação 

Não 112 84,85  
<0,0001 Sim 19 14,39 

Sem resposta 1 0,76  

Medicação 

Antialérgico 1 0,76 

<0,0001 

Antibiótico 1 0,76 

Domperidona 1 0,76 

Gardenal 1 0,76 

Puran 50mg 1 0,76 

Risperidona 1 0,76 

Ritalina 1 0,76 

Sintocalmy 1 0,76 

Vitamina D 1 0,76 

Vários 11 8,33 

Não se aplica 112 84,85  

* FA= frequência absoluta; ** FR= frequência relativa; *** p-valor do teste de Qui-quadrado de 
aderência e k-proporções. 

 
 

Em nosso estudo, a maioria dos participantes não apresentava nenhum tipo de 

alergia, nem necessitou-se de intervenções cirúrgicas na infância. 

Em relação às atividades de lazer e física a que as crianças tinham acesso, 

observou-se que a maioria participava dessas atividades como descritas na Tabela 13.  
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Tabela 13 - Frequências absolutas e relativas das variáveis relacionadas às atividades de 
lazer, atividade física e frequência da atividade física. (N=132). Toledo-PR, 2019. 

 

Variáveis Categorias FA* FR%** p-valor*** 

Lazer 

Não 18 13,64  
<0,0001 Sim 106 80,30 

Sem resposta 8 6,06  

Praticante de atividade 
física 

Não 49 37,12 

0,0126 
Sim 77 58,33 

Não se aplica 2 1,52 

Sem resposta 4 3,03 

Atividade física 

Aeróbica 41 31,06  
 

<0,0001 
Moderada 18 13,64 

Leve 14 10,61 

Não se aplica 52 39,39  

Sem resposta 7 5,30  

Frequência de atividade 
física 

Adequada 25 18,94 

0,0053 
Inadequada 49 37,12 

Não se aplica 50 37,88 

Sem resposta 8 6,06 

* FA= frequência absoluta; ** FR= frequência relativa; *** p-valor do teste de Qui-quadrado de 
aderência e k-proporções. 

 

A atividade física mais praticada foi a aeróbica, envolvendo futebol, corrida, basquete, 

vôlei, futsal e patinete. Dentre tais praticantes, a maioria demonstrava prática inadequada 

(Tabela 13). 

Acham-se descritos, na tabela 14, os dados antropométricos do nascimento e a 

alimentação recebida no período. 

Para os pacientes que ficaram internados, a média do tempo de internação foi de 

12,50±18,78 dias. Os nascidos possuíam em média 3210±508,06 g e 48±2,57 cm. A 

variável perímetro cefálico (PC) confirmou uma média de 34,50±1,84 cm. Entre os 

indivíduos, alimentados com leite materno, a duração foi de 8±10,55 meses.  
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Tabela 14 - Variáveis relacionadas aos dados gestacionais e de amamentação. GENT (N=120); 

GENP (N=12); Toledo-PR, 2019. 

 

Variáveis Mínimo Máximo Média±DP* 

Tempo de internação (dias) 1 58 12,50±18,78 

Peso ao nascer (gramas) 980 4330 3210±508,06 

Estatura ao nascer (cm) 38 56 48±2,57 

Perímetro cefálico (cm) 24 37 34,50±1,84 

Tempo de amamentação (meses) 1 60 8±10,55 

Idade em que iniciou fórmulas infantis (meses) 0 20 4±4,30 

Idade em que iniciou leite de vaca (meses) 1 72 10±10,13 

*Médias mais ou menos o desvio-padrão (±DP). 
 Fonte: A autora (2019)  
 

Para os que fizeram uso de fórmulas infantis, essa fase teve início aos 4±4,30 meses 

de idade, enquanto para o leite de vaca, a fase de início foi aos 10±10,13 meses de idade 

(Tabela 14). 

  

 5.2 Perfil glicêmico, lipídico e pressórico de escolares nascidos a termo e 

prematuros 

 

A análise dos grupos, que compõe a amostra em estudo, realizou-se de modo a 

identificar a prevalência de alterações lipídicas, glicêmicas, de PA, da CA e do IMC em cada 

grupo (Tabela 15).  

Não houve diferença estatística significante entre GENT e GENP em nenhuma das 

variáveis analisadas que compunham os perfis antropométricos, lipídicos, pressórico e 

glicêmico (Tabela 15). Isso indica que a IG não influenciou nos valores médios dessas 

variáveis. Em relação a glicemia capilar (GC), a maioria do GENT e GENP apresentou 

alteração pelos critérios da International Diabetes Federation (IDF), contudo, tem-se que 

ressaltar que a amostra do estudo não estava em jejum. Portanto, esse dado deve ser 

considerado com restrição, porém devendo-se atentar para as crianças do GENT e do 

GENP que apresentaram concentrações de GC acima do 126 mg/dL preconizadas pela 

SBD (2017) como ponto de corte para glicemia pós-prandial, enquanto que, entre os 

nascidos a termo, evidenciaram-se concentrações de até 180mg/dL, e entre os prematuros 
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de 132mg/dL. Analisando-se as crianças com GC > 126 somaram-se 13. Dessas, duas são 

do GENP eutróficas sendo uma delas com PADM >P95. Dos 11 restantes do GENT, apenas 

um obeso e três com sobrepeso, dos quais um apresentou aumento de CA. Dos sete 

eutróficos restantes, um deles demonstrou aumento de CT e outro com aumento de TG 

acima dos padrões de referência para idade.  

 

Tabela 15 - Perfis antropométricos, pressóricos, lipídicos e glicêmicos segundo à idade 
gestacional do GENT (N=120) e GENP (N=12). Toledo-PR, 2019.  

 

Variáveis Mínimo Máximo Média±DP* p-valor** 

IMC | Termo 13,18 33,80 17,70±3,50 
0,821 

IMC | Pré-termo 14,80 21,53 17,32±2,38 

CA | Termo 45,00 91,00 58,15±9,46 
0,609 

CA | Pré-termo 49,00 70,00 57,83±6,00 

PASM | Termo 74,00 199,00 97,80±13,39 
0,501 

PASM | Pré-termo 85,00 113,50 99,67±9,86 

PADM | Termo 42,00 158,00 62,93±11,86 
0,199 

PADM | Pré-termo 52,50 81,50 65,83±8,66 

TG | Termo 35,00 473,00 52,19±55,94 
0,431 

TG | Pré-termo 35,00 73,00 38,17±10,97 

CT | Termo 75,00 216,00 93,34±37,83 
0,091 

CT | Pré-termo 75,00 75,00 75,00±0,00 

GC | Termo 65,00 180,00 106,36±15,21 
0,227 

GC | Pré-termo 82,00 132,00 109,75±14,69 
*Médias mais ou menos o desvio-padrão (±DP); **p-valor do teste Mann-Whitney (α=0,05).  
IMC = índice de massa corporal; CA= circunferência abdominal; PASM=pressão arterial sistólica média; 
PADM= pressão arterial diastólica média; TG= triglicerídeos; CT= colesterol total; GC= glicemia capilar.  
Fonte: A autora (2019) 

 

Posteriormente, fez-se a classificação dessas variáveis nos percentis e escore Z 

de referência (Tabela 16) para que fosse possível identificarem-se as alterações nesses 

critérios, conforme a idade da criança. Na tabela 16, faz-se a descrição da presença de 

critérios clínicos propostos pela IDF que podem indicar fatores de risco para SM na amostra 

avaliada.   

Em relação às variáveis, quando classificadas nos percentis e escores Z de 

referência (Tabelas 16 e 17), apenas o percentil da CA apresentou associação estatística 

entre os nascidos a termo e pré-termo (p=0,028).  

Observou-se, em ambos grupos, a presença de sobrepeso e obesidade em taxas 

elevadas, 38,33 % no GENT e de 41,66% no GENP. Enquanto que a CA esteve alterada 

para 16% dos nascidos a termo, para maioria dos pré-termo, esteve entre o percentil 50-
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90. Há que se considerar aqui que talvez o PT com obesidade possa ter ponto de corte 

diferente do percentil 90, como indicado pela SBD (2017).  
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Tabela 16– Classificação das variáveis relacionadas aos perfis antropométricos, pressóricos, 
lipídicos e glicêmicos conforme o escore-Z e percentis de referência para o GENT (N=120) e 
GENP (N=12). Toledo-PR, 2019. 

 

Variáveis Categorias N (%) p-valor* 

escore -Z| Termo 

(magreza extrema) 0 

0,832 

(magreza) 2 (1,67) 
(eutrófico) 72 (60,00) 

(sobrepeso) 27 (22,50) 
(obesidade) 12 (10,00) 

(obesidade grave) 7 (5,83) 

Escore-Z | Pré-termo 

(magreza. extrema) 0 
(magreza) 0 
(eutrófico) 7 (58,33) 

(sobrepeso) 4 (33,33) 
(obesidade) 1 (8,33) 

(obesidade grave) 0 

Percentil CA | Termo 
(<P50) 56 (46,67) 

0,028 

(P50-P90) 44 (36,67) 
(>P90) 20 (16,67) 

Percentil CA | Pré-termo 
(<P50) 3 (25,00) 

(P50-P90) 9 (75,00) 
(>P90) 0 

Percentil PASM | Termo 

(<P90) 113 (94,17) 

0,619 
(P90-P95) 3 (2,50) 

(>P95) 4 (3,33) 
  

Percentil PASM | Pré-termo 
(<P90) 12 (100,00) 

0,619 (P90-P95) 0 
(>P95) 0 

Percentil PADM | Termo 
(<P90) 110 (91,67) 

0,374 

(P90-P95) 2 (1,67) 
(>P95) 8 (6,67) 

Percentil PADM | Pré-termo 
(<P90) 10 (83,33) 

(P90-P95) 1 (8,33) 
(>P95) 1 (8,33) 

Categorização TG | Termo 
(normal) 104 (86,67) 

0,177 
(alterado) 16 (13,33) 

Categorização TG | Pré-termo 
(normal) 12 (100,00) 

(alterado) 0 

Categorização CT | Termo 
(normal) 110 (91,67) 

0,298 
(alterado) 10 (8,33) 

Categorização CT | Pré-termo 
(normal) 12 (100,00) 

(alterado) 0 

Categorização GC | Termo 
(normal) 45 (37,50) 

0,390 
(alterado) 75 (62,50) 

Categorização GC | Pré-termo 
(normal) 3 (25,00) 

(alterado) 9 (75,55) 
*p-valor do teste de Qui-quadrado para independência (α=0,05).  
CA= circunferência abdominal; PASM= Pressão arterial sistólica média; PADM=Pressão arterial diastólica 
média; TG= triglicerideos; CT= colesterol total; GC= glicemia capilar. 
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Na análise de ambos grupos em relação à CA alterada, ou seja, superior ao percentil 

90 e associadas às alterações lipídicas, glicêmicas e pressóricas, não houve tamanho 

amostral suficiente para a análise estatística. Mediante isso, para que fosse viável realizar 

tal análise, considerou-se apenas a CA alterada, independente dos valores de TG, CT, GC, 

PASM e PADM. Para isso, das 20 crianças que apresentaram CA alterada, todas eram do 

GENT, foram reagrupadas conforme a presença de dois ou mais critérios de SM pela 

IDF/SBD, indicando-se as alterações lipídicas, glicêmicas ou pressóricas e aqueles com 

menos que dois desses critérios (Tabela 17). 

Além disso, optou-se por utilizarem-se os valores brutos de PASM e PADM, e não 

os percentis, pois eles mostraram-se mais eficientes na classificação dos sujeitos com 

marcadores metabólicos para a SM.  

 

Tabela 17- Presença e ausência de critérios clínicos que indicam marcadores para a 
síndrome metabólica em crianças de 5 a 9 anos (N=20). Toledo-PR, 2019. 

 

Variáveis Categorias FR (%)* p-valor** 

PASM 
Adequada 2 (10,00) 

<0,001 
Alterada 18 (90,00) 

PADM 
Adequada 20 (100,00) 

- 
Alterada 0 (0,00) 

TG mg/dL 
Adequado 19 (95,00) 

<0,001 
Alterado 1 (5,00) 

CT mg/dL 
Adequado 20 

- 
Alterado 0 (0,00) 

GC mg/dL 
Adequado 7 (35,00) 

0,057 
Alterado 13 (65,00) 

Síndrome Metabólica 
Não 7 (35,00) 

0,057 
Sim 13 (65,00) 

*FR= frequência relativa; **p-valor do Teste Qui-quadrado para independência (α=0,05). 
PASM= pressão arterial sistólica média; PADM= pressão arterial diastólica média; TG= triglicerídeos; CT= 
colesterol total; GC=glicemia capilar. 

 

Das crianças com CA alterada, 90% apresentaram alteração de PASM, sendo 

estatisticamente significativo (p<0,001). Para os valores de TG, apesar de significativo 

(p<0,001), apenas 5% apresentou valores acima do de referência. Referente aos valores 

de GC, 65% da amostra estava acima de 100 mg/dL. Contudo, há que se considerar que 

não estavam em jejum. Assim, 65% das crianças com alterações de CA apresentaram 

critérios clínicos que podem ser considerados como marcadores de SM.   
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5.3 Excesso de peso e alterações metabólicas  

 

Na análise das alterações lipídicas, glicêmicas e pressóricas, evidenciou-se 

frequência reduzida de alterações, pois consideraram-se, apenas, aqueles com sobrepeso 

ou obesidade. Entre as crianças do GENT e GENP, estatisticamente foi constatada 

diferença apenas para o perfil glicêmico, no qual se constatou um maior número de pessoas 

com sobrepeso, porém a glicemia foi superior a 100 mg/dL (Tabela 18).  

 

Tabela 18– Avaliação dos indivíduos com sobrepeso e obesos associadas a determinados 
intervalos do perfil lipídico, glicêmico e pressórico. Toledo-PR, 2019. 

 

 TG  
(≥85 mg/dL) 

CT  
(≥170 mg/dL) 

GC 
(≥100 mg/dL) 

PASM 
(≥P90) 

PADM  
(≥P90) 

Sobrepeso 5 (62,50%) 2 (50,00%) 15 (65,22%) 2 (66,67%) 2 (40,00%) 

Obeso 3 (37,50%) 2 (50,00%) 8 (34,78%) 1 (33,33%) 3 (60,00%) 

p-valor* 0,317 1,000 0,039 0,414 0,527 

*p valor do teste Qui-quadrado para k-proporções (𝛂=0,05).  

TG=triglicerídeos; CT= colesterol total; GC= glicemia capilar; PASM= pressão arterial sistólica média; PADM= 
pressão arterial diastólica média. 

 

Quando categorizadas em percentis de referência, não se constatou associação 

estatística entre os participantes do GENT e GENP obesos ou com sobrepeso e as variáveis 

TG, CT, GC, PAS e PAD, sendo verificado que a maioria dos sujeitos com sobrepeso e 

obesos exibiu valores considerados normais (Tabela 19).  
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Tabela 19- Sobrepeso e obesidade associados às variáveis dos perfis lipídico, glicêmicos e 
pressóricos pelos padrões de referência. Toledo-PR, 2019 

 

Variáveis 
 Sobrepeso Obeso  

Categorias n (%) n (%) p-valor* 

TG 
(Normal) 26 (83,87) 10 (76,92) 

0,586 
(Alterado) 5 (16,13) 3 (23,08) 

CT 
(Normal) 29 (93,55) 11 (84,62) 

0,347 
(Alterado) 2 (6,45) 2 (15,38) 

GC 
(Normal) 16 (51,61) 5 (38,46) 

0,426 
(Alterado) 15 (48,39) 8 (61,54) 

PASM 

(<P90) 29 (93,55) 12 (92,31) 

0,094 (P90-P95) 0 (0,00) 1 (7,69) 

(>P95) 2 (6,45) 0 (0,00) 

PADM 

(<P90) 29 (93,55) 10 (76,92) 

0,066 (P90-P95) 0 (0,00) 2 (15,38) 

(>P95) 2 (6,45) 1 (7,69) 

*p-valor do teste Qui-quadrado para independência (α=0,05).  
TG=Triglicerídeos; CT= colesterol total; GC= glicemia capilar; PASM= pressão arterial sistólica média; 
PADM=pressão arterial diastólica média. 

 

Ainda, considerando-se a obesidade como marcador para alterações metabólicas, 

buscou-se associar o tipo de aleitamento recebido pelas crianças do GENT (Tabela 20) e  

daquelas do GENP (Tabela 21). 

Para os nascidos a termo, não se encontrou associação estatística em relação ao 

tipo e tempo de aleitamento com o sobrepeso, obesidade ou obesidade grave. 

 

Tabela 20- Associação entre as variáveis sobrepeso, obesidade e obesidade grave, com o 
tipo e o tempo de aleitamento para GENT (N=120), Toledo-PR, 2019. 

 

Termo Sobrepeso Obesidade Obesidade grave 
p-valor*** 

Variáveis Categorias FA* FR%** FA    FR% FA FR% 

Tipo de 
aleitamento 

Aleitam. materno 22               30,6 11 15,28 6 8,33 
0,86 

Fórmulas infantis 15   20,8 6 8,33 3 4,17 

Tempo de 
aleitamento 
(meses) 

Até 6 9 20,5 3 6,82 3 6,82 

0,48 

7 a 12 6 13,6 1 2,27 1 2,27 

13 a 18 3 6,82 2 4,55 0 0,00 

19 a 24 2 4,55 3 6,82 0 0,00 

Mais de 25 2 4,55 2 4,55 2 4,55 

* FA= frequência absoluta; ** FR= frequência relativa; *** p-valor do teste de Qui-quadrado de 
independência. 
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Observou-se, também, o mesmo padrão para os nascidos a pré-termo para as 

variáveis tipo e tempo de aleitamento (Tabela 21).  

