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Association between Birth Weight and Cardiovascular Risk Factors in Adolescents
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Resumo
Fundamento: Peso ao nascer (PN) é um determinante de risco a médio e longo prazo de fatores de risco cardiovascular.
Obijetivo: Estudar a associacao entre peso ao nascer e fatores de risco cardiovascular em adolescentes de Salvador.

Métodos: Estudo de corte transversal com grupos de comparacao por PN. Amostra composta de 250 adolescentes,
classificados segundo IMC: normal alto (>p50 e <p85), sobrepeso (>p85 e<p95) e obesidade (>p95). As variaveis
de risco para comparacao foram: circunferéncia abdominal, pressao arterial, perfil lipidico, glicemia, insulina sérica,
HOMA-RI e sindrome metabélica. Peso de nascimento foi informado pelos pais e classificado como baixo peso
(PN < 2.500g), peso normal (2.500g<PN<4.000g) e alto peso (PN > 4.000g).

Resultados: Cento e cinquenta e trés (61,2%) meninas, idade 13,74 * 2,03 anos, PN normal 80,8%, baixo PN 8,0% e
alto PN 11,2%. Observou-se maior frequéncia de obesidade (42,9%, p=0,005), PAS e PAD elevadas (42,9%, p=0,000
e 35,7%, p=0,007, respectivamente) e sindrome metabélica (46,4%, p =0,002) no grupo com PN alto em relacao ao
PN normal. Individuos de alto PN apresentaram RP para PAS elevada 3,3(1.C. 95%, 1,7-6,4) e para obesidade
2,6 (1.C. 95%, 1,3-5,2) em relacao aos com PN normal. A CA foi 83,3 + 10,1 [p=0,038] nos adolescentes com alto PN.
O perfil lipidico nao mostrou diferencas estatisticamente significantes.

Conclusao: Os dados sugerem que obesidade, PAS e PAD elevadas e sindrome metabélica na adolescéncia tém chance
significativa de associar-se a alto peso no nascimento. (Arq Bras Cardiol. 2013;101(1):9-17)

Palavras-chave: Peso ao Nascer, Fatores de Risco, Adolescente, Obesidade, Pressao Arterial, Sindrome Metabdlica.

Abstract
Background: Birth weight (BW) is a medium- and long-term risk determinant of cardiovascular risk factors.
Objective: To assess the association between BW and cardiovascular risk factors in adolescents of the city of Salvador, Bahia state.

Methods: Cross-sectional study with comparison of BW groups. Sample comprising 250 adolescents classified according to the BMI as follows:
high-normal (= 50th percentile and < 85th percentile); overweight (= 85th percentile and < 95th percentile); and obesity (= 95th percentile).
The risk variables compared were as follows: waist circumference (WC); arterial blood pressure; lipid profile; glycemia; serum insulin; HOMA-IR;
and metabolic syndrome. The BW was informed by parents and classified as follows: low (BW < 2,500g); normal (BW > 2,500g and < 4,000g);
and high (BW = 4,000g).

Results: One hundred and fifty-three (61.2%) girls, age 13.74 + 2.03 years, normal BW 80.8%, low BW 8.0%, and high BW 11.2%.
The high BW group as compared with the normal BW group showed a higher frequency of obesity (42.9%, p=0.005), elevated SBP and
DBP (42.9%, p=0.000 and 35.7%, p=0.007, respectively), and metabolic syndrome (46.4%, p=0.002). High BW adolescents as compared
with normal BW adolescents had a prevalence ratio for high SBP 3.3 (95% Cl: 1.7-6.4) and obesity 2.6 (95% ClI: 1.3-5.2). The WC of high BW
adolescents was 83.3 = 10.1 (p=0.038). The lipid profile showed no statistically significant differences.

Conclusion: Our findings suggest that obesity, elevated SBP and DBP and metabolic syndrome during adolescence might be associated with
high BW. (Arq Bras Cardiol. 2013;101(1):9-17)
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Introducao

Peso ao nascer (PN) pode ser um determinante de risco,
a médio e longo prazos, de sobrepeso/obesidade, diabetes
tipo 2 e doenga cardiovascular'2.

As evidéncias sobre o impacto da nutrigdo intrauterina no
risco cardiovascular subsequente sao variadas, com estudos
mostrando relagao ao alto ou ao baixo peso ao nascer*®.
Uma série de estudos mostra que ha relacao entre PN e risco
cardiovascular em adolescentes e adultos com distribuicao
em U ou J invertido, mostrando maior agregagao de fatores
de risco em individuos com baixo e alto PN”.

