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RESUMO

ROCHA, Ariane Ribeiro de Freitas, D.Sc., Universidade Federal de Vigosa, fevereiro
de 2026. Risco cardiometabdlico na adolescéncia e influéncia das condicoes
de nascimento na projecao do risco na vida adulta: estudo de coorte com
dados retrospectivos e prospectivos. Orientadora: Silvia Eloiza Priore.
Coorientadores: Pedro Paulo do Prado Junior, Sylvia do Carmo Castro Franceschini,
Dayane de Castro Morais, Jackson Martins Rodrigues, Renata Maria Souza Oliveira
e Silva e Nubia de Souza de Morais.

Objetivo: Investigar o risco cardiometabdlico na adolescéncia, a influéncia das
condicbes de vida ao nascer e a projecdo do risco na vida adulta. Metodologia:
Estudo de coorte com dados retrospectivos do nascimento e prospectivos da vida
adulta, de adolescentes avaliados nos anos de 2010 a 2015 e reavaliados nos anos
de 2024 e 2025. Foram obtidos na maternidade local os dados de idade gestacional
(IG), peso e comprimento ao nascer, e tipo de parto (vaginal/cesarea) desses
individuos. Exames bioquimicos, medidas antropométricas, de gordura corporal e de
pressao arterial foram feridos na adolescéncia e na vida adulta. Dados
sociodemograficos e comportamentais, como qualidade da dieta, nivel de atividade
fisica e tabagismo, foram coletados na avaliacdo na fase adulta. A trajetéria do risco
cardiometabdlico foi avaliada em quatro grupos, segundo a presenca ou auséncia de
risco cardiometabdlico (excesso de peso, excesso de gordura corporal, obesidade
abdominal e/ou a sindrome metabdlica - SM) nas duas fases: G0-normalidade na
adolescéncia e na vida adulta (referéncia); G1 - normalidade na adolescéncia e
alteragdo na vida adulta; G2-alteracdo na adolescéncia e normalidade na vida
adulta; G3-alteragdo na adolescéncia e na vida adulta. As andlises estatisticas foram
realizadas nos softwares SPSS versdo 23.0 e R versdao 4.0.2, com =0,05.
Resultados: Dos 825 adolescentes, 64,6% (n=533) eram do sexo feminino. A
mediana da idade foi de 15,9 anos (13-17). O risco de apresentar obesidade
abdominal na adolescéncia foi 1,89 vezes maior naqueles nascidos de parto cesarea
(RR:1,89; 1C95%: 1,18-2,84). Os adolescentes nascidos de parto ceséarea
apresentaram em média, maiores valores de gordura corporal (kg) (: 1,44; 1C95%:
0,39-2,48), de IMG (kg/m?) (:0,44; IC95%: 0,05-0,83) e de insulina (mg/dL) (:0,811;
1C95%:0,14-1,49). O aumento de uma unidade no percentil do peso ao nascer para
a |G aumentou em 0,8% o0 risco de excesso de peso (RR:1,008;
1C95%:1,002—1,013), em 0,5% o risco de HDL reduzido (RR:1,005; 1C95%: 1,002-
1,009), em 0,02 kg a gordura corporal (:0,02; 1C95%:0,01-0,04), e em 0,026 mmHg a
pressao arterial média (:0,026; 1C95%:0,003-0,05) na adolescéncia. Foram
reavaliados 439 individuos na vida adulta, sendo 68,7% (n=302) do sexo feminino,
com mediana da idade de 26 anos (24-



30). Nascer de parto vaginal reduziu em 47% (OR:0,53; 1C95%:0,30-0,96) a chance
de ter excesso de peso, e em 65% (OR:0,35; 1C95%:0,15-0,83) de ter obesidade
abdominal na adolescéncia e permanecer com essa condigdo na vida adulta (G3). O
aumento de uma unidade no percentil de peso ao nascer para |G aumentou 1%
(OR:1,01; 1C95%:1,001-1,02) a chance de ter excesso de peso, em 2% (OR:1,02;
1C95%:1,01-1,03) de ter excesso de gordura, em 1% (OR:1,01; 1C95%: 1,002-1,03)
de ter obesidade abdominal, e em 5% (OR:1,05; 1C95%:1,02-1,09) de ter SM, nas
duas fases (G3). Os nascidos adequados para a idade gestacional (AIG)
apresentaram risco 62% menor de ter SM na vida adulta, independente da saude
metabdlica na adolescéncia. Adolescentes que nédo apresentavam SM tiveram risco
36% menor de excesso de peso, 47% menor de obesidade abdominal e 83% menor
de SM, na vida adulta, independente das condicdes ao nascer. Ter apenas ensino
fundamental ou médio aumentou em 29% o risco de excesso de peso e em 3,08
vezes o risco de SM na vida adulta, independente das condi¢des ao nascer e da
saude na adolescéncia. O risco cardiometabdlico foi menor para o sexo masculino,
para os adultos com qualidade da dieta boa/muito boa, ndo fumantes e os com maior
nivel de atividade fisica, e aumentou com a idade. Conclusdo: O risco
cardiometabdlico resulta de trajetérias distintas, moldadas desde o nascimento,
iniciado na adolescéncia e consolidado na vida adulta, independente das condi¢cdes
sociodemograficas e comportamentais adotadas mais tarde.

Palavras-chave: adolescentes; adultos; coorte; idade gestacional; parto cesérea;
peso ao nascer; risco cardiometabdlico



ABSTRACT

ROCHA, Ariane Ribeiro de Freitas, D.Sc., Universidade Federal de Vicosa, February,
2026. Cardiometabolic risk in adolescence and the influence of birth conditions
on its projection of risk into adulthood: a cohort study with retrospective and
prospective data. Adviser: Silvia Eloiza Priore. Co-advisers: Pedro Paulo do Prado
Junior, Sylvia do Carmo Castro Franceschini, Dayane de Castro Morais, Jackson
Martins Rodrigues, Renata Maria Souza Oliveira e Silva and Nubia de Souza de
Morais.

Objective: To investigate cardiometabolic risk in adolescence, the influence of birth
conditions, and the projection of this risk into adulthood. Methods: This cohort study
used retrospective birth data and prospective adult follow-up data from adolescents
assessed between 2010 and 2015 and reassessed between 2024 and 2025. Data on
gestational age (GA), birth weight and length, and mode of delivery
(vaginal/cesarean) were obtained from records at the local maternity hospital.
Biochemical tests, anthropometric measurements, body fat, and blood pressure were
assessed during adolescence and adulthood. Sociodemographic and behavioral
data, including diet quality, physical activity level, and smoking status, were collected
during adult follow-up. Cardiometabolic risk trajectories were classified into four
groups according to the presence or absence of cardiometabolic risk (overweight,
excess body fat, abdominal obesity, and/or metabolic syndrome - MetS) in both
phases: GO — normal in adolescence and adulthood (reference); G1 — normal in
adolescence and altered in adulthood; G2 — altered in adolescence and normal in
adulthood; G3 — altered in both phases. Statistical analyses were performed using
SPSS version 23.0 and R version 4.0.2, adopting = 0.05. Results: Among the 825
adolescents, 64.6% (n = 533) were female. The median age was 15.9 years (13-17).
The risk of abdominal obesity in adolescence was 1.89 times higher among those
born by cesarean delivery (RR: 1.89; 95%CI: 1.18-2.84) and 1.5 times higher among
females (RR: 1.50; 95%CI: 1.01-2.23). Adolescents born by cesarean delivery had
higher mean values of body fat (kg) (: 1.44; 95%CI: 0.39-2.48), fat mass index
(kg/m2) (: 0.44; 95%Cl: 0.05-0.83), and insulin (mg/dL) (: 0.811; 95%CI: 0.14—1.49)
compared to those born vaginally. Each one-unit increase in birth weight percentile
for gestational age increased the risk of overweight by 0.8% (RR: 1.008; 95%CI:
1.002-1.013), reduced HDL by 0.5% (RR: 1.005; 95%CI: 1.002—-1.009), increased
body fat by 0.02 kg (: 0.02; 95%CI: 0.01-0.04), and increased mean arterial pressure
by 0.026 mmHg (: 0.026; 95%CI: 0.003—-0.05) during adolescence. In adulthood, 439
individuals were reassessed, 68.7% (n = 302) female, with a median age of 26 years
(24-30). Being born by vaginal delivery reduced by 47% (OR: 0.53; 95%ClI:



0.30-0.96) the odds of persistent overweight and by 65% (OR: 0.35; 95%CI:
0.15-0.83) the odds of persistent abdominal obesity from adolescence to adulthood
(G8). Each one-unit increase in birth weight percentile for GA increased the odds of
persistent overweight by 1% (OR: 1.01; 95%CI: 1.001-1.02), excess body fat by 2%
(OR: 1.02; 95%Cl: 1.01-1.03), abdominal obesity by 1% (OR: 1.01; 95%CI:
1.002-1.03), and MetS by 5% (OR: 1.05; 95%CI: 1.02-1.09) across both phases
(G8). Individuals born appropriate for gestational age (AGA) had a 62% lower risk of
MetS in adulthood, regardless of metabolic status in adolescence. Adolescents
without MetS had a 36% lower risk of overweight, 47% lower risk of abdominal
obesity, and 83% lower risk of MetS in adulthood, independent of birth conditions.
Having only elementary or high school education increased the risk of overweight by
29% and MetS by 3.08 times in adulthood, regardless of birth conditions and
adolescent health status. Cardiometabolic risk was lower among males, adults with
good/very good diet quality, non-smokers, and those with higher physical activity
levels, and increased with age. Conclusion: Cardiometabolic risk follows distinct life-
course trajectories shaped from birth, initiated in adolescence, and consolidated in
adulthood, regardless of later sociodemographic and behavioral conditions.

Keywords: adolescents; adults; cohort; gestational age; cesarean delivery; birth
weigth; cardiometabolic risk
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1. INTRODUCAO

As doengas cronicas nao transmissiveis (DCNT) como obesidades, diabetes,
hipertensao arterial, doengas cardiovasculares e cancer, sdo as principais causas de morbidade
e mortalidade em todo o mundo, com prevaléncias crescentes desde idades muito precoces. O
Estudo de Carga Global das Doengas de 2021 (GBD, 2021) mostrou que as DCNT atingiram
7,3 milhdes de pessoas no mundo em 2021, causando mais de 43 milhdes de mortes anuais e,
mesmo diante dos esforcos globais para conter essas doengas (Quiamboa et al, 2025), as
projecdes para 2050 indicam mais de 75 milhdes de mortes e bilhdes de pessoas vivendo com
incapacidades, resultante dessas condi¢des (Freihat et al., 2025; PAHO, 2025).

A vigilancia e monitoramento dessas doencas, com destaque para condigdes
relacionadas a sua génese e manutencdo, sdo fundamentais para identificacdo de fatores de
riscos evitaveis. Com base na Hipotese da Origem Fetal das Doencas (Barker, 1995), sabe-se
que as condi¢des de saude e nutrigdo em periodos fetais e ao nascer podem causar alteragdes
metabolicas permanentes que aumentam a suscetibilidade as DCNT na vida adulta e, portanto,
devem ser consideradas no contexto das politicas publicas de prevengao e controle (Dev et al.,
2025; Hanson et al., 2025; Mehmood et al., 2025).

Mas, apesar da importancia dessas evidéncias, ndo se pode considerar o efeito dessas
condi¢des de maneira isolada. Isso porque, as DCNT sdo resultantes do risco acumulado ao
longo dos anos (Haapanen et al., 2025) e a forma como os fatores de risco se comportam em
cada fase da vida pode ajudar a compreender os determinantes da satde cardiovascular e
metabdlica na vida adulta. Nesse contexto, o estudo da saude e nutricdo dos adolescentes, os
quais representam 16% da populagdo mundial (UNICEF, 2022), ¢ fundamental para maior
enfoque das evidéncias sobre essas doencas.

A adolescéncia ¢ um periodo de intensas transformacdes fisicas e psicossociais que
levam o individuo a crescer, se desenvolver e consolidar sua personalidade. Nessa fase, ocorrem
mudangas comportamentais que podem resultar em habitos pouco saudaveis, como 0 excesso
de ingestdo calorica, o baixo consumo de fontes de fibras e micronutrientes, e o estilo de vida
sedentario, os quais, em conjunto com os componentes genéticos e fisiologicos, sdo fatores de
risco que podem levar a alteracdes cardiovasculares e metabdlicas ja nessa fase, contribuindo

para o estabelecimento de DCNT (de Faria et al., 2025; Haapala, 2025; Blaudt et al. 2026).
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Por exemplo, a crescente prevaléncia de obesidade nessa populacdo tem chamado
atencdo. Pela primeira vez, a obesidade ultrapassou a desnutricdo entre os adolescentes,
atingindo quase 10% desses individuos (UNICEF, 2025). Sabe-se que a obesidade ¢ base para
muitos distarbios enddcrinos e metabolicos, a partir de vias relacionadas a resisténcia a insulina,
danos endoteliais (Choi et al., 2025) e aumento na produgdo e expressdo de marcadores
inflamatérios (Rocha et al., 2025), diretamente ligados ao desenvolvimento de DCNT
(Hildebrand et al., 2025). Ainda, representa um Onus econOmico importante com Servigos
hospitalares, ambulatoriais e medicamentos. Apenas no Brasil, de 2013 a 2022, o custo total
estimado da obesidade infantil e na adolescéncia foi de 107,5 milhdes de dolares (Nilson et al.,
2025), reforcando a urgente necessidade de prevengao e controle dessa condigdo.

Portanto, a adolescéncia ¢ uma fase critica do desenvolvimento que deve ser
monitorada, pois muitas complica¢des cardiometabdlicas, como obesidade, hipertensao arterial
sistémica (HAS), diabetes mellitus (DM) e sindrome metabdlica (SM), podem surgir ja nessa
fase, e se manter ou se agravar na vida adulta, ampliando o risco de morbidade ¢ mortalidade
por essas condi¢des. No entanto, muitas vezes essa fase tem sido negligenciada nas agendas de
promocao a satide publica, porque o risco cardiometabolico pode emergir silenciosamente nesse
periodo e, comumente, os adolescentes tendem a buscar atendimento apenas para condigdes
agudas. Nesse sentido, a atencdo a saude e nutricdo desses individuos deve ser priorizada
(Carducci et al., 2025; Parajuli e Prangthip, 2025; Wentzel ef al., 2025).

E importante destacar que, no contexto das DCNT, a literatura tem abordado, no geral,
a presenca ou auséncia de risco, € poucos sdo os estudos que consideram o efeito de multiplos
determinantes e como estdo distribuidos em diferentes fases da vida. A maioria dos estudos
avaliam apenas dois momentos (Infancia versus Adolescéncia; Infancia versus Vida Adulta; ou
Adolescéncia versus Vida Adulta) mas, se faz importante realizar uma investigacao ao longo
do tempo, desde o nascimento. Neste estudo, propde-se avaliar as exposigdes iniciais, sua
interacao com outros fatores ao longo do tempo, e a existéncia de periodos que sdo mais criticos
e que carecem de intervengdes especificas.

Acredita-se que essa investigagdo possa contribuir para melhor compreensao do risco
cardiometabodlico, importante no contexto da saude publica para direcionar medidas de
prevencao e controle especificas, protocolos clinicos e diretrizes terapéuticas adequadas para

cada fase da vida.
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2. FUNDAMENTACAO TEORICA

2.1 Hipotese da origem fetal das doencas ou Hipotese de Barker

Nas ultimas décadas muitas investigacdes tém ocorrido em torno da influéncia da
nutri¢do intrauterina sobre a saude na vida adulta. Esse contexto de estudo se desdobra sobre a
chamada “hipdtese das origens fetais” ou “hipotese de Barker” (Barker, 1995), que mais tarde
se estabeleceu como “Origem do Desenvolvimento da Satde e da Doenga”. A hipotese defende
a ideia de que o ambiente intrauterino e as condi¢gdes de saude e nutricao no inicio da vida sdo
a base para uma série de doencas posteriores, sugerindo que a desnutricdo fetal promove
alteragdes no organismo, que terdo consequéncias a longo prazo. Segundo o autor, o feto
responde a desnutri¢do consumindo seu proprio substrato via catabolismo, para que haja energia
suficiente. Ocorre entdo dependéncia metabolica da glicose para diminuir ou aumentar a
oxidagao de outros substratos. Se essa escassez for prolongada, o feto tera atraso de crescimento
e reducdo do uso de substrato e da taxa metabolica para manter seus processos vitais (Barker,
1995; 1998; 2001).

Dessa forma, a desnutricdo fetal causa uma regulacdo negativa nos processos
metabolicos durante a gestacao, o que provoca um quadro de resisténcia a insulina (RI) e menor
tolerancia a glicose. Além disso, ¢ importante considerar que o fen6tipo formado durante a
restri¢do, conhecido como “fendtipo poupador” (Hales e Barker, 2001), estard adaptado a
condi¢des nutricionais insuficientes, capaz de fazer reservas, e essa adaptacao tende a se manter
ao longo da vida, mesmo em situa¢@o nas quais ndo ha escassez de suprimento energético. Ao
longo da vida, quando esse individuo passar a ter maior consumo de alimentos, ocorrerda um
desequilibrio metabdlico, levando a aumentar o risco de desenvolver DCNT (Dev et al., 2025;
Santos Junior et al., 2025).

