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Resumo 

 

 

 

Programação fetal é o processo pelo qual um estímulo ou insulto, quando 
aplicado no período crítico do desenvolvimento, tem efeitos permanentes sobre a 
estrutura e funções do organismo, aumentando o risco de obesidade e patologias 
associadas na idade adulta. O objetivo foi avaliar a composição corporal e o estado 
nutricional a partir dos índices peso/altura, altura/idade e peso/idade de meninas de 
7 aos 9 anos de idade que apresentaram ou não baixo peso ao nascer (BPN). Para 
isto foi realizada uma coorte retrospectiva com uma amostra de 61 meninas com 
idade entre 7 a 9 anos, subdividida de acordo com o peso ao nascer como indicador 
de desnutrição intra-uterina. Foram efetuadas as medidas antropométricas: massa 
corporal, estatura, altura sentado, e medição das dobras de adiposidade subcutânea 
triciptal e subescapular. A partir dessas medidas, foram realizados os cálculos para 
estimar a composição corporal e os índices que descrevem o estado nutricional. O 
teste t-student não-pareado foi utilizado para comparação entre crianças BPN e PN 
(p<0,05). Para comparação entre as idades, foi utilizado o teste de análise de 
variância ANOVA, e o teste post-hoc de TUKEY (p<0,05). As meninas de BPN 
apresentaram menor valor médio da dobra tricipital aos 7 anos de idade quando 
comparadas aos seus pares peso normal (PN). Aos 8 anos, as meninas BPN 
apresentaram maiores valores médios em todas as variáveis antropométricas 
estudadas. As meninas BPN aos 7 anos apresentaram menor valor médio do 
somatório de dobras, % de gordura corporal e massa gorda enquanto que aos 8 
anos, apresentaram maiores valores quando comparadas com as de PN. As 
meninas BPN aos 8 anos apresentaram maiores valores médios comparativamente 
aos seus pares PN do índice peso/idade e do índice peso/estatura. Enquanto que 
aos 9 anos meninas BPN não houve nenhuma alteração quando comparadas às 
meninas PN. Os resultados se mostraram bastantes controversos indicando a 
necessidade de um novo estudo que leve em consideração os fatores ambientais e, 
analise qual fator é o mais determinante no estado nutricional desta população. 
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Revisão da Literatura 

 

 

 

Evidências epidemiológicas têm demonstrado que a deficiência nutricional na 

infância acompanhada de supernutrição e sedentarismo, a posteriori, aumentam o 

risco de obesidade e patologias associadas (hipertensão, diabetes tipo II, 

dislipidemias, hiperinsulinemia) na idade adulta (SAWAYA et al, 2003; SAWAYA et 

al, 2004; SAWAYA, ROBERTS, 2003; WALKER et al, 2002).  

Vários estudos com animais vêm testando a hipótese da “origem fetal” ou 

“programação” através da desnutrição materna na gestação, exposição a hormônios 

ou fatores ambientais. A maioria desses estudos confirma que alterações no 

desenvolvimento fetal ou pós-natal podem levar a doenças crônicas na vida adulta 

(LANGLEY et al, 1994; DESAI et al, 1995; PASSOS et al, 2002; DE MOURA et al, 

2007). A programação na lactação, determinada por fatores como desnutrição 

protéico-energética induz hipertiroxinemia, hiperleptinemia e hipoprolactinemia (DE 

MOURA et al, 2007; PASSOS et al, 2002; TREVENZOLI et al, 2007; ZAMBRANO et 

al, 2005). 

O mecanismo subjacente parece estar associado aos efeitos irreversíveis da 

desnutrição no período crítico do desenvolvimento alterando o padrão de eventos 

celulares, com conseqüências deletérias tanto na aquisição de padrões fisiológicos 

maduros do organismo quanto para a ocorrência de eventos metabólicos, este 

fenômeno biológico é chamado de “programação” (LUCAS, 1991). 

O termo “programação” é utilizado para descrever o processo pelo qual um 

estímulo ou insulto, quando aplicado no período crítico do desenvolvimento, tem 

efeitos permanentes sobre a estrutura e funções do organismo (LUCAS, 1991). 

