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RESUMO 

Este estudo objetivou: i) avaliar os indicadores de crescimento físico, composição 
corporal, nível de aptidão física em crianças pertencentes a distintos grupos de peso ao 
nascer; ii)Analisar as associações entre o peso ao nascer e a influência do efeito 
cumulativo do tamanho do corpo atingido e da composição corporal sobre aptidão física 
de crianças pertencentes a grupos distintos de peso ao nascer; iii) Analisar as variáveis 
da aptidão física e coordenação motora em crianças, ao longo da variação cumulativa 
de crianças pertencentes a grupos distintos de peso ao nascer. A amostra foi composta 
por 145 crianças de ambos os gêneros dos 7 aos 10 anos de idade, dentre estas 71 do 
sexo feminino e 74 do sexo masculino. Foram avaliados parâmetros referentes aos 
indicadores do crescimento físico (peso, estatura), composição corporal (dobras de 
adiposidade). A aptidão física foi avaliada com base nos protocolos das seguintes 
baterias EUROFIT (1988) e FINESSGRAM (1994). A avaliação do desempenho 
neuromotor foi analisada com base na bateria de testes Körperkoordinations-test für 
Kinder (KTK). Além das medidas de estatística descritivas e de forma a estudar as 
interações e inter-relações entre os fatores de interesse, a Anova one way com pós teste 
de Turkey, teste Kruskal-wallis com pós teste de Dunn, Correlação de Rô de Spearman, 
foram os procedimentos estatísticos usados na análise dos resultados. Adotou-se nestas 
análises o nível de significância de 5%. Apesar da diferença de peso ao nascer este 
factor não se mostrou preponderante para o comprometimento da envergadura dos 
indivíduos. O baixo peso ao nascer continua sendo um factor de comprometimento para 
a envergadura dos indivíduos más não se mostrou preponderante para a definição do 
estado nutricional dos indivíduos quando classificados pelo IMC e estatura/idade. Não 
foram encontradas quaisquer evidências relacionando o peso ao nascer e os parâmetros 
cardiovasculares O Baixo peso ao nascer não comprometeu o desenvolvimento de força, 
mas influenciou a corrida de velocidade e Vo2 máximo, as dobras cutâneas suprailíaca, 
subescapular e da panturrilha. Estabeleceu-se correlação negativa entre o peso ao 
nascer e a % de gordura, a corrida de velocidade e o salto monopedal, e correlação 
positiva com o Vo2 máximo. Sob controle de variáveis o peso ao nascer se correlaciona 
com a altura, % de gordura, massa magra, pressão manual média, salto monopedal e 
deslocamento sob plataforma. Não se deve esperar que as manifestações de 
desempenho físico devam ser percebidas única e exclusivamente em função do peso ao 
nascer pois, o ambiente social e cultural, o estado nutricional das crianças podem 
interferir no desempenho destas. 

 
 
 

Palavras-Chave: Crescimento e desenvolvimento, baixo peso ao nascer, aptidão 
física, plasticidade, função cardiovascular. 



ABSTRACT 

This study aimed to: i) evaluate the indicators of physical growth, body composition, 

level of physical fitness in children belonging to different birth weight groups; ii) To analyze 

the associations between birth weight and the influence of the cumulative effect of attained 

body size and body composition on the physical fitness of children belonging to different 

birth weight groups; iii) To analyze the variables of physical aptitude and motor coordination 

in children, along the cumulative variation of children belonging to different groups of birth 

weight. The sample consisted of 145 children of both genders from 7 to 10 years old, 

including 71 females and 74 males. Parameters related to physical growth indicators 

(weight, height), body composition (adipose folds) were evaluated. Physical fitness was 

assessed based on the protocols of the following batteries EUROFIT (1988) and 

FINESSGRAM (1994). The assessment of neuromotor performance was analyzed based 

on the Körperkoordinations-test für Kinder (KTK) battery of tests. In addition to the 

descriptive statistical measures and in order to study the interactions and 

interrelationships between the factors of interest, the one-way Anova with Turkey's post- 

test, Kruskal-Wallis test with Dunn's post-test, Spearman's Rho Correlation, were the 

statistical procedures used in the analysis of the results. A significance level of 5% was 

adopted in these analyses. Despite the difference in weight at birth, this factor did not 

prove to be preponderant for compromising the wingspan of individuals. Low birth weight 

continues to be a compromising factor for the size of individuals, but it did not prove to be 

preponderant in defining the nutritional status of individuals when classified by BMI and 

height/age. No evidence was found linking birth weight and cardiovascular parameters. 

Low birth weight did not compromise strength development, but influenced running speed 

and Vo2 max, suprailiac, subscapular and calf skinfolds. A negative correlation was 

established between birth weight and % fat, sprinting and single-pedal jumping, and a 

positive correlation with maximum Vo2. Controlled for variables, birth weight correlated 

with height, % fat, lean body mass, mean hand pressure, single-legged jump, and platform 

displacement. It should not be expected that manifestations of physical performance 

should be perceived solely and exclusively as a function of birth weight, as the social and 

cultural environment and the nutritional status of children can interfere with their 

performance. 

 
 

Key words: Growth and development, low birth weight, physical fitness, plasticity, 
cardiovascular function. 
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1.0 Introdução 

Investigar a relação entre variações ambientais na vida precoce, polimorfismos em 

genes relacionados e desfechos metabólicos tem sido uma abordagem do DOHaD. As 

constantes mudanças ocorridas no mundo, entre elas as sócioeconómicas tem trazido 

consigo consequências adversas, influenciadas pelas mudanças no padrão alimentar e 

de mobilidade dos indivídous e que geram de forma expressiva e diferenciada 

manifestações como a obesidade e suas comorbidades associadas assim como 

disturbios outros relacionados com o peso ao nascer. A maior parte da população 

mundial vive em países onde o sobrepeso e a obesidade matam mais pessoas do que 

o baixo peso, tendo 39 milhões de crianças menores de 5 anos com obesidade em 2020, 

(OMS, 2021). 

O baixo peso ao nascer (BPN), por outro lado, tem sido relatado como um grave 

problema de saúde pública principalmente em países de baixa e média renda (Lee et. 

al., 2013). Globalmente, 20 milhões, cerca de 15% a 20% dos bebês nasceram com BPN 

e destes, 13% estavam na África subsaariana. A OMS define BPN como um peso de 

nascimento inferior a 2.500 gramas (UNICEF e WHO, 2019). Esta condição pode ser 

derivada da exposição a estressores ambientais no início da vida (desde desnutrição, 

poluentes e estresse outros) que degeneram no aumento de doenças crônicas não 

transmissíveis observadas na sociedade moderna (Gluckman et. al., 2010). A OMS tem 

como meta reduzir o BPN em 30% até o final de 2025. 

Entre as implicações do BPN nos países da Àfrica Subsahariana (SSA) está a 

associação a morte durante o primeiro mês de vida, ou a consequências que podem 

prevalecer ao longo da vida, desde propensão ao nanismo, baixo quociente inteligente 

(QI) e início na idade adulta de condições crônicas, como obesidade, hipertensão e 

diabetes mellitus, sendo considerado fator significativo na morbidade infantil incluindo 

deficiências do neurodesenvolvimento (UNICEF e WHO, 2004). 

Moçambique país localizado no Sudeste Africano, tem vivido nas últimas decadas 

um processo de urbanização e de transição epidemilógica cujas repercursões podem 

ser percebidas directamente nos padrões de consumo alimentar, mobilidade diária e 

consequentes doenças advindas destes processos concorentes. Estas mudanças 

acarretam consequências para o desenvolvimento da aptidão física nos individuos 

(Prista et. al., 2014), e podem gerar mudanças no perfil cardiovascular e metabólico dos 

indivíduos (Tchamo et. al,. 2016). 
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O ambiente em que tais eventos, acima descritos, ocorrem possui um papel 

importante tanto por não só definir que adaptações poderão ocorrer em função dele de 

forma preditiva (plasticidade de desenvolvimento), más que correções este pode propor 

em função da realidade e necessidade de sobrevivência do indivíduo. Sendo este ùltimo, 

uma abordagem de estudo pelo DOHaD. 

 
Assim, torna-se fundamental analisar esta ocorrência em diferentes ambientes 

fisico-sociais e em individuos expostos a diferentes condições ambientais para que 

comparando-se os dados de populações expostas a ambintes diferenciados se possa 

ter uma visão cuja profundidade permita elucidar que efeitos adversos o ambiente pode 

propiciar. E porque o único estudo feito em Moçambique foi realizadao na zuna urbana 

e com baterias des estudo envolvidas reduzidas, a escolha da zona peri-urbana que 

apresenta um ambiente diferenciado, a maior disponibilidade de baterias que 

possibilitam maior disponibilidade de dados para análise deverão fornecer novas 

evidências para o campo de pesquisa visando maior conheciento dos efeitos ambientais 

testados através da avaliação antropométrica, da composição corporal, das variáveis 

cardio-metabólicas, da aptidão física e coordenação motora da população envolvida 

neste estudo cifradas entre os 7 aos 10 anos de idade. 

 

REVISÃO DA LITERATURA 

1.1 DOHaD vs Plasticidade fenotipica 

 
O DOHaD é uma linha de pesquisa que em si congrega conhecimentos de diferentes 

áreas de pesquisa, apresentando-se como uma interface interessante entre as ciências 

biológicas e a área da saúde. As questões e hipóteses são de diferentes abordagens 

científica, desde os estudos epidemiológicos, estudos clínicos, estudos experimentais a 

estudos translacionais (Silveira, et al. 2007). Assim, estabeleceu-se princípios para uma 

série de estudos voltados a investigar a relação entre variações ambientais na vida 

precoce, polimorfismos em genes relacionados e desfechos metabólicos. 

Em suas abordagens, o DOHaD desenvolveu ao longo deste período algumas 

hipóteses visando explicar a influência do ambiente nas condições futuras da prole 

visando estabelecer pontes casuais entre os fenómenos observados, sendo a primeira 

a “hipótese do genótipo poupador” de Neel, (1960), na qual supõe que determinadas 

populações apresentam maior propensão à resistência insulínica, tanto por efeitos de 

seleção quanto pela predisposição genética. 
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A segunda hipótese a “hipótese do fenótipo poupador” (thrifty phenotype hypothesis) 

por Hales e Barker, (1992), propõe que o feto seja capaz de se adaptar a um ambiente 

intra-uterino adverso fazendo uma otimização do uso de suprimentos energéticos 

disponíveis (embora reduzidos), no sentido de garantir sua sobrevivência. Esse processo 

adaptativo levaria ao favorecimento metabólico de órgãos os quais o organismo 

consideras-se fundamentais em detrimento de outros, o que geraria alterações 

persistentes no crescimento e função dos tecidos (Hales e Barker, 1992). Em 

decorrência da necessidade de compreender melhor os limites desta hipótese, mais 

pesquisadores continuaram testando através de vários a influência dos diferentes tipos 

de dieta láctea induzida a recém nascidos (RN) pré-termo e os diferentes desfechos 

tardios, sobre o crescimento somático imune e o desenvolvimento neuropsicomotor. 

 
O termo “programação” preconiza que um insulto ou estímulo aplicado em um 

período crítico ou sensível pode influênciar de forma permanente ou persistente a 

estrutura ou função de um organismo (Lucas, 1991). Charmandar (2005), vai enaltecer 

que essas condições de morbidade terão a sua expressão e gravidade sob a 

dependência da vulnerabilidade genética do indivíduo acometido, da sua exposição a 

fatores ambientais adversos, assim como do período no qual este individuo foi sujeito 

aos eventos estressantes. 

Esta visão é amplamente coroborada por diferentes autores ressaltando que as 

condições ambientais durante o desenvolvimento perinatal, podendo ser insultos de 

ordem nutricional como desnutrição ou supernutrição materna, podem programar 

alterações na integração entre os sistemas fisiológicos. Estas alteracções podem 

potenciar o risco de disturbios na vida adulta com o potencial desenvolvimento de 

doenças cardiometabólicas (Costa-Silva et. al.; 2016), obesidade, diabetes e doenças 

cardiovasculares (Silveira et al., 2007, Levitt et. al., 2000), assim como distúrbios no 

desenvolvimento neurológico (NDDs), desde o transtorno do espectro do autismo (TEA) 

e o transtorno de hiperatividade de déficit de atenção (TDAH), (Doi, Usui e Shimada, 

2022). 

O processo pelo qual se acredita ocorrer essa interface é dado pela seguinte 

explicação: as influências do ambiente atingem o feto através da mãe gestante pela 

placenta ou o neonato pelo processo da lactação, e cuja sinalização promove 

adaptações fisiológicas visando o aumento das chances de sobrevivência deste ao 

ambiente a que lhe é proposto (Silveira et al., 2007). Em resposta aos sinais recebidos, 

adaptação preditiva, na placenta e ou pela lactação, a sua fisiologia seria em função 
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desta, ajustada afim de conferir maiores chances de sobrevivência do indivíduo a esse 

meio proposto, moldando de forma persistente o funcionamento do organismo. 

Se o fenótipo resultante for compatível com ambiente proposto, o organismo tem mais 

chances de permanecer saudável, porém, caso se detecte uma incompatibilidade, a 

capacidade do indivíduo de responder aos desafios ambientais ora propostos, o risco de 

doenças pode ser aumentado. Assim, o grau de incompatibilidade determina a 

suscetibilidade do indivíduo ser acometido por uma doença crônica (Gluckman, Peter e 

Hanson, 2006). 

Este modelo, o de concordância ou contraste introduz a idéia de uma plasticidade 

relacionada ao desenvolvimento (developmental plasticity), este fenômeno é descrito 

pela possibilidade de um genótipo originar uma variedade de estados fisiológicos 

diferenciados como forma de responder a diferentes condições ambientais a que se 

sujeitou a quando do seu desenvolvimento. Contudo, Parikh et. all. (2006) afirmam que 

o ambiente celular não é o único a afetar a expressão de genes e a produção protéica, 

más em parte as relações a que o indivíduo é sujeito pelo ambiente também podem 

influenciar aspectos comportamentais, morfológicos e a expressão gênica. 

O termo “plasticidade fenotípica” é utilizado para descrever a condição de um 

organismo em reagir aos desafios induzidos pelo ambiente, através da mudança na sua 

forma, estado, movimento ou padrão de atividade (West-Eberhard, 2005). Em outras 

palávras a plasticidade fenotípica corresponde ao ajuste de um fenótipo em resposta a 

uma entrada ambiental sem contudo provocar a alteração genética, durante o seu 

desenvolvimento (Costa-Silva et. al. 2016). Ela tem características ativas e adaptativas 

e por ser uma variação intra-individual, está susceptível à influência do ambiente 

(variação do fenótipo) e dos genes (genoma individual) (West-Eberhard, 2005). O que 

pode explicar diferententes respostas em indivíduos diferentes más sujeitos ao mesmo 

ambiente. 

Godfrey et. all., (2007) relatam evidências consideráveis de que elementos de 

componentes hereditários ou familiares na suscetibilidade a doenças poderem ser 

transmitidos por meios não-nômicos, e que essas influências podem agir durante a fase 

inicial de vida concorrendo para o risco de desenvolvimento do risco de doença na vida 

adulta. Os mecanismos subjacentes a estes processos envolvem modificações 

epigenéticas em genes não impressos induzidos por aspectos do ambiente, que 

modificam a expressão gênica sem alterar as sequências do DNA (Godfrey et. all., 2007) 

e (West-Eberhard, 2005). Essas modificações, resultam em alterações ao longo da vida 

na expressão do gene. Esse ajuste não-nômico do fenótipo através da plasticidade do 

desenvolvimento tem valor adaptativo porque tenta corresponder a uma resposta do 
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indivíduo ao ambiente previsto. Quando as respostas são incompatíveis à previsão, o 

risco de ocorrência de doenças é aumentado (Godfrey et. all., 2007). 

 

1.2 Estágio atual da ciência 

 
Nossa linhagem de pesquisa corobora com a teoria de plasticidade fenotípica que 

evoca efeitos causais da exposição a estressores ambientais no início da vida (desde 

desnutrição, poluentes e estresse outros) degeneram no aumento de doenças crônicas 

não transmissíveis observadas na sociedade moderna (Gluckman et. all., 2010). Embora 

vários mecanismos tenham sido propostos para fundamentar a programação do 

desenvolvimento, os processos epigenéticos (incluindo metilação do DNA, histona pós- 

translacional, modificações e expressão desregulada de RNA não-codificante) foram 

descritos como os prognosticos que contribuiem para o aumento hereditário não 

genômico no risco de doenças (Trevino et. all., 2020). 

Hales e barker (1992) em “The thrifty phenotype hypothesis” propõem duas grandes 

hipóteses mecanicistas para explicar a programação fetal: sendo pela desnutrição 

materna e exposição pré-natal a glicocorticoides usando ratos em seu experimentos. 

A restrição dietética de proteína durante a gravidez reduziu o peso ao nascimento e 

produziu subsequente intolerância à glicose e hipertensão na idade adulta tal como em 

estudos de Langley e Jackso (1994) e as contatações das mulheres que passavam fome 

no último trimestre de gravidez durante a fome holandesa de 1944/1945 deram parto a 

bebês com baixo peso ao nascer que, na idade adulta, mostraram tolerância reduzida à 

glicose, embora nenhum efeito sobre pressão arterial tenham sido relatados (Bleker et. 

all., 2001.) 

 
Garcia-Santillan et. all., (2022) testando as premissas de que fatores ambientais 

adversos no início da vida resultem em programação metabólica fetal induzida e maior 

risco de doenças em adultos, consideraram o peso ao nascer como um marcador indireto 

da ambiente, modulado pela disponibilidade de nutrientes e capacidade de transporte 

placentário. 

Nesse estudo, concluíram que a proteína placentária de expressão de transportadores 

de nutrientes específicos está relacionada com estabelecimento do peso placentário e 

crescimento fetal e pode depender de fatores maternos como glicemia e IMC pré- 

gestacional mesmo na ausência de transtornos na gravidez. Relataram ainda, diferenças 

no conteúdo placentário de triglicerídeos placentários (TG) e estado materno do ácido 
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docosahexaenóico (DHA) associado com peso ao nascer, com dimorfismo sexual na 

circulação de DHA materno de mães PIG. 

Em estudo relacionando as premissas da nutrição como um fator ambiental capaz 

de ativar interações fisiológicas entre o feto e a mãe (Cavariani et. all., 2022), considerou 

a restrição proteica materna como capaz de produzir alterações nos parâmetros 

espermáticos associados às funções do epidídimo. Uma vez que o correto 

desenvolvimento e funcionamento dos epidídimos é fundamental para o sucesso 

reprodutivo dos mamíferos. 

Embora algumas das alterações observadas não tenham permanecido até a idade 

adulta, o suprimento insuficiente de proteínas no início da vida alterou a estrutura e o 

funcionamento do epidídimo em períodos importantes do desenvolvimento pós-natal. Foi 

ainda observado que: a prole de mães que tinham ingestão limitada de proteína durante 

a gestação e lactação mostrou tamanho reduzido e baixo peso ao nascer, condição que 

prevaleceu até à idade adulta, revelando a importância da qualidade da dieta materna e 

comprovando que mudanças nos componentes da dieta podem afetar permanentemente 

o fenótipo de um organismo adulto. 

 

1.3 Problemática do peso ao nascer na saúde pública 

 
Em 2016, mais de 1,9 bilhão de adultos, com 18 anos ou mais, estavam acima do 

peso. Destes, mais de 650 milhões eram obesos, 39% dos adultos com 18 anos ou mais 

estavam acima do peso em 2016 e 13% eram obesos (OMS, 2020), mais de 340 milhões 

de crianças e adolescentes de 5 a 19 anos estavam com sobrepeso ou obesidade em 

2016 e em 2020, 39 milhões de crianças menores de 5 anos estavam na mesma 

condição. 

Na África Austral, a obesidade tendeu ao dobro saltando de 12,0% para 18,5% 

em mulheres adultas e de 4,5% para 8,8% em homens adultos entre 1990 e 2019 e entre 

as crianças e adolescentes de 2 a 19 anos, este aumento foi de 2,4% para 5,5% em 

meninos e de 2,8% para 6,0% em meninas no mesmo período (Gona et. all., 2021). 

Uma revisão de Almeida et. all., (2022)., demonstrou que crianças com maior 

percentual de gordura corporal apresentaram níveis mais baixos de atividade física 

moderada a vigorosa (Haapala et. all., 2016), bem como diminuição dos níveis de 

coordenação motora grossa, demostrado em testes de desempenho neuromuscular. A 

alteração no controle postural modifica o estado de coordenação motora desses 

indivíduos, evidenciando que o sobrepeso e a obesidade em crianças e adolescentes 
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estão associados, não apenas a maior risco à saúde física, más afectam também o 

desempenho suficiente destes. 

O BPN, por outro lado, tem sido relactado como um grave problema de saúde 

pública principalmente em países de baixa e média renda (Lee et. al., 2013). 

Organização Mundial da Saúde (OMS) define baixo peso ao nascer BPN como um peso 

de nascimento inferior a 2.500 gramas (UNICEF e WHO, 2019,). Em 2015, em cada 20 

milhões de recém-nascidos, (cerca de 15 a 20%) eram BPN, e 13% deles estavam na 

região da África Sub-Saariana (SSA), (WHO e WA,2014). 

As prevalências do BPN referem que em 2004, mais de 20 milhoes de nascidos 

com BPN no mundo estavam distribuidos nas seguintes regiões India 7,8%, outras partes 

da Àsia 5,3%, na Àfrica 4,3%, 1,2 na América Latina e Caribe e 1,1% na China 

(UNICEF/WHO, 2004). Metade de todos os bebês com baixo peso, nasceram no centro- 

sul da Ásia, na África, os níveis de BPN variaram entre 15% para a África Central e 14% 

na África Subsaariana. A América Central e do Sul têm, em média, taxas muito mais 

baixas (10%), enquanto no Caribe o nível (14%) foi quase tão alto quanto na África 

Subsaariana e cerca de 10% dos nascimentos na Oceania (Wardlaw et. all., 2004). 

Estes dados sofrem pouca correção se comparados com os dados fornecidos 

pela UNICEF/WHO, (2020). No mundo em geral as percentagens do BPN situavam-se 

em 16%, sendo os dados de maior prevalência, Àfrica do Sul 28%, Sudeste Asiático 

26,2%, Mediterrâneo Oriental 16,9%, Oeste e Centro Africano 15%, Leste e Sul de Àfrica 

e Àfrica Subsaariana 14% ambas. A nível continental Àfrica com 13,9%, América 9,4% 

e Europa 8,0% (UNICEF/WHO, 2020). 

Entre as implicações do BPN nos países da SSA, este está associado à morte 

durante o primeiro mês de vida, ou a consequências que podem prevalecer ao longo da 

vida, desde a propensão ao nanismo, baixo quociente inteligente (QI) e início na idade 

adulta de condições crônicas, como obesidade, hipertensão e diabetes mellitus, 

representa ainda um fator significativo na morbidade infantil incluindo deficiências do 

neurodesenvolvimento (UNICEF e WHO, 2004). 

A UNION AFRICAN, (2017) relata uma redução em menores de 5 anos de idade 

a taxa de mortalidade relacionada ao BPN diminuiu de 91 mortes por 1.000 nascidos 

vivos em 1990 para 43 por 1.000 em 2015, o declínio na mortalidade neonatal de 1990 

a 2015 foi mais lento do que a mortalidade pós-neonatal em menores de cinco anos. 

Entre os factores que concorrem ao surgimento do BPN estão igualmente a idade 

materna precoce na gravidez, a ordem de nascimento, a renda familiar, desnutrição 

materna, baixo peso materno, complicações relacionadas à gravidez, parto prematuro, 
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doença médica crônica, gestações múltiplas, história de BPN anterior, pré-natal 

insuficiente e tabagismo materno (Gebremedhin et. all., 2015). 