E importante mencionar que, independente do peso ao nascer, qualquer desequilibrio
nutricional intrauterino pode ter impacto sobre o desenvolvimento dessas doengas cronicas no
futuro. Por isso, o excesso de nutrientes e calorias no periodo fetal também pode causar
desregulagdo hormonal, promovendo programagdo anabdlica, um estado metabolico
hipertrofico que favorece a deposicdo de tecido adiposo e a hiperinsulinemia (Barker, 1995;
1998; 2001). Essa programacdo tende a se manter ao longo da vida, aumentando o risco
cardiometabolico na vida adulta. Portanto, a escassez ou o excesso predispde ao risco
cardiometabolico, mostrando a importancia do cuidado pré-gestacional e pré-natal (Dev et al.,

2025; Zurita-Cruz et al., 2025).
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2.2 Condicoes de nascimento relacionadas a saude na adolescéncia e vida adulta

Se faz importante avaliar as condi¢cdes de saude e nutricdo no nascimento pois sdo
fatores que influenciam diretamente a satide nas fases da vida, a partir do acimulo do risco ao
longo dos anos, com impactos identificados ja na adolescéncia e na vida adulta (Haapanen et
al., 2025). Diversas investigagdes epidemioldgicas foram conduzidas usando coortes de
nascimentos em varios paises. O Baixo Peso ao Nascer (BPN) se associou a fendtipos
metabolicos adversos, como RI, hipertensdo arterial e obesidade, em adolescentes na
Dinamarca (Stinson et al., 2024). Um estudo com adolescentes brasileiros mostrou que aqueles
nascidos com baixo peso e prematuros apresentaram risco aumentado de doencas
cardiovasculares (Fernandes ef al. 2025).

Considerando o peso ao nascer e a idade gestacional, um estudo de revisao sistematica
e metandlise (Martin-Calvo et al. 2022) mostrou que nascer pequeno para a idade gestacional
(PIG) esteve associado ao dobro do risco de ter diabetes mellitus tipo 2 na adolescéncia, bem
como a maiores niveis de insulina nessa fase. Uma investigagdo com 710 criangas e
adolescentes italianas (Maguolo ef al., 2021) mostrou que nascer PIG aumentou em 2,97 vezes
a chance de ter pré-diabetes e em 2,13 de ter colesterol LDL (Low Density Lipoprotein) elevado
na adolescéncia. Em um estudo de coorte realizado com recém-nascidos classificados como
PIG e reavaliados na adolescéncia, aos 12 anos, Seppa (2020) mostrou que nascer PIG estava
associado a fatores de risco cardiometabolicos na adolescéncia, como a RI, aumento da pressao
arterial e das concentragdes de colesterol LDL e triglicerideos, bem como a maiores niveis de
marcadores inflamatorios, como a proteina C reativa (PCR) e a adiponectina.

Além, do peso ao nascer, a restricdo do crescimento intrauterino (RCIU), que ¢
caracterizada como a incapacidade do feto de atingir seu potencial de crescimento necessario
em virtude de disturbios anatomicos e/ou funcionais, também ¢ uma condi¢do importante de
ser observada. A RCIU afeta entre 10 e 15% de todas as gestacdes sendo, portanto, considerada
um problema de saude publica mundial (Armengaud et al., 2021). Tem sido responsavel por
morbidade e mortalidade fetal, perinatal e neonatal, e as consequéncias a longo prazo dessa
restricdo estdo relacionadas a distirbios metabdlicos que levam a morbidades ao longo da vida.
Um estudo de coorte realizado com 303 adolescentes no México mostrou que, dentre a amostra
que nasceu com RCIU (28,8%), 29% apresentaram excesso de peso, € que tanto a RCIU quanto
o BPN estavam associados ao desenvolvimento de doencas metabdlicas na adolescéncia

(Flores-Guillén et al., 2019).
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O impacto das condigdes ao nascer sobre a vida adulta também foi demonstrado. O BPN
se relacionou a maior prevaléncia de doenga coronariana (Stein et al., 1996), resisténcia a
insulina (Bhargava et al., 2004), diabetes mellitus e hipertensao arterial (Curhan et al., 1996),
obesidade (Resende et al., 2021; Rockenbach et al., 2016), e maior nimero de fatores de risco
para doencas cardiovasculares (Lu et al., 2023), condi¢des desenvolvidas na vida adulta. A
prematuridade se relacionou no adulto ao excesso de adiposidade (Kanade et al., 2011;
Leppénen et al., 2015; Rockenbach et al., 2016; Bortolotto et al., 2021; ), a alteragdes hepaticas
(Thomas et al., 2011), ao pior perfil lipidico e glicidico e a SM (Leppéanen et al., 2015). O
maior peso ao nascer, por sua vez, se relacionou a alteragdes pressoricas (Hardy et al, 2004), a
obesidade (Prioreschi et al., 2018; Resende et al., 2021), e ao maior risco de doenga
cardiovascular (Stein et al., 2002).

O estudo de revisdo sistematica e metaandlise de Belbasis et al. (2016) investigou a
relacdo do peso ao nascer com diversos desfechos na saude do adulto, e encontrou, nos 39
artigos incluidos, 79 associa¢des com a obesidade, as doengas metabolicas e cardiovasculares,
varios tipos de cancer, doencas respiratdrias, alergias, e alteragdes musculoesqueléticas. Ainda,
estudos de revisdo mostraram que nascer com RCIU aumentou o risco de desenvolver
obesidade, RI, hipertensdo arterial, doengas cardiovasculares e a SM na idade adulta (Colella
etal., 2018; Pels et al., 2019).

Um estudo longitudinal realizado nos Estados Unidos mostrou que os adultos que
nasceram com baixo peso para a idade gestacional apresentaram diagnostico de DM 12% mais
cedo, apresentando também hipertensao e colesterol elevado, quando comparados aos nascidos
de peso normal, sugerindo que o risco cardiometabolico surge mais cedo em funcao das
condig¢des ao nascer (Kelly e Brace, 2025).

Além das condigdes fetais, os estudos tém mostrado o efeito do tipo de parto sobre o
sistema endocrino e metabdlico ao longo da vida. Esse efeito se d4 em virtude da colonizagao
da microbiota intestinal, que tende a ser menos biodiversa no parto por cesarea do que no parto
vaginal. No parto por cesdrea também ocorre menor liberagdo de hormodnios como
catecolaminas, cortisol e grelina, envolvidos na regulagdo do sistema regina-angiotensina-
aldosterona e do apetite, respectivamente, o que acontece de maneira fisioldgica no parto
vaginal. Essa desregulagdo hormonal e da microbiota causada pelo parto cesarea pode levar
maior adipogénese e a hiperinsulinemia, que sdo bases para complicagdes cardiometabolicas ao

longo da vida (Hyde et al., 2012; Kuhle et al., 2015; Quecke ef al., 2022).
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Embora a cesarea seja uma intervencao indicada em diversas situagdes para garantir a
seguranga materna e fetal, esforgos para evitar indicacdes desnecessarias sdo essenciais para
minimizar seus potenciais efeitos a longo prazo. Principalmente considerando que as taxas de
cesarea tém crescimento em todo o mundo, representando 21% de todos os nascimentos, ¢
ultrapassando o percentual indicado pela Organizagdo Mundial da Saide, que ¢ de até¢ 15%
(WHO, 2021). Paises como o Brasil ja apresentam taxas superiores a 50%, e as projecoes
mundiais indicam que quase um ter¢o dos nascimentos serdo por parto cesarea, até 2030 (Betran
etal., 2021).

Essas evidéncias refor¢gam o impacto das condic¢des fetais e do nascimento sobre o risco
cardiometabdlico na adolescéncia e vida adulta, e alertam para a necessidade de agdes
estratégicas voltadas para o cuidado no pré-natal, com manuten¢do da saude e do estado
nutricional materno adequado, bem como promocdo do parto vaginal seguro, para que o
desenvolvimento fetal seja preservado e, consequentemente, sua saide metabodlica ao longo da
vida. Assim, compreender a relagdo entre as condigdes de nascimento € o0 risco
cardiometabolico ao longo da vida, ¢ um ponto chave na promocao da saude e prevengdo de

complicagdes que elevam a chance de morbidade e mortalidade na vida adulta.

2.3 Satide na adolescéncia e impacto sobre o risco cardiometabélico no adulto

A adolescéncia ¢ uma fase da vida considerada critica pois as alteracdes desenvolvidas
nesse periodo podem perdurar na vida adulta. Os fatores de risco que iniciam na adolescéncia
tendem a se manter ou se agravar ao longo dos anos, € podem causar mortalidade prematura.
Adolescentes com obesidade ja apresentam ao menos um fator de risco para doencas
cardiovasculares, confirmando assim a necessidade de monitorar a satde e o estado nutricional
ja nessa fase (Haapala, 2025; Blaudt et al. 2026).

Na adolescéncia os individuos experimentam profundas mudangas fisicas, biologicas e
psicossociais, além de apresentar velocidade de crescimento ascendente. Seu inicio € marcado
pela puberdade, que compreende os eventos fisicos e biologicos que garantem a maturacao
hormonal e o crescimento somadtico. Ocorre ainda, um conjunto de transformagdes que
envolvem o aumento da estatura ¢ do peso, as mudangas na composi¢do € na propor¢ao
corporal, o desenvolvimento dos sistemas do organismo, especialmente circulatorio e
respiratdrio, a maturagdo sexual e a reorganizacao neuroendocrina (Priore; Faria; Franceschini,

2010).
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Somado as mudangas corporais, ocorrem também mudangas comportamentais, como
sedentarismo, e escolhas alimentares pouco saudaveis, com maior consumo de alimentos ricos
em agucares, gorduras e sodio, e baixo consumo de fibras, vitaminas e minerais (de Faria et al.,
2025; Haapala, 2025; Blaudt et al. 2026). Com todas essas mudangas corporais ¢
comportamentais, os adolescentes se tornam mais vulneraveis ao desenvolvimento de fatores
de risco para DCNT, como a obesidade. E importante notar que ao longo dessa fase o aumento
da gordura corporal ¢ fisiologico, sendo mais intenso no sexo feminino, e essencial para manter
os ciclos menstruais. No entanto, em casos de aumento excessivo de adiposidade, pode haver
maior chance de desenvolver fatores de risco cardiometabolico nessa fase e ao longo da vida
(Di Bonito et al., 2024; Wu et al., 2025).

A obesidade tem apresentado prevaléncia crescente em todo o mundo. Em 2025, pela
primeira vez, essa condi¢do superou a desnutrigdo entre criangas ¢ adolescentes (05 a 19 anos),
atingindo 10% dessa populacao (Unicef, 2025). No Brasil, o Estudo de Riscos Cardiovaculares
em Adolescentes (ERICA) mostrou uma prevaléncia de 8,4% de obesidade e de 9,6% de
hipertensao entre esses individuos (Bloch et al., 2016). A obesidade entre adolescentes &,
portanto, considerada um problema de saude publica, que pode leva-los a desenvolverem
disturbios cardiometabdlicos que os deixardo expostos a altos riscos de morbidade e
mortalidade na vida adulta. E valido ressaltar que o efeito do sobrepeso e obesidade na
adolescéncia sobre o risco de doencas cardiometabdlicas nessa fase € na vida adulta pode ser
irreversivel, mesmo que nessa fase o individuo passe a apresentar eutrofia (Oluwagbemigun et
al., 2019).

Além disso, mesmo em casos de peso normal, segundo o IMC para a idade, o excesso
de gordura corporal estd associado a inflamag¢do subclinica, com maior produgdo e expressao
de marcadores inflamatorios como leptina, PCR e adiponectina (Rocha ef al., 2025 a). Esse
quadro de inflamagdo est4 relacionado a RI, alteragdes no metabolismo de lipidios e a danos
endoteliais que aumentam o risco cardiometabolico nos adolescentes (Rocha ef al., 2025 b).

Assim, o conjunto de alteracdes metabolicas e hemodinamicas subclinicas que
acontecem na adolescéncia sdo consideradas como risco cardiometabolico, o qual aumenta a
probabilidade de desenvolvimento de doengas cardiovasculares e metabolicas nessa fase e na
vida adulta, representando um estado de vulnerabilidade biologica resultante da interacao entre

fatores genéticos, ambientais e exposigdes precoces ao longo do curso de vida.
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Investigacdes longitudinais foram realizadas para avaliar o efeito da satide na
adolescéncia sobre disfun¢des cardiometabolicas na vida adulta. Uma coorte de adolescentes
na China mostrou que maiores nivel de acido urico, de IMC e a resisténcia a insulina nessa fase
associaram-se a hipertensao arterial na vida adulta (Liao et al., 2024). O maior IMC na
adolescéncia se associou ao maior risco de mortalidade (Strand et al., 2012), a maior
intolerancia a glicose ¢ DM (Bhargava et al., 2004), e a prevaléncia de hipertensdo arterial
(Kanade et al., 2011; Mathai et al., 2013). Maiores niveis de triglicerideos, insulina e proteina
C reativa na adolescéncia se associou a SM na vida adulta (Mattsson et al., 2008; Jadskeldinen
et al., 2012). Assim também, a SM na adolescéncia aumentou o risco de complicagdes
metabolicas na vida adulta, conforme apresentando no estudo de coorte com jovens finlandeses
(Koskinen et al., 2017).

Essas evidencias mostram que o estado nutricional na adolescéncia pode atuar como
determinante no desenvolvimento de doengas cardiometabdlicas na vida adulta (Carducci et al.,
2025). Assim, investigar a influéncia das condi¢des de saude e nutri¢do na adolescéncia sobre
o risco cardiometabolico na vida adulta, considerando também as condi¢des ao nascer, permite
uma compreensdo mais abrangente, e pode auxiliar na elabora¢do de politicas publicas de
protecdo a saude ja nessa fase, de maneira precoce, com intervengdes que sejam realmente

absorvidas e eficazes, a longo prazo.
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3. OBJETIVOS

Objetivo geral

Investigar o risco cardiometabolico na adolescéncia, a influéncia das condigdes de vida

ao nascer ¢ a projecao do risco na vida adulta.

Objetivos especificos

- Analisar e sintetizar as evidéncias cientificas referente as condi¢des de saude ¢ nutri¢ao

do nascimento a adolescéncia que determinam o risco cardiometabolico na vida adulta. (Artigo

1)

- Investigar a relagdo do risco cardiometabolico na adolescéncia com as condicdes de

satide e nutri¢do ao nascer. (Artigo 2)

- Investigar a influéncia das condigdes de vida no nascimento e de satde e nutricdo na

adolescéncia no risco cardiometabdlico na vida adulta. (Artigo 3)
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4. METODOLOGIA

Delineamento do Estudo

Trata-se de um estudo epidemioldgico do tipo coorte, realizado com dados
retrospectivos e prospectivos, em trés etapas: 1° - analise de dados secunddrios dos individuos
na adolescéncia; 2° - busca dos dados de nascimento dos adolescentes analisados na primeira
etapa, nascidos em Vigosa-Minas Gerais; 3° - busca e reavaliagdo presencial desses individuos
na idade adulta. Este estudo foi submetido e aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa com
Seres Humanos da Universidade Federal de Vigosa (UFV), pelo nimero de Parecer: 6.104.415
de 2023 (Anexo I).

Na primeira etapa, partiu-se de um banco de dados com informagdes de 1.138
adolescentes avaliados em projetos realizados por discentes do Programa de Pos-Graduacdo em
Ciéncia da Nutricdo (PPGCN) da UFV, de 2010 a 2015. Com base nesse banco, seguiu-se para
a segunda etapa, na qual foram buscadas informacdes de nascimento desses mesmos
adolescentes, em um banco de dados oriundo de uma pesquisa realizada também por discente
do mesmo PPGCN, no periodo de 2012 a 2013. Nessa busca, foram identificados 811
individuos com dados completos (de interesse desta pesquisa) da adolescéncia e do nascimento.

Os dados dos 327 ndo localizados nesse banco foram buscados nos prontudrios da
Maternidade do municipio de Vigosa-MG. Essa busca ocorreu de julho a setembro de 2023,
mediante autorizagio do Comité de Etica em Pesquisa da Maternidade (Anexo II), a partir da
qual foram localizados os dados de nascimento de 14 individuos. Os dados ndo localizados
(n=313) provavelmente foram perdidos em virtude do desgaste temporal, tendo em vista serem
prontuarios fisicos ndo digitalizados, portanto, ndo informatizados em sistema.

Construiu-se entao um novo banco de dados, com informagdes completas de nascimento
e adolescéncia, totalizando uma amostra de 825 individuos, de ambos os sexos. Na terceira
etapa deste estudo, esses individuos foram procurados, e aqueles localizados que aceitaram
participar passaram por nova avaliacdo das condi¢cdes de satde e situagdo nutricional. O

detalhamento das trés etapas estd apresentado a seguir.
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ETAPA 1 - DADOS DA ADOLESCENCIA

A primeira etapa compreendeu a inclusdo dos adolescentes de ambos os sexos, que
participaram de estudos desenvolvidos no PPGCN-UFV, na cidade de Vigosa-MG, no periodo
de 2010 a 2015. A juncao dos dados dessas pesquisas, para que fosse construido o banco de
dados utilizado como base para este estudo, obteve aprovagdo pelo CEP-UFV, mediante o
Parecer n® 2.879.661 de 2018 (Anexo III).