Recentes estudos demonstraram que os distúrbios no crescimento 

associados à desnutrição são relacionados ao aumento do índice peso/altura 

(SAWAYA et al, 2004).  Na região Nordeste do Brasil, os estudos epidemiológicos 

sobre desnutrição infantil, obesidade e doenças correlatas têm relatado uma 

associação entre a prevalência de desnutrição infantil e de obesidade na vida adulta 

(LAURENTINO et al, 2005; FILHO et al, 2008; PEREIRA et al, 2007).  
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Para manter a composição e funções adequadas do organismo, se faz 

necessário o equilíbrio entre ingestão e necessidade de nutrientes. O estado 

nutricional expressa o grau no qual as necessidades fisiológicas por nutrientes estão 

sendo alcançadas (ACUÑA, CRUZ, 2004). 

As alterações do estado nutricional contribuem para aumento da morbi-

mortalidade. Assim sendo, tanto a desnutrição quanto o sobrepeso e obesidade 

predispõe a uma série de agravos à saúde e complicações graves, como, 

insuficiência cardíaca, tendência à infecção, deficiência de cicatrização de feridas, 

hipertensão arterial, acidente vascular cerebral, diabetes mellitus tipo 2 (ACUÑA, 

CRUZ, 2004). 

A avaliação nutricional é um instrumento diagnóstico, já que mede as 

condições nutricionais do organismo, verificando o crescimento e as proporções 

corporais em um indivíduo. Assim, determina o estado nutricional observando se 

está dentro do padrão esperado (MELLO, 2002).  

 O crescimento é considerado como um dos melhores indicadores de saúde 

da criança, devido a sua estreita dependência com as condições de vida desde o 

período intra-uterino. Tais condições determinam a possibilidade de atingir ou não o 

potencial máximo de crescimento, dotado pela carga genética de cada indivíduo 

(fator intrínseco) (MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2002). 

Os fatores extrínsecos que interferem na expressão do potencial genético 

envolvem a alimentação, a morbidade, condições socioeconômicas e ambientais, 

além do comprimento e peso ao nascer, comprovando a natureza multicausal do 

crescimento infantil (EICKMANN et al, 2006; MOTTA et al, 2005; TORRES, SILVA, 

2007 ). 

 O peso ao nascer vem sendo também amplamente estudado em várias faixas 

etárias sobre sua associação com o estado nutricional. O BPN pode ser devido à 

prematuridade ou à restrição do crescimento intra-uterino predominantes em países 

desenvolvidos e países em desenvolvimento, respectivamente. A grande 

preocupação do baixo peso é por estar associada à maior dificuldade na 

amamentação, maior probabilidade de morbimortalidade infantil, além de contribuir 

para o déficit de crescimento e desenvolvimento, podendo, em longo prazo, estar 

relacionado com repercussões na vida adulta (EICKMANN et al, 2006; MOTTA et al, 

2005; RUGOLO, 2005; SILVEIRA, HORTA, 2008).  
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 Em uma revisão sistemática que buscou identificar associação entre o peso 

ao nascer e o excesso de peso em crianças de até sete anos de idade, foi possível 

encontrar associação positiva entre ambos apesar das inúmeras limitações dos 

estudos. Porém, ainda existem controvérsias quanto à relação entre peso ao nascer 

e obesidade/sobrepeso. As autoras desta revisão recomendam a realização de 

estudos que avaliem a associação de outras variáveis, ressaltando a importância 

dos aspectos pós natais (MARTINS, CARVALHO, 2006). 

  No primeiro ano de vida, estudos associaram o baixo peso ao nascer (BPN) 

com o déficit de peso (EICKMANN et al, 2006; MOTTA et al, 2005) e de crescimento 

(EICKMANN et al, 2006). Motta et al (2005) identificaram que a chance de 

apresentar risco nutricional aos 12 meses de idade foi 29 vezes maior para as 

crianças que nasceram com peso entre 1,5 e 2,499g em relação às crianças com 

peso de nascimento ≥3,500g. 