 

Tabela 21 - Associação entre as variáveis sobrepeso, obesidade e da obesidade grave, com 
o tipo e o tempo de aleitamento para GENP (N=12), Toledo-PR, 2019. 

 

Pré termo Sobrepeso Obesidade 
Obesidade 

grave p-valor*** 
Variáveis Categorias FA* FR%** FA FR% FA FR% 

Tipo de aleitamento 

Aleitamento 
materno 

4 5,56 1 1,39 - - 

0,8883 
Fórmulas 
infantis 

3 4,17 1 1,39 - - 

Tempo de 
aleitamento 

(meses) 

Até 6 3 6,82 1 2,27 - - 

0,5762 

7 a 12 - - - - - - 

13 a 18 - - - - - - 

19 a 24 - - - - - - 

Mais de 25 1 2,27 0,00 0,00 - - 

*FA= frequência absoluta; **FR= frequência relativa; ***p-valor do teste de Qui-quadrado de 
independência. 
 

 

5.4 Perfil sociodemográfico e perfil metabólico 

 

A relação dos dados sociodemográficos com as alterações nos perfis 

antropométricos, glicêmico, lipídico e pressórico encontram-se na tabela 22 para as 

crianças da amostra de GENT e, na tabela 23, daqueles participantes do GENP. 
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Tabela 22 - Associação entre as alterações nos perfis lipídicos, glicêmicos e pressóricos no GENT, levando em consideração a 
renda familiar e a escolaridade materna. Toledo-PR, 2019. 

 

TERMO 

TG PASM PADM CT GC 

Normal Alterado P<90 P 90-95 P>95 P<90 P 90-95 P>95 Normal Alterado Normal Alterado 

Variáveis Categorias FA (FR%) FA (FR%) FA (FR%) FA (FR%) FA (FR%) FA (FR%) FA (FR%) FA (FR%) FA (FR%) FA (FR%) FA (FR%) FA (FR%) 

Renda (salários mínimos) 

Até 1 16 (12,50) 1 (0,78) 17 (13,28) 0 0 16 (9,09) 0 1 (0,57) 16 (12,50) 1 (0,78) 6 (4,69) 11 (8,59) 

2 a 3 
70 (54,69) 11 (8,59) 75 (58,59) 3 (2,34) 3 (2,34) 75 (42,61) 1 (0,57) 5 (2,84) 75 (58,59) 6 (4,69) 27 (21,09) 54 (42,19) 

Mais do que 4 15 (11,72) 4 (3,13) 19 (14,84) 0 0 74 (42,05) 1 (0,57) 1 (0,57) 16 (12,50) 3 (2,34) 11 (8,59) 8  (6,25) 

p-valor* 0,4166 0,4064 0,6724 0,5772 0,1352 

Escolaridade da mãe 

Analfabeto 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 

Fund. incomp. 16 (12,03) 2 (1,50) 16 (12,03) 0 2 (1,50) 16 (12,80) 0 2 (1,60) 16 (12,12) 1 (0,76) 11 (8,27) 7 (5,26) 

Fund. comp. 14 (10,53) 1 (0,75) 14 (10,53) 0 1 (0,75) 14 (11,20) 0 1 (0,80) 13 (9,85) 2 (1,52) 6 (4,51) 9 (6,77) 

Médio incomp. 35 (26,32) 5 (3,76) 38 (28,57) 1 (0,75) 1 (0,75) 35 (28,00) 2 (1,60) 3 (2,40) 37 (28,03) 3 (2,27) 14 (10,53) 26 (19,55) 

Médio comp. 26 (19,55) 6 (4,51) 1 (0,75) 29 (21,80) 2 (1,50) 30 (24,00) 0 2 (1,60) 29 (21,97) 3 (2,27) 9 (6,77) 23 (17,29) 

Ensino superior 16 (12,03) 2 (1,50) 17 (12,78) 0 1 (0,75) 17 (13,60) 0 1 (0,80) 17 (12,88) 1 (0,76) 6 (4,51) 12 (9,02) 

p-valor 0,8303 <0,0001 0,851 0,9147 0,2172 

FA=frequência absoluta; FR= frequência relativa; p- valor do teste de Qui-quadrado de independência e k-proporções.  
TG=Triglicerídeos; PASM= pressão arterial sistólica média; PADM= pressão arterial diastólica média; CT=colesterol total; GC= glicemia 

capilar. Fonte: A autora (2019). 
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Tabela 23- Associação entre as alterações nos perfis lipídicos, glicêmicos e pressóricos no GENP, levando em consideração a renda familiar e a 
escolaridade materna. Toledo-PR, 2019. 

 

PRÉ TERMO 
TG PASM PADM CT GC 

Normal Alterado P<90 P 90-95 P>95 P<90 P 90-95 P>95 Normal Alterado Normal Alterado 

Variáveis Categorias FA (FR%) FA (FR%) FA (FR%) FA (FR%) FA (FR%) FA (FR%) FA (FR%) FA (FR%) FA (FR%) FA (FR%) FA (FR%) FA (FR%) 

Renda (salários mínimos) 

Até 1 2 (1,56) 0 2 (1,56) 0 0 0 0 0 2 (1,56) 0 1 (0,78) 1 (0,78) 

2 a 3 
7 (5,47) 0 7 (5,47) 0 0 0 1 (0,57) 1 (0,57) 7 (5,47) 0 2 (1,56) 5 (3,91) 

Mais do que 4 2 (1,56) 0 2 (1,56) 0 0 0 0 0 2 (1,56) 0 0 2 (1,56) 

p-valor*  0,0331 - - 0,0331 1 

Escolaridade da mãe 

Analfabeto 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 

Fund. incomp. 1 (0,75) 0 1 (0,75) 0 0 0 0 0 1 (0,76) 0 0 1 (0,75) 

Fund. comp. 1 (0,75) 0 1 (0,75) 0 0 0 0 0 1 (0,76) 0 1 (0,75) 0 

Médio incomp. 4 (3,01) 0 4 (3,01) 0 0 0 1 (0,80) 1 (0,80) 4 (3,03) 0 0 4 (3,01) 

Médio comp. 3 (2,26) 0 3 (2,26) 0 0 0 0 0 3 (2,27) 0 2 (1,50) 1 (0,75) 

Ensino superior 1 (0,75) 0 1 (0,75) 0 0 0 0 0 1 (0,76) 0 0 1 (0,75) 

p-valor  0,2873 - - 0,2873 0,1632 

FA=frequência absoluta; FR= frequência relativa; p- valor do teste de Qui-quadrado de independência e k-proporções.  
TG=Triglicerídeos; PASM= pressão arterial sistólica média; PADM= pressão arterial diastólica média; CT=colesterol total;  

GC= glicemia capilar. Fonte: A autora (2019). 
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Na análise das alterações lipídicas, glicêmicas e pressóricas em relação às variáveis 

sociodemográficas, devido ao reduzido n amostral, optou-se por se utilizarem todos os 

indivíduos da amostra. Em relação ao perfil lipídico, as alterações dos TG não 

apresentaram associação com a renda familiar para os nascidos a termo, porém, indicaram 

associação para os nascidos pré-termo, sendo que todas as faixas de renda familiar foram 

semelhantes entre si. Padrão semelhante observou-se, também, para as alterações no CT, 

não havendo relação para os nascidos a termo, porém, havendo para os nascidos pré-

termo, enquanto que todas as faixas de renda familiar foram semelhantes entre si. Também 

não houve associação entre essas alterações e o grau de escolaridade da mãe para 

nascidos a termo e pré-termo, e nem para as alterações no CT e o grau de escolaridade da 

mãe para ambos os grupos. Em relação ao perfil glicêmico, as alterações de glicemia não 

apresentaram associação com a renda familiar e nem mesmo com o grau de escolaridade 

materna (Tabelas 22 e 23). 

Por fim, as alterações de PASM não mostraram associação entre as faixas de renda 

familiar para nascidos a termo, porém o teste não pôde ser feito para o GENP por falta de 

indivíduos. Houve associação estatísticas entre tais alterações e o grau de escolaridade da 

mãe para nascidos a termo, não havendo novamente indivíduos nascidos pré-termo 

suficientes para fazer o teste (Tabelas 22 e 23). 

As alterações de PADM não indicaram associação entre as faixas de renda familiar 

para nascidos a termo, sendo que o teste também não pôde ser feito para os a pré-termo 

por falta de indivíduos. O mesmo ocorreu em relação ao grau de escolaridade da mãe para 

nascidos a termo, não havendo amostragem suficiente para realizar-se o teste para os 

nascidos pré-termo (Tabelas 22 e 23). 

Em relação aos indivíduos nascidos pré-termo, observou-se que, ao analisarem-se 

as variáveis referentes à “renda” e à “escolaridade da mãe” em relação aos indivíduos 

“eutróficos”, com “sobrepeso” e “obesos”, não se obteve nenhuma associação entre as 

mesmas (Tabelas 24 e 25). 
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Tabela 24- - Associação entre as frequências absolutas e relativas da renda e dos indivíduos 
pré-termo eutróficos, com sobrepeso e obesidade. Toledo-PR, 2019. 

 

PRÉ-TERMO Eutrófico Sobrepeso Obesidade 
p-valor*** 

Variável Categorias FA* FR%** FA FR% FA FR% 

Renda 
(Salários mínimos) 

Até 1 2 28,57 0 0,00 0 0,00 

0,464 2 a 3 3 42,86 3 100,00 1 100,00 

Mais do que 4  2 28,57 0 0,00 0 0,00 

* FA= frequência absoluta; ** FR= frequência relativa; *** p-valor teste de Qui-quadrado de independência.  

 

Tabela 25 - Associação entre as frequências absolutas e relativas da escolaridade da mãe e 
dos indivíduos pré-termo eutróficos, com sobrepeso e obesidade. Toledo-PR, 2019. 

 

PRÉ-TERMO Eutrófico Sobrepeso Obesidade 
p-valor*** 

Variável Categorias FA* FR%** FA FR% FA FR% 

Escolaridade 
da mãe 

Ensino Fund. incompleto 1 16,67 0 0,00 0 0,00 

0,758 

Ensino Fund. completo  1 16,67 0 0,00 0 0,00 

Ensino Médio incompleto 2 33,33 1 33,33 1 100,00 

Ensino Médio completo 1 16,67 2 66,67 0 0,00 

Ensino Superior 1 16,67 0 0,00 0 0,00 

* FA= frequência absoluta; ** FR= frequência relativa; *** p-valor teste de Qui-quadrado de independência.  

 

Também não foi observada nenhuma associação para os indivíduos nascidos a 

termo no que concerne à “renda” e à “escolaridade da mãe”, em relação aos indivíduos 

“eutróficos”, com “sobrepeso”, “obesos” e que apresentam “obesidade grave” (Tabelas 26 

e 27). 

 
Tabela 26 - Associação entre as frequências absolutas e relativas da renda e dos indivíduos 
a termo eutróficos, com sobrepeso e obesidade. Toledo-PR, 2019. 

 

TERMO Eutrófico Sobrepeso Obesidade 
Obesid. 
grave p-valor*** 

Variável Categorias FA* FR%** FA FR% FA FR% FA FR% 

Renda 

Até 1 11 15,49 3 11,11 1 8,33 1 16,67 

0,777 2 a 3 51 71,83 19 70,37 8 66,67 3 50,00 

Mais do que 4  9 12,68 5 18,52 3 25,00 2 33,33 
* FA= frequência absoluta; ** FR= frequência relativa; *** p- valor teste de Qui-quadrado de independência.  
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Tabela 27- - Associação entre as frequências absolutas e relativas da escolaridade da mãe e 
dos indivíduos a termo eutróficos, com sobrepeso e obesidade. Toledo-PR, 2019. 
 

TERMO Eutrófico Sobrepeso Obesidade Obesid.grave 
p-valor*** 

Variável Categorias FA* FR%** FA FR% FA FR% FA FR% 

Escolar. 
da mãe 

Ens. Fund. incomp. 12 16,67 3 11,11 1 8,33 0 0,00 

0,924 
Ens. Fund. compl. 7 9,72 5 18,52 2 16,67 1 14,29 

Ens. Médio incomp. 26 36,11 6 22,22 4 33,33 3 42,86 

Ens. Médio comp. 18 25,00 7 25,93 3 25,00 2 28,57 

Ensino Superior 9 12,50 6 22,22 2 16,67 1 14,29 
* FA= frequência absoluta; ** FR= frequência relativa; *** p- valor teste de Qui-quadrado de independência. 

 

 A associação entre a frequência de atividades de lazer e física com as variáveis 

relativas às condições de saúde das crianças nascidas prematuras acham-se descritas na 

tabela 28, enquanto na tabela 29, descreve-se essa mesma associação entre as crianças 

nascidas a termo.  

 

Tabela 28- - Associação entre a frequência de lazer/atividade física (adequada e inadequada) 
em relação às diferentes variáveis relacionadas à saúde dos indivíduos pré-termo. Toledo-
PR, 2019. 

 

PRÉ-TERMO 
Lazer/atividade física  

Adequada Inadequada  

Variáveis Categorias FA*    FR%** FA    FR% p-valor*** 

IMC 

Magreza 0 0,00 0 0,00 

0,850 

Eutrófico 2 66,67 3 60,00 

Sobrepeso 1 33,33 2 40,00 

Obesidade 0 0,00 0 0,00 

Obesidade grave 0 0,00 0 0,00 

TG 
Normal 3 100,00 5 100,00 

- 
Alterado 0 0,00 0 0,00 

PASM 

Menor que 90 3 100,00 5 100,00 

- Entre 90 e 95 0 0,00 0 0,00 

Maior que 95 0 0,00 0 0,00 

PADM 

Menor que 90 3 100,00 4 80,00 

0,408 Entre 90 e 95 0 0,00 0 0,00 

Maior que 95 0 0,00 1 20,00 

CT 
Normal 3 100,00 5 100,00 

- 
Alterado 0 0,00 0 0,00 

GC 
Normal 1 33,33 1 20,00 

0,673 
Alterado 2 66,67 4 80,00 

* FA= frequência absoluta; ** FR= frequência relativa; *** p-valor teste de Qui-quadrado de independência. 
(-): p-valor não pôde ser calculado devido à presença de linhas apenas com valores zerados. 
IMC=Índice de massa corpórea; TG= triglicerídeos; PASM=pressão arterial sistólica média; PADM= pressão 
arterial diastólica média; CT= colesterol total; GC = glicemia capilar.  
Nota: adequada quando realizada mais de 3 vezes por semana e inadequada quando menos de 3 vezes por 
semana. 
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Tabela 29 - Associação entre a frequência de lazer/atividade física (adequada e inadequada) 
em relação às variáveis relacionadas à saúde dos indivíduos termo. Toledo-PR, 2019. 

 

TERMO 
Lazer/atividade física 

 

Adequada Inadequada  

Variáveis Categorias FA* FR%** FA FR% p-valor*** 

IMC 

Magreza 0 0,00 1 2,27 

0,208 

Eutrófico 9 40,91 30 68,18 

Sobrepeso 8 36,36 9 20,45 

Obesidade 3 13,64 2 4,55 

Obesidade grave 2 9,09 2 4,55 

TG 
Normal  18 81,82 40 90,91 

0,286 
Alterado 4 18,18 4 9,09 

PASM 

Menor que 90 19 86,36 43 97,73 

0,108 Entre 90 e 95 2 9,09 0 0,00 

Maior que 95 1 4,55 1 2,27 

PADM 

Menor que 90 20 90,91 40 90,91 

0,741 Entre 90 e 95 0 0,00 1 2,27 

Maior que 95 2 9,09 3 6,82 

CT 
Normal  20 90,91 41 93,18 

0,742 
Alterado 2 9,09 3 6,82 

GC 
Normal  8 36,36 21 47,73 

0,381 
Alterado 14 63,64 23 52,27 

*FA=frequência; absoluta; **FR=frequência relativa; ***p:valor do teste de Qui-quadrado de independência.  
(-): p: valor não pôde ser calculado devido à presença de linhas apenas com valores zerados. 
IMC=Índice de massa corpórea; TG= triglicerídeos; PASM=pressão arterial sistólica média; PADM= pressão 
arterial diastólica média; CT= colesterol total; GC= glicemia capilar. 
Nota: adequada quando realizada mais de 3 vezes por semana e inadequada quando menos de 3 vezes por 
semana. 
 

          Ao analisar a frequência de lazer/atividade física (adequada e inadequada), em 

relação aos indivíduos pré-termo e termo, para as variáveis: IMC (magreza, eutrófico, 

sobrepeso, obesidade e obesidade grave); TG (menor que 85 mg/dL, normal; maior que 85 

mg/dL, alterado); PASM (menor que 90 mmHg, entre 90 e 95 mmHg, e maior que 95 

mmHG); PADM (menor que 90, entre 90 e 95, e maior que 95); CT (menor que 170 mg/dL, 

normal, maior que 170, alterado); e GC (menor que 100,normal, maior que 100, alterado), 

observou-se que não houve associação estatística significativa (p>0,05) entre nenhuma 

variável em relação à frequência de lazer/atividade física (Tabelas 28 e 29). 
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Na Tabela 30 observa-se a associação entre o tipo de lazer e atividade física entre 

as crianças do GENP, e, na Tabela 31, apresentam-se os dados relativos as crianças do 

GENT. 

 

Tabela 30 - Associação entre as frequências absolutas e relativas (do tipo de lazer/atividade 
física (aeróbica, moderada e leve) em relação às diferentes variáveis relacionadas à saúde 
dos indivíduos pré-termo. Toledo-PR, 2019. 

