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“Rir muito e com frequência; ganhar o respeito de pessoas 

inteligentes e o afeto das crianças; merecer a consideração de críticos 

honestos e suportar a traição de falsos amigos; apreciar a beleza, 

encontrar o melhor nos outros; deixar o mundo um pouco melhor, seja 

por uma saudável criança, um canteiro de jardim ou uma redimida 

condição social; saber que ao menos uma vida respirou mais fácil 

porque você viveu. Isso é ter tido sucesso!” 

 

Ralph Waldo Emerson (1803-1882) 



RESUMO 

 
Introdução: a criança nascida pré-termo e/ou pequena para a idade gestacional tem sido o 

foco de estudos, muitas vezes com resultados controversos, que abordam a prematuridade 

como precursora de alterações do metabolismo. Objetivo: avaliar se, em crianças nascidas pré 

termo, à idade de 5 a 8 anos incompletos, a prematuridade foi determinante para a ocorrência 

de distúrbios metabólicos. Métodos: estudo transversal com 60 crianças nascidas com IG 

abaixo de 34 semanas e/ou peso menor que 1.500 g, excluindo-se pacientes com 

comorbidades. Dados de nascimento e história perinatal foram obtidos por meio de avaliações 

de prontuários. Utilizou-se questionário para coleta de informações quanto às condições de 

saúde, hábitos de vida e alimentação. Foram realizadas avaliações clínicas com medidas 

pôndero-estaturais, além de avaliações bioquímicas com dosagens de colesterol total e 

frações, triglicérides, glicemia e insulina de jejum, além do cálculo do índice HOMA- IR. Foi 

adotado nível de significância de 5% para as análises. Resultados: a amostra foi composta de 

60 crianças (53,3% do sexo feminino) com 6,8 ± 0,7 anos. A maioria (85%) foi classificada 

como adequada para a idade gestacional (AIG) e 15% como pequena para a idade gestacional 

(PIG), segundo Lubchenco e cols. Não foram observadas diferenças significativas entre as 

crianças PIG e AIG para as variáveis estudadas: perfil lipídico (colesterol total, HDL, LDL e 

triglicérides), glicemia e sensibilidade insulínica, pré-hipertensão ou hipertensão arterial 

sistêmica. A maior parte das crianças apresentou hábitos alimentares inadequados. À época da 

avaliação, as prevalências de pré-hipertensão e de hipertensão arterial sistêmica foram de 

3,3% e de 5%, respectivamente. Colesterol total > 170 mg/dL foi encontrado em   19 % dos 

pacientes e HDL < 45 mg/ dl em 27,6 %, sendo que 6,7 % dos casos apresentavam LDL entre 

110-129 mg/ dL. Valores de triglicérides ≥ 75 ocorreram em 38,3 % da amostra. Apenas duas 

crianças apresentaram glicemia entre 100-126 mg / dL, e índice HOMA > 2,5 esteve presente 

em oito crianças. Nenhuma dessas avaliações apresentou significância estatística nas 

comparações feitas, inclusive ao serem comparadas crianças PIG e AIG. Significância 

estatística, porém fraca, foi encontrada na correlação entre idade gestacional e níveis de 

VLDL (r=0,267 e p=0,042) e entre idade gestacional e os níveis de triglicérides (r=0,265 e 

p=0,040). Do total de crianças avaliadas, 8,3% estavam com sobrepeso e 8,3% obesas, sendo 

que, ao serem relacionadas a IG e a ocorrência de alterações metabólicas neste grupo, foi 

encontrado valor de p < 0,01 e p=0,01 para VLDL e triglicérides, respectivamente. Ainda para 

o grupo com obesidade ou sobrepeso, porém somente para a avaliação quanto à ocorrência 

alterações metabólicas, o índice HOMA-IR foi a única variável estatisticamente significativa 

(p=0,002). Aos 3 anos, 88% das crianças atingiram o catch up para peso e 91,1% atingiram o 

catch up para altura. Conclusão: o estudo não evidenciou a prematuridade como fator 

determinante para a ocorrência de distúrbios metabólicos entre os 5 e 8 anos de idade 

incompletos. A ocorrência de tais alterações não se apresentou mais frequente em pré-termos 

PIG quando comparados aos AIG, e, aos 3 anos de idade, a população estudada já havia 

adquirido peso e estatura adequados para a idade. 
 

Palavras-chave: Pré-termo. Metabolismo. Obesidade. Crescimento. Prevalência. 

  



 

ABSTRACT 
 

Background: the child born preterm and/or small for gestational age (SGA) has been the 

focus of studies, often with controversial results, which address such conditions as precursor 

of metabolism alterations. Objectives: to evaluate if, in preterm born child at age 5 to 8 years 

incomplete, prematurity was determinant for the occurrence of metabolic disorders. Methods: 

cross-sectional study with 60 children born with IG below 34 weeks and/or weight less than 

1.500 g, excluding patients with comorbidities. Birth data and perinatal history were obtained 

by means of medical records assessments. A questionnaire was used to collect information 

regarding health conditions, lifestyle habits and diet. Clinical assessments were performed 

with weight-statural measurements, in addition to biochemical assessments with dosages of 

total cholesterol and fractions, triglycerides, glycemia and fasting insulin and the calculation 

of the HOMA-IR index. A significance level of 5% was adopted for the analyses. Results: the 

sample consisted of 60 children (53.3% females) with 6.8 ± 0.7 years. The majority (85%) 

were classified as adequate for gestational age (AGA) and 15% as small for gestational age 

(SGA), according to Lubchenco and cols. No significant differences were observed between 

SGA and Aga children for the studied variables: profile Lipid (total cholesterol, HDL, LDL 

and triglycerides), glycemia and insulin sensitivity, pre-hypertension or systemic arterial 

hypertension. Most children presented inadequate dietary habits. At the time of evaluation, the 

prevalences of pre-hypertension and systemic arterial hypertension were 3.3% and 5%, 

respectively. Total cholesterol  > 170 mg/dl was found  in  19%  of  the   patients   and  HDL 

<45 mg/dl in 27.6%, and 6.7% of the cases had LDL between 110-129 mg/dl. triglyceride 

values ≥ 75 occurred in 38.3% of the sample. Only two children had glycemia between 100-

126 mg/DL, and HOMA Index > 2.5 was present in eight children. In none of these 

assessments, the P value was statistically significant, including SGA and AIG children. 

Statistical significance, however weak, was found in the correlation between gestational age 

and VLDL levels (r=0,267 and P=0,042) and between gestational age and triglyceride levels 

(r=0,265 and P=0,040). Of the total of children evaluated, 8.3% were overweight and 8.3% 

obese, and when they were related to IG and the occurrence of metabolic alterations in this 

group, it was found P value < 0.01 and p=0.01 for VLDL and triglycerides, respectively. Also 

referring to the group with obesity or overweight, but only for the evaluation regarding the 

occurrence of metabolic alterations, the HOMA-IR index was the only statistically significant 

variable (P=0.002). At age 3, 88% of the children reached the catch up for weight and 91.1% 

reached the catch up for height. Conclusion: the study did not reveal prematurity as a 

determinant factor for the occurrence of metabolic disorders between 5 and 8 years of age. 

The occurrence of such alterations was not more frequent in preterm SGA when compared to 

AGA, and at 3 years of age the population studied had already acquired adequate weight and 

height for age. 

Key-words: Obesity. Preterm. Metabolism. Growth. Prevalence. 
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1 INTRODUÇÃO 

 

A prematuridade se apresenta, segundo a Organização Mundial de Saúde (OMS), como um 

problema global, ocorrendo em países de alta, média e baixa renda. Cerca de 15 milhões de 

bebês nascem prematuramente a cada ano, o que corresponde a mais de um a cada 10 bebês 

nascidos em todo o mundo. Em torno de 60% destes são nascidos na África subsaariana e no 

sul da Ásia.
[1]

 É considerada um dos principais indicadores de saúde de uma nação
[2]

, assim 

como a mais frequente causa de morte neonatal e a segunda mais frequente causa de morte em 

crianças menores de 5 anos em todo o mundo
[3]

. 

O estudo Born Too Soon
[4]

 identificou um aumento no número de partos prematuros ocorridos 

no mundo, decorrentes da maior opção pela maternidade em idade mais avançada das mães, 

bem como da utilização de métodos de fertilização nos países mais desenvolvidos; entre os 

menos favorecidos, a justificativa se dá por gravidez ocorrida na adolescência e por doenças 

como a síndrome da imunodeficiência adquirida (SIDA). De 1,2 milhão dos nascimentos 

prematuros que ocorrem no mundo em regiões de alta renda, mais de 0,5 milhão (42%) 

ocorrem nos Estados Unidos.  

O Brasil ocupa a décima posição mundial em relação à ocorrência de partos prematuros, com 

279.300 nascimentos por ano, sendo que, destes, 12.000 recém-nascidos (RN) vão a óbito por 

complicações secundárias à prematuridade. Dados revelam que, em 2013, 9.000 óbitos de RN 

prematuros ocorreram no país, o que representa 21,9% do total de óbitos entre crianças 

menores de cinco anos, contribuindo, assim, como parcela importante para a mortalidade 

infantil.
[5]

.  

Análise realizada pelo Fundo das Nações Unidas para a Infância (UNICEF), em que foram 

abordadas as possíveis causas e a prevalência do nascimento prematuro no Brasil entre os 

anos de 2000 a 2010, revelou que as maiores taxas de nascimento prematuro ocorreram em 

filhos de mães com melhor escolaridade, sendo mais prevalentes nas regiões Sudeste e Sul. 

No ano de 2010, foram observadas as maiores prevalências de prematuridade para todas as 

faixas etárias, porém os maiores riscos ocorreram em mães menores de 15 anos. Observou-se, 

ainda, no período estudado, que a frequência de nascimentos pré-termo (PT) nas cesarianas 

aumentou, o que não ocorreu nos partos vaginais. Além disso, a prevalência de diferenças 
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entre PT e tipo de parto, que eram mínimas no ano 2000, aumentaram progressivamente ao 

longo do período
[6]

. 

Mesmo em sociedades de alta renda, nas quais a terapia intensiva sofisticada melhorou a 

sobrevida de bebês prematuros, o nascimento prematuro continua sendo a causa mais 

frequente de mortalidade infantil
[7]

. 

Evidências epidemiológicas e experimentais sugerem uma associação entre o ambiente pré- 

natal adverso e o risco de desenvolvimento de desordens relacionadas ao metabolismo. Esta 

hipótese da origem fetal de doenças foi primeiramente proposta pelo grupo de Barker e 

Hales
[8]

, a fim de explicar associações entre o baixo peso no nascimento e o risco aumentado 

de resistência insulínica e doença cardiovascular em estudos de coorte retrospectivos. Visando 

manter órgãos nobres como o cérebro, coração e suprarrenais, alguns músculos e vísceras 

abdominais apresentam hipoperfusão sanguínea com restrição de nutrientes e de oxigênio, 

tendo como resultado final mudanças no metabolismo celular, ação enzimática e expressão de 

receptores hormonais. 

A adaptação do feto às condições de subnutrição intraútero envolve alterações endócrinas da 

insulina, fator de crescimento semelhante à insulina (IGF), hormônio de crescimento (GH), do 

eixo hipotálamo-hipófise-adrenal e, possivelmente, do eixo hipófise-gonadal.
[9]

 

Crianças pré-termo são consideradas particularmente susceptíveis a desenvolver uma 

programação de condições desfavoráveis à saúde, tendo em vista seu padrão alterado de 

crescimento uterino. A maioria exibe crescimento e ganho de peso insatisfatórios durante o 

período pós-natal inicial, desde o nascimento até a idade a termo corrigida para a idade 

gestacional. Posteriormente, a maioria passa por um espontâneo e rápido catch-up de 

crescimento de acordo com sua trajetória genética.
[10]

 

Aceleração do crescimento e maior ingestão de nutrientes no período pós-natal imediato estão 

também associadas a riscos metabólicos tardios em crianças nascidas prematuramente, 

enfatizando o papel crítico da nutrição no início da vida.
[11]

 

Independente da presença de restrição do crescimento, crianças pré-termo são vulneráveis à 

restrição de crescimento extrauterino durante a permanência e após a alta hospitalar, o que 

está associado ao acúmulo de proteínas e aos déficits de energia. O objetivo do manejo 

nutricional de neonatos pré-termo é o alcance de padrões de crescimento que se aproximem 
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dos padrões de crescimento fetal intrauterino
[12]

. Isso é de relevância clínica, uma vez que a 

restrição ao crescimento extrauterino e os déficits proteicos e calóricos associados não só 

resultam em menor velocidade de crescimento, como também se associam a maiores 

morbidades neonatais
[13]

. 