Diferentes estratégias têm sido implementadas para reduzir a com BPN com os 

pacotes de cuidados prestados no pré-natal, período pré-natal, intranatal e pós-natal 

(UNICEF e WHO, 2004) no intuíto de reduzir o BPN em 30%, o que significaria uma 

redução relativa de 3,9% ao ano entre 2012 e 2025, e uma redução de aproximadamente 

20 milhões a cerca de 14 milhões de recém-nascidos com baixo peso ao nascer sendo 

uma meta política para até o final de 2025 definida pale OMS. 

Em países em desenvolvimento submetidos à transição epidemiológica, com uma 

predominância de doenças infeciosas e uma incidência crescente de doenças 

relacionadas à idade, distúrbios cardiovasculares e metabólicos degenerativos, poucos 

estudos epidemiológicos que examinem a associação entre o peso ao nascer e 

subsequente elevação da pressão arterial, intolerância à glicose e dislipidemia estão 

disponíveis (Fall et. all., 1998) o que não nos faculta uma melhor relação entre os 

factores nestes contextos. 

Contudo, embora os mecanismos para o efeito de associação entre o BPN e o 

aumento de distúrbios cardiovasculares e metabólicos na vida adulta permaneçam 

incertos, estudos hà que relacionam a ativação do eixo do cortisol é uma característica 

inicial no processo que liga o BPN ás doenças cardiovasculares e metabólicas no adulto 

e não depende da obesidade adulta ou do crescimento completo, pelo menos 

empopulações passando pela transição de saúde (Leviit et. all., 2000). 

Na África do Sul, a comunidade de ascendência mista, de baixa renda e recem 

urbanizada tem a maior taxa de baixo peso ao nascer entre as comunidades sul- 

africanas e também tem o chamado padrão de mortalidade tripla, refletindo alta taxas de 

mortalidade por doenças infecciosas, traumas e doenças degenerativas, em particular 

acidente vascular cerebral e doença de isquemia cardíaca (Bradshaw et all.,1995). 

A transição epidemiológica nos agravos de saúde são acompanhados muita vez 

com as mudanças no estilo de vida e associado as dinâmicas socio-economicas das 

nações, existindo diferenças étnicas e geográficas significativas na prevalência de 

algumas doenças a exemplo o diabetes mellitus, que registrava menos de 1% antes da 

industrialização da década de 1970 na Coreia do Sul más aumentou para 3% na década 

de 1980 e dramaticamente para 7,1% na década de 1990 ( CHO, Nam., 2001). 

A prevenção das doenças cardiovasculares e fatores de risco metabólicos é 

complexa, pois há baixa compreensão dos fatores etiológicos associados ao baixo peso 

ao nascer ou os mecanismos que o ligam à doença do adulto. 



24 
 

 

Além disso, a prevenção da obesidade na idade adulta é difícil e pode ser confundida 

pela possível associação entre o ambiente intrauterino adverso e um “fenótipo 

econômico”. (Levitt. et. all., 2000). 

 

1.4 O baixo peso e suas repercursões para a saúde do indivíduo 

 
O baixo peso ao nascer é definido pela WHO e UNICEF, (2004) como peso ao nascer 

inferior a 2.500gramas (5,5 libras). Em observações epidemiológicas, bebês com peso 

inferior a 2.500g têm aproximadamente 20 vezes mais chances de morrer do que bebês 

mais pesados. A ocorrência do BPN é comum em países em desenvolvimento do que 

em países desenvolvidos, um peso ao nascer abaixo de 2.500gr contribui para uma série 

de problemas de saúde. O BPN é tido como resultado de parto prematuro (antes de 37 

semanas de gestação) ou devido ao crescimento fetal estrito (intrauterino) e é 

intimamente associado a mortalidade e morbidade fetal e neonatal, crescimento inibido, 

desenvolvimento cognitivo comprometido e apareciemnto de doenças crónicas na vida 

adulta (Wardlaw, et. al., 2004) embora os mecanismos desse efeito permaneçam 

incertos. 

Levitt et. all. (2000) sugerem que tais efeitos são diferenciados entre as populações 

de caracteristicas igualmente diferenciadas. Apresentando a ativação do eixo do cortisol 

como uma característica precoce no processo que liga o baixo peso ao nascer com as 

doenças cardiovasculares e metabólicas no adulto e que não depende da obesidade 

adulta ou recuperação total do crescimento, pelo menos em populações passando por 

uma transição de saúde. 

O peso ao nascer é afectado em grande parte pelo próprio crescimento fetal da mãe 

e pela dieta tida desde o nascimento dela (da mãe) até a gravidez e, portanto sua 

composição corporal na concepção. As condições sócio económicas vividas pela mãe 

que incorram em má nutrição tendem a degenerar no aparecimento de bebés com baixo 

peso (Wardlaw, et. all., 2004). Em grandes coortes da Europa (Hertfordshire, Inglaterra 

e Helsinque, Finlândia) onde o início dos estudos do DOHaD ocorreram a associação 

entre baixo peso ao nascer e doenças cardiovasculares foi sempre significativa, mesmo 

quando não se considere o IMC atual dos indivíduos na análise. No entanto, em estudos 

semelhantes feitos na África, China e Índia só são capazes de encontrar a mesma 

associação significativa quando ajustam a análise para o IMC adulto (Levitt et. all. 2000). 

Isso sugere um padrão diferente nos países em desenvolvimento, nos quais ter nascido 

com baixo peso se torna um problema apenas quando acompanhado de obesidade 

(Silveira, et all., 2007). 
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Singh e Yu (2019) evidênciaram que nos Estados Unidos da América (EUA) os 

bebês negros têm 2 a 3 vezes mais chances de nascerem prematuros ou BPN ou ainda 

de morrer um ano após o nascimento. As causas destes fenómenos podem estar 

relacionados ao “Black pregnancy-related morbidityand mortality” (PRMM) traduzido – 

“Gravidez relacionada a morbidade e mortalidade” cujas causas para o tal acometimento 

não se encontravam ainda claras. 

Os negros americanos também experimentam um risco desproporcional para o 

desenvolvimento de condições de saúde cardiometabólica na meia-idade e no final da 

vida, o que sugere supor que as disparidades de saúde da PRMM e a saúde 

cardiometabólica possam compartilhar origens comuns (Betty et all, 2022). 

 

1.5 O baixo peso e estudos correlaccionados feitos em Moçambique 

 
A literatura tem de forma recorrente discutido a influência do baixo peso ao nascer e 

as repercussões no desempenho físico e a probabilidade de ocorrência de doenças 

crónicas não transmissivéis. Segundo as premissas da teoria de plasticidade fenotipica, 

referem-se à capacidade de um organismo de reagir a estímulos internos e externos do 

ambiente desencadeando mudanças na forma, estado, fisiologia ou taxa de atividade 

sem contudo sofrer alterações genéticas (West-Eberhard, MJ., 2005). 

Assim crianças de BPN apresentam menores níveis de aptidão física, menor 

percentual de massa corporal, massa magra e deficits nos testes neuromotores, em um 

estudo prévio do grupo de pesquisa CAV-UFPE no qual 534 crianças residentes na Zona 

da Mata de Pernambuco, com idades entre 7 e 10 anos (Moura-Dos-Santos et all., 2013, 

2015) podendo igualmente ser relatados ganho excessivo de peso corporal (catch up 

growth) e acúmulo de gordura na infância, além de hipertensão e obesidade no início da 

vida adulta (Conde e Monteiro, 2014; Parra et. all., 2015 e DC, Iannotti L et. all., 2015). 

Estudos outros relatam que independentemente da idade gestacional, crianças BPN 

permanecem significativamente mais baixas e mais leves, apresentam desenvolvimento 

físico e cognitivo adverso, massa corporal magra reduzida e acúmulo aumentado de 

massa gorda, quando comparadas com crianças (PNB) nascidas com peso normal 

(Hemachandra et. all., 2006; Victora et. all., 2008 e Wells, 2007). O peso corporal foi 

igualmente considerado importante preditor da variação no desenvolvimento neuromotor 

em crianças e um indutor do déficits permanente na força muscular e no desempenho 

de velocidade de corrida (Moura et. all., 2013, 2015). Essas mudanças representam 

riscos para saúde, como doenças cardíaca coronária, acidente vascular cerebral, 
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diabetes tipo 2, e síndrome metabólica, sendo este riso acrescido em países 

subdesenvolvidos e em desenvolvimento (Victora et. all., 2008). 

A antropometria é igualmente influenciada pelo BPN, repercurtindo para a baixa 

força muscular e baixo desempenho em testes de movimento lateral relactados nos 

estudos de (Tchamo et. all., 2017) sugerindo que o crescimento vacilante em crianças 

BPN estivesse associado a efeitos com adversas consequências para saúde, mesmo 

após o controle de gênero, idade, gordura e tamanho corporal. Porém, existem relações 

do peso ao nascer como preditor de força de preensão manual, velocidade de corrida e 

aptidão aeróbica mesmo quando a idade cronológica atual, a altura e a percentagem de 

massa magra são incluídos na análise (Moura, 2015). Os achados de (Moura, 2015), 

sugerem ainda, segundo a autor, que pode ocorrer um desequilíbrio na proporção de 

carga metabólica e capacidade, induzindo por consequência o baixo desempenho na 

aptidão física. 

Por outro lado, não são relatadas associações entre peso ao nascer e a 

coordenação motora. Acomposição corporal parece ser mais determinante em termos 

de coordenação motora na pré-puberdade se considerar-mos os estudos de Moura, 

(2015). 

O estudo de Tchamo et. all., (2016), avaliou 353 crianças de 7 a 10 anos de idade, 

de ambos os sexos, nascidas em Maputo (Moçambique), divididas em dois grupos: BPN 

e peso normal ao nascer (NBW), visando avaliar associações entre BPN e 

antropometria, composição corporal, aptidão física e coordenação motora grossa. Este 

obteve como resultados: 

 As crianças BPN eram mais leves e menores do que as crianças NBW, com 

índices de peso/ idade e altura/idade reduzidos. Elas também apresentaram um 

desempenho reduzido em testes de força de preensão manual e movimento 

lateral. 

 Essas diferenças permaneceram significativas mesmo após o ajuste para idade, 

sexo, tamanho corporal e espessura da dobra cutânea de gordura. 

Concluindo Tchamo et. all., (2017) relataram que o BPN poderia não ser o principal fator 

que influenciava a antropometria em crianças dos 7 aos 10 anos, porém era um preditor 

de baixa força muscular e baixo desempenho em testes de movimento lateral, sugerindo 

que o crescimento vacilante em crianças BPN está associado a consequências adversas 

à saúde, mesmo após o controle de sexo, idade, gordura e tamanho corporal. 
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1.6 A antropometria e o desempenho físico 

 
O uso da Antropometria para descrever e interpretar aspectos essenciais do 

crescimento estaturo-ponderal, implica sempre a necessidade de construção de valores 

de referência numa escala centílica em função da idade cronológica (Nhantumbo et. all., 

2007). 

Para um conhecimento preciso sobre a composição corporal de crianças é 

fundamental relacionar as informações inerentes ao crescimento a associar à condição 

nitricional destas (Sampaio et. all., 2018) para tal, o ìndece de massa corporal (IMC) é 

uma das variáveis mais utilizadas para classificar o estado de sobrepeso/obesidade nos 

indivíduos, independentemente da sua idade (Gutin, 2018). Porém, o IMC não distingue 

em si o tecido adiposo do magro, e estudos anteriores também demonstraram que a 

relação entre o IMC e a gordura corporal das crianças variam com a idade e entre os 

grupos étnicos (Belarmino et. all., 2015). 

A medição de pregas de adiposidade embora forneça evidências indiretas da gordura 

cutânea, podem ser uma alternativa eficaz, comprovada e acessivel (Forte et. all., 2019) 

para quando não se pode obter o raio-x de dupla energia absorciometria (DXA) 

amplamente aceitos como análise de referência, servindo assim como um istrumento ùtil 

para obtenção de dados para análise da compsição corporal dos indivíduos. 

Os padrões de crescimento físico, de maturação biológica e da composição corporal 

de populações pediátricas são reflexos diretos dos impactos da diversidade de 

condições ambientais, socioeconómicas e nutricionais e estas por sua vez apresentam 

relação com os valores de atividade física (Gomes et. all., 2016). 

Assim, fortes constrangimentos sociais, económicos e ambientais podem estar na 

origem de insuficiências no crescimento estatural, designado, às vezes, de stunting, bem 

como no desenvolvimento de crianças e adolescentes quando comparados os dados da 

África Sub-Sahariana com os de referências internacionais. A WORLD HEALTH 

ORGANIZATION (WHO), estimou que em 2012 as crianças classificadas como stunted 

e wasted, respectivamente, encontravam-se na África e na Ásia e que a África Sub- 

Sahariana apresentava a segunda maior prevalência de crianças com baixo peso 

(UNICEF, 2015). 

Moçambique, país localizado no Sudeste Africano, e com um índice de 

desenvolvimento humano (IDH) de 0.416, tem passado nas últimas décadas (1992/1996 

a presente data) por mudanças sociais e económicas relevantes que se caracterizam 

pelo aumento no PIB/per capita, no IDH, na taxa de alfabetização, na esperança vida, 

na redução da mortalidade infantil e da percentagem de pessoas a viver abaixo do limiar 
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de pobreza, uma consequente transição epidemiológica e de saúde pública. As 

assimetrias e contrastes de natureza socioecónomica entre regiões urbanas, rurais e 

urbanas-rurais, visiveis em sua extensão territorial, podem ser responsáveis por 

diferenças no crescimento e desenvolvimento de crianças e jovens (Wachira et all., 

2022). Se analisadas do ponto de vista étnico, orográfico e de assimetrias 

socioeconómicas regionais, a população de Moçambique é categorizada de 

heterogénea (Nhantumbo, et. all.,2017). 

Em Moçambique, estudos visando descrever o perfil antropométrico de 

composição fisica assim como o nível de atividades fisica não são escassos o que nos 

permitiu recolher alguns dados e compor um histórico-tendência do perfil ao longo dos 

anos. Em crianças de Maputo - Moçambique, o BPN parece ser um dos principais fatores 

que influenciam a antropometria, mas não a aptidão física e os componentes 

neuromotores. O atraso no crescimento em crianças com BPN parece associado a 

consequências adversas à saúde, mesmo após o controle para sexo, idade, gordura e 

tamanho corporal. A associação entre BPN e baixa estatura/emagrecimento podem 

explicar estes achados de Tchamo et. all., (2016) que acabaram sugerindo que os baixos 

padrões de vida nas idades de 7 a 10 anos impedem a oportunidade de recuperar o 

crescimento nas crianças. 

Existe a preocupação de que a influência do BPN seja combinada com 

experiências prolongadas de pobreza ao longo de sua vida. Uma revisão de 16 estudos 

publicados entre 1997 e 2015, envolvendo amostras de zonas urbanas e rurais feita por 

Gomes et. all., (2016), concluíram que em termos gerais, as crianças e os jovens 

Moçambicanos apresentavam a seguinte caracteristica: 

 Eram mais baixos, menos pesados e apresentavam menores valores de índice de 

massa corporal (IMC) comparativamente às referências internacionais; 

 Mostravam uma associação significativa entre composição corporal e níveis de 

aptidão física, atividade física e risco metabólico; 

 Revelavam factores genéticos significativos na regulação do crescimento físico e 

da composição corporal; 

 Apresentavam uma tendência secular positiva para o crescimento físico, aumento 

médio de altura, peso, IMC, e prevalências de sobrepeso/obesidade (Wachira et 

al., 2022) 

Uma outra revisão em similar peíodo (1994 à 2015) e com maior abrangência 

permitiu constatar a influência que o stress nutricional e ambiental exerciam na 

performance dos sujeitos de forma determinante; “uma tendência secular negativa 
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expressa por um declínio abrupto e preocupante dos níveis de aptidão física” 

(Nhantumbo, Carol e Tchamo, 2016). 

Os jovens dos países africanos, especialmente de África Subsaariana, tendem a ser 

fisicamente mais activos comparativamente aos seus pares de países desenvolvidos 

(Nhantumbo et. all., 2012), contudo Santos et. all., (2014) demostraram que crianças e 

jovens deste país apresentam baixo desempenho em provas de aptidão física, 

comparativamente a seus pares de aproximadamente 20 anos atrás, sendo os actuais 

mais pesados. Prevalece porém, a tendência de a aptidão física aumentar com o avanço 

da idade, os rapazes evidenciarem melhores médias de aptidão física em quase todas 

as provas em relação às raparigas (Nhantumbo e Bruce, 2017) e (Nhantumbo et. all., 

2012) mesmo na zona rural, para além do simples incremento no tamanho do corpo. 

Tais fatores podem, segundo o autor, estar associados às exigências das atividades 

diárias de sobrevivência e a riqueza lúdica dos jogos impostas pelo meio rural em que a 

amostra reside (Nhantumbo et. all., 2012). 

Recentes constatações emergiram o seguinte: “(1) uma inquietação em torno do 

alcance antropobiológico da expressão da aptidão física e dos padrões de atividade 

física das populações africanas de diferentes idades, grupos étnicos e estratos 

socioeconómicos, designadamente da influência do “stress” ambiental, do estado 

nutricional e das infecções parasitárias na variabilidade da sua manifestação; (2) o facto 

de tanto a avaliação da aptidão física, quanto os critérios de normalização estatural se 

basearem em valores de referência construídos a partir de amostras de países 

desenvolvidos confere a este processo problemas de transculturalidade, o que 

ultimamente tem suscitado polémica sobre a sua validade”. (Nhantumbo et. all., 2016). 

 

1.7 A avaliação da aptidão fisica e cardiovascular de criancas 

 
Um padrão ativo de atividade física ou aptidão aeróbica saudável durante a primeira 

infância é susceptíveis de estar associados a melhores resultados de saúde na idade 

adulta. (Kemper e Monyeki, 2019). Entre os benefícios da atividade física constam os 

efeitos sobre os níveis de adiposidade em pessoas com peso corporal normal, sobre os 

níveis plasmáticos de lipídios e lipoproteínas, assim como sobre a pressão arterial em 

jovens normotensos, sobre fatores de risco cardiovascular não tradicionais 

descriminadamente os marcadores inflamatórios, função endotelial e variabilidade da 

frequência cardíaca e também em vários componentes da saúde mental tais como 

autoestima, ansiedade e depressão (Strong et. all., 2005). 
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Entre os demais variados exercícios, os de componente aeróbico estão relacionados 

ao aumento da resistência nos vertebrados para que as demandas de energia 

cronicamente altas possam ser atendidas. Para tais efeitos e considerados benéficos, 

são relatados mecanismos que promovam o aumento no número de glóbulos vermelhos, 

angiogênese, adaptações na fibra muscular, biogênese das mitocôndrias e mudanças 

no metabolismo celular e fosforilação oxidativa (Reardon, et. all., 2023) sendo por tanto 

o exercício aeróbico considerado eficaz no controle da pressão arterial em indivíduos de 

ambos os sexos (Janssen e LeBlanc, 2010). 

Apesar dos principais benefícios para a saúde que podem ser derivados da atividade 

física regular, a prevalência global de crianças e adolescentes realizando atividades que 

levam ao condicionamento aeróbico, fortalecimento muscular, construção óssea e 

melhora da função cerebral, bem como a redução do estresse e da depressão, 

permanece baixa (Ondrak et. all., 2007). As diretrizes internacionais atuais sobre 

atividade física para crianças e adolescentes na faixa etária dos 5 aos 17 anos da WHO 

em 2020) recomendam o exercício de um estilo de vida ativo, incentivando a prática 

diárias de atividades físicas, devendo incluir em seu rol as atividades físicas de 

intensidade leve e moderada a vigorosa (Chaput et. all., 2020). 

Uma breve transcrição das principais diretrizes emanadas: 

 Atividade física aeróbica: A maior parte dos 60 min ou mais por dia deve ser de 

atividade física aeróbica de intensidade moderada ou intensidade vigorosa e deve 

incluir atividade física de intensidade vigorosa em pelo menos 3 dias por semana. 

 Atividade física de fortalecimento muscular: Como parte de seus 60 min ou mais 

de atividade física diária, crianças e adolescentes devem incluir atividade física 

de fortalecimento muscular pelo menos 3 dias por semana. 

 Atividade física de fortalecimento ósseo: Como parte de seus 60 min ou mais de 

atividade física diária, crianças e adolescents deve incluir atividade física de 

fortalecimento ósseo, pelo menos 3 dias por semana. 

Recomendações complementares se referem a quantidade de atividade física maior 

do que 60min por dia sempre que se possa obter benefícios adicionais de saúde. As 

atividades físicas devem ser adequadas à idade de crianças e adolescentes, divertidas 

e variadas (WHO, 2023)2. 

O plano de ação global da Organização Mundial da Saúde (OMS) sobre atividade 

física 2018-2030 (WHO,2018) foi lançado em 2018 e todos os 194 Estados Membros da 

OMS concordaram com a nova meta de redução relativa de 15% no inatividade física 

globalmente até 2030. Em 2019, a OMS divulgou Diretrizes sobre atividade física, 
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comportamento sedentário e sono para crianças menores de 5 anos e em 2020, as 

diretrizes globais sobre atividade física e comportamento sedentário para crianças, 

adolescentes, adultos, adultos mais velhos e subpopulações (mulheres grávidas e pós- 

parto e aqueles que vivem com condições crônicas ou deficiências). 

 
Individuos com fatores de risco cardiometabólicos são tidos os que apresentam um 

conjunto de condições tais como obesidade abdominal elevada, dislipidemia, distúrbios 

no metabolismo da glicose, da insulina e hipertensão arterial. Estes agravos aumentam 

o risco de desenvolver doenças cardiovasculares e diabetes tipo 2, agravos estes 

constantes entre as principais causas de morte em todo o mundo (OMS, 2018). 

Chen, et. all., (2020) em artigo de revião intitulado “Um modelo de recomendação 

para a população chinessa, uma declaração de consenso”, feita por especialistas 

multidisciplinares, em processo iterativo procuraram alcançar um acordo para a 

construção de um documento guia sobre a prática da atividade física e saúde em 

crianças e adolescentes chinesas visando responder ao “Plano de Ação China Saudável 

2030” no qual constataram: 

 Baixos níveis de aptidão cardiorrespiratória em adolescentes estão relacionados 

ao maior risco de desenvolvimento de doenças cardiovasculares (tais como 

colesterol alto, colesterol baixo, lipoproteína de alta densidade, níveis de glicose 

prejudicados, aumento da prevalência de síndrome de distúrbios metabólicos) em 

comparação com os adolescentes que apresentam níveis de aptidão 

cardiorrespiratória moderados ou alto. Adolescentes com níveis baixos da aptidão 

cardiorrespiratória e com um balanço energético positivo são mais propensos a 

ter sobrepeso ou obesidade em comparação com os que apresentem níveis 

moderados ou altos de aptidão cardiorrespiratória. 

 Independente da quantidade de tempo sedentário, a prática de atividades físicas 

em intensidades moderadas a vigorosas potencia uma melhora na saúde 

cardiometabólica (pressão arterial sistólica, lipoproteína, glicose e níveis de 

insulina) em crianças e adolescentes. 

 Altos níveis de aptidão cardiorrespiratória em crianças e adolescentes foram 

relacionados a menores riscos de acometimentos no fórum cardiovascular, 

incluindo menor IMC, menor circunferência de cintura e de gordura corporal, bem 

como a uma prevalência de desregulação metabólica mais tarde na vida. 

