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RESUMO 

Estudos epidemiológicos e experimentais apontam que o estado nutricional ao 

nascimento pode estar relacionado ao desenvolvimento tardio de doenças crônicas, 

como diabetes tipo II, hipertensão arterial e obesidade. O objetivo deste estudo foi 

verificar a associação entre o estado nutricional ao nascer, fatores socioeconômicos 

e parentais, atividade física e a ocorrência de excesso de peso e obesidade abdominal 

em adolescentes.  Trata-se de um estudo transversal conduzido com 1081 

adolescentes entre 12 e 17 anos de idade, de ambos os sexos, matriculados em 

escolas públicas e privadas do município de Recife, Pernambuco, provenientes do 

Estudo de Riscos Cardiovasculares em Adolescentes (ERICA). As variáveis de 

desfecho foram: índice de massa corporal (IMC)/idade, circunferência da cintura (CC) 

e relação cintura/estatura (RCEst) na adolescência, enquanto as explanatórias foram 

o peso, comprimento e peso/comprimento ao nascer; variáveis biológicas (sexo, idade 

do adolescente, maturação sexual e tempo de gestação); socioeconômicas 

(escolaridade materna, classe econômica e tipo de escola); atividade física e estado 

nutricional dos pais. As prevalências de excesso de peso e obesidade abdominal pela 

CC e RCEst foram, respectivamente, 29,1%, 10,9% e 14,7%. A análise de regressão 

multivariada de Poisson mostrou que as variáveis as quais se mantiveram 

significantemente associadas ao excesso de peso na adolescência foram o peso ao 

nascer ≥4.000g (RP=1,59; p=0,007), a faixa etária dos 12 aos 14 anos (RP=1,47; 

p=0,022) e o excesso de peso materno (RP=2,01; p=0,003). Os adolescentes que 

nasceram com peso elevado também permaneceram com maior probabilidade de 

obesidade abdominal avaliada pela CC (RP=3,25; p=0,036). Os achados do presente 

estudo destacam a importância do crescimento fetal e do estado nutricional materno, 

visto que o peso elevado ao nascer constituiu-se como marcador para o excesso de 

peso e obesidade abdominal na adolescência, além de o IMC materno elevado e a 

faixa etária dos 12 aos 14 anos terem sido associados ao excesso de peso na 

população de estudo. Destaca-se, portanto, a necessidade da implementação de 

estratégias precoces para minimizar fatores que contribuam com o excesso de peso 

durante a vida fetal, além do incentivo a medidas de estilo de vida saudável em âmbito 

familiar, como forma de prevenir primariamente a ocorrência de obesidade nos 

diversos grupos etários.  
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ABSTRACT 

 

Epidemiological and experimental studies indicate that the nutritional status at birth 

may be related to the late development of chronic diseases, such as type II diabetes, 

arterial hypertension and obesity. This paper aims to verify the interplay between 

nutritional status at birth, socioeconomic and parental factors, physical activity and the 

occurrence of overweight and abdominal obesity in adolescents. This is a cross-

sectional study involving 1081 adolescents from 12 to 17 years old of both sexes who 

were enrolled in public and private schools in the city of Recife, Pernambuco, and who 

were previously registered by the Study of Cardiovascular Risk in Adolescents 

(SCRA). The outcome variables were: body mass index (BMI)/age, waist 

circumference (WC) and waist-to-height ratio (WHR) in adolescence, while explanatory 

variables were weight, length and weight/length at birth, biological (sex, adolescent 

age, sexual maturation and gestation time) and socioeconomic (maternal schooling, 

economic class and type of school) variables, physical activity and nutritional status of 

the parents. The prevalence of overweight and abdominal obesity by WC and WHR 

were, respectively, 29.1%, 10.9% and 14.7%. Poisson's multivariate regression 

analysis showed that the variables that remained significantly associated with 

overweight in adolescence were birth weight ≥4000g (PR = 1.59, p = 0.007), the age 

group from 12 to 14 (PR = 1.47, p = 0.022) and maternal overweight (PR = 2.01, p = 

0.003). The adolescents who were born with high weight also remained more likely to 

have abdominal obesity evaluated by WC (PR = 3.25, p = 0.036). The findings of the 

present study highlight the importance of fetal growth and maternal nutritional status, 

since high birth weight was a sign for overweight and abdominal obesity in 

adolescence, and high maternal BMI and the age group from 12 to 14 years of age 

were associated with overweight in the population analyzed. We emphasize, therefore, 

the need to implement early strategies to minimize factors that contribute to overweight 

during fetal life, as well as encouraging healthy family lifestyle measures, as a way to 

prevent the occurrence of obesity in the different age groups. 

Keywords: Birth weight. Adolescence. Obesity. Abdominal obesity. 
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1 INTRODUÇÃO 

 

A obesidade representa um desafio para o sistema de saúde porque, além de 

ser uma doença crônica não transmissível (DCNT), destaca-se entre os principais 

influenciadores da carga de doenças crônicas na população, possui causas 

multifatoriais e tratamento complexo (BEZERRA et al., 2017; OLIVEIRA et al., 2017). 

Aproximadamente 44% da carga global de diabetes mellitus e 23% de doença 

isquêmica do coração são atribuíveis ao sobrepeso e obesidade (LIMA et al., 2015). 

Segundo a Pesquisa de Orçamentos Familiares (POF), realizada no período de 

2008-2009, o rápido aumento do número de obesos no Brasil ocorre em todas as 

faixas etárias (ENES; SLATER, 2010). Em adolescentes tem sido observado 

crescimento relevante, identificado no estudo de Wang et al, realizado em 5 países, 

dentre os quais o Brasil apresentou incremento de 240% na prevalência de obesidade 

em adolescentes nas últimas décadas.  

 A adolescência é considerada um período crítico tanto para o surgimento da 

obesidade como para a permanência deste agravo na idade adulta e 

desencadeamento de suas complicações (LAVRADOR et al., 2011), considerando-se 

uma maior vulnerabilidade decorrente de transformações fisiológicas e psicossociais 

inerentes a esta fase (FRIGNANI et al., 2015; GUO, CHUMLEA, 1999). Apesar de as 

manifestações clínicas da obesidade sucederem na vida adulta, a literatura reporta 

que comorbidades como resistência à insulina, hipertensão arterial e dislipidemias 

podem surgir desde a infância e adolescência, comprometendo a qualidade de vida e 

aumentando o risco de morte em fases posteriores (CANOY, 2010; FRIGNANI et al, 

2015).  

A busca pela compreensão de como múltiplos elementos podem suscetibilizar 

o indivíduo ao desenvolvimento de DCNT tem fundamentado estudos clínicos e 

epidemiológicos, desde a investigação da expressão genética até fatores ambientais 

que podem agir desde o período intrauterino. Há cerca de oito décadas, surgiram 

pesquisas com o intuito de apurar possíveis associações entre as características do 

desenvolvimento fetal e condições de saúde futuras do indivíduo (SILVEIRA et al., 

2007).  
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Desde então foram estabelecidos conceitos que sugerem mecanismos pelos 

quais um ambiente intrauterino inadequado pode influenciar o risco de DCNT na vida 

adulta, como doença coronariana, diabetes mellitus e hipertensão arterial. Surgiram, 

portanto, algumas hipóteses, a exemplo da de Barker, que sugeriu associação entre 

a nutrição fetal insuficiente e doenças cardiovasculares; a hipótese do fenótipo 

poupador, que relaciona a injúria nutricional com as características de um organismo 

metabolicamente econômico, além de outras teorias mais atuais, como as “respostas 

adaptativas preditivas” e o “capital materno”, mais próximas dos conceitos de 

plasticidade fenotípica e epigenética (SECO; MATIAS, 2009; SILVEIRA et al., 2007). 

Entre outros fatores que podem ser considerados obesogênicos, a literatura 

também aponta os aspectos sociodemográficos (ALVES JÚNIOR; GONÇALVES; 

SILVA, 2016; PATE et al., 2013); fatores ambientais alteráveis, os quais contribuem 

para o balanço energético positivo, como ingestão dietética elevada e inatividade 

física (MORAES et al., 2006); além da influência do estado nutricional parental 

(SANTOS; LIRA; SILVA, 2017; ARAÚJO et al, 2010). A compreensão de todos esses 

aspectos presentes na gênese da obesidade contribui para a adoção de medidas de 

controle cada vez mais precoces na prevenção dessa enfermidade.   

Com base nessas informações, foi desenvolvida uma pesquisa com o intuito de 

explorar fatores presentes desde o início da vida que pudessem influenciar a 

ocorrência de excesso de peso e obesidade abdominal em adolescentes da cidade 

de Recife, considerando-se a carência de estudos pertinentes ao tema no estado de 

Pernambuco. Para tanto, optou-se por utilizar o banco de dados proveniente do 

Estudo de Riscos Cardiovasculares em Adolescentes (ERICA), em razão da 

representatividade da amostra para o município em questão.  

Tendo em vista os múltiplos fatores envolvidos no desenvolvimento da 

obesidade e suas repercussões à saúde da população, espera-se que o presente 

estudo incentive outras pesquisas relacionadas a esta temática, além de contribuir 

com a elaboração de estratégias de promoção à saúde em adolescentes, por serem 

períodos críticos para o surgimento e persistência de doenças crônicas.  
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2 REVISÃO DA LITERATURA 

 

Segundo definição da Organização Mundial de Saúde (OMS, 2000), a 

obesidade é uma condição crônica que se configura em acúmulo excessivo de 

gordura com repercussões à saúde. Enquadra-se na categorização de doenças 

endócrinas, nutricionais, metabólicas e representa um fator de risco para doenças 

crônicas diversas bem como para manifestação da insegurança alimentar e nutricional 

(DIAS et al., 2017).  

Nesta revisão serão abordados aspectos relacionados ao conceito de 

sobrepeso e obesidade e sua prevalência, à obesidade abdominal na adolescência, 

fatores desde a vida intrauterina e pós-natal passíveis de influenciar o estado 

nutricional na adolescência. Por último serão apresentados indicadores comumente 

utilizados na avaliação do excesso de peso e obesidade abdominal. 

 

2.1 SOBREPESO E OBESIDADE  

 

O excesso de peso é classificado como o Índice de Massa Corporal (IMC) igual 

ou superior a 25 Kg/m² (OMS, 2000) e se subdivide em sobrepeso (≥ 25 Kg/m² e < 30 

Kg/m²), obesidade grau I (≥ 30 Kg/m² e < 35 Kg/m²), obesidade grau II (≥ 35 Kg/m² e 

< 40 Kg/m²) e obesidade grau III (≥ 40 Kg/m²). Em estudo cujo objetivo foi ter uma 

projeção da prevalência global de adultos com sobrepeso e obesidade em 2030, 

estimou-se número respectivo de 1,35 bilhão e 573 milhões de indivíduos. Se esse 

número for ajustado às tendências seculares os valores absolutos foram projetados 

para um total de 2,16 bilhões com sobrepeso e 1,12 bilhão de indivíduos obesos 

(KELLY et al., 2008). 

 O aumento da proporção de indivíduos obesos é uma tendência global e de 

caráter epidêmico (DIAS et al., 2017). Entre os anos de 1980 e 2013, a prevalência 

mundial de adultos com excesso de peso aumentou de 28,8% para 36,9% entre os 

homens e de 29,8% para 38,0% em mulheres (NG et al., 2014). Esse incremento no 

número de obesos aliado à associação da obesidade com DCNT impulsiona um 

aumento significativo nos gastos públicos. Em países desenvolvidos, estima-se que 

de 2% a 8% do custo total com saúde são referentes ao tratamento da obesidade 



17 

 

(PATE et al., 2013). No Brasil, as despesas com hospitalizações relacionadas a este 

agravo chegaram a 600 milhões em 2010 (ENES; SLATER, 2010).  

 Há quatro décadas a obesidade vem sendo compreendida como um problema 

de saúde pública no Brasil. No entanto, há menos de 20 anos sua prevenção e 

tratamento estabeleceram-se como uma finalidade de políticas públicas, com a 

criação da Política Nacional de Alimentação e Nutrição (PNAN), em 1999, a qual 

estabeleceu ações do Sistema Único de Saúde (SUS) voltadas à prevenção e 

tratamento da obesidade (BURLANDY, 2009). Em 2012, em sua edição atualizada, a 

PNAN apresentou como propósito alcançar melhores condições de alimentação, 

nutrição e saúde da população por meio da promoção de hábitos alimentares 

saudáveis, prevenção e tratamento de agravos pertinentes à alimentação, nutrição e 

vigilância alimentar e nutricional (BRASIL, 2012).  