Nos últimos anos, o termo “origem fetal/programação” tem sido substituído por “origem do 

desenvolvimento/programação”, a fim de acomodar o conceito mais aceito de que a 

programação pode continuar no período pós-natal precoce.
[14]

 

Estudo longitudinal conduzido por Embleton e cols. investigou a associação entre ganho de 

peso na primeira infância e na infância tardia com marcadores tardios de síndrome metabólica 

em adolescentes nascidos pré-termo, tendo concluído que, no início da infância, o ganho de 

peso não impactou a condição metabólica na adolescência, ao contrário do rápido ganho de 

peso em fase posterior da infância, o que deve ser desencorajado
[15]

. 

Tendo em vista a escassez de estudos na população brasileira, correlacionando a condição de 

nascer pré-termo à ocorrência de eventos metabólicos, propôs-se um estudo que não só 

descreva a possibilidade de ocorrência ou não dessa associação, como também avalie a 

correlação da prematuridade com aspectos antropométricos da população estudada e quanto 

ao catch-up de crescimento aos 3 anos de idade. 

A apresentação da dissertação foi organizada sob a forma de artigo, de acordo com o 

regimento do Programa de Pós-Graduação em Ciências da Saúde, área de concentração Saúde 

da Criança e do Adolescente, da Faculdade de Medicina da Universidade Federal de Minas 

Gerais (UFMG). É constituída pelos seguintes tópicos: introdução (justificativa do trabalho), 

revisão da literatura, objetivos e métodos, redigidos de forma convencional, seguidos de um 

artigo original que contém resultados, discussão e conclusão. As referências bibliográficas 

estão dispostas ao final de cada seção. Para as citações, foi utilizado o sistema Vancouver, 

elaborado por um grupo de editores das principais publicações biomédicas internacionais na 

cidade de Vancouver, no Canadá, em 1979, e atualizado periodicamente. 
[16]
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2. REVISÃO DE LITERATURA 

 

2.1 Introdução 

 

O nascimento pré-termo é o maior fator de risco para a morbidade e mortalidade na infância, 

não só no período neonatal imediato, como também na adolescência e idade adulta.
[17]

 

A trajetória de crescimento fetal, ao determinar um retardo de crescimento intrauterino 

(RCIU), pode imprimir a este feto condições propícias à prematuridade, e é neste contexto 

que vários estudos
[18]

 têm abordado problemas quanto ao desenvolvimento auxológico e à 

ocorrência de desordens metabólicas nesta população. 

A resposta dos sistemas orgânicos às demandas do ambiente extrauterino e o suporte de vida 

prestado têm um importante impacto na saúde destas crianças a curto e longo prazo e no 

desfecho do neurodesenvolvimento. Os resultados são também influenciados pela causa do 

nascimento prematuro, por fatores de risco maternos e familiares e pelo ambiente 

extrauterino, incluindo cuidados intensivos neonatais, cuidados em domicílio e na 

comunidade.
[19]

 

Vários estudos têm identificado o nascimento pré-termo como fator de risco para a ocorrência 

de componentes da síndrome metabólica em uma fase posterior de vida, incluindo aumento da 

pressão arterial
[20]

 e resistência insulínica
[21]

. Entretanto, outros estudos não indicaram um 

impacto negativo do nascimento prematuro em relação à aterosclerose
[22]

, assim como sobre a 

sensibilidade insulínica
[23]

. 

Uma das maiores coortes já existentes, The Helsinki Birth Cohort Study, estudo único com 

mais de 13.000 pessoas nascidas na cidade de Helsinki, na Finlândia, trouxe novos dados para 

que a abordagem de doenças do adulto seja associada ao peso e à idade ao nascer. Esses dados 

fornecem, inclusive, a informação de que a prematuridade, mesmo em prematuros tardios, 

contribui com desvantagens socioeconômicas futuras quando comparada à condição de 

adultos nascidos a termo, consequentes à imaturidade cerebral ao nascimento, a déficits 

cognitivos e por ausência de saúde plena da mãe.
[24] 
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2.2 Prematuridade 

 

2.2.1 Definição e epidemiologia 

 

Nascimento prematuro é definido pela Organização Mundial de Saúde (OMS) como sendo o 

que ocorre antes de 37 semanas completas de gestação ou abaixo de 259 dias, a partir do 

primeiro dia do último ciclo menstrual da mulher.
[25]

 

Tendo como base a idade gestacional (IG), a prematuridade pode ser subdividida em extrema 

(abaixo de 28 semanas), moderada (de 28 até menos que 32 semanas) e limítrofe (de 32 até 37 

semanas completas de IG)
[26]

. Existe uma relação inversa entre IG ao nascimento e o risco de 

morbimortalidade neonatal.
[27] 

No Brasil, dados recentes obtidos pela pesquisa Nascer no Brasil (inquérito nacional sobre 

parto e nascimento) revelam que a taxa de nascimentos pré-termo (11,5%) é quase duas vezes 

superior à observada nos países europeus. As consequências de um nascimento prematuro 

extrapolam o campo da saúde física e  atingem também as dimensões cognitivas e 

comportamentais, tornando este problema um dos maiores desafios para a saúde pública 

contemporânea.
[28] 

 

Estudo publicado na revista The Lancet avaliou possibilidades quanto à prevenção do 

nascimento prematuro em 39 países de alta renda e estimou que, se cinco intervenções 

alcançassem alta cobertura, haveria uma redução relativa de 5% da taxa de parto prematuro 

entre 9,59% a 9,07% de todos os partos até 2015, evitando cerca de 58.000 partos prematuros 

e economizando US$ 3 bilhões de dólares anualmente. Essas cinco intervenções foram: 

cessação do tabagismo, redução de várias transferências de embriões durante técnicas de 

reprodução assistida, cerclagem cervical, utilização de agentes de progesterona e redução da 

indução do parto eletivo ou parto cesáreo sem indicação médica.
[29]

 

Para 1,2 milhão de bebês nascidos em países de alta renda, a crescente complexidade dos 

cuidados intensivos neonatais no século XX mudou as chances de sobrevivência para idades 

gestacionais menores. Enquanto países de economia emergente têm cerca de 3,8 milhões de 

bebês prematuros a cada ano, outros como Turquia e Sri-Lanka reduziram à metade a 

mortalidade de bebês prematuros ao longo de uma década, e outros têm feito progressos 

mínimos.
[30]
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Desde o ano de 2006 nos Estados Unidos, quando a porcentagem de nascimentos prematuros 

chegou a 12,8%, a taxa de nascimentos prematuros tem declinado
[31]

, embora exceda a de 

outros países desenvolvidos
[32]

. 

 

2.2.2 Causas 

 

Mecanismos biológicos múltiplos, que diferem entre a população, são considerados fatores 

desencadeantes para um nascimento pré-termo. Essas trajetórias causais são mal 

compreendidas, apesar das contínuas pesquisas realizadas.
[33]

 

As várias causas podem ser classificadas em dois amplos subtipos: (1) nascimento pré-termo 

espontâneo (início espontâneo do trabalho de parto ou após rotura prematura das membranas) 

e (2) nascimento pré-termo induzido (indução do parto ou cesárea eletiva por razões maternas 

ou fetais).
[34]

 

Um nascimento pré-termo espontâneo resulta da interação de fatores que alteram a fase 

uterina do repouso para a fase de contrações ativas. Seus precursores variam de acordo com a 

idade gestacional
[35]

, fatores sociais e ambientais, mas suas causas permanecem não 

identificáveis em até metade dos casos
[36]

. Idade materna jovem ou avançada, intervalos 

curtos entre uma gravidez e outra, baixo índice de massa corpórea materna e gravidez 

múltipla têm sido associados ao aumento do risco para este tipo de nascimento, assim como 

infecções, estresse, excesso de atividade física e permanência na posição de pé por longos 

períodos.
[37]

 

Os números e as causas do nascimento pré-termo induzido são os mais variados. Em estudo 

realizado nos Estados Unidos, mais da metade de todos os partos entre 34 a 36 semanas de 

idade gestacional foram realizados sem indicação médica precisa.
[38]

 Condições clínicas 

subjacentes ao nascimento prematuro induzido, mas com indicação médica, englobam pré-

eclâmpsia grave, rotura de placenta, rotura uterina, sofrimento fetal e restrição ao crescimento 

intrauterino.
[39] 
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2.2.3 Formas de avaliação da prematuridade 

 

Existem muitos desafios quanto às medidas para diagnóstico de um nascimento pré-termo, 

que têm prejudicado a interpretação de dados em vários países, visto que ocorre uma 

variabilidade quanto à definição de prematuridade e quanto aos métodos utilizados para se 

medir a idade gestacional – a sua interpretação é dificultada.
[40]

 A mais acurada 

avaliação,considerada como padrão ouro, é a realização, de rotina, da ultrassonografia 

associada às medidas fetais, idealmente realizadas no primeiro trimestre.
[41] 

 

2.2.4 Crescimento e acompanhamento do recém-nascido pré-termo (RNPT) 

 

O crescimento é um indicador global de bem-estar desde a vida fetal e por todo o período da 

infância e adolescência, especialmente em pré-termos.
[42]

 Garantir que o crescimento pós- 

natal seja tão saudável quanto possível é fundamental para melhorar a sobrevivência e os 

resultados em longo prazo dessas crianças. Isso requer padrões mais robustos de 

monitorização do crescimento, o que é problemático em crianças pré-termo tendo em vista a 

falta de consenso quanto aos gráficos mais apropriados a serem utilizados
[43]

. 

As curvas de crescimento intrauterino são as mais recomendadas para monitorar o 

crescimento de crianças pré-termo. Pelo menos 25 curvas de referência deste tipo estão 

disponíveis.
[44]

 Uma de suas desvantagens é o fato de que a criança pré-termo é menor que a 

criança de referência que se apresenta a termo.
[45]

 Além disso, após o parto prematuro, o 

ganho de peso e o crescimento longitudinal são mais intensos próximos do período a termo 

(37-40 semanas), enquanto o ganho de peso e comprimento já estão diminuindo ao final de 

uma gestação normal que cumpre seu tempo adequado.
[46]

 

As curvas de crescimento fetal são construídas com a obtenção de medidas fetais por meio de 

ultrassonografia. Teoricamente refletem a expectativa de crescimento para cada idade 

gestacional sem os efeitos da prematuridade. A desvantagem deste método é que não é muito 

confiável e preciso para estimar o peso fetal.
[47]

 

Já as curvas de crescimento pós-natais são longitudinais e construídas a partir de medições 

sequenciais de lactentes prematuros, considerando o atraso do crescimento extrauterino 

inicial.
[44]
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Gráficos de crescimento personalizados e ajustados para variáveis fisiológicas, tais como peso 

e altura maternos, paridade e etnia foram criados. O projeto multicêntrico internacional 

Intergrowth produziu curvas longitudinais descritivas do crescimento, a partir de 27 semanas, 

incluindo RNPT de gestações de baixo risco, alimentados com leite materno. A idade 

gestacional foi medida de forma acurada pela combinação da ultrassonografia precoce, 

quando disponível, à data da última menstruação. As medidas antropométricas foram 

realizadas usando técnica padronizada com instrumentos adequados e calibrados. Foram 

excluídos recém-nascidos com restrição do crescimento intrauterino. A limitação desta curva 

é o número pequeno de pré-termos abaixo de 33 semanas incluídos no estudo – um total de 

201 pré-termos, sendo 28 abaixo de 34 semanas. Por outro lado, graças ao delineamento 

longitudinal, 159 pré-termos incluídos na amostra foram pesados e medidos sete ou mais 

vezes. Estas curvas são robustas para pré-termos a partir de 33 semanas. A metodologia de 

construção das curvas e o fato de incluir população de gestantes de recém-nascidos brasileiros 

faz com que sejam as escolhidas para acompanhar o crescimento pós-natal de pré-termos
[42]

. 

 

2.2.5 Trajetória do crescimento 

 

Uma gravidez sem complicações propicia ao feto uma alta velocidade de crescimento, que 

não se repetirá em qualquer outro estágio da vida. Com a prematuridade, bebês são privados 

desta fase intensa do crescimento intrauterino, além disso, podem sofrer interrupções quanto à 

regulação do crescimento normal durante a infância.
[48]

 

Normalmente, uma perda de peso é esperada durante os primeiros dias de vida, semelhante ao 

que se observa também nas crianças nascidas a termo. Contudo, nas pré-termo, a intensidade 

dessa perda está associada à idade gestacional, ao peso de nascimento e ao tempo necessário 

para atingir a plena nutrição enteral.
[49]

 

Após este período inicial, uma fase de transição deve começar, com a estabilização do peso e 

uma leve ascensão do comprimento, seguido pelo período de catch-up, quando as taxas de 

crescimento excedem às esperadas para um feto de mesma IG. A última fase caracteriza-se 

por uma taxa de crescimento comparável àquela de crianças nascidas a termo.
[50]

 
[51]

 

Quando a restrição ao crescimento permanece ao longo do período pós-natal, com índices de 

crescimento abaixo do esperado, afirma-se que a criança nascida pré-termo sofre de restrição 
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ao crescimento extrauterino (RCEU) .
[52]

 
[53]

 Não há consenso quanto à definição de RCEU, e 

alguns trabalhos o consideram  uma redução de dois desvios-padrão (DP) ou mais em peso 

e/ou comprimento entre o nascimento e 36 semanas após o parto.
[54]

 

Aproximadamente 70% a 80% de crianças nascidas pré-termo terão estatura, peso e perímetro 

cefálico adequados até os três anos de idade.
[48] 

 

2.2.6 Prematuridade e riscos possíveis 

 

As consequências, em longo prazo, da prematuridade na saúde das crianças estão agora bem 

estabelecidas. Os índices de morbidades médicas e de neurodesenvolvimento em longo prazo 

são maiores entre as crianças nascidas prematuramente, quando comparadas às nascidas a 

termo[55] [56]. 