Individuos com alto PN (PN = 4.000 g) ou grande para
a idade gestacional (CIG), peso de nascimento > P90, tém
maior risco de obesidade medido pelo indice de massa
corpérea (IMC), porém com programagao para maior massa
magra em relacao a massa adiposa’*. J4 as criangas com baixo
PN tém sido descritas como tendo caracteristicamente tecido
muscular pobre e alta preservagao de gordura. Este fenétipo
persiste além do periodo pré-natal e pode se associar ao
aumento da adiposidade central na infancia, propiciando
maior risco de hipertensao arterial e doencas cardiovasculares
(DCV) no adulto?®. Diante disto, a necessidade de tratamento
precoce e mais eficiente nas criangas sob maior risco comegou
a ser reconhecida nas dltimas diretrizes®'°.

Existem poucos estudos baseados na populagao pediatrica
brasileira, todos realizados nas regides Sul e Sudeste'"’e
dois na regiao centro-oeste>', porém nenhum realizado na
regido Nordeste, que apresenta maior prevaléncia de baixo
PN e marcantes diferencas socioecondmicas e culturais em
relagao as demais regioes do pais. O Nordeste, devido a fase
de transicao nutricional, cursa com aumento crescente da
prevaléncia de sobrepeso e obesidade', fatores estes que
podem ampliar a importancia do alto PN na sadde futura
da populagado. Por isto, este estudo visa avaliar a associagao
entre peso ao nascer e fatores de risco cardiovascular em uma
amostra de adolescentes em Salvador-BA.

Métodos

Foi realizado um estudo de corte transversal, com
verificagao do peso de nascimento através de documentagao
médica ou por entrevista com os pais. Foram utilizadas
informacoes contidas no banco de dados de estudo anterior
sobre status de peso e fatores de risco cardiovascular'®. Esse
estudo teve como populagao disponivel 470 adolescentes,
entre 11 e 18 anos, matriculados em escolas publicas e
privadas de Salvador-BA, que participaram do estudo relativo
a status de peso e fatores de risco.

Entre as escolas selecionadas, por conveniéncia do
tamanho do alunado, acesso para o estudo e facilidades
estruturais para a determinagao das varidveis propostas,
estavam trés escolas particulares e quatro publicas, numa
regido de classe média. Apds a aplicagao dos critérios de
inclusdo de comprovagdo do peso de nascimento através
da declaragao de nascido vivo e/ou cartao de vacinacao e
assinatura do termo de consentimento livre e esclarecido,
a amostra final foi de 250 estudantes, 150 (60%) da escola
publica e 100 (40%) da escola privada, com aproveitamento

de 49,9% dos 334 de escolas piblicas e de 73,5% dos 136 de
escolas privadas, com base na obtengdo do peso ao nascer.

Os critérios de exclusao foram adolescentes que
apresentavam necessidades especiais ou patologias que
dificultassem a realizacdo das medidas antropométricas e
adolescentes que nao dispunham de documentagao do peso
de nascimento.

O projeto foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa
da Maternidade Climério de Oliveira-Universidade Federal
da Bahia e pelo Comité de Ftica em Pesquisa da Fundagao
Bahiana para o Desenvolvimento das Ciéncias.

O objeto primario do estudo foi a analise da associagao
das variaveis de risco cardiovascular, sobrepeso/obesidade,
pressao arterial (PA) elevada, dislipidemia, hiperglicemia,
hiperinsulinemia e resisténcia a insulina (RI), medida pelo
modelo homeostético para o diagnéstico de resisténcia
a insulina (HOMA-RI), isolados e agregados com o PN,
classificado como baixo PN (PN < 2.500g), PN normal
(PN > 2.500g e < 4.000g) e alto PN (PN = 4.000g), segundo
os critérios da OMS"".

As medidas antropométricas incluiram peso, altura, indice
de massa corporal (IMC), circunferéncia abdominal (CA).
A altura foi medida com estadiometro (Leicester), com
precisdo de 0,1 cm, e o peso com balanca digital, com precisao
de 0,1 kg. O IMC foi calculado pela férmula de Quetelet
(kg/m?) e classificado por idade e género como normal alto
(=p 50 e < p85), sobrepeso (= p85 e <p95) e obesidade
(= p95)*'*. A CAfoi aferida na metade entre a porgao inferior
da dltima costela e a borda superior da crista iliaca, no final de
uma expiragao normal, com fita métrica ineldstica. A média
aritmética de duas medidas foi considerada para andlise.
Obesidade central foi definida como CA > p75 para idade e
género, como proposto por Ferranti e cols.™.