 O BPN triplicou a chance da criança ter déficit de peso aos 5 anos (VITOLO et 

al, 2008) e entre crianças de 6 a 10 anos, determinou menores valores de escore Z 

de estatura/idade (E/I), assim como, redução da área muscular do braço (AMB) 

ressaltando o aspecto sequelar desse agravo na vida futura (SARNI et al, 2005). 

Estudo realizado entre crianças frequentadoras de creches públicas (SP), entretanto, 

não observou associação entre retardo de crescimento com peso ao nascer 

(FISBERG, MARCHIONI, CARDOSO, 2004). 

 Em um estudo realizado com crianças menores de cinco anos Vitolo et al 

(2008) verificaram que o excesso de peso nesta idade esteve positivamente 

associado ao peso do nascimento ≥ 2.500 g.  

 Também observado em crianças e adolescentes mexicanas entre 6 a 13 

anos, o peso ao nascer acima de 2.890g foi um dos fatores de risco para sobrepeso 

e obesidade, além de atividades sedentárias (a partir de 1,6 horas/dias) e valores 

elevados de frequência de consumo de alimentos de “risco”. Práticas de atividade 

física foram identificadas como fator de proteção (MORAES et al, 2006). 

O presente estudo se justifica por fornecer os primeiros dados para futuras 

estratégias de intervenção, no âmbito do estudo da programação fetal. Ademais, a 

escassez de informações acerca deste tema em crianças de comunidades rurais do 

Estado de Pernambuco irá constituir-se num fator agregador na área do 

conhecimento de saúde pública.  
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Objetivos 

 

 

 

Geral 

 

 

Avaliar a composição corporal e o estado nutricional a partir dos índices peso/altura, 

altura/idade e peso/idade de meninas de 7 aos 9 anos de idade que apresentaram 

ou não baixo peso ao nascer. 

 

 

Objetivo Específico 

 

 

1.  Avaliar o percentual de gordura corporal de meninas nascidas ou não com 

baixo peso. 

 

2.  Avaliar o índice de massa corporal de meninas nascidas ou não com 

baixo peso. 

 

3. Avaliar os índices de estado nutricional e correlacionar com o baixo peso 

ao nascer em meninas. 
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Hipóteses  

 

  

 

O baixo peso ao nascer está positivamente relacionado com o aumento do 

percentual de gordura corporal e com os índices de estado nutricional de meninas 

dos 7 aos 9 anos de idade. 
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Metodologia 

 

 

 

Caracterização da Amostra 

 

 

O presente estudo foi realizado na cidade de Vitória de Santo Antão, 

localizada na Zona da Mata Sul do estado de Pernambuco. O estudo se caracteriza 

por ser uma coorte retrospectiva onde uma amostra de 61 meninas com idade entre 

7 a 9 anos, foi subdividida de acordo com o peso ao nascer como indicador de 

desnutrição intra-uterina (Quadro 1). 

 

 

Quadro 1 - Número total de alunos divididos segundo o peso ao nascer 

e a idade 

 7 anos 8 anos 9 anos Total 

 PN BPN PN BPN PN BPN PN BPN 

Feminino 15 6 13 7 14 6 42 19 

PN = Peso Normal e BPN = baixo peso ao nascer 

 

 

A divisão dos grupos pelo peso ao nascer seguiu os critérios estabelecidos 

pela Organização Mundial da Saúde (WHO, 1992): peso normal (PN, 3000g e 

3999g) e baixo peso ao nascer (BPN, entre 1000g e 2499g).  A amostra foi calculada 

utilizando-se técnicas estatísticas de acordo com as normas científicas com margem 

de erro de ± 5% e o grau de confiança de 95% e p < 0,05. Estimando-se um risco de 

2.0 para eventos nas crianças expostas comparativamente às crianças não-

expostas.  

O peso ao nascer foi obtido a partir da declaração de nascido vivo e da 

carteira de saúde. Estes dados foram confirmados segundo os dados de nascidos 

vivos, cedidos pela Secretaria de Saúde do Município de Vitória de Santo Antão. A 
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detecção de qualquer distúrbio neurológico ou físico serviu como critério de 

exclusão.  