A prematuridade tem sido também reconhecida como fator de risco para diferentes desordens 

endócrinas e metabólicas na infância e adolescência, incluindo hipotireoidismo
[57]

, 

insensibilidade insulínica
[58]

 
[59]

, sobrepeso e obesidade
[60]

. Já que o desenvolvimento do eixo 

hormonal do feto é algo contínuo, pode ser que não adquira a maturação completa em 

neonatos pré-termo influenciando, assim, a função endócrina em período mais tardio
[61]

. Além 

disso, a adaptação imediata e forçada dos eixos hormonais, necessária para lidar com a vida 

extrauterina prematura, pode influenciar a função desses eixos futuramente.
[62] 

 

2.2.6.1 Riscos quanto ao neurodesenvolvimento 

 

As causas mais comuns de mortalidade neonatal incluem complicações do nascimento pré- 

termo, fatores intraparto relacionados como encefalopatia hipóxico-isquêmica, infecções 

(sepse, meningite e tétano neonatal) e outras condições, como icterícia e infecções congênitas 

(citomegalovirose, toxoplasmose, sífilis e rubéola). No entanto, a prevalência destes insultos e 

as consequências em longo prazo para os neonatos que sobrevivem, particularmente em 

regiões com recursos escassos, não são claras.
[63]

 

Muitos neonatos sobrevivem a grandes insultos sem qualquer evidência de prejuízo, devido à 

plasticidade do desenvolvimento cerebral e às  melhorias nos cuidados médicos. Contudo, em 
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alguns recém-nascidos, doenças podem causar vários graus de prejuízo do 

neurodesenvolvimento em longo prazo
[64]

 
[65]

. Esses insultos intrauterinos e neonatais afetam 

substancialmente a sobrecarga global de doenças, visto que contribuem tanto para a 

mortalidade prematura, quanto para déficits posteriores.
[66]

 

Revisão sistemática publicada por Mwaniki e cols. avaliou 153 estudos que informavam sobre 

resultados neurológicos após insulto neonatal bem definido e identificável, e revelou que a 

maioria (98%) das crianças sobreviventes à sepse neonatal eram nascidas pré-termo. Além 

disso, a prematuridade esteve associada a distúrbios cognitivos, atraso geral do 

desenvolvimento ou dificuldades de aprendizado, assim como à surdez ou perda de acuidade 

auditiva e dificuldades quanto à coordenação motora grossa.
[67] 

 

2.2.6.2 Riscos metabólicos 

 

Estudos realizados em diversos países evidenciam que, em alguns casos, o aumento do risco 

de doenças crônicas deve estar presente já durante o desenvolvimento fetal, no início da 

infância e também na criança em idade maior.
[68]

 

Fatores como obesidade, aumento da pressão arterial, aumento de triglicérides, redução do 

colesterol HDL e resistência insulínica podem predispor o indivíduo a desenvolver diabetes 

não insulino-dependente, assim como morbidades cardiovasculares.
[69]

 

Uma série de hipóteses quanto às origens fetais dos distúrbios metabólicos foram propostas 

para interpretar a programação do desenvolvimento, porém nenhuma recebeu reconhecimento 

unânime
[70]

 
[71]

 
[72]

. Entre elas, destacam-se a denominada thrifty phenotype e a do crescimento 

acelerado. 

 

a) Thrifty phenotype 

 

A hipótese thrifty phenotype, ou fenótipo poupador, proposta por Hales e Barker
[73]

, sugere 

que a má nutrição fetal e pós-natal precoce podem induzir um desenvolvimento precário das 

células β pancreáticas. A má nutrição impacta seletivamente o desenvolvimento de diferentes 

órgãos, visando à proteção de órgãos nobres, por exemplo, o cérebro. Assim, já que o 
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crescimento alterado durante períodos críticos muda permanentemente a estrutura e a 

capacidade funcional da massa celular β pancreática, tais mudanças podem programar o 

sistema metabólico, o que aumenta a chance do feto de sobreviver em um ambiente 

nutricional deficitário, mas resulta em dificuldades para lidar com abundância de nutrientes 

em fases mais tardias.
[14]

 

Embora constituindo um capítulo importante no estudo das associações entre a vida inicial e o 

risco para doenças crônicas, a hipótese do fenótipo poupador não explica uma série de 

achados descritos posteriormente por diferentes grupos, como as influências da vida fetal 

sobre a homeostase hídrica
[74]

, que é persistente, porém sem valor adaptativo imediato. Em 

outras palavras, a hipótese de Barker não explica acertos metabólicos persistentes que 

acontecem em resposta a variações do ambiente fetal e que não são imediatamente necessários 

para a sobrevivência do indivíduo.
[75] 

 

b) Hipótese da aceleração do crescimento pós-natal 

 

Catch-up é um termo criado por Prader e cols., em 1963, que significa velocidade acelerada 

de crescimento após um período de crescimento lento ou ausente, de modo a permitir que o 

indivíduo recupere a deficiência prévia.
[76]

 

A aceleração do crescimento na infância (erroneamente chamada catch-up de crescimento) é 

melhor definida como um ganho de peso além do esperado e está associada à resistência 

insulínica tardia
[77]

, obesidade
[78]

 e doença cardiovascular
[79]

. Essa hipótese, proposta por 

Singhal e Lucas
[72]

, baseou-se no acompanhamento de crianças pré-termo em dois ensaios 

com intervenção alimentar neonatal precoce. O aumento nas taxas de crescimento infantil 

mediante dieta enriquecida por nutrientes, mesmo durante poucas semanas em período pós- 

natal, esteve associado a efeitos metabólicos adversos em longo prazo. Os autores concluíram 

que o precoce crescimento acelerado pós-natal, em vez da prematuridade isoladamente, pode 

ser também responsável pela programação da resistência insulínica e desordens relacionadas. 

 

c) Outras hipóteses 

c1) Programação epigenética 
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Entre outras hipóteses quanto às origens fetais dos distúrbios metabólicos, existe a programação 

epigenética. Epigenética se refere a um processo que regula a atividade do gene sem afetar o código 

genético (DNA).
[80] 

O DNA celular não pode ser modificado em sua única sequência. No entanto, os padrões de 

expressão dos genes podem ser afetados ao longo da vida de um indivíduo, causando doenças 

não comunicáveis.
[81]

 

Mudanças epigenéticas incluem metilação do DNA, modificações de histonas e 

remodelamento da cromatina.
[82]

 

Experimentalmente, a transmissão para a próxima geração de um fenótipo programado foi 

demonstrada para o peso de nascimento, disfunção metabólica
[83]

, pressão arterial e disfunção 

vascular em camundongos
[84]

. Contudo, há poucos dados evidenciando mudanças epigenéticas 

após condições perinatais adversas em genes ligados a desordens cardiovasculares e 

metabólicas. 

Deve-se ressaltar que a programação epigenética é um processo que pode ocorrer no 

desenvolvimento fetal normal, e suas mudanças determinam a diferenciação celular. Não se 

sabe ainda se algumas dessas mudanças são patológicas e secundárias a certos insultos 

perinatais. Tampouco há dados em humanos ligando os  insultos de programação perinatal ao 

desenvolvimento de mudanças epigenéticas e ao risco tardio para síndrome metabólica e 

desordens associadas.
[14] 

 

c2) Programação quanto à hipóxia pré-natal 

 

Outra hipótese, corroborada por algumas evidências, associa a hipóxia pré-natal à 

vulnerabilidade aumentada para doenças metabólicas e cardiovasculares.
[85]

 Hipóxia crônica é 

um insulto comum ao feto, podendo o fluxo sanguíneo uteroplacentário reduzido resultar em 

RCIU, independentemente da má nutrição.
[86]

 

Em resposta à hipóxia crônica durante a gestação, muitos genes relativos à sobrevivência 

celular se apresentam regulados para mais ou para menos no coração do feto e outros tecidos, 

mas ainda não estão disponíveis dados epidemiológicos que indiquem se estes efeitos são 

transitórios ou permanentes
[14]

. 
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2.2.6.3 Riscos metabólicos e suas implicações no contexto da prematuridade 

 

a) Hipertensão arterial sistêmica 

 

A causa básica de risco cardiovascular aumentado entre adultos nascidos prematuramente é 

desconhecida. A prematuridade pode alterar múltiplos sistemas fisiológicos de forma sutil, 

com consequências cardiovasculares adversas e que não se tornam aparentes até que esses 

sistemas entrem em fase de estresse na vida adulta.
[68]

 Disfunção endotelial e alterações 

permanentes na microcirculação podem estar presentes em crianças que nasceram 

prematuramente, contribuindo para o processo de aterosclerose, o maior determinante de 

doença cardiovascular. Esta, provavelmente, é provocada múltiplos fatores, sendo um deles o 

reduzido número de néfrons que neonatos pré-termo possuem ao nascimento, ocasionando, 

assim, um risco aumentado de desenvolverem hipertensão e insuficiência renal, que, por sua 

vez, aumentam o risco cardiovascular.
[87]

 

Rápido ganho de peso pós-natal também está associado à pressão arterial elevada na 

população de pré-termos.
[88]

 

A ocorrência de má-formação vascular em pacientes nascidos pequenos para a idade 

gestacional (PIG) e pré-termos foi associada ao maior risco de acidente vascular cerebral 

(AVC) na vida adulta. Tanto os AVCs hemorrágicos como os trombóticos foram associados 

ao baixo ganho de peso e ao baixo índice de massa corporal (IMC) aos dois anos de idade. À 

má-formação vascular que pode ocorrer nesta população somam-se outras comorbidades 

metabólicas (resistência à insulina, obesidade, dislipidemia), aumentando os riscos de AVC 

no futuro.
[89]

 

Estudo conduzido por Leppanen e cols.
[90]

, em uma população da Finlândia, avaliou 720 

adultos nascidos prematuramente, concluindo que a hipertensão arterial sistêmica (HAS) foi 

duas a três vezes mais comum em adultos que eram nascidos pré-termos, embora isso não 

tenha sido estatisticamente significativo para o grupo nascido com idade gestacional entre 34 

e 36 semanas. Adultos nascidos com idade gestacional abaixo de 34 semanas apresentaram 

pressão arterial sistólica 3.0 mmHg maior e pressão arterial diastólica 2.6 mmHg maior em 

relação ao grupo controle, cujos participantes nasceram com idade gestacional acima de 37 
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semanas. A diferença permaneceu estatisticamente significante após ajuste para as 

covariáveis. 

 

b) Dislipidemia 

 

O peso ao nascimento foi também associado à alteração no perfil lipídico (dislipidemia) de 

pacientes adultos, seja pelo aumento de seus componentes de baixa densidade (LDL e 

VLDL), pela diminuição dos componentes de alta densidade (HDL), pelo aumento de 

triglicérides ou por uma combinação desses elementos. Estudos de coorte ainda mostram uma 

forte correlação da dislipidemia em adultos com história de baixo peso ao nascimento e com 

um ano de idade
[91]

 
[92]

. Há, ainda, evidências que mostram uma relação entre o peso de 

nascimento do indivíduo e a maior chance de ele fazer uso de antilipemiantes orais na vida 

adulta. Foi demonstrado que a hipertrigliceridemia possui correlação inversa com o peso ao 

nascimento, e está mais fortemente ligada ao desenvolvimento de diabetes mellitus tipo dois 

(DM2).
[92] 

 

c) Alterações glicêmicas / Resistência insulínica 

 

A resistência insulínica observada em pacientes com DM2 tem sido associada ao peso de 

nascimento, assim como à prematuridade, independente do peso ao nascer.
[93]

 Foi observado, 

ainda, que a nutrição rica em carboidratos oferecida ao prematuro logo após o 

nascimentoestava relacionada ao surgimento de resistência insulínica na adolescência.
[11]

 
[80]

 

No entanto, um trabalho publicado em 2017 mostrou que o ganho de peso nos primeiros seis 

meses de vida impacta na porcentagem de gordura corporal, mas não na resistência insulínica 

nos primeiros três anos de vida.
[94]

 Por outro lado, o leite materno, importante para a fase de 

mielinização do sistema nervoso, promove maior sensibilidade à insulina e maiores níveis de 

colesterol nas crianças nascidas pré-termo.
[95] 

Tem sido relatado que o risco de obesidade e desenvolvimento de DM2 aumenta quando os 

pré-termos apresentam rebote adiposo (ou recuperação de peso) em idade precoce, com IMC 

acima do esperado aos 12 anos de idade.
[91]
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A circunferência abdominal aumentada pode ser associada ao IMC, bem como à história 

familiar, para predizer o risco de transtornos metabólicos na vida adulta, sendo que, quanto 

maior a circunferência abdominal, maior esse risco.
[96]

 

Revisão sistemática conduzida por Tinnion e cols.
[97]

, em que foram avaliados participantes 

desde a infância até a idade adulta, concluiu que existe uma associação entre nascimento pré- 

termo e sensibilidade insulínica no início da infância. Porém, na infância tardia e idade adulta, 

essa associação se mostrou reduzida, e a composição corporal à época da avaliação se revelou 

como a variável mais significativamente associada à resistência insulínica. Neste estudo, as 

associações se apresentaram susceptíveis de serem afetadas pela heterogeneidade de cada 

população e por múltiplas variáveis de confusão que podem mudar ao longo do tempo. 