A afericdo da pressao arterial foi realizada apés 5 minutos
de repouso, na posicao sentada, no membro superior direito
apoiado a altura do coragao, com tensidometro de coluna de
merc(rio, marca Missouri®. Foram utilizados manguitos com
largura de 40% da circunferéncia do brago,medida no ponto
médio entre o cotovelo e o acrémio e comprimento de 80%
a 100% dessa medida. Foi registrada a média de trés leituras
consecutivas, feitas com intervalo de 60 segundos.

A pressao arterial sistélica (PAS) foi determinada na
fase | de Korotkoff e a pressao arterial diastélica (PAD) na fase
V de Korotkoff, sendo classificada segundo o Task Force on
“High BloodPressure in ChildrenandAdolescentsfromtheNational
High BloodPressureEducationProgram”, como normal (< p90),
normal alto (= p90 e < p95), e hipertensao arterial (= p95),
levando em conta idade, género e altura. Foi considerado
elevado o valor da PA = p90.

As dosagens bioquimicas foram realizadas mediante coleta
de amostras de 10 ml de sangue venoso, apds jejum minimo
de 12 horas. Apés centrifugacao, o soro foi armazenado em
freezer, a — 80°C. Foram dosados glicemia e os niveis séricos
de insulina, colesterol total (CT), HDL colesterol (HDL-C)
e triglicérides (TG).

A glicemia foi dosada pelo método enzimético
colorimétrico. Foi considerado elevado o valor da glicemia
= 100mg/dL. A insulinemia de jejum foi medida pelo
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método de eletroquimioluminescéncia automatizada (ELISA).
Os valores de referéncia foram os preconizados por Reavene
cols.”, em que insulina sérica normal era < 15 puU/L, limitrofe
era = 15 e <20 uU/L e elevada, = 20 uU/L.

O ponto de corte utilizado para o diagnéstico de
resisténcia a insulina foi o preconizado por Keskin®*, HOMA
Rl >3,16. As dosagens do CT, HDL-C e TG foram feitas por
métodos enzimaticos, em um laboratério de referéncia.
O LDL colesterol (LDL-C) foi calculado pela férmula Friedwald
até TG < 400mg/dL. Usou-se como referéncia os valores
propostos pela | Diretriz de Prevencao da Aterosclerose na
Infancia e Adolescéncia' e o ATPIII modificado por Ferranti'®,
modificado para o ponto de corte da glicemia de jejum de
110 mg/dL para 100mg/dL, como proposto por Grundy
e cols.?'. Para o diagndstico da Sindrome Metabdlica foi
necessaria a satisfagao de, pelo menos, trés dos cinco critérios:
triglicérides = 100mg/dL; HDL-C <50mg/dL (<45mg/dL para
meninos de 15 a19 anos), glicemia de jejum = 100mg/dL,
circunferéncia abdominal >75% para idade e sexo, e pressao
arterial > 90%.

O peso de nascimento foi obtido junto a familia, através
do cartdo de vacinagao e/ou através da declaracdo de
nascido vivo (DNV), todos esses sdo documentos oficiais,
preenchidos na maternidade no dia do nascimento. Na
entrevista inicial, foi questionado se o adolescente dispunha
de documento comprobatério do peso de nascimento e
excluidos todos que informaram nao dispor da declaragao
de nascido vivo e/ou cartdo de vacinagao. Comparamos a
distribuicdo de peso de nascimento da amostra com dados
do departamento de informatica do Sistema Unico de
Satde do Brasil (DATASUS) no periodo de 1994 e 1996,
para a regiao metropolitana de Salvador, confirmando a
confiabilidade dos dados*. O peso de nascimento foi dividido
da seguinte forma: baixo peso ao nascer, peso de nascimento
< 2.500g; peso de nascimento normal, peso de nascimento
> 2.500 e < 4.000g; alto peso ao nascer, peso de nascimento
= 4.000g".

Analise Estatistica

As varidveis continuas foram expressas como média e
desvio-padrao. A normalidade da distribuicao das variaveis
foi avaliada por meio do teste de Shapiro-Wilk. As variaveis
categdricas foram expressas em percentuais.

Testes Estatisticos

A comparagao entre os grupos de peso de nascimento, das
médias das variaveis de idade, IMC, CA, PAS, PAD, glicemia,
insulina e perfil lipidico, foi feita pela andlise de variancia
(ANOVA), e a dos percentuais das varidveis categorizadas
IMC, CA, PAS, PAD, perfil lipidico e glicémico entre dois
grupos, pelo teste do qui-quadrado de Pearson. Foi utilizada
aregressao logfstica multipla para determinar a independéncia
da influéncia de variaveis associadas ao desfecho peso ao
nascer, identificadas pela andlise bivariada. Adotaram-se
valores de p< 0,1 para andlises bivariadas e p < 0,05 para a
regressao logistica. O PN foi dividido em quartis para a andlise
de correlacao de Pearson. Valores de p menores do que 5%
(p<0,05) foram considerados significantes. Os dados foram
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analisados pelo programa Statitical Package for the Social
Science (SPSS) versao 12.0°.