 Assim como em indivíduos adultos, há um aumento substancial da prevalência 

de sobrepeso e obesidade entre crianças e adolescentes. Segundo a classificação da 

OMS (2007), o excesso de peso em adolescentes é definido por valores superiores 

ao escore z +1 ou percentil 85 para o indicador IMC/idade, subdividindo-se da seguinte 

forma: sobrepeso (escore z ≥ +1 e ≤ +2); obesidade (escore z ≥ +2 e ≤ +3) e obesidade 

grave (escore z > +3).  

Em revisão sistemática na qual foram identificados todos os artigos, entre os 

anos de 1980 a 2013, que relataram prevalência de sobrepeso e obesidade através 

do IMC, constatou-se que, respectivamente, 23,8% e 22,6% dos meninos e meninas 

de países desenvolvidos, entre 12 e 19 anos, apresentaram excesso de peso no ano 

de 2013. Embora os números sejam menores, crianças e adolescentes de países em 

desenvolvimento também têm se tornado mais obesos, com aumento da prevalência 

de excesso de peso em 2013 para 12,9% em meninos e 13,4% em meninas, quando 

na década de 80 esse percentual era de 8,1% e 8,4% (NG et al., 2015).  

 Seguindo uma tendência semelhante à de outros países, a prevalência de 

excesso de peso no Brasil é crescente e aumentou de 17,5% em 2003 para 21,5% 

em 2009, em indivíduos com idade entre 12 e 14 anos (IBGE, 2011). Estudo 

transversal realizado em Vitória de Santo Antão-PE, com amostra de 2.866 escolares 

entre 10 e 19 anos de idade, encontrou que 11% apresentava sobrepeso e 6,8% eram 

obesos (BARRETO NETO et al., 2015). No Centro-Oeste brasileiro, uma pesquisa 

realizada também com estudantes de escolas públicas e privadas, com idade entre 
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12 e 18 anos, apresentaram prevalência de 21,2% de excesso de peso, com 

proporção de 14,1% de sobrepeso e 7,1% de obesidade.  

 Esse número crescente de adolescentes obesos pode ser justificado, dentre 

outros fatores, por uma maior vulnerabilidade decorrente de transformações 

psicossociais, com maior instabilidade emocional, além de mudanças fisiológicas 

características deste grupo. A adolescência é um período crítico para início ou 

agravamento da obesidade devido ao padrão de distribuição de gordura corporal 

próprios desse período, com aumento de deposição de gordura central nos meninos 

e na região do quadril para as meninas, em virtude de diferenças hormonais entre os 

sexos. Ocorre também um aumento no percentual de gordura no sexo feminino, 

indicando maior risco de ocorrência de obesidade, ao passo que há um incremento 

da massa magra no sexo masculino (DIETZ, 1994; ESCRIVÃO et al., 2000).  

Um outro aspecto importante é a persistência do diagnóstico de excesso de 

peso na vida adulta. Enquanto somente uma entre dez crianças não obesas se tornará 

um adulto obeso, uma em cada duas crianças com obesidade persistirá com esse 

desfecho (CONDE; BORGES, 2008). Em 1999 a literatura já indicava que a 

probabilidade de adolescentes obesos aos 18 anos apresentarem esse diagnóstico 

na fase adulta é considerável, sendo 34% para os homens e 37% para as mulheres 

(GUO; CHUMLEA, 1999). No entanto, uma realidade importante a ser considerada 

neste grupo populacional, é que a obesidade está atrelada ao desenvolvimento 

precoce de comorbidades, tais como hipertensão arterial, dislipidemias, diabetes tipo 

2 e distúrbios na esfera emocional (ENES; SLATER, 2010). 

 

2.2  OBESIDADE ABDOMINAL NA ADOLESCÊNCIA  

 

O acúmulo de gordura abdominal em crianças e adolescentes é considerado 

fator de risco para o desenvolvimento de DCNT e tem sido apontado como 

componente chave na definição de síndrome metabólica, conforme demonstram 

estudos representativos (CASTRO; NUNES; SILVA, 2016; EJTAHED et al., 2017; 

PARK et al., 2010; QUADROS; GORDIA; SILVA, 2017). A literatura sugere que a 

associação entre adiposidade central e agravos como hipertensão arterial e diabetes 

tipo 2, por exemplo, é impulsionada por desequilíbrios na sensibilidade à insulina e 

consequente hiperinsulinemia compensatória (LOMBARDI et al., 2016).  
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 A obesidade abdominal aumenta a atividade lipolítica, com consequente 

acréscimo na liberação de ácidos graxos livres para a veia porta. Há, portanto, uma 

maior exposição hepática a esses compostos, os quais contribuem com a produção 

de glicose pela gliconeogênese, liberação hepática de VLDL e apolipoproteína B na 

circulação, além da redução da sensibilidade do fígado e tecidos esqueléticos à ação 

da insulina, aumentando sistemicamente os níveis desse hormônio. Esses fatores 

podem explicar, sumariamente, a relação da obesidade abdominal com alterações 

metabólicas, como dislipidemias e aumento da glicose sanguínea (LOMBARDI et al., 

2016; OLIVEIRA et al., 2004). Além disso, a hiperinsulinemia aumenta a reabsorção 

renal de sódio e retenção hídrica; estimula a atividade simpática e diminui a atividade 

da enzima Na-K-ATPase, mecanismos através dos quais é possível explicar a 

associação da adiposidade central com o aumento da pressão arterial (OLIVEIRA et 

al., 2004).  

 Em Londrina, Paraná, Lombardi et al. (2016) estudaram uma população de 189 

estudantes de 10 a 17 anos e observaram que a obesidade abdominal aumentou duas 

vezes o risco provável de pressão arterial elevada. Um outro estudo transversal 

analisou a presença de resistência insulínica e sua relação com alterações 

metabólicas, encontrando associação entre obesidade abdominal e resistência à 

insulina em amostra de 220 crianças e adolescentes paulistas, com idade entre 5 a 

14 anos (ROMUALDO; NÓBREGA; ESCRIVÃO, 2014).  

Os danos à saúde concernentes à obesidade abdominal na adolescência é 

preocupante, visto que a prevalência desse agravo é crescente nos últimos anos.  

Park et al. (2010), utilizando dados da National Health and Nutrition Examination 

Surveys (NHANES), compararam a prevalência de síndrome metabólica e obesidade 

em adolescentes dos Estados Unidos e da Coreia, com idade entre 12 e 19 anos. 

Estimaram obesidade abdominal em 24,4% nos americanos do sexo masculino e 

46,1% no sexo feminino, enquanto os coreanos apresentaram números respectivos 

para meninos e meninas de 9,2% e 7,5%, segundo os critérios adotados para a 

circunferência da cintura (CC), distintos entre as duas nacionalidades.  

Neste mesmo estudo, adotou-se para os americanos do sexo masculino e de 

12 a 15 anos ponto de corte utilizado em adultos por ser inferior ao percentil 90 para 

a idade: 90 cm para os méxico-americanos e 94 cm para os brancos e afro-

americanos. Quanto ao sexo feminino, optou-se também pela utilização do limite para 
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adultos pela mesma razão (80cm), em todas as idades. O diagnóstico dos coreanos 

foi estabelecido como o percentil 90 para a idade, específico para o país.  

É possível verificar proporções consideráveis de adiposidade abdominal nas 

diferentes regiões do mundo. Estudo espanhol que analisou amostra de crianças e 

adolescentes cujos dados foram provenientes de pesquisa nacional representativa, 

realizada entre os anos de 1998 e 2000, encontrou prevalência de 14,3% e 11,6% 

desse agravo entre os adolescentes de 12 a 17 anos, com diagnóstico pela relação 

cintura/estatura (RCEst) e CC, respectivamente (SCHRÖDER et al., 2014). No Oriente 

Médio, observou-se obesidade abdominal em 20,41% dos meninos e 19,12% das 

meninas com idade entre 6 e 18 anos, em estudo transversal multicêntrico que avaliou, 

entre outros parâmetros, a CC em 13.486 iranianos (KELISHADIA et al., 2016).   

 No Brasil a literatura também evidencia resultados distintos para esta mesma 

variável. Em adolescentes pernambucanos com idade entre 10 e 19 anos, foram 

encontradas prevalências de obesidade abdominal avaliada através da CC de 4,2% 

(≥ percentil 90) e 11,4% pela RCEst (BARRETO NETO et al., 2015); de 24,8% em 

catarinenses do sexo masculino com idade entre 10 e 14 anos (BRITO et al., 2016) e 

25,1% em adolescentes de Minas Gerais (SILVA et al., 2012), considerando-se 

elevadas as CC iguais ou superiores ao percentil 75 da amostra estudada.  

Como se pode observar, a prevalência de obesidade abdominal sofre influência 

de diversos fatores, sejam os métodos de mensuração utilizados; pontos de corte 

adotados; bem como as diferenças culturais e sociais existentes tanto em continentes 

distintos como em regiões de um mesmo país.  Apresentaremos em seguida alguns 

fatores passíveis de influenciar o estado nutricional de adolescentes. 

 

2.3  FATORES ASSOCIADOS AO ESTADO NUTRICIONAL NA ADOLESCÊNCIA  

 

2.3.1 Fatores presentes no início da vida  

 

 A busca pela compreensão de como diversos fatores podem influenciar na 

susceptibilidade a DCNT tem se tornado a base de diversos estudos clínicos e 

epidemiológicos. Evidências indicam que o processo de concepção da doença 

envolve a atuação de fatores ambientais, que podem agir ainda na vida intrauterina, 

sobre a expressão gênica do indivíduo e desenvolvimento de agravos à saúde em 

fases posteriores da infância a idade adulta (SILVEIRA et al., 2007).  
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 Diversas plantas e animais possuem a capacidade de se adequar 

biologicamente a mudanças ambientais para garantir a sobrevivência. Uma mesma 

espécie, por exemplo, pode apresentar um tamanho menor e metabolismo lento numa 

situação de escassez, assim como ser maior e metabolicamente mais ágil quando 

houver suprimentos abundantes e necessidade de reprodução. Comparativamente, 

seres humanos podem construir precocemente ajustes metabólicos que o adequem a 

viver sob condições pós-natais previstas e será relevante, portanto, a concretização 

do ambiente pressuposto para os mecanismos associados à saúde e a doença 

(BATESON et al., 2004). Essa relação entre as características do desenvolvimento do 

indivíduo no início da vida e suas condições de saúde futuras vêm sendo investigada 

por diversos pesquisadores desde a década de 1930.  

 Kermack, Mckendrick e Mckinlay1 (1934 apud RIBEIRO et al, 2015), ao 

investigarem a taxa de mortalidade por todas as causas em indivíduos a partir de cinco 

anos de idade, identificaram que a melhora na qualidade de vida de crianças e 

adolescentes reduziu a taxa de mortalidade no Reino Unido e Suécia, entre os anos 

de 1845 e 1925. Nessa perspectiva, Neel (1962) estudou as repercussões da má 

nutrição intrauterina, estabelecendo a “hipótese do genótipo poupador”, em que uma 

mutação genética aleatória promoveria resistência à insulina a qual seria vantajosa 

em situações de privação alimentar. Por seleção natural, essa característica seria 

difundida para os descendentes e responsável pelo acúmulo indesejável de reservas 

em situações de consumo energético abundante. 

 Ao estudar um grupo de 300.000 indivíduos cujas mães foram sujeitas à fome 

durante a Segunda Guerra Mundial, Ravelli, Stein e Susser2 (1970 apud SILVEIRA et 

al., 2007) perceberam que havia diferenças na composição corporal dos adultos que 

sofreram desnutrição intrauterina em fases distintas da gestação. Ao contrário dos que 

sofreram escassez de nutrientes no último trimestre, os participantes que foram 

                                                             
1KERMACK, W. O.; MCKENDRICK, A. G.; MCKINLAY, P. L. Death-rates in Great Britain and 

Sweden: expression of specific mortality rates as products of two factors, and some consequences 
thereof. The Journal of Hygiene, v.4, p. 433-457, 1934. 
 