Para participação no projeto, foram enviados termos de consentimento com 

um texto explicativo sobre o projeto de pesquisa e somente os alunos que 

apresentavam as fichas assinadas pelos pais ou responsáveis poderiam participar 

do estudo (ANEXO I).  

O presente estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa em Seres 

Humanos da Universidade Federal de Pernambuco, sob número: Of.N° 231/2009 – 

CEP/CCS. Registro do SISNEP FR – 261629 CAAE – 0175.0.172.000-09. Registro 

CEP/CCS/UFPE N° 178/09 (ANEXO II).  

 

 

Avaliação Antropométrica 

 

 

 Foram efetuadas as seguintes medidas antropométricas: massa corporal, 

estatura, altura sentado, e medição de duas dobras de adiposidade subcutânea 

(tricipital e subescapular) seguindo os critérios estabelecidos em estudo prévio 

(LUKASKI, 1987). Foi utilizada uma ficha de avaliação antropométrica para a coleta 

de dados (ANEXO III). 

Para avaliação da massa corporal foi utilizada uma balança de plataforma 

com capacidade máxima de 150 Kg e precisão de 100 g. O avaliado, com o mínimo 

de roupa possível e descalço era posicionado em pé, de costas para a escala de 

medida da balança, sobre a plataforma, em posição ereta (ortostática). Os pés 

deveriam estar afastados à largura dos quadris, o peso do corpo distribuído 

igualmente em ambos os pés, os braços lateralmente ao longo do corpo e o olhar 

em um ponto fixo à sua frente, de modo a evitar oscilações na escala de medida.  

Para avaliação da estatura foi utilizado um estadiômetro (marca Sunny) com 

escala de precisão de 0,1 cm.  Foi medida a distância entre os dois planos que 

tangenciam o vértex (ponto mais alto da cabeça) e a planta dos pés com a cabeça 

orientada no plano de Frankfurt. No momento de definição da medida, o avaliado 

deveria estar em apneia e com as superfícies posteriores dos calcanhares, da 

cintura pélvica, da cintura escapular e da região occipital em contato com a escala 

de medida.  
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Altura tronco-cefálica ou altura sentado é a distância em projeção 

compreendida entre o plano tangencial ao vértex e as espinhas isquiáticas (apoio 

das nádegas), estando o avaliado sentado em um banco com 50 cm de altura. Para 

avaliação da altura sentado foi utilizado um estadiômetro (marca Sunny) com 

precisão de 0,1 cm. 

O perímetro cefálico é descrito como a circunferência “frontoccipital” ou como 

a circunferência “Frankfurt Plane”, correspondendo ao perímetro cefálico máximo. 

Para avaliação do perímetro cefálico foi utilizada uma fita métrica. A fita, de material 

inextensível, é então passada ao redor da cabeça, da esquerda para direita, e 

cruzada na frente do observador. Usando o dedo médio, pressionou-se a fita sobre a 

testa, movendo- a para cima e para baixo, determinando a parte mais anterior da 

cabeça. Isso feito repetiu-se a manobra para determinar a porção mais posterior da 

região occipital. Uma vez determinados os dois pontos, a fita é puxada para 

comprimir o cabelo, e a leitura é feita, considerando-se a última unidade de medida 

completa. Foram efetuadas duas medidas e o resultado foi a média entre as duas. 

Para avaliação das dobras de adiposidade subcutânea triciptal (D-Tric) e 

subescapular (D-Sub) foi utilizado um plissômetro de marca Lange, com escala de 0 

a 60 mm, resolução de 1,0mm e pressão constante de 10 g/mm2. Todas as 

avaliações foram realizadas sempre no hemicorpo direito do avaliado na região 

tricipital e subescapular, e repetida duas vezes em cada local, ocorrendo uma 

terceira medição sempre que a diferença entre a primeira e a segunda medição 

excedia 5%. No final, foi extraída a média aritmética entre os dois valores mais 

próximos obtidos.  