Resultados

As principais caracteristicas demograficas, antropométricas
e clinicas da amostra final de 250 adolescentes, distribuidos em
grupos segundo o sexo, sao mostradas na Tabela 1. A amostra
total mostrou idade média de 13,7+2,0 anos e predominancia
significativa do sexo feminino (61,2% versus 38,8%, p<0,001).
As mulheres mostraram idade significantemente mais elevada
(p=0,026) e os homens,maior peso ao nascer (p=0,046),
IMC Z escore (p< 0,001), CA (p=0,010) e PAS (p =0,002).
A distribuicao de cor da pele foi similar entre os sexos, com
53,6% de ndo brancos.

As principais caracteristicas, segundo o status de peso
ao nascer, estao ilustradas na Tabela 2. De acordo com o
peso ao nascer, a amostra ficou distribuida em 20 (8,0%)
adolescentes com baixo peso, 202 (80,8%) com peso normal
e 28 (11,2%) com alto peso ao nascer, propor¢ao compativel
com a distribuicao global da populagao baiana, com base nos
dados do DATASUS?.

A idade nao diferiu entre os grupos, mas houve
predominancia feminina significativa no grupo de peso
normal (60,4% versus 39,6%, p=0,006). No grupo com
alto peso, as médias do IMC (26,0 = 4,0 Kg/m? versus
24,6 = 4,0 Kg/m?, p=0,002), CA (83,3cm = 10,1 versus 78,5cm
+9,4;, p=0,013), PAsistélica (113,5 = 12,3 mmHgversus 108,6
+ 12,0 mmHg ; p=0,047) e PA diastdlica (72,5 + 10,8mmHg
versus 68,1 = 9,0 mmHg; p=0,017) foram significativamente
mais elevadas em relacdo ao grupo com peso normal, mas nao
diferiram do grupo com baixo peso. A média de IMC Z escore
mostrou diferenga significativa entre os grupos (p=0,013), sendo
significantemente mais elevada no alto PN, em comparacao com
o PN normal (2,52 versus 1,90; p=0,009).

Os alunos de escola publica caracterizaram-se por
percentual de baixo peso e alto peso ao nascer superior aos
de escola particular (10,7% versus 4,0% e 13,3% versus 8,0%,
respectivamente), porém sem significancia estatistica.

A Tabela 3 ilustra as médias das fragbes lipidicas, glicemia,
insulinae HOMA-RI, as quais nao diferiram significativamente
em fungao do peso ao nascer. Apesar disto, vale a pena
assinalar dois aspectos: 1) as médias decrescentes do HDL-C
(52,4+14,4 mg/dL, 49,2=11,9 mg/dL e 47,2+8,3 mg/dL)
do baixo para o alto peso, respectivamente, e os valores
médios do colesterol total (167,5 = 24,4, 162,4 = 30,1e
167,2 = 36,7) e relacdo TG/ HDL-C (2,01 = 1,27; 1,96 =
1,37; 1,98 = 0,85), mostrando distribuicao de curvaem U e
os valores da insulina sérica (8,8 = 6,1; 8,1 +5,7; 9,7 = 9,3)
e HOMA-RI (1,8 = 1,0; 1,7 = 1,2; 2,1 + 2,2), distribuindo-
se segundo um J.

A Tabela 4 mostra a proporgao de variaveis clinicas
e metabdlicas alteradas segundo o peso ao nascer.
Os adolescentes de alto peso ao nascer, quando comparados aos
de peso normal, apresentaram prevaléncia significantemente
mais elevada de obesidade (42,9% versus 19,3%;p=0,005),
IMC Z escore maior que 2 (64,3% versus 42,1%; p=0,027)
e PAS e PAD elevadas (>p90 para idade, sexo e altura)
(42,9% versus 15,3%; p=0,0001, e 35,7% versus 12,9%,
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Tabela 1 - Caracteristicas demograficas, antropométricas e da pressao arterial de uma amostra de adolescentes, segundo o sexo