 

Já Willemsen e cols.
[23]

, em estudo que avaliou a sensibilidade insulínica e a função da célula 

β pancreática de 305 indivíduos com idades entre 18 e 24 anos, sendo 169 deles nascidos 

prematuramente e 136 a termo, não encontraram evidências de que o nascimento prematuro 

tivesse efeito deletério sobre a sensibilidade insulínica. 

 

Na ausência de consenso, não há uma diretriz para o acompanhamento em longo prazo de 

pessoas nascidas prematuramente. Propostas recentes sugerem que os médicos devem 

investigar a história pré-natal de seus pacientes durante as avaliações. Identificar o nascimento 

pré-termo como fator de risco para início precoce de doenças crônicas é fundamental na 

implementação de estratégias preventivas e rastreio de alvos que visem interromper a 

progressão de doenças e evitar mortes prematuras.
[98] 
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3 OBJETIVOS 

 

3.1 Objetivo geral 

 

Avaliar a ocorrência de alterações metabólicas em crianças de 5 a 7 anos 11 meses e 29 dias, 

nascidas pré-termo e acompanhadas no Ambulatório da Criança de Risco (ACRIAR) do 

Hospital das Clínicas da Universidade Federal de Minas Gerais (HC-UFMG). 

 

3.2 Objetivos específicos 

 

 Avaliar se o nascimento pré-termo é um fator determinante para a ocorrência de 

obesidade, dislipidemia, alterações glicêmicas e de níveis pressóricos em crianças na 

idade de 5 a 7 anos 11 meses e 29 dias.  

 Avaliar se alterações metabólicas e dos níveis pressóricos de crianças nascidas pré-termo 

PIG são mais frequentes do que em crianças pré-termo AIG. 

 Avaliar a ocorrência da recuperação (catch-up) de peso e estatura aos 3 anos de idade em 

crianças pré-termo. 
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4 CASUÍSTICA E MÉTODOS 

 

4.1 Desenho do estudo 

 

Trata-se de estudo transversal, utilizando amostra de conveniência, incluindo 60 pacientes 

com diagnóstico de prematuridade. 

 

4.2 Casuística 

 

Participaram do estudo crianças com idades de 5 a 7 anos, 11 meses e 29 dias, nascidas pré- 

termo e pequenas ou adequadas para a idade gestacional (PIG/AIG), com idade gestacional 

(IG) abaixo de 34 semanas e/ou peso de nascimento abaixo de 1.500 g. Todas essas crianças 

são acompanhadas no Ambulatório da Criança de Alto Risco (ACRIAR), integrante do 

complexo do Hospital das Clínicas da Universidade Federal de Minas Gerais (HC-UFMG).  

O ACRIAR é um ambulatório de acompanhamento de recém-nascidos pré-termo (RNPT), 

que atende crianças nascidas com peso menor que 1.500 g e/ou IG inferior a 34 semanas, 

provenientes da unidade neonatal de cuidados progressivos da Maternidade Otto Cirne, do 

HC-UFMG. Foi criado em 1998 e atua na assistência multi e interdisciplinar aos recém- 

nascidos prematuros de risco, com enfoque no acompanhamento do crescimento e 

desenvolvimento neuropsicomotor. Além disso, atua na vacinação específica para RNPT, 

prevenção, cuidados especiais e tratamento de doenças prevalentes nesta população 

vulnerável, e na intervenção o mais precoce possível visando prevenir e tratar sequelas 

associadas à prematuridade. 

Atualmente, são realizadas 800 consultas por ano no ACRIAR e cerca de 60 novos recém-

nascidos são avaliados anualmente. Medidas preventivas para esta população atendida 

contribuem para a redução de gastos futuros com tratamentos, hospitalizações, reabilitação e 

escolaridade especial, frequentes nestas crianças. A equipe interdisciplinar especializada, 

composta por assistentes sociais, enfermeiras, fisioterapeutas, fonoaudiólogos, neurologistas 

infantis, pediatras, psicólogos e terapeutas ocupacionais, atua de maneira integrada com as 

famílias, acompanha e estimula o desenvolvimento da criança de risco, orienta a equipe 

educacional nas escolas e os profissionais envolvidos na atenção à saúde da criança. 
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O acompanhamento é feito desde a alta hospitalar até a idade de 7 anos 11 meses e 29 dias, 

sendo a primeira consulta realizada por pediatra, que encaminhará o paciente a outros 

ambulatórios especializados. Por esse motivo, o ACRIAR se mostrou um local apropriado 

para a realização deste estudo. 

A determinação da IG foi realizada pelo cálculo baseado na ultrassonografia do primeiro 

trimestre de gestação ou pela data da última menstruação da mãe (DUM) para aquela 

gestação, registrada em prontuário à época do nascimento, considerando-se prematura a 

criança com IG ao nascimento abaixo de 37 semanas. 

A classificação do paciente como PIG ou AIG foi feita com base na curva de Fenton e cols.
[1]

 

à época do nascimento. Os dados antropométricos ao nascimento foram medidos ainda em 

sala de parto ou em unidade de terapia intensiva neonatal, por enfermeira(o) treinada(o), 

sendo extraídos do prontuário no momento do estudo. 

Os critérios de exclusão utilizados no estudo foram: pacientes portadores de malformações 

congênitas não corrigidas, cromossomopatia ou suspeita clínica de doença genética, 

diagnóstico de paralisia cerebral feito por neurologista pediátrico e registrado em prontuário e 

outras comorbidades que pudessem interferir no crescimento. 

 

4.3 Protocolo do estudo 

 

Após a análise dos prontuários e a verificação de preenchimento dos critérios propostos, os 

responsáveis e pacientes foram devidamente informados sobre o estudo mediante convocação 

feita por carta ou por contato telefônico. 

Na data do comparecimento, os pais responderam a um questionário que incluiu perguntas 

sobre aleitamento materno exclusivo e sua duração, enfermidades crônicas da criança e da 

família, alimentos habitualmente consumidos pela criança enfatizando seu recordatório 

alimentar e prática de atividade física. (APÊNDICE B) 

A avaliação clínico-laboratorial dos participantes foi realizada por duas pesquisadoras 

treinadas e consistiu de: 



37  

 

 Revisões de prontuários, obtendo-se a história médica, incluindo características perinatais, 

dados antropométricos ao nascimento, além da idade gestacional, dados de crescimento, 

doenças prévias e história familiar, a fim de averiguar se os pacientes seriam ou não elegíveis 

para a pesquisa. 

 Consulta médica: 

- Anamnese dirigida por questionários estruturados com abordagem da idade, gênero, dados 

sobre doenças atuais, vacinas, dados antropométricos, recordatório alimentar atual e hábitos 

de vida. 

- Exame físico com ênfase para mensuração do peso, estatura, medida da cintura e do quadril, 

além de medida da pressão arterial sistêmica, avaliação do estágio puberal e cálculo do índice 

de massa corpórea (IMC). 

 Coleta de sangue para dosagem de glicose, colesterol total e frações, triglicérides e insulina e 

cálculo do índice HOMA. 

 

4.3.1 Avaliação clínica e antropométrica 

 

A avaliação do recordatório alimentar e dos hábitos de vida baseou-se no formulário de 

avaliação nutricional padronizado pelo Ministério da Saúde para crianças acima dos cinco 

anos de idade.
[2]

 

O peso e a estatura foram classificados em desvios padrão (DP), conforme classificação da 

OMS
[3]

. O peso foi obtido em balança plataforma digital, de calibração adequada, com 

capacidade máxima de 140 kg e precisão de 100 g. A medida do peso foi obtida com a criança 

em pé, com roupas leves, sem sapatos, com os pés juntos e os braços estendidos ao longo do 

corpo. A medida da estatura foi realizada utilizando-se o estadiômetro de Harpenden, com 

precisão de 1 mm. A criança foi posicionada de pé, descalça, com joelhos e calcanhares 

juntos, os braços estendidos ao longo do corpo, a cabeça erguida e olhando para um ponto 

fixo à altura dos olhos. Foram feitas três medidas, e a média destas foi considerada. 

Após a avaliação dessas medidas, foi calculado o IMC de cada criança, dividindo-se o peso 

em kg pelo quadrado da estatura em metros. A classificação do paciente baseada no desvio 

padrão para o IMC obedeceu aos pontos de corte determinados pela classificação da OMS
[4]

. 
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A circunferência da cintura foi aferida no ponto médio entre a última costela e a crista ilíaca 

ântero-superior, após uma expiração normal, utilizando-se fita métrica não extensível. A 

circunferência abdominal foi considerada aumentada quando o valor da medida estava acima 

do percentil 75 para o gênero, conforme os parâmetros definidos para todas as crianças 

(independente da etnia) no estudo realizado por Fernández e cols.
[5]

 

A avaliação do estágio puberal foi realizada segundo os critérios de Marshall e Tanner
[6]

 
[7]

, 

baseando-se no desenvolvimento das mamas no sexo feminino e no desenvolvimento 

testicular no sexo masculino. 

A pressão arterial (PA) sistêmica foi aferida e classificada seguindo as recomendações do The 

Fourth Report on the Diagnosis, Evaluation and Treatment of High Blood Pressure in 

Children and Adolescents
[8]

. Utilizou-se, para essa aferição, o esfigmomanômetro aneroide, 

cujas dimensões da bolsa de borracha foram diferentes, de acordo com a circunferência do 

braço da criança. Para a classificação da pressão arterial, foram consideradas as curvas para a 

determinação do percentil da estatura da criança de acordo com a idade e o sexo, também 

seguindo as diretrizes do programa referido. Foram realizadas duas medidas na criança, sendo 

considerada a média dessas medidas como resultado. 

 

4.3.2 Coleta e processamento das amostras 

 

Obedecendo a protocolo padronizado, amostras de sangue de veia periférica dos pacientes 

foram coletadas no Laboratório Central do HC-UFMG, onde também foram processadas. As 

coletas foram realizadas entre 7 e 9 horas da manhã, após jejum de 8 horas. O rastreamento 

laboratorial incluiu análises de colesterol total e frações, triglicérides, glicemia e insulina de 

jejum. 

As dosagens de colesterol total, HDL e triglicérides foram feitas pelo método colorimétrico. O 

LDL foi calculado de acordo com a fórmula de Friedewald, que consiste na seguinte equação: 

[LDL] = (CT – HDL) – (TG/5). 

Foram considerados como valores de referência os recomendados pelo Expert Panel on 

Integrated Guidelines for Cardiovascular Health and Risk Reduction in Children and 

Adolescents, publicado pelo National Heart, Lung and Blood Institute (NIH) em 2012
[9]

. 
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Foram considerados alterados os exames cujos valores foram classificados como limítrofes ou 

aumentados. 

A glicemia e a insulinemia de jejum foram avaliadas na mesma amostra coletada para a 

dosagem de colesterol e triglicérides. O método para a dosagem de glicemia foi o 

colorimétrico, e o método para a dosagem de insulina foi a quimioluminescência. 

Os valores de glicemia considerados normais (em mg/dL) foram os estabelecidos pelas 

diretrizes da Sociedade Brasileira de Diabetes 2017-2018 
[10]

. 

O índice Homeostatic Model Assessment Insulin Resistance (HOMA-IR), foi utilizado para 

avaliar a resistência insulínica nas crianças
[11]

. O ponto de corte utilizado para determinação 

de resistência insulínica foi de 2,5
[12]

. 

 

4.4 Análise estatística 

 

As variáveis qualitativas estão apresentadas como frequências absolutas e relativas, e as 

quantitativas como média ± desvio-padrão (DP). As variáveis quantitativas foram submetidas 

ao teste de normalidade de Shapiro-Wilk. A associação entre variáveis categóricas foi 

avaliada via testes exato de Fisher e qui-quadrado de independência. A comparação entre duas 

médias de amostras independentes foi realizada via teste t-Student ou Wilcoxon Mann- 

Whitney. Na avaliação da associação entre duas variáveis quantitativas, foi utilizado o 

coeficiente de correlação de Spearman. As análises foram realizadas no programa gratuito R, 

na versão 3.4.3
[13]

, sendo adotado o nível de significância de 5%. 