 

PRÉ-TERMO 
Tipo de lazer/atividade física 

 
p-valor*** 

Aeróbica Moderada Leve 

Variáveis Categorias FA* FR%** FA FR% FA FR% 

IMC 

Magreza 0 0,00 0 0,00 1 100,00 

0,089 

Eutrófico 3 60,00 1 50,00 0 0,00 

Sobrepeso 2 40,00 1 50,00 0 0,00 

Obesidade 0 0,00 0 0,00 0 0,00 

Obesidade 
grave 0 0,00 0 0,00 0 0,00 

TG 
Normal  5 100,00 2 100,00 1 100,00 

- 
Alterado 0 0,00 0 0,00 0 0,00 

PASM 

Menor que 90 5 100,00 2 100,00 1 100,00 

- Entre 90 e 95 0 0,00 0 0,00 0 0,00 

Maior que 95 0 0,00 0 0,00 0 0,00 

PADM 

Menor que 90 5 100,00 2 100,00 0 0,00 

- Entre 90 e 95 0 0,00 0 0,00 0 0,00 

Maior que 95 0 0,00 0 0,00 1 100,00 

CT 
Normal  5 100,00 2 100,00 1 100,00 

- 
Alterado 0 0,00 0 0,00 0 0,00 

GC 
Normal  1 20,00 1 50,00 1 100,00 

0,293 
Alterado 4 80,00 1 50,00 0 0,00 

*FA=frequência; absoluta; **FR=frequência relativa; ***p:valor do teste de Qui-quadrado de independência.  
(-): p: valor não pôde ser calculado devido à presença de linhas apenas com valores zerados. 
IMC=Índice de massa corpórea; TG= triglicerídeos; PASM=pressão arterial sistólica média; PADM= pressão 
arterial diastólica média; CT= colesterol total; GC= glicemia capilar.  
Nota: aeróbica (futebol, corrida, basquete, vôlei, futsal, patinete); moderada (natação, ciclismo, brincadeiras, 
educação física na escola, capoeira); leve (caminhada, dança, judô). 
 

 
 

Ao analisar o tipo de lazer/atividade física (aeróbica, moderada e leve), em relação 

aos indivíduos pré-termo e a termo em relação as variáveis dos perfis antropométrico, 

pressórico, lipídico e glicêmico, não se identificou associação estatística significativa entre 

as comparações (Tabelas 30 e 31). 
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Tabela 31 - Associação entre as frequências absolutas e relativas do tipo de lazer/atividade 
física (aeróbica, moderada e leve) em relação às diferentes variáveis relacionadas à saúde 
dos indivíduos a termo N=120. Toledo-PR, 2019. 

 

TERMO 
Tipo de lazer/atividade física 

p-valor*** Aeróbica Moderada Leve 

Variáveis Categorias FA* FR%** FA FR% FA FR% 

IMC 

Magreza 0 0,00 1 6,25 0 0,00 

0,464 

Eutrófico 20 54,05 12 75,00 9 69,23 

Sobrepeso 11 29,73 3 18,75 2 15,38 

Obesidade 3 8,11 0 0,00 1 7,69 

Obesidade 
grave 3 8,11 0 0,00 1 7,69 

TG 
Normal  33 89,19 13 81,25 13 100,00 

0,264 
Alterado 4 10,81 3 18,75 0 0,00 

PASM 

Menor que 
90 35 94,59 13 81,25 13 100,00 

0,359 Entre 90 e 
95 1 2,70 1 6,25 0 0,00 

Maior que 95 1 2,70 2 12,50 0 0,00 

PADM 

Menor que 
90 35 94,59 14 87,50 11 84,62 

0,292 Entre 90 e 
95 0 0,00 0 0,00 1 7,69 

Maior que 95 2 5,41 2 12,50 1 7,69 

CT 
Normal  36 97,30 13 81,25 12 92,31 

0,128 
Alterado 1 2,70 3 18,75 1 7,69 

GC 
Normal  16 43,24 7 43,75 5 38,46  

0,949 Alterado 21 56,76 9 56,25 8 61,54 
*FA=frequência absoluta; **FR=frequência relativa; ***p:valor do teste de Qui-quadrado de independência.  
(-): p: valor não pôde ser calculado devido à presença de linhas apenas com valores zerados. 
IMC=Índice de massa corpórea; TG= triglicerídeos; PASM=pressão arterial sistólica média; PADM= pressão 
arterial diastólica média; CT= colesterol total; GC= glicemia capilar.  
Nota: aeróbica (futebol, corrida, basquete, vôlei, futsal, patinete); moderada (natação, ciclismo, brincadeiras, 
educação física na escola, capoeira); leve (caminhada, dança, judô). 
 
 



 

6. ARTIGOS CIENTÍFICOS 

 

 

Os resultados são apresentados em forma de artigos, como segue: 

 

Artigo 1: Perfil antropométrico e metabólico de escolares: um estudo transversal. Esse 

artigo foi submetido à revista Brasileira de Epidemiologia cujo número de identificação do 

manuscrito é RBEPID-2020-0061. Normas periódico Anexo 4. 

 

 

Artigo 2: Risco cardiometabólico entre escolares nascidos a termo e prematuros. Esse 

artigo será enviado para a revista ACADEMIC PEDIATRICS. Normas periódico Anexo 5. 
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Resumo 

 

Objetivo: Traçar o perfil pressórico, antropométrico e metabólico de crianças a termo e prematuras 

em idade escolar de município do oeste do Paraná. Método: Estudo quantitativo, transversal, em que 

foram avaliadas 132 crianças de 5 a 9 anos de idade de quatro escolas municipais. A amostra foi do 

tipo conveniência, pelo sorteio de 33 crianças de cada uma das quatro escolas campo de pesquisa. A 

coleta de dados consistiu em questionário com dados socioeconômicos da família, avaliação do peso, 

estatura, circunferência abdominal, cálculo do índice de massa corpórea, pressão arterial, medidas 

capilares de colesterol, triglicerídeos, glicose. Análise por estatística descritiva com uso do XLSTAT. 

Resultados: Não houve diferença estatística entre os sexos; a maioria tinha 8 anos de idade (29%), e 

que se autodeclararam brancos (69%). Do total da amostra, 9% eram nascidos prematuros. Quando 

separadas em grupo de escolares nascidos a termo (GENT) e grupo de escolares nascidos prematuros 

(GENP), observou-se a presença de sobrepeso e obesidade em 38,33% no GENT, e de 41,66% no 

GENP. Dentre as variáveis analisadas, a única que apresentou diferença estatística foi a circunferência 

abdominal. Das crianças com essa medida alterada, 90% apresentaram pressão arterial sistólica média 

acima do percentil 90 (p<0,001). Evidenciou-se que 65% das crianças apresentaram critérios clínicos 

para síndrome metabólica. Conclusão: O perfil antropométrico da amostra demonstrou prevalência 

significativa de obesidade em ambos grupos e circunferência abdominal acima do esperado para 

idade, evidenciando-se um considerável risco dessas crianças em desenvolverem condições crônicas 

de saúde na idade adulta. 

 

Palavras-chaves: Obesidade infantil. Síndrome metabólica. Saúde da criança. Saúde do escolar. 

Doença cardiovascular. Doença metabólica. 

 



 

 

Abstract 

 

Aim: Trace the pressure, anthropometric and metabolic profile of term and premature school-age 

children in a municipality in western Paraná. Method: Quantitative, cross-sectional study, in which 

132 children aged 5 to 9 years old from four municipal schools were evaluated. The sample was of 

the convenience type, by drawing 33 children from each of the four research field schools. The data 

collection consisted of a questionnaire with socioeconomic data of the family, assessment of weight, 

height, waist circumference, calculation of body mass index, blood pressure, capillary cholesterol 

measurements, triglycerides, glucose. Descriptive statistics analysis using XLSTAT. Results: There 

was no statistical difference between genders; the majority were 8 years old (29%), and who declared 

themselves white (69%). Of the total sample, 9% were born premature. When separated in full term 

schoolchildren group (FSG) and premature schoolchildren group (PSG), the presence of overweight 

and obesity was observed in 38.33% in FSG, and 41.66% in PSG. Among the variables analyzed, the 

only one that showed a statistical difference was the abdominal circumference. In the children group 

with its measurement, 90% had an average systolic blood pressure above the 90th percentile (p 

<0.001). It was found that 65% of the children had clinical criteria for metabolic syndrome. 

Conclusion: The anthropometric profile of the sample showed a significant prevalence of obesity in 

both groups and waist circumference above the expected for age, showing a considerable risk of these 

children to develop chronic health conditions in adulthood. 

 

Keywords: Childhood obesity. Metabolic syndrome. Child health. School health. Cardiovascular 

disease. Metabolic disease. 

 

 



 

 

Introdução   

 

A cada década tem-se visto aumento na prevalência de obesidade, que se inicia na infância e 

se estende a idade adulta, repercutindo no aumento de doenças cardiovasculares e metabólicas, sendo 

parte das principais causas de hospitalização e morte em adultos. Gradativamente, tem-se observado 

o crescente número de crianças obesas, principalmente entre 5 e 9 anos, bem como entre os 

adolescentes, constituindo-se em pandemia de obesidade na infância e adolescência. Independente 

das causas, a obesidade tem sido motivo de preocupação em todo o mundo e tem-se mostrado uma 

situação de urgência1. A previsão, segundo a Organização Mundial da Saúde (OMS), é de que em 

2022 haverá mais crianças e adolescentes obesos do que com desnutrição moderada2. 

A prevalência do sobrepeso e obesidade vem aumentando e a situação é caracterizada 

principalmente pela mudança nutricional relacionada às dietas ricas em gordura, açúcar e alimentos 

processados e pobres em carboidratos complexos e fibras. Além das mudanças referentes à dieta, 

outros fatores contribuem para a obesidade, como: os ambientais, psicossociais e culturais3. 

Frente ao quadro de obesidade infantil tem-se, como reflexo, o aumento da predisposição para 

doenças, como: diabetes mellitus tipo 2 (DM2), hipertensão arterial sistêmica e dislipidemia, o que 

confere aumento do risco de eventos cardiovasculares e predisposição à síndrome metabólica (SM)4. 

Mesmo com o aumento de alterações metabólicas e da obesidade infantil, ainda não há critério 

diagnóstico de SM bem definido para esse grupo5, especialmente para o diagnóstico em crianças 

abaixo de 10 anos4. 

A definição de SM infantil é desafiadora e controversa, pois nenhum conjunto de critérios 

padronizados para identificá-la entre crianças foi universalmente aceito. Mais de 40 definições foram 

propostas, cuja maioria acha-se baseada em adaptações de critérios para adultos. As várias definições 



 

compartilham alguns critérios comuns, como: a estimativa da obesidade pelo Índice de massa 

corpórea ou circunferência abdominal, medidas da pressão arterial, de triglicerídeos, colesterol LDL 

(LDL-c) ou colesterol HDL (HDL-c) e um fator de risco relacionado ao diabetes (glicemia de jejum, 

tolerância à glicose ou insulina)6. 

Nesse sentido, faz-se premente identificar precocemente as alterações tanto metabólicas como 

de excesso de peso entre crianças, desde a tenra idade. Essa avaliação realizada como rotina nas 

consultas à saúde do escolar, pode possibilitar e agilizar que os profissionais de saúde proponham 

intervenções adequadas às necessidades singulares desse grupo, com o fim de prevenir que se tornem 

adultos obesos e com maior risco de serem portadores de condições crônicas de saúde. Portanto, este 

estudo objetiva traçar o perfil antropométrico, pressórico e metabólico de crianças de 5 a 9 anos em 

uma cidade no oeste do Paraná.  

 

Método 

 

Estudo de abordagem quantitativa, de desenho transversal, foi desenvolvido em escolas em 

um município do oeste do Paraná, em que foram avaliadas crianças de 5 a 9 anos de quatro escolas 

municipais. O número total de crianças nessa faixa etária no município, em 2018, era de 8156: sendo 

4129 do sexo masculino e 4027 do sexo feminino7, constituindo-se na população avaliada desse 

estudo.  

O total da amostra do estudo foi de 132 crianças, sendo composta por 33 crianças de cada 

escola participante. Para sorteio das escolas participantes, fez-se a estratificação da renda familiar em 

baixa e média renda, sorteando-se duas escolas de cada estrato. As crianças participantes foram 

alocadas na amostra a partir de sorteio após a autorização dos responsáveis, mediante carta 



 

informativa. Do total das 132 crianças avaliadas, 12 delas eram prematuras (9%), ou seja, aquelas 

com idade gestacional menor de 37 semanas.  

A coleta de dados deu-se em local privativo designado pela própria escola e realizada por 

grupo de coletadores treinados sob acompanhamento do pesquisador principal. As crianças eram, 

primeiramente, entrevistadas com formulário próprio para pesquisa adaptado do instrumento de 

Lopes8, contendo variáveis sociodemográficas da família e da criança, e após coletadas as medidas 

antropométricas (peso, estatura, cálculo do índice de massa corpórea - IMC, circunferência abdominal 

- CA, pressão arterial) e dados bioquímicos através da coleta capilar de colesterol total - CT, 

triglicerídeos – TG e glicemia capilar pós-prandial). 

Utilizou-se a balança tipo plataforma digital portátil, da marca Líder®, modelo P200m, com 

capacidade máxima de 200 kg, para mensurar o peso. A estatura foi verificada com estadiômetro de 

parede Sanny®, modelo Standart, com escala em milímetros, a CA verificada com fita métrica 

inelástica.  

A obtenção da pressão arterial seguiu a 7a Diretriz Brasileira de Hipertensão Arterial9, pela 

qual, após 10 minutos de repouso da criança na posição sentada, realizou-se a aferição de duas 

medidas da Pressão Arterial (PA), em intervalo máximo de 10 minutos. A criança mantendo-se nessa 

posição, aferiu-se a PA no membro superior direito, com o braço apoiado na altura do coração. O 

material utilizado para a aferição da PA foi o esfigmomanômetro digital de pulso da marca Onrom®. 

De acordo com percentil de estatura para idade e sexo, após aferida a PA, fez-se a média das duas 

aferições e classificaram-nas de acordo com as tabelas de referência por sexo e idade10.  

A partir das aferições de peso e estatura, calculou-se o IMC segundo a aplicação da fórmula 

IMC=P/A2 (peso dividido pela altura ao quadrado) e fez-se a classificação de acordo com os pontos 

de corte do escore-Z, recomendados pela OMS e adotados pelo Ministério da Saúde11. 



 

Dando seguimento à obtenção dos dados, realizou-se a aferição da CA, por meio da utilização 

de fita métrica inelástica graduada em milímetros, cuja medida consiste em posicionar a fita métrica 

no ponto médio entre a margem inferior da última costela e a borda superior da crista ilíaca. A medida 

da CA foi classificada em percentis de acordo com sexo, idade e raça, conforme tabela de referência12, 

sendo considerado fator de risco para SM crianças com CA ≥ percentil 90, segundo International 

Diabetes Federation (IDF) 13. 

Após a aferição das medidas, por meio da punção digital, coletaram-se os exames de glicose, 

colesterol total e triglicerídeos. Para tanto, a criança higienizava as mãos e ficava na posição sentada, 

com a mão sobre a mesa. Para a coleta, utilizaram-se lancetas automáticas da marca Premium®. A 

punção foi feita na lateral da polpa digital do quarto dedo da mão esquerda. Para o exame de glicose, 

utilizou-se o aparelho G.TECH  Free Lite®. Como as crianças estavam na escola, não foi possível a 

coleta da glicemia em jejum, sendo efetuada a coleta pós-prandial.  

Nesse sentido, para pessoas com tolerância normal à glicose, a glicemia deve ser entre 80 a 

126 mg/dl. Contudo, como não se tem pontos de corte de glicemia para menores de 10 anos para 

diagnosticar SM, optou-se por seguir as diretrizes da SBD a fim de comparar os resultados da glicemia 

que indica glicemia >100mg/dl como critério para crianças acima de 10 anos4. 

Os dados coletados foram digitados no Excel for Windows 2010, com conferência dupla do 

banco de dados. A análise dos dados deu-se por meio da estatística descritiva; a amostra foi 

caracterizada pelo cálculo da média, desvio padrão, mediana, intervalo de confiança, frequência 

absoluta e relativa e p valor. Como dentre os escolares da amostra havia crianças nascidas prematuras, 

ou seja, com idade gestacional inferior a 37 semanas de gestação e crianças a termo, as mesmas foram 

divididas em dois grupos: Grupo de escolares nascidos a termo (GENT) e grupo de escolares nascidos 

pré-termo (GENP) para análise das variáveis relativas ao perfil antropométrico, pressórico, glicêmico 

e lipídico. Os dados das variáveis de caracterização para IMC foram classificados e analisados 



 

conforme os percentis e escore Z de referência para idade da criança11. Para a análise do perfil 

pressórico utilizaram-se as referências para sexo e idade10. Referente aos dados do perfil glicêmico, 

utilizaram-se, também, as diretrizes da SBD4 e para o perfil lipídico14, de modo que fosse possível 

identificar as alterações nesses critérios.  

Para analisar a associação entre as variáveis qualitativas, foi realizado o teste de Qui-quadrado 

para independência. O estudo obedeceu a todos preceitos éticos postulados na resolução 496/2012 e 

foi aprovado pelo Comitê de Ética e Pesquisa sob parecer de n° 2.625.378. 

 

Resultados 

 

A caracterização da amostra estudada segundo as variáveis sociodemográficas evidenciou a 

prevalência de crianças com idade de 8 anos, autorreferidas como brancas, que cursavam o ano 

escolar esperado para a idade. Eram filhos de pais com vínculo formal, em sua maioria e com renda 

familiar de dois a três salários mínimos para suprir as necessidades básicas de dois a quatro 

dependentes (tabela 1).  

Referente às características sociodemográficas da amostra em estudo, a única que não 

apresentou diferenças estatísticas (p>0,05), entre os valores esperados e os observados, foi a variável 

sexo, visto que houve, praticamente, a mesma frequência entre os sexos.  