Variaveis Total Masculino Feminino
N(%) 250 (100) 97 (38,8) 153 (61,2)*
|dade (média + dp) 13,7+2,0 134120 14,0+ 2,11
Peso de nascimento
Peso nasc (médiat dp) 3292,3+623,8 3388,4 +569,4 3231,3 £650,4%
Peso nasc Z escore -0,0645 £ 1,35 -0,0036 £ 1,29 -0,1031 £ 1,38
Baixo Peso Nasc 20(8,0) 5(5,2) 15(9,8)
Peso Nasc normal 202 (80,8) 80 (82,5) 122 (79,7)
Alto Peso Nasc 28 (11,2) 12 (12,4) 16 (10,5)
Cor da pele
Branco 116 (46,4) 45 (46,4) 71(46,4)
Nao branco 134 (53,6) 52 (53,6) 82 (53,6)
Escola
Publica 150 (60) 52 (53,6) 98 (64,1)
Particular 100 (40) 45 (46,4) 55(35,9)
Dados antropométricos e presséo arterial
IMC (Kg/m?) 240+37 24,4440 23,8434
IMC Z escore 1,98 +1,04 2,29 1,18 1,78 £ 0,898
CA (cm) 79,2+9,6 81,1+10,6 78,048,7 1/
PAS (mmHg) 109,5+12,0 112,5+12,8 107,5+11,1 #
PAD (mmHg) 68,7+9,3 69,2+9,3 68,3+9,3

Dados: (N [%]). IMC: indice de massa corporal; CA: circunferéncia abdominal; PAS: presséo arterial sistolica; PAD: presséo arterial diastélica. Estatistica: Masculino vs
Feminino;*p=0,001; 1 p=0,026, f p=0,046; §p=0,000; //p=0,010; # p=0,002.

Tabela 2 - Caracteristicas demograficas, antropométricas e da pressao arterial de uma amostra de adolescentes, segundo o peso

de nascimento

Varidveis Total Baixo Peso Peso Normal Alto Peso
<2.500g9 >2.500g e < 4.000g 24.000g
N(%) 250 20 (8,0) 202 (80,8) 28(11,2)
|dade, média+ dp 13,742,0 14,3121 13,7421 13,719
Peso Nasc, média+ dp 3.292,3+623,8 2.027,0+481,4 3.271,1£358,9 4.348,8+346,0
Género, n(%)
Masculino 97 (38,8) 5(25,0) 80 (39,6) 2(42,9)
Feminino 153 (61,2)* 15(75,0) 122 (60,4)* 6(57,1)
Cor da pele, n(%)
Branco 116(46,4) 8(40,0) 99(49,0) 9(32,1)
N&o branco 134(53,6) 12(60,0) 103(51,0) 19(67,9)
Escola,n(%)
Publica 150(60)t 16(10,7) 114(76,0) 20(13,3)
Particular 100(40) 4(4,0) 88(88,0) 8(8,0)
Dados Antropométricos e Pressao Arterial (média+dp)
IMC (Kg/ M2) 24,0437 244434 2464401 26,0+4,0 1
CA (cm) 79,249,6 80,3+9,2 78,5494 83,3+10,19
PAS (mmHg) 109,5+12,0 112,011 108,6+12,0 # 113,5+12,3#
PAD (mmHg) 68,7+9,3 69,4+9,3 68,1+9,0 ** 72,5+10,8"
IMC Z escore 1,98+1,04 1,97+1,01 1,90+1,01 2,52+1,04

IMC: indlice de massa corporal; CA: circunferéncia abdominal; PAS: presséo arterial sistélica; PAD: presséo arterial diastdlica . Estatistica: *Masculino vs Feminino: Total,
p<0,001, Peso Normal, p<0,006; tEscola Publica vs Privada: Total, p=0,003; Dados Clinicos (Alto Peso vs Peso Normal) : 1 p=0,002; | p=0,013 ; #p=0,047,** p=0,017.
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Tabela 3 - Caracteristicas laboratoriais, segundo o peso de nascimento

Baixo Peso ao Nascer

Peso Normalao Nascer

Alto Peso ao Nascer

Variaveis Total

<2.500g >2.5009 e < 4.000g 24.000g
N " ‘ "
mg/dL 250 20 (8,0) 202 (80,8) 28 (11,2)
Colesterol Total 163,4 + 30,5 167,5+24,4 162,4 + 30,1 167,2 £36,7
HDL-C 492+118 52,4 +14,4 492+119 472+83
LDL-C 96,8 + 26,7 96,4 +257 96,0 £25,9 102,0 £ 33,0
Triglicérides 89,5+555 93,7410 89,1 £59,1 89,8+354
CNHDL 109,2 + 28,1 108,8 + 27,0 108,4 +27,2 1147+ 34,6
TG/HDL-C 1,97 £ 1,31 2,01+1,27 1,96 £ 1,37 1,98 £ 0,85
Glicemia 864715 86,05 +7,35 86,42 7,01 86,50 + 8,26
Insulina(mUI/L) 8,31+6,10 8,82+424 8,07 5,70 9,67 £9,27
HOMA-RI 1,73+£1,32 1,81+0,95 1,67 £1,19 2,09+217

‘Dados:(N[%]). CT: colesterol total; HDL-C: HDL colesterol; LDL-C: LDL colesterol; TG: triglicérides: CNHDL: colesterol ndo HDL; HOMA-RI: modelo homeostético

para o diagnostico de resisténcia a insulina.