Durante a selecao dos dados no banco base, nos casos em que houve adolescentes que
foram avaliados em mais de um momento, optou-se por manter a avaliagdo que estivesse mais
completa. Assim, foram selecionados 1.138 adolescentes, os quais apresentavam dados
completos de avaliagdo antropométrica, de composi¢ao corporal, pressdo arterial ¢ exames

bioquimicos.

ETAPA 2 - DADOS DO NASCIMENTO

Apo6s a selecdo dos adolescentes, buscou-se os dados do nascimento desses mesmos
adolescentes. Para isso, utilizou-se um banco de dados, proveniente de uma pesquisa
desenvolvida no PPGCN-UFV, na qual foram coletados dados nos prontuarios das
maternidades do municipio, entre os anos de 2012 e 2013 (Aprovada pelo CEP — Anexo V).

Nesse banco foram buscados os dados dos adolescentes selecionados para o presente
estudo, descrito anteriormente na etapa 1. Como esse banco apresenta como identificacdo
apenas os nomes dos pais desses adolescentes, uma vez que sao dados do momento do parto, e
ainda nao havia registro do bebé, para encontrar os dados de nascimento dos adolescentes
incluidos neste estudo, foi feita busca por sobrenome e data de nascimento. A busca nesse banco
de dados permitiu localizar os dados de nascimento de 811 adolescentes. Aqueles nao
localizados (n=327), foram buscados em uma nova pesquisa aos prontudrios da maternidade
local.

Essa nova busca na maternidade aos dados que ainda restavam, foi realizada apos
apresentagdo do projeto para a administragdo da maternidade, o qual foi submetido e aprovado
pelo Comité de Etica interno da maternidade do municipio (Anexo II). Com isso, iniciou-se as
buscas por esses dados junto ao setor de faturamento dessa maternidade. Essa etapa foi realizada
no periodo de junho a setembro de 2023, e compreendeu quatro reunides com 0s responsaveis

pelo setor, e busca aos arquivos do local.
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No entanto, foi informado pelos responsaveis que os prontuarios de internagdo na
maternidade nos anos de 1991 a 2002 haviam sido encaminhados para um servigo terceirizado
(R3Ti) de organizacdo e armazenamento desses dados. Apos contato com esse servigo
terceirizado e busca por esses dados, nao foram encontrados os prontuarios, que segundo os
responsaveis, haviam sido descartados em virtude do desgaste temporal aos arquivos fisicos.
Realizou-se buscas também nos poucos arquivos que ainda existiam na maternidade, e
encontrou-se quatro livros, referente aos anos de 1991, 1993, 1996 e 1997. Apos leitura de todos
os livros, e conferéncia a partir da data de nascimento, nome da mae e do pai (quando possivel),
encontrou-se dados de nascimento de 14 adolescentes incluidos em nosso banco de dados.

Com isso, totalizou-se uma amostra de 825 adolescentes com dados completos de
nascimento. Os adolescentes (n=313) que ndo tiveram seus dados de nascimento localizados,
foram excluidos do banco e, portanto, ndo entraram na terceira etapa deste estudo. E importante
mencionar que essas informagdes estio presentes na Caderneta de Saude da Crianga, no entanto,
essa foi langada pelo Ministério da Saude no ano de 2005, e os participantes da pesquisa
nasceram entre 1991 e 2002.

Finalizada a segunda etapa da selecdo amostral, obteve-se um banco constituido com

dados dos adolescentes (etapa 1) e suas respectivas informagdes de nascimento (etapa 2).

ETAPA 3 - DADOS DA VIDA ADULTA

Com base no banco de dados obtido a partir das etapas anteriores (etapas 1 e 2), foram
considerados 825 individuos de ambos os sexos, com dados completos da adolescéncia e suas
respectivas informacdes de nascimento. Esses individuos atualmente apresentam idade entre 21
e 32 anos e foram procurados para serem novamente avaliados na terceira etapa deste estudo.
Em virtude de se tratar de um estudo de coorte, ndo foi realizado o calculo amostral, pois cada
estudo que originou o banco de dados utilizado passou por esse calculo. Portanto, todos os 825
individuos foram considerados para este estudo.

Os individuos, agora adultos jovens, foram procurados pelos enderecos e telefones
contidos nos bancos de dados incluidos, por redes sociais, nos registros escolares das escolas
em que estudavam, no registro escolar da UFV, na associacdo de ex-alunos da UFV e nas
Unidades Basicas de Saude da Familia (UBSF). Para a busca nos registros das institui¢oes
mencionadas foi apresentado um oficio, juntamente com o CEP aprovado para este projeto,

para os gestores responsaveis, solicitacdo acesso a esses dados, de maneira sigilosa e
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intransferivel. Ainda, a partir daqueles que foram encontrados criamos redes de possiveis
conhecidos de cada um deles, reunindo os que estudaram na mesma escola € na mesma época,
e 0s que na ¢época da adolescéncia moravam na mesma rua e/ou bairro. Com isso,
apresentavamos essas redes a cada um para verificar se havia algum conhecido, e assim solicitar
que fizesse uma ponte entre nds, fornecendo o contato atual e até, quando possivel, incentivando
a participagdo, o que reduziu a ideia de ser “fakenews” e, consequentemente, a recusa em
participar. E importante mencionar que essa estratégia nos permitiu localizar muitas pessoas.
Nesse sentido, a busca foi realizada em todos os meios citados, até que todas as possibilidades
fossem esgotadas e uma amostra representativa da populacao fosse avaliadas.

Ap6s localizar o individuo, foi realizado o primeiro contato para apresentacdo da
pesquisa. Para cada individuo localizado, determinou-se realizar até trés tentativas de contato,
via e-mail, rede social, telefone ou endereco. Aqueles que ndo foram encontrados, apds esgotar
todas as possibilidades de locais para busca, e aqueles que se recusarem a participar da pesquisa,
foram excluidos do estudo. Os localizados que aceitaram participar foram mantidos no banco
de dados para constituir a amostra total do estudo.

Assim, de janeiro de 2024 a julho de 2025, foram localizados 694 individuos, dos quais
foram excluidos 127: 25 eram gestantes ou lactantes, 05 ja haviam falecido, 03 estavam
privados de liberdade, 02 relataram terapia hormonal para transicdo de género, 01 havia
realizado cirurgia bariatrica, e 91 residiam em outra cidade e ndo poderiam comparecer na
cidade da avaliagdo. Com isso, 567 individuos foram elegiveis para este estudo, dos quais 128
recusaram participar, mesmo apos trés tentativas em momentos distintos ao longo dos 18 meses
de pesquisa. Assim, foram localizados e avaliados 439 individuos, compreendendo assim a
amostra final deste estudo. Esses passaram por avaliacdo antropométrica, de composi¢do
corporal, pressdo arterial, exames bioquimicos e questionarios sobre dados sociodemograficos
e de habitos de vida, descritos com mais detalhes na se¢ao 4.3.

Para avaliar a representatividade dessa amostra final, foi realizada uma analise
comparativa entre os dados antropométricos, bioquimicos, de pressdo arterial e gordura
corporal basais (da adolescéncia) dos avaliados (n=439) e dos ndo avaliados (n=386), e nao
foram encontradas diferengas significativas entre eles, exceto para o sexo (foram avaliadas mais
mulheres). Contudo, o sexo foi utilizado como varidvel de ajuste em todas as andlises. O
resultado dessa analise esta apresentado no Apéndice 1.

Todas as trés etapas da sele¢do amostral estdo esquematizadas no fluxograma da figura
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do nascimento ¢ adolescéncia: n=825
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Etapa 1 —
Dados dos
Adolescentes

Etapa 2 —
Dados do
Nascimento

Nao localizados:
n=313

n=14

Localizados: |

Recrutamento dos adultos: n=825
Busca por telefone, endereco, redes sociais,
UFV e unidades basicas de satde da familia.

!

Localizados: n=694

!

!

!

Nao localizados apos
esgotar todas as
possibilidades: n=131

!

Nao elegiveis: n=36 Elegiveis: n=658
25 gestantes/lactantes
03 privados de liberdade
02 em transigdo de género
01 cirurgia bariatrica ¢ l
03 6bitos
Excluidos: n=219 Incluidos: 439
Residiam fora (n=91) Passaram por avalia¢do da
Recusaram participar (n=128) composi¢ao corporal,
pressdo arterial, coleta de
sangue, antropometria e
questionarios.
Entrega dos resultados dos exames e encaminhamento
a um servico de saude, quando necessario. (n=439) |¢———

Amostra final: 439 individuos com dados de nascimento, adolescéncia e vida adulta.

Figura 1 — Fluxograma das trés etapas da sele¢ao amostral.

Etapa 3 —
Dados do
Adulto
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4.1 Metodologia Etapa 1 — Dados dos Adolescentes

Foram considerados os dados antropométricos, bioquimicos e clinicos de 825
adolescentes, de ambos os sexos, na faixa etaria de 10 a 19 anos, residentes no municipio de
Vigosa-MG. Esses dados foram coletados nos anos de 2010 a 2015, por pesquisas anteriores, €
estavam disponivel no banco de dados utilizados como base para este estudo, conforme descrito
anteriormente. As varidveis extraidas desse banco e consideradas para este estudo estdo
descritas no quadro 1. Além disso, todos os valores de referéncia utilizados neste estudo para

as variaveis da adolescéncia e da vida adulta estdo apresentados no quadro 2.

Quadro 1 — Variaveis antropométricas, bioquimicas ¢ clinicas extraidas do banco de dados

utilizado, referente ao periodo da adolescéncia.

Variaveis
Antropometria Parametros Bioquimicos Parametros Clinicos
Hemograma Completo, PAS/PAD

Colesterol total e Fracoes,
E, P, PC, GC, DEXA, InBody Triglicerideos, Glicemia,
Insulina, HOMA-IR, Acido
Urico.

Legenda: E: Estatura; DEXA: Absortometria de raios-X de dupla energia; GC: Gordura
corporal; IMC: Indice de Massa Corporal; P: Peso; PC: Perimetro da cintura; HOMA-IR:
Homeostasis Model Assessment — Insulin Resistance; PAD: Pressdo arterial diastolica; PAS:
Pressao arterial sistolica.

Critérios de Inclusao
Foram incluidos nesta pesquisa os adolescentes que apresentaram no banco os seguintes

dados: antropométricos e de gordura corporal medida pelo equipamento de Absortometria de

raios-X de dupla energia (DEXA) e pelo Inbody 230®, bioquimicos e de pressdo arterial.

Caracteriza¢ao da Populacao
Os adolescentes, que segundo a WHO (2005) sdo aqueles com idade de 10 a 19 anos

completos, foram caracterizados segundo sexo, idade, estado nutricional, composi¢do corporal,

exames bioquimicos e pressao arterial, conforme critérios do quadro 2.
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Quadro 2 — Critérios de avaliagdo dos parametros antropométricos, bioquimicos e clinicos, em
adolescentes e adultos.

Grupo Populacional

Fatores Adolescente Adulto
Z-score kg/m?
AB Baixo Peso <-2 <18,5
IMC Eutrofia >-2<1 >18,5 <25
Sobrepeso >1<2 >25<30
Obesidade >2 >30
Masculino Feminino Masculino Feminino
Baixo Riscos de
Percentual de doengas
Gordura <10% <15% associadas <5% <8%
Corporal ao baixo
peso
Abaixo da 6-14% 9-22%
Gordura Eutrofi > 10% >15%e< med
CD utrofia > o€ > o€
Corporal <20% 25% Média 15% 23%
(Percentual) Risco d
sco de
Excesso de >20% e >25%e< AciI’nz} da 16-24% 24-31%
Gordura 30% média
<25%
Corporal
Riscos de
Excesso de doengas
Gordura >25% >30% associadas >25% >32%
Corporal a0 €XCesso
de peso
Idade Pressao
<13 anos >13 anos PAS PAD
Otima - - <120 <80
PA <120/
Normal PA <P 90 <80 120-129 80-84
para idade,
mmHg
sexo e altura
PA 120/80 PA 120/ <
Elevada/ Pré- mmHg mas 80 mmHg a
hipertenséio <P95(0  PA129/< 130-139 85-89
que for 80 mmHg
Pressao menor)
Arterial®
Hipertensao PA entre
(mmHg) elstégio 1 130/80 a6 DA 130780
139/89 ou ate 140-159 90-99
139/89
mmHg (o
mmHg
que for
menor)
Hipertensao PA > 140/90 PA>
estagio 2 mmHg (o 140/90 160-179 100-109
que for mmHg
menor)
Hipertensao
estagio 3 ) ) >180 >110

Continua.
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Continuacio da Quadro 2.

Grupo Populacional
Adolescente Adulto

Normoglicemia <100

Fatores

Glicemia® Glicemia de

1 12
(mg/dL) Jejum Alterada 002 <126

Diabetes > 126

Colesterol
Total em

. <170 <190

Jejum

(mg/dL)C

LDL em
Jejum
(mg/dL)®

<110 <115

HDL em
Jejum
(mg/dL)

>45 >40

Triglicerideos
. <90 <150
em Jejum

(mg/dL)

Feminino Masculino

Acido Uri 3
cido Urico P90 da populagio 254 ~6.8

(mg/dL)"

HOMA-IR! Feminino Masculino 7
(mg/dL) 1,65 1,95 )
mg

TyG' - 4,55 4,68
(Indice)
PCR-us® - >2,0

RCEX >0,5

Feminino Masculino

L .
P |
PC ercentil 90 > 80 om ~ 04 em

Legenda: HDL.: colesterol da lipoproteina de alta densidade; LDL: colesterol da lipoproteina de
baixa densidade; PAS: pressdo arterial sistolica; PAD: pressdo arterial diastolica. A: WHO,
2007 (adolescentes); B: WHO, 1998 (adultos); C: Willians et al. 1992 (adolescentes); D:
Lohman, 1992 (adultos); E: Brandao et al/ (2025); F: Sociedade Brasileira de Diabetes (2023);
G: Rached et al. (2025); H: Rodrigues et al. (2012); I: Rocco et al. (2012); J: Geloneze;
Tambascia (2006); K: Ashwel; Gibson (2014); L: IDF (2007).
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Variaveis do Estudo

Antropometria, Gordura Corporal e Pressdo Arterial

Peso

A aferi¢ao do peso dos adolescentes foi realizada na balanga digital eletronica da marca
Kratos, com capacidade maxima de 200 kg e precisao de 0,1 kg. As pesagens foram realizadas
de acordo com as técnicas propostas pela WHO (1995). A fim de obter maior confiabilidade

das medidas, verificou-se a calibragem da balanga semanalmente, com peso padrao.

Estatura
Para aferir a estatura dos adolescentes, utilizou-se estadidmetro portatil (AlturaExata®,
Belo Horizonte, Brasil) com extensdo méaxima de 2,20m e precisdo de 0,1 cm. Utilizou-se as

técnicas preconizadas para execucao das medidas (Franceschini ef al., 2017).

indice de Massa Corporal

O Indice de Massa Corporal (IMC) dos adolescentes foi calculado por meio do
quociente entre o peso corporal (kg) e o quadrado da estatura (m?) (WHO, 1995), e sua
classificagdo se deu segundo proposta da World Health Organization (WHO, 2007), conforme

descrito no quadro 3.

Medida de Perimetro

Utilizou-se fita métrica, flexivel e ineldstica, com extensdo méxima de 2m para aferir os
perimetros da cintura (PC), cuidando para ndo comprimir os tecidos moles. O PC foi aferido no
ponto médio entre a margem inferior da ultima costela e a crista iliaca, no plano horizontal
(WHO, 2008), e para sua classificagao foi utilizado o percentil 90 (P90) da propria populagao
estudada (IDF, 2007). A medida foi realizada em duplicata, admitindo variagdo maxima de 0,5
cm. Em caso de variacdo superior a esse valor, foi realizada uma terceira afericdo, sendo

utilizada a média entre as duas medidas mais proximas.

Relacgdo cintura/estatura
O célculo da relagao cintura/estatura (RCE) foi realizado a partir do quociente da medida
do perimetro da cintura (cm) pela medida da estatura (cm), utilizando a medida, em duplicata,

realizada no ponto médio entre a margem inferior da ultima costela e a crista iliaca (Mccarthy;
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Ashwell, 2006). Considerou-se como elevados valores de RCE > 0,50, independentemente da

idade e do sexo (Ashwel; Gibson, 2014).

Composig¢ao corporal

Para estimar a gordura corporal (GC) nos adolescentes, utilizou-se o equipamento de
absortometria de raios-X de dupla energia (DEXA), no periodo da manha, estando todos os
participantes em jejum de 12 horas e seguindo protocolo de avaliagao (Barbosa, 2006). Outro
método para estimar o GC foi a bioimpedancia elétrica vertical com oito eletrodos tateis InBody
230®, capacidade de 250 kg e precisdo de 100g. Os adolescentes foram avaliados descalgos,
vestindo roupas leves e sem adornos metalicos (Manual Inbody, 2006).

A gordura corporal foi estimada em percentual e em quilogramas, e a massa livre de
gordura em quilogramas. Ambas medidas foram ajustadas pela estatura, calculando-se o indice
de massa de gordura — IMG (gordura (kg)/estatura (m)?), e o indice de massa livre de gordura -
IMLG (massa livre de gordura (kg)/estatura (m)?). O percentual de gordura corporal dos
adolescentes foi classificado de acordo com Willians (1992), segundo o sexo, conforme

apresentado no quadro 2.