2 RAVELLI, G. P.; STEIN, Z. A.; SUSSER, M. W. Obesity in young men after famine exposure in utero 

and early infancy. New England Journal of Medicine, v.295, p. 349-53, 1976. 
 

 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/labs/journals/j-hyg-(lond)/
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submetidos à desnutrição materna nos primeiros três meses intrauterinos 

apresentaram frequência elevada de obesidade.  

 Através de estudos geográficos realizados no Reino Unido, analisando óbitos 

de 1366 localidades e dados retrospectivos à morte desses indivíduos, um médico 

inglês, David Barker, sugeriu pela primeira vez que eventos intrauterinos poderiam 

estar associados a doenças coronarianas na vida adulta. Esses estudos deram origem 

à hipótese de Barker ou hipótese fetal das doenças do adulto, que sugere um processo 

de programação fetal no qual a nutrição insuficiente na fase intrauterina e no início da 

vida promove uma adaptação metabólica que aumenta o risco de doenças crônicas 

não transmissíveis na vida adulta, como doença coronariana, diabetes mellitus e 

hipertensão arterial (BARKER; OSMOND, 1986; SECO; MATIAS, 2009). 

 Barker sugeriu que uma redução da sensibilidade à insulina beneficiaria a 

sobrevivência em situações de escassez de alimentos. Não obstante, um desequilíbrio 

seria gerado caso um ambiente nutricionalmente abundante se concretizasse, 

aumentando o risco de doenças cardiometabólicas. Esses conceitos resultaram em 

modelos causais posteriores, como a hipótese do fenótipo poupador e da resposta 

adaptativa preditiva. O conceito da primeira sugere que o indivíduo em formação se 

adapta a um ambiente intrauterino com escassez de nutrientes, otimizando a 

utilização desses suprimentos além de priorizar o funcionamento de órgãos vitais em 

prejuízo de alguns tecidos. (SECO; MATIAS, 2009; SILVEIRA et al., 2007). Será 

enfocado adiante o conceito da resposta adaptativa preditiva.  

 Ao contrário de hipóteses que sugerem alterações genéticas independentes do 

ambiente (NEEL, 1962), um conceito de “programação” estabelece que estímulos 

ambientais em períodos críticos do desenvolvimento podem ter efeitos permanentes 

sobre a função do organismo. O surgimento de condições patológicas depende, 

portanto, da influência genética, de fatores ambientais e de um período de plasticidade 

significativa, como a vida pré-natal, a infância e a adolescência (SILVEIRA et al., 

2007).  

 Evidências de diferentes campos da ciência, tais como a biologia molecular, 

ecologia evolutiva e desenvolvimento comportamental convergem ao afirmar que um 

único genótipo pode desenvolver fenótipos distintos, dependendo das condições 

ambientais a que forem submetidos (RIBEIRO et al., 2015; SULTAN, 2003). Intitula-

se esse conceito como plasticidade fenotípica e suas respostas ao ambiente podem 

gerar tantas adaptações necessárias a curto prazo, como outras que irão repercutir 
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em gerações posteriores. A exemplo disso, fêmeas de hamsters da espécie 

Mesocricetus auratus cujas mães sofreram restrição de nutrientes, produzem 

ninhadas menores do que descendentes de mães alimentadas adequadamente, 

mesmo com alimentação suficiente ao longo da vida (BATESON et al., 2004).  

 Com base nessas ideias, pesquisadores formularam a hipótese da resposta 

adaptativa preditiva (GLUCKMAN; HANSON; SPENCER, 2005), cuja essência explica 

que adaptações fisiológicas permanentes, conferem vantagem de sobrevivência 

quando os ambientes previsto e futuro são concordantes. Diferentemente do conceito 

do fenótipo poupador, o qual não explica o fato de existirem adaptações sem efeito 

imediato e que persistem no organismo, as respostas adaptativas predizem a atuação 

de ajustes fisiológicos que atuam em longo prazo, de modo que se assegure a 

sobrevivência do indivíduo pelo menos até a fase reprodutiva (SILVEIRA et al., 2007). 

 Uma outra hipótese, que apesar de também sugerir uma relação entre o 

crescimento intrauterino e a ocorrência de doenças em fases posteriores da vida, 

diverge das repostas adaptativas preditivas quanto a forma como características 

maternas influenciam nos mecanismos de adaptação do fenótipo do indivíduo. A 

Hipótese do “Capital Materno” preconiza que há recursos maternos utilizados como 

investimento para o crescimento da prole, ao contrário de pistas sobre um possível 

ambiente externo para o qual o organismo deverá adaptar o seu fenótipo (WELLS, 

2010).  

 Weels (2012) considera que os descendentes adotam estratégias de 

crescimento adaptativas as quais sofrem influências ambientais, no entanto, são 

inicialmente guiadas pelos recursos maternos oferecidos ao feto. Comparando-se 

novamente as duas hipóteses, no modelo das respostas adaptativas preditivas as 

condições do ambiente externo são informadas da mãe para o feto, o qual responde 

adaptativamente prevendo o futuro ambiente em que se reproduzirá. Neste caso, a 

“seleção da espécie” ocorre na idade adulta, no ajuste do organismo com o seu 

ambiente reprodutivo.   

Por outro lado, a explicação do “Capital Materno” descreve que a mãe protege 

o feto das condições ambientais atuais, fazendo com que as respostas adaptativas 

sejam provenientes do próprio fenótipo materno informado ao feto, com todos os 

recursos genéticos e epigenéticos transmitidos. A seleção, portanto, atua no início da 

vida, no ajuste entre a demanda nutricional do indivíduo em desenvolvimento e a 

eficácia materna em fornecer os nutrientes necessários.  
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 Sinais hormonais conduzidos através da placenta ou do leite materno induzem 

adaptações fisiológicas permanentes no organismo do feto ou recém-nascido, 

possivelmente por intermédio de mecanismos epigenéticos. Essas adaptações 

correspondem ao ambiente pressuposto para o desenvolvimento do indivíduo e são 

transmissíveis a gerações futuras. Se as reais condições de vida em fases posteriores 

forem condizentes com o previsto, o risco para doenças será reduzido. Não obstante, 

se o indivíduo cresce sob oferta adequada de nutrientes, por exemplo, quando no 

período pré-natal as circunstâncias eram de má nutrição materna, há uma 

discordância entre a previsão e as condições reais em que o indivíduo se desenvolveu, 

acarretando risco aumentado o risco de doenças em longo prazo (SILVEIRA et al., 

2007).  

 O meio utilizado para avaliar essas condições de desenvolvimento intrauterino 

são o crescimento e a composição corporal do recém-nascido, forma como ele 

expressa a qualidade do fornecimento materno de nutrientes (RIBEIRO et al., 2015; 

SUHAG; BERGHELLA, 2013). Um fluxo sanguíneo de mediadores químicos comunica 

ao ambiente intrauterino o estado nutricional da mãe e a provável qualidade do 

ambiente extrauterino, os quais serão importantes para estabelecer características 

estruturais, hormonais e metabólicas do indivíduo em formação (RIBEIRO et al., 

2015).  

 Em vista disso, um baixo peso ao nascimento pode ser resultante de escassez 

nutricional no período pré-natal e representar um fator de risco para desenvolvimento 

de DCNT, considerando-se o aumento do metabolismo de carboidratos e conseguinte 

acúmulo de gordura corporal, caso esses indivíduos sejam submetidos a oferta 

abundante de alimentos. Além disso, ocorre um aumento da resistência à leptina 

decorrente da falta de saciedade no início da vida a qual suscetibiliza a disfunções 

metabólicas em fases posteriores (HOFMAN et al., 2004; RIBEIRO et al., 2015).  

 Há aproximadamente duas décadas, diversas pesquisas têm investigado 

associações entre baixo peso ao nascer, definido por peso inferior a 2.500g ao 

nascimento, e ocorrência de sobrepeso e obesidade em diversos grupos etários. Além 

de implicações no estado nutricional, doenças como aterosclerose, hipertensão 

arterial e diabetes tipo 2 têm sido mencionadas na literatura como consequências 

tardias do crescimento fetal insuficiente (ALVES et al., 2016). Em contrapartida, o 

peso elevado ao nascimento (igual ou superior a 4.000g) também já foi apontado como 
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fator de risco para o excesso de peso em crianças e adolescentes (ROSSI; 

VASCONCELOS, 2010). 

 Em estudo transversal com amostra de 255 crianças, o peso ao nascer 

apresentou associação com quantidade e distribuição de gordura corporal. Verificou-

se que as crianças nascidas com os pesos mais baixos apresentavam percentual de 

gordura mais elevado e maior adiposidade abdominal entre os sete e oito anos de 

idade (GARNETT et al., 2001). Resultados distintos foram encontrados em revisão 

sistemática publicada por Rossi e Vasconcelos (2010), em cujas associações 

observadas na literatura, houve predominância da relação entre peso elevado ao 

nascimento e os desfechos sobrepeso e obesidade.  

 Sousa et al. (2013), ao analisarem uma população de 250 adolescentes 

matriculados em escolas públicas e privadas de Salvador-BA, verificaram maior 

prevalência de obesidade segundo o IMC (42,9%) no grupo com peso ao nascer 

elevado em relação ao com peso normal ao nascer, assim como maior média de 

circunferência abdominal. Em relação ao baixo peso ao nascer, não foi possível 

estabelecer uma diferença significante das variáveis de risco metabólico entre 

adolescentes com baixo peso ao nascer e peso adequado. 

 

2.3.2 Fatores socioeconômicos, biológicos, comportamentais e parentais 

 

 Entre os diversos fatores considerados obesogênicos, a literatura também 

aponta os aspectos sociodemográficos (PATE et al., 2013; ALVES JÚNIOR; 

GONÇALVES; SILVA, 2016). Tanto o alto (MINATTO et al., 2014) como o baixo 

(ENES; SLATER, 2010) nível socioeconômico já esteve associado ao excesso de 

gordura corporal e presença de obesidade em adolescentes. Essa variável tem sido 

considerada, como um importante fator de confusão nas associações entre peso ao 

nascer e obesidade (ROSSI; VASCONCELOS, 2010).  

 Revisão sistemática publicada em 2009 buscou identificar a associação entre 

fatores socioeconômicos com o excesso de peso em adolescentes e verificou relação 

distinta em países desenvolvidos e em desenvolvimento. Nestes, quanto maior o nível 

socioeconômico, menor a prevalência de excesso de peso, ao passo que nos países 

em desenvolvimento essa relação foi direta (CARDOSO et al., 2009). Rosaneli et al. 

(2012), em pesquisa realizada no sul do Brasil, avaliaram a prevalência e os 

determinantes do excesso de peso em uma população de 5.037 crianças entre 6 a 10 
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anos de idade. Dentre os resultados, observou-se que estudar em escola privada e 

ter chefe de família com escolaridade superior a 4 anos estiveram significantemente 

associados ao excesso de peso.  

Sabe-se que a adolescência se caracteriza pelo surgimento de alterações 

hormonais que levam a modificações significantes no crescimento, na massa óssea e 

na composição corporal. O estágio de maturação sexual, portanto, influencia na 

distribuição de gordura corporal em adolescentes, já que durante a puberdade há uma 

tendência a maior acúmulo de gordura entre as meninas e aumento da massa 

muscular em meninos, em virtude das ações dos hormônios estradiol e testosterona, 

respectivamente. Essas características podem ser confirmadas no estudo de Frignani 

et al. (2015), cujos resultados mostraram redução significante do percentual de 

gordura do sexo masculino e médias maiores com o avanço dos estágios de Tanner 

no sexo feminino.  

Em virtude do estágio de maturação sexual, as variáveis sexo e idade podem 

expressar diferenças na prevalência de excesso de peso, no entanto, na literatura não 

há um consenso sobre uma maior predisposição do sexo masculino ou feminino à 

ocorrência de excesso de peso (ENES; SLATER, 2010; IBGE, 2011), assim como a 

faixa etária. Frignani et al. (2015) ao avaliarem 4.686 estudantes matriculados da 5ª a 

8ª série de escolas públicas e privadas, observaram que com o avanço da idade houve 

aumento do IMC para ambos os sexos, considerando-se a categorização das faixas 

etárias em de 10 a 12 e de 13 a 15 anos.  