Tabela 4 - Percentuais de valores alterados de variaveis clinicas e metabdlicas segundo o peso de nascimento

Variaveis Total Baixo Peso Peso Normal Alto Peso
<2.500g >2.5009 e < 4.000g 24.000g
n (%) 250 20 (8,0 202 (80,8) 28 (11,2)
Dados antropométricos, n(%)
CA> P75 117 (46,8) 11 (55,0) 89 (44,1) 17 (60,7)
IMC atual
Normal-alto 113 (45,2) 9(45,0) 97 (48,0) 7(25,0)
Sobrepeso 82(32,8) 7(35,0) 66 (32,7) 9(32,1)
Obeso 55 (22,0) 4(20,0) 39(19,3) 12(429) t
IMC Z escore 21 197 (78,8) 16 (80,0) 156 (77,2) 25(89,3)
IMC Z escore 22 112 (44,8) 9 (45,0) 85 (42,1) 18 (64,3)//
Dados clinicos
PAS > p90 46 (18,4) 3(15,0) 31(15,3) 12 (42,9) 1#
PAD > p90 40(16,0) 4(20,0) 26(12,9) 10(35,7) §
Perfil Metabdlico, n(%)
CT > 170mg/d| 96(38,4) 9(45,0) 76(37,6) 11(39,3)
HDL-C baixo* 135(54,0) 9(45,0) 109(54,0) 17(60,7)
LDL-C> 110mg/d 72(28,8) 7(35,0) 57(28,2) 8(28,6)
TG = 100mg/dl 69(27,6) 7(35,0) 51(25,2) 11(39,3)
CNHDL> 160mg/dl 8(3,2) 0(0,0) 6(3,0) 2(7,1)
Glicemia= 100mg/dl 5(2,0) 1(5,0) 2(1,0) 2(7,1)
Insulina > 15pUIL 26(10,4) 1(5,0) 20(10,0) 5(17,9)
HOMA-RI > 3,16 25(10,0) 1(5,0) 19(9,5) 5(17,9)

" Dados: (N [%]). HDL baixo < 50mg/dl, exceto para meninos de 15 a 19 anos, <45mg/dl. IMC: indice de massa corporal; CA: circunferéncia abdominal; PAS:
presséo arterial sistolica; PAD: presséo arterial diastlica; CT: colesterol total; HDL-C: HDL colesterol; LDL-C: LDL colesterol; TG: triglicérides; CNHDL: colesterol
ndo HDL; HOMA-RI: modelo homeostético para o diagnéstico de resisténcia a insulina; Estatistica; 1 p=0,005,/p=0,027; $p<0,001, §p=0,002, ; # (alto peso vs baixo

peso, p=0,082).

p=0,002, respectivamente); e, quando comparados com os
de baixo peso, a PAS mostrou tendéncia a ser mais elevada
(42,9% versus 20,0%, p =0,082). Vale também destacar
os percentuais crescentes de HDL-C, colesterol nao HDL
(CNHDL), hiperinsulinemia e HOMA-RI entre o baixo peso,
peso normal e alto peso, apesar da auséncia de significancia
das diferencas.
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A Tabela 5 mostra o comportamento dos critérios
diagnésticos de sindrome metabdlica (SM) propostos por
Ferranti’® e modificados por Grundy?', em relagdo ao peso
ao nascer. Todos os cinco critérios sdo mais prevalentes
no grupo com alto peso, porém somente a PAS elevada
mostra-se significativamente mais frequente em comparagao
com o peso normal (42,9% versus 15,3%, p=0,001) e com



Sousa e cols.
Associacao peso ao nascer e risco cardiovascular

Artigo Original

Tabela 5 - Distribui¢do percentual dos critérios diagndsticos de Sindrome Metabdlica’ segundo o peso ao nascer

N=250 Total Baixo Peso Peso Normal Alto Peso
Critérios (250[100])* (20[8])* (202[80,8])* (28[11,2))*
PAS > P90 46(18,4) 3(15 31(15,3) 12(42,9)t
CA>P75 117(46,8) 11(55 89 (44,1) 17 (60,7)
HDL-C < 50 mg/dL 135(54) 9 (45 109(54,2) 17 (60,7)
TG =100 mg/dL 69(27,6) 7(35 51(25,4) 11(39,3)
Glicemia * 100 mg/dL 5(2) 1(5) 2(1) 2(7,1)
NUmero de critérios de Sindrome Metabdlica*™*