A caracterização do perfil antropométrico, pressórico, glicêmico e lipídico dos escolares do 

GENT e GENP revelou que, apesar de a maior frequência nos grupos ter sido de crianças eutróficas, 

percentual significativo de escolares estavam acima do peso para idade em ambos grupos, com maior 

prevalência no GENP (41,66%). A CA, para 16,67% dos escolares do GENT estavam acima do 

esperado para idade, de acordo com os percentis de referência. O perfil pressórico da amostra 

evidenciou maior frequência de escolares com PA adequada à idade. Entre os escolares do GENT, 



 

13,33% apresentou valores de triglicerídeos e 8,33%, colesterol total acima da referência para idade. 

O perfil glicêmico evidenciou que ambos os grupos apresentaram glicemia capilar pós-prandial acima 

dos valores de referência, sendo a maior frequência identificada entre os escolares do GENP (Tabela 

2). 

Quando as variáveis foram classificadas nos percentis e escores Z de referência (Tabela 3), 

apenas o percentil da CA apresentou associação estatística significativa entre ambos os grupos 

(p=0,028). Mas, apesar de não ter se encontrado diferença estatística significante no perfil glicêmico 

e lipídico, em específico, na variável triglicerídeos entre GENT e GENP, ressalta-se que é esperado 

que 100% de crianças, na faixa etária entre 5 e 9 anos de idade, tenham valores séricos de glicemia 

capilar e triglicerídeos abaixo daqueles estipulados como limítrofe.  

A partir da identificação do percentual com alteração da CA, as crianças foram avaliadas 

quanto aos demais critérios que possam evidenciar presença de alterações metabólicas. Aquelas com 

a presença de dois ou mais critérios de SM pela IDF/SBD, além da já referida alteração da CA, serão 

aquelas crianças indicadas como portadoras da SM (Tabela 3).  

Das crianças com CA alterada, 90% apresentou alteração de pressão arterial sistólica média, 

sendo estatisticamente significativo (p<0,001). Para os valores de triglicerídeos, apesar de 

estatisticamente significativo (p<0,001), apenas 5% apresentou valores acima da referência. Os 

valores de glicemia capilar evidenciaram que 65% da amostra estava acima de 100 mg/dL. No 

entanto, há que se considerar que não estavam em jejum. Assim, 65% das crianças, com alterações 

de CA, apresentaram critérios clínicos que podem ser considerados como marcadores de síndrome 

metabólica.  Embora 65% da amostra apresentou marcadores para SM, ao se analisar as variáveis 

segundo escore Z para aquelas classificadas como sobrepeso e obesidade, não se constatou associação 

estatística entre obesos ou com sobrepeso. E pelas variáveis: triglicerídeos, colesterol, glicemia, 



 

pressão arterial sistólica e diastólica, constatou-se que, a maioria dos sujeitos com essa condição, 

exibiu valores considerados normais (Tabela 4). 

Esses resultados podem ser justificados pela idade das crianças, uma vez que, como são muito 

jovens, o organismo ainda não sofreu as repercussões na homeostase metabólica. Contudo, se a 

condição crônica da obesidade persistir, essas crianças poderão ter alterações metabólicas já na 

adolescência. 

 

Discussão 

 

Do total de crianças avaliadas, 9% eram prematuras. Quando analisadas separadamente em 

dois grupos (a termo e prematuras), observou-se a presença de sobrepeso e obesidade em taxas 

elevadas, 38,33 % no GENT e de 41,66% no GENP. Para o grupo de crianças a termo, 13,33% 

apresentou alteração nos valores de triglicerídeos e 8,33% , colesterol total acima da referência para 

idade. Referente ao perfil glicêmico, evidencia-se que ambos os grupos apresentaram glicemia capilar 

pós-prandial acima do esperado dos valores de referência, sendo a maior frequência identificada entre 

os escolares prematuros. 

No presente estudo, de todas as demais variáveis estudadas, quando classificadas em escore Z 

ou percentil, a única que mostrou diferença estatística foi a CA. Assim, as 20 crianças (16% da 

amostra total), que apresentaram a CA acima do P90, foram avaliadas quanto às demais alterações 

metabólicas e o resultado mostrou que 65% delas tinham critérios clínicos que podem ser 

considerados como marcadores de SM.  

A CA é considerada condição independente preditora de risco cardiovascular em adultos e em 

crianças é um importante indicador de resistência insulínica, dislipidemia e hipertensão arterial que 



 

são os componentes da SM. Crianças com CA > P90 são mais propensas a múltiplos fatores de risco 

do que crianças abaixo desse percentil15,16.  

O aumento da CA é considerado um dos principais fatores de risco para doença coronariana 

associada ao aumento da prevalência de hipertensão, dislipidemia e diabetes. A utilização da relação 

cintura/estatura é a melhor preditora de adiposidade em crianças e adolescentes para risco 

cardiovascular, em detrimento do IMC utilizado isoladamente. Em virtude disso, orienta-se a 

manutenção da CA menor que a metade da altura17.  

As crianças em idade escolar avaliadas no presente estudo apresentam perfil sociodemográfico 

semelhante ao estudo realizado18 no Rio Grande do Sul, cujo estudo avaliou apenas os nascidos a 

termo. Em Minas Gerais, estudo, que avaliou a funcionalidade de crianças em idade escolar nascidas 

a termo e prematuras, identificou dados semelhantes aos dados deste estudo em relação aos aspectos 

sociodemográficos19, porém, não analisaram os aspectos metabólicos nessa idade.  

Estudo, que avaliou 486 crianças de 5 a 8 anos, mostrou que, aqueles com maior peso ao 

nascer, correm maior risco de obesidade e, provavelmente, de doenças crônicas na idade adulta20. 

Outro estudo21, com 388 crianças de 6 e 7 anos e nascidos com menos de 28 semanas (prematuro 

extremo), concluiu que 22% estava com sobrepeso ou obesidade e 10% eram obesos em idade escolar 

precoce. Pelo nosso estudo, demonstramos presença de sobrepeso e obesidade em 38,33 % no GENT 

e em 41,66% no GENP, o que condiz, com a previsão, de que as taxas de obesidade e sobrepeso vêm 

aumentando2. 

A avaliação da prevalência de excesso de peso e perfil lipídico, associado à atividade e 

consumo alimentar de 1224 escolares, revelou que 19,3% dos escolares estavam acima do peso e a 

dislipidemia alcançou 65,9% das crianças do total da amostra22. Um estudo, que avaliou 713 escolares 

de 7 a 17 anos, de instituições estaduais, municipais e particulares da zona urbana de um município, 

mostrou 4,9% dos meninos e 28,1% das meninas com excesso de peso. E os escolares com 



 

sobrepeso/obesidade demonstraram maior prevalência de colesterol total e triglicerídeos alterados23. 

Em nosso estudo, 13,3% das crianças do GENT apresentaram alteração no valor de referência para 

triglicerídeos e 8,3% para colesterol total.   

Em análise do perfil de 4.609 escolares, entre 6 e 11 anos de idade, em colégios públicos e 

particulares de Maringá-PR, foi identificado maior prevalência de sobrepeso em crianças de escolas 

particulares do que das públicas. Do total de crianças avaliadas, um quarto estava com sobrepeso ou 

era obesa, demonstrando correlação significativa entre sobrepeso/obesidade e pressão arterial elevada 

nessa população24. 

Em cidade do Espírito Santo, avaliaram-se escolares de escolas públicas e privadas e ficou 

constatado que o excesso de peso estava associado ao aumento da pressão arterial25. Também 

encontrado na literatura, crianças e adolescentes com excesso de peso apresentaram quase três vezes 

mais chances de ter pressão arterial elevada do que seus correspondentes eutróficos26. No presente 

estudo, do total de crianças com circunferência abdominal acima do P90 para a idade, 90% delas 

apresentaram pressão arterial sistólica média alterada.  

Referente à hipertensão arterial, o excesso de gordura corporal tem importância na avaliação 

das crianças e adolescentes. Visando-se a prevenção da HAS, a utilização do IMC associado a, pelo 

menos, um outro método antropométrico (espessura da prega cutânea do tríceps ou circunferência da 

cintura) torna-se imprescindível27.  

Em busca de identificar o melhor preditor antropométrico de risco de hipertensão arterial em 

crianças entre 8 e 10 anos de idade, estudo criterioso avaliou a situação socioeconômica, a pressão 

arterial (PA), peso, estatura, circunferência abdominal (CA) e percentual de gordura corporal. Do 

total de crianças, 14,6% foram definidos como obesos segundo a avaliação do IMC, dentre os quais 

3,4 % eram pré-hipertensas e 2,2%, hipertensas. Dentre as variáveis antropométricas da avaliação, a 

circunferência abdominal foi a que obteve maior poder preditivo da ocorrência de HAS28.  



 

A obesidade infantil, portanto, é um preditor para resistência insulínica, principalmente entre 

nascidos prematuros que passaram pela restrição intraútero e foram submetidos a diversos 

tratamentos e procedimentos na fase neonatal, durante a hospitalização em unidade de terapia 

intensiva 29. 

Os níveis mais altos de dislipidemia foram observados em crianças com sobrepeso e 

obesidade, o que sugere a necessidade de atividade física e intervenções dietéticas em crianças para 

reduzir o risco de doenças cardiovasculares na vida adulta30. Estudo31 não demonstrou associação 

significativa entre o estado nutricional e o perfil lipídico das crianças, destacando que 25,4% das 

crianças apresentavam excesso de peso. Diante disso, os autores relatam que dentre as dificuldades 

na realização do estudo, algumas mães e responsáveis não souberam responder a respeito das 

variáveis: escolaridade materna, renda familiar, histórico familiar de dislipidemia, trabalho materno, 

aleitamento materno, peso ao nascer e tempo diário da criança em frente à TV.  

Nesse contexto, a identificação de crianças de alto risco para SM facilitará a implementação 

de programas de triagem adequados. Essa triagem deve incluir: medidas do IMC e da circunferência 

da cintura, pressão arterial, perfil lipídico, glicose sérica e um teste oral de tolerância à glicose, se 

indicado. É necessário interpretar cada valor obtido de acordo com os pontos de corte referenciados, 

específicos para idade, sexo e raça. Embora diretrizes diferentes tenham proposto várias abordagens 

de tratamento para SM durante a última década, não há tratamento específico no momento. No 

entanto, todas essas diretrizes convergem para a importância de alterações no estilo de vida, definidas 

por um programa nutricional adequado para a idade e com atividade física regular. Mesmo na 

ausência de perda de peso, as intervenções no estilo de vida podem ter efeitos positivos nos 

componentes da SM5. 

Acredita-se que, por tratar-se de estudo de desenho transversal, o estudo teve como restrições 

a avaliação das crianças em apenas um dado momento, um N amostral pequeno devido à logística 



 

empregada para coleta de dados, principalmente para a realização dos exames capilares, bem como a 

coleta da glicemia não ter sido realizada em jejum. Dessa forma, os resultados evidenciaram a 

necessidade de mais estudos com populações na faixa etária estudada para contribuir a fim de poder 

caracterizar o perfil metabólico, antropométrico e pressórico de escolares em distintas regiões do país, 

e para subsidiar o manejo da saúde desse grupo, objetivando-se a redução do risco de condições 

crônicas futuras. 
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Tabela 1 - Caracterização da amostra quanto às variáveis sociodemográficas de crianças a 

termo e prematuras com idade entre 5 e 9 anos. Toledo-PR, Brasil, 2019. 

 

Variáveis Categorias FA* FR%** p-valor*** 

Idade da criança 

(anos) 

5 15          11,36 

<0,0001 
6 24          18,18 

7 34          25,76 

8 39          29,55 

9 19          14,39 

Sexo 
Masculino 63          47,73 

0,602 
Feminino 69          52,27 

Raça 

Branco 92          69,70 

<0,0001 Pardo 37          28,03 

Negro 3            2,27 

Escolaridade da 

criança 

Pré-dois 15          11,36 

<0,0001 

1° ano 20          15,15 

2° ano 34          25,76 

3° ano 45          34,09 

4° ano 15          11,36 

5° ano 3            2,27 

Ocupação da mãe 

Desempregado 6 4,65 

<0,0001 

Vínculo formal 65 50,39 

Servidor público 9 6,98 

Do lar 32 24,81 

Autônomo 17 13,18 

Ocupação do pai 

Desempregado 6 5,17 

<0,0001 
Vínculo formal 73 62,93 

Servidor público 4 3,45 

Autônomo 33 28,45 

Renda (salários 

mínimos) 

Até 1 19 14,84 

<0,0001 2 a 3 88 68,75 

Mais que 4 21 16,41 

Número de 

dependentes da 

renda 

1 13 10,92 

0,000 

2 38 31,93 

3 29 24,37 

4 25 21,01 

5 ou mais 14 11,76 

Número de 

residentes na casa 

Até 2 6 4,62 

<0,0001 De 3 a 5 117 90,00 

6 ou mais 7 5,38 
* FA= frequência absoluta; ** FR= frequência relativa; *** p-valor do teste de Qui-quadrado de aderência. 
 

 

 



 

Tabela 2 – Classificação das variáveis relacionadas aos perfis antropométricos, pressóricos, 

lipídicos e glicêmicos conforme o escore-Z e percentis de referência para idade. GENT (N=120) 

e GENP (N=12). Toledo-PR, Brasil, 2019. 

 

Variáveis Categorias n(%) p-valor* 

Escore -Z|Termo 

Magreza 2 (1,67) 

0,832 

Eutrófico 72 (60,00) 

Sobrepeso 27 (22,50) 

Obesidade 12 (10,00) 

Obesidade grave 7 (5,83) 

Escore-Z |Pré-termo 

  

Magreza 0 

Eutrófico 7 (58,33) 

Sobrepeso 4 (33,33) 

Obesidade 1 (8,33) 

Obesidade grave 0 

Percentil Circunferência abdominal 

Termo 

<P50 56 (46,67) 

0,028 

P50-P90 44 (36,67) 

>P90 20 (16,67) 

Percentil Circunferência abdomina| 

Pré-termo 

<P50 3 (25,00) 

P50-P90 9 (75,00) 

>P90 0 

Percentil Pressão Arterial Sistólica 

Média | Termo 

<P90 113 (94,17) 

0,619 P90-P95 3 (2,50) 

>P95 4 (3,33) 

Percentil Pressão Arterial Sistólica 

Média | Pré-termo 

<P90 12 (100,00) 

0,619 P90-P95 0 

>P95 0 

Percentil Pressão Arterial Diastólica 

Média | Termo 

<P90 110 (91,67) 

0,374 

P90-P95 2 (1,67) 

>P95 8 (6,67) 

Percentil Pressão Arterial Diastólica 

Média | Pré-termo 

<P90 10 (83,33) 

P90-P95 1 (8,33) 

>P95 1 (8,33) 

Categorização Triglicerídeos | Termo 
Normal 104 (86,67) 

0,177 
Alterado 16 (13,33) 

Categorização Triglicerídeos| Pré-

termo 

Normal 12 (100,00) 

alterado 0 

Categorização Colesterol Total|Termo 
Normal 110 (91,67) 

0,298 
alterado 10 (8,33) 

Categorização Colesterol Total | Pré-

termo 

Normal 12 (100,00) 

alterado 0 

Glicemia Capilar (GC) | Termo 
Normal 45 (37,50) 

0,390 
alterado 75 (62,50) 

Glicemia Capilar (GC)| Pré-termo 
Normal 3 (25,00) 

alterado 9 (75,55) 
*p-valor do teste Qui-quadrado para independência (α=0,05). Fonte: A autora (2019). 



 

Tabela 3 - Presença e ausência de critérios clínicos que indicam marcadores para a síndrome metabólica 

em crianças de 5 a 9 anos (N=20). Toledo-PR, Brasil, 2019. 

 

Variáveis Categorias n (%) p-valor* 

Percentil Pressão Arterial 

Sistólica Média 

Adequada 2 (10,00) 
<0,001 

Alterada 18 (90,00) 

Percentil Pressão Arterial 

Diastólica Média 

Adequada 20 (100,00) 
- 

Alterada 0 (0,00) 

Triglicerídeos (mg/dL) 
Adequado 19 (95,00) 

<0,001 
Alterado 1 (5,00) 

Colesterol Total (mg/dL) 
Adequado 20 

- 
Alterado 0 (0,00) 

Glicemia Capilar (GC mg/dL) 
Adequado 7 (35,00) 

0,057 
Alterado 13 (65,00) 

Classificação Síndrome 

Metabólica 

Não  7 (35,00) 
0,057 

Sim 13 (65,00) 

*p-valor do teste Qui-quadrado para independência (α=0,05). Fonte: A autora (2019). 



 

Tabela 4 - Sobrepeso e obesidade associados às variáveis dos perfis lipídico, glicêmicos e 

pressóricos pelos padrões de referência. Toledo-PR, 2019 

 

Variáveis 
 Sobrepeso Obeso  

Categorias n (%) n (%) *p-valor 

Triglicerídeos 
Normal 26 (83,87) 10 (76,92) 

0,586 
Alterado 5 (16,13) 3 (23,08) 

Colesterol Total 
Normal 29 (93,55) 11 (84,62) 

0,347 
Alterado 2 (6,45) 2 (15,38) 

Glicemia Capilar (GC) 
Normal 16 (51,61) 5 (38,46) 

0,426 
Alterado 15 (48,39) 8 (61,54) 

Percentil Pressão 

Arterial Sistólica 

Média 

<P90 29 (93,55) 12 (92,31) 

0,094 P90-P95 0 (0,00) 1 (7,69) 

>P95 2 (6,45) 0 (0,00) 

Percentil Pressão 

Arterial Diastólica 

Média 

<P90 29 (93,55) 10 (76,92) 

0,066 P90-P95 0 (0,00) 2 (15,38) 

>P95 2 (6,45) 1 (7,69) 
      *p- valor do teste Qui-quadrado para independência (α=0,05).  Fonte: A Autora (2019). 
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Resumo 

 

Objetivo: Analisar a ocorrência de excesso de peso e risco cardiometabólico (RCmet) em 

crianças de 5 a 9 anos de idade nascidas prematuras em comparação às nascidas a termo. 