 Dentre os aspectos comportamentais, a adoção de um estilo de vida pouco 

saudável, inatividade física, aumento do comportamento sedentário e o consumo 

alimentar inadequado estão entre os fatores mais relevantes ao desenvolvimento e 

manutenção do excesso de peso (ABBES et al., 2011; FRUTUOSO; BOVI; 

GAMBARDELLA, 2011). Alves Júnior et al. (2016) realizaram pesquisa com 

estudantes de 14 a 17 anos, matriculados em escolas públicas do sul do Brasil, e 

verificaram que os indivíduos pouco ativos fisicamente foram mais predispostos à 

obesidade (OR: 1,78; IC95%: 1,12 – 2,73, p < 0,01). Em vista disso, são preocupantes 

as proporções elevadas de sedentarismo entre os adolescentes encontradas por 

alguns pesquisadores, a exemplo de estudantes paulistas, cujas prevalências nas 

faixas etárias de 14 a 16 e de 17 a 19 anos, respectivamente, alcançaram 61,4% e 

71,6% (AÑEZ; REIS; PETROSKI, 2008).  



27 

 

 Além da inatividade física, outro fator que contribui com o incremento do 

excesso de peso em adolescentes é o comportamento sedentário, destacando-se o 

tempo de exposição às telas. Segundo Bickham et al. (2013), os sinais de fome e 

saciedade sofrem influência da distração promovida pelas telas e, de modo 

consequente, aumenta-se o consumo de produtos de elevado teor energético e pouco 

nutritivos. Em estudo com amostra representativa para o Brasil, Oliveira et al. (2016) 

constataram que 60% dos adolescentes de 12 a 17 anos referiram, sempre ou quase 

sempre, fazerem refeições em frente à TV e 40% afirmaram consumir petiscos com 

essa mesma frequência, nos momentos em que se distraem em frente às telas.  

 Entre o período de 2002-2003 e 2008-2009, o consumo de produtos 

ultraprocessados no Brasil aumentou de 20,8% para 25,4%, em todos os níveis de 

renda, com concomitante redução do consumo de alimentos minimamente 

processados e de ingredientes culinários (MARTINS et al., 2013). A escolha reduzida 

por alimentos frescos está associada a dietas pouco saudáveis e altamente 

energéticas, as quais podem ocasionar danos à saúde do adolescente, contribuindo 

para a manifestação de doenças crônicas e aumento da prevalência de excesso de 

peso (D’AVILA; KIRSTEN, 2017; FRUTUOSO; BOVI; GAMBARDELLA, 2011).  

Assim como as variáveis comportamentais, evidências indicam que o excesso 

de peso dos pais é fortemente associado à adiposidade em adolescentes. Se um dos 

pais for obeso, há 40% de chance de que o filho também o seja e esse percentual é 

duplicado caso ambos apresentem obesidade (FRUTUOSO; BOVI; GAMBARDELLA, 

2011). Essa associação pode ser explicada pela influência de aspectos genéticos e 

ambientais, a exemplo de hábitos alimentares inadequados que são propagados para 

os descendentes (LIMA et al., 2017).  

Frutuoso et al. (2011) analisaram uma amostra de 660 estudantes paulistas 

com idade de 8 a 18 anos, a fim de investigar a relação entre adiposidade em crianças 

e adolescentes e obesidade materna. Em análise ajustada para covariáveis 

socioeconômicas, biológicas, de estilo de vida e peso ao nascimento, observou-se 

que a obesidade da mãe implica em um risco 5,34 vezes maior de o adolescente 

também ser obeso, quando comparado a um indivíduo cuja mãe não apresenta este 

diagnóstico.  

Vários são os fatores envolvidos na gênese da obesidade na infância e 

adolescência, sendo importante destacar que a relação entre eles não ocorre de forma 
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linear. Em seguida abordaremos indicadores mais frequentemente utilizados na 

avaliação do excesso de peso e da obesidade abdominal. 

 

2.4  INDICADORES PARA AVALIAÇÃO DO EXCESSO DE PESO E OBESIDADE 

ABDOMINAL 

 

 O IMC é mundialmente utilizado para avaliação de excesso de peso e possui 

alta especificidade no diagnóstico da obesidade (ANJOS et al., 2013; DIAS et al., 

2017). A literatura o indica como um indicador de fácil manuseio, acessível, de rápida 

interpretação e com bom custo-efetividade, apontando-o também como uma 

ferramenta razoavelmente sensível na identificação de risco cardiometabólico em 

jovens (OLIVEIRA; GUEDES, 2017). Ele é comparável a outros métodos, como a CC, 

para o reconhecimento de anormalidades metabólicas relativas ao risco de doenças 

cardiovasculares e resistência à insulina (CONIGLIO, 2014).  

Por ser um indicador relacionado ao crescimento corporal, no entanto, o IMC 

possui baixa eficiência para identificar distribuição de gordura (ALVES JÚNIOR; 

GONÇALVES; SILVA, 2016; GOMES; ANJOS; VASCONCELOS; 2010), o que 

ocasiona a necessidade de utilização de métodos complementares, a exemplo da CC 

e da RCEst, para avaliar a adiposidade na região abdominal. O baixo custo dos três 

métodos possibilitam sua utilização em grandes populações e justificam o número 

significativo de pesquisas que avaliam sua acurácia. 

 A CC é apontada como preditor significativo de risco de doenças 

cardiovasculares e síndrome metabólica (CLEMENTE et al., 2016), além de possuir 

correlação importante com exames de imagem considerados padrão ouro na 

estimativa de gordura abdominal (CLEMENTE et al., 2016; PETRIBÚ et al., 2012). A 

International Diabetes Federation (IDF) (2007) considera para diagnóstico de 

síndrome metabólica CC superior a 80 cm e 94 cm para meninas e meninos, 

respectivamente, no entanto, para diagnóstico de obesidade abdominal, adota os 

valores de percentil ≥ 90 da população estudada.  

Para alguns autores, a RCEst é mencionada como o melhor índice preditor de 

fatores de risco em crianças e adolescentes, entre outras medidas antropométricas 

(BROWNING; HSIEH; ASHWELL, 2010; QUADROS; GORDIA; SILVA, 2017), e surgiu 

da necessidade de adequar a medida da CC ao crescimento estatural nessa 

população (WANG, 2003). O critério proposto para diagnóstico do excesso de 
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adiposidade abdominal corresponde a um ponto de corte único, 0,50, o qual pode ser 

usado em crianças a partir de 5 anos de idade e em ambos os sexos. A justificativa 

para a sua utilização parte da hipótese de que, para uma dada estatura, há um limite 

aceitável de gordura na região do tronco (PEREIRA, 2011).  

 Revisão sistemática publicada em 2010 avaliou os indicadores IMC, CC e 

RCEst como preditores de fatores de risco cardiometabólico (FRC). Os resultados 

indicaram superioridade das associações de CC e RCEst com FRC isolado 

comparadas ao IMC, em estudos cujas populações variaram entre adultos, crianças e 

adolescentes (BROWNING; HSIEH; ASHWELL, 2010; QUADROS; GORDIA; SILVA, 

2017). No entanto, Matsha et al. (2013) ao compararem a eficácia das medidas 

antropométricas em predizer um conjunto de FRC observaram que o IMC foi superior 

à RCEst.   

 Conclui-se que o caráter epidêmico da obesidade envolve fatores cada vez 

mais precoces, existindo uma relação genética, comportamental e ambiental. Torna-

se, portanto, imprescindível a existência de pesquisas, dentre outras, acerca do 

conhecimento das possíveis relações entre influência de parâmetros presentes ao 

nascimento e o surgimento do excesso de peso e suas comorbidades. Além disso, o 

advento precoce desse agravo, bem como os riscos à saúde pública decorrentes de 

uma probabilidade crescente da existência de adultos obesos, justifica a atenção 

voltada à população de adolescentes, na determinação do diagnóstico da doença e 

dos fatores de risco associados.  
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3 HIPÓTESES 

 

• Déficit ponderal e estatural ao nascer estão associados ao excesso de peso e 

obesidade abdominal em adolescentes. 

• Maior vulnerabilidade socioeconômica (classe econômica baixa, baixa 

escolaridade materna e estudar em escola pública), sedentarismo e excesso 

de peso parental se relacionam com a ocorrência de excesso de peso e 

obesidade abdominal na adolescência. 
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4 OBJETIVOS  

 

4.1 Geral 

• Verificar a associação entre o estado nutricional ao nascer e o excesso de peso 

e obesidade abdominal em adolescentes de escolas públicas e privadas de 

Recife-PE. 

 

4.2  Específicos 

• Caracterizar a amostra segundo o estado nutricional ao nascimento e na 

adolescência, variáveis biológicas, socioeconômicas, atividade física e estado 

nutricional parental; 

• Analisar a associação do estado nutricional ao nascimento com excesso de 

peso e obesidade abdominal na adolescência; 

• Verificar a associação entre as condições socioeconômicas, variáveis 

biológicas, prática de atividade física e estado nutricional dos pais com a 

ocorrência de excesso de peso e obesidade abdominal em adolescentes. 
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5 MÉTODOS 

 

5.1 DESENHO E POPULAÇÃO DO ESTUDO 

 

 Trata-se de um estudo de delineamento transversal, cuja população de 

interesse foi composta por adolescentes regularmente matriculados em escolas 

públicas e privadas do município de Recife, Pernambuco. Os dados foram extraídos 

de um estudo multicêntrico nacional de base escolar, intitulado “Estudo de Riscos 

Cardiovasculares em Adolescentes (ERICA)”, coordenado pelo Instituto de Estudos 

em Saúde Coletiva da Universidade Federal do Rio de Janeiro.  

 O ERICA teve como objetivos estimar a proporção de adolescentes com 

diabetes mellitus, hipertensão e síndrome metabólica, assim como investigar 

características sociodemográficas, fatores de risco cardiovasculares e alterações 

metabólicas na amostra estudada (SILVA et al., 2016; VASCONCELOS et al., 2015). 

As atividades de coleta de dados em Pernambuco foram realizadas entre outubro de 

2013 e maio de 2014, com suspensão apenas no período de recesso escolar.  

 Os critérios de elegibilidade adotados incluíam adolescentes com idade entre 

12 e 17 anos, de ambos os sexos, que cursassem um dos três últimos anos do Ensino 

Fundamental ou um dos três anos do Ensino Médio. Foram excluídos os portadores 

de deficiência física, a qual inviabilizasse a avaliação antropométrica; adolescentes 

em uso regular de medicamentos cujos efeitos influenciassem a pressão arterial, 

glicemia ou metabolismo lipídico; além de adolescentes grávidas (BLOCH et al, 2016).  

 Foram aplicados questionários respondidos pelos próprios alunos (ANEXO A), 

por meio de coletor eletrônico de dados, o Personnal Digital Assistant (PDA) e por 

seus responsáveis (ANEXO B), cujos conteúdos compreendiam informações 

pessoais, socioeconômicas, demográficas, nutricionais e comportamentais. A coleta 

das variáveis antropométricas foi realizada por pesquisadores treinados, registradas 

no PDA e enviadas ao servidor central do ERICA (BLOCH et al, 2016). 
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5.2 TAMANHO E SELEÇÃO DA AMOSTRA 

 

 O plano amostral considerou uma seleção probabilística, a qual garantiu 

representatividade nacional, regional e para as capitais e demais municípios de médio 

e grande porte incluídos na pesquisa.  A população de estudo foi segmentada em 32 

estratos geográficos, constituídos pelas 27 capitais e 5 conjuntos de cidades com mais 

de 100 mil habitantes, estabelecendo-se um total de 1.251 escolas em 124 municípios 

de todos os estados brasileiros (VASCONCELLOS et al., 2015). 

 A fim de estabelecer o tamanho da amostra nacional, considerou-se a 

prevalência de síndrome metabólica de 4%, com erro máximo de 0,9% e 95% de 

confiabilidade. Desse modo, 1.821 adolescentes seriam necessários para uma 

amostra aleatória simples. Considerando-se o agrupamento da amostra por escola, 

turno e série, e turma foi calculado um efeito de desenho de 2,97 para a média de 

massa corporal, obtido pelo processamento de dados da pesquisa do sistema de 

vigilância para os fatores de risco para a saúde do adolescente do Rio de Janeiro 

(VASCONCELLOS et al., 2015).  