 A substituição do tempo sedentário e/ou de atividade física de intensidade leve 

por intensidades moderadas a vigorosas em crianças e adolescentes pode 
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diminuir os fatores de risco cardiometabólico, incluindo circunferência da cintura, 

pressão arterial sistólica, colesterol de lipoproteína de alta e baixa densidade em 

jejum, triglicerídeos, insulina e glicose. 

Desta forma fica evidente a relação do efeito benéfico da prática de atividades físicas 

moderadas a vigorosas para a melhora da saúde cardiometabólica e o consequente uso 

de atividades de similar intensidade para a avaliação destas capacidades realcionadas 

a condição cardiovascular. 

Com a crescente modernização das sociedades, a industrialização de países a 

necessidade de reduzir distâncias e tempo em deslocação, reduz-se a mobilidade ativa 

da população uma das principais formas de incremento dos níveis de AF entre a 

população, em decorrência deste fator e associado a muitos outros se tem assistido ao 

incremento de valores de atividade física insuficiente cada vez mais altos no mundo com 

estudos recentes estabelecendo estatísticas neste sentido. 

Dados de 358 pesquisas em 168 países, incluindo 1,9 milhão de participantes 

relataram a prevalência padronizada por idade global de atividade física insuficiente de 

28,5%, em 2001, variação não significativa se comparada com 27,5% em 2016. Este 

último valor apresenta uma diferença entre os sexos de mais de 8 pontos percentuais 

(23,4%, em homens vs 31,7%, em mulheres) tornando os homens no geral mais activos 

do que as mulheres. De forma mais ampla, os níveis mais altos em 2016 foram em 

mulheres na América Latina e Caribe (43,7%,), sul da Ásia (43,0%,) e alta renda dos 

países ocidentais (42,3%,), enquanto os níveis mais baixos foram em homens da 

Oceania (12,3%,), leste e sudeste da Ásia (17,6 %,) e África Subsaariana (17·9%,). Em 

suam, a prevalência em 2016 foi duas vezes maior em países de alta renda (36,8%,) do 

que em países de baixa renda (16,2%,), e atividade insuficiente aumentou em países de 

alta renda ao longo do tempo (31,6%, em 2001) (Guthold et. all., 2018). 

Kalman et. all., (2015) evidenciam que a maioria das crianças e adolescentes (~ 

80%) no mundo não atinge o nível recomendado de 60 minutos de AF por dia, apesar 

de a OMS recomendar a prática de pelo menos 60 minutos de AF moderada a vigorosa 

diariamente ao longo da semana. Em adição, é recomendada a prática de atividades de 

fortalecimento muscular e ósseo três vezes, entre crianças e adolescentes dos 5 a 17 

anos. Os principais achados de Fühner et. all., (2020), denotaram: “(a) um grande 

aumento inicial e uma diminuição subsequente igualmente grande entre 1986 e 2010-12 

na resistência cardiorrespiratória; a diminuição parece ter atingido um piso para todas as 

crianças entre 2010 e 2015, mas foi mais acentuada para meninos do que meninas”. 
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A coordenação motora corresponde às interações congruentes entre os sistemas 

nervoso, esquelético e muscular sensorial, para produzir ações motoras precisas, além 

de rápidas reações a situações cotidianas, o que envolve desenvolvimento da força 

muscular e a seleção adequada de músculos que controlam a execução do movimento 

(Kiphard et. all., 1970). Notavelmente, o desempenho motor na infância e adolescência 

pode estar relacionado com a programação de sistemas fisiológicos na vida adulta 

(Rizzo et. all., 2007) 

O excesso de gordura corporal pode ser uma restrição morfológica para 

locomoção proficiente e bom desempenho no transporte do corpo através do espaço. 

Em contraste, a composição corporal não prediz significativamente desempenho de 

manipulação de objetos (Webster et. all., 2021). O peso corporal tem sido considerado 

um importante determinante da variação do desenvolvimento neuromotor em crianças e 

um indutor de déficits permanentes na força muscular e desempenho de velocidade de 

corrida (Moura-Dos-Santos et. all.,2013, 2015). Longitudinalmente, o estado de peso 

atual de uma criança influencia a coordenação motora grossa mais tarde na vida (Cheng, 

et. all., 2016) sendo que de forma especifica, o IMC das crianças na linha de base pode 

prever e explicar 37,6% da variação da coordenação motora grossa com a idade 

(D'Hondt et all., 2014). No entanto, a utlização do IMC como indicador de sobrepeso e 

obesidade, pode ser uma limitação para a generalização desses resultados. 

Nas últimas décadas tem-se observado a uma diminuição global nos níveis de 

aptidão física de crianças e adolescentes, dos 6 aos 18 anos de idade, no que concerne 

a resistência cardiorrespiratória, contrariando a tendência para um pequeno aumento 

nos valores de força muscular relativa. Nas medidas de proxies de potência muscular é 

verificada uma tendência quadrática negativa geral. As medidas de velocidade, no seu 

turno, tendem a aumento dos valores relactivos. Esta foi a conclusão de um artigo de 

revisão sistemática com 22 estudos, em um período de observação entre 1972 e 2015, 

realizado por (Fühner et. all., 2020). 

Em Moçambique, a síntese dos estudos centrados na aptidão física e saúde de 

crianças e jovens realizados por Nhantumbo et. all., (2016) permitiu concluir 10 pontos 

os quais demostram a tendência de declínio da manifestação da aptidão física em 

Moçambique. À excepção dos testes directamente dependentes da estatura, as crianças 

e jovens moçambicanos apresentavam melhores níveis de aptidão física em diferentes 

testes motores se comparados aos seus pares americanos e europeus da mesma idade, 

não obstante os seus valores de estatura e peso situarem-se abaixo dos pontos de corte 

normativos. 
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Ainda neste contexto, o Moçambicano, a estatura dos sujeitos é de forma 

significativa, efeito do stress nutricional, apesar do tamanho corporal influênciar na 

performance, os níveis e padrões de atividade física são favorecidos nas áreas urbana 

e rural, confirmando ainda o efeito da pressão ambiental na variabilidade da aptidão 

física em função do sexo e da área geográfica. 

Uma tendência secular negativa da aptidão física nas últimas duas décadas tem 

sido observada entre as crianças e jovens moçambicanos, o que constitui um alerta 

epidemiológico acerca das consequências maléficas que as mudanças sociopolíticas, 

educacionais e económicas vivenciadas durante este período e que tem repercutido os 

níveis de aptidão física nesta população tendem a configurar-se ao panorama mundial, 

tornando-os fisicamente menos capazes comparativamente aos seus pares de alguns 

países europeus, Portugal, a exemplo (Nhantumbo et. all., 2016). 

Ainda assim, Moçambique apresenta-se ainda com níveis superiores a países do 

continente, evidências achadas no estudo de Wachira et. all., (2022) que visando 

investigar as correlações entre transporte ativo (AT) e AF entre crianças que vivem em 

áreas rurais, periurbanas e urbanas nas regiões leste, oeste e sul da África, avaliou 3.205 

participantes (53,3% meninas; 46,7% meninos) com idades entre 10 e 12 anos em 

Quênia, Nigéria e Moçambique e concluiu que “a maioria das crianças no Quénia e em 

Moçambique estão envolvidas em AT, más dentre os três países, apenas 23% dos 

participantes acumularam a média recomendada de 60 min/dia de AFMV. 
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2.0 Perguntas de estudo 

 
São perguntas a responder neste estudo: 

- Existirá alguma relação entre os índices antropométricos, de composição 

corporal e o peso ao nascer (estatura e IMC)? 

- Até que ponto o peso ao nascer pode ter alguma influência no desempenho em 

provas de aptidão física entre as crianças avaliadas? 

- O peso ao nascer influenciou as variáveis cardiometabólicas? 

- Haverá desfechos similares de estudos anteriores se considerar-mos neste a 

mudança do fator ambiente urbano e atualiade temporal (evolução no tempo)? 
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3.0 Objectivos 
 

3.1 Geral: 
 

Avaliar a influência do peso ao nascer sobre a composição corporal, as variáveis cardio- 

metabólicas, aptidão física e coordenação motora de crianças dos 7 aos 10 anos de 

idade, residentes na Província de Maputo – Moçambique. 

3.2 Específicos 
 

a) Avaliar os indicadores de crescimento físico, composição corporal, nível de 

aptidão física em crianças pertencentes a distintos grupos de peso ao nascer; 

b) Analisar as associações entre o peso ao nascer e a influência do efeito cumulativo 

do tamanho do corpo atingido e da composição corporal sobre aptidão física de 

crianças pertencentes a grupos distintos de peso ao nascer; 

c) Analisar as variáveis da aptidão física e coordenação motora em crianças, ao 

longo da variação cumulativa de crianças pertencentes a grupos distintos de peso 

ao nascer; 
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4.0 Hipóteses 

O peso ao nascer pode ter repercursão no indice de massa corporal de criancas 

dos 7 aos 10 anos de idade residentes nesta zona urbanorural da Província de Maputo. 

Esta repercursão influência diretamente no desemepnho em testes de aptidão física e 

coordenação motora grossa. 
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5.0 Local do Estudo 

 
O local onde este estudo foi realizado é uma escola na Província de Maputo. 

Província cuja superfície é de 23,276Km2 e com uma população de 1,506,442 habitantes, 

para uma densidade populacional de 64,7 habitantes por Km2 (dados de 2013). 

Estando insrida no distrito da Matola cuja superfície é de 367 Km2 e uma população de 

827,475 habitantes, para uma densidade populacional de 2,252.2 habitantes por Km2 

(dados de 2013). 

Possui uma população na faixa etária dos 5 aos 14 anos de 206,705, sendo o maior 

grupo etário na pirámide que evolui de 4 em 4 anos (o de 5 aos 9 anos e 10 aos 14 

anos), (dados de 2013), uma população predominantemente jovem. 

A maior parte da população vive em casas feitas a bloco de cimento - 110233 

agregados, cobertas a chapa de zinco 123,591- agregados, e cujo pavimento interno é 

de cimento – 117,603 (dados de 2007), 44,8% dos agregados, equivalente a 63,788 

agregados tem a sua distribuição de água canalizada fora de casa (rede). 

O posto administrativo de infulene é um dos 3 postos administrativos que 

compõem o Distrito da Matola, composta por 15 bairrros, um dos quais o bairro de Intaca 

onde fica localizada a escola de estudo que para além do número de crianças 

disponíveis, a característica rural em que esta se incerre propicia um ambiente com uma 

probabilidade de baixos níveis de sedentarismo e baixos níveis de obesidade dada a 

característica populacional de famílias de baixa renda predominante entre os residentes, 

condições ideias para a realização deste estudo. 

É uma escola pública denominada Escola Primária Completa de Intaca, 

circunscrita na zona peri urbana próximo a terminal do Zimpeto (terminal rodoviário e do 

mercado grossista). 

Uma zona de expansão habitacional próximo da Estrada Nacionál No1 (BR) e a meia 

distância entre o nó do Zimpeto e a primeira rotunda a caminho da Matola Gare do lado 

do “Drive in” margem direita e oposta ao centro de treinamento de Matalane. 

A Escola opera em regime de 3 turnos, com 22 salas sendo classificada de escola 

do tipo 1 e leciona desde a 1a à 7ª classes (do 1o ao 7º ano de escolaridade), com totais 

de inscritos anuais rondando a uma média de 1956 inscritos, media dos últimos dois 

anos 2020 e 2021. 
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Figura 1 Imagem do autor tirada no Google maps, área geográfica da escola. 

Figura 2 Imagem do Google, ilustrandoo pais e sua posição geográfica. 



40 
 

 

6.0 População de estudo 

 
Sendo um estudo de delineamento transversal terá como amostra um grupo de 

crianças 

(de ambos gêneros) regularmente matriculadas com idades completas compreendidas 

entre 7 aos 10 anos idade. A escolha da amostra será de forma intencional e por 

conveniência, sendo a posterior subdivididas de acordo com o peso ao nascer e 

classificados em: peso normal (≥3500g) população controlo, peso insufuciente (2500g a 

2999g) e baixo peso ao nascer (2499g) segundo a OMS, (1995) população alvo, para 

efeitos de análises das variações que podem ocorrer tendo em conta o peso ao nascer. 

As crianças deverão receber a aceitação dos respetivos encarregados de educação e a 

sua condição de BPN será declarada pelos progenitores e confirmada na ficha de 

registro de nascimento. 

 

6.1 Declaração de ética 

 
Este estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética do Ministério da Saúde – 

Moçambique, [número 828/CNB/22(Anexo A)] de acordo com os padrões éticos da 

Declaração de Helsinque de 1964. Um critério para a inclusão de cada criança no estudo 

foi a assinatura do consentimento informado por escrito, pelos pais ou responsáveis 

legais (Anexo B). O peso ao nascer foi obtido a partir dos cartões de registro de peso 

das crianças, também denomindas de cadernetas de saúde, nas quais essa informação 

foi registrada por enfermeiros e/ou pediatras. Todos os procedimentos do estudo 

ocorreram na escola referida, em espaços adaptados à prática. 

 
6.2 Cálculo de tamanho populacional 

 
O cálculo amostral foi realizado no programa Winpepi versão 3.18, no qual 

utilizou-se como base no estudo realizado por Tchamo e colaboradores (2017). Para o 

cálculo amostral foi adoptado um nível de confiança de 95%, uma prevalência estimada 

de baixo peso ao nascer de 11%, a diferença aceitável de 5% e um percentual de perda 

esperada de 5%, sugerindo uma amostra de 147 indivídous. As crianças foram 

subdivididas em três grupos de acordo com o peso aos nascer: peso normal (≥3500g), 

peso insufuciente (2500g a 2999g) e baixo peso ao nascer (2499g) segundo a OMS, 

(1995). 
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7.0 Descrição e operacionalização das variáveis 
estudadas 

 
7.1 Instrumentos usados no estudo 

 
No presente estudo usaremos como instrumentos os seguintes: 

a) O calibrador de pressão constante de 10 g/mm2, e precisão de 1 mm. Todo o 

protocolo de medição será realizado segundo a padronização sugerida por 

Lohman, (1986). 

b) Um estadiómetro portátil com precisão de 0,5 cm (Sanny, São Paulo, Brasil) para 

mensuração da altura: 

c) Frequencímetro digital automático da marca Omron M6 (HEM-7001E) para a 

mensuração da pressão arterial e frequência cardíaca; 

d) Adipômetro de marca Lange, de precisão de 0,1mm (Lange, SantaCruz, 

Califórnia). O calibrador exerce uma pressão constante de 10 g/mm2, e precisão 

de 1mm. 

e) Balança digital com capacidade máxima de 180 Kg e precisão de 0,1kgs (DSP 

Modelo: KD7018, Fabrico Chines); 

f) Fita métrica plástica de 150 cm com precisão de 1mm; 

g) Korperkoordinations- test fur Kinder (KTK), proposto por Kiphard e Schilling (1974), 

bateria de testes de coordenação corporal e performance motora através para 

avaliação do desenvolvimento neuro motor; 

h) Protocolos das baterias de testes FITNESSGRAM e EUROFIT, na sequência: força de 

preensão (dinamometria), agilidade (teste do quadrado), força e resistência abdominal 

(curl-up´s), força explosiva de membros inferiores (impulsão horizontal), corrida de 

velocidade (corrida 20m), corrida de resistencia cardiovascular para obtencao do 

VO2max (corrida de 1.609m/ tempo total min). 

 
 
 

 
7.2 Peso ao nascer 

 
O peso ao nascer foi obtido através das informações fornecidas pelos 

encarregados a partir do registro do peso da criança por ocasião do nascimento que 

foi disponibilizado pelos pais e igualmente registrado no termo de consentimento livre 

e esclarecido (TCLE) e que de seguida foram fotocopiados e anexados no processo 
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de cada aluno no qual continha a copia de registro de nascimento onde constam os 

dados de peso e outros necessários a pesquisa e as folhas de registro das diferentes 

ferramentas de recolha de dados. A detecção de qualquer condições de deficiência 

fisico-motora ou psicológica visivel, e a não-aceitação da criança para participação no 

estudo, bem como a não autorização dos responsáveis, foram considerados como 

critérios de exclusão. 

 

7.3 Antropometria e Composição corporal 

 
A avaliação dos parâmetros antropométricos das crianças constituiu na 

mensura do peso corporal com recurso de uma balança digital com capacidade 

máxima de 180 Kg e precisão de 0,1kg (DSP Modelo: KD7018, Fabrico Chines). O 

avaliado posicionou-se em pé, descalço, em posição ortostática, levemente vestido 

(calção e camisa) (LOHMAN, et al., 1986). 

 

 
Figura 3. Imagem ilustrativa, medição do peso actual. 

 

Avaliação da altura foi medida entre o plano de referência do solo e o vértex, com 

o individuo descalço, utilizando-se para esta medida um estadiómetro portátil com 

precisão de 0,5 cm. Para a medição da altura sentado, o avaliado sentou-se em um 

banco com altura de 50 cm, valor que deverá ser subtraído para efeitos de cálculo do 

cumprimento do tronco (este instrumento foi de fabrico local e colocado a fita métrica 

metálica nele). 
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Figura 4 e 5 Imagem ilustrativa, medição das alturas sentado e em pé. 

 
 

 
A composição corporal das crianças foi obtida as medidas das dobras de 

adiposidade subcutânea. Esta técnica consiste em destacar uma camada de pele e 

gordura, de forma que exclua o músculo subjacente. Para obtenção dos valores de 

dobra cutânea, foi utilizado um adipômetro de marca Lange, de precisão de 0,1mm 

(Lange, Santa Cruz, Califórnia). O calibrador exerce uma pressão constante de 10 

g/mm2, e precisão de 1mm. 

Todas as mensurações foram realizadas no hemicorpo direito do avaliado e 

repetidas duas vezes em cada local em todos os alunos analisados, ocorrendo uma 

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

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

próximos obtidos. Todo o protocolo de medição foi realizado segundo a padronização 

descrita por Lohman, (Figura 5) (1986). 

 
 

Figura 6. Imagem ilustrativa, medição das dobras cutâneas. 
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7.4 Cálculo de indicadores de composição corporal 

 
A partir das medidas antropométricas foram realizados os seguintes cálculos 

para estimar: categoria ponderal (IMC), e o % de gordura corporal, massa corporal 

magra e massa gorda: 

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

Para o cálculo da percentagem de gordura corporal foi usado a equação de 

Slaughter e colaboradores (SLAUGHTER, LOHMAN et. all., 1988a). 

Para meninos:percentagem de 

gordura=0.735(tric+gem) +1.0 

Para meninas:percentagem degordura =0.610 

(tric+gem) +5.1 

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

equações descritas abaixo (LOHMAN E GOING, et. all., 2006). 

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

valores de massa gorda (MG) e massa magra (MCM). 

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

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

 

7.5 Avaliação da Aptidão física (AptFS) 
 

A avaliação da aptidão física foi mediante a administração de uma bateriade de 

testes de avaliação motora compostas por sete itens conhecidos e padronizados, 

obedecendo à seguinte sequência: força de preensão (dinamometria), flexibilidade 

(sentar e alcançar), força de resistência abdominal (sit-up´s), força explosiva de 

membros inferiores (impulsão horizontal), agilidade (teste do quadrado), corrida de 

velocidade (corrida de 20m) e o teste de corrida / caminhada da milha  (1.609m). 
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Toda a avaliação da aptidão física foi efetuada com base nos protocolos das baterias de 

testesFITNESSGRAM e EUROFIT(Anexo F). A estrutura está descrita na Tabela 1. 

 
  Tabela 1 - Estrutura da bateria de testes  

 

Testes Componentes de Aptidão Física 

Força de Preensão (kg/f) Força Isométrica 

Impulsão Horizontal (cm) Força Explosiva de Membros Inferiores 

Teste Corrida de 20 metros (m/s) Velocidade 

Teste do Quadrado (m/s) Agilidade 

Teste Sentar e Alcançar (cm) Flexibilidade 

Resistência Abdominal (r/mim.) Força /Resistência Muscular Abdominal 

Teste da milha (1.609m) (m/mim) Capacidade Aeróbia 

Vo2máximo Capacidade Aeróbia 

Kg/f: kilograma força; cm: centímetros; m/s: metros por segundo; m/mim: metros por minuto. 

 
 
 

7.6 Força de Preensão 

 
Para a realização do teste de força de preensão, o participante ficou 

posicionado de pé, com o braço estendido ao longo do corpo (posição anatômica), 

com o dinamômetro posicionado em uma das mãos (direita ou esquerda), ao ser 

informado o avaliado realizou uma força máxima durante 5 segundos. O avaliador 

registrou o valor na ficha de coletas e em seguida o participante passou o 

dinamômetro para a outra mão, repetindo todo o procedimento anterior. O teste foi 

realizado com duas medições em cada mão com intervalo de um minuto entre elas, 

sendo utilizado para a análise dos dados apenas o maior desempenho em termos 

absolutos (Figura 7) (SAFRIT, STAMM et. all., 1977). 
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Figura 7. Imagem ilustrativa, avaliação da força de preensão 

 

  

7.7 Teste de força explosiva de membros inferiores (salto horizontal) 

 
Para a avaliação da força explosiva nos membros inferiores através do salto 

horizontal utilizou-se uma fita métrica colocada perpendicularmente à linha 

demarcatória inicial, ficando o ponto zero sobre a mesma, servindo de orientação para 

mensurar a distancia do salto. A criança colocou-se imediatamente atrás da linha, com 

os pés paralelos, ligeiramente afastados, joelhos semiflexionados, tronco ligeiramente 

projetado à frente. Ao sinal, a criança saltou uma maior distância possível. Foram 

realizadas duas tentativas, registrando-se o melhor desempenho. A distância do salto 

foi registrada em centímetros a partir da linha inicial traçada no solo até o calcanhar 

mVIDa-i2s02p2r1ó1x2i9m-WoA0d0e0s7.tmap(4Figura 8) (SAFRIT,STAMM et. all.,1977). 

 
 
 
 
 
 
 

Figura 8. Imagem ilustrativa, teste de impulsão horizontal 

 

7.8 Teste de Flexibilidade (Sentar-e-alcançar) 
 

Para avaliação da flexibilidade utilizou-se o banco de Wells com as seguintes 

características: um cubo construído com peças de 30 x 30 cm; uma escala de 53 cm 

de comprimento por 15 cm de largura; graduação com trena métrica entre 0 a 53 cm. 

Na aplicação deste teste, as crianças estavam descalças. O avaliado senta-se de 



47 
 

 

frente para a base da caixa, com as pernas estendidas e unidas. Com as mãos 

sobrepostas elevam os braços a vertical, inclinam o corpo para frente e alcançam com 

as pontas dos dedos das mãos tão longe quanto possível sobre a régua graduada, 

sem flexionar os joelhos e sem utilizar movimentos de balanço (insistências). Cada 

aluno realizou duas tentativas. O avaliador permaneceu ao lado do aluno, para 

assegurar que os joelhos permanecessem em extensão. O resultado foi obtido a partir 

da posição mais longínqua que o aluno pôde alcançar na escala com as pontas dos 

dedos. Registrou-se o melhor desempenho entre as duas execuções (Figura 9) 

(SAFRIT,STAMM et. all., 1977) 

 
 

Figura 9. Imagem ilustrativa, valiação da flexibilidade 

 
 
 

7.9 Força Abdominal (Curl-Up´s) 

 
Para a avaliação da força e resistência da musculatura abdominal. O material 

utilizado foi um colchonete – evitando o incomodo do contato com o solo – e um 

cronómetro. O aluno posiciona-se em decúbito dorsal com os joelhos flexionados a 90 

graus e com os braços cruzados sobre o tórax. O avaliador fixa os pés do estudante 

ao solo. Ao sinal o aluno inicia os movimentos de flexão do tronco até tocar com os 

cotovelos nas coxas, retornando a posição inicial (não e necessário tocar com a 

cabeça no colchonete a cada execução). O avaliador realiza a contagem em voz alta. 