Metodologia: Estudo transversal em que foram avaliadas crianças matriculadas em 

escolas municipais urbanas, as quais foram divididas em dois grupos: baixa renda e média 

renda, tendo-se em vista que a renda familiar possa ter efeito sobre a saúde da criança. A 

amostra total foi de 132 crianças, classificadas quanto à idade gestacional de nascimento 

em grupo de escolares nascidos a termo (GENT) e grupo de escolares nascidos prematuros 

(GENP) e avaliadas quanto às medidas antropométricas: peso, estatura, circunferência 

abdominal (CA), aferição da pressão arterial (PA), dosagem da glicemia capilar (GC), 

colesterol total (CT) e triglicerídeos (TG). Analisou-se,também, o risco cardiometabólico 

(RCmet) em ambos grupos de acordo com a circunferência abdominal (CA) maior que 

percentil 90 e CA maior que percentil 50, associado a pelo menos dois critérios: CT ≥ 170 

mg/dL; TG ≥ 85 mg/dL; GC ≥ 126 mg/dL; pressão arterial sistólica/diastólica ≥ P 90, além 

disso, a relação circunferência abdominal e estatura (RCE).  Após cada análise, fez-se a 

comparação entre os grupos. Resultados: Entre os a termo, com percentil de CA superior 

a P90, 10% apresentou RCmet, enquanto que, para o percentil de CA superior a P50, 

23,44% apresentou esse risco. No grupo de prematuros, não houve participantes com CA 

acima do P90; naquelas com CA superior a P50, 22,22% apresentou RCmet. Comparando-

se os grupos, não foi observada diferença estatística significativa entre eles. Conclusões: 

Apesar de não haver diferença significativa entre os grupos a termo e prematuros, 

evidenciou-se que há, sim, risco para o desenvolvimento de doenças cardiometabólicas em 

ambos os grupos, sendo muito importante e essencial o manejo adequado dessas 

situações nos primeiros anos de vida. 

 
Palavras-chaves: Obesidade infantil. Síndrome metabólica. Prematuridade. 

 

 

 

 

 



 

 

Abstract 

 

Aim: Analyze the occurrence of overweight and cardiometabolic risk (CR) in children aged 

5 to 9 years old born premature, compared to those born at term. Methodology: Cross-

sectional study in which children enrolled in urban municipal schools were evaluated, which 

were divided into two groups: low income and medium income, considering that family 

income may have an effect on the child's health. The total sample consisted of 132 children, 

classified according to their gestational age at birth in full term schoolchildren group (FSG) 

and premature schoolchildren group (PSG) and assessed for anthropometric measures: 

weight, height, waist circumference (WC), measurement of blood pressure (BP), 

measurement of capillary blood glucose (CBG), total cholesterol (TC) and triglycerides (TG). 

Cardiometabolic risk (CR) in both groups was also analyzed according to waist 

circumference (WC) greater than the 90th percentile and WC greater than the 50th 

percentile, associated with at least two criteria: TC ≥ 170 mg / dL; TG ≥ 85 mg / dL; CBG ≥ 

126 mg / dL; systolic / diastolic blood pressure ≥ P 90, in addition, the relationship between 

waist circumference and height (RWCH). After each analysis, the groups were compared. 

Results: Among term workers, with a percentile of WC greater than P90, 10% had CR, 

while for the percentile of WC greater than P50, 23.44% had this risk. In the premature group, 

there were no participants with WC above P90; in those with WC greater than P50, 22.22% 

had CR. Comparing the groups, there was no statistically significant difference between 

them. Conclusions: Although there is no significant difference between the term and 

premature groups, it was evidenced that there is a risk for the development of 

cardiometabolic diseases in both groups, and the proper management of these situations in 

the first years of life is very important and essential. life. 

 

Keywords: Childhood obesity. Metabolic syndrome. Prematurity. 

 

 

 

 

 



 

 

What's New 

O presente artigo analisa os parâmetros metabólicos entre crianças nascidas a termo e 

prematuras, possibilitando evidenciar-se a existência precoce de algum risco 

cardiometabólico na primeira infância nessa população.  

 

 

Introdução  

 

O nascimento anterior à 37ª semana de gestação constitui-se na principal causa de 

morte em crianças menores de cinco anos em todo o mundo1, sendo, outrossim, fator de 

risco importante para alterações no desenvolvimento e crescimento infantil2. O aumento de 

nascimentos prematuros no mundo tem se tornado preocupante. Em 2014, 10,6% dos 

nascidos vivos em todo o mundo foram de prematuros, o que equivale a 14,84 milhões de 

recém-nascidos (RN) pré-termo (PT) nascidos vivos3.  

No Brasil, a taxa de prematuridade está estimada em 11,5%, isto é, cerca de 345.000 

crianças, de um total de 3.000.000 de nascimentos4. As taxas de prematuridade no estado 

do Paraná foram de 10,9 % em 2017. Na cidade de Toledo- PR, segundo dados do 

programa SINASC5, no ano de 2009 a porcentagem de prematuros foi de 8,99% e, em 

2013, de 15,16%, evidenciando-se assim, um aumento significativo nesse período. Em vista 

do maior número de nascimentos prematuros e, consequentemente, maior sobrevida 

dessas crianças, justifica-se a realização deste estudo.  

Durante a fase intrauterina, o desenvolvimento fetal é influenciado por fatores 

adversos, os quais podem culminar com a criação de um ambiente hostil para o feto6,7. O 

ambiente nutricional, hormonal e metabólico fornecidos pela mãe alteram a estrutura dos 

órgãos, as respostas celulares e a expressão gênica que afetam o metabolismo e a 

fisiologia de sua prole e cujas alterações podem induzir efeitos adversos no feto que não 

se manifestam até muito tempo após o nascimento8.   

Nesse contexto, os RN prematuros (RNPs) estão sujeitos a inúmeras repercussões 

ao longo de sua vida decorrentes das alterações intrauterinas e da própria prematuridade9. 

Por isso, deve-se atentar para as repercussões tardias para esse grupo, como as possíveis 

alterações metabólicas a que essas crianças estarão sujeitas ao longo de sua vida2. 



 

Dentre as repercussões tardias da prematuridade, podem-se citar a hipertensão 

arterial e dislipidemia, fatores pré-disponentes para o desenvolvimento da síndrome 

metabólica 10,11. Dessa forma, adultos jovens na faixa etária entre 29 e 30 anos e que 

nasceram prematuros, têm fatores de risco aumentado para o desenvolvimento da 

Síndrome Metabólica (SM)10. A SM é explicada como um grupo de manifestações as quais  

inclui obesidade, resistência à insulina, dislipidemia e hipertensão arterial. Ligadas a essas 

manifestações estão a diabetes mellitus (DM2) e as doenças cardiovasculares4,8,12,13. 

 Para a investigação de SM, uma das medidas utilizadas é a da circunferência 

abdominal (CA), considerada a condição independente preditora de risco cardiovascular 

em adultos e crianças. Caracterizando-se como importante indicador de resistência 

insulínica, dislipidemia e hipertensão formam os componentes da SM. Crianças com CA 

>P90 são mais propensos a múltiplos fatores de risco do que crianças abaixo desse 

percentil14,15. Sendo assim, aumento da CA é considerada um dos principais fatores de 

risco para doença coronariana associada ao aumento da prevalência de hipertensão, 

dislipidemia e diabetes. A utilização da relação cintura/estatura é a melhor preditora de 

adiposidade em crianças e adolescentes para risco cardiovascular, em detrimento do índice 

de massa corpórea utilizado isoladamente. Dessa forma, orienta-se a manutenção da CA 

menor que a metade da altura16. 

Mesmo com o aumento de alterações metabólicas nas crianças e o aumento da 

obesidade infantil, ainda não há critério diagnóstico de SM bem definido para esse grupo8,17, 

especialmente para aquelas abaixo de 10 anos4. As evidências de marcadores de SM 

encontram-se em estudos com adolescentes18,19,20 ou com escolares nascidos a 

termo21,22,23. A definição de SM em crianças menores de 10 anos foi proposta por 

pesquisadores europeus em estudo que avaliou crianças em oito países, evidenciando-se 

relevância clínica em identificar o mais cedo possível as crianças que estão em risco para 

SM, já que, provavelmente, se beneficiariam de modificações no estilo de vida. Para tanto, 

é necessária uma definição que oriente a prática clinica à saúde infantil, pois as definições 

existentes de SM pediátrica levam a resultados inconsistentes, comprometendo a avaliação 

e o diagnóstico de risco precoce23 .  

Em crianças menores de 10 anos, as alterações cardiometabólicas podem ser sutis, 

surgindo lenta e progressivamente. Portanto, o rastreio precoce, principalmente nas 

crianças com sobrepeso e obesidade torna-se imprescindível, mesmo sem haver história 



 

familiar de doença cardiovasculares ou diabetes tipo 214. Os indicadores antropométricos 

estão associados a fatores de risco cardiometabólico (RCmet).  Não há, porém, consenso 

sobre qual indicador é o mais adequado24. 

Assim, essa associação já está bem evidenciada quando se trata de crianças acima 

de 10 anos e adultos. Contudo, a lacuna na literatura se refere ao estabelecimento da 

relação entre nascimento prematuro e alterações metabólicas em escolares abaixo de 10 

anos. Por isso, esta pesquisa objetiva analisar a ocorrência de excesso de peso e risco 

cardiometabólico (RCmet) em crianças de 5 a 9 anos nascidas prematuras, em comparação 

aos nascidos a termo. A identificação de crianças de alto risco, precocemente, facilitará a 

implementação de programas de triagem adequados para a SM e seus componentes 

únicos em um estágio inicial da vida.  

 

Metodologia  

Estudo de desenho transversal, foi desenvolvido em escolas públicas de ensino 

fundamental no oeste do Paraná, cuja amostra foi do tipo conveniência, totalizando 132 

crianças de 5 a 9 anos nascidas a termo e prematuras, e arroladas na pesquisa por meio 

da estratificação pela renda familiar em baixa e média. 

Realizou-se a análise do risco cardiometabólico (RCmet) da amostra estudada 

mediante a classificação da CA. A tabela de parâmetros de referência da CA em crianças 

de 5 a 10 anos utilizada foi a descrita por Freedman25, que agrupa as crianças com CA em 

≥P50 e CA ≥ P90. Realizou-se a análise do RCmet dos escolares em relação aos valores 

de CA ≥ P50 e ≥ P90.   

Nesse estudo, em vista de não haver indivíduos prematuros com circunferência 

abdominal superior a 90, optou-se por incluir na análise de ambos os grupos aqueles 

participantes com CA ≥ P50. Assim, apenas os nascidos a termo foram classificados tanto 

com a CA ≥ P90 como CA ≥ P50, para fins de identificar o RCmet entre essas crianças e 

poder fazer a comparação com os nascidos a termo e os prematuros.   

Para se realizar estudo acerca do RCmet, atrelado ao percentil CA ≥ P90 e CA ≥ 

P50 para a CA, utilizaram-se dados clínicos e laboratoriais. Para tanto, o grupo de escolares 

nascidos a termo (GENT) e o grupo de escolares nascidos prematuros (GENP) foram 

agrupadas em relação aos referidos percentis, e ambos os grupos foram classificados 

quanto ao RCmet, identificado na associação do percentil de CA às alterações lipídicas, 



 

glicêmicas ou pressóricas. Primeiramente, caracterizou-se o RCmet dos que tivessem CA 

≥ P90, sendo que aqueles, que exibiram dois ou mais dos critérios clínicos pré-

estabelecidos, foram marcados como “sim”, indicando presença de RCmet. Caso contrário, 

receberam “não”, o que indicou ausência de risco. A mesma lógica aplicou-se para as GENT 

e GENP com CA ≥ P50 a fim de identificar o RCmet desses grupos. 

Para verificar-se o RCmet em GENTe GENP com percentil de CA ≥ P90 e CA ≥ P50, 

realizou-se o teste de Qui-quadrado para k-proporções, com 5% de significância estatística. 

Esse teste possibilita analisar a diferença estatística entre as frequências de diferentes 

categorias de uma mesma variável qualitativa. Os grupos GEPT e GENP, com percentil de 

CA ≥ P 50, foram comparados pelo teste de Qui-quadrado para independência, seguido do 

teste de acompanhamento de Monte Carlo, quando necessário. 

Além da análise do RCMet, conforme o percentil da CA, optou-se por fazer a análise 

da relação entre a circunferência abdominal e estatura (RCE), considerada medida 

confiável pela Sociedade Brasileira de Pediatria para identificar gordura visceral, a qual 

considera valores acima de 0,50 equivalentes a uma condição alterada. Assim, para 

realizar-se o estudo acerca de indicador primário de RCMet, atrelado à razão entre a 

circunferência abdominal e estatura (RCE), cruzou-se essa medida com os dados clínicos 

e laboratoriais dos grupos GENT e GENP.  

Uma vez que não houve diferenças estatísticas entre crianças nascidas a termo e 

prematuras, todas as variáveis, em estudo, foram comparadas entre as condições 

“alterada” (RCE > 0,5) e “normal” (RCE < 0,5). As variáveis quantitativas (Peso, Altura, 

Percentil de Altura, Circunferência Abdominal, IMC, PAS Média, PAD Média, GC e Tpo últ 

ref Min.) foram avaliadas em relação ao padrão de distribuição por meio do teste de Shapiro 

Wilk, e a homogeneidade das variâncias, por meio do teste F. Uma vez que tais 

pressupostos não foram considerados, a comparação entre as condições supracitadas foi 

efetuada por meio do teste não-paramétrico de Mann-Whitney-U.  

As variáveis qualitativas (Z-escore, Acantose, Xantoma, GC, CT, TG, PASM, PADM, 

RCMet) também foram comparadas entre as condições por meio do teste de Qui-quadrado 

para Independência, seguido do teste de acompanhamento de resíduos ajustados quando 

necessário. 

Por fim, cálculos foram realizados para avaliar a validade do método de risco primário 

RCE em relação ao método padrão Percentil de Circunferência Abdominal (CA). Para tal, 



 

foram calculadas: Classificação correta, Classificação incorreta, Sensibilidade, 

Especificidade, Taxa de falso positivo, Taxa de falso negativo, Prevalência, Valor preditivo 

positivo (VPP) e Valor preditivo negativo (VPN). Todas as análises realizaram-se no 

programa licenciado XLSTAT Versão 2017 (Addinsoft, 2017) 26, assumindo um nível de 

significância de 0,05. 

O estudo obedeceu a todos preceitos éticos postulados na resolução 496/2012 e foi 

aprovado pelo Comitê de Ética e Pesquisa sob parecer de n° 2.625.378. 

 

 

Resultados 

 
Na figura 1, descrevem-se as análises que foram realizadas para classificar os 

grupos quanto ao RCmet atrelado ao percentil CA ≥ P50 e CA ≥ P90 da CA. 

O risco cardiometabólico entre crianças nascidas a termo com CA superior a P90, 

pode ser observado na tabela 1, em que são descritas as frequências de indivíduos com 

presença e ausência de cada critério clínico analisado como indicativo de RCmet.                                                                                                                                                                                                  

Os resultados evidenciados na Tabela 1 mostraram que a maioria dos indivíduos, 

com percentual de CA superior a 90, não apresentou RCmet (90%), não sendo identificada 

alteração pressórica (PASM e PADM <P90) ou lipídica (TG<85 mg/dL, CT<170 mg/dL). 

Embora, estatisticamente, não tenha sido identificada a diferença entre a presença e a 

ausência de sujeitos com GC (p=0,527), percentualmente pôde-se verificar que 55% teve 

maior incidência de alterações glicêmicas (Tabela1).  

O risco cardiometabólico para crianças nascidas a termo e pré-termo com CA 

superior a P50 é apresentado na tabela 2, evidenciando-se as frequências de indivíduos 

com presença e ausência de cada critério clínico (PASM, PADM, TG, CT e GC), analisado 

como indicativo de RCmet. Verificou-se, outrossim, que a maioria das crianças do grupo 

GENT com CA ≥ P50, não apresentou risco cardiometabólico (76,56%; p<0,001; Tabela 2), 

identificando-se que a maioria das crianças não apresentou alteração pressórica (PASM e 

PADM <P90), ou lipídica (TG<85 mg/dL, CT<170 mg/dL) (p<0,001; Tabela 2). Quanto ao 

perfil glicêmico, embora não tenha sido identificada a diferença estatística entre a presença 

e a ausência de sujeitos com GC (p=0,077), percentualmente se verificou maior incidência 

de indivíduos com alterações glicêmicas (57,81%; Tabela 2). Todavia, houve redução no 



 

percentual de casos sem risco, em relação aos observados naqueles com CA ≥ P90 

(90,00%) (Tabela 1). 

Na análise do RCmet entre as crianças do grupo GENP, pode-se observar que 

ocorreram diferenças estatísticas (p=0,018) entre os indivíduos classificados como com 

(22%) e sem RCmet (77,78%) (22,22%) (Tabela 3). 

Os resultados demonstram que a maioria das crianças prematuras não apresenta 

alterações pressóricas ou lipídicas (Tabela 3). No entanto, ao analisar o perfil glicêmico, 

66,67% delas apresentaram esse índice maior ou igual a 126mg/dl, porém, sem diferença 

estatisticamente significativa (p > 0,05; Tabela 3).  