Pressdo Arterial

Para aferir a pressao arterial nos adolescentes utilizou-se o monitor de pressao sanguinea
de inflagdo automadtica, segundo as técnicas preconizadas pela Sociedade Brasileira de
Cardiologia (IV; VI; VII Diretrizes Brasileiras de Hipertensdo Arterial)., preferencialmente no
braco direito, em duplicata, com intervalo de um a dois minutos entre as medidas. Se as pressoes
diastdlicas e sistolicas obtidas apresentassem diferengas superiores a 4 mmHg, novas medidas
eram realizadas, até se obter uma diferenca inferior a esse valor.

Para classificar a pressao arterial, foram utilizados os pontos de corte de pressao sistolica
e diastolica preconizados pela Diretriz Brasileira de Hipertensao Arterial (Brandao ef al., 2025)
que considera, que considera, para adolescentes até 12 anos, valores de acordo com os percentis
de estatura, sexo e idade, sendo classificados como alterados os valores > percentil 90 ou
120x80 mmHg, mas <P95 (o que for menor). Ja, para adolescentes com idade > 13 anos,
classifica-se como alterados os valores iguais ou superiores a 120 x 80 mmHg, conforme quadro
2. A pressao arterial média (PAM) foi obtida pelo seguinte calculo: (Pressdo Sistélica + 2 x

Pressao Diastolica) / 3.
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Exames Bioquimicos

As andlises bioquimicas foram realizadas em laboratorio credenciado. Foram coletados
12 mL de sangue de cada adolescente, por profissionais tecnicamente capacitados. Os
adolescentes foram orientados a fazer 12 horas de jejum antes da coleta. As amostras foram
colhidas com material descartavel, por puncdo venosa, na parte da manha. Foram realizados
exames de glicemia de jejum, insulina, perfil lipidico (colesterol total, triglicerideos, LDL e
HDL) e 4acido urico, descritos abaixo. Os valores de referéncia foram apresentados

anteriormente no quadro 2.

Glicemia de Jejum
A glicemia foi avaliada pelo método enzimatico da glicose-oxidase, utilizando-se o
equipamento de automagdo Cobas Mira Plus (Roche). Para classificacdo da glicemia, foi

utilizada a referéncia proposta pela Sociedade Brasileira de Diabetes (2023).

Resisténcia a Insulina

A avaliag@o da resisténcia insulinica foi feita com base nas dosagens de insulina e
glicemia de jejum, pelo método matematico HOMA-IR (Homeostasis Model Assesment —
Insulin Resistance): HOMA-IR = [(insulina de jejum («U/mL) x glicemia de jejum [mmol/L])
/22,51 (MATTHEW et al., 1985). Foram considerados valores maiores que 1,65 para o sexo
feminino, e maiores que 1,95 para o sexo masculino, para indicar a presenga de resisténcia

insulinica (Rocco et al., 2011; Diretriz Brasileira de Diabetes 2023).

Acido Urico

A dosagem do acido trico foi feita pelo método enzimatico colorimétrico utilizando-se
0 equipamento automatico BS 2200 E® (Quibasa/Bioclin, Belo Horizonte, MG, Brasil). Por
ndo apresentar ponto de corte padronizado segundo sexo e faixa etaria, os valores maiores ou

iguais ao percentil 90 da propria populagdo estudada foram considerados como elevados.

Perfil lipidico

Foram realizadas as dosagens de colesterol total (CT), lipoproteina de alta densidade
(High Density Lipoprotein — HDL), lipoproteina de baixa densidade (Low Density Lipoprotein
— LDL) e triglicerideos. A classificacdo dos lipidios séricos foi realizada conforme a Diretriz

Brasileira de Dislipidemias e Prevenc¢do da Aterosclerose (Rached et al., 2025).
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Condicoes Cardiometabolicas

Foram considerados como fatores cardiometabolicos as medidas antropométricas, de
gordura corporal, bioquimicas, e de pressao arterial. Ja o risco cardiometabdlico foi definido
pela presenga de alteracdes em um ou mais fatores, segundo os pontos de corte ja descritos,
como: excesso de peso segundo o IMC/I, excesso de gordura corporal, RCE acima de 0,50,
valores elevados de pressao sistolica e/ou diastolica, glicemia de jejum, colesterol total, LDL,
triglicerideos, acido urico, HOMA-IR, e/ou valores reduzidos de HDL.

Ainda, considerou-se a sindrome metabolica (SM), a qual foi avaliada segundo os
critérios estabelecidos pela International Diabetes Federation (2007), que considera para
adolescentes de 10 a 16 anos a obesidade abdominal (perimetro da cintura > percentil 90 para
idade e sexo) como critério obrigatdrio, e mais dois critérios: triglicerideos > 150 mg/dL, HDL
<40 mg/dL, pressao arterial sistolica> 130 mmHg ou diastolica > 85 mmHg, glicemia de jejum
> 100 mg/dL (ou presenca de diabetes tipo 2). Para adolescentes com idade superior a 16 anos,
considera-se os mesmos critérios dos adultos, tendo a obesidade abdominal (perimetro da
cintura > 94 cm em homens e > 80 cm em mulheres) como obrigatorio, e mais dois dos critérios

j& mencionados (triglicerideos, pressdo arterial e glicemia elevados, e HDL reduzido).

Aspectos Eticos

As pesquisas que deram origem ao banco de dados utilizado foram aprovadas pelo
CEP/UFV, de acordo com a Resolugdao n°® 466, de 12 de dezembro de 2012 do Conselho
Nacional de Satde. A juncao desses dados também foi aprovada pelo CEP/UFV (Anexo II). Os
participantes de todas as pesquisas, € seus responsaveis, foram informados sobre os objetivos
das mesmas e receberam os Termos de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE), em caso
de adolescentes com 18 ou 19 anos, e de Assentimento (TA), para aqueles menores de 18 anos.
A participagdo dos adolescentes foi voluntaria, dessa forma, eles poderiam abandonar as

pesquisas a qualquer momento, sem nenhum prejuizo, e seus dados foram mantidos em sigilo.
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4.2 Metodologia Etapa 2 — Dados do Nascimento

Coleta de Dados
Foram buscados os seguintes dados do nascimento dos adolescentes incluidos neste

estudo: tipo de parto (vaginal ou cesarea), peso € comprimento ao nascer, ¢ idade gestacional.
Variaveis do Estudo

Peso ao Nascer
O peso ao nascer foi classificado segundo os pontos de corte da WHO (1995), que
considera peso ao nascer <2.500g como baixo peso; entre 2.500 e 3.000g como peso

insuficiente; entre 3.000 e 3.999g como peso adequado; e > 4.000g como macrossomia.

Idade Gestacional

Utilizou-se os parametros INTERGROWTH-21st (Villar et al., 2014) para definir o
percentil do peso e comprimento, segundo a idade gestacional e sexo, classificando os
participantes em pequenos para a idade gestacional (PIG; peso ao nascer < 10° percentil),
adequados para a idade gestacional (AIG; peso ao nascer 10-90° percentil) e grandes para a

idade gestacional (GIG; peso ao nascer > 90° percentil).

Aspectos Eticos
O banco de dados utilizados nesta etapa foi obtido de uma pesquisa realizada no periodo

de 2012 a 2013, que teve aprovacao pelo CEP da UFV (Anexo IV). Ainda, para a nova busca
feita na maternidade, foi necessario submeter este estudo ao Comité de Etica interno da referida

institui¢do, o qual foi aprovado (Anexo II).
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4.3 Metodologia Etapa 3 — Dados da Vida Adulta

Projeto Piloto
Os questiondrios utilizados nesta etapa foram testados em um projeto piloto que ocorreu

da seguinte forma: foram recrutados 20 adultos, sendo metade de cada sexo, que estivessem na
faixa etdria dos adultos incluidos neste estudo (21 a 33 anos). Esse recrutamento se deu de
maneira aleatdria, priorizando variacdo da idade dentro da faixa etéria estabelecida, bem como,
variacao de nivel de escolaridade, a fim de que as perguntas fossem compreendidas por todos.
Durante esse piloto, as necessidades identificadas, como por exemplo, dificuldade na
compreensdo da pergunta, foram consideradas para melhor adequacdo das perguntas. Os

participantes do projeto piloto ndo foram incluidos na amostra deste estudo.

Coleta de Dados
Os individuos foram procurados e informados sobre os objetivos e metodologia da

pesquisa, conforme o Protocolo de Recrutamento (Apéndice II). Aqueles que concordaram em
participar mediante assinatura do TCLE (Apéndice III) foram reavaliados. Informacdes
sociodemograficas (nome, endereco, telefone de contato, escolaridade e renda familiar),
presenca de doengas, uso de medicamentos, historia familiar (doengas crdénicas nao
transmissiveis presentes ou como motivo de 6bito de familiares de primeiro grau — pai, mae,
irmaos), foram coletadas por meio de questionario semiestruturado (Apéndice IV). O estilo de
vida (tabagismo, etilismo, atividade fisica e comportamento sedentario) e a qualidade da dieta
foram avaliados por instrumentos especificos, apresentados detalhadamente abaixo (Anexos V
a IX). Para a realizag¢do das avaliagdes (antropometria, exames bioquimicos, pressdo arterial e
composi¢do corporal), os participantes receberam, anteriormente, as recomendacdes
necessarias sobre o preparo para cada exame/avaliagdo (Apéndice V), proposta por Barbosa

(2006).

Logistica da Avaliacao
No primeiro contato com os individuos, foi apresentado o Projeto e, havendo interesse

em participar, agendou-se a avaliagdao, conforme Protocolo de Agendamento (Apéndice VI), no
periodo da manha, de terca a sexta (amenizando o viés do final de semana). Nesse encontro
foram realizadas as avaliagdes antropométricas, de composi¢ao corporal, bioquimica e clinica,
e aplicado o questiondrio. Posteriormente, forneceu-se os resultados dos exames, com as

orientagdes nutricionais € o encaminhamento a um servigo de saide, quando necessario.
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Todos receberam mensagens via Whatsapp ou ligagdo telefonica uma semana antes do
agendamento, e no dia anterior ao exame, para confirmag¢ao e alerta sobre o preparo necessario
para realizar os exames.

Os exames bioquimicos foram realizados em laboratorio credenciado no municipio de
Vigosa-MG. Todas as medidas antropométricas e de pressdo arterial foram realizadas
individualmente, por uma nutricionista, devidamente treinada. Essa avaliagdo foi realizada em

uma sala dentro do proprio laboratério.

Critério de Inclusao
Adultos que tinham as informagdes necessarias de nascimento e adolescéncia, descritas

anteriormente, que aceitaram participar e assinaram o TCLE (Apéndice III).

Critérios de Exclusao
Adultos que ndo foram encontrados apos esgotar todas as possibilidades de busca, as

gestantes ou aquelas que tiveram gestacao nos ultimos doze meses, lactante, aqueles submetidos
a cirurgia bariatrica, os transgéneros, em uso de terapia hormonal para mudanca de género,
aqueles convivendo em sistema prisional, aqueles que estavam residindo em outra cidade € ndo
puderam comparecer ao local da avaliacdo, e os que, por qualquer motivo, desistiram da

participagdo no projeto.

Caracteriza¢ao da Populacao
A populagdo foi caracterizada segundo sexo, idade, estado nutricional, composi¢do

corporal, exames bioquimicos, pressao arterial, habito alimentar e estilo de vida.

Variaveis do Estudo
Para a afericdo antropométrica, de pressdo arterial, gordura corporal e os exames

bioquimicos dos adultos, utilizou-se a mesma conduta estabelecida na avaliacdo dos

adolescentes.

Antropometria, Gordura Corporal e Pressdao Arterial

Peso, estatura e perimetro da cintura

Foram avaliados conforme metodologia descrita para os adolescentes.
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indice de Massa Corporal

O Indice de Massa Corporal (IMC) foi calculado pela razdo do peso corporal (kg) e
estatura (m?) (WHO, 1995), e sua classificacao foi realizada segundo a referéncia para adultos
estabelecida pela WHO (1998), que considera valores de IMC < 18,5 como baixo peso, de 18,5
a 24,9 eutrofia; de 25 a 29,9, sobrepeso; e por fim, valores iguais ou superiores a 30kg/m2 como

obesidade.

Relagao Cintura/Estatura
A relagdo cintura/estatura (RCE) foi calculada pelo quociente da medida do perimetro
da cintura (cm) pela medida da estatura (cm) (Mccarthy; Ashwell, 2006). Considerou-se como

elevados os valores de RCE > 0,50, independentemente da idade e do sexo (Ashwell, Gibson,

2014).

Composi¢ao Corporal

Embora tenhamos dados de gordura corporal medida pelo DEXA nos adolescentes, essa
medida ndo foi possivel de ser realizada nos adultos, em virtude da greve dos servidores
publicos, que perdurou por trés meses. Isso porque, o exame seria realizado na Divisdo da Saude
da UFV, juntamente como os demais exames bioquimicos, no laboratério de andlises clinicas
dessa unidade. Contudo, com a greve, os laboratorios pararam de funcionar. Por ser uma
pesquisa grande, ndo seria possivel aguardar o final da greve, assim, transferimos as avaliagdes
para um laboratdrio credenciado, no qual as andlises bioquimicas foram sido realizadas. Sem a
possibilidade do DEXA, seguimos a pesquisa apenas com a avaliagdo da gordura corporal pela
bioimpedancia elétrica vertical com oito eletrodos tateis /nBody 230®. A classificacdo do
percentual de gordura se deu com base nos pontos de cortes propostos por Lohman (1992), de

acordo com o sexo, conforme apresentado no quadro 2.

Pressdo Arterial

A pressao arterial foi aferida utilizando-se o monitor de pressdo sanguinea de inflagao
automatica, de acordo com as técnicas preconizadas pela Sociedade Brasileira de Cardiologia
(Brandao ef al., 2025), preferencialmente no brago direito, em duplicata, com intervalo de um a dois
minutos entre as medidas. Se as pressoes diastdlicas ou sistOlicas obtidas apresentassem

diferencas entre si superiores a 4 mmHg, novas medidas foram realizadas, até se obter uma
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diferenca inferior a esse valor. A classificacdo foi realizada de acordo com proposta da Diretriz

da Sociedade Brasileira de Cardiologia (Brandao et al., 2025), conforme descrito no quadro 2.

Exames Bioquimicos

Perfil Lipidico
A classificagao dos lipidios séricos foi realizada conforme a Diretriz Brasileira de

Dislipidemias e Prevencao da Aterosclerose (Rached et al., 2025) (Quadro 2).

Glicemia de Jejum
A classificac¢do da glicemia de jejum dos adultos foi realizada com base na Diretriz da

Sociedade Brasileira de Diabetes (2019/2020) (Quadro 2).

Resisténcia a Insulina

indice TyG

O Indice TyG foi utilizado para avaliar a RI, a partir do célculo do produto da
concentragdo de triglicerideos séricos e a glicemia de jejum, da seguinte forma: TyG = Log
[triglicerideos de jejum (mg/dL) x glicose de jejum (mg/dL) / 2] (Simental-Mendia et al., 2008;
Guerrero-Romero et al., 2010). A RI foi considerada quando houvesse valores de Indice TyG
acima de 4,55 e 4,68 para o sexo feminino e masculino, respectivamente (Diretriz Brasileira de

Diabetes, 2019/2020) (Quadro 2).

Acido Urico
A hiperuricemia foi definida quando os valores de acido Urico sérico fossem > 6,8

mg/dL para homens e > 5,4 mg/dL para mulheres (Rodrigues et al., 2012) (Quadro 2).

Proteina C Reativa Ultrassensivel
A PCR-us foi classificada sendo considerado risco cardiovascular elevado os valores

maiores que 2,0 mg/dL (Rached et al., 2005) (Quadro 2).
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Estilo de Vida e Alimentagdo

Atividade Fisica

A atividade fisica e o comportamento sedentario foram avaliados pela aplicagdo do
International Physical Activity Questionnaire — Short Form (IPAQ) (Matsudo et al., 2001)
(Anexo V). O IPAQ permite quantificar o total de minutos utilizados em atividades fisicas
semanais e a distribuicao do tempo pela intensidade da pratica de atividade fisica. Além disso,
possibilita a avaliagdo do tempo gasto em atividades sedentdrias durante a semana e final de

semana. A classifica¢do foi realizada de acordo com o Anexo VI.

Qualidade da Dieta

A Escala de Qualidade da Dieta (ESQUADA), proposta por Santos et al. (2018), ¢ uma
escala baseada nas recomendagdes do Guia Alimentar para a populagdo brasileira de 2014, que
foi construida com a aplicagdo da Teoria da Resposta ao Item, e se baseia no posicionamento
dos respondentes e dos itens do instrumento na mesma escala, possibilitando calcular os escores
independente das caracteristicas dos respondentes. Essa ¢ uma vantagem, pois permite que a
escala seja aplicada em populagdes distintas, sem que a precisdo da medida seja afetada.