O aluno deverá realizar o maior número de repetições completas em um tempo de 1 

minuto. O resultado é expresso pelo número de movimentos completos realizados 

durante o tempo estabelecido (Figura 10) (SAFRIT, STAMM et. all., 1977). 
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Figura 10. Imagem ilustrativa, avaliação da resistência abdominal 

 

 
7.10 Teste de agilidade (teste do quadrado) 

 

Para administração deste teste é necessário: uma área em forma de quadrado 

delimitado em solo antiderrapante com 4 x 4 m de lado. O aluno parte da posição de pé, 

com um pé avançado a frente imediatamente atrás da linha de partida. Ao sinal do 

avaliador, deverá deslocar-se até o próximo cone em direção diagonal. Na sequência, 

corre em direção ao cone a sua esquerda e depois se desloca para o cone em diagonal 

(atravessa o quadrado em diagonal). Finalmente, corre em direção ao ultimo cone, que 

corresponde ao ponto de partida. O aluno deverá tocar com uma das mãos cada um dos 

cones que demarcam o percurso. O cronómetro deverá ser acionado pelo avaliador no 

momento em que o avaliado realizar o primeiro passo tocando com o pé o interior do 

quadrado. São realizadas duas tentativas, sendo registrado o melhor tempo de execução 

(Figura 11) (SAFRIT, STAMM et. all.,1977). 
 

Figura 11. Imagem ilustrativa, avaliação da agilidade 

 

 
7.11 Teste de velocidade de deslocamento (corrida de 20 metros) 

 
Para administração deste teste é necessário: um cronômetro e uma pista de 20 

metros demarcada com três linhas paralelas no solo da seguinte forma: a primeira 

(linha de partida); a segunda, distante 20m da primeira (linha de cronometragem ou 

linha de chegada) e a terceira linha (linha de referencia), marcada a dois metros da 
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segunda (linha de chegada). A terceira linha serve como referência de chegada para 

o aluno na tentativa de evitar que ele inicie a desaceleração antes de cruzar a linha 

de cronometragem. Dois cones para a sinalização da primeira e terceira linhas. O 

estudante parte da posição de pé, com um pé avançado a frente imediatamente atrás 

da primeira linha e será informado que deverá cruzar a terceira linha o mais rápido 

possível. Ao sinal do avaliador, o aluno deverá se deslocar, o mais rápido possível, 

em direção à linha de chegada. O avaliador aciona o cronômetro no momento em que 

o avaliado der o primeiro passo (tocar ao solo), ultrapassando a linha de partida. 

Quando o aluno cruzar a segunda linha (dos 20 metros) será interrompido o 

cronômetro (Figura 12) (SAFRIT, STAMM et. all., 1977). 

Figura 12. Imagem ilustrativa, avaliação da velocidade (20m) 

 
7.12 Aptidão Cardiorespiratória 

 
Para avaliação da aptidão cardiorespiratória foi utilizado o teste de 

caminhada/corrida da milha (1.609m) (CURETON, SLONIGER et. all.,1995). Cada 

criança percorreu a referida distância onde foi registrado o tempo na execução da 

tarefa. Em seguida estes valores foram convertidos em ml.kg.min-1 utilizando a 

equação sugerida por Cureton (1995) (Figura 13) (CURETON, SLONIGER et. 

all.,1995) em que: 

 
VO2max=108,94-8,41(tempo,min)+0,34(tempo,min)2+0,21(idade x 

sexo)b-0,84(IMC)c
 

Substitua-se bPor sexo, substitua 1 para masculino e 0 para feminino; cIMC= Indice de 

massa corporal 
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Figura 13. Imagem ilustrativa, avaliação da aptidão aeróbia 

 

7.13 Avaliação do desempenho neuromotor 

 
Para a avaliação do DNM foi utilizada a bateria de testes de coordenação 

corporal e desempenho motor através do Körperkoordinations-test für Kinder (KTK), 

proposto por Kiphard e Schilling (1974). O teste KTK tem em sua composição a 

realização de quatro tarefas de movimentos: equilíbrio em marcha à retaguarda, saltos 

monopedais, saltos laterais e transferência sobre plataformas, cuja estrutura esta 

descrita na Tabela 5.(Anexo H). 

 
Tabela 2 – Estrutura do teste Körperkoordinations-test für Kinder (KTK) 

 

Testes Componentes do Desempenho Motor 

 
Trave de Equilíbrio 

 
Estabilidade do equilíbrio em marcha à 

 
retaguarda sobre a trave 

Saltos monopedais Coordenação dos membros inferiores; energia 

 
dinâmica/força. 

Saltos Laterais Velocidade em saltos alternados 

Transferência sobre plataformas Lateralidade; estruturação espaço-temporal 
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7.13.1 Trave de Equilíbrio 

 
São utilizadas três traves de 3 metros de comprimento e 3 cm de altura, com larguras de 

6 cm, 4,5 cm e 3 cm. Como superfície de apoio para saída, coloca-se à frente da trave, 

uma plataforma medindo 25 x 25 x 5cm. As três traves de equilíbrio são colocadas 

paralelamente. A tarefa consiste em caminhar à retaguarda sobre três traves de madeira 

com espessuras diferentes. São válidas três tentativas em cada trave. Durante o 

deslocamento (passos) não é permitido tocar o solo. Antes das tentativas válidas, o 

sujeito terá um pré-exercício para se adaptar à trave, no qual realiza um deslocamento 

à frente e outro à retaguarda (Figura 14). Para cada trave, são contabilizadas três 

tentativas válidas, o que perfaz um total de nove tentativas. O resultado será igual ao 

somatório de execuções a retaguarda nas 9 tentativas (KIPHARD ESCHILLING, et. 

all.,1974). 

Figura 14. Imagem ilustrativa, marcha a retaguarda sobre a trave 

 

7.13.2 Salto Monopedal 
 

São usados 12 blocos de espuma, medindo 50 x 20 x 5 cm cada um. A tarefa 

consiste em saltar um ou mais blocos de espuma colocados uns sobre os outros, com 

uma das pernas. A altura inicial a ser contada baseia-se no resultado do exercício- 

ensaio e na idade do indivíduo. Com isso, devem ser alcançados mais ou menos os 

mesmos números de passagens a serem executadas pelos avaliados nas diferentes 

faixas etárias. Estão previstos dois exercícios-ensaio para cada perna (direita e 

esquerda). (Figura 15) (KIPHARD E SCHILLING, et. all., 1974). 

Alturas recomendadas para o início do teste de acordo com a idade em anos: 
 

 7 - 8 anos = 15 cm (3 blocos de espuma) 
 9 - 10 anos = 25 cm (5 blocos de espuma) 
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Figura 15. Imagem ilustrativa, salto monopedal 
 
 

7.13.3 Salto Lateral 

 
Uma plataforma de madeira (compensado) de 60 x 50 x 0,8 cm, com um 

sarrafo divisório de 60 x 4 x 2 cm e um cronômetro. A tarefa consiste em saltitar de 

um lado a outro, com os dois pés ao mesmo tempo, o mais rápido possível, durante 

15 segundos. Deve ser evitada a passagem alternada dos pés (um depois do outro). 

(Figura 17). Registram-se o número de saltos dados, em duas passagens de 15 

segundos (saltitando para um lado, conta-se 

1 ponto; voltando, conta-se outro, e assim sucessivamente). Como resultado final da 

tarefa teremos o somatório de saltos das duas passagens válidas (KIPHARD E 

SCHILLING, et. all., 1974). 

 

Figura 16. Imagem ilustrativa, salto lateral 

 
 

 

7.13.4 Transferência sobre Plataforma 

 
São usados para o teste, duas plataformas de 25 x 25 x 5 cm e um cronômetro. 

As plataformas são colocadas lado a lado com uma distância entre elas de 5 cm. Na 

direção da deslocação é necessário uma área livre de 5 a 6 metros. A tarefa consiste 

em deslocar-se sobre as plataformas que estão colocadas no solo, em paralelo, uma 
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ao lado da outra. O tempo de duração será de 20 segundos, e a criança terá duas 

tentativas para a realização da tarefa. A transferência lateral pode ser feita para a 

direita ou para a esquerda, de acordo com a preferência do indivíduo. No caso de 

haver apoio das mãos, toque de pés no chão, queda ou quando a plataforma for pega 

apenas com uma das mãos, o avaliador deve instruir o aluno a continuar e, se 

necessário, fazer uma rápida correção verbal, sem interromper a tarefa. São 

executadas duas passagens de 20 segundos, devendo ser mantido um intervalo de 

pelo menos 10 segundos entre elas (Figura 18). Conta-se tanto o número de 

transferências das plataformas, como também as do corpo, em um tempo de 20 

segundos. Anotam-se os valores da primeira e segunda tentativas válidas, em 

seguida, somam-se esses valores, obtendo-se o valor bruto da tarefa (KIPHARD E 

SCHILLING, et. all., 1974). 

 

Figura 17- Imagem ilustrativa, transferência sobre plataforma 
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8.0 Controle da qualidade dos dados 

 
O controle dos dados passou por um conjunto variado de etapas de modo a 

garantir a maior qualidade na informação obtida: (1) Em primeiro lugar foram 

apresentados, da forma mais detalhada possível, o conteúdo e alcance do projeto, 

bem como os detalhes da estrutura de avaliação das variáveis antropométricas e da 

composição corporal, os testes da Aptidão Física (AptFS), a avaliação do 

desempenho neuromotor; (2) Todos os membros das equipes passaram por um 

período de treinamento, onde testaram cada um dos procedimentos em si próprios, 

como também em um grupo de crianças pertencentes à referida comunidade algumas 

das quais ficaram assistentes do projecto durante a fase de recolha de dados. Estas 

testaram outras crianças em sua faixa etária e colegas de turma que se voluntariaram 

a fazer parte dos ensaios de preparação das equipas de trabalho. Cada técnico esteve 

envolvido juntamente com seus assistentes no treinamento prático da estação para a 

qual deveria responder, fazendo o controle e análise de desempenho e registro dos 

valores. Os problemas e questões relatadas nesta etapa foram solucionados pelos 

responsáveis do projeto; (3) Foi realizado um teste piloto pelas equipes de avaliação, 

garantindo que a amostra a ser testada (aproximadamente 13 sujeitos) fosse dos dois 

gêneros e composta por alunos dentro da faixa etária estabelecida para o estudo (7 a 

10 anos de idade); (4) Após todos os ensaios e resultados obtidos no segundo dia 

deu-se de forma definitiva o trabalho de forma efectiva, sendo sempre possivel 

melhorar o processo de gestão do fluxo das crianças, espaço de prática e recolha das 

fichas no final de cada dia para a conferencia e codificação devida e ainda o 

lançamento. 
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9.0 Processamento e análise estatística 
 

Para a análise estatística, utilizou-se o software SPSS for Windows, versão 

18.0. Inicialmente, foi realizada uma análise exploratória dos dados para identificar 

uma eventual presença de informações incorretas ou inconsistentes (outliers), bem 

como testar a hipótese de normalidade em todas as distribuições de dados 

(Kolmogorov-Smirnov). 

A interação entre os fatores sexo e idade com o peso ao nascer foram avaliadas 

por ANOVA one way com pós teste de Tukey. Os dados não paramétricos foram 

analisados a partir do teste Kruskal-wallis com pós teste de Dunn. Como não foram 

encontradas diferenças significativas, os dados foram analisados como um único 

grupo (ou seja: meninos e meninas juntos). 

Após estes procedimentos comuns às duas análises, para analisar as 

diferenças entre os grupos BPN (peso < 2500), PI (peso > ou = 2500g e < 3000g) e 

PN (peso >ou= a 3000g e < 3999g) foi utilizado o T-test Student para amostras 

independentes. Os valores são apresentados como média ± desvio padrão. Em 

seguida os resultados foram ajustados para diferentes covariáveis: idade, sexo, e IMC 

através da análise de covariância (ANCOVA). Em todas as análises foi utilizado o nível 

de significância de 5%. 

Em seguida, todas as variáveis que apresentaram correlações significativas 

com o peso ao nascer foram incluídas na análise de correlação linear. Assim, uma 

série de modelos de correlação linear foram consecutivamente testados de modo a 

determinar como cada variável pode influenciar ou não, as associações entre o peso 

ao nascer, variáveis de composição corporal, variáveis da aptidão física e de 

coordenação motora. 

Modelo I incluiu apenas o preditor (peso ao nascer) e a variável dependente 

(IMC, Altura, %GC, Massa Magra e Perímetro de Cintura); para o Modelo II fatores de 

confusão foram incluídos (ou seja: + sexo, idade, IMC); para o ModeloIII o IMC foi 

excluído (fator de confusão + sexo, idade), para o Modelo IV o IMC e idade 

foramexcluídos (fator de confusão + sexo), para o Modelo V o sexo e idade foram 

excluídos (fator de confusão + IMC), para o modelo VI o sexo e IMC foram excluídos 

(fator de confusão + idade). 
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10. Resultados 

 
Considerando os objectivos do estudo de avaliar a influência do peso ao nascer 

sobre a composição corporal, as variáveis cardio-metabólicas, aptidão física e 

coordenação motora de crianças dos 7 aos 10 anos de idade, residentes na Província 

de Maputo – Moçambique, proceder-se-á com a análise dos resultados obedecendo os 

preceitos das varaiáveis e o comportamento dos grupos nos testes respectivos. A nossa 

hipótese de que o peso ao nascer pode ter repercursão no indice de massa corporal de 

criancas dos 7 aos 10 anos de idade residentes nesta zona urbanorural da Província de 

Maputo. Esta repercursão influência diretamente no desemepnho em testes de aptidão 

física e coordenação motora grossa. 

 

10.1 Estado nutricional 

 
Os valores da análise descritivas do estado de nutricional e antropometria vem 

descritos na tabela 3. 

Os valores observados na tabela mostram claramente que não existem diferenças 

significativas entre os grupos de peso a nascer e assim, os grupos apresentaram-se 

similares tanto na classificação do estado nutricional (IMC atual) assim como de 

crescimento (estatura/idade). Os indivíduos apresentaram-se eutróficos e na estatura 

adequada se avaliada a classificação estatura/idade. Entre os grupos é observado uma 

maior homogeniedade para grupo BPN tanto na classificação do estado nutricional assim 

como na de crescimento. O grupo PI apesar de sua maior concetração para a eutrofia e 

estatura adequada tende a sobrepesso e baixa estatura, sendo o grupo menos homegénio 

entre os demais. O grupo PN apresenta alguma irrelevante distribuição entre os diferentes 

estágios de obesidade, apesar de ser caracterizado pela eutrofia apresenta igualmente o 

nível de sobrepeso. 

Tabela 3. Dados descritivos da avaliação do estado nutricional IMC actual e estatura para idade obtidos através da análise 
de e da distribuição dos grupos classificados de peso em função do sexo. 

Parâmetros PN 
n=87 

PI 
n=43 

BPN 
n=15 

Total Valor de 
p 

 n (%) n (%) n (%) n (%)  

Classificação IMC atual      

Magreza - 1 (0,7%) - 1 (0,7%) 0.154 
Eutrofia 82 (56,6%) 36 (24,8%) 15 (10,3%) 133 (91,7%)  

Sobrepeso 5 (3,4%) 6 (4,1%) - 11 (7,6%)  

Classificação 
estatura/idade 

     

Baixa estatura 3 (2,1%) 3 (2,1%) - 6 (4,2%) 0.428 
Estatura adequada 84 (58,3%) 39 (27,1%) 15 (10,4%) 138 (95,8%)  

Sexo      

Feminino 37 (25,5%) 24 (16,6%) 10 (6,9%) 71 (49,0%) 0,127 
Masculino 50 (34,5%) 19 (13,1%) 5 (3,4%) 74 (51,0%)  

IMC= índice de massa corporal, PN=peso normal, PI=peso insuficiente e BPN=baixo peso ao nascer, n= número, %= 
percentagem. Teste Kruskal-wallis 
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A figura 18 ilustra graficamente a distibuição da amostra nos modelos de 

classificação da estatura idade e a classificação do IMC para a idade e cuja interpretação 

cabe na feita anteriormente, mostrando de forma gráfica as diferenças de proporções 

entre os grupos no tocante a classificação do estado nutricional e de crescimento 

somático. 

Figura 18. Representação gráfica da classificação da estatura/idade e IMC entre os diferentes 
grupos de peso ao nascer. 

Distribuição classificação Estatura Idade 

100 
Estatura adequada 

Classificação IMC para Idade 

100 

 
 

 
Magreza 

80 Baixa estatura 80 

60 60 

Eutrofia 

Sobrepeso 

40 40 

20 20 

0 

PN PI BPN 

0 

PN PI BPN 

 
PN= peso norma, PI= peso insuficiente e BPN= baix peso ao nascer 

 
 

Os resultados das análises comparativas dos indicadores antropométricos ou 

estado nutricional vem ilustrados na tabela 4 de onde se pode observar que exitem 

diferenças significativas de peso entre os grupos em estudo. Sendo eles diferentes entre 

si o que possibilitou a aceitação dos grupos na composição atual segundo a classificação 

da OMS, embora a baixa representatividade do grupo BPN. Esta baixa prevalência estive 

dentro das nossas expectativas visto que a tendência de baixa de nascidos BPN tem 

sido comum no nosso país e em algumas regiões do mundo. 

A idade média atual dos participantes foi semelhante entre os grupos e assim 

como o peso, a altura total e a altura sentado. Entre as dobras cutâneas as dobras 

triceptal e biceptal estiverão entre as que não apresentam significância estatística, porém 

efeito inverso se dá para as dobras cutâneas suprailiaca, subescapular e da panturilha. 

A gordura percentual e a massa gorda não evidenciaram diferenças, mesma tendência 

para a massa magra e para o perímetro da cintura. 
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Tabela 4. Caracterização dos indicadores antropométricos e de composição corporal/estado nutricional 
apresentados pela média e desvio padrão e respetivo valor de prova comparando os grupos de PN, PI e 
BPN. 

 

Parâmetros PN 
n=87 

PI 
n=43 

BPN 
n=15 

Valor de p 

 Média±DP Média±DP Média±DP  

Peso ao nascer (g)¹ 3360,57±278 2721,74 ±150,7 a 2119,33±277 ab
 <0,001 

Idade atual (anos)² 9,16±1,11 9,07±1,22 8,93±1,14 0,526 
Peso atual (kg)² 28,56±4,94 29,32±5.42 27,33±5.19 0,237 
Altura (cm)² 133±8,0 131±9,0 130±0,92 0,159 
Altura Sentado (cm)¹ 67,47±3,9 66,39±4,55 66,8±3,98 0,104 
Indice de massa corporal (KG/m²)¹ 16,3 ±1,39 15,98 ±1,61 16,78± 1,46 0,154 
Dobra cutânea triciptal (mm)² 8,36±3,04 8,55±2,94 9,33±2,97 0,309 
Dobra cutânea bicipital (mm)² 4,96±1,59 5,84±1,95 8,55±2,94 0,062 
Dobra cutânea suprailiaca (mm)² 4,76±1,77 6,87±4,44 5,39±1,84 a 0,009 
Dobra cutânea subescapular(mm)² 6,16±1,92 8,09±4,44 6,56±2,04 a 0,029 
Dobra cutânea panturrilha (mm)² 8,34±2,97 10,54±3,60 9,53±3,38 a 0,011 
Gordura corporal (%)² 14,03±4,05 16,55±4,51 15,11±4,52 0,061 
Massa gorda (Kg)² 4,10±1,79 4,99±2,10 4,23±1,94 0,207 
Massa Magra (Kg)¹ 24,45 ±3,71 23,10±3,97 24,33±3,81 0,157 
Perímetro da Cintura (cm)¹ 57,97±3,57 57,49±3,83 59,05±4,15 0,375 

(a)Quando p <0.05 comparado ao grupo peso normal; (b) Quando p <0.05 comparado ao grupo peso insuficiente. Dados representados 
por média e desvio padrão da média ¹Dados paramétricos: Teste Anova one way com pós teste de Tukey; ²Dados não paramétricos: 
Teste Kruskal-wallis com pós teste de Dunn. 

 
 

Na tabela 5, constam as análises visando estabelecer correlação entre o peso ao 

nascer e os parâmetros antropométricos e de composição corporal, buscando explicar 

as interações existentes entre as variáveis em estudo. Nela se pode observar que o peso 

ao nascer estabelece uma correlação negativa com a percentagem de gordura 

(P=0,010) predizendo que quanto menor for o peso ao nascer achado nos indivíduos 

maiores serão os valores do percentual de gordura corporal. 

Porém o peso ao nascer negou correlação com o IMC, altura dos indivíduos, a 

massa magra e assim com o perímetro de cintura. 

Tabela 5. Correlação do peso ao nascer com as variáveis antropométricas e de composição 
corporal. 

 

Variávei 

s 

IMC  Altura  %GC  Massa Magra Perímetro 

Cintura 

 r p r  p r p r p r P 

Peso ao 
nascer 

- 

0,052 

0,536 0,150 0,071 -0,213 0,010 0,116 0,164 -0,015 0,857 

IMC=Índice de massa corporal. GC=Gordura corporal. r= correlação de coeficiente. Análise de correlação de Rô de 
Spearman. 

 
 

Quando removido o efeito sexo, idade e IMC de forma coordenada ou isolada a 

percentagem de gordura outrora expressiva na análise anterior, expressa na tabela 5, 

deixa de ser correlacionada ao peso ao nascer e observa-se a uma correlação positiva 

entre o peso ao nascer e a massa magra (P=0,026), predizendo que quanto maior o 

peso ao nascer maiores os valores de massa magra. Removido o efeito do sexo e idade 

juntos não se observa valores significativos de correlação assim como quando removido 

o efeito apenas do sexo. 
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Contudo, o peso ao nascer se correlaciona de forma positiva com a altura (P=0,051) e 

com a massa magra (P=0,006) e negativamente com a percentagem de gordura 

(P=0,013), se removido e efeito apenas do IMC. O efeito da idade removido, gera 

correlação negativa do peso ao nascer com a altura (P=0,160) e com a gordura corporal 

percentual (P=0,019). Assim, na tabela 6, podemos observar que quando removidos os 

efeitos do sexo e idade juntos e apenas do sexo não se observa nenhum efeito de 

correlação entre o peso ao nascer e as variáveis antropométricas. 

Tabela 6. Correlação do peso ao nascer com as variáveis de antropométricas e de composição 
corporal corrigido por idade, sexo e IMC. 

Variáveis Altura %GC  Massa Magra Perímetro Cintura 

 r p r p r p r p 

Peso ao Nascer a 0,161 0,056 -0,091 0,282 0,187 0,026 0,008 0,929 

Peso ao Nascer b 0,152 0,069 -0,142 0,090 0,097 0,251 0,066 0,431 

Peso ao Nascer c 0,145 0,082 -0,013 0,124 0,102 0,223 -0,045 0,590 

Peso ao Nascer d 0,163 0,051 -0,207 0,013 0,226 0,006 0,020 0,813 

Peso ao Nascer e -0,118 0,160 -0,239 0,019 0,107 0,202 -0,084 0,315 

aContolado sexo, idade e IMC, bControlado Sexo e idade c Controlado sexo, dControlado IMC, d Controlado idade.%GC= 
percentagem de gordura corporal. r= correlação de coeficiente, P=Sig. (2-tailed). Análise de correlação parcial. 

 

 

10.2 Indicadores Cardiovasculares 

 
Os resultados das análises comparativas dos indicadores cardiovasculares vem 

ilustrados na tabela 7. Não se observa diferenças estatísticas significativas entre os 

grupos de peso ao nascer nela distribuidos. 