 Para compensar as perdas e ausência de resposta para algumas variáveis, o 

tamanho amostral foi acrescido em 15% e, com isso, a amostra foi estimada em 6.219 

alunos. Em virtude de a pesquisa requerer estimativas com a precisão especificada 

para cada um dos 12 domínios, equivalentes a 6 idades x 2 sexos, totalizou-se 

amostra de 74.628 adolescentes. Como era necessário que em cada estrato houvesse 

múltiplos de 60 alunos, o valor foi aproximado para 75.060 adolescentes após a 

alocação (VASCONCELLOS et al., 2015).  

 No Estado de Pernambuco foram incluídos, além da capital, os municípios do 

Cabo de Santo Agostinho, Jaboatão dos Guararapes, Camaragibe, Olinda, Paulista, 

Igarassu e Garanhuns, totalizando 78 escolas, das quais 39 localizadas em Recife e 

39 nas demais cidades. Após a estratificação geográfica, sucederam-se 3 etapas de 

seleção: escolas, combinações de turno e série, e turmas. De cada uma das 39 

escolas escolhidas na capital do estado, elegeram-se aleatoriamente 3 turmas entre 

as séries selecionáveis, das quais todos os alunos foram convidados a participar da 

pesquisa. Foram avaliados 4.680 adolescentes pernambucanos, considerando média 

de 20 alunos por turma e perda de 15%. Para o presente estudo, considerou-se 

amostra representativa de 1.081 adolescentes da capital do estado de Pernambuco.  
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5.3 VARIÁVEIS DO ESTUDO 

 

5.3.1 Variáveis dependentes 

• Excesso de peso (IMC/I) 

• Obesidade abdominal (CC e RCEst). 

 

5.3.2 Variáveis explanatórias 

• Peso ao nascer; 

• Peso/comprimento ao nascer (P/C); 

• Comprimento/idade ao nascer (C/I). 

 

5.3.3 Covariáveis  

• Condições socioeconômicas familiares: classe socioeconômica, escolaridade 

materna, tipo de escola; 

• Fatores biológicos: sexo, tempo de gestação, idade, estágio da maturação 

sexual; 

• Nível de atividade física; 

• Estado nutricional dos pais. 

 

5.4 AVALIAÇÃO ANTROPOMÉTRICA 

 

5.4.1 Parâmetros ao nascer 

 As informações antropométricas do nascimento foram referidas pelos 

responsáveis, coletadas por meio de questionário entregue aos adolescentes e 

posteriormente devolvidos aos pesquisadores. O peso e os indicadores 

comprimento/idade e peso/comprimento ao nascer foram categorizados da seguinte 

forma: 

• Peso: baixo peso (< 2500g); peso insuficiente (2500 a 2999g); peso adequado (3000g 

a 3999g) e elevado (≥ 4.000g) (OMS, 1950). Para análise dos dados, as duas 

primeiras categorias foram classificadas em um único grupo: PN baixo (baixo peso e 

peso insuficiente).  

• C/I: muito baixo comprimento para idade (< escore-z -3); baixo comprimento para a 

idade (≥ -3 escores-z e < -2 escores-z) e comprimento adequado para idade (≥ -2 
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escores-z) (OMS, 2006). Os dois primeiros grupos foram condensados em uma única 

categoria: baixo comprimento.  

• P/C: magreza acentuada (< -3 escores-z); magreza (≥ -3 escores-z e < -2 escores-z); 

eutrofia (≥ -2 escores-z e ≤ +1escore-z); risco de sobrepeso (≥ +1escore-z e +2 ≤ 

escores-z); sobrepeso (≥ +2 escores-z e ≤ +3 escores-z) e obesidade (> +3 escores-

z) (OMS, 2006). As seis categorias foram redistribuídas nos seguintes grupos: baixo 

(magreza acentuada + magreza); adequado (eutrofia) e elevado (risco de sobrepeso 

+ sobrepeso + obesidade).  

 Os indicadores comprimento/idade e peso/comprimento foram criados no 

software Anthro (2007), através das variáveis peso e comprimento ao nascer, 

considerando-se a idade zero para o primeiro indicador.  

 

5.4.2 Parâmetros na adolescência 

 

 Entre as medidas antropométricas aferidas no estudo ERICA foram utilizadas 

para as variáveis de desfecho as medidas de peso, estatura e CC. Para aferição 

dessas medidas, os adolescentes permaneceram descalços e vestindo roupas leves, 

em posição ortostática. Obteve-se o peso por medida única em balança digital da 

marca Líder®, modelo P150m, com capacidade de 200kg e precisão de 50g. Para 

medição da estatura, utilizou-se estadiômetro portátil e desmontável da marca 

Alturexata®, com variação de 0,1cm e campo de uso de até 213cm. Foi considerada 

a média de duas medidas sequenciais de estatura, admitindo-se variação máxima de 

0,5cm entre as duas aferições (BLOCH; CARDOSO; SICHIERI, 2015; SISVAN, 2004).  

 A classificação do estado nutricional dos adolescentes foi estabelecida 

segundo o indicador IMC/idade, adotando as curvas de referência da OMS (2007), as 

quais utilizando o escore-z, descrevem os seguintes diagnósticos: magreza acentuada 

(< -3); magreza (≥ +3 e < -2); eutrofia (≥ -2 e ≤ +1); sobrepeso (≥ +1 e ≤ +2); obesidade 

(≥ +2 e ≤ +3); obesidade grave (> +3). Esta variável foi categorizada em dois grupos: 

sem excesso de peso (magreza acentuada + magreza + eutrofia) e com excesso de 

peso (sobrepeso, obesidade e obesidade grave).  

 A CC foi mensurada também em duplicata, com posterior cálculo da média. 

Utilizou-se fita antropométrica em fibra de vidro, da marca Sanny®, com resolução em 

milímetros e extensão de 1,5 metros. Os estudantes encontravam-se em posição 

vertical, com o abdome relaxado, estando a fita métrica posicionada horizontalmente 
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no ponto médio entre a crista ilíaca e rebordo costal inferior (BLOCH; CARDOSO; 

SICHIERI, 2015; SISVAN, 2004). Os pontos de corte adotados para diagnóstico da 

obesidade abdominal a partir da CC são os recomendados pela International Diabetes 

Federation (IDF, 2007) que identifica como obesidade abdominal CC ≥ percentil 90 

(P90) da população de estudo. Com as medidas da CC e da estatura foi realizado o 

cálculo da relação cintura/estatura (RCEst), adotando-se como ponto de corte para 

obesidade abdominal os valores iguais ou superiores a 0,5cm (PEREIRA et al., 2011). 

   

 

5.5 AVALIAÇÃO DO PERFIL SOCIOECONÔMICO 

 

 Os dados demográficos e socioeconômicos dos participantes foram obtidos por 

meio dos questionários respondidos pelos responsáveis e pelos próprios escolares. 

Para fins de caracterização da amostra, os indivíduos foram categorizados segundo o 

tipo de escola frequentada (pública ou privada), escolaridade materna (tempo de 

estudo ≤ 8 e ≥ 9 anos) e classe socioeconômica. Esta última variável foi estabelecida 

segundo os Critérios de Classificação Econômica do Brasil, propostos pela 

Associação Brasileira de Empresas de Pesquisa (ABEP) (2013). Para este estudo, as 

subcategorias de classes A1, A2, B1 e B2 foram agrupadas em classe alta e C, D e E 

como classe baixa.  

 

5.6 AVALIAÇÃO DOS FATORES BIOLÓGICOS 

 

 As variáveis de caráter biológico utilizadas na presente investigação foram 

sexo, idade, estágio de maturação sexual e tempo de gestação. A idade foi 

categorizada em duas faixas etárias, com base na idade mediana de 14 anos: de 12 

a 14 e de 15 a 17 anos. O estágio de maturação sexual foi relatado pelo próprio 

adolescente e estabelecido de acordo com os critérios de Tanner (1991), com o uso 

de figuras indicativas dos 5 estágios, classificados da seguinte forma: pré-púbere 

(estágio I); púbere (estágios II, III e IV) e pós-púbere (estágio V). Para o estudo, os 

quatro primeiros estágios foram condensados em uma única categoria (púbere). Os 

estudantes foram qualificados segundo o tempo de gestação em pré-termo, inferior a 

9 meses e a termo, período igual ou superior a 9 meses. Essa variável foi referida 

apenas em meses no questionário respondido pelo responsável.  
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5.7 AVALIAÇÃO DA ATIVIDADE FÍSICA E DE FATORES PARENTAIS 

 

 A variável relacionada ao estilo de vida utilizada foi a atividade física, cujo nível 

foi determinado em conformidade com o International Physical Activity Questionnaire-

IPAQ. Foi considerado inativo o adolescente que não realizava nenhuma atividade 

física de lazer ou realizava em carga horária inferior a 300 minutos por semana; ativo, 

aquele que praticava alguma atividade física de lazer com carga horária de 300 a 2100 

min/semana. Os alunos cuja carga horária de atividade física de lazer excedia 2100 

minutos por semana foram considerados missing para esta variável (erro de aferição) 

e totalizaram 64 adolescentes.  

 Considerou-se também como covariável o estado nutricional dos pais, a partir 

de informações de peso e estatura parentais referidas no questionário respondido pelo 

responsável. Considerou-se o cálculo do IMC paterno e materno, cujos diagnósticos 

foram estabelecidos de acordo com classificação definida pela OMS (2000) e 

categorizados da seguinte forma: sem excesso de peso (IMC < 25 kg/m2) e com 

excesso de peso (IMC ≥ 25 kg/m2).  

 

5.8 ANÁLISE ESTATÍSTICA 

 

 Para averiguar a associação entre os desfechos, excesso de peso (IMC/I) e 

obesidade abdominal na adolescência (CC e RCEst), e as variáveis explanatórias 

contidas no modelo foi realizada inicialmente uma análise bivariada por meio da 

Regressão de Poisson simples. Posteriormente, adotou-se um modelo hierárquico no 

qual as variáveis independentes foram agrupadas em três níveis de influência na 

determinação do excesso de peso e da obesidade abdominal avaliada pela 

circunferência da cintura, em conformidade com evidências presentes na literatura 

(Figura 1).   

 Este modelo foi utilizado para a análise de regressão multivariada de Poisson, 

com ajuste robusto da variância, para a qual foram selecionadas as variáveis que 

apresentaram p ≤ 0,20 na análise bivariada. As variáveis do primeiro nível hierárquico 

foram analisadas e, sucessivamente, incluíram-se ao modelo as dos níveis 

subsequentes, sem subtrair os anteriormente analisados. Ao final do modelo, apenas 

os valores de p<0,05 foram considerados estatisticamente significantes. Os resultados 
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foram expressos em razões de prevalência (RP) e seus respectivos intervalos de 

confiança.  

 Haja vista o delineamento amostral complexo do ERICA, as análises 

estatísticas foram realizadas com ajuste do módulo survey, no software STATA versão 

13.0.  

 

5.9 CONSIDERAÇÕES ÉTICAS 

 

 O estudo cujo banco de dados foi utilizado possui aprovação do Comitê de Ética 

em Pesquisa (CEP) da Universidade Federal de Pernambuco, sob de registro de 

número CAAE: 05185212.2.2002.5208, em conformidade com a Resolução do 

Conselho Nacional de Saúde n°466/12 sobre pesquisa envolvendo seres humanos 

(ANEXO C). 

 Foram elaborados três termos distintos, encaminhados aos diretores, escolares 

e aos responsáveis pelos adolescentes. O Termo de Autorização do Diretor (ANEXO 

D)., tratava-se de um termo de concordância com a realização da pesquisa na escola 

sob sua gestão, declarando conhecimento sobre o estudo a ser realizado e sua 

metodologia. Aos alunos, foi entregue o Termo de Assentimento Livre e Esclarecido 

(TALE), ANEXO E, semelhante ao TCLE, no qual poderiam declarar o interesse ou 

não em participar da pesquisa. O Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 

(TCLE), ANEXO F, direcionado aos pais ou responsáveis pelos adolescentes, 

continha todas as informações pertinentes aos procedimentos os a serem realizados.  
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Figura 1. Modelo hierárquico de determinação do excesso de peso e obesidade 

abdominal 
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6 RESULTADOS 

 

As características antropométricas, biológicas, socioeconômicas, de atividade 

física e parentais dos 1081 adolescentes estão expressas na Tabela 1.  Dentre estes, 

50,4% eram do sexo masculino e 50,9% estavam na faixa etária dos 12 aos 14 anos. 