Nenhum critério 61(24,4) 5 (25) 52 (25,7) 4(14,3)
1 critério 77(30,8) 6(30) 65(32,2) 6(21,4)
2 critérios 58(23,2) 5(25) 48(23,8) 5(17,9)
3 2 critérios 54(21,6) 4(20) 37(18,3) 13 (46,4)§

*Dados: (N [%]);1 p=0,001 ;§p=0,002 ( alto peso vs peso normal.) ** Diagnéstico de Sindrome Metabdlica segundo os critérios de Ferranti modificado por Grundy. PAS:
presséo arterial sistolica; CA: circunferéncia abdominal; HDL-C: HDL colesterol; TG: triglicérides; 1-Ferranti (2004) modificado por Grundy (2005).

tendéncia a significancia em relagdo ao grupo com baixo peso
(42,9% versus 15,0%, p=0,082). Na mesma tabela observa-se,
também, prevaléncia significativamente elevada da agregacao
de critérios de sindrome metabélica naqueles com alto peso
quando comparados aos com peso normal (46,4% versus
18,3%, p=0,002), diferindo significativamente no percentual
de agregacao de trés fatores de risco cardiometabdlico pelos
primeiros. O Créfico 1 ilustra a proporcao da agregagao de
fatores de Sindrome Metabélica por grupo de peso ao nascer.
O poder aglutinador daqueles com alto PN fica, também,
claramente ilustrado pela comparagao das médias do ndimero
de critérios de sindrome metabdlica, em cada grupo de peso:
1,50 £ 1,28 no baixo PN, 1,40 = 1,16 no PN normal e
2,11 = 1,32 no alto PN (p=0,014), como demonstrado no
Gréfico 2, que apresenta a média de fatores de Sindrome
Metabdlica por grupo de peso ao nascer.

Os adolescentes de alto PN apresentaram razao de
prevaléncia (RP) em relagdao aos de PN normal de:
PAD = P 90: 2,99 (IC 95% 1,51-5,95; p=0,001);
PAS = P 90: 3,26 (IC 95% 1,67-6,38; p=0,001);
IMC = P 95: 2,63 (IC 95% 1,33-5,20; p=0,013);
sindrome metabdlica: 3,12 (IC 95% 1,59-6,11; p=0,002)
CA >P75:1,77 (IC 95% 0,87-3,60; p=0,109).

Em razdo da relevancia clinica e significancia estatistica,
no modelo da regressao logfstica multivariada,foram incluidas
as seguintes varidveis: PAS = P 90, PAD = P 90, IMC =
P 95, sindrome metabélica e CA > P 75. A regressao logistica

’

multivariada indicou que os adolescentes de alto PN tém
probabilidade de 3,21 (IC 95% 1,3-7,9; p=0,011) de
apresentarem PAS = P 90 e tendéncia de obesidade central
com probabilidade de 2,20 (IC 95% 0,90-5,36; p=0,082) em
relacdo ao PN normal.

Como as correlacoes entre PN e os fatores de risco
cardiovascular nao sao lineares, mas em forma de U ou )
invertido, para realizar as analises de correlagao de Pearson,
a amostra foi dividida em quartis. Foi agrupado o primeiro e
segundo quartil e o terceiro e quarto quartil para realizagao
das analises. O quarto quartil também foi analisado de forma
independente, por ser o que apresentava maior numero de
correlagoes significantes (Tabela 6).

Discussao

De acordo com a revisao de literatura, esta é a primeira
evidéncia da associagao do efeito do crescimento intrauterino
na agregacao de fatores de risco cardiovascular em uma
amostra de adolescentes da regidao norte-nordeste do Brasil.

O presente estudo mostrou que no grupo de adolescentes
com alto PN a chance de PA elevada, obesidade e SM foi duas
a trés vezes maior do que naqueles com PN normal, sugerindo
que o excesso de peso fetal pode, por si s6, predispor a
disttrbios metabdlicos na adolescéncia. Além disto, mostrou
aumento da PAS como variavel independente associada ao
alto PN, sugerindo que sua elevagao pode ser influenciada por

Tabela 6 - Correlagao entre fatores de risco cardiovascular e quartis de peso ao nascer

1° quartil + 2° quartil 3° quartil + 4° quartil 4° quartil
Quartis de peso ao nascer (g) PN <3.299g PN = 3.300g PN = 3.657¢g