Os valores achados,na totalidade dos grupos,revelam semelhanças entre os grupos e 

estes relatam a condição de normotensos. Estes valores descritos nas médias para a 

frequência cardíaca, pressão arterial sistólica e diastólica satisfazem os indicadores 

normativos para a boa saúde cardiovascular. 

 
Tabela 7 - Caracterização descritiva dos indicadorescardiovasculares apresentados pela média e desvio 
padrão e respetivo valor de prova comparando os grupos de PN, PI e BPN. 

Parâmetros PN 
  n=87  

PI 
n=43  

BPN 
n=15  

Valor de 
p 

 Média±DP Média±DP Média±DP  

FCR (bpm)1
 101,30±16,36 100,98±17,13 102,13±14,65 0,97 

PAS (mmHg)1
 102,56±12,89 100,93±15,03 99,27±14,49 0,62 

PAD (mmHg)2
 68,07±10,32 69,23±13,33 70,07±8,33 0,35 

PAM (mmHg)2
 79,57±9,35 80,60±10,71 79,80±7,05 0,58 

FCR=Frequência cardíaca de repouso PAS=Pressão arterial sistólica. PAD=Pressão arterial diastólica PAM= Pressão 
arterial média. (a)Quando p <0.05 comparado ao grupo eutrofia; (b) Quando p <0.05 comparado ao grupo peso 
insuficiente. Dados representados por média e desvio padrão da média; ¹Dados paramétricos: Teste Anova one way 
com pós teste de Tukey; ²Dados não paramétricos: Teste Kruskal-wallis com pós teste de Dunn. 

 
 

Os indicadores cardiovasculares, quando correlacionados com o peso ao nascer 

não se observa nenhum valor significante de correlação entre eles, mesmo se removido 

o efeito combinado ou unico das variáveis sexo, idade e IMC, podemos afirmar assim 
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que o peso ao nascer não apresenta nenhuma correlação com os indicadores 

cardiovasculares . Dados presentes nas tabelas 8 e 9. 

 
Tabela 8 - Correlação entre o peso ao nascer com as variáveis de frequência cardíaca e níveis 
pressóricas de crianças de 7 a 10 anos de idade. 

Variáveis FCR  PAS  PAD  PAM 

 r P r p r p r p 

Peso ao Nascer 0,014 0,867 0,018 0,826 -0,146 0,080 -0,113 0,177 

FCR=Frequência cardíaca de repouso PAS=Pressão arterial sistólica. PAD=Pressão arterial diastólica. r= correlação de 
coeficiente, P=Sig. (2-tailed). Análise de correlação de Rô de Spearman. 

 
 

Tabela 9 - Correlação entre o peso ao nascer e as variáveis de frequência cardíaca e níveis 
pressóricos das crianças de 7 a 10 anos de idade controlada pela idade, sexo e IMC. 

Variáveis FCR  PAS  PAD  PAM 
 r P R p r p r p 

Peso ao Nascer a 0,052 0,540 0,041 0,628 -0,101 0,231 0,082 0,333 
Peso ao Nascer b 0,064 0,450 0,031 0,712 -0,106 0,208 -0,089 0,291 

Peso ao Nascer c 0,068 0,420 0,036 0,670 -0,095 0,259 -0,079 0,347 
aContolado sexo, idade IMC, b Controlado por sexo e idade c Controlado sexo. FCR=Frequência cardíaca de repouso 
PAS=Pressão arterial sistólica. PAD=Pressão arterial diastólica, PAM=Pressão arterial média. r= correlação de coeficiente, 
P=Sig. (2-tailed). Análise de correlação parcial. 

 

 

10.3 Aptidão física e coordenação motora 

Os resultados das análises comparativas dos indicadores de aptidão física, vem 

descritos na tabela 10. 

Em termos gerais, não se observam diferenças estatísticas significativas entre os grupos 

formados a partir do peso ao nascer para a maior parte dos indicadores avaliados e 

descritos na tabela supracitada. Para a flexibilidade, avaliada a partir do teste sentar e 

alcançar, a pressão manual, avaliadas em ambas maõs e em valores da respectiva 

média não apresentam diferenças significativas. Não há diferenças também para a 

resitência abominal, força de impulsão e agilidade entre os grupos respectivos. 

Diferenças entre os grupos foram achados no teste de velocidade (corrida de 

20m) quando comparados os grupos formados a partir do peso ao nascer, o grupo PI 

mostrou-se diferente do grupo PN e o grupo PN igual ao grupo BPN. 

O Vo2máximo, calculado a partir do teste da milha mostrou uma tendência oposta 

ao considerar o grupo BPN diferente do grupo PN e o grupo PN igual ao grupo PI. 
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Tabela 10 - Caracterização descritiva dos parâmetros deaptidão física  
Parâmetros PN 

              n=87  
PI 

n=43  
BPN 
n=15  

Valor 
de p 

 Média±DP Média±DP Média±DP  

Sentar alcancar (cm) ² 32,79±4,32 32,00±5,18 34,20±4,48 0,41 
Pressão manual direita (Kg/f) ¹ 14,95±3,98 13,90±4,15 14,29±4,90 0,38 

Pressão manual esquer (Kg/f) 
¹ 

14,84±4,11 13,53±4,09 13,86±4,51 0,22 

Pressão manual média (Kg/f) ¹ 14,90±39 13,71±4,02 14,08±4,59 0,27 
Abdominais (r/min) ² 22,20±7,13 20,72±6,89 23,73±7,69 0,32 
Impulsão (cm/s) ¹ 138,22±25,30 142,55±30,90 145,87±25,62 0,49 
Agilidade (m/s) ² 8,94±3,76 9,10±4,29 7,94±1,13 0,77 
Velocidade (20m) (m/s) ² 4,67±0,58 4,92±0,57a

 5,00±0,73 0,009 
Vo2 máximo (m/min*) ² 46,04±2,99 46,50±8,59 44,02±1,63 a 0,02 
Milha (1.609m) (m/min) ² 11,81±1,90 11,863±1,63 11,90±1,27 0,81 
(a)Quando p <0.05 comparado ao peso normal; (b) Quando p <0.05 comparado ao baixo peso. Dados representados por 
média e desvio padrão. ¹ Dados paramétricos: Teste Anova one way com pós teste de Tukey; ² Dados não paramétricos: 
Teste Kruskal-wallis. *=VO2max=108,94-8,41(tempo,min)+0,34(tempo,min)2+0,21(idade x sexo)b-0,84(IMC)c substitua b 
Por sexo, substitua 1 para masculino e 0 para feminino; cIMC= Indice de massa corporal, (cm) =centímetros,(Kg/f) 
=kilogramas por força, (r/min)=repetições por minutos, (cm/s)=centímetros por segundos, (m/s)= metros por segundos, 
(m/min)= metros por minutos. 

 
 

As análises na tabela 11, visando perceber uma possível correlação entre o peso ao 

nascer e os indicadores de aptidão física descritos na tabela 10 e assim explicar a 

inteiração e manifestação destas variáveis. Nela é possivel observar que a corrida de 

velocidade estabelece de forma possitiva uma correlação significativa com o peso ao 

nascer e o Vo2máximo estabelece de forma negativa uma correlação significativa com o 

peso ao nascer. Assim, quanto maior foi o peso ao nascer melhor foi o seu desempenho 

nas provas de velocidade e os melhores valores de Vo2máximo estão associados ao 

maior foi o peso ao nascer. 

 
Tabela 11 - Correlação entre o peso ao nascer com os indicadores de aptidão física de crianças 
dos 7 aos 10 anos de idade. 

Variáveis Sent.alc. ABS  Impulsão Agilidade 

 r p R p r P r P 

Peso ao Nascer 0,025 0,761 -0,008 0,923 -0,069 0,407 0,044 0,598 

Variáveis Pr.man.méd Velocidade Vo2máx Milha 

 r p r p r P r p 

Peso ao Nascer 0,139 0,095 -0,217 0,009 0,177 0,033 -0,049 0,559 

Sent.alc= sentar e alcançar, ABS= contração abdominal, Pr.man.Méd= pressão arterial média, Vo2 máximo, Milha= teste 
de Cooper 1.609m. r= correlação de coeficiente, p=Significância. (2-tailed). Análise de correlação de Rô de Spearman. 

 

Quando se retira o efeito de alguns indicadores de forma colectiva como aContolado 

sexo, idade IMC, bControlado por Sexo e idade c Controlado por sexo, o peso ao nascer 

mantém a correlação negativa com a corrida de velocidade e apenas d Controlado o IMC 

o peso ao nascer estabelece corelacção positiva com a pressão manual mantendo a 

correlação negativa com a corrida de velocidade. Dados constantes na tabela 12. 
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Tabela 12 - Correlação controladas para de Idade, Sexo e IMC entre o peso ao nascer com as 
variáveis de aptidão física de crianças dos 7 aos 10 anos de idade. 

Variáveis Sent.alc. ABS  Impulsão Agilidade 

 r p R p r p r p 

Peso ao Nascera 0,010 0,907 -0,065 0,440 -0,112 0,186 0,070 0,406 

Peso ao Nascerb -0,011 0,897 -0,072 0,393 -0,101 0,229 0,060 0,478 

Peso ao Nascerc -0,004 0,963 -0,056 0,503 -0,088 0,297 0,049 0,562 

Peso aoNascer d -0,008 0,925 -0,003 0,973 -0,046 0,581 0,072 0,394 

Peso ao Nascere -0,040 0,632 -0,037 0,657 0,063 0,454 0,086 0,305 

 Pr.Man.méd Velocidade Vo2máx   

 r p R p r p   

Peso ao Nascera 0,108 0,200 -0,190 0,023 -0,069 0,417   

Peso ao Nascerb 0,073 0,388 -0,187 0,025 -0,021 0804   

Peso ao Nascerc 0,082 0,326 -0,187 0,025 -0,020 0,811   

Peso ao Nascer d 0,182 0,029 -0,249 0,003 0,023 0,789   

Peso ao Nascere 0,117 0,164 -0,228 0,006 0,054 0,519   

aContolado sexo, idade IMC, bControlado por Sexo e idade c Controlado por sexo, d Controlado IMC. e Controlado 
idade.Sent.alc= sentar e alcançar, ABS= contracao abdominal, Pr.Man.Méd= pressão arterial média, Vo2máximo, Milha= 
tesre de Cooper 1.609m. r= correlação de coeficiente, P=Significância. (2-tailed). Análise de correlação parcial. 

 
 

Os resultados descritivos dos valores de comparação de grupos vem expressos 

na tabela 13. Os mesmos não evidenciaram diferenças entre os grupos de peso ao 

nascer entre si no que concerne ao desempenho nos testes de coordenação motora 

grossa. 

Tabela 13 - Caracterização descritiva dos parâmetros de Coordenação Motora KTK 

Parâmetros PN 
n=87 

PI 
n=43 

BPN 
n=15 

Valor de p 

 Média±DP Média±DP Média±DP  

Score trave de equilíbrio¹ 37,15±18,67 43,09±16,21 40,33±20,08 0,21 

Score salto monopedal² 10,71±9,39 10,19±9,68 13,47±10,64 0,47 

Score salto lateral² 12,58±13,36 9,91±12,41 14,07±16,62 0,48 

Score plataforma2
 8,30±8,77 6,00±7,09 6,80±7,42 0,29 

(a)Quando p <0.05 comparado ao grupo eutrofia; (b) Quando p <0.05 comparado ao grupo peso insuficiente. Dados 
representados por média e desvio padrão da média. (¹)Dados paramétricos: Teste Anova one way com pós teste de Tukey; 
(²)Dados não paramétricos: Teste Kruskal-wallis com pós teste de Dunn. 

 
 

Contudo, a análise de correlação mostrou que o peso ao nascer se correlaciona 

de forma negativa com o salto monopelal. Assim, fica predito que quanto maior o peso 

ao nascer menor será o desempenho nas provas de salto monopedal. 

Tabela 14- Correlação entre o peso ao nascer com as variáveis de KTK de crianças dos 7 aos 10 
anos de idade. 

Variáveis Trave  Salt.monopedal Salt.lateral Plataforma 

 r  p r P r p r p 

Peso ao Nascer -0,130 0,123 -0,197 0,019 -0,023 0,789 0,069 0,412 

Trave= equilibrio na trave, Salt.monopedal= salto monopedal, Salt.lateral= salto lateral, Paltaforma= deslocamento sob 
plataforma r= correlação de coeficiente, P=Significância. (2-tailed).. Análise de correlação de Rô de Spearman. 

 

A tabela 15, abaixo, mostra que os resultados da correlação acima descrita 

prevalece mesmo se for retirado o efeito do asexo, idade e IMC, assim como quando se 

retirado o efeito de bsexo e idade. A correlação é perdida se for retirado o efeito apenas 
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do csexo e do dIMC de forma isolada. Contudo, quando se retira o efeito da eidade a 

correlação prevalece para o salto monopedal. Assim o salto monopedal é unico exercício 

deste conjunto de testes do KTK que possui alguma relação com a população em estudo. 

 
Tabela 15 - Correlação do peso ao nascer com parâmetros de KTK, controladas por idade, sexo 
e índice de massa corporal de crianças dos 7 aos 10 anos de idade. 

Variáveis Trave Salt.monopedal Salt.lateral Plataforma 

 r p r p R p r P 

Peso ao Nascer a -0,130 0,123 -0,197 0,019 -0,023 0,789 0,069 0,412 

Peso ao Nascer b -0,134 0,110 -0,203 0,015 -0,028 0,741 0,070 0,403 

Peso ao Nascer c -0,114 0,175 -0,057 0,497 0,013 0,881 0,081 0,335 

Peso ao Nascer d -0,065 0,437 -0,007 0,930 0,026 0,754 0,152 0,070 

Peso ao Nascer e -0,103 0,218 -0,201 0,016 -0,068 0,421 0,118 0,160 

aContolado sexo, idade IMC, bControlado por Sexo e idade c Controlado por sexo, , d Controlado IMC. e Controlado idade. 
Trave= equilibrio na trave, Salt.monopedal= salto monopedal, Salt.lateral= salto lateral, Paltaforma= deslocamento sob 
plataforma r= correlação de coeficiente, P=Significância. (2-tailed).. Análise de correlação de Rô de Spearman sem 
controle e com controle de idade, sexo e índice de massa corporal sobre o peso ao nascer. 
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11. Discussão 
 

 

11.1 Estado nutricional 

 
Entre as crianças, os índices antropométricos frequetemente usados para avaliar 

o estado de crescimento são o peso para altura, altura para a idade e peso para a idade 

(Organização Mundial da Saúde, 2004). No presente estudo, avaliamos a estatura/idade 

e IMC actual como indicadores de crescimento somático e do estado nutricional desta 

população. 

A característica apresentada por esta população, no que tange a sua classificação 

de IMC é predominantemente eutrófica (91,7% da amostra total e 100% da população 

BPN). Classificadas na estatura para a idade ela apresenta-se na estatura adequada 

(95,8% da amostra total e 100% da população BPN). Estes achados contrastam com os 

de Prista et. all., (2005) onde as crianças BPN tenderam a ser menores, mais leves se 

comparadas as PN, tendo achado diferenças entre os grupos no IMC, pois, o grupo BPN 

apresentou índices reduzidos de peso para idade e altura (MouraDos-Santos et. all., 

2013). 

Opuseram-se igualmente aos achados de Tchamo et. all., (2016)2 que demostraram uma 

prevalência em crianças BPN tanto de baixa estatura para a idade (crescimento 

atrofiado) quanto baixo peso para a idade (crescimento desperdiçado) quando 

comparadas às crianças PN. As associações significativas entre BPN e baixos valores 

de indicadores de crescimento são achados comuns em estudos com crianças africanas 

trazendo assim alinhamento com estudos de países de baixa e média renda sobre a 

associação entre BPN e composição corporal posterior (Tchamo et al 2016)2
 

O crescimento atrofiado pode refletir um processo de falha em atingir o 

crescimento linear potencial como resultado de condições de saúde e/ou nutrição abaixo 

do ideal (Organização Mundial da Saúde, 2004). Contudo, é tendente as crianças BPN 

se comparadas as PN e PI apresentarem menos altura e menos peso. Os “insultos” 

nutricionais podem constituír um dos fatores mais importantes para o fraco crescimento, 

degenerando na prevalência elevada de baixa altura em função da idade (“stunting”) e 

de baixo peso em função da altura (“wasting”), conjugada com uma dieta nutricional 

deficitária em nutrientes. 

Os parâmetros antropométricos anulam ou demostram a vulnerabilidade a que o 

grupo BPN esta sujeito face a sua condição se comparados aos demais grupos relatados 

em estudos anteriores na grande parte da literatura achada que classifica este grupo, 

entre os demais, como o que atinge menor altura e menor peso sendo entre as crianças 
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africanas (Congo, África do Sul, e Uganda). Frequentes são as associações entre BPN 

e baixos valores nos indicadores de crescimento somático (Tchamo et. al., 2016)1, bem 

como relatos de que o BPN possa não ser o principal fator que influenciava a 

antropometria em crianças na faixa etária dos 7 aos 10 anos. 

Os estudos feitos em Moçambique tem demostrado uma tendência secular 

positiva para o crescimento físico, o aumento médio de altura, peso, IMC, e a 

prevalências de sobrepeso/obesidade (Wachira et all., 2022) mais ainda o incremento 

dos valores da massa magra em toda a população avaliada se comparada aos dados de 

(Tchamo et. al,. 2016)2 . 

Considerando a tendência de prevalência de obesidade/sobrepeso no estudo de 

Wachira et all., (2022) nosso estudo mostra uma oposição por quanto 100% da amostra 

BPN está no grupo eutrofia e não se estabeleceu nenhuma relacão com níveis de 

sobrepeso de forma geral. 

Os valores observáveis da média no grupo de PN relativos ao peso ao nascer nesta 

população encontram-se abaixo dos valores encontrados em outros estudos similares 

como os de (Santos, 2012) em população brasileira, embora para o mesmo parâmetro 

os valores de BPN sejam superiores aos encontrados nesse estudo. Apesar disso, são 

valores igualmente diferentes dos achados dentre a população moçambicana, com o 

grupo PN apresentando valores tendencialmente superiores aos do estudo de (Tchamo 

et all., 2016)2 e valores de BPN em oposição (valores inferiores aos achados no estudo 

de Tchamo et all.,2016). 

No presente estudo, não somente os grupos formados a partir do peso ao nascer 

não apresentam diferenças entre si, assim como ambos grupos apresentaram valores 

de altura e peso dentro da faixa normal, consideradas as referências internacionais de 

crescimento da OMS (Organização Mundial da Saúde, 2004). Estes achados ganham 

sustentação quando estudos anteriores já evidenciavam a tendência a uma 

“recanalização” decorrente das oportunidades acrescidas em nutrição e cuidados 

higiénico-sanitárias (Nhantumbo et. all., 2007), igualmente relatados em estudos de 

(Tchamo et. all., 2016)2 onde explica a ocorrência de uma correção gerada pela mudança 

na qualidade de vida melhorada nos últimos anos em Moçambique e refletida nos 

padrões alimentares. 

As dobras cutâneas suprailíaca, subescapular e da panturilha mostraram valores 

estatísticos significativos no presente estudo se comparados os grupos distribuidos em 

função do peso ao nascer, estas diferenças mostram o grupo BPN diferente do grupo 

PN. Outros estudos constataram que o BPN apresentou valores altos para as dobras 

cutâneas supra-ilíaca e subescapular quando comparados com o grupo PN (Tchamo et. 
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all., 2016)1, resultados estes que no presente estudo só foram possiveis quando tirados 

os efeitos da idade. Ainda assim, no presente estudo, o peso ao nascer se correlaciona 

positivamente com a altura e massa magra, más negativamente com % de Gordura 

corporal se retirado o efeito da idade, considerando que sem controlo de variáveis o peso 

ao nascer se correlaciona de forma negativa apenas com a % de gordura corporal. 

Apesar de existirem muitos estudos de avaliação antropométrica e atividade física 

em Moçambique poucos seguem a metodologia presente neste estudo, pois, a maior 

parte dos grandes pesquisadores da àrea em seus estudos comparam as diferenças de 

desempenho ou estado nutricional, considerando as diferenças de idades, de 

desempenho físico por sexo ou em função do ambiente sócio cultural e tão pouco em 

função do peso ao nascer na linhagem da plasticidade fenotípica presente neste estudo, 

facto este que tem-nos dificultado no estabelecimento de uma ponte de comparação dos 

resultados obtidos na população moçambicana e baseado em uma literatura mais 

diversificada. 

 

11.2 Indicadores Cardiovasculares 

 
Apesar de varios estudos relacionarem o baixo peso ao nascer a níveis adversos 

de fatores de risco cardiovascular e doenças relacionadas, as informações são escassas 

na população geral a respeito dos efeitos do baixo peso ao nascer sobre as tendências 

longitudinais nas variáveis dos fatores de risco cardiovascular. 

Baixos níveis de aptidão cardiorrespiratória em adolescentes estão relacionados 

ao maior risco de desenvolvimento de doenças cardiovasculares. Adolescentes com 

níveis baixos da aptidão cardiorrespiratória e com um balanço energético positivo são 

mais propensos a ter sobrepeso ou obesidade em comparação com os que apresentem 

níveis moderados ou altos de aptidão cardiorrespiratória (Chen, et. all., 2020). 

O baixo peso ao nascer, embora um marcador bruto do crescimento pré-natal e 

do ambiente fisiológico, é um potencial fator de risco inicial para o surgimento de 

distúrbios metabólicos e hemodinâmicos e doenças relacionadas. 

As doenças cardiovasculares (DCV) representam mundialmente a principal causa 

de mortalidade e morbidade nos países industrializados. Tanto o baixo peso ao naser 

assim como a macrossomia estão associados ao aumento do risco cardiovascular. 

(Alexander et. all. 2015). Os factores de risco tradicionais relartados para o 

desenvolvimento de DCV precoce na infância constam, a dislipidemia, obesidade, 

diabetes, hipertensão PA, história familiar de DCV prematura e exposição ao tabagismo 

(National Heart, Lung, and Blood Institute, 2011). 
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Existe um período descrito de suscetibilidade à programação de longo prazo do 

risco CV que se estende além do nascimento. Este período pode influênciar o retardo ou 

aceleração do crescimento fetal com um risco acrescido na vida adulta para ocorrência 

da hipertensão (Barker DJ et. all. 1986), morte por doença cardíaca coronária, doença 

metabólica e doença crônica renal (Barker e Osmond, 1988 e Dagan et. all. 2008). Para 

Alexander et. all. (2015) a etiologia de doença CV que tem origem na vida fetal pode ser 

contributo do aumento do estresse oxidativo e da produção aumentada de endotelina, 

efeito do sistema nervoso simpático (SNS) e do sistema renina angiotensina 

O BPN é usado como um marcador bruto indicativo de falha em atingir o 

crescimento total potencial durante a vida fetal (Barker D. 1994) e pode ter uma relação 

directa com as DCV na idade adulta (Barker et. all., 1989). O BPN serve como um 

substituto bruto para o crescimento prejudicado durante a vida fetal, indicando uma falha 

do feto em atingir seu pleno potencial de crescimento. Estudos epidemiológicos e 

estudos experimentais demonstram que o peso ao nascer está inversamente associado 

à pressão arterial e a doenças cardíacas e que o sexo e a idade impactam a 

programação do desenvolvimento da hipertensão. Além disso, o crescimento 

prejudicado durante a vida fetal também programa maior vulnerabilidade a um insulto 

secundário (Alexander et. all. 2015) 

Alexander et. all. (2015) alega diferenças nos mecanismos que levam a 

programação do aumento do risco CV e da pressão arterial em nascidos prématuros dos 

nascidos com baixo peso más a termo pois, apesar das diferenças no tipo de 

alimentação materna ou insulto nutricional, um aumento na PAS pode representar um 

indicativo de aumento do risco CV na vida adulta. 