Quanto às variáveis de desfecho, 29,1% da amostra apresentaram excesso de peso, 

conforme classificação do IMC/I, além de 10,9% e 14,7% terem evidenciado 

diagnóstico de obesidade abdominal segundo a CC e a RCEst, respectivamente.  

No que concerne ao estado nutricional ao nascimento, 21,4% apresentaram 

peso baixo/insuficiente (< 3.000g) e 11,9% peso elevado (≥ 4.000g), diferentemente 

do indicador Peso/Comprimento que evidenciou maior proporção de escore-z elevado 

(29,9%) em relação ao escore-z baixo (13,9%). Para esses dados, obtiveram-se 

informações de 857 indivíduos para o peso e 694 para o comprimento.  

Houve predominância de estudantes cujas mães estudaram por 9 anos ou mais 

(70,8%), de classe econômica alta (58,8%) e que frequentavam a rede pública de 

ensino (60,1%). Quanto à prática de atividade física, cerca de metade dos indivíduos 

eram ativos (54,8%). A maioria dos pais e mães apresentava excesso de peso, com 

prevalência de 72,1% e 55,5%, respectivamente, entre os 611 pais e 758 mães que 

souberam informar os valores de peso e estatura.  

 A Tabela 2 ilustra a distribuição do excesso de peso segundo as variáveis 

explanatórias. Observa-se que o peso ao nascer elevado está associado a maior 

probabilidade de excesso de peso na adolescência (RP=1,63; p=0,006). Entre os 

fatores biológicos, o sexo masculino e a faixa etária de 12 e 14 anos indicaram IMC/I 

significantemente mais elevado. Houve uma maior probabilidade dos nascidos pré-

termo apresentarem excesso de peso na adolescência (RP=1,53; p=0,115). O estado 

nutricional materno mostrou-se como uma variável relevante na predição de excesso 

de peso na adolescência, indicando que filhos de mães com sobrepeso ou obesas 

possuem probabilidade quase duas vezes maior de excesso de peso em relação aos 

adolescentes cujas mães não apresentam essas características (RP=1,99; p = 0,003). 

 A Tabela 3 mostra que a probabilidade de obesidade abdominal segundo a CC 

foi aproximadamente 2,8 vezes maior (p=0,026) em indivíduos nascidos com peso 

elevado em relação aos que nasceram com peso inferior a 3.000 g. O estado 

nutricional dos pais apresentou razões de prevalência elevadas, 2,44 (IC95%: 0,62 – 
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9,56) para o IMC paterno e 2,20 (IC95%: 0,84 – 5,75) para o IMC materno, apesar de 

não ter sido expressa associação estatisticamente significante com valores elevados 

de CC. 

 Na Tabela 4, verifica-se que o peso ao nascer elevado apresentou RP=1,84 na 

associação com a RCEst, no entanto, sem significância. Já a associação do IMC 

materno com esse desfecho mostrou resultado semelhante ao apresentado na 

relação com o excesso de peso, indicando probabilidade duas vezes maior de ocorrer 

obesidade abdominal nos filhos de mães com IMC superior a 25Kg/m2 (RP: 2,05; 

p=0,031). 

  Os resultados da análise multivariada para os desfechos IMC/I e CC estão 

descritos na Tabela 5. Após os ajustes estatísticos, as variáveis explanatórias que se 

mostraram significantemente associadas ao excesso de peso na adolescência foram 

o peso ao nascer elevado (RP=1,59; p=0,007), a faixa etária dos 12 aos 14 anos 

(RP=1,47; p=0,022) e o excesso de peso materno (RP=2,01; p=0,003). Os 

adolescentes que nasceram com peso ≥4.000g também permaneceram com maior 

probabilidade de obesidade abdominal pela CC ao final do modelo (RP=3,25; 

p=0,036).  
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Tabela 1 – Caracterização da amostra segundo o estado nutricional na adolescência e ao 
nascimento, variáveis biológicas, socioeconômicas, de atividade física e parentais de 
adolescentes. Recife, 2013-2014. 

Variáveis n % IC95% 

Sexo    
Feminino 659 49,6 - 
Masculino 422 50,4 - 
Idade    
12 – 14 564 50,9 - 
15 – 17 517 49,1 - 
IMC/I    
Sem excesso de peso 775 70,9 67,2 – 74,3 
Com excesso de peso 306 29,1 25,6 – 32,7 
CC    
Sem obesidade abdominal 972 89,1 86,1 – 91,4 
Com obesidade abdominal 108 10,9 8,5 – 13,8 
Relação cintura/estatura    
Sem obesidade abdominal 923 85,3 82,4 – 87,7 
Com obesidade abdominal 157 14,7 12,2 – 17,5 
Peso ao nascer    
Baixo/Insuficiente (< 3.000g) 204 21,4 18,1 – 25,0 
Adequado (≥ 3.000g a 3.999g) 564 66,7 62,9 – 70,1 
Elevado (≥ 4.000 g) 89 11,9 9,8 – 14,3 
Peso/Comprimento    
Baixo 98 13,9 11,4 – 16,8 
Adequado 353 56,2 52,5 – 59,6 
Elevado 202 29,9 26,1 – 33,9 
Comprimento/Idade    
Baixo 72 10,7 8,5 – 13,3 
Adequado 622 89,3 86,6 – 91,4 
Maturação sexual    
Púbere 741 67,6 63,5 – 71,4 
Pós-púbere 338 32,4 28,5 – 36,4 
Tempo de gestação    
Pré-termo 94 10,3 0,7 – 13,7 
A termo 848 89,7 86,2 – 92,3 
Escolaridade materna (anos)    
≤ 8  231 29,2 20,7 – 39,3 
≥ 9  597 70,8 60,6 – 79,2 
Classe econômica    
Alta (A1, A2, B1, B2) 447 58,8 48,8 – 68,1 
Baixa (C1, C2, D) 318 41,2 31,8 – 51,1 
Tipo de escola    
Pública 674 60,1 40,4 – 76,9 
Privada 407 39,9 23,0 – 59,5 
Atividade física    
Inativo 495 45,1 39,8 – 50,4 
Ativo 522 54,9 49,5 – 60,1 
IMC paterno    
Sem excesso de peso 178 27,9 22,8 – 33,6 
Com excesso de peso 433 72,1 66,3 – 77,1 
IMC materno    
Sem excesso de peso 315 44,5 39,9 – 49,0 
Com excesso de peso 443 55,5 50,9 – 60,0 
IMC:Índice de Massa Corporal; CC: circunferência da cintura; IC95%: Intervalo de confiança de 95%. 
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Tabela 2 – Prevalência de excesso de peso em adolescentes segundo o estado nutricional 
ao nascimento, variáveis biológicas, socioeconômicas, de estilo de vida e parentais. Recife, 
2013 – 2014. 

Variáveis Excesso de peso (IMC/I) 

nobservado nestimado % RP (IC95%) p 

Fatores ao nascer      
Peso      
Baixo/Insuficiente (< 3.000g) 51 6.369 30,0 1,07 (0,64 – 1,78) 0,787 
Adequado (≥ 3.000g a 3.999g) 162 18.584 28,1 1,0  
Elevado (≥ 4.000 g) 39 5.426 45,8 1,63 (1,16 – 2,29) 0,006 
Peso/Comprimento      
Baixo 30 4.215 30,5 1,23 (0,66 – 2,30) 0,486 
Adequado 102 14.043 25,2 1,0  
Elevado 55 9.388 31,6 1,25 (0,71 – 2,20) 0,422 
Comprimento      
Baixo 24 3.090 29,0 1,04 (0,48 – 2,25)  
Adequado 176 24.531 27,7 1,0 0,901 
Fatores biológicos      
Sexo      
Feminino 172 12.273 24,9 1,0  
Masculino 134 16.562 33,1 1,32 (1,04 – 1,68) 0,022 
Idade (anos)      
12 - 14 177 16.959 33,6 1,37 (1,06 – 1,79) 0,018 
15 - 17 129 11.876 24,3 1,0  
Maturação sexual      
Púbere 194 19.187 28,6 1,0  
Pós-púbere 111 9.595 29,9 1,04 (0,78 – 1,38) 0,755 
Tempo de gestação       
Pré-termo 30 4.381 42,8 1,53 (0,89 – 2,63) 0,115 
A termo 239 25.187 28,3 1,0  
Fatores socioeconômicos      
Escolaridade materna (anos)      
≤ 8  70 10.510 36,3 1,0  
≥ 9  170 19.296 27,4 0,98 (0,87 – 1,09) 0,718 
Classe econômica      
Alta 129 15.822 27,1 1,0  
Baixa 91 13.362 32,7 1,14 (0,71 – 1,82) 0,551 
Tipo de escola      
Pública 182 15.867 26,6 1,0  
Privada 124 12.967 32,8 1,23 (0,93 – 1,62) 0,130 
Fatores relacionados à atividade 
física e parentais 

     

Atividade física      
Inativo 128 12.855 28,7 0,97 (0,70 – 1,33) 0,860 
Ativo 160 16.070 29,5 1,0  
IMC paterno      
Sem excesso de peso 44 6.072 21,9 1,0  
Com excesso de peso 132 23.468 32,8 1,45 (0,72 – 2,94) 0,280 
IMC materno      
Sem excesso de peso 62 8.577 19,4 1,0  
Com excesso de peso 156 21.724 39,4 1,99 (1,29 – 3,08) 0,003 
IMC:Índice de Massa Corporal; IC95%:Intervalo de confiança de 95%; RP: razão de prevalência. 
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Tabela 3 – Prevalência de circunferência da cintura elevada em adolescentes segundo o 
estado nutricional ao nascimento, variáveis biológicas, socioeconômicas, de estilo de vida e 
parentais. Recife, 2013 – 2014 

Variáveis Obesidade abdominal (CC) 

nobservado nestimado % RP (IC95%) p 

Fatores ao nascer      
Peso       
Baixo/Insuficiente (< 3.000g) 14 1.749 8,2 1,0  
Adequado (≥ 3.000g a 3.999g) 55 6.882 10,4 1,31 (0,58 – 2,95) 0,498 
Elevado (≥ 4.000g) 16 2.574 21,7 2,80 (1,14 – 6,87) 0,026 
Peso/comprimento      
Baixo 11 1.692 12,2 1,32 (0,44 – 3,92) 0,597 
Adequado 33 5.198 9,3 1,0  
Elevado 18 3.563 11,9 1,29 (0,42 – 3,96) 0,641 
Comprimento      
Baixo 6 990 9,2 1,0  
Adequado 59 9.160 10,3 1,11 (0,29 – 4,25) 0,872 
Fatores biológicos      
Sexo      
Feminino 58 4.704 9,5 1,0  
Masculino 50 6.136 12,2 1,28 (0,83 – 1,98) 0,872 
Idade (anos)      
12 - 14 39 4.366 8,6 1,0  
15 - 17 69 6.474 13,3 1,53 (0,92 – 2,55) 0,095 
Maturação sexual      
Púbere 63 7.149 10,6 1,0  
Pós-púbere 45 3.704 11,5 1,07 (0,70 – 1,65) 0,717 
Tempo de gestação       
Pré-termo 9 1.438 14,0 1,34 (0,49 – 3,63) 0,550 
A termo 85 9.509 10,7 1,0  
Fatores socioeconômicos      
Escolaridade materna (anos)      
≤ 8  22 2.752 9,5 1,0  
≥ 9  63 7.097 10,1 1,04 (0,86 – 1,27) 0,627 
Classe econômica      
Alta 42 5.160 8,8 1,0  
Baixa 40 5.025 12,3 1,34 (0,63 – 2,86) 0,423 
Tipo de escola      
Pública 66 6.282 10,5 1,0  
Privada 42 4.558 11,5 1,09 (0,70 – 1,70) 0,679 
Fatores relacionados à atividade 
física e parentais 

     