R p R p R p
IMC Z ESCORE -0,031 0,737 0,287 0,001 0,254 0,046
N° de fatores de risco de SM -0,059 0,517 0,206 0,022 0,285 0,025
PAD -0,231 0,011 0,166 0,067 0,306 0,015
PAS -0,252 0,005 0,141 0,119 0,247 0,053

PN: peso ao nascer; IMC: indice de massa corporal; SM: sindrome metabdlica; PAS: presséo arterial sistdlica; PAD: presséo arterial diastlica.
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Grafico 1 - Proporgéo de nimero de fatores de risco de Sindrome Metabdlica de acordo com o peso ao nascer.
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Grafico 2 - Média e desvio-padréo de critérios diagnosticos de Sindrome Metabdlica, segundo Ferranti, de acordo com o peso ao nascer.
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alteracao intrauterina ou na primeira infancia do mecanismo
regulatério da PA.

Nao foi possivel estabelecer uma diferenca significativa
no percentual de anormalidade de algumas variaveis de
risco entre adolescentes com baixo PN e PN normal, como
referido por outros estudos'>*7, fato concordante com outro
estudo brasileiro que ndo encontrou relagao entre baixo PN e
elevagao de pressao arterial'*. Porém, a analise dessas variaveis
de risco mostra que algumas delas se distribuiram pelos
trés grupos de PN, segundo curva em U, ] ou linearmente.
Assim, a CA, PAD>P90, colesterol total e TG apresentaram
percentual de anormalidade distribuido segundo curva em
U ou J, enquanto os percentuais de HDL-C baixo, insulina
sérica e HOMA-RI mostraram valores crescentes entre baixo
e alto peso, sugestivos de efeitos metabdlicos decorrentes do
alto peso ao nascer. Estes dados sugerem, claramente, nestes
adolescentes, propensao do alto PN em cursar com disttrbios
metabdlicos mais intensos?*. Como referendado pela elevada
média de critérios de SM nos adolescentes de alto PN, cerca
de 1,8 maior que nos normais e 1,6 nos com baixo PN.

Nesta amostra de adolescentes, um fator concorrente
para a baixa frequéncia dos distdrbios metabdlicos relativo
ao baixo PN pode estar ligado a maior dificuldade de obter
o PN das maes de alunos das escolas publicas.Este dado s6
foi obtido em 44,9% deles, provavelmente de familias com
melhor estrutura socioeconémica e, portanto, com menor
chance de restricao fetal intrauterina. Na populacao disponivel
e inicial de 470 adolescentes, a relacdo de alunos de escola
publica para privada era cerca de 2,5 vezes maior, caindo
para 1,5 apés a obtengao do PN. Um outro fator limitante diz
respeito a auséncia de informagdes relativas as caracteristicas
maternas, principalmente no que concerne a idade gestacional
e condigdes pré-natais relacionadas ao peso materno.

Nao foram incluidas variaveis nutricionais referentes a
infancia nesse estudo, pois embora estudos observacionais
sugiram que a programagao se estenda pelos primeiros anos
de vida, com o aleitamento materno podendo apresentar
um efeito protetor, os resultados entretanto ndo sao
consensuais'®?*2¢. Como os antecedentes alimentares nao
estavam documentados em prontudrio medico e a coleta
de dados ocorreu cerca de uma década apés o periodo de
aleitamento, as informagOes estariam fortemente sujeitas a
viés de recordacgao.

Dentro dessas limitagoes, contudo, a validade dos
dados deste estudo é reforcada pela média de idade dos
adolescentes, semelhante entre os grupos de peso ao

nascer, e pela proporcionalidade dos grupos de PN que
corresponde a da populagio de Salvador-BA na década
de noventa®. A predomindncia global do género feminino
(F/M=1,6) é esperada numa selegao por voluntariado, quando
frequentemente ocorre uma participagdo mais efetiva deste
género. A distribuicdo da frequéncia do grupo racial esta de
acordo com a estratificagdo étnico-social da populagao de
Salvador, com predominancia de nao brancos.

Conclusao

Este estudo revela que, em determinadas amostras de
adolescentes, os individuos de peso ao nascer = 4.000g podem
resultar em elevada prevaléncia de sindrome metabélica na
adolescéncia, despontando a elevagao da PAS como principal
fator de risco cardiovascular. Nao foi demonstrada elevacao na
prevaléncia de fatores de risco cardiovascular em adolescentes
de peso ao nascer < 2.500g. Estudos prospectivos, a partir do
pré-natal, sdo importantes para o esclarecimento do complexo
mecanismo de adaptagao do organismo as restrigdes ou aos
excessos do crescimento fetal, como meio mais eficiente de
garantir um desenvolvimento metabdlico saudavel.
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