Crianças BPN tendem a apresentar a função endotelial (FE) alterada que é 

relacionada a mudanças precoces nos fatores de risco para DCV, assim como tem sido 

encontradas diferenças significativas para leptina e proteina C reativa de alta 

sensibilidade (hs-CRP) em crianças BPN que podem indicar a presença de um estado 

pró-inflamatório (Turoni et. all., 2016).    Adultos jovens com BPN aumentaram o risco de 

DCV associado a alteração na função endotelial (FE) e indivíduos com dano vascular, não 

apenas apresentaram alterações na FE, mas também alterações na complascência 

vascular, como a rigidez arterial (EA) (Leeson et. all., 2001), o que nos leva a considerar 

que as alterações na função endotelial (FE) estão implicadas na fisiopatologia precoce 

das DCV (Dzau V et. all., 2004). 

É também relatado que o aumento compensatório do peso corporal, com aumento 

no índice de massa corporal (IMC) e massa gorda observados em BPN crianças, podem 

estar envolvidos no desenvolvimento de DCV (Barker DJ et. all., 2002) assim como as 
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alterações das FE, estão relacionadas a mudanças precoces como obesidade central ou 

abdominal, que se manifesta clinicamente como um aumento da circunferência da 

cintura. 

O BPN tem sido associado de forma adversa. Um estudo indicou uma associação 

inversa entre baixo peso ao nascer e a pressão arterial sistólica (PA), DM2 (Horikoshi M, 

et. all., 2016 ). O peso ao nascer foi negativamente relacionado com a PAS, mas não foi 

signifcativamente relacionado à PAD em crianças e adolescentes de 8 a 15 anos durante 

o NHANES 2007–2018 e apresentou uma associação em forma de U invertido com a 

PAD, sendo os níveis baixo e alto relacionados com menor PAD em indivíduos de 13 a 

15 anos. 

Usando o peso ao nascer como um marcador bruto para pobre crescimento fetal, 

Barker notou uma relação inversa entre peso ao nascer e pressão arterial. Huang et. all., 

(2022) relatam uma curva em J reversa entre peso ao nascer e PAD achada em 

mexicanos-americanos e uma relação em forma de U invertido e em forma de J invertido 

entre o peso ao nascer e a pressão arterial, entre participantes com idade de 13 a 15 

anos dentre os mexicanos-americanos. 

Achados sugerem ainda a possibilidade de uma relação não inversa entre o peso 

ao nascer e PAD, o que pode implicar que a influência do peso ao nascer na PAD pode 

ser o resultado de uma combinação de múltiplos fatores, incluindo restrição de 

crescimento no útero e fatores adquiridos. O peso ao nascer teve um relação negativa 

com a pressão arterial e o baixo peso ao nascer podendo conduzir para o risco de 

aumento tardio da pressão do sangue na idade adulta (Dior UP et all., 2021 e Mu M et. 

all., 2012). 

Lai C et. all., (2019) encontraram uma relação em forma de U entre o peso ao 

nascer e a pressão arterial, principalmente PAS. Eles acreditaram que o peso ao nascer 

e a pressão arterial eram unidirecionais mas uma relação complexa que é afetada por 

uma combinação de vários fatores. 

Estudos epidemiológicos já haviam demonstrado associação inversa entre baixo 

peso ao nascer e ocorrência de diabetes mellitus, doença cardíaca isquêmica, 

hipertensão ou acidente vascular cerebral ( ker DJ, et all., 1989). Um estudo transversal 

de Wang X et. all., (2019), feito na China, sugeriu que o baixo peso ao nascer estava 

relacionado a uma aumento do risco de hipertensão em meninas adolescentes, 

independentemente do IMC (Raghuraman et. all., 2020) 

A hipertensão nos jovens, por seu turno, tem demonstrado ser um risco 

aumentado para o desenvolvimento de distúrbios cardiovasculares na idade adulta 

(Anyaegbu EI , et. all., 2014). A nível global, as taxas de hipertensão entre crianças tem 
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vindo a aumentar (Kit BK et. all., 2015). Aproximadamente 10% das crianças de 8 a 17 

anos tiveram pressão alta ou limítrofe em 2011-2012 (Kit BK et. all., 2015). A pressão 

arterial elevada na infância é um preditor do risco cardiovascular, havendo estimativas 

de prevalência para uma taxa de 9,3%, em jovens de 5 a 18 anos segundo as pesquisas 

NHANES de 1999 a 2015 (Sharma AK et. all., 2017). 

Em Moçambique não está disponível literatura para uma análises desta relação 

entre os indicadores cardiovasculares e o baixo peso, esperando que estudos outros 

visando o controlo e estudo dos indicadores cardiovasculares, sua influência e 

repercursões na vida dos indivíduos em diferentes faixas etárias seja lançado na área 

da atividade física. 

Estudos no âmbito da aptidão física associada à saúde em Moçambique tem sido 

centrados fundamentalmente na descrição do padrão da aptidão em função do sexo e 

idade, bem como na sobreposição dos valores às normas e dados publicados com 

populações dos chamados países desenvolvidos, desde a década de 90 (Nhantumbo et. 

all,, 2016), e quase nada tem sido publicado relacionado a aptidão física com a 

componente de avaliação cardiovascular, assim este estudo trás uma componente 

inovadora para o conjunto de estudos e lança bases para reflexões futuras (Frontini, 

Maria G., et. all., 2004). 

 

11.3 Aptidão física e coordenação motora 

 
A aptidão física é uma medida de habilidades do corpo, que está relacionada tanto 

à saúde como ao desempenho desportivo (Moura-Dos-Santos, 2013), ao perfil de 

atividades físicas associado as imposições de sobrevivência, aos jogos recreativos 

activos ao ar livre significativamente exigentes. Assim como ás vivências motoras 

consideravelmente intensas que caracteriza o quotidiano de grupos 

socioeconomicamente desfavorecidos e que propiciam uma aptidão física superior, não 

obstante os severos sinais somáticos de sequelas nutricionais prevalentes nestas 

classes socioeconómicas (Nhantumbo, Leandro e Tchamo, 2016). 

Há uma diversidade de resultados nos estudos com similar temática e esta 

diversidade parece depender de alguns fatores ambientais envolventes desde o padrão 

de urbanização, nível socioeconomico da populacão envolvida e do país no geral, factores 

estes que tem ditado níveis de stress diferenciados sobre a população desde os 

alimentares, envolvimento em atividades diárias tanto recreativas, de sobrevivência e de 

mobilidade. 
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A maioria dos autores presentes na literatura colectada, concorda que 

isoladamente, apesar de o baixo peso ao nascer não parece ser um fator determinante 

do crescimento físico, da composição corporal e alguns componentes da aptidão física, 

(Moura-Dos-Santos et, all,. 2012, Sousa, 2012, Tchamo et. all., 2016 2 e Prista et. all., 

2005) pode ser um preditor de um menor desempenho em força muscular, velocidade 

de corrida e consumo máximo de oxigênio (Vo2máximo) durante a infância. 

Em estudos de Moura-Dos-Santos, (2012) menor desempenho nos testes de 

força de preensão e velocidade de corrida e um maior consumo máximo de oxigênio 

foram achados em crianças BPN comparadas as de PN. Porém, quando ajustados por 

covariáveis: estas diferenças persistiram em relação à força e a velocidade de corrida. 

Este estudo demostrou ainda que o peso de nascimento correlacionou-se de forma 

significativa com a força de preensão, velocidade de corrida e consumo máximo de 

oxigênio, mas não houve correlação com outras variáveis da aptidão física e com o 

desempenho neuromotor. Estas associações ocorreram independentes do tamanho do 

corpo atingido, da composição corporal e da idade em meses. 

Estudos na população Moçambicana evidenciaram que o desempenho em testes 

de aptidão física é em grande medida influenciado tanto pelo baixo peso assim como 

pelo excesso peso ao nascer (EPN) Tchamo et. all.,(2016)1, assim, o peso ao nascer 

pode prever significativamente o desempenho em testes de força e velocidade, mas 

exercer baixa influencia na coordenação motora grossa (Tchamo et all., 2016)2, contudo, 

a altura atual, % de gordura corporal e massa livre de gordura foram fortemente 

associados com força muscular, velocidade, flexibilidade, resistência cardiorrespiratóriae 

agilidade Prista et. all., (2005) mostraram que as crianças BPN apresentaram baixo 

desempenho no teste de força de preensão manual e movimentos laterais mesmo após 

ajuste para tamanho corporal, gordura, dobras cutâneas, sexo e idade. 

Em nossos achados não se observa diferenças entre os grupos de peso ao nascer 

más sim mera casualidade no desempenho entre os grupos. Assim, este estudo 

apresenta oposição aos achados de Prista et. all., (2005), Moura-Dos-Santos et, all,. 

(2012, 2013, 2015) onde foram achados diferenças entre os grupos para a avaliação de 

flexibilidade, força de preensão manual, agilidade e resistência abdominal (Tchamo et. 

all., 2016)1 porquanto a diferença entre os grupo de peso ao nascer foi observada para 

a corrida de velocidade, com o grupo PI diferente do grupo PN e para o VO2máximo com 

o grupo BPN diferente do grupo PN. 

As possiveis correlações entre o peso ao nascer e os testes de aptidão fisica 

reallizados demostraram que foi estabelecida uma correlação negativa com a corrida de 

velocidade e positiva com o VO2máximo. Em estudos de Tchamo et. all., (2016)2 o peso 
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ao nascer foi positivamente correlacionado não só a força de preensão manual, más 

negativamente correlacionado com o tempo de sprint em 20 metros, mesmo após o 

controle de idade, altura, IMC, massa magra e % de gordura corporal e negativamente 

ao VO2máximo, achados similares aos de Moura-Dos-Santos et, all,. (2012, 2013, 2015) 

Submetidos ao controle de variáveis a correlação prevalece negativa para a 

corrida de velocidade e positiva para a pressão manual se controlado o IMC. Sugerindo 

que o IMC pode ser um dos fatores relativos para a força de pressão média, más a 

corrida de velocidade é independente mesmo com o controlo das variáveis. 

Para a coordenação motora grossa, avaliada pelo teste KTK, teste este baseiado 

na premissa de que a integração entre propriocepção, função vestibular e visão é 

necessária para manter o sentido do corpo em movimento que requer perfeito 

funcionamento do cerebelo, medula espinhal e inervação do músculo esquelético 

(Achiron e Kalron, 2008).O presente estudo não achou nesta população significativas 

diferenças estitisticas entre os grupo no quisito desempenho nas baterias, dados que 

vão de forma contrária aos achados que explicam as diferenças de desempenho motor entre 

grupos nutricionais quase que exclusivamente pelas diferenças na estatura, facto que hipoteca 

a relevância dos critérios de classificação nutricional do ponto de vista da aptidão física 

(Nhantumbo et, all,., 2016), para Moura-Dos-Santos et all., (2013) algumas variáveis da 

coordenação motora são influenciadas negativamente pelo BPN. 

O estudo de Prista et. all.,(2005) no qual o grupo BPN apresentou melhor 

desempenho no teste de equilíbrio para trás, porém desempenho inferior nos 

movimentos laterais do que o grupo NBW=PN. Estes achados mostram-se diferentes 

dos deste estudo onde o peso ao nascer se correlaciona apenas ao salto monopedal 

dentre as demais componentes de coordenação avaliadas. Estudos de Moura-Dos- 

Santos (2012) e Tchamo et. all., (2016)2 não acharam influências entre o peso ao nascer 

e a coordenação motora grossa. 

Estes resultados corroboram com a conclusão de que os comportamentos de AF 

das crianças e jovens de Moçambique são influenciados positivamente pelo meio rural 

e estão largamente relacionados com atividades de subsistência e brincadeiras ao ar 

livre e ausência de transporte motorizado de (Moura-Dos-Santos et, all,. 2015). A 

influência determinante do stress nutricional e ambiental na performance dos sujeitos 

outrora achada parece exercer menos influência nesta população propondo que os 

níveis e padrões de atividade física podem realmente ser favorecidos, respectivamente, 

pela área urbana e rural, confirmando um efeito da pressão ambiental na variabilidade 

da aptidão física em função da área geográfica (Nhantumbo et, all,. 2016) 
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12. Limitações 

 
As limitações do presente estudo são a falta de informações sobre o estado nutricional 

e de saúde das mães durante a gestação e lactação, que também podem influenciar a 

composição corporal das crianças. Além disso, ainda precisamos de medições mais 

diretas de massa magra um dos factores que se mostrou determinate para os resultados 

adquiridos. Uma estimativa de massa magra a partir de dados de dobras cutâneas pode 

não evidenciar com profundidade estas diferenças e pensamos em adoptar uma 

bioimpedançe para os proximos estudos, aparelho capaz de reduzir a margem de erro, 

mantendo ainda a leitura das dobras cutâneas durante a avaliação. Alia-se a isso o facto 

de as provas terem sido feitas em ambiente arrenoso e por tal contrário ao ambiente dos 

demais estudos o que impacta em maior esforço considerável no desempenho durante 

as provas e uma redução destes se comparados aos valores de avaliações feitas em 

ambiente compacto. 

As diferentes metodologias e orientações a que os estudos seguem não permitem a fácil 

comparação dos resultados a menos os estudos possuíssem uma similar metodologia 

de estudo. 

A atividade física diária e recreacional é uma variável importante que pode ser analisada 

para entender melhor os efeitos atuais do ambiente e para tal achamos importante que 

se descreva as caracteristicas das atividades diàrias e avaliar o seu impacto no 

aprimoramento e desenvolvimento de habilidades e capacidades fisicas em seus 

praticantes. E não menos imporante, em período breve realizar mais estudos em 

ambientes urbanos e rural a fim de perceber melhor as diferenças entre os estudos face 

ao ambiente social dentro de uma mesma época e contexto sóciopolítico, incluindo a 

ingestão alimentar ou estudo nutricional e atividades fisicas diárias em complemento ao 

presente estudo. 
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13. Conclusão 

O peso ao nascer não se mostrou preponderante para o comprometimento da 

envergadura dos indivíduos. O baixo peso ao nascer continua sendo um fator de 

comprometimento para a envergadura dos indivíduos más não se mostrou 

preponderante para a definição do estado nutricional dos indivíduos quando classificados 

pelo IMC e estatura/idade. Não foram encontradas quaisquer associações ou evidências 

relacionando o peso ao nascer e os parâmetros cardiovasculares. O Baixo peso ao nascer 

não comprometeu o desenvolvimento de força, más influenciou a corrida de velocidade e 

Vo2máximo, as dobras cutâneas suprailíaca, subescapular e da panturrilha. 

Estabeleceu-se correlação negativa entre o peso ao nascer e a % de gordura, a corrida 

de velocidade e o salto monopedal, e correlação positiva com o Vo2máximo. 

Sob controlo de variáveis o peso ao nascer se correlaciona com a altura, % de 

gordura, massa magra, pressão manual média, salto monopedal e deslocamento sob 

plataforma. 

Não se deve esperar que as manifestações de desempenho físico devam ser 

percebidas única e exclusivamente em função do peso ao nascer pois, o ambiente social 

e cultural, o estado nutricional das crianças podem interferir no desempenho destas. 
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Anexos 

 
ANEXO - FICHA DE COLETA DE DADOS DO TESTE DE APTIDÃO FÍSICA 

 

 
 

 

Peso.............................................. 

Altura............................................. 

Altura sentado............................... 

Frequencia cardiaca ................... 

Tricipital SKF ................................. 1ª 

Bíceps SKF ................................... 1ª 

Suprailiaca. ....................................... 1ª 

Subescapular SKF ......................... 1ª 

Panturrilha media SKF ................... 1ª 

ao nascer: 

 
 

Perímetro do Braço Relaxado.......... 1ª. 2 M 

Perímetro Geminal ............................ 1ª. 

Perímetro da Cintura ........................... 1ª. 

Perimetro Cefalico............................. 1ª. 2ª. M 

 

 

1. Flexibilidade-Sentar e alcançar: /  
 

2. Pressão manual Direita / Pressão manual Esquerda   /  
 

2. Abdominais 1min   /  
 

 
3. Impulsão horizontal s/corrida prep /  

 

 
4. Agilidade teste do quadrado /  

 
 

5. Velocidade 20m /  
 
 

6. VO2 max (dist. 1.609m/ tempo total min)    

banco) 

 Fr 

 

 

m 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

PROJETO CRESCER COM SAÚDE EM MAPUTO 

Nome      

ID Classe Turma Sexo    

Data Nascimento / /  Data avaliação / /  

FICHA DE AVALIAÇÃO ANTROPOMÉTRICA 

FICHA DE AVALIAÇÃO DA APTIDÃO FÍSICA RELACIONADA À SAÚDE 
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ANEXO - FICHA DE COLETA DE DADOS DO TESTE K.T.K 

 

Identificação 

Nome: Sexo: 

Data nascimento: / / Data da Avaliação: / /2009 
 

1. Tarefa Equilíbrio na trave 

 
Trave 1 2 3 Soma 

6,0 cm     

4,5 cm     

3,0 cm     

Total  

MQ1  

 

2. Tarefa Salto Monopedal 
 

 
Altura 0 5 10 15 20 25 30 35 40 45 50 55 60 Soma 

Direita               

Esquerda               

Total  

MQ2  

 

3. Tarefa Salto lateral 

 

Saltar 15 segundos 1 2 Soma 
   

Total  

MQ3  

 

4. Tarefa Transferência de plataforma 

 

Saltar 20 segundos 1 2 Soma 
   

Total  

MQ4  

 

Soma de QM1 até QM4     

Total de QM    

Classificação:    
 

Avaliador(a)   
 

Data / /   
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ANEXO - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

Nome da Pesquisa: Influência do peso ao nascer sobre a composição corporal e as variáveis 

cardio-metabólicas de crianças dos 7 aos 10 anos de idade residentes na Província de Maputo 

– Moçambique, 2022. 

 
Pesquisador responsável: dr. Euclides da Conceição Guiliche; Prof. Dr. João Henrique da Costa 

Silva; Prof. Dr. Sílvio Saranga 
 

Universidade Pedagógica/ FEFD. 

Av. Eduardo Mondlane esquina com Salvador Alende 

Contactos: 864410088 

 
O seu filho foi escolhido entre as crianças que nasceram no Município da Matola no período de 

06/07/22 a 29/07/22, para fazer parte de um estudo a ser realizado pela Universidade Pedagógica de 

Maputo, que tem como objetivo avaliar o nível de aptidão física, o desenvolvimento neuromotor 

(coordenação corporal e equilíbrio), bem como avaliar algumas medidas corporais. Para avaliarmos o 

perfil de crescimento, estado nutricional, aptidão física, a coordenação e o equilíbrio corporal do seu 

filho, vamos precisar medir o seu peso corporal, altura em pé e sentado, circunferência da cabeça, do 

braço, da cintura e do quadril e os depósitos de gordura do corpo. Realizaremos também testes de: 

velocidade, força, resistência, agilidade, flexibilidade e um teste de coordenação e equilíbrio corporal. 

Vamos também avaliar a pressão sanguínea. Essas avaliações serão realizadas durante o período lectivo 

e terão a duracao de apenas 2h. Todas as avaliações irão decorrer no pátio escolar sob a supervisão dos 

professores desta escola. 

 

CONSENTIMENTO DO PACIENTE 

 

Li e entendi as informações descritas neste estudo e todas as minhas dúvidas em relação 

à participação do meu filho nesta pesquisa, sendo estas 

respondidas satisfatoriamente. Dou livremente o consentimento para participação do meu filho 

neste estudo até que decida pelo contrário. 

Assinatura do pai ou responsável: Data:   
 

PESO DE NASCIMENTO DA CRIANÇA:   
 

NOME COMPLETO DA MÃE:   
 

NASCIDO EM MATOLA ( ) SIM ( ) NÃO 

 

DECLARAÇÃO DO PESQUISADOR 

 
Declaro que obtive de forma apropriada e voluntária o consentimento livre e esclarecido deste 

pai ou responsável para a participação nesta pesquisa. 

 
Assinatura do pesquisador: Data:   

 

 

Euclides da Conceição Guiliche, Tese de mestrado (UP/ UFPE,2022) cont. 864410088 
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Artigo de pesquisa 
 

Influência do peso ao nascer sobre a composição corporal e a aptidão física de crianças na Província 
de Maputo. Estudo feito em escolares dos 7 aos 10 anos de idade – Moçambique. 2022 

 

Euclides C. Guiliche1 ,2, Carol Gois Leandro1, Silvio Sarranga2 e João H. Costa-Silva3* 

1 Departamento de Nutrição, Universidade Federal de Pernambuco, Brasil 
2 Departamento do Estudo de População e Promoção de Saúde, Faculdade de Educação Física e 
Desporto - Universidade Pedagógica, Moçambique 
3 Laboratório de Avaliação Física e Processamento de Sinais, Universidade Federal de Pernambuco-UFPE, Centro 
Académico de Vitória, Brasil 

 
* Autor correspondente. Laboratório de Nutrição, Atividade Física e Plasticidade Fenotípica. Laboratório de 
Avaliação Física e Processamento de Sinais, Universidade Federal de Pernambuco-UFPE Rua, Alto do Reservatório, 
S/N, Bela Vista, Vitória de Santo Antão, PE, Brasil. Endereço de e-mail: 
joao.hcsilva@ufpe.br,joaohenriq@hotmail.com (JH Costa-Silva). 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

RESUMO 
 

Este estudo objetivou: Avaliar a influência do peso ao nascer sobre a composição corporal, as variáveis cardio- 
metabólicas, aptidão física e coordenação motora de crianças dos 7 aos 10 anos de idade, residentes na Província de 
Maputo – Moçambique. 

Metodos e resultados: Estudo transversal quantitativo realizado com 147 crianças de ambos os gêneros dos 7 aos 
10 anos de idade. Foram avaliados parâmetros referentes aos indicadores do crescimento físico (peso, estatura), 
composição corporal (dobras de adiposidade), a aptidão física com base nos protocolos das seguintes baterias 
EUROFIT (1988) e FINESSGRAM (1994) e o desempenho neuromotor com base na bateria de testes 
Körperkoordinations-test für Kinder (KTK). Além das medidas de estatística descritivas e de forma a estudar as 
interações e inter-relações entre os fatores de interesse, a Anova one way com pós teste de Turkey, teste Kruskal- 
wallis com pós teste de Dunn, Correlação de Rô de Spearman, foram os procedimentos estatísticos usados na análise 
dos resultados. Adotou-se nestas análises o nível de significância de 5%. Apesar da diferença de peso ao nascer este 
factor não se mostrou preponderante para o comprometimento da envergadura dos indivíduos. O baixo peso ao 
nascer parece comprometer a envergadura dos indivíduos más não se mostrou preponderante para a definição do 
estado nutricional dos indivíduos quando classificados pelo IMC e estatura/idade. O Baixo peso ao nascer não 
comprometeu o desenvolvimento de força, mas influenciou a corrida de velocidade e Vo2 máximo, as dobras cutâneas 
suprailíaca, subescapular e da panturrilha. Estabeleceu-se correlação negativa entre o peso ao nascer e a % de 
gordura, a corrida de velocidade e o salto monopedal, e correlação positiva com o Vo2 máximo. Sob controle de 
variáveis o peso ao nascer se correlaciona com a altura, % de gordura, massa magra, pressao manual média, salto 
monopedal e deslocamento sob plataforma. 