A ESQUADA ¢ composta de 25 itens (Anexo VII), que compreendem questdes sobre
praticas alimentares e consumo de alimentos segundo o seu grau de processamento (Santos et
al., 2018; Santos, 2019; Santos et al., 2021). A ESQUADA nao requer o uso de dados
individuais de consumo alimentar, logo, ndo depende de ferramentas como recordatérios de 24
horas, questiondrio de frequéncia alimentar ou registros alimentares. A partir das respostas aos
25 itens, foram calculados escores, segundo o modelo de resposta gradual, os quais classificam
a qualidade da dieta em cinco niveis: muito ruim, para escores < 150; ruim, para escores > 150
e < 200; boa, para escores > 200 e < 275; muito boa, para escores > 275 e < 375; e excelente,
para escores > 375. A interpretacdo das faixas esta apresentada no Anexo VIII. Além da
categorizagio dos escores, ¢ possivel analisar os escores de maneira continua. E um instrumento
de fécil aplicagdo, andlise e compreensdo, que considera a qualidade da dieta e as diretrizes
alimentares atuais, e que foi validado em uma populagdo adulta brasileira (Santos et al., 2018;

Santos, 2019; Santos et al., 2021).

Etilismo e Tabagismo
O consumo de alcool foi avaliado pelo questionario estruturado AUDIT, desenvolvido

sob a coordenacdo da Organizacdo Mundial da Saude (OMS) e validado para a populacao
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brasileira (Henrique et al., 2004) (Anexo IX). O consumo de tabaco foi avaliado por questoes
desenvolvidas com base na Pesquisa Nacional da Satde (2019), as quais compreendem
informacdes sobre frequéncia de consumo, quantidade de cigarros por dia, tempo que iniciou o

habito de fumar, ou h4 quanto tempo parou, bem como sobre uso de cigarro eletronico.

Outras informagoes sociodemogrdficas e da saude

O questionario (Apéndice II) inclui informagdes sobre escolaridade, raga/cor de pele,
renda, uso de medicamentos e suplementos, quantidade de horas de sono e percep¢ao da
qualidade do sono, historia familiar de doencas, e ultima vez que realizou exames bioquimicos

e avaliagdo da saude.

Condigoes Cardiometabolicas

Foram considerados como fatores cardiometabolicos as medidas antropométricas, de
gordura corporal, bioquimicas, e de pressao arterial. J4 o risco cardiometabdlico foi considerado
quando na presenca das alteragdes de um ou mais fatores, segundo os pontos de corte ja
descritos, como: excesso de peso, excesso de gordura corporal, obesidade abdominal, valores
elevados de pressdo sistolica e/ou diastdlica, glicemia de jejum, colesterol total, LDL,
triglicerideos, acido urico, HOMA-IR, e/ou valores reduzidos de HDL. A obesidade abdominal
foi definida pelo critério da IDF (2007), que considera para adultos o perimetro da cintura > 94
cm para sexo feminino e > 80 cm para o masculino.

A sindrome metabolica (SM) foi definida segundo os critérios estabelecidos pela
International Diabetes Federation para adultos (Albert et al. 2009), sendo a obesidade
abdominal um critério obrigatorio, e mais dois critérios: triglicerideos > 150 mg/dL, HDL <40
mg/dL, pressdo arterial sistdlica > 130 mmHg ou diastdlica > 85 mmHg, glicemia de jejum >
100 mg/dL (ou presenca de diabetes tipo 2).

Foram consideradas as trajetorias do risco cardiometabolico, agrupando os individuos
em quatro grupos, segundo a presenca ou auséncia de uma das seguintes condi¢des (excesso de
peso pelo IMC, excesso de gordura corporal, obesidade abdominal e SM) nas duas fases: GO -
normalidade na adolescéncia e na vida adulta; G1 - normalidade na adolescéncia e alteracao na
vida adulta; G2 - alteragdo na adolescéncia ¢ normalidade na vida adulta; G3 - altera¢dao na

adolescéncia e na vida adulta. O GO foi utilizado como referéncias para as anélises.
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Aspectos Eticos
O presente estudo foi aprovado pelo CEP/UFV, com ntimero de Parecer: 6.104.415 de

2023 (Anexo I). Todos os dados foram utilizados para fins desta pesquisa e para projetos a ela
vinculados. Ressalta-se que os dados coletados serdo mantidos em lugar seguro e sO o0s
pesquisadores terdo acesso. A participagdo dos adultos foi voluntaria e condicionada a

assinatura do TCLE (Apéndice III).

Retorno
Todos os participantes do estudo foram informados dos resultados das avaliagdes

antropométricas, de composi¢do corporal, bioquimica e clinica, ¢ receberam uma cartilha
educativa (Apéndice VII), de facil compreensao, com orientagdes sobre alimentagao e estilo de
vida saudavel. Conforme o diagnostico, era feita a sinalizacdo dos itens mais importantes para
cada voluntario. Esse material foi elaborado pela doutoranda responsavel.

Com relagdo aos encaminhamentos, foi realizado contato prévio com os gestores da
Secretaria de Saude e das Unidades Basicas de Satide da Familia (UBSF) do municipio para
propor parceria a fim de encaminhar os participantes que apresentarem alteragdes nos exames.
A partir disso, criou-se um prontudrio proprio (Apéndice VIII) contendo um laudo resumido do
individuo, a fim de facilitar o atendimento ¢ acompanhamento daqueles que apresentaram
alteragdo e desejaram encaminhamento para as UBSF locais. Também foi concedida declaragdo
de comparecimento, assinada pela nutricionista responsavel, para aqueles que estavam em

periodo laboral (Apéndice IX).

Analise Estatistica

Os dados foram digitados no Microsoft Office Excel®, com dupla digitacdo, e validados
no programa EPI INFO 6.04. Para as andlises estatisticas, foram utilizados os softwares SPSS
versao 23.0 e R versdo 4.0.2, adotando nivel de significancia de 5%. O teste de Kolmogorov-

Smirnov (Mishra et al., 2019) foi realizado para verificar a normalidade das variaveis.

Artigo 2: O teste qui-quadrado de Pearson foi usado para verificar a associacdo, entre
0s sexos, das variaveis categoricas da adolescéncia e do nascimento, expressas em frequéncias
absolutas (n) e relativas (%). O teste de correlacdo de Spearman foi realizado para avaliar a

correlagdo entre as varidveis quantitativas da adolescéncia e do nascimento, segundo o sexo. O
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teste de Mann-Whitney foi realizado para comparar os fatores e alteragdes cardiometabolicas
segundo as variaveis do nascimento, por sexo.

Para identificar os fatores cardiometabolicos na adolescéncia associados as condi¢des
ao nascer, foi realizado um modelo de regressdo linear multipla, ajustado por sexo e idade.
Inicialmente, conduziu-se uma analise bivariada com todas as variaveis de interesse.
Considerou-se como varidveis explicativas as variaveis do nascimento - tipo de parto (cesarea
ou vaginal), e percentil do peso para a idade gestacional. Diferentes modelos foram testados,
considerando como desfechos os fatores cardiometabdlicos (indicadores antropométricos,
marcadores bioquimicos e pressao arterial) da adolescéncia, e as variaveis com valor de p<0,20
na regressdo bivariada foram consideradas elegiveis para o modelo multiplo. A regressao
multipla foi ajustada utilizando a significancia estatistica e ajuste do modelo pelo método
backward. Para cada variavel incluida foram estimados o coeficiente beta ndo padronizado (B),
o erro padrao e o valor de p. O teste F-ANOVA da andlise de variancia foi usado para avaliar a
significancia do modelo final, e a qualidade do ajuste do modelo foi avaliada pelo coeficiente
de determinacgdo (R?) e pelo R? ajustado. Os pressupostos de normalidade, homoscedasticidade,
linearidade e independéncia foram verificados.

Para identificar a existéncia de associacdo as condi¢des ao nascer (percentil do peso ao
nascer para idade gestacional e tipo de parto) e as alteragdes antropométricas, bioquimicas,
clinicas, e/ou presenca da sindrome metabdlica na adolescéncia realizou-se regressao de
Poisson com variancia robusta, ajustada por sexo e idade do adolescente. A escolha desse teste
foi alinhada ao desenho do estudo. Diferentes modelos foram testados, e a partir dos modelos
finais, obtidos pelo método backward, o risco relativo (RR), por se tratar de um estudo

longitudinal, os intervalos de confianca de 95% e o valor de p foram determinados.

Artigo 3: O teste qui-quadrado de Pearson foi usado para comparar entre os sexos, as
variaveis categoricas, expressas em frequéncias absolutas (n) e relativas (%), das condigdes ao
nascer, na adolescéncia e na vida adulta.

Para identificar as condi¢gdes ao nascer associadas aos grupos da trajetéria de risco
cardiometabolico (GO, G1, G2 e G3, segundo cada condicdo), utilizamos a regressao logistica
multinomial, em virtude do teste utilizar variaveis com mais de duas categorias (grupos).
Inicialmente, conduzimos analise bivariada com todas as variaveis de interesse. Consideramos
como preditores o tipo de parto (cesarea ou vaginal) e o percentil do peso ao nascer para a idade

gestacional. Diferentes modelos foram testados, definindo como desfechos os grupos de
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trajetoria do risco cardiometabolico (excesso de peso, excesso de gordura corporal, obesidade
abdominal e SM) da adolescéncia a vida adulta, ajustados por sexo e idade do adulto, usando o
GO como referéncia. Variaveis com valor de p<0,20 na regressao bivariada foram consideradas
elegiveis para o modelo multiplo. A regressao logistica foi ajustada pelo método backward. Para
cada variavel incluida foram estimados a odds ratio (OR), o intervalo de confianca de 95% ¢ o
valor de p. O ajuste do modelo foi verificado pelo teste de Hosmer & Lemeshow.
Adicionalmente, realizamos regressao de Poisson com varidncia robusta para avaliar a
associacao das condigdes ao nascer (percentil do peso ao nascer para idade gestacional e tipo
de parto) e da SM na adolescéncia sobre os desfechos cardiometabdlicos na vida adulta,
considerando sexo, idade do adulto, e fatores sociodemograficos (raca, escolaridade, renda per
capita) e comportamentais (qualidade da dieta, alcool, fumo e nivel de atividade fisica) na vida
adulta. Diferentes modelos foram testados, e a partir dos modelos finais ajustados, obtidos pelo
método backward, o risco relativo (RR), os intervalos de confianga de 95% e o valor de p foram

determinados.

Revisio Sistematica

A revisao foi conduzida de acordo com os itens de relato preferenciais para revisoes
sistematicas e meta-analises — PRISMA e foi registrada no PROSPERO sob o numero
CRD42020207599. A busca bibliografica foi realizada entre janeiro e setembro de 2024 e
atualizada em outubro de 2025 nas seguintes bases de dados eletronicas: Scopus, PubMed,
Cochrane Library, Literatura Latino-Americana e do Caribe em Ciéncias da Saude (Lilacs) e
Google Scholar. No Google Scholar, os primeiros 200 artigos foram considerados para selegao,
conforme proposto por Biete et al. (2023). Diversas combinagdes de Descritores em Ciéncias
da Satde (DeCS), Descritores em Ciéncias da Saude (DeCS) e seus sindnimos foram utilizadas,
abrangendo termos como recém-nascido, crian¢a, adolescente, adulto, estado nutricional e risco
cardiometabolico. O software bibliografico Rayyan (Qatar Computing Research Institute,
Qatar) foi utilizado para o gerenciamento de referéncias.

O método PECOS (Populagdo, Exposicao, Comparagdo, Desfechos e Estudos) orientou
os critérios de inclusdo, abordando quais fatores de satde e nutrigdo, do nascimento a
adolescéncia, estdo associados ao risco cardiometabolico na idade adulta. A populagao
compreendeu recém-nascidos, criangas, adolescentes e adultos. A exposicao foi definida como
os fatores de satde e nutricdo do nascimento a adolescéncia. Houve uma comparagao entre os

individuos expostos e ndo expostos a esses fatores. O desfecho foi o surgimento de risco
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cardiometabdlico na idade adulta, e o delineamento dos estudos elegiveis para inclusdo foi
baseado em coortes.

Como critérios de elegibilidade considerou-se artigos originais de estudos de coorte que
avaliaram a associa¢do entre fatores de satide e nutricdo no nascimento ¢/ou na adolescéncia
com o risco cardiometabolico na idade adulta. Estudos que ndo responderam a questdo central
desta pesquisa, que ndo consideraram o risco cardiometabolico na idade adulta como desfecho,
aqueles que envolveram individuos com condigdes de satde especificas além do risco
cardiometabolico, ou aqueles que receberam algum tipo de intervengdo foram excluidos.
Estudos que ndo tinham a idade adulta como desfecho, bem como revisdes, estudos transversais,
estudos experimentais, diretrizes, teses, dissertagcdes e resumos também foram excluidos.

Os artigos recuperados das bases de dados foram inseridos no software Rayyan, seguido
da exclusdo de duplicatas, triagem dos titulos para selecdo inicial e avaliacdo subsequente dos
resumos. Uma analise abrangente foi realizada para determinar quais estudos atendiam aos
critérios de elegibilidade. Essa sele¢do foi conduzida de forma independente e cega por dois
revisores (ARFR e NSM). Em casos de discordancia, a inclusdo ou exclusdo de estudos foi
resolvida por consenso entre os revisores. Adicionalmente, com base nas referéncias dos artigos
selecionados, uma busca reversa foi realizada para identificar possiveis estudos relevantes
adicionais ndo encontrados na busca; entretanto, nenhum estudo foi encontrado.

Dados sobre autores, local do estudo, ano de publicacao, objetivo, tamanho da amostra,
critérios metodologicos, resultados e principais conclusdes foram extraidos, organizados e
apresentados em ordem crescente de ano de publicacdo. O principal desfecho de interesse foi o
risco cardiometabolico na idade adulta associado a fatores de satude e nutri¢do ao nascimento,
infancia e/ou adolescéncia.

O risco de viés foi avaliado utilizando a ferramenta de avaliacao critica recomendada
pelo Instituto Joanna Briggs (JBI) para estudos de coorte, por dois pesquisadores
independentemente, com o auxilio de uma lista de verificagdo para estudos de coorte composta
por 11 perguntas (JBI, 2017), cada uma permitindo respostas sim, ndo ou nao aplicavel. As
perguntas abordavam diversos aspectos, incluindo a definicdo dos critérios de inclusdo, a
descri¢do dos participantes do estudo, as medidas de exposi¢do e a identificagdo. Elas também
abrangiam estratégias para lidar com fatores de confusdo, apresentacao dos resultados e anélise
estatistica. Para esta ferramenta, utilizamos a proposta de Higgins et al. (2011), que considera
alto risco de viés para estudos com < 50% de respostas afirmativas ("sim"); risco moderado

para aqueles com 50 a 70% e baixo risco para aqueles com > 70%.
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A qualidade da revisdo sistematica foi avaliada de acordo com o método AMSTAR
(Assessment of Multiple Systematic Reviews), que considera aspectos relacionados a defini¢do
da questao central da revisao, critérios de inclusdo, revisao por pares, procedimentos para
tomada de decisdo em caso de desacordo sobre a inclusao ou exclusdo de artigos, busca em
diferentes bases de dados, caracterizagao e avaliagdo da qualidade dos estudos incluidos, entre

outros aspectos.
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5. RESULTADOS E DISCUSSAO

5.1 Artigo 1 — Revisao Sistematica
Artigo de Revisdo Sistematica em processo de avaliagdo na Revista Acta

Paedriatrica (Qualis Al).

Health and nutrition factors from birth to adolescence associated with

cardiometabolic risk in adulthood: a systematic review

Authors: Ariane Ribeiro de Freitas Rocha!”, Nubia de Souza de Morais!, Dayane de

Castro Morais', Silvia Eloiza Priore'
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MG-Brazil. Email: ariane.freitas@ufv.br

ABSTRACT:
Aim: To verify which health and nutrition factors at birth, during childhood and

adolescence are associated with cardiometabolic risk in adulthood.

Methods: Systematic review conducted following the Preferred Reporting Items for
Systematic Reviews — PRISMA items and registered in PROSPERO under number
CRD42020207599. The descriptors ‘newborn, child, adolescent, adult, nutritional status,
cardiometabolic risk’ were combined in the electronic databases: Scopus, PubMed,
Cochrane Library, Latin American and Caribbean Health Sciences Literature (Lilacs) and
Google Scholar, independently by two researchers, between 2024 and 2025. The primary

inclusion criterion was having the outcome in adulthood.

Results: The initial search resulted in 2,889 records, of which 36 met the inclusion criteria
and were selected for this study. Health and nutrition factors at birth, such as weight and
length, gestational age, type of delivery, head circumference and weight index of the

newborn, and in childhood/adolescence, such as weight, height, BMI, skinfold thickness,
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blood pressure, lipid and glucose profile, influence the development of cardiovascular

and metabolic diseases in adulthood.

Conclusion: Birth conditions, nutritional status, and metabolic markers in childhood and
adolescence are related to cardiometabolic risk in adulthood. These factors should be
monitored to guide public policies for prevention and control focused on specific risks

throughout life.

SUMMARY:

e Cardiometabolic risk factors tend to accumulate throughout life, worsening health
status.

e Monitoring health and nutrition throughout pregnancy, childhood, and
adolescence can mitigate cardiometabolic risk in adulthood.

e A systematic understanding of the development of these conditions is necessary
in the context of public health to propose prevention and control measures targeted

at specific risks throughout life.

KEYWORDS: Newborns, children, adolescents, adults, nutritional status,

cardiometabolic risk, cohort study.