 A partir da caracterização das GENT e GENP em relação ao RCmet com a CA ≥ 

P50, fez-se a comparação entre esses grupos, não sendo observada diferença estatística 

significativa entre os mesmos (p=0,9356; Figura 2). 

           Ao comparar as variáveis quantitativas entre as condições obtidas pela razão entre 

circunferência abdominal e estatura RCE, os valores de peso, altura, percentil de altura, 

circunferência abdominal e IMC foram, significativamente, superiores no grupo “alterado” 

quando comparados ao GENT e GENP considerados “normais” (p>0,05). Os valores das 

variáveis PASM, PADM, GC e Tpo. Últ. Ref. Min. (tempo da última refeição em minutos) 

foram considerados estatisticamente equivalentes entre os grupos em análise (Tabela 4). 

          Quanto à comparação das frequências das variáveis qualitativas entre os grupos, foi 

possível se verificar que apenas as variáveis: Z-escore, acantose, PADM e RCMet 

apresentaram diferenças estatísticas significativas entre as crianças classificadas como 

“normais” e “alteradas” (p<0,05; Tabela 5). Quanto ao Z-escore, as frequências de 

obesidade e obesidade grave foram consideradas estatisticamente superiores entre as 

crianças classificadas com RCE alterado. A frequência de acantose foi, também, 

considerada estatisticamente maior entre o grupo de crianças “alteradas”, assim como foi 

observada maior frequência de PADM entre P90 e P95 nesse mesmo grupo. A frequência 

de crianças, com risco cardiometabólico, foi significativamente maior entre o grupo 

classificado como “alterado”. 

Por fim, calcularam-se a sensibilidade e especificidade entre o método RCE e a 

avaliação pelo percentil de CA. Nessa avaliação, foi possível verificar que, em 90,15% das 

avaliações, houve classificação equivalente entre os métodos RCE e Percentil de CA, com 

9,85% de classificações erradas, em termos de números absolutos (sem comparar par a 



 

par). A sensibilidade, considerada uma métrica que demonstra a probabilidade de classificar 

um verdadeiro positivo, foi de apenas 0,6, ou seja, a probabilidade de classificar um 

verdadeiro positivo foi de apenas 60%. A especificidade, considerada uma métrica que 

demonstra a probabilidade de classificar um verdadeiro negativo, foi de 0,9554, ou seja, a 

probabilidade de classificar corretamente um verdadeiro negativo foi de 95,54%. Dessa 

forma, pode-se dizer que a taxa de falsos positivos foi de 4,46%, e de falsos negativos, 

40%.  A prevalência de crianças com predição primária de RCMet avaliado pelo Percentil 

da Circunferência Abdominal foi de 15,15%, ou seja, 20 crianças entre 132 avaliadas.  O 

valor preditivo positivo, que é a proporção de doentes entre os positivos pelo método RCE, 

foi de 70,59%, o que indica dizer que das 20 crianças originalmente classificadas com risco 

primário, pelo método do Percentil de CA, apenas 14 teriam a classificação correta. O valor 

preditivo negativo, que é a proporção de sadios entre os negativos pelo método RCE, foi 

de 93,04%, o que indica dizer que das 112 crianças originalmente classificadas como 

sadias, pelo método do Percentil de CA, 104 teriam a classificação correta de estarem 

“saudáveis” (Tabela 6). 

Discussão 

Em crianças a termo com CA ≥ P90, 10% apresentou RCmet, enquanto que, entre os 

que apresentaram CA ≥ P50, 23,44% foi classificado com RCmet. Referente às crianças 

prematuras, nenhuma apresentou CA acima do P90. Naquelas prematuras com CA ≥ P50, 

22,22% apresentou risco cardiometabólico. Quando comparado o RCmet entre os dois 

grupos, não foi observada diferença estatística significativa.  

Ressalta-se, contudo, a presença de indicadores de RCmet tanto entre as crianças do 

GENT como do GENP, quando era esperado que, nessa avaliação em vista da tenra idade 

das crianças, o risco fosse nulo. Observou-se que entre o GENT, os fatores preditores de SM 

foram a PASM, PADM, TG e GC, enquanto que entre o GENP foram a PADM e glicemia. 

Ainda, entre o GENTcom CA ≥ P90 e CA ≥ P50, as com CA ≥ P50 tiveram maior frequência 

de crianças com os parâmetros alterados para idade, acrescidos do CT e que não estava 

alterado entre o GENT com CA ≥ P90. 

Outra análise importante, diz respeito à glicemia das crianças prematuras, que, em 

torno de 67%, apresentou valores acima do esperado, salientando-se que não estavam em 

jejum. Esse resultado pode ser justificado devido à resistência à insulina, na qual essas 



 

crianças estão predispostas devido à restrição sofrida intraútero27. No prematuro, estima-se 

que o rápido  ganho de peso após o nascimento (catch-up growth) estaria associado à 

obesidade central e ao desencadeamento da resistência insulínica devido à hiperinsulinemia 

compensatória28,29. 

Referente as alterações cardiometabólicas, há poucos estudos disponíveis na 

literatura que comparam alterações para RCmet entre crianças prematuras e a termo. 

Estudo, realizado no EUA, analisou um total de 10.186 participantes, sendo uma coorte 

com 828 prematuros e 9.358 crianças a termo. Evidenciou que as crianças a termo com 

peso elevado ao nascer e aquelas consideradas grandes para idade gestacional nascidas 

prematuras tiveram chances aumentadas de obesidade na idade escolar, quando 

comparadas às crianças com peso normal ao nascimento30. 

Em avaliação de escolares brasileiros com idade entre 6 a 17 anos, categorizados 

em grupos de acordo com os componentes de RCmet, observou-se que as maiores 

alterações foram para IMC, CA e prega subescapular. Os autores consideraram para essa 

avaliação: o peso corporal, altura, CA e espessura das dobras cutâneas subescapular e 

tríceptal, IMC, altura da cintura, colesterol total ≥ 170 mg/dL, lipoproteína de alta densidade 

(HDL-c) < 45 mg/dL, lipoproteína de baixa densidade (LDL-c) ≥ 130 mg/dL, triglicerídeos ≥ 

130 mg/dL, glicemia capilar ≥ 100 mg/dL e pressão arterial ≥ percentil 9524. No entanto, 

esse estudo não identifica a idade gestacional do escolares, não se possibilitando identificar 

se houve diferença entre nascer prematuro e a termo na presença de Rcmet. 

Sabe-se que as crianças prematuras geralmente têm desenvolvimento da 

adiposidade no início da idade escolar devido ao número reduzido de neurônios do centro 

de saciedade, o que resulta em aumento na quantidade de ingestão de alimentos, 

culminando na proliferação e aumento do armazenamento de gorduras31. Em nosso estudo, 

apesar de no GENP não haver CA ≥ P90, observou-se que o GENP com CA entre p50 e 

90 apresentaram RCmet. Revisão sistemática recente concluiu que, pela idade corrigida 

pelo termo, prematuros têm porcentagem 3% maior de massa gorda do que nascidos a 

termo, o que é amplamente explicado por um déficit de massa corporal magra32. O aumento 

no percentual de tecido adiposo observado no RNP ocorre em função da redução da massa 

magra, que reflete a incapacidade de atender às altas exigências de proteína do 

prematuro33.  



 

Ainda, além da maior chance de adiposidade abdominal, os nascidos com menos de 

37 semanas estão, também, sujeitos a alterações pressóricas, como evidenciado em 

estudo de base populacional usando-se prescrições anti-hipertensivas. Esse estudo 

constatou que, em mais de 600.000 indivíduos avaliados, os nascidos prematuros tiveram 

maior probabilidade de fazer uso desse tipo de medicação. Apesar do aumento da PA em 

adultos jovens nascidos prematuros ser pequeno (entre 3-4 mm Hg), a diminuição da 

pressão arterial diastólica em apenas 2 mm Hg pode reduzir o risco de infarto do miocárdio,  

o que sugere haver benefícios para a saúde da população adulta pré-termo32. Em nosso 

estudo, das crianças prematuras, com percentil de circunferência abdominal superior a 50, 

22,22 % apresentou alteração na pressão arterial diastólica média.  

Observa-se, então, que, entre crianças a termo, a elevação da pressão arterial tem 

início precoce. O mesmo ocorre entre os RNP, em que até 70% deles demonstram pressão 

arterial sistólica elevada na infância32 com duração prolongada, configurando-se em 

preocupação significativa na idade adulta, especialmente quando associada à obesidade11. 

Nesse sentido, Dagle34 sugere que a monitorização da pressão arterial de nascidos 

prematuros deve ser iniciada antes dos três anos, como indicado para os nascidos a termo. 

Investigações evidenciaram a complexidade de interações entre obesidade e 

hiperinsulinemia, desempenhando papel importante na hipertensão arterial35,36.  

Outro estudo, realizado na Polônia, investigou 61 crianças com idades entre 5 e 8 

anos nascidas prematuras e avaliou: peso, estatura, circunferência abdominal, IMC, razão 

cintura/estatura, espessura do tríceps, espessura da dobra subescapular, espessura da 

dobra cutânea umbilical e a soma total dos parâmetros acima (Adiposidade Global).  

Concluiu-se que, as medidas antropométricas de todos os parâmetros antropométricos para 

adiposidade corporal, foram significativamente menores. Isso indica que crianças 

prematuras em idade escolar têm valores significativamente menores de características 

antropométricas, o que caracteriza maior adiposidade corporal. Recomenda-se a realização 

de mais estudos sobre adiposidade corporal nessas crianças, bem como seu 

monitoramento a longo prazo31. Portanto, o parâmetro de referência da CA de P90 como 

preditor para RCmet entre crianças abaixo de 10 anos, talvez não seja o melhor indicador. 

Em uma coorte de 1971 crianças, acompanhadas até os sete anos de idade,1442 

nascidas a termo e 529 nascidas prematuras, demostrou-se que, as nascidas prematuras, 

apresentam maior porcentagem de ganho de peso extremamente rápido nos primeiros 



 

quatro meses de vida em relação aos nascidos a termo. O ganho de peso rápido ou 

extremamente rápido persistiu desde os primeiros quatro meses até os 2 a 7 anos de idade. 

A maioria dos estudos, que associaram rápido ganho de peso no início da vida à obesidade 

tardia, foram realizados em crianças e adultos nascidos a termo. Embora os nascidos 

prematuros apresentem uma taxa mais rápida de crescimento infantil, os dados sobre a 

ligação entre o rápido ganho de peso no início da vida e o risco de obesidade infantil e 

adulta, em nascimentos prematuros, ainda é limitado. Em virtude disso, torna-se importante 

a identificação de um ganho de peso “ideal” para ajudar a estabelecer o equilíbrio entre a 

necessidade de prevenir a obesidade infantil e as consequências metabólicas futuras, visto 

que também existe a necessidade de garantir um neurodesenvolvimento saudável37. 

A maior chance de risco cardiometabólico quando adultos, o que inclui hipertensão 

arterial, resistência à insulina e perfil lipídico aterogênico, foi observada em coorte de 

indivíduos prematuros precoces (nascidos antes de 34 semanas) e pré-termo tardio 

(nascidos entre 34-36 semanas), sendo,no entanto, mais presente entre os nascidos com 

muito baixo peso ao nascer (<1.500 g) ou nascidos muito prematuros (<32 semanas) 38,39.  

Além disso, a predisposição para hipertensão arterial e dislipidemia, naquelas 

crianças que tiveram nascimento prematuro, tornam-se fatores pré-disponentes para o 

desenvolvimento da síndrome metabólica. Face ao exposto, há a comprovação de que 

adultos jovens na faixa etária entre 29 e 30 anos, que nasceram prematuros, têm fatores 

de risco aumentados para o desenvolvimento da Síndrome Metabólica (SM)10.  

Em nosso estudo, percentual considerável (66,6%) do GENP apresentou elevação 

da glicemia, cujo fato foi observado em estudo de coorte que avaliou o risco 

cardiometabólico mediante: avaliação do peso, estatura, IMC, pressão arterial, colesterol 

total, triglicerídeos, HDL-c, LDL-c, glicemia, insulina, índice Homa, no qual os autores 

concluíram que, adultos nascidos com extrema prematuridade, têm aumento em quatro 

vezes no risco de desenvolver alterações glicêmicas na quarta década de vida, e também 

aumento da adiposidade corporal e massa magra reduzida para altura, diferenças essas 

que contribuem com seu estado metabólico alterado40.  

Sendo assim, o resultado de estudos em crianças requer interpretação de cada valor 

obtido de acordo com os pontos de corte específicos para idade, sexo e não há tratamento 

específico para as alterações referentes ao risco cardiometabólico. Há a necessidade de 

medidas de prevenção com uma triagem que deve incluir: IMC, circunferência abdominal, 



 

pressão arterial, perfil lipídico, glicose sérica e um teste oral de tolerância à glicose, se 

indicado. As orientações convergem para a importância de alterações no estilo de vida, 

caracterizadas por um programa nutricional adequado para a idade e atividade física 

regular, cujas intervenções estas que, mesmo na ausência de perda de peso, podem ter 

efeitos positivos nos componentes da SM8 . 

 

Conclusão  

Apesar de não haver diferença estatística entre o grupo de crianças prematuras e a 

termo, 10% do grupo a termo, com percentil de CA superior a P90, apresentou RCmet, 

enquanto que para o percentil de CA, superior a P50, 23,44% apresentou esse risco. Já no 

grupo de prematuros, naqueles com CA superior a P50, 22,22% apresentou RCmet. A partir 

desses dados, demonstra-se a importância da avaliação de risco cardiometabólico já nos 

primeiros anos de vida das crianças, principalmente quando nascidas prematuras, o que 

auxilia em medidas preventivas e diminuição de doenças crônicas na idade adulta.  
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Figura 1: Desenho do estudo para análise do RCmet. Toledo-PR, Brasil, 2019. 

 



 

 

Figura 2 – Comparação entre GENT e GENP com CA P50 e P90. Toledo, PR-Brasil, 2019. 

 

 

  



 

Tabela 1 - Presença e ausência de critérios clínicos que indicam risco cardiometabólico em 
crianças a termo com percentil de circunferência abdominal superior a 90. Toledo, Paraná, 
2019. (N=20) 

 

          Variável     Categoria     n (%)      p-valor* 

RCmet 
Não 18 (90,00) <0,001 

Sim 2 (10,00)  

PASM 
<P90 19 (95,00) <0,001 

≥P90 1 (5,00)  

PADM 
<P90 19 (95,00) <0,001 

≥P90 1 (5,00)  

TG mg/dL 
<85 18 (90,00) <0,001 

≥85  2 (10,00)  

CT mg/dL 
<170 

20 
(100,00) 

- 

≥170 0 (0,00)  

GC mg/dL 
<126 9 (45,00) 0,527 

≥126 11 (55,00)  

*p- valor do teste Qui-quadrado para k-proporções (α=0,05).  
RCmet = risco cardiometabólico; PASM = Pressão arterial sistólica média; PADM = Pressão 
arterial diastólica média; TG = triglicerídeos; CT = colesterol total; GC = glicemia capilar. 
  



 

Tabela 2 - Presença e ausência de critérios clínicos que indicam risco cardiometabólico em 
crianças a termo com percentil de circunferência abdominal superior a 50* (N=64). Toledo, 
Paraná, 2019  

 

Variável Categoria n (%) p-valor** 

RCmet 
 

Não 49 (76,56) <0,001 

Sim 15 (23,44)  

PASM 
<P90 59 (92,19) 

<0,001 
≥P90   5 (7,81) 

PADM 
<P90 57 (89,06) 

<0,001 
≥P90   7 (10,94) 

TG mg/Dl 
<85 53 (82,81) 

<0,001 
≥85 11 (17,19) 

CT mg/dL 
<170 57 (89,06) 

<0,001 
≥170   7 (10,94) 

GC mg/dL 
<126 27 (42,19) 

0,077 
≥126 37 (57,81) 

*Agregação das classes cujos percentis foram entre 50 e 90. 
** p-valor do teste Qui-quadrado para k-proporções (α=0,05).  
RCmet = risco cardiometabólico; PASM = Pressão arterial sistólica média; PADM = Pressão arterial 
diastólica média; TG = triglicerídeos; CT = colesterol total; GC = glicemia capilar. 

 

 



 

Tabela 3 - Presença e ausência de critérios clínicos que indicam risco cardiometabólico em 
crianças prematuras com percentil de circunferência abdominal superior a 50*(N=9). Toledo, 
Paraná, 2019.  

 

Variável Categoria n (%) p-valor** 

RCmet 
Não 7 (77,78) 

0,018      Sim  2 (22,22) 

PASM < P90 
9 

(100,00) - 

≥ P90 0 (0,00) 

PADM 
< P90 7 (77,78) 

0,018 ≥ P90 2 (22,22) 

TG mg/Dl 
< 85 

9 
(100,00) - 

≥ 85 0 (0,00) 

CT mg/dL 
< 170 

9 
(100,00) - 

    ≥ 170 0 (0,00) 

GC mg/dL 
< 126 3 (33,33) 

0,157 
    ≥ 126 6 (66,67) 

*Agregação das classes cujos percentis foram entre 50 e 90. 
** p -valor do teste Qui-quadrado para k-proporções (α=0,05).  
RCmet = risco cardiometabólico; PASM = Pressão arterial sistólica média; PADM = Pressão arterial 
diastólica média; TG = triglicerídeos; CT = colesterol total; GC = glicemia capilar.   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

Tabela 4 – Medianas e intervalos interquartílicos de variáveis quantitativas 
relacionadas aos grupos Normal e Alterado de acordo com a razão entre 
circunferência abdominal e estatura.  