Conclusão: O peso ao nascer comprometeu a envergadura dos indivíduos más não se mostrou preponderante 
para a definição do estado nutricional dos indivíduos assim como não parece ser o ùnico determinante para 
desempenho físico é necessario se ater as influências exercidas pelo ambiente social e cultural e o estado nutricional 
das crianças. 
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Palavras-Chave: Crescimento e desenvolvimento, peso ao nascer, aptidão física, plasticidade, 
infância. 

1. Introdução 
 

As constantes mudanças sócioeconómicas no 
mundo tem trazido consigo consequências manifestas 
em ralação as transições nutricionais e 
epidemiológicas que geram de forma expressiva e 
diferenciada manifestações expressas em obesidade e 
suas comirbidades associadas assim como os 
disturbios relacionados ao baixo peso ao nascer. 

O baixo peso ao nascer (BPN) por outro lado tem 
sido relatado como um grave problema de saúde 
pública principalmente em países de baixa e média 
renda (Lee et. al., 2013). Globalmente, 20 milhões, 
cerca de 15% a 20% dos bebês nasceram com BPN e 
destes, 13% estavam na África subsaariana. A OMS 
define BPN como um peso de nascimento inferior a 
2.500 gramas (UNICEF e WHO, 2019). Esta condição 
pode ser derivada da exposição a estressores 
ambientais no início da vida (desde desnutrição, 
poluentes e estresse outros) que degeneram no 
aumento de doenças crônicas não transmissíveis 
observadas na sociedade moderna (Gluckman et. al., 
2010). A OMS tem como meta reduzir o BPN em 30% 
até o final de 2025. Entre as implicações do BPN nos 
países da Àfrica Subsahariana (SSA) está a associação 
a morte durante o primeiro mês de vida, ou a 
consequências que podem prevalecer ao longo da 
vida, desde propensão ao nanismo, baixo quociente 
inteligente (QI) e início na idade adulta de condições 
crônicas, como obesidade, hipertensão e diabetes 
mellitus, sendo considerado fator significativo na 
morbidade infantil incluindo deficiências do 
neurodesenvolvimento (UNICEF e WHO, 2004). 

Moçambique país localizado no Sudeste Africano, 
tem vivido nas últimas decadas um processo de 
urbanização e de transição epidemilógica cujas 
repercursões podem ser percebidas directamente nos 
padrões de consumo alimentar, mobilidade diária e 
consequentes doenças advindas destes processos 
concorentes. Estas mudanças trazem consigo 
implicações no padrão alimentar e de mobilidade dos 
indivíduos o que acarreta consequências para o 
desenvolvimento da aptidão física nos individuos 
(Prista et. al., 2014), mudanças no perfil cardiovascular 
e metabólico (Tchamo et al,. 2016). O ambiente em 
que tais eventos ocorrem possui um papel importante 
tanto por não só definir que adaptações deverão 
poderão ocorrer em função dele de forma preditiva 
(plasticidade de desenvolvimento), más que correções 
este pode propor em função da realidade e 
necessidade de sobrevivência do indivíduo. Sendo 
este ùltimo, uma abordagem de estudo pelo DOHaD. 
O BPN gera influencias na antropometria, como 
preditor de baixa força muscular e baixo desempenho 
em testes de movimento lateral foram relactados nos 
estudos de (Tchamo et. al., 2017). Porém, existem 
relações do peso ao nascer como preditor de força 
de preensão 

manual, velocidade de corrida e aptidão aeróbica. 
Estes achados de (Moura, 2015) sugerem ainda que os 
resultados podem promover um desequilíbrio na 
proporção de carga metabólica e capacidade 
induzindo por consequência o baixo desempenho na 
aptidão física 

Assim, torna-se fundamental analisar esta 
ocorrência em diferentes ambientes fisico-sociais e 
em individuos expostos a diferentes condições 
ambientais para que comparando-se os dados de 
populações e ambintes diferenciados se possa ter 
uma visão com mais profundidade. 

O único estudo feito em Moçambique foi 
realizadao na zuna urbana, a escolha da zona peri- 
urbana, que apresenta um ambiente diferenciado 
para a pesquisa deverá fornecer novas evidências para 
o campo de pesquisa visando maior conheciento dos 
efeitos ambientais testados através da avaliação 
antropométrica, da composição corporal, das 
variáveis cardio-metabólicas, da aptidão física e 
coordenação motora da população envolvida neste 
meio ambiente, e para este estudo ciframos em 
crianças dos 7 aos 10 anos de idade. 

 

2. Metodos 
 
 

2.1 Projeto de estudo e participantes 
 

Trata-se de um estudo quantitativo 
transversal. A amostra foi selecionada por meio de um 
processo de amostragem não probabilística. O cálculo 
amostral foi realizado no programa Winpepi versão 
3.18, foi adoptado um nível de confiança de 95%, uma 
prevalência estimada de baixo peso ao nascer de 11%, 
a diferença aceitável de 5% e bum percentual de perda 
esperada de 5%, sugerindo uma amosra de 147 
indivídous. As crianças foram subdivididas em três 
grupos de acordo com o peso aos nascer: peso normal 
(≥3500g), peso insufuciente (2500g a 2999g) e baixo 
peso ao nascerm (2499g) segundo a OMS, (1995). 
Assim, 147 crianças foram indicadas para este estudo. 
Foram incluídas no estudo crianças de 7 a 10 anos, de 
ambos os sexos, matriculadas na Escola Primária 
Completa de Intaca, Município a Matola, Província de 
Maputo, Moçambique. Foram excluídas as crianças 
que apresentassem algum dos seguintes: distúrbios 
psicológicos ou comportamentais, incapacidade física 
para realizar as medidas antropométricas ou 
participar de qualquer um dos testes de aptidão fisica. 
Assim, como 2 crianças que apresentaram estado de 
sobrepeso (<4000g). 

 
2.2 Aspectos éticos 

 

Este estudo foi aprovado pelo Comitê de 
Ética do Ministério da Saúde – Moçambique, [número 
828/CNB/22] de acordo com os padrões éticos da 



88 
 

 
 

Declaração de Helsinque de 1964. Um critério para a 
inclusão de cada criança no estudo foi a assinatura do 
consentimento informado por escrito, pelos pais ou 
responsáveis legais. O peso ao nascer foi obtido a 
partir dos cartões de registro de peso das crianças, 

 

massa corporal (kg) x % gordura corporal/100; 
MM (kg)= massa corporal (kg) – massa gorda 

também denomindas de cadernetas de saúde, nas 
quais essa informação foi registrada por enfermeiros 
e/ou pediatras. Todos os procedimentos do estudo 
ocorreram nas escolas em espaços adaptados à 
prática. 

    
3. Antropometria e Composição corporal 

 
 

A avaliação dos parâmetros 
antropométricos das crianças constituiu na 
aferição do peso corporal e para a composição 
corporal a avaliação da altura total, da altura 
sentado e das medidas das dobras de adiposidade 
subcutânea. Todo o protocolo de medição foi 
realizado segundo a padronização descrita por 
Lohman, (1986). 

 
3.1 Cálculo de indicadores de composição corporal. 

 
A partir das medidas antropométricas 

foram realizados os seguintes cálculos para 
estimar: categoria ponderal (IMC), e o % de 
gordura corporal, massa corporal magra, massa 
gorda: Índice de Massa Corporal (IMC)=massa 
corporal (Kg)/estatura (m²) 

Para o cálculo da percentagem de 
gordura corporal foi usado a equação. Para 
meninos : percentagem de gordura = 0.735 
(tric+gem) + 1.0; Para meninas: percentagem de 
gordura = 0.610 (tric+gem) + 5.1. (SLAUGHTER, 
LOHMAN et. al., 1988a) 

Para o cálculo do percentual de gordura 
corporal (%GC) foram utilizadas as equações 
descritas abaixo (LOHMAN E GOING, et al., 2006). 
A partir dos valores do percentual de gordura 
corporal, foram calculados os valores de massa 
gorda (MG) e massa magra (MCM) . MG (kg) = 

4. Avaliação da Aptidão física (AptFS) 

 
A avaliação da aptidão física foi mediante a 

administração de uma bateriade testes de avaliação 
motora compostas por sete itens conhecidos e 
padronizados, obedecendo à seguinte sequência: 
força de preensão (dinamometria), flexibilidade 
(sentar e alcançar), força de resistência abdominal 
(sit-up´s), força explosiva de membros inferiores 
(impulsão horizontal), agilidade (teste do 
quadrado), corrida de velocidade (corrida 
de 20m) e o teste decorrida/caminhada da milha 
(1.609m). 
Toda a avaliação da aptidão física foi efetuada com 
base nos protocolos das baterias de testes 
FITNESSGRAM e EUROFIT. A estrutura está descrita na 
Tabela 1. 

 

4.2 Aptidão Cardiorespiratória 
 

Para avaliação da aptidão 
cardiorespiratória foi utilizado o teste de 
caminhada/corrida da milha (1.609m). Os valores 
foram convertidos em ml.kg.min-1 utilizando a 
equação : VO2max = 108,94-8,41 (tempo,min) 
+0,34 (tempo,min)2 + 0,21 (idade x sexo)b - 0,84 
(IMC)c b 
Por sexo, substitua 1 para masculino e 0 para 
feminino; cIMC= Indice de massa corporal. 
(CURETON, SLONIGER ET AL., et al., 1995) 

 

5 Avaliação do desempenho neuromotor 
 

Para a avaliação do DNM foi utilizada a 
bateria de testes de coordenação corporal e 
desempenho motor através do 
Körperkoordinations-test für Kinder (KTK), 
proposto por Kiphard e Schilling (1974). 

Tabela 1 – Estrutura do teste Körperkoordinations-test für Kinder (KTK) 
 

Testes Componentes do Desempenho Motor 

 
Trave de Equilíbrio 

 
Estabilidade do equilíbrio em marcha à 

 retaguarda sobre a trave 

Saltos monopedais Coordenação dos membros inferiores; energia 

 dinâmica/força. 

Saltos Laterais Velocidade em saltos alternados 

Transferência sobre plataformas Lateralidade; estruturação espaço-temporal 

 

6 Processamento e análise estatística 
 

Para a análise estatística, utilizou-se o software 
SPSS for Windows, versão 18.0. Inicialmente, foi 

realizada uma análise exploratória dos dados para 
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identificar uma eventual presença de 
informações incorretas ou inconsistentes 
(outliers), bem como testar a hipótese de 
normalidade em todas as distribuições de 
dados (Kolmogorov-Smirnov). 
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A interação entre os fatores sexo e idade 
com o peso ao nascer foram avaliadas por ANOVA 
one way com pós teste de Tukey.Os dados não 
paramétricos foram analisados a partir do teste 
Kruskal-wallis com pós teste de Dunn e os Dados 
não paramétricos foram analisados a partir do 
teste Kruskal-wallis com pós teste de Dunn.Como 
não foram encontradas diferenças significativas, os 
dados foram analisados como um único grupo (ou 
seja: meninos e meninas juntos). 

Após estes procedimentos comuns às 
duas análises, para analisar as diferenças entre os 
grupos BPN (peso < 2500), PI (peso > ou = 2500g e 
< 3000g) e PN (peso >ou= a 3000g e < 3999g) foi 
utilizado o t-test Student para amostras 
independentes. Os valores são apresentados como 
média ± desvio padrão. Em seguida os resultados 
foram ajustados para diferentes covariáveis: idade, 
sexo, e IMC através da análise de covariância 
(ANCOVA). Em todas as análises foi utilizado o nível 
de significância de 5%. 

 

Em seguida, todas as variáveis que 
apresentaram correlações significativas com o 
peso ao nascer foram incluídas na análise de 
correlação linear. Assim, uma série de modelos de 
correlação linear foram consecutivamente 
testados de modo a determinar como cada variável 
pode influenciar ou não, as associações entre o 
peso ao nascer, variáveis de composição corporal, 
variáveis da aptidão física e de coordenação 
motora. 

Modelo I incluiu apenas o preditor (peso 
ao nascer) e a variável dependente (IMC, Altura, 
%GC, Massa Magra e Perímetro de Cintura); para 
o Modelo II fatores de confusão foram incluídos 
(ou seja: + sexo, idade, IMC); para o ModeloIII o 
IMC foi excluído (fator de confusão + sexo, idade), 
para o Modelo IV o IMC e idade foramexcluídos 
(fator de confusão + sexo), para o Modelo V o sexo 
e idade foram excluídos (fator de confusão + IMC), 
para o Modelo VI o sexo e IMC foram excluídos 
(fator de confusão + idade). 

 
 

 
7. Resultados 

 

Considerando os objectivos do estudo de 
avaliar a influência do peso ao nascer sobre a 
composição corporal, as variáveis cardio-metabólicas, 
aptidão física e coordenação motora de crianças dos 7 
aos 10 anos de idade, residentes na Província de 
Maputo – Moçambique, proceder-se-á com a análise 
dos resultados obedecendo os preceitos das 
varaiáveis e o comportamento dos grupos nos testes 
respectivos. A nossa hipótese de que o peso ao nascer 
aumenta os valores do índice de massa corporal de 
crianças dos 7 aos 10 anos de idade residentes na 
cidade de Maputo e que esta influência repercute 
diretamente no desempenho em testes de aptidão 
física e coordeanção motora grossa. 

 
7.1 Estado nutricional 

Os valores da análise descritivas do estado 
de nutricional e antropometria vem descritos na 
tabela 2. 

Os valores observados na tabela mostram claramente 
que não existem diferenças significativas entre os 
grupos de peso a nascer e aasim os grupos 
apresentaram-se similares tanto na na classificação do 
estado nutricional (IMC atual) assim como de 
crescimento (estatura/idade). Os indivíduos 
apresentaram-se eutróficos e na estatura adequada 
se avaliada a classificação estatura/idade. Entre os 
grupos é observado uma maior homogeniedade para 
grupo BPN tanto na classificação do estado nutricional 
assim como de crescimento. O grupo PI apesar de sua 
maior concetração para a eutrofia e estatura 
adequadatende a sobrepesso e baixa estatura, sendo 
o grupo menos homegénio entre os demais. O grupo 
PN apresenta alguma irrelevante distribuição entre os 
diferentes estágios de obesidade, apesar de ser 
caracteriszada pela eutrofia apresenta igualmente o 
nível de sobrepeso. 

 

Tabela 2. Dados descritivos da avaliação do estado nutricional IMC actual e estatura para idade obtidos através da análise de e 
da distribuição dos grupos classificados de peso em função do sexo.  

Parâmetros 
PN 

n=87 
PI 

n=43 
BPN 
n=15 

Total Valor de p 

 n (%) n (%) n (%) n (%)  

Classificação IMC atual      

Magreza - 1 (0,7%) - 1 (0,7%) 0.154 
Eutrofia 82 (56,6%) 36 (24,8%) 15 (10,3%) 133 (91,7%)  

Sobrepeso 5 (3,4%) 6 (4,1%) - 11 (7,6%)  

Classificação estatura/idade      

Baixa estatura 3 (2,1%) 3 (2,1%) - 6 (4,2%) 0.428 
Estatura adequada 84 (58,3%) 39 (27,1%) 15 (10,4%) 138 (95,8%)  

Sexo      

Feminino 37 (25,5%) 24 (16,6%) 10 (6,9%) 71 (49,0%) 0,127 
Masculino 50 (34,5%) 19 (13,1%) 5 (3,4%) 74 (51,0%)  

IMC= índice de massa corporal, PN=peso normal, PI=peso insuficiente e BPN=baixo peso ao nascer, n= número, %= percentagem. 

 
 

A figura 1 ilustra graficamente a distibuição da amostra nos modelos de classificação de estatura idade e a 
classificação do IMC para a idade e cuja 
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interpretação cabe na feita 
anteriormente, mostrando de 
forma gráfica as diferenças de 
proporções entre os grupos no 
tocante a 
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classificação do estado nutricional e de crescimento 
somático. 

 
 
 
 
 

Figura 1. Representação gráfica da classificação da 
estatura/idade e IMC entre os diferentes grupos de 
peso ao nascer. 

Distribuição classificação Estatura Idade 

100 
Estatura adequada 

 

PN= peso norma, PI= peso 
insuficiente e BPN= baix peso ao nascer 

 
 
 

Os resultados das análises comparativas dos 
indicadores antropométricos ou estado nutricional 
vem ilustrados na tabela 4 de onde se pode observar 
que exitem diferenças significativas de peso entre os 
grupos em estudo. Sendo eles diferentes entre si o 
que possibilitou a aceitação dos grupos na 
composição actual segundo a classificação da OMS, 
embora a baixa representatividade do grupo BPN que 
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Baixa estatura estiveram dentro das nossas expectativas visto que a 
tendência de baixa de nascidos BPN tem sido comun 
no nosso país e em algumas regiões do mundo. 

A idade média actual dos participantes foi 
semelhante entre os grupos e assim como o peso, a 
altura e altura sentado. Entre as dobras cutâneas as 
dobras triceptale biceptal estiverão entre as que não 
apresentam significância estatística, porém efeito 

Classificação IMC para Idade 

100 

 
80 

 
60 

 
40 

 

 
Magreza 

Eutrofia 

Sobrepeso 

inverso se dá para as dobras cutâneas suprailiaca, 
subescapular e da panturilha. 
A gordura percentual e a massa gorda não 
evidenciaram diferenças, mesma tendência para a 
massa magra e para o perímetro da cintura. 
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Tabela 3. Caracterização dos indicadores antropométricos e de composição corporal/estado nutricional apresentados pela média 
e desvio padrão e respetivo valor de prova comparando os grupos de PN, PI e BPN. 

 

Parâmetros PN 
   n=87  

PI 
n=43  

BPN 
n=15  

Valor de p 

 Média±DP Média±DP Média±DP  

Peso ao nascer (g)¹ 3360,57±278 2721,74 ±150,7 a 2119,33±277 ab <0,001 
Idade atual (anos)² 9,16±1,11 9,07±1,22 8,93±1,14 0,526 
Peso atual (kg)² 28,56±4,94 29,32±5.42 27,33±5.19 0,237 
Altura (cm)² 133±8,0 131±9,0 130±0,92 0,159 
Altura Sentado (cm)¹ 67,47±3,9 66,39±4,55 66,8±3,98 0,104 
Indice de massa corporal (KG/m²)¹ 16,3 ±1,39 15,98 ±1,61 16,78± 1,46 0,154 
Dobra cutânea triciptal (mm)² 8,36±3,04 8,55±2,94 9,33±2,97 0,309 
Dobra cutânea bicipital (mm)² 4,96±1,59 5,84±1,95 8,55±2,94 0,062 
Dobra cutânea suprailiaca (mm)² 4,76±1,77 6,87±4,44 5,39±1,84 a 0,009 
Dobra cutânea subescapular(mm)² 6,16±1,92 8,09±4,44 6,56±2,04 a 0,029 
Dobra cutânea panturrilha (mm)² 8,34±2,97 10,54±3,60 9,53±3,38 a 0,011 
Gordura corporal (%)² 14,03±4,05 16,55±4,51 15,11±4,52 0,061 
Massa gorda (Kg)² 4,10±1,79 4,99±2,10 4,23±1,94 0,207 
Massa Magra (Kg)¹ 24,45 ±3,71 23,10±3,97 24,33±3,81 0,157 
Perímetro da Cintura (cm)¹ 57,97±3,57 57,49±3,83 59,05±4,15 0,375 

(a)Quando p <0.05 comparado ao grupo peso normal; (b) Quando p <0.05 comparado ao grupo peso insuficiente. Dados representados por média 
e desvio padrão da média ¹Dados paramétricos: Teste Anova one way com pós teste de Tukey; ²Dados não paramétricos: Teste Kruskal-wallis com 
pós teste de Dunn. 

 
Na tabela 5, constam as análises visando 

estabelecer correlação entre o peso ao nascer e os 
parâmetros antropométricos e de composição 
corporal, buscando explicar as interações existentes 
entre as variáveis em estudo. Nela se pode observar 
que o peso ao nascer estabelece uma correlação 
negativa com a percentagem de gordura (P=0,010) 
predizendo que quanto menor for o peso ao nascer 

achado nos indivíduos maiores serão os valores do 
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percentual de gordura corporal. Porém o 
peso ao nascer negou correlação com o IMC, 
altura dos indivíduos, a massa magra e assim 
com o perímetro de cintura. 

Quando removido o efeito do sexo, 
idade e IMC de forma coordenada ou isolada 
a percentagem de gordura outrora expressiva 
na análise anterior, expressa na tabela 5, deixa 
de ser correlacionada ao peso ao nascer e 
observa-se a uma correlação positiva 



94 
 

 
 

entre o peso ao nascer e a Massa magra (P=0,026), 
quanto maior o peso ao nascer maior os valores de 
Massa magra. Removido o efeito do sexo e idade 
juntos não se observa valores significativos de 
correlação assim como quando removido o efeito 
apenas dosexo. 
Contudo, o peso ao nascer se correlaciona de forma 
positiva com a altura (P=0,051)e com a massa magra 
(P=0,006) e negativamente com a percentagem de 

 

gordura (P=0,013), se removido e efeito apenas do 
IMC. O efeito da idade removido, gera correlação 
negativa do peso ao nascer com a altura (P=0,160) e 
com a gordura corporal percentual (P=0,019). Assim, 
podemos observar que quando removidos os efeitos 
do sexo e idade juntos e apenas do sexo não se 
observa nenhum efeito de correlação entre o peso ao 
nascer e as variáveis antropométricas. 

 

Tabela 4. Correlação do peso ao nascer com as variáveis de antropométricas e de composição corporal corrigido por idade, sexo e 
IMC. 

Variáveis  Altura    %GC   Massa Magra  Perímetro Cintura  

  r p r p r p r p 

Peso ao nascer 0,150  0,071  -0,213  0,010  0,116  0,164  -0,015  0,857  

Peso ao Nascer a 0,161  0,056  -0,091  0,282  0,187  0,026  0,008  0,929  

Peso ao Nascer b 0,152  0,069  -0,142  0,090  0,097  0,251  0,066  0,431  

Peso ao Nascer c 0,145  0,082  -0,0129  0,124  0,102  0,223  -0,045  0,590  

Peso ao Nascer d 0,163  0,051  -0,207  0,013  0,226  0,006  0,020  0,813  

Peso ao Nascer e -0,118  0,160  -0,239  0,019  0,107  0,202  -0,084  0,315  

aContolado sexo, idade e IMC, bControlado Sexo e idade c Controlado sexo, dControlado IMC, e Controlado idade.%GC= percentagem de gordura 
corporal. r = correlação de coeficiente, P=Sig. (2-tailed). Análise de correlação parcial. 

 

 

7.2 Aptidão física e coordenação motora 
 

Os resultados das análises comparativas dos 
indicadores de aptidão física, vem descritos na tabela 
6. 

Em termos gerais, não se observam 
diferenças estatísticas significativas entre os grupos 
formados a partir do peso ao nascer para a maior 
parte dos indicadores avaliados e descritos na tabela 
supracitada. Para a flexibilidade avaliada a partir do 
teste sentar e alcançar, a pressão manual avaliadas 
em ambas maõs e em valores da respectiva média não 
há diferenças significativas. Não há diferenças 

também para a resitência abominal, força de impulsão 
e agilidade entre os grupos respectivos. 

Diferenças entre os grupos foram achados no 
teste de velocidade (corrida de 20m) quando 
comparados os grupos formados a partir do peso ao 
nascer, o grupo PI mostrou-se diferente do grupo PN 
e o grupo PN igual ao grupo BPN. 

O Vo2máximo, calculado a partir do teste da 
milha mostrou uma tendência oposta ao considerar o 
grupo BPN diferente do grupo PN e o grupo PN igual 
ao grupo PI. 