Na região triciptal, a referência anatômica para medida da espessura da 

dobra cutânea foi definida paralelamente ao eixo longitudinal do braço em sua face 

posterior, na distância média entre a borda súpero-lateral do acrômio e o processo 

do olecrano da ulna. Ponto anatômico idêntico ao adotado para as medidas do 

perímetro do braço. A dobra cutânea é pinçada verticalmente, acompanhando o 

sentido anatômico do músculo tricipital.  

 

 

Cálculo de indicadores da composição corporal 
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A partir das medidas antropométricas, foram realizados os seguintes 

cálculos para estimar a composição corporal das crianças: 

 

Índice de Massa Corporal (IMC) = massa corporal (Kg)/estatura² (m²) 

 

Σ de dobras de adiposidade: D-Tric + D-Sub. 

 

Para o cálculo do percentual de gordura corporal (%GC) foram utilizadas as 

equações descritas na tabela I. 

A patir dos valores do percentual de gordura corporal, foram calculados os 

valores de massa gorda (MG) e massa magra (MM) de acordo com Lukaski (1987). 

MG (kg) = massa corporal (kg) x % gordura corporal/100 

MM (kg)= massa corporal (kg) – massa gorda  

 

Tabela I - Equações de predição da percentagem de gordura (LOHMAN E GOING, 

2006) 

Σ TRÍCEPS E SUBESCAPULAR 

(< 35mm) 
 

% gordura corporal  = 

 

1,33*(tric+sub) – 0,013(tric+sub)2  + 2,5 

(Feminino) 

 

Σ TRÍCEPS E SUBESCAPULAR 

(> 35mm) 

 

% gordura corporal  = 0,546 *(tric+sub) + 9,7  (Feminino) 

 

 

Cálculo dos índices do estado nutricional 

 

 

A partir dos dados antropométricos, foram calculados os índices que 

descrevem o estado nutricional segundo a OMS (2006): i – peso/estatura; ii – 

estatura/idade; iii - peso/idade. 
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Análise Estatística 

 

 

Os dados estão apresentados como média e desvio-padrão para as 

variáveis paramétricas e mediana e valores mínimos e máximos para as variáveis 

não-paramétricas. O teste t-student não-pareado foi utilizado para comparação entre 

crianças BPN e PN. Para comparação entre as idades, foi utilizado o teste de 

análise de variância ANOVA, e o teste post-hoc de TUKEY. O nível de significância 

foi mantido em 0,05 em todos os casos. 
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Resultados 

 

 

 

Análise descritiva das variáveis antropométricas  

 

 

A análise descritiva dos dados antropométricos está apresentada na tabela 

II. As meninas de BPN apresentaram menor valor médio da dobra triciptal aos 7 

anos de idade quando comparadas aos seus pares PN. Aos 8 anos, as meninas 

BPN apresentaram maiores valores médios em todas as variáveis antropométricas 

estudadas, enquanto que aos 9 anos não houve nenhuma alteração quando 

comparadas às meninas PN.  

Na comparação entre as idades dentro de cada grupo (BPN e PN), foram 

observadas alterações em todas as variáveis, exceto para o IMC, em meninas BPN 

aos 8 anos quando comparadas aos seus pares de 7. Já as meninas PN 

apresentaram aumento de valores médios da massa corporal, estatura e altura 

sentado aos 9 anos de idade quando comparadas às meninas de 7 e 8 anos. Nesta 

idade, as meninas BPN apresentaram maiores valores médios nessas mesmas 

variáveis quando comparadas com as meninas BPN aos 7 anos de idade. 

 

Tabela II. Estudo descritivo das variáveis antropométricas de meninas nascidas com 

peso normal (PN) ou baixo peso (BPN). Os valores estão expressos em média e 

desvio padrão. 