 

4.5 Aspectos éticos 

 

O Comitê de Ética em Pesquisa (COEP) da UFMG aprovou o estudo mediante parecer de 

número 2.034.724 (ANEXO A). Todos os participantes e seus responsáveis foram 

esclarecidos sobre a natureza do estudo por meio da leitura e análise do termo de 

consentimento livre e esclarecido (TCLE). Os pacientes somente foram incluídos no estudo 

mediante concordância e assinatura do termo de consentimento por parte do responsável e do 

próprio paciente conforme a idade (APÊNDICE A). 
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5 ARTIGO ORIGINAL 

 

Perfil Metabólico e Nutricional de Crianças Escolares Nascidas Pré-Termo. 

 

RESUMO 
 

Introdução: a prematuridade tem sido abordada como fator de risco para a ocorrência tardia 

de doenças crônicas não transmissíveis. Mecanismos que levam a alterações metabólicas em 

indivíduos nascidos pré-termo são complexos, podendo envolver tanto déficits nutricionais 

intraútero como intercorrências após o nascimento. Objetivo: avaliar se a prematuridade está 

associada à ocorrência de distúrbios metabólicos na idade escolar e os fatores associados. 

Métodos: foi realizado estudo transversal de 60 crianças de 5 a 8 anos de idade, nascidas com 

IG abaixo de 34 semanas e/ou peso menor que 1.500 g, sem comorbidades. O estudo foi 

aprovado pelo COEP, e os participantes incluídos após consentimento. As condições de 

saúde, hábitos de vida e alimentação dos participantes foram obtidas por meio de 

questionários e recuperadas dos prontuários médicos. Foram realizadas avaliações clínicas e 

bioquímicas, além do cálculo do IMC e do índice HOMA-IR. Resultados: a amostra foi 

composta de 60 crianças (53,3% do sexo feminino) com 6,8 ± 0,7 anos. A maioria (85%) foi 

classificada como adequada para a idade gestacional (AIG) e 15% como pequena para a idade 

gestacional (PIG), segundo Lubchenco e cols. Não foram observadas diferenças significativas 

entre as crianças PIG e AIG para as variáveis estudadas: perfil lipídico (colesterol total, HDL, 

LDL e triglicérides), glicemia e sensibilidade insulínica, pré-hipertensão ou hipertensão 

arterial sistêmica. A maior parte das crianças apresentou hábitos alimentares inadequados. 

Das crianças avaliadas, 16,6% estavam com excesso de peso e mostraram correlação entre a 

IG e as concentrações de VLDL e triglicérides. Essas crianças apresentaram maior índice de 

resistência insulínica em relação às com IMC adequado. Aos 3 anos de idade, 88% e 91,1% 

de um subgrupo de 34 crianças mostraram respectivamente peso e estatura adequados para a 

idade. Conclusão: na amostra de crianças pré-termo avaliada, não foi possível afirmar que a 

prematuridade esteve associada à ocorrência de alterações metabólicas. Observou-se maior 

resistência insulínica e associação entre IG e alterações do perfil lipídico nas crianças com 

excesso de peso. 
 

Palavras-chave: Pré-termo. Metabolismo. Obesidade. Crescimento. Prevalência. 
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1 Introdução 

 

Existem evidências crescentes de que o padrão de crescimento durante a primeira infância 

esteja associado a marcadores da síndrome metabólica em fases mais tardias da vida
[1]

. O 

risco parece maior para crianças nascidas com baixo peso e para as que sofreram restrição ao 

crescimento intrauterino. Aceleração do crescimento e maior ingestão de nutrientes no 

período pós-natal imediato estão também associadas ao risco metabólico tardio em crianças 

nascidas pré-termo
[2]

 
[3]

. 

Crianças nascidas pré-termo são consideradas particularmente susceptíveis ao 

desenvolvimento de condições desfavoráveis à saúde, tendo em vista seu padrão alterado de 

crescimento intrauterino
[4]

. Evidências sugerem que, em fases mais tardias da vida, essas 

crianças apresentam risco aumentado para o desenvolvimento de síndrome metabólica
[5]

. 

Esses achados são especialmente preocupantes porque dados da UNICEF revelaram que a 

prevalência de partos de crianças pré-termo é de 11,7% no Brasil, percentual que coloca o 

país no mesmo patamar de países de baixa renda, onde a prevalência é similar a 11,8%.
[6]

 

Tem sido sugerido que o desenvolvimento fetal em condições de estresse estimula a utilização 

de mecanismos compensatórios que ajudam na sobrevivência por um curto período, mas que 

podem representar impactos deletérios no futuro. Além disso, o baixo peso ao nascimento 

como resultado de nascimento prematuro (<37 semanas de idade gestacional) é também 

associado ao aumento do risco de distúrbios cardiometabólicos na infância e idade adulta
[7]

, 

incluindo resistência insulínica e aumento da pressão arterial.
[8]

 

São escassos, no Brasil, dados da literatura sobre a continuidade da atenção à saúde do pré- 

termo nos primeiros anos de vida em relação ao crescimento e ao conhecimento do perfil 

metabólico. Assim, este estudo possui como objetivo avaliar se a prematuridade é fator 

determinante para a ocorrência de distúrbios metabólicos em crianças na idade escolar. 

 

2. Metodologia 

 

Foi realizado estudo transversal com amostra de conveniência, desenvolvido no Ambulatório 

da Criança de Alto Risco (ACRIAR), integrante do complexo do Hospital das Clínicas da 

Universidade Federal de Minas Gerais (HC-UFMG), no período de junho de 2017 a julho de 
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2018. O estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da UFMG (CAAE 

65937717.2.0000.5149), e as crianças foram incluídas no estudo após a concordância de seus 

responsáveis. 

Participaram do estudo crianças com idade entre 5 e 8 anos, IG inferior a 34 semanas e/ou 

peso abaixo de 1.500 g, em acompanhamento no ambulatório ACRIAR. Foram feitas revisões 

de prontuários para identificar os pacientes elegíveis, bem como a realização de contato 

telefônico ou por correio, possibilitando o recrutamento dos pacientes e a marcação das 

consultas. 

Foram excluídas as crianças que apresentavam malformações ou síndromes genéticas, 

paralisia cerebral ou outras comorbidades que pudessem levar a distúrbios metabólicos ou do 

crescimento. 

Todos os pacientes foram submetidos à avaliação clínica e bioquímica. Os responsáveis 

responderam a um questionário para avaliação do recordatório alimentar, baseado na 

referência do Sisvan
[9]

, além de responderem sobre as condições atuais de saúde e de hábitos 

de vida. Exame físico completo foi conduzido por um mesmo examinador. As medidas 

antropométricas foram realizadas de acordo com os critérios da Organização Mundial de 

Saúde (OMS), utilizando-se para o peso balança plataforma digital, de calibração adequada, 

com capacidade máxima de 140 kg e precisão de 100 g, e para a estatura o estadiômetro de 

Harpenden, com precisão de 1 mm
[10]

. 

Para a avaliação das medidas antropométricas, foram utilizados os programas Intergrowth 

21
[11]

 e WHO Anthro Plus (peso e estatura para a idade de 5 a 19 anos)
[12]

. O Z escore para 

índice de massa corpórea (IMC) foi classificado de acordo com os critérios estabelecidos pela 

WHO
[10]

. 

A circunferência da cintura foi aferida no ponto médio entre a última costela e a crista ilíaca 

anterossuperior, após uma expiração normal, utilizando-se fita métrica não extensível. Foi 

considerada aumentada quando o valor da medida estava acima do percentil 75 para o gênero, 

conforme parâmetros definidos para todas as crianças (independente da etnia) por Fernández e 

cols.
[13]

 O estágio puberal foi avaliado utilizando-se os critérios de Tanner
[14]

. 

A pressão arterial sistêmica foi aferida estando a criança em posição supina. Para isso, foi 

utilizado o esfigmomanômetro aneróide com manguito adequado para cada paciente, e a 
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análise foi realizada segundo as recomendações do documento The Fourth Report on the 

Diagnosis, Evaluation and Treatment of High Blood Pressure in Children and Adolescents
[15]

. 

Após jejum de 8 horas, amostras de sangue foram coletadas às 7 horas da manhã, para 

avaliação bioquímica. As concentrações de colesterol total e frações, além de triglicérides, 

foram mensuradas por método colorimétrico e analisadas de acordo com as recomendações do 

Expert Panel on Integrated Guidelines for Cardiovascular Health and Risk Reduction in 

Children and Adolescents, publicado pelo National Institute of Health (NIH) em 2012
[16]

. A 

glicemia e a insulinemia de jejum foram avaliadas na mesma amostra coletada para a 

dosagem dos lípides. O método para a dosagem da glicemia foi o colorimétrico e para a 

dosagem da insulina, a quimioluminescência. Os valores de glicemia considerados normais 

foram os estabelecidos pelas diretrizes da Sociedade Brasileira de Diabetes 2017-2018
[17]

. Foi 

utilizado o índice Homeostatic Model Assessment Insulin Resistance (HOMA-IR) para avaliar 

a resistência insulínica
[18]

. O ponto de corte empregado para determinar a resistência 

insulínica foi de 2,5
[19]

. 

 

3 Análise estatística 

 

As variáveis qualitativas estão apresentadas como frequências absolutas e relativas, e as 

quantitativas como média ± desvio-padrão (DP). As variáveis quantitativas foram submetidas 

ao teste de normalidade de Shapiro-Wilk. A associação entre variáveis categóricas foi 

avaliada via teste exato de Fisher e teste qui-quadrado de independência. A comparação entre 

duas médias de amostras independentes foi realizada via teste t-Student ou Wilcoxon Mann- 

Whitney. Na avaliação da associação entre duas variáveis quantitativas foram utilizados os 

coeficientes de correlação de Spearman e Pearson. As análises foram realizadas no software 

gratuito R, na versão 3.4.3
[20]

, sendo adotado o nível de significância de 5%. 
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4 Resultados 

 

A amostra foi composta por 60 crianças, das quais 32 (53,3%) eram do sexo feminino. No 

momento da avaliação, a idade das crianças foi 6,8 ± 0,7 anos, o peso 21,7 ± 5,0 kg e a 

estatura 119,2 ± 7,1 cm. O IMC foi 15,1 ± 2,4 kg/m
2
, sendo que 83,3% das crianças 

apresentaram circunferência da cintura abaixo do percentil 75. A maioria (85%) foi 

classificada como adequada para a idade gestacional (AIG) e 15% como pequena para a idade 

gestacional (PIG) segundo Fenton e cols.
[21]

. Não houve diferença significativa entre os sexos 

em relação a estas características, e, por isso, a amostra foi avaliada em conjunto. As 

características clínicas relacionadas ao nascimento estão descritas na Tabela 1. 

 

Tabela 1 – Características clínicas de 60 crianças escolares nascidas pré-termo e acompanhadas no ambulatório 

de seguimento da Criança de Risco (ACRIAR) /UFMG no período de Junho de 2017 a Julho de 2018. 

Característica 
Toda a amostra 

(n=60) 
Feminino 

(n=32) 
Masculino 

(n=28) 
P-valor 

Ao nascimento 

    Classificações 

         AIG
** 

         PIG
**

 

 

 

50 (83,3%) 

10 (16,7%) 

 

 

25 (78,1%) 

7 (21,9%) 

 

 

25 (89,3%) 

3 (10,7%) 

 

 

0,312
F 

   Idade gestacional (semanas) 31,1 ± 2,2 31,4 ± 1,9 30,8 ± 2,6 0,599 

Peso z-score -0,18 ± 1,48 -0,67 ± 1,38 0,20 ± 1,48 0,091
T
 

Comprimento z-score -0,01 ± 1,76 -0,62 ± 1,75 0,47 ± 1,65 0,076
T
 

Tipo de parto     1,000
Q
 

Cesariana  37 (61,7%) 20 (62,5%) 17 (60,7%)  

Normal 23 (38,3%) 12 (37,5%) 11 (39,3%)  

Uso de corticoide pré-natal 49 (81,7%) 27 (84,4%) 22 (78,6%) 0,740
F
 

Causa prematuridade     

Pré-eclâmpsia 14 (23,3%) 7 (21,9%) 7 (25%) 1,000
Q
 

Amniorrexe prematura 12 (20%) 6 (18,8%) 6 (21,4%) 1,000
Q
 

Trabalho de parto prematuro 7 (11,7%) 4 (12,5%) 3 (10,7%) 1,000
F
 

Outros 41 (68,3%) 21 (65,6%) 20 (71,4%) 0,838
Q
 

Tempo de internação (dias) 40,6 ± 23,4 40,7 ± 23,4 40,4 ± 23,9 0,947
W

 

Atuais     

Idade (anos) 

Peso z-score                                                        

6,8± 0,7 

-0,52 ± 1,27 

6,9±0,6 

-0,41 ± 1,77 

6,7±0,7 

-0,61 ± 0,72 

0,343
T 

0,688
T 

IMC z-score                                                        -0,60 ± 1,30 -0,34 ± 1,77 -0,81 ± 0,75 0,352
T
 

Estatura z-score                                                        -0,22 ± 1,16 -0,35 ± 1,51 -0,12 ± 0,82 0,596
T
 

>-2 DP *** 58(96,7%) 30 (93,8%) 28 (100%)  

Circunferência abdominal (cm) 55,7 ± 9,7 56,3 ± 10,2 55,1 ± 9,1 0,994
W

 

Percentil < 75 50 (83,3%) 24 (75%) 26 (92,9%)  

Percentil > 75 10 (16,7%) 8 (25%) 2 (7,1%)  

* Variáveis expressas como média ± DP e n (percentagens) 

 ** AIG: adequado para idade gestacional. PIG: pequeno para idade gestacional. 

 *** Percentual de crianças apresentando estatura/idade > -2 DP acima da média. 

 
T
teste t-Student para amostras independentes, 

W
teste de Wilcoxon Mann-Whitney para amostras 

independentes, 
F
teste exato de Fisher e 

Q
testequi-quadrado de independência. 