ABBREVIATIONS:

AMSTAR: Assessment of Multiple Systematic Reviews

BMI: Body Mass Index

CRP: C-reactive Protein

DecS: Health Sciences Descriptors

JBI: Joanna Briggs Institute
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MeSH: Medical Subject Headings

NCDs: Chronic Noncommunicable Diseases

TyG: Triglyceride-Glucose Index
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INTRODUCTION

Every year, more than 41 million people die from chronic noncommunicable
diseases (NCDs) such as diabetes, high blood pressure, obesity, cardiovascular disease,
and cancer. Globally, these diseases cause 74% of deaths and have been increasing in
prevalence since childhood. )

Research into the genesis of these diseases shows that conditions at birth and in
early life can influence health and nutrition in adulthood, which is explained by the Foetal
Origins Hypothesis of Disease, proposed by Barker. ¥ Although foetal programming is
an important perspective, it is not sufficient to explain the development of NCDs, which
is the result of the accumulation of risks over the years. )

Thus, investigating nutritional and health status in childhood and adolescence is
also crucial, as risk factors that arise at this stage tend to persist or worsen over time,
contributing to 70% of premature deaths in adults. Studies have shown that more than
60% of adolescents with obesity already have at least one cardiovascular risk factor, and
that 80% of adolescents with obesity will continue to have this condition in adulthood,
highlighting the health risks. -

Although the literature already points to the influence of early life conditions on
cardiometabolic risk, the evidence addresses isolated stages of the life course and varies
in terms of the indicators evaluated. This systematic review sought to gather and
synthesise the health and nutrition factors at birth, in childhood and adolescence
associated with cardiometabolic risk in adulthood, offering an integrated view of this

process throughout human development.
METHODS
Protocol and registration
This review was conducted in accordance with the preferred reporting items for
systematic reviews and meta-analyses — PRISMA ® and was registered in PROSPERO

under number CRD42020207599.

Database and search strategy
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The bibliographic search was conducted between January and September 2024
and updated in October 2025 in the following electronic databases: Scopus, PubMed,
Cochrane Library, Latin American and Caribbean Health Sciences Literature (Lilacs),
and Google Scholar. In Google Scholar, the first 200 articles were considered for
selection, as proposed by Biete et al. ' Various combinations of Medical Subject
Headings (MeSH), Health Sciences Descriptors (DecS) and their synonyms were used,
covering terms such as newborn, child, adolescent, adult, nutritional status, and
cardiometabolic risk (Supplementary File S1). Rayyan bibliographic software (Qatar
Computing Research Institute, Qatar) was used for reference management.

The Population, Exposure, Comparator, Outcomes and Studies (PECOS) method
guided the inclusion criteria, addressing which health and nutrition factors from birth to
adolescence are associated with cardiometabolic risk in adulthood. The population
comprised newborns, children, adolescents, and adults. Exposure was health and nutrition
factors from birth to adolescence. There was a comparison between those exposed and
those not exposed to these factors. The outcome was the emergence of cardiometabolic

risk in adulthood, and the design of the studies eligible for inclusion was cohort-based.

Eligibility criteria

Original articles from cohort studies that evaluated the association between health
and nutrition factors in birth and/or to adolescence with cardiometabolic risk in adulthood
were included. Studies that did not answer the central question of this research, who did
not consider cardiometabolic risk in adulthood alone as an outcome, those involving
individuals with specific health conditions other than cardiometabolic risk, or those who
received some interventions were excluded. Studies that did not have adulthood as an
outcome, as well as review studies, cross-sectional studies, experimental studies,

guidelines, theses, dissertations, and abstracts were also excluded.

Study selection

The articles retrieved from the databases were entered into Rayyan software,
followed by exclusion of duplicates, screening of titles for initial selection, and
subsequent evaluation of abstracts. A comprehensive analysis was performed to

determine which studies met the eligibility criteria. This selection was conducted
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independently and blindly by two reviewers (ARFR and NSM). In cases of disagreement,
the inclusion or exclusion of studies was resolved by consensus between the reviewers.
Additionally, based on the references of the selected articles, a reverse search was
conducted to identify possible additional relevant studies not captured in the search;

however, no studies were found.

Data analysis and extraction

Data on authors, study location, year of publication, objective, sample size,
methodological criteria, results, and main conclusions were extracted and presented in
the “Results” section. These data were organised and presented in ascending order of year
of publication. The primary outcome of interest was cardiometabolic risk in adulthood

associated with health and nutrition factors at birth, childhood, and/or adolescence.

Assessment of study bias risk

Bias risk was assessed using the critical appraisal tool recommended by the Joanna
Briggs Institute (JBI) for cohort studies, by two researchers independently, with the aid
of a checklist for cohort studies consisting of 11 questions, ® each allowing yes, no, or
not applicable answers. The questions concerned various aspects, including the definition
of inclusion criteria, description of study participants, exposure measures, and
identification. They also covered strategies for addressing confounding factors,
presentation of results, and statistical analysis. For this tool, we used the proposal by
Higgins et al., ® which considers a high risk of bias for studies with < 50% affirmative
answers (‘yes’); moderate risk for those with 50 to 70%, and low risk for those with >

70%.

Review quality assessment

The quality of this systematic review was assessed according to the Assessment
of Multiple Systematic Reviews (AMSTAR) method, which considers aspects related to
the definition of the central question of the review, inclusion criteria, peer review,

procedures for decision-making in case of disagreements on the inclusion or exclusion of
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articles, searching different databases, characterisation and assessment of the quality of

the included studies, among other aspects. (1

RESULTS

Figure 1 illustrates the flowchart detailing the study selection process according
to the PRISMA protocol. A total of 2,889 articles were identified across the databases,
and 634 were excluded as duplicates. The remaining 2,255 underwent title and abstract
screening, resulting in 79 articles eligible for full-text review. After applying the

eligibility criteria, 36 studies were included in the final analysis.

Description of the studies

The selected studies were published between 1996 and 2025 and conducted in 13
different countries across all continents. The countries with the highest number of studies
were Brazil, with five, !!"!% and the United Kingdom, ¢ followed by Finland with
four. @129 Three studies were conducted in Australia *>27 and in India, ?®3% two in the
United States, ¢!*? Denmark, @34 England #3239 and China, ¢7® and one each in New
Zealand, ¢ South Africa, “® Germany, “D Canada, “» Guatemala, ** the Netherlands,
44 Great Britain, ** and Greece. 4¢

A total of 3,711,808 individuals of both sexes were assessed. Sample sizes ranged
from a minimum of 48 participants '® to a maximum of 3,410,334. @ The age of
participants at the end of the cohort follow-up ranged from 19 to 75 years. Most studies
investigated the association between birth conditions, such as birthweight, length,
gestational age, weight-for-gestational-age, head circumference and mode of delivery,
and cardiometabolic outcomes in adulthood.

Studies that included childhood and adolescence data assessed variables such as
weight, height, BMI, skinfold thickness, waist circumference, blood pressure and
biochemical markers including insulin, glucose, lipid profile and C-reactive protein
(CRP).

Body composition was evaluated in eleven studies: five using DEXA, (13:18:39:40:44)
four using bioelectrical impedance, ('**27:2) one using magnetic resonance imaging, ¢

and one by air-displacement plethysmography using BodPod®. (1)
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Four studies (%2229 assessed metabolic syndrome according to the criteria
proposed by Alberti et al. " in 2005 and by Alberti et al. “® in 2009.

All studies evaluated adulthood as the outcome, considering the influence of birth,
childhood and/or adolescent characteristics on adult nutritional status, cardiovascular and
metabolic alterations, body composition and mortality.

A detailed description of the studies including authors, country and year of
publication, objectives, sample, comparison groups, assessments conducted and main

results is presented in Supplementary Files S2 and S3.

Main results

The variables analysed at birth were birthweight and length, head circumference,
gestational age, weight-for-gestational-age, mode of delivery and ponderal index
(assessed through the ratio between birthweight and length) (Figure 2).
Childhood/adolescent variables included weight, height, body mass index (BMI),
skinfold thickness (bicipital, tricipital and subscapular), blood pressure and biochemical
parameters (total cholesterol, HDL-c, LDL-c, glucose, triglycerides, insulin and C-
reactive protein — CRP) (Figure 3). Adolescent variables included weight, height and BMI
(Figure 4).

The reference standards used to assess childhood and adolescent factors associated
with adult outcomes varied across studies. Authors used cut-off points established in the
literature or mean/median values according to the study population and objectives.

Adult health outcomes included diseases such as obesity, hypertension, diabetes
mellitus, metabolic syndrome, coronary heart disease and cerebrovascular disease; as well
as alterations in systolic and diastolic blood pressure, biochemical markers (lipid profile,
glucose, insulin, CRP), elevated BMI, quantity and distribution of body fat, inflammatory
profile and mortality (Figures 2, 3 and 4).

Considering birth-related variables and their implications for adult health, Figure
2 presents the results found. Low birthweight was associated with a higher prevalence of
coronary disease, ?® diabetes mellitus, @ hypertension, ! general and central obesity,
(1431) excess total and trunk fat '» and shorter adult stature. ¢>#'4? Lower birthweight
was also related to higher systolic blood pressure, ¢® higher fasting and postprandial
insulin G and increased insulin resistance. ®® Conversely, higher birthweight was

associated with lower systolic ®>*® and diastolic blood pressure, ') and with higher BMI,
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(3143 increased risk of coronary disease, *! higher blood pressure in women, 4*) greater
fat mass in men, “? and a higher number of cardiovascular risk factors in women. 4%

Shorter birth length and smaller head circumference were associated with
increased prevalence of coronary disease. *® Larger head circumference was associated
with lower risk of coronary disease. ?" When considering birthweight and length
together, a low ponderal index was associated with greater risk of coronary disease, !
whereas a higher ponderal index was associated with lower insulin levels and reduced
insulin resistance. ¢

Being small for gestational age was associated with excess adiposity, (1:18:30:40)
unfavourable lipid and glucose profiles, !® increased risk of cardiovascular and metabolic
diseases, increased risk of hypertensive disease and ischaemic heart and cerebrovascular
disease. @Y Another study @7 also showed impaired later growth, favouring adiposity
accumulation.

Prematurity (<37 gestational weeks) in adulthood was associated with higher
BMI, @33 excess adiposity, 1116232944 Jiver alterations and urinary metabolites, (¢
higher blood pressure levels, 162% higher fasting insulin, liver fat index, uric acid and risk
of metabolic syndrome, ®* worsened lipid profile ?*3% and glucose profile, increased
insulin ® and leptin ®® and increased risk of cardiovascular disease. ¥ Caesarean
delivery was associated with excess weight and adiposity '*!> and higher systolic blood
pressure. (1)

The associations between childhood and/or adolescent variables and adult
outcomes are shown in Figure 3. Short stature was associated with higher mortality, 4%
and shorter height with higher blood pressure levels, 12 lower fat-free mass “? and
increased risk of coronary heart disease. ¢

When short stature and low weight in childhood were combined, higher adult
mortality was observed. * Conversely, greater childhood length/height was associated
with lower prevalence of coronary disease, ! lower total cholesterol, ?” reduced
mortality “> and higher BMI. ®% Increased weight gain in the first year of life was
associated with lower prevalence of coronary disease in adulthood, ®! whereas weight
gain in subsequent years was associated with higher systolic blood pressure 3 and
greater visceral and subcutaneous adiposity. “®) Lower childhood BMI was related to an
unfavourable glucose profile with presence of diabetes mellitus. ¢® Higher BMI in the

first year of life was associated with lower prevalence of coronary disease @V in

adulthood; and during the subsequent years of childhood, higher BMI was associated with
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elevated blood pressure, 2% adverse lipid profiles, * presence of diabetes mellitus, ¢?
higher risk of coronary disease, ! greater adiposity, ?**? obesity 2% and metabolic
syndrome. ¥

Biochemical parameters measured in childhood and/or adolescence showed that
higher triglycerides, ?*?¥ insulin ®>?* and CRP levels, *? and lower HDL-c levels, #22%
were associated with metabolic syndrome in adulthood.

Regarding adolescent parameters (Figure 4), weight was positively associated
with systolic and diastolic blood pressure in adulthood; ) shorter height was associated
with increased prevalence of hypertension, ? while greater height was associated with
lower total cholesterol ?? and reduced mortality risk. ** In adolescence, lower BMI was
associated with increased mortality risk in women, !” whereas higher BMI was
associated with lower HDL-c, @9 higher LDL-c, “9 increased glucose intolerance and
diabetes combined, @ higher triglyceride-glucose (TyG) index ©® and elevated systolic

and diastolic blood pressure. %46

Risk of bias and quality assessment

According to the criteria proposed by Higgins et al., ® only one article showed a
moderate risk of bias (63.64%), as it did not thoroughly address confounding factors and
lacked complete follow-up. All other studies demonstrated low risk of bias, with over
82% “yes” responses (Figure 5 and Supplementary File S4). Therefore, the studies
included in this review can be considered to have good methodological quality concerning
risk of bias assessment. Regarding the quality assessment of the review (Supplementary

File S5), all criteria established by the method used (AMSTAR) were met.

DISCUSSION

Health and nutritional conditions at birth such as birthweight and length,
gestational age, mode of delivery, head circumference, and the ponderal index of the
newborn, as well as conditions in childhood and adolescence, including weight, height,
BMI, skinfold thicknesses, blood pressure, and lipid and glycaemic profiles, are
associated with health outcomes in adulthood. These associations persist even after
adjustment for confounding factors such as sex, age, race or skin colour, educational level,

and parental socioeconomic and health characteristics.
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Across the studies, adult outcomes included alterations in blood pressure and
biochemical parameters such as total cholesterol and its fractions, blood glucose, insulin,
and CRP, higher BMI, excess adiposity, impaired glucose tolerance and insulin
resistance, as well as the presence of conditions such as hypertension, diabetes mellitus,
metabolic syndrome, coronary heart disease, and mortality.

Low birth weight has been associated with higher prevalences of diabetes, obesity,
metabolic syndrome, and higher plasma leptin levels. This relationship is believed to
result from so-called foetal programming ® that occurs during embryonic and foetal
development. ®* During this period, maternal nutritional status influences foetal
growth and development, causing permanent changes in structural and physiological
metabolic functions. Individuals who were programmed for an environment of food
deprivation and who had changes in nutritional status at birth undergo metabolic
adaptations that can increase cardiometabolic risk over the years. Low birth weight
associated with high blood pressure in adults may be the result of maternal malnutrition
during pregnancy. This causes changes in nitric oxide production and consequent
formation of an inadequate structure of the blood vessels of the foetal endothelium,
altering blood pressure in later stages of life. ¢%

Short birth length, head circumference, and weight index in childhood, related to
the higher prevalence of coronary heart disease in adulthood, can also be explained by
adaptation mechanisms during the gestational period. ?'*® Maternal malnutrition leads
to changes in the production of foetal and placental hormones that regulate metabolism
and the redistribution of nutrients, considering the importance of each organ. Excessive
fat storage for energy supply may occur before and after birth, causing excess weight and
body fat, and metabolic complications, “*? including coronary heart disease.

Being born small for gestational age was associated with overweight, excess body
fat, an unfavourable lipid profile, reduced insulin sensitivity, and an increased risk of
cardiovascular disease. 113273440 Prematurity (< 37 completed weeks) was likewise
related to these alterations and was additionally associated with higher blood pressure,
insulin and leptin levels, and an elevated risk of metabolic syndrome, (1!:16:23.34.39:44)

These effects may be explained by subclinical alterations in organ structure and
function during the foetal period, as well as by the early interruption of intrauterine
development at a critical stage for endocrine and metabolic maturation. Suppressed cell
division and pancreatic hypoplasia may occur, leading to reduced insulin secretion and

the development of insulin resistance and diabetes. A pro-inflammatory state may also
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arise, along with early endothelial damage and impairments in glomerular filtration and
hepatic lipid metabolism. “*? Collectively, these factors contribute to an unfavourable
metabolic profile that persists throughout life. ®V

In contrast, higher birth weight related to lower insulin levels and insulin
resistance, @ and higher birth weight related to various metabolic changes, (121423303135
37:4043) may occur through the opposite mechanism, also explained by Barker's hypothesis.
@ Those who received excess nutrients and calories will have an anabolic programming
that favours the deposition of adipose tissue and hyperinsulinemia. These individuals are
programmed to operate in a hypertrophic metabolic state due to early exposure to an
environment of excess in utero. They tend to maintain this trajectory throughout life,
increasing cardiometabolic risk in adulthood. Therefore, being born with low or excessive
weight predisposes individuals to cardiometabolic risk, highlighting the importance of
pre-gestational and prenatal care.

Caesarean section birth has also been identified as an important risk factor,
associated with excess BMI, higher body fat, and higher blood pressure in adulthood.
(13.15 The gut microbiota plays a central role in this relationship. Vaginal delivery allows
initial colonisation with beneficial microorganisms from the maternal vaginal flora, such
as Lactobacillus, while caesarean delivery favours a microbiota like that of the skin and
the hospital environment. This difference in colonisation patterns may interfere with
metabolic regulation, predisposing individuals to increased adiposity and obesity
throughout life. ®® The reduced release of catecholamines, characteristic of caesarean
delivery, can negatively affect the development of the cardiovascular system, increasing
stress reactivity and, consequently, blood pressure. ©* In addition, a dysfunctional gut
microbiota can trigger low-grade inflammatory processes that, in turn, contribute to
hypertension and outcomes such as obesity. ¢

Nevertheless, it is important to recognise that caesarean section is a necessary
intervention in many situations to ensure maternal and foetal safety. However, efforts to
avoid unnecessary indications are essential to minimise its potential long-term effects.
Strategies such as promoting breastfeeding and encouraging practices that support the
development of a healthy microbiota from the earliest years of life may be fundamental
for reducing adverse metabolic outcomes associated with caesarean delivery.