Feminino 

 7 anos 8 anos 9 anos 

 PN BPN PN BPN PN BPN 

 (n=15) (n=6) (n=13) (n=7) (n=14) (n=6) 

Massa (Kg) 26,2 ± 5,0 22,6 ± 3,3 26,9 ± 3,2 36,1 ± 10,7*
a
 35,3 ± 9,7

 ab
 34,3 ± 8,5

 a
 

Estatura (cm) 126,4 ± 5,5 122,0 ± 6,7 128,5 ± 6,1 135,6 ±5,3*
a
 138,9 ± 8,1

 ab
 138 ± 9,4

 a
 

IMC (Kg/cm
2
) 16,3 ± 2,4 15,1 ± 1,2 16,4 ± 2,0 19,5 ± 5,0* 18,1 ± 3,8 17,8 ± 3,3 

Altura Sentado (cm) 115,9 ± 2,5 114,3 ± 4,1 118,2 ± 2,9 122,4 ± 2,8*
a
 122,2 ± 4,3

ab
 121,5 ± 5,3

 a
 

Perímetro cefálico (cm) 51,1 ± 1,4 50,9 ± 0,7 51,2 ± 1,2 53,7 ± 1,5*
a
 51,8 ± 1,4 52,3 ± 1,9 

Dobra Tricipital (mm) 14,0 ± 3,7
 11,4 ± 2,1* 

12,0 ± 3,3 19,3 ± 6,0*
a
 15,8 ± 7,5

 
 13,8 ± 3,5 

Dobra Subescapular (mm) 10,5 ± 6,0 8,1 ± 2,3 9,0 ± 3,5 20,5 ± 13,8*
a 

14,5 ± 12
 
 12,6 ± 4,9 
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IMC = índice de massa corporal.  

* P<0.05 BPN vs PN utilizando o teste t-student.  

a P<0.05 vs 7 anos dentro de cada grupo (BPN e PN) utilizando o teste ANOVA, 

seguido do test post-hoc de Tukey. 

b P<0.05 vs 8 anos dentro de cada grupo (BPN e PN) utilizando o teste ANOVA, 

seguido do test post-hoc de Tukey. 

 

 

Análise descritiva das variáveis de composição corporal  

 

 

A análise descritiva dos dados de composição corporal está apresentada na 

tabela III. As meninas BPN apresentaram menor valor médio do somatório de 

dobras, % de gordura corporal e massa gorda aos 7 anos de idade quando 

comparadas aos seus pares PN. Aos 8 anos, as meninas BPN apresentaram 

maiores valores no somatório de dobras, %GC e MG. Não houve alteração entre 

meninas BPN e PN aos 9 anos.  

Na comparação entre as idades dentro de cada grupo (BPN e PN), as 

meninas PN apresentaram maiores valores de MM aos 9 anos quando comparadas 

às meninas de 7 e 8 anos. As meninas BPN aos 8 anos de idade apresentaram 

maiores valores do somatório de dobras, %GC, MG e MM com relação aos seus 

pares de 7 anos. As meninas BPN aos 9 anos de idade apresentaram maiores 

valores de MG e MM quando comparadas às meninas de 7 anos.  

 

Tabela III. Estudo descritivo das variáveis de composição corporal de crianças 

nascidas com peso normal (PN) ou baixo peso (BPN). Os valores estão expressos 

em média e desvio padrão. 

Feminino 

 7 anos 8 anos 9 anos 

 PN BPN PN BPN PN BPN 

 (n=15) (n=6) (n=13) (n=7) (n=14) (n=6) 

Σ dobras (Tric+Sub) 

(mm) 24,6 ± 9,5 19,5 ± 4,2*  
21,0 ± 5,9 39,8 ± 17,8*

a  
30,3 ± 19,2

 
 26,4 ± 7,7 

% Gordura corporal 23,1 ± 5,2
  18,2 ± 3,8* 19,3 ± 4,7

 
 28,2 ± 4,3*

a 
21,4 ± 6,9

 
 23,3 ± 5,5 

Massa gorda (Kg) 6,3 ± 2,6
 
 4,2 ± 1,2* 5,3 ± 1,8 10,4 ± 4,4*

a
 8,1 ± 4,4

 
 8,4 ± 3,6

a
 

Massa magra (Kg) 19,9 ± 2,6 18,4 ± 2,4 21,7 ± 1,9 25,7 ± 6,5
a
 27,3 ± 5,7

ab
 25,9 ± 5,2

 a
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* P<0.05 BPN vs PN utilizando o teste t-student.  

a P<0.05 vs 7 anos dentro de cada grupo (BPN e PN) utilizando o teste ANOVA, 

seguido do test post-hoc de Tukey. 

b P<0.05 vs 8 anos dentro de cada grupo (BPN e PN) utilizando o teste ANOVA, 

seguido do test post-hoc de Tukey. 