Atividade física      
Inativo 46 4.587 10,3 1,0  
Ativo 56 6.318 11,6 1,12 (0,67 – 1,90) 0,635 
IMC paterno      
Sem excesso de peso 13 1.523 5,5 1,0  
Com excesso de peso 49 9.834 13,7 2,44 (0,62 – 9,56) 0,191 
IMC materno      
Sem excesso de peso 15 2.959 6,7 1,0  
Com excesso de peso 57 7.999 14,5 2,20 (0,84 – 5,75) 0,103 
IMC:Índice de Massa Corporal; CC: circunferência da cintura; IC95%: Intervalo de confiança de 95%; 
RP: razão de prevalência. 
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Tabela 4 – Prevalência da relação cintura/estatura elevada em adolescentes segundo o 
estado nutricional ao nascimento, variáveis biológicas, socioeconômicas, de estilo de vida e 
parentais. Recife, 2013 – 2014 

Variáveis Obesidade abdominal (RCEst) 

nobservado Nestimado % RP (IC95%) p 

Fatores ao nascer      
Peso      
Baixo/Insuficiente (< 3.000g) 28 2.811 13,2 1,0 0,726 
Adequado (≥ 3.000g a 3.999g) 81 9.564 14,5 1,11 (0,59 – 2,10)  
Elevado (≥ 4.000 g) 18 2.788 23,5 1,84 (0,76 - 4,41) 0,246 
Peso/comprimento      
Baixo 18 2.457 17,7 1,30 (0,48 – 3,53) 0,586 
Adequado 53 7.619 13,7 1,0  
Elevado 23 4.369 14,7 1,07 (0,43 – 2,65) 0,873 
Comprimento      
Baixo 12 1.468 13,7 1,0  
Adequado 87 12.526 14,1 1,04 (0,38 – 2,82) 0,921 
Fatores biológicos      
Sexo      
Feminino 98 7.429 15,1 1,05 (0,74 – 1,50) 0,757 
Masculino 59 7.161 14,3 1,0  
Idade (anos)      
12 - 14 79 7.660 15,2 1,06 (0,74 – 1,52) 0,708 
15 - 17 78 6.930 14,2 1,0  
Maturação sexual      
Púbere 98 9.833 14,6 1,0 0,952 
Pós-púbere 59 4.771 14,8 1,01 (0,69 – 1,46)  
Tempo de gestação       
Pré-termo 18 2.158 21,1 1,48 (0,73 – 2,99) 0,253 
A termo 121 12.830 14,4 1,0  
Fatores socioeconômicos      
Escolaridade materna (anos)      
≤ 8  36 4.396 15,2 1,0  
≥ 9  86 9.299 13,2 1,0  
Classe econômica      
Alta 65 7.585 12,9 1,0  
Baixa 53 6.711 16,4 1,25 (0,67 – 2,34) 0,454 
Tipo de escola      
Pública 98 8.819 14,7 1,0  
Privada 59 5.771 14,6 1,01 (0,68 – 1,49) 0,954 
Fatores relacionados à atividade 
física e parentais 

     

Atividade física      
Inativo 75 6.765 15,1 1,02 (0,70 – 1,49) 0,896 
Ativo 74 8.035 14,7 1,0  
IMC paterno      
Sem excesso de peso 21 2.678 9,6 1,0  
Com excesso de peso 69 12.818 17,9 1,77 (0,47 – 6,56) 0,379 
IMC materno      
Sem excesso de peso 24 4.202 9,4 1,0  
Com excesso de peso 83 10.654 19,4 2,05 (1,07 -3,93) 0,031 
IMC:Índice de Massa Corporal; CC: circunferência da cintura; RCEst: relação cintura/estatura; 
 IC95%: Intervalo de confiança de 95%; RP: razão de prevalência. 
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Tabela 5 - Razões de prevalência ajustadas segundo as variáveis explicativas para excesso 
de peso e obesidade abdominal na adolescência. Recife, 2013-2014. 

 
Variáveis 

Excesso de peso 
(IMC/I) 

Obesidade abdominal 
(CC) 

RP (IC95%) p RP (IC95%) p 

 
Nivel 1 

    

Peso ao nascer     
Baixo/Insuficiente (< 3.000g) 0,95 (0,62 – 1,46) 0,843 1,52 (0,55 – 4,14) 0,399 
Adequado (≥ 3.000g a 
3.999g) 

1,0  1,0  

Elevado (≥ 4.000g) 1,59 (1,15 - 2,21) 0,007 3,25 (1,08-9,74) 0,036 
Sexo     
Feminino 1,0  - - 
Masculino 1,28 (0,95 – 1,73) 0,100 - - 
Idade (anos)     
12 – 14  1,47 (106 – 2,05) 0,022 1,0  
15 – 17  1,0  1,69 (0,79 – 3,60) 0,165 
Tempo de gestação     
Pré-termo 1,44 (0,84 – 2,48) 0,175 - - 
A termo 1,0  - - 
Nível 2      
Tipo de escola     
Pública 1,0  - - 
Privada 1,01 (0,68-1,50) 0,933 - - 
Nível 3      
IMC paterno   - - 
Sem excesso de peso   1,0  
Com excesso de peso   2,34 (0,46-11,88) 0,291 
IMC materno     
Sem excesso de peso   1,0  
Com excesso de peso 2,01 (1,29-3,15) 0,003 1,86 (0,60-5,75) 0,268 
IMC: Índice de Massa Corporal; CC: circunferência da cintura; IC95%: Intervalo de confiança de 95%; 
RP: razão de prevalência. 
IMC/I: Nível 2 ajustado pelas variáveis do nível 1; Nível 3: ajustado pelas variáveis dos níveis 1 e 2; 
CC: Nível 3 ajustado pelas variáveis do nível 1. 
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7 DISCUSSÃO  

 

 Esta pesquisa avaliou o estado nutricional de uma amostra representativa de 

adolescentes de escolas públicas e particulares da cidade do Recife, visando avaliar 

a influência de parâmetros antropométricos ao nascer, das condições 

socioeconômicas, prática de atividade física e do estado nutricional dos pais no 

excesso de peso e obesidade abdominal na adolescência. Cerca de um terço dos 

adolescentes tinha excesso de peso avaliado pelo IMC e proporções menores de 

obesidade abdominal verificada pela CC e RCEst. Os adolescentes nascidos com 

4.000g ou mais tiveram maior probabilidade de apresentar excesso de peso e 

obesidade abdominal. Evidenciaram maior probabilidade apenas de excesso de peso 

os com idade entre 12 a 14 anos e aqueles cujas mães também tinham IMC elevado.  

A prevalência de excesso de peso foi superior à encontrada em outra pesquisa 

realizada na capital pernambucana, na qual 20,4% dos adolescentes de 10 a 14 anos 

apresentaram este diagnóstico (PINTO, et al., 2010). Quanto à obesidade abdominal, 

os resultados foram semelhantes aos do presente estudo segundo os parâmetros de 

CC e RCEst, no entanto, o ponto de corte para CC (> P80) foi inferior ao adotado na 

presente casuística.  

 Outro estudo transversal realizado em Pernambuco, no município de Vitória de 

Santo Antão, utilizou os mesmos pontos de corte para IMC/I, CC e RCEst e constatou 

prevalências menores para os desfechos diagnosticados pelos dois primeiros 

parâmetros. Uma proporção de 17,8% dos estudantes de 10 a 19 apresentaram 

excesso de peso e 4,2% obesidade abdominal segundo a CC. Para a RCEst, 11,4% 

dos adolescentes apresentaram valores mais elevados, analogamente ao presente 

estudo (BARRETO NETO et al., 2015). Observa-se a prevalência de excesso de peso 

superior à encontrada para as medidas de obesidade abdominal, o que sugere o fato 

de o IMC detectar apenas o crescimento da massa corporal e não a concentração de 

gordura em regiões específicas (ALVES JÚNIOR; GONÇALVES; SILVA, 2016).   

Adolescentes nascidos com peso elevado apresentaram maiores prevalências 

de excesso de peso e obesidade abdominal avaliada pela CC, dados que 

permaneceram significantes mesmo após os ajustes estatísticos da análise 
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multivariada. Os dados corroboram com achados de Sousa et al. (2013), entre os 

quais o peso ao nascer ≥ 4.000 g indicou risco significantemente maior de obesidade 

em relação aos nascidos com peso normal (> 2.500 g e < 4.000 g), no entanto apenas 

na análise bivariada.   

 Rossi e Vasconcelos (2010) investigaram, em revisão sistemática, a 

associação entre peso ao nascer e obesidade em crianças e adolescentes. Cinco 

entre os artigos analisados mostraram que pesos elevados ao nascimento estiveram 

associados a maiores índices de sobrepeso e obesidade e maior percentual de 

gordura corporal. É relevante considerar que, apesar de não terem sido variáveis 

exploradas no presente estudo, obesidade materna e diabetes gestacional podem ser 

fatores associados à ocorrência de peso elevado ao nascer e à prevalência de 

excesso de peso em adolescentes. Explica-se pelo fato de gestantes diabéticas 

apresentarem excesso de glicose, lipídios e aminoácidos circulantes, os quais 

estimulam o pâncreas e o fígado fetal a secretarem maior quantidade de insulina 

(FALL, 2013).  

O peso baixo ou insuficiente ao nascer (< 3.000g) não se associou ao estado 

nutricional na adolescência na presente investigação. A categorização do peso ao 

nascer foi diferente da estabelecida em estudos que identificaram maior ocorrência de 

excesso de peso, obesidade abdominal ou fatores de risco cardiovasculares em 

adolescentes nascidos com peso inferior a 2.500g (GARNETT et al, 2001; TIAN et al. 

2017; VELAZQUEZ - BAUTISTA et al., 2017). Outras variáveis não avaliadas também 

podem atuar como fatores obesogênicos, a saber: ganho de peso acelerado no 

primeiro ano de vida, por revelar condições ambientais ou fatores genéticos aos quais 

a criança está submetida; aspectos dietéticos maternos e introdução precoce e 

inapropriada da alimentação complementar (ONG et al., 2009; SANTOS; LIRA; SILVA, 

2017).  

Precocemente alguns ajustes metabólicos podem ser estruturados para que o 

organismo sobreviva sob condições pós-natais previstas ainda no ambiente pré-natal, 

a exemplo de quando há restrição da oferta de nutrientes ao feto (BATESON et al, 

2004). Algumas hipóteses sugerem que, nessa situação, prioriza-se a utilização dos 

suprimentos maternos para o desenvolvimento de órgãos vitais em detrimento de 

outros tecidos; ocorre hipoglicemia fetal, estimulando o catabolismo proteico; há a 

redução do fator de crescimento insulinodependente (IGF-1). Essas condições 
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comprometeriam o crescimento de massa muscular, promovendo menor atividade 

metabólica e resistência à insulina, e estariam associadas ao desenvolvimento de 

excesso de peso em indivíduos nascidos com baixo peso (SILVEIRA et al, 2007; 

BISMARK-NASR et al., 2007; SINGHAL et al, 2003).  

 Outros fatores podem intervir no desenvolvimento de doenças a longo prazo no 

caso de indivíduos nascidos com peso reduzido. Bernardi et al. (2017), em estudo de 

coorte realizado entre 1978/ 1979 e 2002/2004 na cidade de Ribeirão Preto, São 

Paulo, investigaram a influência do conceito de mobilidade social em características 

metabólicas dos indivíduos adultos. Os resultados indicaram que entre as mulheres 

nascidas com baixo peso, o IMC e a CC foram significativamente maiores para as que 

não apresentaram melhora nas condições socioeconômicas ao longo da vida. 

 Esses dados revelam que as mudanças sociais e ambientais podem alterar o 

prognóstico indicado por algumas hipóteses relacionadas à origem de doenças. 

Biologicamente, o fundamento para a associação entre a mobilidade socioeconômica 

e a saúde do indivíduo pode estar relacionada com alterações nos mecanismos de 

estresse e, consequentemente, no sistema cardiovascular, por ser um dos mais 

sistemas mais vulneráveis nesse aspecto (BERNARDI et al, 2017) 

 Estudo caso-controle realizado com crianças do município de Olinda, 

Pernambuco, categorizou o peso ao nascimento de forma equivalente ao presente 

estudo. O excesso de peso em crianças entre 24 e 59 meses de idade apresentou 

maior frequência para os nascidos com peso baixo e insuficiente (≤ 2.999 g) e para 

os que nasceram com peso elevado (≥ 4.000g) (SANTOS; LIRA; SILVA, 2017). É 

importante enfatizar que o cálculo amostral e a coleta dos dados foram direcionados 

ao delineamento da pesquisa e à investigação das variáveis selecionadas, 

diferentemente dos critérios metodológicos do presente estudo, cujos parâmetros 

neonatais não foram as principais variáveis coletadas, além de terem sido referidas 

pelos responsáveis e, dessa forma, sujeitas a viés de recordação.   