 

No momento da avaliação clínica, nenhum paciente havia iniciado a puberdade e apenas uma 

menina apresentava pubarca isolada. 
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As crianças apresentaram hábitos alimentares inadequados (Tabela 2). A ingestão semanal de 

gorduras e doces foi declarada, respectivamente, por 48,3% e 56,7% das crianças, e a maioria 

(71,7%) faz refeições em frente à TV. Todas as crianças relataram atividade física, sendo que 

83,3% até três vezes por semana. 

 

Tabela 2 - Hábitos alimentares e de vida de 60 crianças escolares nascidas pré-termo acompanhadas no 

Ambulatório de seguimento da Criança de Risco (ACRIAR)/UFMG, no periodo de Junho de 2017 a Julho de 

2018. 
 

Característica 
Toda a amostra 

(n=60) 

Amamentação  

Tempo de aleitamento materno exclusivo (meses)* 2,3 ± 2,6 

Idade do desmame total (meses)* 5,3 ± 4,7 

Nº refeições diárias  

Quatro ou cinco 34 (56,7%) 
 

Seis ou sete 26 (43,3%) 

Frequência de ingestão de frutas  

Diária 52 (86,7%) 

Semanal 4 (6,7%) 

Rara 1 (1,7%) 

Não ingere 3 (5%) 

Frequência de ingestão de verduras  

Diária 53 (88,3%) 

Semanal 1 (1,7%) 

Rara 1 (1,7%) 

Não ingere 5 (8,3%) 

Frequência de ingestão de grãos  

Diária 56 (93,3%) 

Não ingere 4 (6,7%) 

Frequência de ingestão de gordura em excesso  

Diária 5 (8,3%) 

Semanal 29 (48,3%) 

Mensal 8 (13,3%) 

Não ingere 18 (30%) 

Frequência de ingestão de refrigerante  

Diária 2 (3,3%) 

Semanal 26 (43,3%) 

Mensal 11 (18,3%) 

Não ingere 21 (35%) 

Frequência de ingestão de doce  

Diária 5 (8,3%) 

Semanal 34 (56,7%) 

Mensal 4 (6,7%) 

Não ingere 17 (28,3%) 

Faz refeições em frente à TV 43 (71,7%) 

Faz refeições na companhia de um familiar e/ou cuidador 59 (98,3%) 

Ingere líquido durante as refeições 34 (56,7%) 

Faz atividade física 60 (100%) 

Até três vezes por semana 50 (83,3%) 

Mais de três vezes por semana 10 (16,7%) 

Foram detectadas pré-hipertensão e HAS I em 3,3% e 5% das crianças, respectivamente. 

Concentrações elevadas de colesterol total foram observadas em 11 crianças (19%) e de HDL 

limítrofe ou baixo em 27,6% das crianças; valores limítrofes de LDL em 6,9% dos casos. 
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Valores limítrofes ou elevados de triglicérides foram observados em 38,3% dos pacientes. 

Duas crianças apresentaram glicemia de jejum alterada. Em 13,3% das crianças foi 

identificada resistência insulínica, por meio do HOMA-IR com o valor > 2,5. 

Não houve diferenças significativas entre as crianças PIG e AIG para as características 

clínico-laboratoriais descritas (Tabela 3). 

 

Tabela 3 – Características clínico-laboratoriais de 60 crianças escolares nascidas pré-termo e 

acompanhadas no ambulatório de seguimento da Criança de Risco (ACRIAR)/UFMG no período de 

Junho de 2017 a Julho de 2018, segundo a classificação de Fenton 
  

Característica 
Toda a amostra 

(n=60) 
AIG 

(n=50) 
PIG 

(n=10) 
P-valor 

Classificação IMC     

Sobrepeso 5 (8,3%) 5 (10%) - - 

Obesidade 5 (8,3%) 3 (6 %) 2 (20%) 0,190 

Classificação pressão arterial*     

Pré-hipertensão 2 (3,3%) 1 (2%) 1 (10%) 0,308 

HAS I 3 (5%) 3 (5,9%) - - 

Colesterol total*     

Limítrofe ou alto (≥ 170) 11 (19%) 7 (14,6%) 4 (40%) 0,083 

Colesterol HDL*     

Limítrofe ou baixo (< 45) 16 (27,6%) 12 (25%) 4 (40%) 0,439 

Colesterol LDL*     

Limítrofe (110-129) 4 (6,9%) 3 (6,2%) 1 (10%) 0,541 

Classificação triglicérides (0-9 anos)* 

Limítrofe ou alto (≥ 75) 23 (38,3%) 18 (36%) 5 (50%) 0,485 

Glicemia alterada (100-126) 2 (3,3%) 2 (4%) - - 

HOMA > 2,5 8 (13,3%) 8 (16%) - - 

 * Variável possui missings  

  Os p valores referem-se ao teste exato de Fisher 

 

Do total de crianças, 8,3% apresentavam sobrepeso e 8,3% eram obesas; apenas duas foram 

classificada como PIG. Dados do recordatório alimentar mostraram que 80% dessas crianças 

referiram ingestão semanal de gorduras, refrigerantes e doces. O tempo de aleitamento 

materno exclusivo não diferiu entre as crianças com IMC adequado para a idade (2,44 ± 2,55 

meses) e com sobrepeso ou obesidade (2,24 ± 2,64 meses; p=0,832). Sete das 10 crianças com 

circunferência da cintura > P75 apresentavam excesso de peso. 

Foi observada associação entre a idade gestacional e o perfil lipídico: houve correlação 

positiva significativa com as concentrações dos triglicérides (p=0,040) e do VLDL (p=0,042), 

indicando maiores níveis desses lípides à avaliação, naquelas crianças com maior idade 

gestacional. Nenhuma associação foi observada para as outras variáveis (Tabela 4). 
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Tabela 4 – Associação entre a idade gestacional e características clínico-laboratoriais de 60 crianças 

escolares nascidas pré-termo e acompanhadas no ambulatório de seguimento da Criança de Risco 

(ACRIAR)/UFMG no período de Junho de 2017 a Julho de 2018. 
 

Característica Estatística* P-valor 

Pressão arterial sistólica r = 0,003 0,981 

Pressão arterial diastólica r = -0,119 0,367 

Colesterol total r = -0,117 0,383 

C LDL r = -0,096 0,473 

C HDL r = -0,234 0,078 

C VLDL r = 0,267 0,042 

Triglicérides r = 0,265 0,040 

Glicemia r = 0,058 0,659 

IMC r = 0,164 0,212 

HOMA r = 0,114 0,387 

         * Coeficiente de correlação linear de Spearman 

 

Tabela 5 mostra que nas crianças com excesso de peso foi observada forte correlação positiva 

e significativa entre a idade gestacional e os níveis de VLDL (p<0,001) e triglicérides 

(p=0,001). 

Entre as crianças com IMC adequado, observou-se fraca correlação, porém significativa, entre 

a idade gestacional e a concentração de HDL (p=0,036), indicando pior perfil do HDL à 

avaliação naquelas crianças com maior idade gestacional. 

 

Tabela 5 – Associação entre a idade gestacional e características clínico-laboratoriais de 60 crianças 

escolares nascidas pré-termo e acompanhadas no ambulatório de seguimento da Criança de Risco 

(ACRIAR)/UFMG, de acordo com a classificação do IMC* 
 

Característica 
Eutrofia 
(n=50) 

Sobrepeso ou obesidade 
(n=10) 

Pressão arterial sistólica r = -0,104 (p=0,476) r = 0,147 (p=0,686) 

Pressão arterial diastólica r = -0,218 (p=0,127) r = 0,133 (p=0,714) 

Colesterol total r = -0,243 (p=0,097) r = 0,406 (p=0,245) 

C LDL r = -0,207 (p=0,157) r = 0,293 (p=0,412) 

C HDL r = -0,304 (p=0,036) r = 0,083 (p=0,820) 

C VLDL r = 0,149 (p=0,313) r = 0,874 (p<0,001) 

Triglicérides r = 0,142 (p=0,325) r = 0,872 (p=0,001) 

Glicemia r = 0,102 (p=0,480) r = -0,316 (p=0,374) 

HOMA r = 0,079 (p=0,587) r = -0,006 (p=0,987) 

Legenda: * coeficiente de correlação linear de Pearson 
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Observou-se que as crianças com excesso de peso apresentavam maior índice de resistência 

insulínica, com HOMA-IR > 2,5, quando comparadas com as que apresentavam IMC 

adequado para a idade (p= 0,002) (Tabela 6). 

 
 

Tabela 6 – Comparação das características clínico-laboratoriais de 60 crianças escolares nascidas pré-termo 

e acompanhadas no ambulatório de seguimento da Criança de Risco (ACRIAR) /UFMG no período de 

Junho de 2017 a Julho de 2018, segundo a classificação do IMC. 
  

Característica 
Eutrofia 

(n=50) 
Sobrepeso ou obesidade 

(n=10) 
P-valor* 

Classificação pressão arterial*    

Pré-hipertensão 2 (4%) - - 

HAS I 3 (6%) - - 

Colesterol total*    

Limítrofe ou alto 9 (18,8%) 2 (20%) 1,000 

Colesterol HDL*    

Limítrofe ou baixo 12 (25%) 4 (40%) 0,439 

Classificação C LDL*    

Limítrofe* 3 (6,2%) 1 (10%) 0,541 

Classificação triglicérides (0-9 anos)    

Limítrofe ou alto 18 (36%) 5 (50%) 0,485 

Glicemia alta 2 (4%) - - 

HOMA > 2,5 3 (6%) 5 (50%) 0,002 

* Teste exato de Fisher 

 

Um subgrupo de 34 crianças, cujos dados de peso e estatura estavam disponíveis à idade de 3 

anos, foi avaliado quanto à recuperação do crescimento nesta faixa etária. Observou-se que, 

aos 3 anos, 88% das crianças apresentavam peso e 91,1% estatura dentro da faixa de 

normalidade. À época da avaliação, o percentual era de 94,1% das crianças na faixa de 

normalidade para peso e estatura. 

Aos três anos de idade havia apenas uma criança com sobrepeso, e ela se manteve assim até a 

idade da avaliação. 

 

5 Discussão 

 

Nossos resultados mostram que 16,6% das crianças nascidas pré-termo apresentaram excesso 

de peso à época da avaliação. Não houve diferença entre as nascidas PIG e AIG quanto à 

ocorrência de distúrbios metabólicos. 

A maioria das crianças no presente estudo foram classificadas como AIG e apenas 15% como 

PIG, segundo a classificação de Fenton e cols.
[21]

. Esta proporção está de acordo com relatos 

de cerca de 13 a 20% nascimentos de crianças PIG ocorrendo entre prematuros
[22]

. 
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Tem sido relatado um risco aumentado de sobrepeso e distúrbios metabólicos na adolescência 

ou na vida adulta em indivíduos nascidos prematuros, com baixo peso ao nascimento ou 

pequenos para a idade gestacional
[23]

 
[24]

 
[25]

 
[26]

 
[27]

, mas alguns relatos sugerem não haver 

associação com o IMC em crianças aos 8 anos de idade
[28]

. 

Acredita-se que crianças nascidas PIG apresentem maior risco para a ocorrência de doenças 

metabólicas no futuro
[29]

 
[30]

, embora esses achados não representem um consenso
[31]

 
[32]

. No 

presente estudo, não encontramos diferenças nas variáveis estudadas entre crianças PIG e 

AIG, quando toda a amostra foi avaliada; mas, não podemos afastar a possibilidade de 

influência do tamanho da amostra nos resultados. 