 

Tabela 6 - Caracterização descritiva dos parâmetros deaptidão física 

Parâmetros PN 
  n=87  

PI 
n=43  

BPN 
n=15  

Valor de p 

 Média±DP Média±DP Média±DP  

Sentar alcancar (cm) ² 32,79±4,32 32,00±5,18 34,20±4,48 0,41 
Pressão manual direita (Kg/f) ¹ 14,95±3,98 13,90±4,15 14,29±4,90 0,38 
Pressão manual esquer (Kg/f) ¹ 14,84±4,11 13,53±4,09 13,86±4,51 0,22 
Pressão manual média (Kg/f) ¹ 14,90±39 13,71±4,02 14,08±4,59 0,27 
Abdominais (r/min) ² 22,20±7,13 20,72±6,89 23,73±7,69 0,32 
Impulsão (cm/s) ¹ 138,22±25,30 142,55±30,90 145,87±25,62 0,49 
Agilidade (m/s) ² 8,94±3,76 9,10±4,29 7,94±1,13 0,77 
Velocidade (20m) (m/s) ² 4,67±0,58 4,92±0,57a 5,00±0,73 0,009 
Vo2 máximo (m/min*) ² 46,04±2,99 46,50±8,59 44,02±1,63 a 0,02 
Milha (1.609m) (m/min) ² 11,81±1,90 11,863±1,63 11,90±1,27 0,81 

(a)Quando p <0.05 comparado ao peso normal; (b) Quando p <0.05 comparado ao baixo peso. Dados representados por média e desvio padrão. ¹ 
Dados paramétricos: Teste Anova one way com pós teste de Tukey; ² Dados não paramétricos: Teste Kruskal-wallis. *=VO2max=108,94- 
8,41(tempo,min)+0,34(tempo,min)2+0,21(idade x sexo)b-0,84(IMC)cbPor sexo, substitua 1 para masculino e 0 para feminino; cIMC= Indice de massa 
corporal, (cm) =centímetros,(Kg/f) =kilogramas por força, (r/min)=repetições por minutos, (cm/s)=centímetros por segundos, (m/s)= metros por 
segundos, (m/min)= metros por minutos. 

 

As análises na tabela 7, visam perceber uma 
possível correlação entre o peso ao nascer e os 
indicadores de aptidão física e assim explicar a 
inteiração e manifestação destas variáveis. Nela é 
possivel observar que a corrida de velocidade 

estabelece de forma possitiva uma correlação significativa 
com o peso ao nascer e o 
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Vo2máximoestabelece de forma negativa 
uma correlação significativa com o peso ao 
nascer. Assim, quanto maior foi o peso ao 
nascer melhor foi o seu desempenho nas 

provas de velocidade e os melhores valores de 

Vo2máximo estão associados ao maior foi o 
peso ao nascer. 
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Quando se retira o efeito de alguns 
indicadores de forma colectiva como aContolado sexo, 
idade IMC, bControlado por Sexo e idade c Controlado 
por sexo, o peso ao nascer mantém a 
correlaçãonegativa com a corrida de velocidade e 

 

apenas dControlado o IMC o peso ao nascer 
estabelece corelacção positiva com a pressão manual 
mantendo a correlação negativa com a corrida de 
velocidade. 

 
Tabela 7 - Correlação controladas para de Idade, Sexo e IMC entre o peso ao nascer com as variáveis de aptidão física de crianças 
dos 7 aos 10 anos de idade. 

Variáveis Sent.alc. ABS  Impulsão Agilidade 

 r p R p r p r p 

Peso ao Nascer 0,025 0,761 -0,008 0,923 -0,069 0,407 0,044 0,598 

 Pr.Man.méd Velocidade Vo2máx   

 r p R p r p   

Peso ao Nascer 0,139 0,095 -0,217 0,009 0,177 0,033   

Peso ao Nascera 0,108 0,200 -0,190 0,023 -0,069 0,417   

Peso ao Nascerb 0,073 0,388 -0,187 0,025 -0,021 0804   

Peso ao Nascerc 0,082 0,326 -0,187 0,025 -0,020 0,811   

Peso ao Nascer d 0,182 0,029 -0,249 0,003 0,023 0,789   

Peso ao Nascere 0,117 0,164 -0,228 0,006 0,054 0,519   

aContolado sexo, idade IMC, bControlado por Sexo e idade c Controlado por sexo, d Controlado IMC. e Controlado idade.Sent.alc= sentar e alcançar, 
ABS= contracao abdominal, Pr.Man.Méd= pressão arterial média, Vo2máximo, Milha= tesre de Cooper 1.609m. r= correlação de coeficiente, 
P=Significância. (2-tailed). Análise de correlação parcial. 

 

Os resultados descritivos dos valores de comparação 
de grupos vem expressos na tabela 8. Os mesmos não 
evidenciaram diferenças entre os grupos de peso ao 

nascer entre si no que concerne ao desempenho nos 
testes de coordenação motora grossa. 

 

Tabela 8 - Caracterização descritiva dos parâmetros de Coordenação Motora KTK 

Parâmetros PN 
n=87 

PI 
n=43 

BPN 
n=15 

Valor de p 

 Média±DP Média±DP Média±DP  

Score trave de equilíbrio¹ 37,15±18,67 43,09±16,21 40,33±20,08 0,21 

Score salto monopedal² 10,71±9,39 10,19±9,68 13,47±10,64 0,47 

Score salto lateral² 12,58±13,36 9,91±12,41 14,07±16,62 0,48 

Score plataforma2 8,30±8,77 6,00±7,09 6,80±7,42 0,29 
(a)Quando p <0.05 comparado ao grupo eutrofia; (b) Quando p <0.05 comparado ao grupo peso insuficiente. Dados representados 
por média e desvio padrão da média. (¹)Dados paramétricos: Teste Anova one way com pós teste de Tukey; (²)Dados não 
paramétricos: Teste Kruskal-wallis com pós teste de Dunn. 

 

Contudo, a análise de correlação mostrou 
que o peso ao nascer se correlaciona de forma 
negativa com o salto monopelal. Assim, fica predito 
que quanto maior o peso ao nascer menor será o 
desempenho nas provas de salto monopedal. 

A tabela 9, abaixo, mostra os resultados da 
correlação prevalece mesmo se for retirado o efeito 
doasexo, idade e IMC, assim como quando se retira o 

efeito debsexo e idade. A correlação é perdida se 
forretirado o efeito apenas doc sexo e do dIMC de 
forma isolada. Contudo, quando se retira o efeito da 
eidade a correlação prevalece para o salto monopedal. 
Assim o salto monopedal é unico exercício deste 
conjunto de testes do KTK que possui alguma relação 
com a população em estudo. 

 

Tabela 9 - Correlação do peso ao nascer com parâmetros de KTK, controladas por idade, sexo e índice de massa corporal de crianças 
dos 7 aos 10 anos de idade. 

Variáveis  Trave   Salt.monopedal  Salt.lateral  Plataforma  

  r p r p R p r P 

Peso ao Nascer -0,130 0,123 -0,197 0,019 -0,023 0,789 0,069 0,412 

Peso ao Nascer a -0,130 0,123 -0,197 0,019 -0,023 0,789 0,069 0,412 

Peso ao Nascer b -0,134 0,110 -0,203 0,015 -0,028 0,741 0,070 0,403 

Peso ao Nascer c -0,114 0,175 -0,057 0,497 0,013 0,881 0,081 0,335 
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Peso ao Nascer d -0,065 0,437 -0,007 0,930 0,026 0,754 0,152 0,070 

Peso ao Nascer e -0,103 0,218 -0,201 0,016 -0,068 0,421 0,118 0,160 
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aContolado sexo, idade IMC, bControlado por Sexo e idade c Controlado por sexo, , d Controlado IMC. e Controlado idade. Trave= equilibrio na trave, 
Salt.monopedal= salto monopedal, Salt.lateral= salto lateral, Paltaforma= deslocamento sob plataforma r= correlação de coeficiente, 
P=Significância. (2-tailed).. Análise de correlação de Rô de Spearman sem controle e com controle de idade, sexo e índice de massa corporal sobre 
o peso ao nascer. 

 
 
 

 

8. Discussão 
 

8.1 Estado nutricional 
 

A característica apresentada por esta 
população no que tange a sua classificação de IMC é 
predominantemente eutrófica (91,7% da amostra 
total e 100% da população BPN). Classificadas na 
estatura para a idade ela apresenta-se na estatura 
adequada (95,8% da amostra total e 100% da 
população BPN). Estes achados contrastam com os de 
Prista et. al., (2005) as crianças BPN tenderam a ser 
menores, mais leves se comparadas as PN, diferenças 
entre os grupos no IMC, tendo o grupo BPN 
apresentado índices reduzidos de peso para idade e 
altura (MouraDos-Santos et. al., 2013) e de Tchamo 
et. al., (2016)2 que demostraram uma prevalênciaem 
crianças BPN tanto de baixa estatura para a idade 
(crescimento atrofiado) quanto baixo peso para a 
idade (crescimento desperdiçado) quando 
comparadas às crianças PN. As associações 
significativas entre BPN e baixos valores de 
indicadores de crescimento são achados comuns em 
estudos com crianças africanas trazendo assim 
alinhamento com estudos de países de baixa e média 
renda sobre a associação entre BPN e composição 
corporal posterior (Tchamo et al 2016)2 

O crescimento atrofiado pode refletir um 
processo de falha em atingir o crescimento linear 
potencial como resultado de condições de saúde e/ou 
nutrição abaixo do ideal (OMS, 2004). Contudo, é 
tendente as crianças BPN se comparadas as PN e PI 
apresentarem menos altura e menos peso. Os 
“insultos” nutricionais podem constituír um dos 
fatores mais importantes para o fraco crescimento 
degenerando na prevalência elevada de baixa altura 
em função da idade (“stunting”) e de baixo peso em 
função da altura (“wasting”), conjugada com uma 
dieta nutricional deficitária em nutrientes. 

Os parâmetros antropométricos anulam ou 
demostram a vulnerabilidade a que o grupo BPN esta 
sujeito face a sua condição se comparados aos demais 
grupos relatados em estudos anteriores na grande 
parte da literatura achada que classifica este grupo 
entre os demais como o que atinge menor altura e 
menor peso sendo entre as crianças africanas (Congo, 
África do Sul, e Uganda) frequentes são as associações 
entre BPN e baixos valores de indicadores de 
crescimento somático (Tchamo et. al., 2016)1, bem 
comorelatos de que o BPN possa não ser o principal 
fator que influenciava a antropometria em crianças na 
faixa etária dos 7 aos 10 anos. 

Os estudos feitos em Moçambique tem 
demostrado uma tendência secular positiva para o 
crescimento físico, o aumento médio de altura, peso, 
IMC, e a prevalências de sobrepeso/obesidade 

(Wachira et al., 2022) mais ainda o incremento dos 
valores da massa magra em toda a população avaliada 
se comparada aos dados de (Tchamo et. al,. 2016)2 . 

Considerando a tendência de prevalência de 
obesidade/sobrepeso do estudo de Wachira et al., 
(2022) nosso estudo mostra uma oposição por quanto 
100% da amostra BPN está no grupo eutrofia e não se 
estabeleceu nehuma relacão com níveis de sobrepeso 
de forma geral. 
Os valores observáveis da média no grupo de PN 
relativos ao peso ao nascer nesta população 
encontram-se abaixo dos valores encontrados em 
outros estudos similares como os de (Santos, 2012) 
em população brasileira, embora para o mesmo 
parâmetro os valores de BPN sejam superiores aos 
encontrados nesse estudo. Apesar disso, são valores 
igualmente diferentes dos achados dentre a 
população moçambicana, com o grupo PN 
apresentando valores tendencialmente superiores 
aos do estudo de (Tchamo et al., 2016)2 e valores de 
BPN em oposição (valores inferiores aos achados no 
estudo de 2016). 

No presente estudo não somente os grupos 
formados a partir do peso ao nascer não apresentam 
diferenças entre si, assim como ambos grupos 
apresentaram valores de altura e peso dentro da faixa 
normal das referências internacionais de crescimento 
da OMS (Organização Mundial da Saúde, 2004). Estes 
achados ganham sustentação quando estudos 
anterioores já evidenciavam a tendência a uma 
“recanalização” decorrente das oportunidades 
acrescidas em nutrição e cuidados higiénico-sanitárias 
(Nhantumbo et. al., 2007), igualmente relatados em 
estudos de (Tchamo et. al., 2016)2 onde explica a 
ocorrência de uma correção gerada pela mudança na 
qualidade de vida melhorada nos últimos anos em 
Moçambique e refletida nos padrões alimentares. 

As dobras cutâneas suprailíaca, subescapular 
e da panturilha mostraram valores estatísticos 
significativos no presente estudo se comparados os 
grupos distribuidos em função do peso ao nascer, 
estas diferençasmostram o grupo BPN diferente do 
grupo PN, achados em outros estudos constataram 
que o BPN apresentouvalores altos para as dobras 
cutâneas supra-ilíaca e subescapular quando 
comparados com o grupo PN (Tchamo et. al., 2016)1. 
resultados estes que no presente estudo só foram 
possiveis quando tirados os efeitos da idade. Ainda 
assim,no presente estudo, o peso ao nascer se 
correlaciona positivamente com a alturae Massa 
magra, más negativamente com % de Gordura 
corporal se retirado o efeito da idade, considerando 
que sem controlo de variáveis o peso ao nascer se 
correlaciona de forma negativa apenas com a % de 
Gordura corporal. 
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Apesar de existirem muitos estudos de 
avaliação antropométrica e atividade física em 
Moçambique poucos seguem a metodologia presente 
neste estudo, pois, a maior parte dos grandes 
pesquisadores da àrea em seus estudos comparam as 
diferenças de desempenho ou estado nutricional, 
considerando as diferenças de idades, de 
desempenho físico por sexo ou em função do 
ambiente sócio cultural e tão pouco em função do 
peso ao nascer na linhagem da plasticidade fenotípica 
presente neste estudo, facto este que tem-nos 
dificultado o estabelecimento de uma ponte de 
comparação dos resultados obtidos na população 
moçambicana e baseado em uma literatura mais 
diversificada. 
8.2 Aptidão física e coordenação motora 

 
A aptidão física é uma medida de habilidades 

do corpo, que está relacionada tanto à saúde como ao 
desempenho desportivo (Moura-Dos-Santos, 2013). O 
perfil de atividades físicas associado as imposições de 
sobrevivência, aos jogos recreativos activos ao ar livre 
significativamente exigentes, assim como ás vivências 
motoras consideravelmente intensas que caracteriza 
o quotidiano de grupos socioeconomicamente 
desfavorecidos propiciam uma aptidão física superior, 
não obstante os severos sinais somáticos de sequelas 
nutricionais prevalentes nestas classes 
socioeconómicas (Nhantumbo, Leandro e Tchamo, 
2016). 

Há uma diversidade de resultados nos 
estudos com similar temática e esta diversidade 
parece dependerde alguns fatores ambientais 
envolventes desde o padrão de urbanização, nível 
socioeconomicamente da populacão envolvida e do 
país no geral, factores estes que tem ditado níveis de 
stress diferenciados sobre a população desde os 
alimentares, envolvimento em atividades diárias tanto 
recreativas, de sobrevivência e de mobilidade. 

A maioria dos autores presentes na literatura 
colectada, concorda que isoladamente, apesar de o 
baixo peso ao nascer não parece ser um fator 
determinante do crescimento físico, da composição 
corporal e alguns componentes da aptidão física, 
(Moura-Dos-Santos et, al,. 2012, Marcos Nuno Faria 
de Sousa, 2012), (Tchamo et al, 2016)2 e (Prista et. al., 
2005) pode ser um preditor de um menor 
desempenho em força muscular, velocidade de 
corrida e consumo máximo de oxigênio (Vo2máximo) 
durante a infância. 

Em estudos de Moura-Dos-Santos, (2012) 
menor desempenho nos testes de força de preensão 
e velocidade de corrida e um maior consumo máximo 
de oxigênio foram achadas em crianças BPN se 
comparadas as PN. porém, quando ajustados por 
covariáveis: estas diferenças persistiram em relação à 
força e a velocidade de corrida. Este estudo 
demostrou ainda que o peso de nascimento 
correlacionou-se de forma significativa com a força de 
preensão, velocidade de corrida e consumo máximo 
de oxigênio, mas não houve correlação com outras 
variáveis da aptidão física e com o desempenho 
neuromotor. Estas associações ocorreram 

 

independentes do tamanho do corpo atingido, da 
composição corporal e a idade em meses. 

Estudos na população Moçambicana 
evidenciaram que o desempenho em testes de aptidão 
física é em grande medida influenciado tanto pelo 
baixo peso assim como pelo excesso peso ao nascer 
(EPN)Tchamo et. al.,(2016)1, assim, o peso ao nascer 
pode prever significativamente o desempenho em 
testes de força e velocidade, mas exercer baixa 
influenciana coordenação motora grossa(Tchamo et 
al, 2016)2,contudo, a altura atual, % de gordura 
corporal e massa livre de gordura foram fortemente 
associados com força muscular, velocidade, 
flexibilidade, resistência cardiorrespiratória e 
agilidade. Prista et. al., (2005) mostraram que as 
crianças BPN apresentaram baixo desempenho no 
teste de força de preensão manual e movimentos 
laterais mesmo após ajuste para tamanho corporal, 
gordura, dobras cutâneas, sexo e idade. 

Em nossos achados não se observa diferenças 
entre os grupos de peso ao nascer más sim mera 
casualidade no desempenho entre os grupos. Assim, 
este estudo apresenta oposição aos achados de Prista 
et. al., (2005), Moura-Dos-Santos et, al,.(2012, 2013, 
2015) onde foram achados as diferenças entre os 
grupos para a avaliação de flexibilidade, força de 
preensão manual, agilidade e resistência 
abdominalTchamo et. al.,(2016)1 porquanto a 
diferença entre os grupo de peso ao nascer foi 
observada para a corrid de velocidade, com o grupo PI 
diferente do grupo PN e para o VO2máximo com o 
grupo BPN diferente do grupo PN. 

As possiveis correlações entre o peso ao 
nascer e os testes de aptidão fisica reallizados 
demostraram que foi estabelecida uma correlação 
negativa com a corrida de velocidade e positiva com o 
VO2máximo. Em estudos de (Tchamo et. al., 2016)2 o 
peso ao nascer foi positivamente correlacionado não 
só a força de preensão manual, más negativamente 
correlacionado com o tempo de sprint em 20 metros, 
mesmo após o controle de idade, altura, IMC, massa 
magra e % de gordura corporal e negativamente ao 
VO2máximo, achados similares aos de Moura-Dos- 
Santos et, al,.(2012, 2013, 2015) 

Submetidos ao controle de variáveis a 
correlação prevalece negativamente ao para a corrida 
de velocidade e positivamente para a pressão manual 
se controlado o IMC. Sugerindo que o IMC pode ser 
um dos factores relactivos para a força de pressão 
média, más a corrida de velocidade é independente 
mesmo com o controlo das variáveis. 

 
Para a coordenação motora grossa, avaliada 

pelo teste KTK, teste este baseiado na premissa de 
que a integração entre propriocepção, função 
vestibular e visão é necessária para manter o sentido 
do corpo em movimento que requer perfeito 
funcionamento do cerebelo, medula espinhal e 
inervação do músculo esquelético (Achiron e Kalron, 
2008).O presente estudo não achou nesta população 
significativas diferenças estitisticas entre os grupo no 
quisito desempenho nas baterias, dados que vão de 
forma contrária aos achados que explicam as 
diferenças de desempenho motor entre grupos 
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nutricionais quase que exclusivamente pelas 
diferenças na estatura, facto que hipoteca a 
relevância dos critérios de classificação nutricional do 
ponto de vista da aptidão física (Nhantumbo, Leandro 
e Tchamo, 2016), para Moura-Dos-Santos et al., 
(2013) algumas variáveis da coordenação motora são 
influenciadas negativamente pelo BPN. 

O estudo de Prista et. al.,(2005) no qual o 
grupo BPN apresentou melhor desempenho no teste 
de equilíbrio para trás, porém desempenho inferior 
nos movimentos laterais do que o grupo NBW=PN 
achados diferentes dos deste estudo onde o peso ao 
nascer se correlaciona ao salto monopedal. Estudos 
de Moura-Dos-Santos (2012) e Tchamo et. al., 
(2016)2não acharam influencias entreo peso ao nascer 
e a coordenação motora grossa. 

Estes resultados corroboram com a 
conclusão de que os comportamentos de AF das 
crianças e jovens de Moçambique são influenciados 
positivamente pelo meio rural e estão largamente 
relacionados com atividades de subsistênciae 
brincadeiras ao ar livre e ausência de transporte 
motorizado de (Moura-Dos-Santos et, al,. 2015). A da 
influência determinante do stress nutricional e 
ambiental na performance dos sujeitos outrora 
achada parece exercer menos influência nesta 
população propondo que os níveis e padrões de 
atividade física podem realmente ser favorecidos, 
respectivamente, pela área urbana e rural, 
confirmando um efeito da pressão ambiental na 
variabilidade da aptidão física em função da área 
geográfica(Nhantumbo, Leandro e Tchamo, 2016). 

 
9. Limitações 

 
As limitações do presente estudo são a falta de 
informações sobre o estado nutricional e de saúde das 
mães durante a gestação e  lactação, que também 
podem influenciar a composição corporal e os 
resultados do desempenho motor das crianças. Além 
disso, ainda precisamos de medições mais diretas de 
massa magra, uma estimativa de massa magra a partir 
de dados de dobras cutâneas pode não evidenciar 
com profundidade estas diferenças e pensamos em 
adoptar uma bioimpedançe para os proximos estudos, 
visando reduzir a margem de erro, mantendo 
contudo, a aferição simultânea das dobras cutâneas. 
As diferentes metodologias e orientações a que os 
estudos seguem não permitem a fácil comparação dos 
resultados a menos os estudos possuíssem uma 
similar metodologia de estudo. 
A atividade física também é uma variável importante 
que pode ser analisada para entender melhor os 
efeitos atuais do ambiente e para tal achamos 
importante que se descreva as caracteristicas das 
atividades do meio e avaliar o seu impacto no 
aprioramento e desenvolvimento de habilidades e 
capacidades fisicas em seus praticantes. E não menos 
imporante, em período breve realizar mais estudos 
em ambientes urbanos e rural a fim de perceber 
melhor as diferenças entre os estudos face ao 
ambiente social dentro de uma mesma época e 
contexto sóciopolítico, incluindo a ingetão alimentar 

 

ou estudo nutricional e atividades fisicas diárias em 
complemento a este. 

 
10. Conclusão 

 
Apesar da diferença de peso ao nascer este factor 

não se mostrou preponderante para o 
comprometimento da envergadura dos indivíduos. O 
baixo peso ao nascer continua sendo um factor de 
comprometimento para a envergadura dos indivíduos 
más não se mostrou preponderante para a definição 
do estado nutricional dos indivíduos quando 
classificados pelo IMC e estatura/idade. Não foram 
encontradas quaisquer evidências relacionando o 
peso ao nascer e os parâmetros cardiovasculares O 
Baixo peso ao nascer não comprometeu o 
desenvolvimento de força, más influenciou a corrida 
de velocidade e Vo2máximo, as dobras cutâneas 
suprailíaca, subescapular e da panturrilha. 
Estabeleceu-se correlação negativa entre o peso ao 
nascer e a % de gordura, acorrida de velocidade e o 
salto monopedal, e correlação positiva com o 
Vo2máximo. 

Sob controlo de variáveis o peso ao nascer se 
correlaciona com a altura, % de gordura, massa 
magra, pressao manual média, salto monopedal e 
deslocamento sob plataforma. 

Não se deve esperar que as manifestações de 
desempenho físico devam ser percebidas única e 
exclusivamente em função do peso ao nascer pois, o 
ambiente social e cultural, o estado nutricional das 
crianças podem interferir no desempenho destas. 
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