 A medida de comprimento ao nascer não foi informada por cerca de 36% da 

amostra, sendo esta uma possível explicação para os indicadores P/C e C/I não terem 

sido associados aos parâmetros antropométricos na adolescência. A análise dessas 

variáveis é importante para indicar o momento em que pode ter ocorrido privação 

nutricional intrauterina. Os adolescentes que apresentaram baixo comprimento ao 

nascer, podem ter sofrido restrições no início da gestação, quando há maior 



50 

 

diferenciação celular, formação do hipotálamo e de órgãos vitais, tornando o indivíduo 

mais vulnerável ao desenvolvimento de excesso de peso (BISMARK-NASR; 

FRUTUOSO; GAMBARDELLA, 2007). 

 Na análise bivariada houve diferença significante da prevalência de excesso de 

peso entre os sexos com percentual mais elevado para os adolescentes do sexo 

masculino, no entanto, esse efeito perdeu a significância na análise multivariada. 

Comparativamente aos dados divulgados pela POF 2008 – 2009, adolescentes do 

sexo masculino apresentam mais excesso de peso, assim como em estudo realizado 

em Goiânia – GO, cujos achados indicaram 26,3% de excesso de peso no sexo 

masculino e 16,8% no sexo feminino (p < 0,01) (CARNEIRO et al, 2017). Pode-se 

justificar esse resultado pelo fato de o IMC não fazer distinção entre massa muscular 

e massa gorda, já que ao se considerar a gordura corporal, meninas tendem a 

apresentar maiores percentuais, tendo em vista a maior produção de estradiol, além 

de aumento dos níveis de ansiedade e menor prática de atividade física (ALVES 

JÚNIOR; GONÇALVES; SILVA, 2016). 

 A faixa etária também se mostrou associada à ocorrência de excesso de peso, 

mesmo após ajustes ao final do modelo, indicando maior propensão ao 

desenvolvimento deste agravo entre os adolescentes de 12 a 14 anos. Esses 

resultados são semelhantes aos do estudo de Carneiro et al. (2017), que ao avaliarem 

1.169 estudantes matriculados em escolas públicas e privadas, observaram redução 

do IMC para o sexo masculino com o avanço da idade (15 a 18 anos), em comparação 

com os estudantes mais novos (12 a 14 anos). Alguns aspectos poderiam justificar 

esses dados, como por exemplo o estirão puberal, o qual poderia reduzir o indicador 

IMC/I, caso tenha ocorrido mais tardiamente na população de estudo, além de 

questões psicológicas e comportamentais, como uma maior preocupação com o corpo 

entre os adolescentes mais velhos.   

 Ao contrário do IMC/I, houve uma maior probabilidade de obesidade 

abdominal segundo a CC entre os adolescentes de maior faixa etária, apesar de não 

ter sido um resultado estatisticamente significante. Sabe-se que a idade cronológica 

de forma isolada não pode predizer o estágio de desenvolvimento puberal, o qual 

influencia de forma  contundente as mudanças na composição corporal (LOURENÇO; 

QUEIROZ, 2010). Ao estudar escolares pernambucanos de 10 a 14 anos, Pinto et al 

(2010) observaram uma maior prevalência de sobrepeso ou obesidade nos estágios 

finais de maturação sexual, especialmente no sexo feminino e, de modo contraditório, 
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uma redução da prevalência de excesso de peso com o aumento da idade, mostrando 

que uma análise isolada da faixa etária pode gerar interpretações equivocadas a 

respeito do estado nutricional dos adolescentes. 

 No que se refere ao estágio de maturação sexual, adolescentes púberes e pós-

púberes apresentaram prevalências semelhantes de excesso de peso e obesidade 

abdominal. Estudo realizado em Recife evidenciou maior ocorrência de excesso de 

peso em estágios finais da maturação sexual, sem apresentar, no entanto, diferenças 

nos parâmetros de CC e RCEst. Ressalta-se que há limitações na utilização desta 

variável, pois o estágio puberal foi classificado pelo próprio adolescente, podendo 

comprometer a confiabilidade da informação. Não obstante, a literatura confere 

fidedignidade à utilização deste método (PINTO et al., 2010).  

O tempo de gestação é uma variável fundamental quando se avaliam 

parâmetros antropométricos ao nascimento, pois indica se o recém-nascido é pré-

termo e apresenta desenvolvimento apropriado à idade gestacional ou se sofreu 

restrição do crescimento intrauterino (ROSSI; VASCONCELOS, 2010). No estudo em 

questão, não houve associação entre a duração da gestação com excesso de peso e 

obesidade abdominal na adolescência, contudo é necessário salientar a limitação ao 

utilizar esta variável, tendo em vista que seu registro foi realizado em meses e não em 

semanas. 

 Quanto às variáveis socioeconômicas, não houve associação entre estas e os 

desfechos estudados. Outros autores publicaram resultados distintos após analisarem 

menor chance de obesidade abdominal em adolescentes de 14 a 19 anos, cujas mães 

estudaram por tempo inferior a 8 anos, considerando ponto de corte da CC como ≥ 

p85 para obesidade abdominal (CASTRO et al., 2016). Uma das possíveis razões 

relatadas por Vasconcellos et al. (2013) sobre a ausência de associação com a 

escolaridade materna, está relacionada à abundância de informações veiculadas pela 

mídia virtual e televisão, por exemplo, a que os adolescentes têm acesso, tornando 

menos relevante a atuação dos pais no processo de prevenção da obesidade.  

 Segundo Kappel (2007), a escolaridade dos pais é um aspecto relevante na 

oportunidade de escolarização dos filhos e possui uma relação positiva com a renda 

familiar. Diferentemente de uma provável relação entre obesidade e nível 

socioeconômico baixo, há relatos na literatura que revelam associação entre 

obesidade abdominal e classe econômica elevada (NASCIMENTO-FERREIRA et al., 

2015; SILVA et al., 2012). Os resultados do presente estudo são concordantes com 
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os de Castro et al. (2016), sem diferenças na prevalência de obesidade abdominal 

entre as classes econômicas, e distintos dos dados publicados por Rosaneli et al 

(2012), dentre os quais estudar em escola privada e ter chefe de família com 

escolaridade superior a 4 anos estiveram significantemente associados ao excesso 

de peso.  

 Na presente pesquisa, não houve associação entre atividade física e as 

variáveis de desfecho. Apesar da atividade física não ter influenciado o estado 

nutricional, é válido destacar que o número de indivíduos ativos foi discretamente 

maior na amostra estudada. É importante ressaltar que a avaliação da atividade física 

realizada através da utilização de questionário com informações prestadas pelos 

adolescentes, embora seja um método validado e de baixo custo, não é objetivo e 

preciso para este tipo de atividade, podendo ser uma possível razão para a ausência 

de associação entre as variáveis.   

 O IMC materno associou-se significantemente com o excesso de peso nas 

análises bruta e ajustada e com a obesidade abdominal avaliada pela RCEst. Esses 

resultados se assemelham aos de outra pesquisa realizada no estado de 

Pernambuco, cuja amostra de 1435 crianças e adolescentes de 5 a 19 anos indicou 

ser duas vezes mais provável a ocorrência de excesso de peso entre filhos de mães 

com este diagnóstico (LEAL et al 2012). Outros estudos também relataram achados 

similares (SANTOS; LIRA; SILVA, 2017; ARAÚJO et al, 2010) os quais podem ser 

explicados pela atuação de fatores genéticos além de condições socioambientais, 

visto que os pais exercem influência sobre as escolhas alimentares, a prática de 

atividade física e adoção de comportamento sedentário por parte das crianças e 

adolescentes (PETROSKI; PELEGRINI, 2009). 

Apesar da ausência de significância estatística entre as associações do IMC 

materno e CC, assim como do IMC paterno com as três variáveis de desfecho, é 

necessário destacar a amplitude dos intervalos de confiança, os quais podem justificar 

a necessidade de aumento da amostra para verificação de resultados significantes. 

Para as variáveis parentais, apenas 611 e 758 pais e mães, respectivamente, 

souberam referir o peso e a estatura necessários ao cálculo do IMC.  

É importante destacar que o estudo dos determinantes do excesso de peso é 

complexo, pois envolve a atuação de inúmeros fatores, desde genéticos à ambientais, 

que não se relacionam de modo linear, ou seja, não apresentam um único sentido, 
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porém através de inter-relações entre eles, com efeitos de difícil mensuração no 

estado nutricional.  
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8 CONCLUSÕES 

 

O peso elevado ao nascimento esteve associado ao surgimento de excesso de 

peso e obesidade abdominal nos adolescentes da presente pesquisa. A literatura 

sugere que aspectos biológicos como a obesidade materna e presença de diabetes 

gestacional, assim como fatores comportamentais, a exemplo dos hábitos 

alimentares, são possíveis fundamentos para esses dados. Essas evidências alertam 

para a necessidade de controle dos fatores associados à saúde materna e no início 

da vida pós-natal, no sentido de prevenir primariamente o surgimento de doenças 

crônicas em fases posteriores da vida. 

 A faixa etária dos 12 aos 14 anos também sugeriu uma maior probabilidade de 

ocorrência do excesso de peso, contudo não há evidências consensuais que indiquem 

uma maior tendência a esse diagnóstico em faixa etária específica. É possível haver 

uma relação com o estágio de maturação sexual, no entanto, os resultados não foram 

estatisticamente significantes para esta última variável. Pode-se inferir, por exemplo, 

uma superestimação do estágio de maturação sexual e com isso não ter ocorrido 

ainda o estirão puberal.  

 Em conformidade com outros indícios da literatura, o estado nutricional materno 

representa um fator de risco relevante na determinação do excesso de peso em 

adolescentes, seja em decorrência de fatores genéticos ou ambientais. Esse achado 

sugere que a prática de estratégias de intervenção voltadas à população de 

adolescentes, seja em âmbito escolar ou na atenção básica, podem não ser 

plenamente eficientes se não houver o incentivo concomitante a medidas de estilo de 

vida saudável em âmbito familiar.  

 Levando-se em consideração os resultados apresentados, é possível citar 

algumas limitações na presente investigação, as quais foram relevantes na existência 

de algumas lacunas a serem elucidadas. A primeira delas refere-se ao delineamento 

do estudo, cuja transversalidade limita a determinação das relações de causa e efeito. 

Dentre as demais limitações, destacam-se: a ausência de informações maternas pré-

gestacionais como o estado nutricional, fatores dietéticos e condição socioeconômica; 

o não acompanhamento do ganho de peso pós-natal, bem como características da 
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introdução da alimentação complementar; além dos aspectos dietéticos presentes na 

adolescência. 

Também é relevante destacar que a ausência de informações de um 

quantitativo expressivo de unidades amostrais quanto às variáveis antropométricas ao 

nascimento e o estado nutricional parental reduziram o poder do estudo em 

demonstrar uma associação significante caso existisse. Todos esses fatores 

contribuiriam para estabelecer respostas mais fundamentadas pertinentes aos 

seguintes resultados: ausência de significância estatística entre as associações do 

baixo peso ao nascer, assim como o comprimento e indicador peso/comprimento com 

o estado nutricional na adolescência; associação entre o peso elevado ao nascimento 

com excesso de peso e obesidade abdominal na adolescência; além da ausência de 

significância estatística entre o estado nutricional paterno e dos adolescentes.  
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ANEXO A – Questionário do Adolescente 
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ANEXO B – Questionário do Responsável 
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ANEXO C – Parecer do Comitê de Ética em Pesquisa 
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ANEXO D – Termo de Autorização do Diretor 

 

 

 



100 

 

 

 

 



101 

 

 

 



102 

 

 

 

 



103 

 

ANEXO E – Termo de Assentimento 
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ANEXO F – Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 
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