Pouco se conhece a respeito da ocorrência de obesidade e sobrepeso na infância associada às 

condições do nascimento prematuro das crianças. O excesso de peso é uma condição 

influenciada por múltiplos fatores genéticos, ambientais e epigenéticos. No presente estudo, 

observamos que a maioria das crianças têm, como rotina, hábito alimentar inadequado, com 

alto consumo de doces e gorduras. Segundo a Organização Mundial de Saúde (OMS), uma 

redução de 5% ou até 25g na ingestão diária de açúcares livres (monossacarídeos e 

dissacarídeos) é capaz de proporcionar benefícios, levando à redução dos índices de doenças 

crônicas no futuro
[33]

. Embora a informação proveniente do recordatório alimentar seja, 

muitas vezes, imprecisa, é útil na avaliação dos hábitos alimentares das crianças, indicando, 

no presente estudo, uma possível relação com o percentual de excesso de peso encontrado. 

De fato, 80% das crianças com excesso de peso relataram  hábito alimentar inadequado, com 

maior ingestão de guloseimas, salgadinhos e refrigerantes, o que corresponde portanto a um 

excesso de calorias para suas necessidades. O achado de excesso de peso nessas crianças 

poderia estar refletindo, apenas, o excesso de peso que vem ocorrendo na população em geral 

e que atinge aproximadamente 33,5% das crianças brasileiras entre 5 e 9 anos, segundo a 

Pesquisa de orçamentos familiares 2008-2009: antropometria e estado nutricional de 

crianças, adolescentes e adultos no Brasil
[34]

. 

Crianças nascidas pré-termo são expostas a várias injúrias em ambiente intrauterino e após o 

nascimento, em períodos em que seus órgãos estão em estágio crítico de desenvolvimento. 

Assim, o feto ou recém-nascido pode desenvolver mecanismos adaptativos potencialmente 

deletérios a longo prazo, levando a alterações permanentes em órgãos e sistemas.
[37]

 Em pré- 

termos, esses distúrbios induzem a um fenótipo que pode aumentar o risco para doenças 
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crônicas não transmissíveis, em decorrência de mudanças morfológicas e funcionais em 

órgãos e sistemas
[36]

 
[37]

. 

Apesar das dificuldades para padronização de valores de referência na infância, a mensuração 

da circunferência abdominal pode ser usada para complementar a avaliação de pacientes 

pediátricos, por ser uma ferramenta de fácil acesso. Neste estudo, foi observado que 16,7% 

das crianças tinham circunferência abdominal acima do percentil 75 para idade e sexo, 

estando o sexo feminino com maior prevalência em relação ao masculino, mas sem diferença 

significativa. A maior parte dessas crianças com aumento da circunferência abdominal 

apresentava excesso de peso. Já foi relatado que essa medida poderia indicar risco potencial 

futuro, mesmo na ausência de elevação do IMC. Em estudo de 55 crianças nascidas com IG 

entre 32 e 37 semanas, em que foram avaliadas medidas seriadas de circunferência abdominal 

aos 2 e aos 5 anos de idade, concluiu-se que aos 2 anos as crianças apresentavam aumento na 

circunferência abdominal, apesar da ausência de elevação do IMC, alertando para possíveis 

implicações no metabolismo dessas crianças futuramente
[38]

. 

Alguns parâmetros sugerem que as crianças com excesso de peso estudadas apresentaram um 

perfil lipídico mais alterado que aquelas com IMC adequado para a idade, com um padrão 

tipicamente encontrado na síndrome metabólica. A dislipidemia não tem sido relatada em 

associação à IG
[39]

. Rodrigues e cols.
[40]

 não encontraram associação entre perfil lipídico e 

prematuridade, em relação aos controles nascidos a termo, em crianças brasileiras. Em estudo 

de coorte realizado com crianças da Nova Zelândia, à idade de 7 anos, os autores encontraram 

perfil lipídico similar nos grupos dos nascidos pré-termo, a termo e a termo tardios, exceto 

para a concentração de colesterol total, que foi maior no grupo a termo tardio, quando 

comparado com o grupo a termo
[41]

. Maiores níveis de colesterol LDL em crianças nascidas 

PIG, mas não em pré-termos, em comparação com o grupo a termo também já foram 

relatados
[42]

. 

Observamos, no presente estudo, forte associação positiva entre a idade gestacional e os 

valores de triglicérides e de VLDL nas crianças com excesso de peso, e associação negativa 

entre a idade gestacional e os níveis de HDL em crianças com IMC adequado, sugerindo que 

nestas crianças a prematuridade estaria relacionada a pior perfil metabólico, em relação a 

esses parâmetros. 

O achado de elevação de triglicérides é frequentemente associado à qualidade da alimentação 

com maior oferta de calorias
[43]

, também observada nesta casuísta. 
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A maioria das crianças avaliadas mostrou-se ativa fisicamente, mas este dado pode ter sido 

superestimado, pois não foi investigado o tempo de lazer sedentário. 

Evidências de resistência insulínica estiveram presentes em 13,3% da população estudada, 

sendo que, deste total, 9,3% apresentava excesso de peso. Aumento da resistência insulínica 

está associada à obesidade, embora as causas não sejam ainda completamente esclarecidas
[44]

. 

O rápido ganho de peso pós-natal tem sido relacionado ao maior risco para resistência 

insulínica e maior adiposidade em crianças e adultos
[45]

 
[46]

. No entanto, o momento desse 

rápido ganho de peso associado à resistência insulínica no futuro permanece controverso, 

sendo que alguns estudos atribuem à primeira infância (0-6 meses) e outros ao período entre 

os 2 e 11 anos de idade
[47]

 
[48]

. 

Tem sido considerado altamente provável que, na prematuridade, crianças PIG apresentem 

redução da sensibilidade insulínica e capacidade secretora na infância, que pode se manifestar 

já no período neonatal e, posteriormente, na infância e na adolescência
[49]

 
[50]

 
[37]

. Alguns 

estudos sugerem que em crianças nascidas pré-termo a condição PIG não exerce influência 

sobre a sensibilidade insulínica na infância
[51]

 
[52]

. Com base nos resultados de nosso estudo, 

em que 3 crianças sem excesso de peso apresentaram HOMA > 2,5, é possível que o 

nascimento pré-termo tenha contribuído para essa ocorrência. 

O achado de 8,3 % dos pacientes pré-hipertensos e hipertensos I não foi associado ao 

sobrepeso ou obesidade das crianças. Essa classificação se baseou em aferições realizadas em 

apenas uma consulta médica, que podem sofrer influência de vários fatores. De acordo com as 

diretrizes clínicas apresentadas pela Academia Americana de Pediatria, para um diagnóstico 

definido de aumento da pressão arterial, esta deve estar aumentada em três avaliações 

diferentes
[53]

. No entanto, como existem evidências de que pacientes prematuros podem 

apresentar, precocemente, níveis elevados de pressão arterial, faz-se necessário acompanhar 

as crianças com este tipo de alteração
[54]

. 

Em relação às crianças cujas medidas de peso e estatura puderam ser obtidas aos 3 anos de 

idade, houve a recuperação espontânea em peso e em estatura logo no terceiro ano de vida, 

para ambos os sexos, uma vez que 88% das crianças atingiram o peso e 91,1% a altura. Já à 

época da avaliação, 94,1% das crianças haviam recuperado o peso e estatura, sugerindo que 

ela pode ser mais tardia para algumas crianças. Estes resultados corroboram dados da 
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literatura de que 80% e 70% dos prematuros atingem a normalidade nas curvas de referência 

para estatura e peso, respectivamente, até o terceiro ano de vida
[55]

. 

A ausência de recuperação de peso e estatura em 15% das crianças, que não atingiram um 

padrão adequado de crescimento, pode ser atribuída a inúmeros fatores genéticos e/ou 

ambientais, como déficits alimentares, por exemplo. Estudo longitudinal incluindo crianças 

brasileiras para avaliar a recuperação de crescimento revelou que as crianças nascidas a termo 

e as pré-termo que não sofreram retardo do crescimento intrauterino, assim como as que 

dispunham de melhor condição social foram beneficiadas e apresentaram melhor recuperação 

de crescimento
[56]

. 

 

6. Conclusão 

 

Na amostra de crianças pré-termo avaliada, não foi possível afirmar que a prematuridade 

esteve associada à ocorrência de alterações metabólicas. Observou-se maior resistência 

insulínica e associação entre IG e alterações do perfil lipídico nas crianças que se 

apresentaram com excesso de peso. 

 

Observou-se recuperação espontânea em peso e em estatura para a maioria das crianças, já no 

terceiro ano de vida, para ambos os sexos 
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6 CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

Neste estudo, a prematuridade não se apresentou como fator determinante para a ocorrência 

de distúrbios metabólicos à idade de 5 a 8 anos incompletos. Entretanto, o tamanho da 

amostra e a pouca idade dos pacientes abordados podem ter limitado a ocorrência de 

desfechos metabólicos. 

As crianças com excesso de peso foram as que mais referiram transgressão alimentar 

relacionada ao consumo de calorias. Sobrepeso e obesidade, além de dislipidemia, continuam 

sendo fatores de alerta para adversidades à saúde. Destaca-se, aqui, a necessidade de se tomar 

medidas contínuas na prevenção destas tendências. 

Crianças nascidas pré-termo já se apresentam com peso e estatura recuperados aos 3 anos de 

idade. Porém, é preciso estudar melhor uma estratégia nutricional para essas crianças em fases 

precoces da vida, a fim de evitar um acúmulo dinâmico de gordura nessa etapa e sequelas 

metabólicas no longo prazo. 

A prematuridade deve ser entendida em todo o seu contexto como uma prioridade em saúde 

pública, sendo urgente a necessidade de sua prevenção. Pesquisas mais abrangentes são 

necessárias para o esclarecimento da associação prematuridade-alterações metabólicas, assim 

como estudos prospectivos controlados e acompanhamentos longitudinais, visando também à 

proteção da saúde das futuras gerações, a começar pela fase intrauterina. 
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APÊNDICE A – TERMOS DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

(TCLE) 

 

    TERMOS DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (TCLE) segundo o 

artigo IV da Resolução Número 466 do Conselho Nacional de Saúde de 12 de dezembro 

de 2.012. 

 

A) Informações às crianças nascidas pré-termo com idade dos 5 aos 8 anos e aos seus 

pais ou responsáveis legais. 

 

Prezado (a) responsável,  seu  (sua)  filho  (a) ........................................................................... 

está sendo convidado(a) a participar da pesquisa: “AVALIAÇÃO DO PERFIL 

METABÓLICO DE CRIANÇAS ESCOLARES DE 5 A 8 ANOS, NASCIDAS      PRÉ-

TERMO ” sob a responsabilidade das pesquisadoras: Profa. Dra. Ivani Novato Silva, Profa. Dra. 

Maria Cândida Ferrarez Bouzada Viana e Dra. Cristiane Valéria Batista Pereira Abdo. Sabe-se que a 

criança nascida pré-termo pode ser acometida por alterações endocrinológicas, como diabetes e 

dislipidemia, além de poder apresentar alterações na pressão arterial. Isso pode ocorrer em algum 

momento de sua vida, seja na infância ou na idade adulta. Considerando a importância do diagnóstico 

adequado destes fatores e da necessidade de estudos que avaliem a ocorrência de distúrbios 

endocrinológicos e pressóricos na população prematura e pequena para a idade gestacional, 

avaliaremos assim a possibilidade de concordância entre resultados dos exames sanguíneos coletados 

das crianças pequenas para a idade gestacional e adequadas para a idade gestacional e a ocorrência de 

obesidade, alterações glicêmicas e pressóricas, além de dislipidemia. Para a realização deste estudo, 

após o esclarecimento do mesmo pela pesquisadora e o convite para a autorização de participação, será 

realizada coleta de dados por meio da análise de prontuários e de entrevista que incluirá perguntas 

quanto aos hábitos alimentares, doenças na família e prática de atividade física. Em seguida, seu (sua) 

filho (a) será avaliado (a) quanto ao peso, à estatura e será medida a pressão arterial. Além disso, será 

coletada amostra de sangue no Laboratório Central do HC UFMG para que sejam avaliadas as 

concentrações de glicose, colesterol e de insulina. A consulta médica e os exames serão previamente 

agendados com você. Somente serão avaliadas crianças cujos responsáveis concordarem com a 

pesquisa e que assinarem o termo de consentimento livre e esclarecido. 
 