In this review, it was observed that extremes of height, weight, and BMI in
childhood have been associated with cardiometabolic alterations in adulthood, such as

greater central adiposity, increased blood pressure, higher HOMA-IR, total cholesterol,
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and triglyceride levels. > These alterations may result from metabolic adaptations
occurring during the intrauterine period or within the child’s first 1,000 days, recognised
as a “window of opportunity” for early development. During this period, the child may
undergo organic changes in response to adverse conditions, which tend to become
permanent and lead to consequences for health and disease throughout the life course. 9

Higher weight and BMI in childhood and/or adolescence are related to the
presence of risk factors in adulthood, such as changes in lipid and glucose profiles, and
cardiometabolic diseases such as coronary heart disease, diabetes mellitus, and metabolic
syndrome, and are predictors of increased mortality, mainly due to cardiovascular
diseases, (20-22.24,29,30.35)
Higher skinfold thickness values in childhood and/or adolescence, related to the
presence of metabolic syndrome and higher blood pressure. ?2% can be explained by the
greater accumulation of body fat, which causes metabolic changes and related diseases in
the medium and long term.

These relationships can be explained by the fact that excess adipose tissue
influences the secretion of pro-inflammatory substances, such as cytokines, causing the
blocking of insulin receptor signals, which leads to the development of insulin resistance
and changes in the lipid profile. ®2? Excess body fat also promotes the accumulation of
fat in the arteries, increasing pressure in the intima. This condition is an important risk
factor for the development of high blood pressure.

Data from 2025 showed that globally, one in ten children and adolescents are
overweight, and that for the first time in history, obesity has surpassed malnutrition in
this population. ©® It is worth noting that the effect of overweight and obesity in
childhood/adolescence on the risk of cardiometabolic diseases in adulthood may be
irreversible, even if the individual becomes eutrophic at that stage. 7

Although most studies have focused on conditions at birth and in childhood, it is
necessary to emphasise that adolescence is considered a critical phase of profound
physiological and behavioural changes. These changes contribute to the adoption of
unhealthy habits, making adolescents more vulnerable to risk factors for NCDs. ¢ In
addition, many of these factors tend to be silent and overlooked because, unlike children
who are often taken by their parents to a health service, adolescents tend to seek these
services only for emergencies. °® This indicates the need for health monitoring of these

individuals for prevention and control.
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The results presented emphasise that cardiometabolic risk factors tend to
accumulate throughout life, worsening health status. This reinforces the importance of
health promotion and disease prevention from preconception onwards, and during critical

stages such as childhood and adolescence, to achieve healthy ageing.

Strengths and limitations

The longitudinal design of the included studies is a major strength of this review,
as it establishes the temporal sequence between exposure (health and nutritional
conditions at birth, in childhood, and/or in adolescence) and outcome (cardiometabolic
risk in adulthood), which is essential for supporting causal inference. Most studies
consider only two time points (birth x adulthood, childhood x adulthood, or adolescence
x adulthood), and many focus on isolated risk factors. This review examined the
trajectory of cardiometabolic risk by including investigations from birth, childhood,
and/or adolescence, considering multiple exposure factors.

The assessment of the quality of this systematic review is also a strength, as it
fulfilled most of the criteria proposed by the AMSTAR method. In addition, the PRISMA
guideline was rigorously followed in the conduct of this study, and the JBI appraisal tool
confirmed the low risk of bias among the studies included in this review.

As limitations, the final ages of the cohorts varied widely, including older adults,
which may have influenced the results due to physiological changes inherent to ageing.
Nevertheless, the populations investigated were highly diverse, with studies conducted
across all continents, reinforcing the global relevance of cardiometabolic risk. The studies
presented varied with respect to the predictive factors evaluated, as well as the outcomes
considered as cardiometabolic risk, which made it impossible to perform a meta-analysis

of the data.

CONCLUSION

The results observed in this review demonstrate that bodily and biochemical
changes from birth can propagate over the years, promoting the development of
cardiovascular and metabolic diseases in adulthood. These findings confirm that

monitoring health and nutrition conditions throughout pregnancy, childhood, and
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adolescence can mitigate cardiometabolic risk in adulthood. This review contributes to a
better understanding of the development of these conditions, which is necessary in the
context of public health to propose prevention and control measures targeted at specific
risks throughout life, as well as to develop clinical protocols and therapeutic guidelines

appropriate for each of these stages of life.
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BIRTH

ADULTHOOD

Birth Weight
Low weight

<2.25kg

<2.50kg
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Lower postprandial glucose ¢%
Lower weight and height in both sexes *? and only in men ¢?

Lower height ¢V

Obesity only in women (%
Higher prevalence of coronary heart disease ¥

Diabetes mellitus ¢V

Higher percentage of total fat and trunk fat in women (2

High blood pressure ¢V
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BIRTH

ADULTHOOD

The greater the birthweight

Lower systolic pressure ©* 37
Lower diastolic pressure (3%

Lower risk of coronary heart disease "
Higher body mass index in women *3

Higher diastolic and systolic pressure in women *3)

Higher number of cardiovascular disease risk factors in women “%

Higher fat mass in men “?

High birthweight

>3.50 kg

> 4.00 kg

Lower postprandial glucose ¢?

General and central obesity in both sexes (!4

Higher total fat mass 12

Body mass index > 28.2 kg/m? !
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BIRTH ADULTHOOD

Birth length
Low birth length Higher prevalence of coronary heart disease
Lower diastolic and systolic blood pressure ¢”
_____ Gestationalage o ooToTTTmmmmmmmTmmmmTmTmmmmmmm
Small for gestational Higher fat mass in women (V)

age
Higher total body fat ¥

Higher total cholesterol, LDL-c and triglycerides !®

Lower insulin sensitivity '®

Lower body mass index values combined with higher body fat percentages "

Increased risk of hypertensive disease, ischaemic heart disease, and cerebrovascular disease %
Lower fat-free mass 0

Shorter stature 4V
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BIRTH ADULTHOOD

Head circumference
Low head circumference Higher prevalence of coronary heart disease ®®
High head circumference Lower risk ratio for coronary heart disease ?"

Ponderal index

Low ponderal index Higher risk of coronary heart disease ?V
High ponderal index Lower fasting and postprandial insulin levels %
_____ Mode of defivery T ToTTTTTT

Higher body mass index ('35
Caesarean section Higher systolic blood pressure (¥

Higher body fat 319

FIGURE 2. Health and nutritional conditions at birth associated with health outcomes in adulthood.

Legend: HDL-c = high-density lipoprotein cholesterol; LDL-c = low-density lipoprotein cholesterol; DBP = diastolic blood pressure.
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At 4, 6 and 7 years of age Lower risk of all-cause mortality 9
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CHILDHOOD / ADOLESCENCE

ADULTHOOD

Higher weight

Body Mass Index (BMI)
Low BMI
at 1 and 2 years

at 4 years

Higher systolic blood pressure ¢

Greater visceral and subcutaneous adipose tissue in women “9

Higher combined glucose intolerance and diabetes %

Higher all-cause mortality in women !

Higher BMI

Higher risk of coronary heart disease ?V
Greater combined glucose intolerance and diabetes %
Higher diastolic blood pressure and prevalence of hypertension, and lower triglycerides ?*

Higher risk of metabolic syndrome 2%

Overweight or obesity
at 2 years
at 5 years
at 9 years

at 12 and 18 years

Greater fat mass, visceral and subcutaneous adipose tissue 4%

Overweight or obesity and higher blood pressure >

Obesity, higher systolic and diastolic blood pressure, and higher LDL-cholesterol ¢

Obesity @9
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CHILDHOOD / ADOLESCENCE ADULTHOOD

Skinfold thickness
Higher biceps, triceps and subscapular skinfolds Metabolic syndrome *¥
Higher triceps skinfold (at 5 years) Overweight or obesity and higher blood pressure %

Waist circumference

Above 0.5 (at 11 and 18 years) Obesity %9
Blood pressure
Higher systolic blood pressure (3 to 18 years) Metabolic syndrome 224

Biochemical parameters

Higher triglyceride levels (3 to 18 years) Metabolic syndrome 24
Higher insulin levels (3 to 18 years) Metabolic syndrome 229
Lower HDL-c levels (3 to 18 years) Metabolic syndrome ?>2%
Higher C-reactive protein (3 to 18 years) Metabolic syndrome in males ?¥

FIGURE 3. Health and nutrition conditions in childhood/adolescence related to health in adulthood.

Legend: HDL-c = high-density lipoprotein; BMI = body mass index; LDL-c = low-density lipoprotein; diastolic blood pressure.
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ADOLESCENCE ADULTHOOD

Weight
Higher weight (15 years) Higher diastolic and systolic blood pressure
_____ Height o TTTTTTTTTTTTTTTmTmmmmmm T
Shorter height (15 years) Higher prevalence of hypertension )
Lower total cholesterol %
Greater height (11-15 years) Lower risk of mortality 9
BMI
BMI <14.6 kg/m? (15 years) Higher mortality risk in females !”)
Higher BMI Greater glucose intolerance and combined diabetes mellitus ¢*

Higher diastolic and systolic blood pressure, and higher prevalence of hypertension -3

Higher triglyceride—glucose index ¥

FIGURE 4. Health and nutrition conditions in adolescence related to health in adulthood.

Legend: BMI = body mass index.
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Material Suplementar — Artigo 1

S1 — Search strategy used in databases.

BASE

STRATEGY

PUBMED = 1,577

((Newborn OR Neonate OR Child OR Children OR Adolescent OR Adolescence OR
Youth) AND ("Nutritional Status" OR "Birth Weight" OR "Low Birth Weight" OR
Parturition OR "Natural Childbirth" OR "Cesarean Section" OR "Infant, Small for
Gestational Age" OR "Preterm Birth" OR "Premature Birth" OR Overweight OR
Obesity OR  "Fat Body") AND (Adult OR  Adulthood) OR
(“Cardiometabolic Risk Factors” OR Obesity OR Hypertension OR "High Blood
Pressure" OR Cholesterol OR "HDL Cholesterol" OR "LDL Cholesterol" OR
Triglycerides OR "Noncommunicable Diseases" OR "Cardiovascular Disease" OR
"Metabolic Syndrome" OR "Insulin Resistance" OR “Diabetes Mellitus” "C-Reactive
Protein" OR "Uric Acid" OR "Inflammatory markers" OR Interleukins OR "Tumor
necrosis factor alpha" OR Adipocytokines OR Adipokine OR Leptin) AND ("Cohort
Studies" OR “Cohort”))

LILACS =13

(Infant Newborn) OR (Adolescent) AND (Nutrition Status) OR (Cardiovascular
disease) OR (Birth Weitgh) OR (Adolecence) AND (Adult) OR (Metabolic
Syndrome) OR (Cardiovascular Disease) OR (Inflammatory Markers) OR (Obesity)

SCOPUS = 1,099

( ( Newborn OR Neonate OR Child OR Children OR Adolescent OR
Adolescence OR Youth ) AND ("Nutritional Status" OR "Birth Weight") OR
("Low Birth Weight" OR Parturition OR "Natural Childbirth" OR "Cesarean
Section" OR "Infant, Small for Gestational Age" OR "Preterm Birth" OR
"Premature Birth" OR Overweight OR Obesity OR "Fat Body" ) AND ( Adult
OR Adulthood) OR ("Cardiometabolic Risk Factors" OR Obesity OR
Hypertension OR "High Blood Pressure" OR Cholesterol OR "HDL
Cholesterol" OR  "LDL  Cholesterol" OR  Triglycerides OR
"Noncommunicable Diseases" OR "Cardiovascular Disease" OR "Metabolic
Syndrome" OR "Insulin Resistance” OR "Diabetes Mellitus" "C-Reactive
Protein" OR "Uric Acid" OR "Inflammatory markers" OR Interleukins OR
"Tumor necrosis factor alpha" OR Adipocytokines OR Adipokine OR Leptin
) AND ( "Cohort Studies" ) )

Academic Google =200

((Newborn OR Neonate OR Child OR Children OR Adolescent OR Adolescence OR
Youth) AND ("Nutritional Status" OR "Birth Weight" OR "Low Birth Weight" OR
Parturition OR "Natural Childbirth" OR "Cesarean Section" OR "Infant, Small for
Gestational Age" OR "Preterm Birth" OR "Premature Birth" OR Overweight OR
Obesity OR "Fat Body") AND (Adult OR Adulthood OR “Cardiometabolic Risk
Factors” OR Obesity OR Hypertension OR "High Blood Pressure" OR Cholesterol
OR "HDL Cholesterol" OR "LDL Cholesterol" OR Triglycerides OR
"Noncommunicable Diseases" OR "Cardiovascular Disease" OR "Metabolic
Syndrome" OR "Insulin Resistance" OR “Diabetes Mellitus” "C-Reactive Protein"
OR "Uric Acid" OR "Inflammatory markers" OR Interleukins OR "Tumor necrosis
factor alpha" OR Adipocytokines OR Adipokine OR Leptin) AND ("Cohort Studies"
OR “Cohort™))




S2 — Description of the studies included in the systematic review.

Authors/Year/Cou
ntry

General Objective

Sample/Comparison Group

Methodology

Curhan et al., 1996

United States

To determine the risks of chronic
diseases in adults associated with birth
weight.

22,846 individuals assessed at birth and in
adulthood (40 to 75 years)

It does not specify the comparison groups.

Anthropometric data: birth weight; adult weight, height, and BML

Blood pressure: assessed in adults

Diabetes Mellitus: diagnosis of DM or treatment with hypoglycemic
medication in adults

Stein et al., 1996

India

To evaluate associations between fetal
growth and coronary heart disease in
adults.

517 individuals evaluated at birth and in adulthood
(38 to 60 years)

266 men and 251 women

Anthropometric data: weight, length, and head circumference at birth;
weight, height, BMI, hip, waist, and biceps circumferences, skinfold
thickness (triceps, subscapular, and suprailiac) in adulthood.

Blood pressure: assessed in adults

Biochemical tests: fasting and postprandial blood glucose, total cholesterol,
HDL-c, LDL-c, and triglycerides in adults.

Coronary heart disease: verified by chest pain and a standard 12-lead
electrocardiogram.

Cheung et al., 2000

China

To investigate the long-term
consequences of insults during fetal life
and early childhood.

122 individuals evaluated at birth, at six and 18
months, and in adulthood (30 years).

It does not specify the comparison groups.

Anthropometric_data: weight and length at birth; weight and height in
childhood; BMI at age 30.
Blood pressure: assessed in adults

Eriksson et al.,
2001

Finland

To determine how birth length and early
childhood growth affect the risk of
coronary heart disease.

4,630 men evaluated at birth, in childhood,
adolescence, and adulthood (45 to 54 years old)

160 with low birth weight
3,932 with adequate birth weight
538 with high birth weight

Anthropometric data: weight and length at birth; weight, height and BMI
from 6 months onwards.

Coronary heart disease: verified by records of causes of hospitalization and
death.

Law et al., 2002

England

Understanding how growth patterns in
fetal life and in Childhood factors
influence blood pressure.

346 individuals assessed at birth, in childhood, and
in adulthood (22 years)

161 men and 185 women

Anthropometric data: birth weight; weight, height, and BMI at 1 year and
between 2 and 6 years; adult weight.
Blood pressure: assessed in adults

Stein et al., 2002

Guatemala

To evaluate the relationship between
birth weight and risk factors for
cardiovascular disease in adults.

385 adults (20 to 29 years old) with birth data

140 with low birth weight (66 males, 74 females)
135 with adequate birth weight (64 males, 71
females)

110 with high birth weight (57 males, 53 females)

Anthropometric data: birth weight; adult weight, height, and BMI.

Blood pressure: assessed in adults

Biochemical tests: total cholesterol, HDL-c, LDL-c, triglycerides, and
glucose in adults, fasting state.
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Hack et al. 2003

United States

To examine gender-specific changes in
growth from birth to age 20 and to
identify correlates of  growth
achievement at age 20.

383 adults (20 years old) with birth data

175 with very low birth weight (103 males and 72
females)
208 with normal birth weight (sex not specified)

Anthropometric data: weight and length at birth, at eight and 20 months;
weight, height and BMI at 8 and 20 years.

Hardy et al., 2003

England

To investigate the negative effect of
birth weight on systolic blood pressure.

2,934 adults (aged 36 to 53) with birth data

147 with low birth weight (54 males, 93 females)
2,754 with normal birth weight (1,340 males,
1,414 females)

330 with high birth weight (217 males, 113
females)

Anthropometric data: birth weight; adult weight, height and BMI (at ages
36,43 and 53)
Blood pressure: measured at ages 36, 43, and 53.

Bhargava et al.,
2004

India

To assess the relationship between
childhood variables and obesity and
diabetes mellitus in adults.

1,526 individuals assessed at birth, childhood,
adolescence, and adulthood (26 to 32 years)

886 men and 640 women

Anthropometric data: birth weight; weight at 3, 6, 9, and 12 months and
every 6 months from 1 year onwards; weight, height, BMI, waist and hip
circumference, and skinfold thickness (triceps and subscapular) in adults.
Blood pressure: assessed in adults

Biochemical data: fasting blood glucose, standard glucose tolerance test,
insulin resistance.