 

 

Análise dos índices de estado nutricional  

 

 

Aos 8 anos, meninas baixo peso apresentaram maiores valores de IMC 

quando comparados aos seus pares PN. Na comparação intra-grupo quanto à idade, 

não houve alteração em relação ao IMC (Figura A). Com relação ao índice 

estatura/idade, não houve diferença entre os grupos BPN e PN. Contudo, para este 

índice, as meninas BPN aos 8 anos apresentaram maiores valores quando 

comparadas aos 7 anos. Aos 9 anos, todos os grupos apresentaram um aumento 

neste índice quando comparados a ambos 7 e 8 anos (Figura B). 

Para o índice massa/idade, as meninas BPN aos 8 anos de apresentaram 

maiores valores médios comparativamente aos seus pares PN e em relação às 

meninas de 7 anos. Aos 9 anos, meninas BPN apresentaram maiores valores 

médios quando comparados aos seus respectivos pares aos 7 anos, enquanto que 

meninas PN apresentaram maiores valores em comparação tanto aos 7 quanto aos 

8 anos (Figura C).  

Em relação ao índice massa/estatura, as meninas BPN aos 8 anos 

apresentaram maiores valores médios comparativamente aos seus pares PN, e em 

relação às meninas de 7 anos. Meninas BPN aos 9 anos apresentaram maiores 

valores médios quando comparados aos seus respectivos pares aos 7 anos, 

enquanto que as meninas PN apresentaram maiores valores em comparação tanto 

aos 7 quanto aos 8 anos (Figura D). 
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* P<0.05 BPN vs PN utilizando o teste t-student.  

a P<0.05 vs 7 anos dentro de cada grupo (BPN e PN) utilizando o teste ANOVA, 

seguido do test post-hoc de Tukey. 

b P<0.05 vs 8 anos dentro de cada grupo (BPN e PN) utilizando o teste ANOVA, 

seguido do test post-hoc de Tukey.  
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Discussões 

 

 

 

Em um estudo realizado no Reino Unido, o peso ao nascer não se 

correlacionou com as dobras cutâneas tricipital e subescapular em idosos (SAYER 

et al, 2004). O mesmo encontrado no presente estudo aos 9 anos. Enquanto que 

aos 7 anos, crianças nascidas com baixo peso ao nascer (BPN) apresentaram 

menor valor médio da dobra tricipital em relação as de peso normal e, aos 8 anos, 

apresentaram maior valor médio da mesma medida. 

Em vários estudos é demonstrada a relação do peso ao nascer com a altura 

alcançada. Vitolo et al (2008), demonstraram que crianças menores de 5 anos 

nascidas com BPN apresentaram baixa estatura. Em outros estudos, maiores 

valores de peso ao nascer foram associados positivamente com a altura mais tarde 

(CHOMTHO et al, 2008; VICTORA et al, 2007).  

Apesar dos estudos apontarem o BPN como contribuinte no déficit de 

crescimento, Ong et al (2000) em um estudo longitudinal, detectaram que crianças 

aos 5 anos nascidas com menor peso, eram mais pesadas, mais altas e com maior 

IMC. E em outro estudo na Dinamarca, o ganho de peso no primeiro ano de vida, foi 

maior nas crianças com menor peso ao nascer (BAKER et al, 2004). Resultados 

encontrados aos 8 anos de idade neste estudo. 

Em estudos anteriores, o menor peso ao nascer, aumentou a porcentagem de 

gordura corporal e massa gorda dos 5 aos 9 anos de idade (ELIA et al, 2007; ONG 

et al, 2000). Entre os 2 e 6 anos, crianças nascidas com BPN ganharam mais 

gordura total e abdominal (ILBÁÑEZ et al, 2008). Resultado encontrado nas crianças 

com 8 anos na nossa investigação demonstrando um provável catch up de 

crescimento. Já em outro estudo, não houve associação do peso ao nascer com a 

massa gorda (CHOMTHO et al, 2008), em conformidade com este que não 

encontrou associação nas crianças com 9 anos. 