Rubrica do responsável // Rubrica do pesquisador 

 

O (a) sr. (sra.), assim como o (a) seu (sua) filho (filha), não receberão qualquer pagamento ou 

compensação financeira, assim como não haverá despesas adicionais, tampouco benefícios 

diretos para os participantes. Os resultados e conclusões da pesquisa poderão trazer benefícios 

posteriores relacionados à geração de conhecimentos sobre possíveis distúrbios endócrinos e 

pressóricos na população nascida prematura e também pequena para a idade gestacional, tanto 

do Hospital das Clinicas da Universidade Federal de Minas Gerais quanto de outros serviços 

similares, de modo a obter informações que poderão ser utilizadas na elaboração de medidas 

preventivas e melhorias na condução destas crianças. Cabe ressaltar que qualquer alteração 

identificada nos exames de seu (sua) filho (filha), será informada ao (à) sr. (sra.) e os 

encaminhamentos necessários em relação ao diagnóstico e tratamento serão tomados. Há 

riscos mínimos para seu (sua) filho (a) como os relacionados à coleta de sangue, sendo eles 

dor durante a coleta e hematomas após a mesma. É importante ressaltar que esses riscos serão 

minimizados, visto que as coletas serão realizadas por profissionais devidamente capacitados 

e com todos os cuidados necessários. Já os riscos que poderão ocorrer relacionados à 

entrevista, como constrangimento ao responder às perguntas, serão adequadamente 

minimizados já que as entrevistas serão realizadas por profissionais acolhedores, com 

receptividade e disponíveis também para esclarecimento de qualquer dúvida que possa existir. 
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Os dados fornecidos pela pesquisa serão mantidos confidencialmente em um banco de dados 

pelos pesquisadores. O comitê de ética em pesquisa da UFMG não se responsabiliza pelo 

banco de dados dos pesquisadores, tendo como função o esclarecimento de dúvidas éticas. Em 

nenhum momento da pesquisa ou da apresentação dos resultados será divulgada a identidade 

dos participantes, assim como não será necessária abordagem do responsável para obtenção 

de novas informações após a consulta, tampouco da criança para verificação de novos dados. 

A participação neste estudo é voluntária e a recusa de permissão, sem necessidade de 

justificativa, por parte do (a) sr. (sra.) ou outro responsável, antes ou durante a pesquisa, não 

acarretará penalidades. É possível também que o (a) sr. (sra.) desista da participação, mesmo 

após permissão, em qualquer momento da pesquisa. Caso tenha alguma dúvida quanto à 

pesquisa ou deseje algum tipo de esclarecimento, você poderá entrar em contato com a 

médica Cristiane Valéria Batista Pereira Abdo pelo telefone (31) 9 8824 1410, assim como 

pelo e mail (crisvaleria.pereira@gmail.com) ou pelo telefone 3409 9566 no Hospital São 

Vicente – Alameda Álvaro Celso número 190, Santa Efigênia, Belo Horizonte, às quartas- 

feiras das 08:00 às 10:30. Poderá ainda contactar o Comitê de Ética e Pesquisa (COEP) no 

Campus da UFMG, localizado à Av. Antônio Carlos nº 6627, unidade administrativa II 2° 

andar, sala 2005, campus Pampulha, Belo Horizonte, MG; CEP 31270-901. Telefone: 3409- 

4592. 

 

Este termo foi elaborado em duas vias, sendo que uma será fornecida a você e a outra ficará 

com a pesquisadora. 

 

 

Rubrica do responsável 

 

 

Rubrica do pesquisador 

 
 

B) Termo de Assentimento Livre e Esclarecido às crianças com idade de 5 a 8 anos. 

 

Gostaríamos de convidar você a participar de um estudo sobre crianças que nascem antes do 

tempo normal. Os médicos que estudam sobre estas crianças observaram que elas podem 

apresentar alterações no sangue relacionadas à sua pressão, assim como alterações nos 

açucares e nas gorduras. Conhecendo melhor esta situação, as autoridades de saúde poderão 

adotar medidas preventivas para redução dos riscos a que estas crianças estão expostas, 

melhorando sua qualidade de vida. 

 

Sua colaboração será de muita importância para a realização deste trabalho. É necessário que 

você tenha conhecimento de algumas informações antes de decidir quanto a sua participação. 

 

Caso você concorde em participar, seus pais ou responsáveis responderão a um questionário. 

A seguir, após assinatura neste termo, você será pesado e terá sua altura e circunferência da 

barriga medidas. Será ainda colocado em torno do seu braço um aparelho para medir a pressão 

arterial. Amostras de sangue serão coletadas no Laboratório Central do HC UFMG para que 

sejam avaliadas as concentrações de açúcar e gorduras. 

 



61  

 

Há riscos mínimos para você como os relacionados à coleta de sangue, sendo eles dor durante 

a coleta e hematomas após a mesma, porém esses riscos serão minimizados, pois as coletas 

serão realizadas por profissionais devidamente capacitados e com todos os cuidados 

necessários. 

 

Todas as informações obtidas serão confidenciais e serão garantidos o anonimato e o sigilo 

absoluto por parte os pesquisadores. A utilização dos resultados das informações obtidas será 

exclusivamente para fins deste estudo e publicações em artigos científicos, sem identificação 

dos participantes. 

 

Você não é obrigado a participar deste estudo se não quiser, portanto fique à vontade em 

dizer, caso não queira participar. Você terá liberdade para desistir da pesquisa, a qualquer 

momento, sem risco de penalização. Você receberá uma cópia desta folha com os telefones 

das médicas responsáveis pela pesquisa, podendo entrar em contato com elas se quiser tirar 

dúvidas. 

 

Eu,  , declaro ter sido 

informado 

(a) dos objetivos do presente estudo de maneira clara e detalhada e esclareci minhas dúvidas. 

Sei que a qualquer momento poderei solicitar novas informações e o meu responsável poderá 

modificar a decisão de participar se assim o desejar. Tendo o consentimento do meu 

responsável já assinado, declaro que concordo em participar desse estudo. Recebi uma cópia 

deste termo assentimento e me foi dada a oportunidade de ler e esclarecer as minhas dúvidas. 

 

Data:   /   /   _ Assinatura da criança: 

Pesquisador responsável: Cristiane Valéria Batista Pereira Abdo Orientadores da pesquisa: 

Ivani Novato Silva 

Maria Cândida Ferrarez Bouzada Viana 

 
 

Comitê de Ética e Pesquisa (COEP) - Av. Antônio Carlos nº 6627, campus UFMG Pampulha 

- unidade administrativa II - 2° andar, sala 2005, Belo Horizonte, MG; CEP 31270-901. 

Telefone: 3409-4592. 
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APÊNDICE B – QUESTIONÁRIO 

 

 
Código de identificação na 

pesquisa: Dados do paciente 

Nome      

Data de nascimento  / /  

Idade   

Sexo ( ) Feminino ( ) Masculino 

 

Telefones para contato (  )  / (  )   

Endereço: 

 
 

IDHM  (consulta ao PNUD) 
 

Dados da fase neonatal (questionar a mãe e/ou consultar prontuário) 
 

Nº. de consultas de pré-natal:     

Recebeu orientações sobre amamentação no pré-natal? ( ) Não ( ) Sim 

Recebeu orientações sobre amamentação no alojamento conjunto? ( ) Não ( ) Sim 

Amamentou com quanto tempo após o nascimento?     

Ofereceu o seio na sala de parto? ( ) Sim ( ) Não 

Gemelar? ( ) Sim ( ) Não 

Hora do nascimento        

Idade gestacional   semanas  dias  

Tipo de parto   (     ) Normal     (    ) Cesariana      (   ) Cesariana com anestesia geral 

Peso ao nascimento  gramas 

Estatura ao nascimento  cm 

Causa da prematuridade    

Intercorrências pré natais? 
 
 
 

Doenças maternas na gestação? 
 
 
 

Uso de medicamentos maternos na gravidez/ trabalho de parto ( ) Não ( ) Sim. Qual? 

Corticóide?   

Outros?    
 

Intercorrências pós-natais? 
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Tempo de internação        

Dificuldades de amamentação ( ) Não (  ) Sim Quais? 

 

Usou fórmula? ( ) Sim ( ) Não 

Caso tenha usado fórmula, esta foi por quanto tempo?   
 

Aleitamento Materno Exclusivo? 

Por quanto tempo?   
 

Aleitamento Materno + complemento (desmame parcial) 

Por quanto tempo?    
 

Quantas vezes o seio era oferecido 

diariamente? ( ) 1 ( ) 2 ( ) 3 ( ) 4 ( ) 5 ( ) 6 

ou mais 

 

Qual complemento era oferecido? 

(   ) Fórmula Láctea (   ) Leite de Vaca (   ) Leite de soja (   ) Outro?    
 

Utensílio utilizado 

(   ) Mamadeira (   ) Copo (   ) Colher (   ) Chuca ( ) Outro?    
 

Quando iniciou 

( )1ª semana ( ) 2ª semana ( ) 3ª semana ( ) 4ª semana 

(   ) Apenas outro alimento que não seja leite materno (Desmame Total). Qual idade?    
 

Qual alimento era oferecido? 

(   ) Fórmula Láctea (   ) Leite de Vaca (   ) Leite de soja (   ) Outro?    
 

Utensílio utilizado 

(   ) Mamadeira (   ) Copo (   ) Colher (   ) Chuca (   ) Outro?    
 

Quando iniciou 

( )1ª semana ( ) 2ª semana ( ) 3ª semana ( ) 4ª semana 

 

Usou chupeta? 

( ) Não (   ) Sim. Por quanto tempo?    
 

Paciente 
 

Desenvolvimento 

 

Social 

(  ) adequado para idade 

cronológica  

( ) adequado para idade 

corrigida 

( ) atrasado 

 

Motor 
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(  ) adequado para idade 

cronológica  

( ) adequado para idade 

corrigida 

( ) atrasado 

 

 

Fala 

(  ) adequado para idade 

cronológica  

( ) adequado para idade 

corrigida 

( ) atrasado 

 

Lê e escreve?     
 

Comorbidades 

 

TDAH ( ) Sim ( ) Não 

 

Medicações em uso 
 
 
 

Vacinas em dia ( ) Sim ( ) Não 

 

Alergias  (   ) Sim  (   ) Não. Quais?    
 

Alturas anteriores 

1 ano    

2 anos    

3 anos    

4 anos    

 
1 ano e meio      

2 anos e meio     

3 anos e meio     

4 anos e meio    
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Recordatório Alimentar Atual (24 horas 

anteriores) Hábitos atuais: 

Número de refeições diárias    
 

Qual é a frequência na ingestão diária dos seguintes alimentos: 

 Frutas ( ) 

 Verduras e legumes ( ) 

 Grãos ( ) 

 Alimentos gordurosos (carne com gordura aparente, salcicha, frituras, salgadinhos) ( ) 

 Refrigerantes ( ) 

 Doces, biscoitos recheados, balas, bolos ( ) 

 

Costuma fazer as refeições à frente da TV? ( ) Sim ( ) Não 

 

Almoça e/ou janta em companhia da família ou outro cuidador? ( ) Sim ( ) 

Não Ingere líquido durante as refeições? ( ) Sim ( ) Não 

Em que consiste a alimentação na escola? 
 
 

 

Pratica atividade física? Sim ( ) 

Não ( ) 

Qual a frequência?  x por 

semana 

 

Costuma assistir TV ou jogar vídeo-game? ( ) Não ( ) 

Sim Qual a frequência?  horas por dia 

 

Sono 

    História   

    Familiar / socioeconômica  

    Pai 

Altura    

Doenças crônicas      

Escolaridade   (  ) Analfabeto ( ) Ensino Médio Completo 

(   ) Ensino Fundamental Incompleto  

(  ) Ensino Superior Incompleto  

(   ) Ensino Fundamental Completo  

( ) Ensino Superior Completo 

( ) Ensino Médio Incompleto 

 

Mãe 
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Altura    

Doenças crônicas    
Escolaridade ( ) Analfabeto ( ) Ensino Médio Completo 

( ) Ensino Fundamental Incompleto ( ) Ensino Superior Incompleto 

( ) Ensino Fundamental Completo ( ) Ensino Superior Completo 
( ) Ensino Médio Incompleto  

 

Renda familiar    
 

Nº de filhos vivos ( ) Um ( ) Dois ( ) Três ( ) Quatro ( ) Cinco ou mais 

 

Outros prematuros? (   ) Sim   (   ) Não  Quantos?    
 

Filhos anteriores foram amamentados? ( ) Não ( ) Sim 

Por quanto tempo?  Foi exclusivamente no seio? ( ) Sim ( ) Não 

 

Pai reside com a família?   

Avó reside com a família?  

Doenças em outros membros da família? (   ) Sim  (   ) Não Quais?    
 

Ao exame físico 

 

Peso  grs Altura  cm Idade/peso   IMC      

 

PNI   x       mmHg 

 I.O.    

Cintura                         

Quadril  

 

Tireoide   

Pêlos ( ) 1  (   ) 2  (   ) 3  (   ) 4  (   ) 5 

Mamas (  ) 1 ( ) 2 ( ) 3  (   ) 4  (   ) 5 

Testículos:         ml direita;           ml esquerda 

 Pênis           cm 
 

Alterações 

 

Exames laboratoriais: 

 

Glicemia jejum      

LDL-C    

HDL-C  VLDL-C     

LDL-c  HDL-c  VLDL-c     

Insulina jejum       

Idade/altura   FC    
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ANEXO A – APROVAÇÃO DO COMITÊ DE ÉTICA EM PESQUISA 

(COEP) MEDIANTE PARECER Nº 2.034.724 

 