Variáveis Normal 
(RCE* < 0,5) 

Alterado 
(RCE > 0,5) 

p-valor** 

Peso  25,8 [23,0 - 30,4] 43,5 [36,8 - 47,0] < 0,0001 

Altura  127,0 [120,0 - 131,8] 134,0 [127,0 - 138,0] 0,007315 

Perc Alt  50,0 [50,0 - 85,0] 85,0 [50,0 - 97,0] 0,026641 

CA  55,0 [52,0 - 59,0] 76,0 [70,0 - 84,5] < 0,0001 

IMC  16,4 [15,5 - 18,0] 23,5 [21,7 - 27,0] < 0,0001 

PASM  97,5 [90,0 - 102,5] 101,5 [96,0 - 105,0] 0,105066 

PADM  61,5 [57,0 - 68,0] 62,0 [58,0 - 68,0] 0,772703 

GC 105,0 [98,0 - 114,0] 107,0 [98,0 - 114,0] 0,614938 

Tpo últ ref Min. 120,0 [60,0 - 180,0] 120,0 [90,0 - 180,0] 0,522049 

*RCE= relação circunferência abdominal/estatura;**p-valor do teste de Mann-Whitney-U.Perc Alt= 
percentil de altura; CA= circunferência abdominal; IMC= índice de massa corporal; PASM = Pressão 
arterial sistólica média; PADM = Pressão arterial diastólica média; GC = glicemia capilar; Tpo últ ref 
Min= tempo da última refeição em minutos.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

Tabela 5 – Frequências absolutas e relativas em percentuais (%) das categorias das 
variáveis qualitativas relacionadas aos grupos Normal e Alterado de acordo com a 
razão entre circunferência abdominal e estatura.  

Variáves Categorias Normal 
(RCE < 0,5) 

Alterado 
(RCE > 0,5) 

p-valor* 

Z-escore Magreza 2 [1,7 %] 0 [0,0%] < 0,0001 

 Eutrofia 79 [68,7 %] 0 [0,0%] 
 

 Sobrepeso 29 [25,2 %] 2 [11,8%] 
 

 Obesidade 5 [4,3 %] 8 [47,1%] 
 

 Obesidade Grave 0 [0,0 %] 7 [41,2%] 
 

Acantose(n[%]) Não 112 [100,0%] 16 [94,1%] 0,0100 

 Sim 0 [0,0 %] 1 [5,9%] 
 

Xantoma (n [%]) Não 112 [100,0 %] 17 [100,0%] x 

GC (n [%]) Normal 42 [36,5 %] 6 [35,3%] 0,916518 

 Alterado 73 [63,5 %] 11 [64,7%] 
 

CT (n [%]) Normal 106 [92,2 %] 16 [94,1%] 0,757044 
 Alterado 9 [7,8 %] 1 [5,9%] 

 

TG (n [%]) Normal 103 [89,6 %] 13 [76,5%] 0,135264 

 Alterado 12 [10,4 %] 4 [23,5%] 
 

PASM (n [%]) <P90 109 [94,8 %] 16 [94,1%] 0,433289 

 P90 < x < P95 2 [1,7 %] 1 [5,9%] 
 

 > P95 4 [3,5 %] 0 [0,0%] 
 

PADM (n[%]) <P90 106 [92,2 %] 14 [82,4%] 0,021434 

 P90 < x < P95 1 [0,9 %] 2 [11,8%] 
 

 > P95 8 [7,0 %] 1 [5,9%] 
 

RCmet Não 115 [100%] 15 0,0002 

 Sim 0 [0%] 2  

*p-valor do teste de Qui-Quadrado para Independência. 
GC=glicemia capilar; CT= colesterol total; TG = triglicerídeos; PASM = Pressão arterial sistólica 
média; PADM = Pressão arterial diastólica média; RCmet = risco cardiometabólico.  

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

Tabela 6 – Métrica da validade do método de risco primário RCE em relação ao 
Percentil de Circunferência Abdominal. 
 

Statistic Value Lower bound (95%) Upper bound (95%) 

Classificação correta 0,9015 0,8507 0,9523 

Classificação incorreta 0,0985 0,0477 0,1493 

Sensibilidade 0,6000 0,3861 0,7806 

Especificidade 0,9554 0,8963 0,9830 

Taxa de falso positivo 0,0446 0,0071 0,0822 

Taxa de falso negativo 0,4000 0,2040 0,5960 

Prevalência 0,1515 0,0903 0,2127 

Valor preditivo positivo (VPP) 0,7059 0,4893 0,9225 

Valor preditivo negativo (VPN) 0,9304 0,8839 0,9769 
Fonte: A Autora (2019). 
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7. CONCLUSÕES 

 

Referente ao questionamento da pesquisa, não houve diferença estatística entre os 

grupos a termo e prematuros, cujo grupo de crianças prematuras não apresentou maior 

risco cardiometabólico. Quando analisado cada grupo separadamente, entre os prematuros 

com CA superior a P50, 22,22% apresentou RCmet. Naqueles nascidos a termo com 

percentil de CA superior a P90, 10% apresentou RCmet, enquanto que, para o percentil de 

CA superior a P50, 23,44% apresentou o mesmo. 

A descrição e comparação dos resultados referentes ao perfil antropométrico, 

pressórico, lipídico e glicêmico dos escolares nascidos a termo e pré-termo não 

apresentaram diferença média estatística em nenhuma das variáveis analisadas. Portanto, 

a prematuridade não demonstrou influência para as alterações nos referidos perfis.  

Quando analisado conforme percentis e escore Z de referência, observou-se que 

apenas o percentil da CA apresentou associação estatística entre os escolares nascidos a 

termo e pré-termo, evidenciando-se que, para os nascidos a termo, o critério do percentil 

>90 pode ser um marcador para se estratificar o risco para SM entre escolares desse grupo. 

Contudo, relativo aos nascidos prematuros, há que se avaliarem os percentis inferiores a 

90, pois 41% do GENP apresentou obesidade e sobrepeso, e podem ter CA e alterações 

metabólicas mesmo estando abaixo do percentil 90.  

Identificou-se, também, como marcador importante para SM entre os escolares, a 

alteração da CA entre os nascidos a termo, pois 16% deles tinham esse parâmetro alterado 

e também apresentaram alterações em seu perfil pressórico. No entanto, entre os 

prematuros esse percentil talvez não seja o ponto de corte adequado, visto que nenhuma 

criança apresentou percentil acima de 90 para esse critério. Nesse sentido, deve sempre 

fazer parte da rotina de avaliação da saúde do escolar a mensuração de sua CA, como 

preditor de possíveis alterações metabólicas.  

Das crianças com circunferência abdominal alterada, 90% apresentou alteração de 

PASM, e, para os valores de triglicerídeos, apenas 5% apresentou valores acima do valor 

de referência. Referente aos valores de glicemia capilar, 65% da amostra estava acima de 

100 mg/dl, contudo, considera-se que não estavam em jejum. Assim, 65% das crianças 
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com alterações de circunferência abdominal apresentaram critérios clínicos que podem ser 

considerados como marcadores de síndrome metabólica. 

Outro marcador importante para a SM detectado foi a obesidade e sobrepeso visto 

que 38,33 % e 41,66% dos nascidos a termo e prematuros, respectivamente, tinham esse 

parâmetro alterado. Não foi constatada associação estatística entre os indivíduos obesos, 

ou com sobrepeso. As variáveis: triglicerídeos, colesterol, glicemia, pressão arterial sistólica 

e diastólica, verificando-se com isso, que a maioria dos sujeitos com sobrepeso e obesos 

exibiu valores considerados normais para essas variáveis. Isso pode ser decorrente da 

tenra idade e que, os efeitos do excesso de peso ainda não levaram a alterações sistêmicas. 

Os dados do estudo também evidenciaram que não houve associação estatística em 

relação ao tipo e tempo de aleitamento e a presença de sobrepeso, obesidade ou obesidade 

grave entre as crianças tanto do GENT como do GENP. 

Sobre a correlação entre renda familiar, escolaridade materna e alterações no perfil 

lipídico, glicêmico e pressórico entre escolares a termo e prematuros, identificou-se que as 

alterações dos triglicerídeos e colesterol total demonstraram associação com a renda para 

o GENP. Não houve, portanto, associação entre alterações do perfil lipídico e o grau de 

escolaridade materno para ambos grupos. Em relação ao perfil glicêmico, as alterações de 

glicemia não apresentaram associação com a renda familiar e nem mesmo com grau de 

escolaridade materna. Por fim, as alterações pressóricas sistólicas (PASM) mostraram 

associação estatística com grau de escolaridade da mãe para nascidos a termo. O IMC de 

ambos grupos não mostrou associação com o grau de escolaridade e renda familiar. 

Ao avaliar o tipo de lazer e frequência de atividade de lazer com a classificação do 

IMC e perfil glicêmico, pressórico, lipídico, observou-se que não houve associação 

estatística significativa entre nenhuma variável. Ao analisar-se o tipo de lazer/atividade 

física (aeróbica, moderada e leve), em relação aos indivíduos pré-termo e termo, para as 

mesmas variáveis (IMC, TG, PASM, PADM, CT e GC), não se obteve associação estatística 

significativa entre as comparações. 

Com esse estudo, espera-se contribuir para evidenciar possíveis marcadores para 

o risco cardiometabólico desde a infância, contribuindo, também, para a prevenção de 

agravos de saúde crônicos em idades posteriores principalmente entre as crianças 

nascidas pré-termo. 
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Dentre as limitações e dificuldades do estudo, por tratar-se de estudo de desenho 

transversal, houveram restrições na avaliação das crianças em apenas um dado momento, 

um N amostral pequeno devido à logística para a realização dos exames capilares, além 

da coleta da glicemia capilar não ter sido realizada em jejum. Outra limitação foi devido à 

classificação das crianças conforme a idade gestacional, ocasionada pela falta de dados 

referentes a IG nas carteiras de vacinação. Dessa forma, os resultados evidenciaram a 

necessidade de mais estudos com populações na faixa etária estudada e nascidos a termo 

e prematuros, principalmente considerando-se a prevalência de obesidade e sobrepeso em 

ambos os grupos. 
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9. APÊNDICES 

 
Apêndice 1 – Carta Informativa 

 
 

NOME DA CRIANÇA: __________________________________________ 

Solicitamos devolução desta carta na escola até dia _______ de Agosto de 2018.  

 

CARTA INFORMATIVA 

Senhores pais, me chamo Geruza Mara Hendges, sou aluna do curso de mestrado em 

Biociências e Saúde, da Universidade Estadual do Oeste do Paraná, Campus Cascavel e estarei 

desenvolvendo minha pesquisa de mestrado sobre o tema Perfil antropométrico, pressórico e 

metabólico de escolares nascidos a termo e prematuros.  

Essa pesquisa tem por objetivo analisar a ocorrência de excesso de peso e alterações 

metabólicas em crianças de 5 a 9 anos nascidas prematuras em comparação às nascidas a termo 

no município de Toledo-PR, no período de 2009 a 2013. Tal estudo é relevante para identificar 

precocemente fatores de risco para crianças em idade escolar para os problemas cardiovasculares 

e metabólicos, como o diabetes mellitus. A pesquisa se desenvolverá na escola de seu filho, na 

qual serão sorteadas 33 crianças entre aquelas que os pais autorizarem a participação e a criança 

quiser participar. 

O desenvolvimento do estudo será realizado por meio de entrevista e após coleta dados de 

medidas como peso, estatura, circunferência abdominal, cálculo de IMC (índice de massa corporal), 

aferição de pressão arterial e serão coletados exames de glicose, colesterol  total e triglicerídeos 

por meio de coleta de sangue capilar (coleta de gota de sangue no dedo).  

Os resultados da avaliação de seu filho lhe será entregue ao término da coleta de dados e 

no caso que estejam alterados, a criança será encaminhada ao serviço de saúde. 

Sendo assim, convidamos seu filho para participar do estudo, caso o senhor autorize a 

participação, pedimos gentilmente que seja assinalada a autorização e assinada esta carta. 

Solicitamos que seja informada a idade gestacional de nascimento da criança.  
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Observação: o não retorno da carta à escola será entendido como o não aceite de 

participação. 

 

Idade gestacional ao nascer:  ________ semanas (você vai encontrar este dado na 

carteira de vacinação da criança). 

 
(  ) Autorizo meu filho a participar na pesquisa.  

 
_________________________________ 

Assinatura do pai/mãe ou responsável 
 

Agradecemos sua atenção,  

 

Geruza Mara Hendges _______________________________ (Professora do Curso de 

Medicina da UFPR – Toledo, Mestranda - Biociências e Saúde Unioeste, Cascavel-PR) 

Claudia Silveira Viera ___________________________ (Dra Claudia Viera, orientadora da 

pesquisa, professora do Mestrado de Biociências e Saúde, Unioeste, Cascavel-PR) 
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Apêndice 2 - Termo De Consentimento Livre e Esclarecido TCLE- Grupo a Termo 

 

 
           TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO – TCLE 

Grupo a termo 
Título do Projeto: Perfil antropométrico, pressórico e metabólico de escolares 

nascidos a termo e prematuros 
Pesquisadora responsável: Geruza Mara Hendges Fone: (45) 998323130 
Orientadora: Dra Claudia Silveira Viera 
Pesquisadores colaboradores: Camila Pankievicz; Gabriela Letícia Bonamigo; 

Manuela Nepomuceno Ladeira; Mateus Henrique Verplotz 
 
Convidamos seu filho (a) a participar de nossa pesquisa que tem o objetivo de 

verificar se o fato de nascer a termo pode influenciar na altura, peso, pressão arterial, 
glicemia (“açúcar no sangue”) e colesteróis (“gorduras no sangue”) durante a infância. 

 
Esperamos, com este estudo, confirmar que o nascimento a termo pode influenciar 

nos itens citados e com isso colaborar para que medidas de prevenção sejam tomadas para 
evitar o desenvolvimento de doenças como hipertensão e diabetes. Para tanto, ele (a) 
responderá um questionário sobre a história de sua vida, em seguida será pesado, medido 
e terá os exames realizados coletados por meio de punção capilar (“picadinha”) no dedo 
para coletar algumas gotas de sangue. 

 
Durante a execução do projeto pode ser que ele (a) se sinta envergonhado com 

alguma pergunta ou que sinta um pouco de dor durante a “picadinha” no dedo. Caso 
aconteça alguma dessas situações ou outras que o (a) incomodem, o pesquisador vai 
interromper a entrevista ou o exame até que ele (a) se sinta melhor. Caso algum dos 
exames tenham resultado alterado, o exame será repetido em outro dia e se for preciso ele 
(a) será encaminhado para consulta médica. 

 
A identidade dele (a) não será divulgada e seus dados serão tratados de maneira 

sigilosa, sendo utilizados apenas fins científicos. Vocês também não pagarão nem 
receberão para participar do estudo. Além disso, vocês poderão cancelar sua participação 
na pesquisa a qualquer momento. No caso de dúvidas ou da necessidade de relatar algum 
acontecimento, vocês podem contatar os pesquisadores pelos telefones mencionados 
acima ou o Comitê de Ética pelo número 3220-3092. 

 
Para compor os dados que serão analisados, necessitamos que sejam respondidas 

as perguntas que seguem abaixo.  
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Identificação   
Nome da criança:_______________ Data de nascimento: ____/____/____ 
Cor da pele da criança:__________ 
Idade da mãe:___________ Até que série 
estudou_____________________________ 
No que trabalha atualmente: ____________________________ 
Idade do pai: ____________   Até que serie estudou: ____________________ 
No que trabalha atualmente: ______________________ 

Quantas pessoas moram na casa: ____________   
Renda familiar:  
1. (   ) até 1 salário mínimo    
2. (   ) de 1 a 3 salários mínimos  
3. (   ) 4 ou mais salários mínimos  
Número de dependentes da renda:_________ 
Beneficiário do Programa Bolsa Família: 1.(   )não   2.(   )sim 
Beneficiário de outros Programas Sociais: 1.(   )não  2.(   )sim. Quais:_____________ 

Na sua família, considerando os pais, avós e irmãos, existem alguém com algumas 
dessas doenças? 
1. (  ) Diabetes 2. (  ) Hipertensão 3. (  )Obesidade  4.(   ) Níveis altos de colesterol ou 
triglicerídeos 5. (  ) Doenças do coração   6. (  ) Câncer   7. (  ) Anemia   
8. (  ) Uso de cigarro   9.(  ) Uso de álcool 10. (  )Outras 
doenças:_______________________  
 

Sobre seu filho 

Qual a idade gestacional ao nascer: ______semanas 
Houve necessidade de internamento ao nascer: 1. (   )não   2.(   )sim. 
Por quê? _________________________ 
Por quantos dias? _________ 
Tipo de parto: 1. (  ) cesárea  2. (  ) parto normal      
Teve problema na gestação que levou ao parto___________________________ 
_________________________________________________________________ 
Recebeu leite materno: 1. (  ) não   2.(   ) sim. Quanto tempo?    _____meses 
Tomou leite em pó? 1. (  ) não   2.(   ) sim.  
Com que idade iniciou o leite em pó? _____meses 
Introdução de leite de vaca com que idade? _____meses 
Doenças neonatais (nos primeiros 28 dias de vida), quais? _________________ 
Doenças na infância:  1. (  ) não   2. sim 
Quais? _________ 
_______________________________________________ 
Toma algum medicamento: 1. (  ) não 2. (  )sim. Quais? ______ 
______________________________________________________ 
Já fez alguma cirurgia: 1. (  )não  2. (  )sim. Qual?_______ 
_____________________________________________________ 
Tem alguma alergia: 1.(   )não   2.(   )sim. 
Qual?____________________________________________________________ 
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Aspectos Biopsicossociais 

A criança tem atividade de lazer? 1. (  ) não  2.(  )sim. 
Qual?_______________________   
 
A criança pratica atividade física? 1.(   )não   2.(   )sim.  
Qual? _________________________ 
Com que frequência: _____vezes por semana. 