Sayear et al (2004) relataram que o maior peso ao nascer foi 

significativamente associado ao IMC e a massa livre de gordura, mas não com 

medidas de massa gorda no adulto, já o ganho de peso até 1 ano de idade foi 

associado também com a massa gorda. Sugerindo que o ambiente pós-natal pode 
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ser mais influente que o pré-natal no desenvolvimento da obesidade na vida adulta. 

ELIA et al (2007), mostraram que crianças entre 6 e 9 anos nascidos com maior 

peso, tinham maior massa livre de gordura. Enquanto que o nosso estudo não 

apresentou relação entre o peso ao nascer e massa livre de gordura. 

Estudo realizado em São Paulo, com crianças entre 6 e 10 anos, o BPN 

implicou em maior risco de falha no crescimento, com detrimento dos índices 

estatura/idade (E/I) e peso/idade (P/I) (SARNI et al, 2005). No estudo de Vitolo et al 

(2008), o déficit de peso/estatura (P/E) associou-se ao BPN em menores de 5 anos. 

Yamamoto et al (2009), relataram que crianças nascidas com peso ao nascer 

inadequado (PNI) apresentaram E/I inferior quando comparados com as nascidas 

com peso adequado. Em nosso estudo, o BPN não alterou de forma significante o 

índice E/I quando comparado ao peso normal, porém, aumentou os valores dos 

índices P/I e P/E aos 8 anos, demonstrando que o peso ao nascer é um preditor 

forte do aumento de adiposidade na infância podendo posteriormente levar a 

obesidade e aparecimento de doenças metabólicas na vida adulta (SAWAYA et al, 

2004). 

Uma vez que o BPN representa um insulto durante a fase crítica de 

desenvolvimento, crianças nascidas com peso normal deveriam ter apresentado 

maiores valores de crescimento quando comparados às nascidas com BPN. Dessa 

forma outros fatores podem ter influenciado mais fortemente na determinação do 

crescimento que o peso ao nascer, já que o crescimento infantil é multifatorial. 

O peso ao nascer é apenas uma medida bruta do crescimento fetal e da 

nutrição intra-uterina. Outros índices como comprimento, perímetro cefálico, peso 

placentário, relação peso placentário/peso ao nascer, circunferência abdominal e 

índice ponderal (peso/comprimento) refletem com mais precisão o tempo, a 

gravidade e a resposta do feto ao agravo intra-uterino (ADABAG, 2001). 

Apesar do peso ao nascer ser uma variável que vem sendo amplamente 

estudada em relação às repercussões em curto e longo prazo, se constata 

limitações metodológicas nos estudos realizados e resultados controversos.  
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Considerações Finais 

 

 

 

Os resultados se mostraram bastantes controversos, apenas aos 8 anos 

houve conformidade com a teoria da programação fetal, ou seja, meninas nascidas 

com baixo peso apresentaram maior percentual de gordura, e maiores valores dos 

índices peso/idade e peso/estatura nesta idade. 

 Isso se deve possivelmente, ao pequeno número da amostra e por não ter 

analisado outros fatores pré ou pós-natais que podem influenciar o estado nutricional 

além do peso ao nascer. 

O papel do peso ao nascer nas alterações do estado nutricional poderia ser 

reforçado ou atenuado, dependendo de outras variáveis que podem refletir as 

características socioeconômicas e culturais que distinguem cada região, atribuindo-

se maior ou menor peso aos fatores pós-natais.  

Desta forma, é de suma importância a realização de um novo estudo que leve 

em consideração os fatores ambientais e, analise qual fator é o mais determinante 

no estado nutricional desta população, pois essa informação é fundamental para o 

desenvolvimento e avaliação de políticas públicas voltadas à equidade em saúde. 
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Anexo I – Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 
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Anexo II – Parecer do Comitê de Ética 
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Anexo III – Ficha de Avaliação Antropométrica 

 

 

 