 

 
Este documento será assinado em duas vias, sendo uma delas entregue ao sujeito 

da pesquisa. 
Necessitamos que a carteira de vacinação da criança seja enviada anexa a 

este termo assinado. 
 
Declaro estar ciente do exposto e autorizo meu (minha) filho (a) a participar da 

pesquisa. 
_______________________________________ 

(Assinatura) 
Nome:________________________________________________________ 

 
Eu, Geruza Mara Hendges, declaro que forneci todas as informações do projeto ao 

participante e ao responsável. 
 

Toledo, _____ de _______________ de 20___. 
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Apêndice 3 - Termo de Assentimento Livre e Esclarecido TALE- Grupo a Termo 

 

Título do Projeto: Perfil antropométrico, pressórico e metabólico de escolares nascidos a 
termo e prematuros 
Pesquisadora responsável: Geruza Mara Hendges Fone: (45) 998323130 
Orientadora: Claudia Silveira Viera 
Pesquisadores colaboradores: Camila Pankievicz; Gabriela Letícia Bonamigo; Manuela 
Nepomuceno Ladeira; Mateus Henrique Verplotz 

 
 
Convidamos você a participar de nossa pesquisa que tem o objetivo de verificar se 

o fato de nascer a termo pode influenciar na altura, peso, pressão arterial, glicemia (“açúcar 
no sangue”) e colesteróis (“gorduras no sangue”) durante a adolescência.  

Esperamos, com este estudo, confirmar que o nascimento a termo pode influenciar 
nos itens citados e com isso colaborar para que medidas de prevenção sejam tomadas para 
evitar que a criança desenvolva doenças como hipertensão e diabetes. Para tanto, você 
responderá um questionário sobre a história de sua vida, em seguida será pesado, medido 
e terá os exames realizados coletados por meio de uma punção capilar (“picadinha”) no 
dedo para coletar algumas gotas de sangue. 

Durante a execução do projeto pode ser que você se sinta envergonhado com 
alguma pergunta ou que você sinta um pouco de dor durante a “picadinha” no dedo. Caso 
aconteça alguma dessas situações ou outras que te incomodem, o pesquisador vai 
interromper a entrevista ou o exame até que você se sinta melhor. Caso algum de seus 
exames tenham resultado alterado, ele será repetido em outro dia e se for preciso você 
será encaminhado para consulta médica. 

Sua identidade não será divulgada e seus dados serão tratados de maneira sigilosa, 
sendo utilizados apenas fins científicos. Você também não pagará nem receberá para 
participar do estudo. Além disso, você poderá cancelar sua participação na pesquisa a 
qualquer momento. No caso de dúvidas ou da necessidade de relatar algum acontecimento, 
você pode contatar os pesquisadores pelos telefones mencionados acima ou o Comitê de 
Ética pelo número 3220-3092. 

Este documento será assinado em duas vias, sendo uma delas entregue ao sujeito 
da pesquisa. 

Declaro estar ciente do exposto e desejo participar da pesquisa. 
 

_______________________________________ 
(Assinatura da criança) 

 
Nome por extenso da criança:_______________________________________ 

 
Eu, Geruza Mara Hendges, declaro que forneci todas as informações do projeto ao 

participante e ao responsável. 
Toledo, _____ de _______________ de 20___. 
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Apêndice 4 –Termo de Consentimento Livre e Esclarecido TCLE- Grupo Prematuros 

 
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO – TCLE 

Grupo Prematuros 
 

Título do Projeto: Perfil antropométrico, pressórico e metabólico de escolares nascidos a 
termo e prematuros 
Pesquisadora responsável: Geruza Mara Hendges Fone: (45) 998323130 
Orientadora: Dra Claudia Silveira Viera 
Pesquisadores colaboradores: Camila Pankievicz; Gabriela Letícia Bonamigo; Manuela 
Nepomuceno Ladeira; Mateus Henrique Verplotz. 

 
Convidamos seu filho (a) a participar de nossa pesquisa que tem o objetivo de 

verificar se o fato de nascer prematuro pode influenciar na altura, peso, pressão arterial, 
glicemia (“açúcar no sangue”) e colesteróis (“gorduras no sangue”) durante a infância. 

Esperamos, com este estudo, confirmar que a prematuridade pode influenciar nos 
itens citados e com isso colaborar para que medidas de prevenção sejam tomadas para 
evitar que a criança nascida prematura desenvolva doenças como hipertensão e diabetes. 
Para tanto, ele (a) responderá um questionário sobre a história de sua vida e em seguida 
será pesado, medido e terá os exames realizados coletados por meio de punção capilar 
(“picadinha”) no dedo para coletar algumas gotas de sangue. 

Durante a execução do projeto pode ser que ele (a) se sinta envergonhado com 
alguma pergunta ou que sinta um pouco de dor durante a “picadinha” no dedo. Caso 
aconteça alguma dessas situações ou outras que o (a) incomodem, o pesquisador vai 
interromper a entrevista ou o exame até que ele (a) se sinta melhor. Caso algum dos 
exames tenham resultado alterado, o exame será repetido em outro dia e se for preciso ele 
(a) será encaminhado para consulta médica. 

A identidade dele (a) não será divulgada e seus dados serão tratados de maneira 
sigilosa, sendo utilizados apenas fins científicos. Vocês também não pagarão nem 
receberão para participar do estudo. Além disso, vocês poderão cancelar sua participação 
na pesquisa a qualquer momento. No caso de dúvidas ou da necessidade de relatar algum 
acontecimento, vocês podem contatar os pesquisadores pelos telefones mencionados 
acima ou o Comitê de Ética pelo número 3220-3092. 

 
Para compor os dados que serão analisados, necessitamos que sejam respondidas 

as perguntas que seguem abaixo.  
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Identificação   
Nome da criança:_______________ Data de nascimento: ____/____/____      
Cor da pele da criança:__________ 
Idade da mãe:__________ 
Até que serie estudou? _____________________________ 
No que trabalha atualmente: ____________________________ 
Idade do pai: ____________  Até que serie estudou: ____________________ 
No que trabalha atualmente: ______________________  

 

Quantas pessoas moram na casa: _________________  
Renda familiar:  
1. (   ) até 1 salário mínimo    
2. (   ) de 1 a 3 salários mínimos  
3. (   ) 4 ou mais salários mínimos  
Número de dependentes da renda:_________ 
Beneficiário do Programa Bolsa Família: 1. (  )não   2.(  )sim 
Beneficiário de outros Programas Sociais: 1.(  )não  2.(   )sim. Quais:_____________ 
 

Na sua família, considerando os pais, avós e irmãos, existem alguém com algumas 
dessas doenças? 
1. (  ) Diabetes 2. (  ) Hipertensão 3.(   )Obesidade  4.(  ) Níveis altos de colesterol 
ou triglicerídeos 5. (  ) Doenças do coração   6. (  ) Câncer   7. (  ) Anemia   
8. (  ) Uso de cigarro 9.( ) Uso de álcool 10. 
( ) Outras doenças:  _______________________  
 

Sobre seu filho 
Qual a idade gestacional ao nascer: ______semanas 
Houve necessidade de internamento ao nascer: 1.(   )não   2.(   )sim. 
Por quê? _________________________ 
Por quantos dias?_________ 
Tipo de parto: 1. (  ) cesárea  2.  (  ) parto normal      
Teve problema na gestação que levou ao parto___________________________ 
_________________________________________________________________ 
Recebeu leite materno: 1.(   )não   2.(   )sim. Quanto tempo?    _____meses 
Tomou leite em pó? 1. (   )não   2.(   )sim.  
Com que idade iniciou o leite em pó?_____meses 
Introdução de leite de vaca com que idade? _____meses 
Doenças neonatais (nos primeiros 28 dias de vida), quais?_________________ 
Doenças na infância:  1. (  ) não   2. sim 
Quais?________________________________________________________ 
Toma algum medicamento: 1.(   )não 2.(   )sim. 
Quais?____________________________________________________________ 
Já fez alguma cirurgia: 1.(   )não  2.(   )sim. 
Qual?____________________________________________________________ 
Tem alguma alergia: 1.(   )não   2.(   )sim. 
Qual?____________________________________________________________ 
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Aspectos Biopsicossociais 

A criança tem atividade de lazer? 1.(  )não 2.( )sim. 
Qual?_______________________   
A criança pratica atividade física? 1.(   )não   2.(   )sim. 
Qual?_________________________ 
Com que frequência: _____vezes por semana. 

 

 
 
Este documento será assinado em duas vias, sendo uma delas entregue ao sujeito 

da pesquisa. 
Necessitamos que a carteira de vacinação da criança seja enviada anexa a 

este termo assinado. 
 
Declaro estar ciente do exposto e autorizo meu (minha) filho (a) a participar da 

pesquisa. 
                                                         _____________________________________ 

(Assinatura) 
Nome:__________________________________________________________ 

 
Eu, Geruza Mara Hendges, declaro que forneci todas as informações do projeto ao 

participante e ao responsável. 
Toledo,____de _______________ de 20___. 
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Apêndice 5 - Termo de Assentimento Livre e Esclarecido TALE- Grupo Prematuros 

 

Título do Projeto: Perfil antropométrico, pressórico e metabólico de escolares nascidos a 
termo e prematuros 
Pesquisadora responsável: Geruza Mara Hendges Fone: (45) 998323130 
Orientadora: Claudia Silveira Viera 
Pesquisadores colaboradores: Camila Pankievicz; Gabriela Letícia Bonamigo, Manuela 
Nepomuceno Ladeira; Mateus Henrique Verplotz. 
        
            Convidamos você a participar de nossa pesquisa que tem o objetivo de verificar se 
o fato de nascer prematuro pode influenciar na altura, peso, pressão arterial, glicemia 
(“açúcar no sangue”) e colesteróis (“gorduras no sangue”) durante a adolescência.  

Esperamos, com este estudo, confirmar que a prematuridade pode influenciar nos 
itens citados e com isso colaborar para que medidas de prevenção sejam tomadas para 
evitar que a criança nascida prematura desenvolva doenças como hipertensão e diabetes. 
Para tanto, você responderá um questionário sobre a história de sua vida, em seguida será 
pesado, medido e terá os exames realizados coletados por meio de uma punção capilar 
(“picadinha”) no dedo para coletar algumas gotas de sangue. 

Durante a execução do projeto pode ser que você se sinta envergonhado com 
alguma pergunta ou que você sinta um pouco de dor durante a “picadinha” no dedo. Caso 
aconteça alguma dessas situações ou outras que te incomodem, o pesquisador vai 
interromper a entrevista ou o exame até que você se sinta melhor. Caso algum de seus 
exames tenham resultado alterado, ele será repetido em outro dia e se for preciso você 
será encaminhado para consulta médica. 

Sua identidade não será divulgada e seus dados serão tratados de maneira sigilosa, 
sendo utilizados apenas fins científicos. Você também não pagará nem receberá para 
participar do estudo. Além disso, você poderá cancelar sua participação na pesquisa a 
qualquer momento. No caso de dúvidas ou da necessidade de relatar algum acontecimento, 
você pode contatar os pesquisadores pelos telefones mencionados acima ou o Comitê de 
Ética pelo número 3220-3092. 

 
Este documento será assinado em duas vias, sendo uma delas entregue ao sujeito 

da pesquisa. 
 
Declaro estar ciente do exposto e desejo participar da pesquisa. 
 

_______________________________________ 
(Assinatura da criança) 

 
Nome por extenso da criança:___________________________________ 

 
Eu, Geruza Mara Hendges, declaro que forneci todas as informações do projeto ao 

participante e ao responsável. 
Toledo, _____ de _______________ de 20___. 
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Apêndice 6 – Grupo a termo: Formulário de Entrevista 

GRUPO A TERMO 

FORMULÁRIO DE ENTREVISTA 

 
Data:____/____/____Pesquisador:_____________________________ 
N. Formulário: _______________ 

 

                                                   Identificação  
Nome:__________________________________ Idade: ______  
Data de nascimento: ____/____/____       
Cor:__________ 
Escolaridade (cursando):______________________________ 
 

Antecedentes Pessoais da Criança  (Dados da carteira de vacinação da criança): 
IG ao nascer: ______semanas 
Peso ao nascer: _______g   Estatura ao nascer: _____cm    
Perímetro cefálico ao nascer: ____cm              Apgar: ______________ 
Tipo de parto: 1. (  ) cesárea  2.  (  ) parto normal      

 

Exame Físico 

PA 1:_____/___ mmHg (após 10 minutos da criança sentada)     
PA 2:_____/___ mmHg (após 5 minutos da primeira verificação) 
PA média:_____/___ mmHg      
Peso: _______Kg  
Altura: ______cm   
CA: ________cm 
IMC: ________ KG/m2  

 
Presença de Acantose nigricans:   1.(   )não   2.(   )sim.  
Presença de xantomas:  1.(   )não   2.(   )sim.  

 
GC: ______mg/dl 
CT: _______ mg/dl 
TG: ______ mg/dl 
Tempo aproximado desde a última refeição: ______minutos. 
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Apêndice 7– Grupo Prematuros: Formulário de Entrevista 

GRUPO PREMATUROS  
FORMULÁRIO DE ENTREVISTA 

 
Data:____/____/____Pesquisador:_____________________________ 
N. Formulário: _______________ 

 

                                                   Identificação  
Nome:________________________________Idade: ______  
Data de nascimento: ____/____/____       
Cor:__________ 
Escolaridade (cursando):______________________________ 
 

Antecedentes Pessoais da Criança  (Dados da carteira de vacinação da criança): 
IG ao nascer: ______semanas 
Peso ao nascer: _______g   Estatura ao nascer: _____cm    
Perímetro cefálico ao nascer: ____cm 
Apgar: ______________ 
Tipo de parto: 1. (  ) cesárea  2.  (  ) parto normal      

 

                           Exame Físico 

PA 1:_____/___ mmHg (após 10 minutos da criança sentada)     
PA 2:_____/___ mmHg (após 5 minutos da primeira verificação) 
PA média:_____/___ mmHg      
Peso: _______Kg  
Altura: ______cm   
CA: ________cm 
IMC: ________ KG/m2  

 

Presença de Acantose nigricans:   1.(   )não   2.(   )sim.  

Presença de xantomas:  1.(   )não   2.(   )sim.  

 

GC: ______mg/dl 

CT: _______ mg/dl 

TG: ______ mg/dl 

Tempo aproximado desde a última refeição: ______minutos. 
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Apêndice 8 - GPEMI - Grupo de Pesquisa em Enfermagem Materno-Infantil 

 

 

 
 
 
 

 
GPEMI - GRUPO DE PESQUISA EM ENFERMAGEM MATERNO-INFANTIL 

 
Aos cuidados da Secretária da Educação, Edna Heloísa Schaeffer Amaral 

Núcleo Regional de Educação de Toledo/PR 

 

Vimos por meio deste, solicitar autorização para o desenvolvimento de pesquisa de 

mestrado da médica Geruza Mara Hendges, orientada pela professora doutora Claudia 

Viera do programa de pós-graduação em Biociências e Saúde da Unioeste, Campus 

Cascavel.  

O Projeto que faz parte da linha de pesquisa repercussões da prematuridade, 

aprovado pelo comitê de ética sob parecer n° 2.625.378.  Tal pesquisa se desenvolverá 

junto aos alunos de 5 a 9 anos matriculados em escolas municipais de Toledo-PR.  

A amostra do estudo compreenderá 132 escolares, as escolas do município serão 

divididas conforme a renda das famílias e destas serão sorteadas duas escolas que 

atendam crianças de baixa renda e duas de média renda. Para as crianças sorteadas que 

participarem da pesquisa será aplicada uma entrevista mediante formulário próprio; 

realizada a avaliação antropométrica (verificação do peso, estatura e circunferência 

abdominal); aferição da pressão arterial e coleta de sangue por punção capilar para exames 

de glicose, colesterol total e triglicerídeos. Os resultados serão enviados aos 

pais/cuidadores e em caso de alterações pressóricas, de peso, ou perfil lipídico e/ou 

glicêmico, as crianças serão encaminhadas ao serviço de saúde do município para 

avaliação médica.  

Este estudo tem como finalidade analisar a probabilidade do desenvolvimento de 

alterações metabólicas, componentes importantes para as doenças crônicas na vida adulta. 

Para tanto, será solicitado anteriormente a autorização dos pais/responsáveis, assim como 

a autorização das crianças para realização da pesquisa.  
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Sem mais para o momento, nos colocamos a sua disposição para possíveis 

esclarecimentos via e-mail: clausviera@gmail.com ou fone: 3220. 3132 (manhã) ou celular 

(45) 99912.0066, ou e-mail: geruza_hendges@hotmail.com, fone (45) 998323130. 

 

 

Cascavel, PR, 04 de julho de 2018. 

 

 

Claudia Silveira Viera 
              Coordenadora da Pesquisa e Coordenadora do Mestrado em Biociências e Saúde 

 

 
Gicelle Galvan Machineski 

Líder do Grupo de Pesquisa 
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10.ANEXOS 

Anexo 1 - Parecer do Comitê de Ética em Pesquisa. 
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Anexo 2 – Autorização para desenvolvimento de pesquisa 
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Anexo 3 – Termo de ciência e Apoio 
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Anexo 4 – Normas de publicação da Revista Brasileira de Epidemiologia 

 

 

 

 



161 

 

 

 

 



162 

 

 

 



163 

 

 



164 

 

Anexo 5 – Normas de publicação da revista Academic Pediatrics 

 



165 

 

 



166 

 

 



167 

 

 

 



168 

 

 



169 

 

 

 



170 

 

 

 



171 

 

 



172 

 

 



173 

 

 



174 

 

 



175 

 

 



176 

 

 



177 

 

 