Hardy et al., 2004

United Kingdom

To evaluate the association between
birth weight, childhood growth, and
blood pressure in adults.

3,262 individuals assessed at birth, in childhood,
and in adulthood (43 years)

1,634 men and 1,628 women

Anthropometric data: birth weight; weight, height, BMI at 2, 4, 7, and 15
years of age. and 43 years old
Blood pressure: assessed in adults

Brandt et al., 2005

Germany

To analyze the linear growth of very low
birth weight premature newborns, small
for gestational age (SGA; < 10th
percentile), from birth, regarding
recovery or lack of recovery of growth.

131 individuals assessed at birth, in childhood,
adolescence, and adulthood (28 years)

46 PIG (18 males and 28 females)
85 at term (43 men and 42 women)

Gestational age
Anthropometric data: birth weight; weight, height, and BMI at ages 1, 2, and

6, and in adulthood, once between ages 17 and 28.

Saigal et al., 2006

Canada

To evaluate the sex-specific growth
trajectories from birth in a cohort of very
low birth weight infants to adulthood
compared to a reference group of term-
born  peers, and to  examine
predetermined correlates of final growth
attainment.

278 individuals assessed at birth, in childhood,
adolescence, and adulthood (24 years)

147 with low birth weight (65 males, 82 females)
131 with normal birth weight (59 males, 72
females)

Anthropometric data: birth weight; weight, height, and BMI at ages 1, 2, 3,
and 8, during adolescence, and in adulthood.

Skidmore et al.,
2007

United Kingdom

To investigate the association between
growth and body mass index throughout
life and changes in lipid levels.

3,035 individuals evaluated in childhood,
adolescence, and adulthood (36 to 53 years old)

1,472 men and 1,563 women

Anthropometric data: birth weight; weight, height, and BMI at ages 2, 4, 7,
11,15, 36,43, and 53.
Biochemical data : lipid profile
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Mattsson et al.,
2008

Finland

To study predictors of metabolic
syndrome in childhood and adulthood.

2,148 individuals assessed in childhood,
adolescence, and adulthood (24 to 39 years old)

146 with MetS (92 men, 54 women)
2002 without MetS (102 men, 98 women)

Anthropometric data: weight and length at birth; weight, height, BMI, and
skinfold thickness (biceps, triceps, and subscapular) in adulthood.

Blood pressure: assessed in adults

Biochemical data: lipid profile, glucose, insulin, and CRP in adults, fasting
state.

Metabolic syndrome: according to proposal by Alberti et al. (2005)

Liddle et al., 2011

Australia

To examine which S5-year obesity

measure, BMI or triceps skinfold
thickness, is most strongly associated
with  21-year risk factors  for

cardiovascular disease, including BMI,
waist circumference, systolic blood
pressure, and diastolic blood pressure.

1,286 individuals assessed at ages 5 and 21.

1,000 with normal weight (500 men)
238 overweight (114 men)
48 with obesity (22 men)

Anthropometric data: BMI and triceps skinfold thickness in childhood, and
BMI and waist circumference in adulthood.
Blood pressure: assessed in adults

Kanade et al., 2011

India

Understanding how growth patterns
during early childhood and adolescence
influence blood pressure in adulthood,
particularly among rural populations.

387 men evaluated in childhood, adolescence, and
adulthood (19 to 26 years old)

It does not specify a comparison.

Anthropometric data: weight, height, waist and hip circumference, BMI,
skinfold thickness (triceps, biceps, subscapular and suprailiac )

Body composition: assessed by bioimpedance in adults

Blood pressure: assessed in adults

Biochemical data: lipid profile

Thomas et al., 2011
United Kingdom

To investigate how premature birth,
specifically before 33 weeks of
gestation, affects metabolic health in
young adults, focusing on characteristics
such as abdominal adiposity, insulin
resistance, and lipid profiles.

48 adults (aged 19 to 27) with birth data

23 premature babies (13 boys and 10 girls)
25 full-term contracts (10 men and 15 women)

Gestational age
Anthropometric data: weight, height, BMI, waist and hip circumference, in

adults.

Blood pressure: assessed in adults

Biochemical data: fasting blood glucose, total cholesterol, triglycerides,
HDL-c, LDL-c, insulin in adults.

Body composition: assessed by magnetic resonance imaging in adults
Hydrogen Magnetic Resonance Spectroscopy ( ""MRS): Applied to the liver
and muscles to measure ectopic lipids, such as intrahepatocellular lipid
content and intramyocellular lipid content.

Metabolomic Profile: Analysis of blood and urine samples to identify
metabolites and assess metabolic health.
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Breukhoven et al.,
2012

Netherlands

To evaluate the long-term effects of
gestational age and, particularly,
preterm birth, on lipid levels and fat
mass in early adulthood.

455 individuals evaluated at birth and in adulthood
(19 to 24 years)

269 premature babies (123 males and 146 females)
186 full-term contracts (90 men, 96 women)

Gestational age
Anthropometric data: weight, height, and BMI of the adult.

Body composition: assessed by DEXA
Biochemical data: lipid profile (total cholesterol, triglycerides, HDL-c,
lipoprotein A, ApoA-I, ApoB in fasting state) of the adult.

Jadskeldinen et al.,

To study the associations between

2,128 individuals assessed in childhood,

Anthropometric data: weight, height, BMI, waist circumference in

2012 childhood lifestyle factors and metabolic | adolescence, and adulthood (30 to 45 years) childhood, adolescence, and adulthood.
syndrome in adulthood. Blood pressure: assessed in adults
Finland Children by frequency of vegetable consumption: | Biochemical tests: triglycerides, total cholesterol, HDL-c, LDL-c, blood
43 consumed < 1 time/week glucose, insulin, CRP
303 several times a week Metabolic syndrome: according to proposal by Alberti et al. (2009)
1,263 almost every day
519 at least once a day
Silventoinen ; To investigate the association between | 213,369 individuals assessed at birth and in | Anthropometric data: birth weight; adult weight, height, and BMI.
Baker; Serensen, | birth weight, growth during childhood | adulthood (>25 years) Coronary heart disease: according to ICD-8 or ICD-10
2012 and adolescence, and the risk of Mortality
coronary heart disease in adulthood. 104,494 men and 108,875 women
Denmark

Strand et al., 2012

United Kingdom

To investigate the impact of BMI in
childhood, adolescence, and adulthood
on premature mortality from all causes.

5,362 individuals assessed at birth, in childhood,
adolescence, and adulthood (26 to 60 years old)

2,815 men and 2,547 women

Anthropometric data: birth weight; weight, height, and BMI at 2,4, 6,7, 11,
15, 20, 26, and 36 years of age.
Mortality

Horta et al., 2013

Brazil

To evaluate the effect of the type of
delivery on metabolic cardiovascular
risk factors in early adulthood.

4,292 individuals assessed at birth and in
adulthood (23 years)

3,091 births via vaginal delivery (1,586 males,
1,505 females)

1,201 births via cesarean section (622 males, 579
females)

Type of delivery: vaginal or cesarean
Anthropometric data: weight, height, and BMI in adults.

Blood pressure: assessed in adults
Biochemical tests: triglycerides, HDL cholesterol, blood glucose, and CRP
in adults.

Matthai et al., 2013

New Zealand

To examine body composition and
cardiovascular risk factors in adults born
prematurely and their children.

52 evaluated at birth and in adulthood (30 years)

31 premature babies (8 males, 23 females)
21 full-term (16 men, 5 women)

Gestational age
Anthropometric data: weight, height, and BMI in adults.

Biochemical tests: glucose, insulin, lipids, leptin, and cortisol in adults,
fasting state.
Body composition: assessed by DEXA in adults
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Ong et al., 2013

Great Britain

To investigate associations between
childhood or adult height and mortality
in adulthood.

3,877 individuals assessed in childhood,
adolescence, and adulthood (36 to 64 years old)

1,963 men and 1,914 women

Anthropometric data: birth weight; weight, height, and BMI at ages 2, 4, 6,
7,11, 15, 20, 26, 36, 43, 53, and 60 to 64 years.

Mortality: according to ICD-9 or ICD-10

Blood pressure: assessed in adults

Leppénen et al.,

To investigate cardiometabolic risk

720 adults (22 to 24 years old) with birth data

Gestational age

2015 factors in young adults who were born at Anthropometric data: weight, height, BMI, and waist circumference in
any degree of prematurity. 376 premature births (185 males, 191 females) adults.
Finland 344 full-term contracts (168 men, 176 women) Body composition: assessed by bioimpedance in adults
Blood pressure: assessed in adults
Biochemical tests: blood glucose, total cholesterol, HDL-c, triglycerides,
liver fat index, and uric acid in adults, measured in a fasting state.
Metabolic syndrome: according to proposal by Alberti et al. (2009)
Rockenbach ef al., | To investigate sex-specific associations | 11,636 adults (aged 35 to 74) with birth data Anthropometric data: birth weight; adult weight, height, BMI, waist and hip
2016 of birth weight with body mass index, circumference.
waist circumference, and waist-to-hip | 623 with low birth weight (277 males, 346
Brazil ratio in middle or late adulthood. females)

10,089 with adequate birth weight (4,447 males,
5,642 females) 924 with high birth weight (530
males and 394 females)

Barros et al., 2017

Brazil

To evaluate the association between
cesarean section and adiposity using fat
mass index and BMI z-score in a birth
cohort study from Pelotas, Brazil.

3,607 evaluated at birth and in adulthood (30
years)

2,238 births via vaginal delivery (1,155 males,
1,083 females)

1,369 births via cesarean section (661 males, 708
females)

Type of delivery: vaginal or cesarean
Anthropometric data: weight, height, and BMI in adults.

Body composition: assessed by DEXA in adults
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Prioreschi et al.,
2018

South Africa

To examine growth trajectories from
birth and their associations with adult
body composition in the birth-to-
twenties cohort, Soweto, South Africa.

1,054 individuals assessed at birth, in childhood,
adolescence, and adulthood (22 years)

921 PIG (452 men, 469 women)
133 AIG (75 men, 58 women)

Gestational age
Anthropometric data: birth weight; and weight, height, and BMI at 2, 5, 18,

and 22 years of age.
Body composition: assessed by DEXA at age 22, for only 266 individuals.

Sjoholm et al., 2020

Australia

To explore the tracking of nutritional
status from childhood to adulthood and
to explore the association of
socioeconomic status and place of
residence at birth with subsequent
nutritional status in the cohort.

315 individuals assessed at birth, during
adolescence, and in adulthood (25 years)

Adults according to nutritional status: 154 with
malnutrition, 102 with overweight, 59 with obesity
(159 men, 156 women)

Anthropometric data: birth weight; weight, height, BMI, and waist
circumference at ages 11, 18, and 25.

Bortolotto et al.,
2021

Brazil

To investigate the association between
preterm birth and body composition at
age 30 using data from a population-
based birth cohort study.

3,369 individuals assessed at birth and in
adulthood (30 years)

Babies by gestational age: 56 born <33 weeks (27
males, 29 females), 164 born between 34 and 36
weeks (78 males, 86 females), and 3,149 born
between 37 and 41 weeks (1,440 males, 1,709
females)

Gestational age
Anthropometric data: birth weight; and adult weight, height, and BMI.

Body composition: assessed by air displacement plethysmography using
BodPod® in adults.

Resende et al., 2021

Brazil

To investigate the association between
birth weight and total and trunk body fat,
assessed by bioimpedance in adults.

4,521 adults (aged 35 to 74) with birth data

234 with low birth weight (94 males, 140 females)
3,850 with adequate birth weight (1,870 males,
1,980 females)

437 with high birth weight (173 males, 264
females)

Gestational age
Anthropometric data: birth weight; adult weight, height, BMI, waist and hip

circumference.
Body composition: measured by bioimpedance

Goedegebuure et
al., 2022

United Kingdom

To investigate whether the adverse
metabolic health profile in the small-for-
gestational-age group would worsen or
remain stable over the years, and to
determine cardiometabolic health at age
32.

287 adults (21 to 32 years old) with birth data

153 PIG (66 men, 87 women)
134 AIG (61 men, 73 women)

Gestational age
Anthropometric data: birth weight; adult weight, height, and BMI.

Body composition: assessed by DEXA in adults

Blood pressure: assessed in adults

Biochemical tests: blood glucose, total cholesterol, HDL-c, LDL-c,
triglycerides, and insulin in adults, measured in a fasting state.

Metabolic syndrome: according to proposal by Alberti et al. (2009)
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Luetal., 2023

Denmark and
Sweden

To investigate the associations of
gestational age and birth weight for
gestational age  with risk  of
cardiovascular  disease in  early
adulthood in a binational cohort of
approximately 3.5 million individuals.

3,410,334 adults (aged 19 to 29) with birth data

According to gestational age: (22-36 (preterm),
37-38 (early term), 39-40 (full term), >41 weeks
(late to post-term)

According to birth weight for gestational age: <
3rd percentile (severe SGA), 3rd to 9th percentile
(moderate SGA), 10th to 90th percentile
(appropriate for gestational age), 91st to 97th
percentile (moderate LGA), > 97th percentile
(severe LGA)

Gestational age
Anthropometric data: birth weight

Cardiovascular and cerebrovascular diseases: according to ICD-10 based on
the National Patient Registry of both countries.

Hansen et al., 2024

Australia

To examine changes in anthropometric
measurements, including fat
measurements, throughout the life
course, comparing individuals small for
gestational age with normal-weight
infants living in urban and remote
communities.

570 individuals assessed at birth, during
adolescence, and in adulthood (23 to 29 years old).

Babies according to birth weight for gestational
age: 115 born SGA (60 males, 55 females)
455 suitable AIG (243 men, 212 women)

Gestational age

Anthropometric data: birth weight; adult weight, height, BMI, and waist
circumference.

Body composition: assessed by bioimpedance in adults

Liao et al., 2024

China

To explore the relationship between the
long-term impact of a high BMI from
childhood to adulthood and the
prevalence of hypertension in adults, and
to clarify whether the TyG index plays
an intermediary role in this relationship,
based on a prospective cohort of
adolescents over 30 years.

1,553 individuals assessed in childhood and
adulthood (ages 12 and 42)

With hypertension: 263
Without hypertension: 1,290

Anthropometric data: weight, height, BMI, and waist and hip circumference
in childhood and adulthood.

Blood pressure: assessed in childhood and adulthood.

Biochemical tests: fasting blood glucose, uric acid, triglycerides, total
cholesterol, HDL-c, LDL-c, in adulthood.

Ntretsiou et al.,
2025

Greece

To investigate possible changes in
various cardiovascular risk factors
(CVRF) in children after a 10-year
follow-up period.

63 individuals assessed in childhood and

adulthood (9 and 20 years old)

Overweight/obese: 35
Not overweight/obese: 28

Anthropometric data: weight, height, BMI, and waist circumference in
childhood and adulthood.

Blood pressure: assessed in childhood and adulthood.

Biochemical tests: fasting blood glucose, uric acid, triglycerides, total
cholesterol, HDL-c, LDL-c, in childhood and adulthood.

Legend: AGA: appropriate for gestational age; ApoA-I : apolipoprotein Al; ApoB : apolipoprotein B; ICD: International Classification of Diseases; DM: diabetes mellitus; DEXA: dual- energy
x- ray Absorptiometry ; LGA: large for gestational age; BMI: body mass index; HDL-c: high-density lipoprotein; LDL-c: low-density lipoprotein; MetS : metabolic syndrome; CRP: C-reactive
protein; SGA: small for gestational age.

S 3 — Description of the main results of the studies included in the systematic review.
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Authors

Exhibition
(Birth, childhood or adolescence)

Outcome in adult life

Adjustment factors

Curhan et al.,

Birth weight < 2.50 kg

Diabetes mellitus and hypertension

Age, adult BMI, family history of

1996 hypertension or diabetes mellitus,
Body mass index > 28.2 kg/ ™ smoking, and level of physical activity.
Birth weight <4.0 kg
Stein et al., Birth weight < 2.50 kg, low birth | Higher prevalence of coronary heart disease Socioeconomic status
1996 length, and low head circumference.
Cheung et al., | The higher the birth weight Lower systolic blood pressure Sex, gestational age
2000
Short birth length Lower diastolic and systolic blood pressure
Eriksson et al., | Larger head circumference Lower risk ratio for coronary heart disease Not specified
2001 Low ponderal index Increased risk of coronary heart disease
Greater height - at 1 year Lower prevalence of coronary heart disease
Highest BMI in childhood Increased risk of coronary heart disease
Law et al., 2002 | The higher the birth weight Lower systolic and diastolic blood pressure Adult BMI

The higher the body weight in
childhood

Higher systolic blood pressure

Stein et al.,
2002

Birth weight < 2.50 kg

The higher the birth weight

Higher prevalence of coronary heart disease

Higher body mass index, systolic and diastolic blood
pressure, and number of cardiovascular disease risk

factors in women.

Gestational age, urban/rural residence, and
age at examination.

Hack et al. 2003

Birth weight < 2.25 kg

Lower weight and height in men

Education level, race, maternal height,
birth weight Z-score, and length of
neonatal hospital stay.
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Hardy et al.,

The lower the birth weight

Higher systolic pressure

Family socioeconomic status at birth

2003
Bhargava et al., | Birth weight <2.50 kg Lower postprandial glucose Not specified
2004
The lower the birth weight Higher fasting and postprandial insulin levels and
insulin resistance.
Birth weight > 3.50 kg Lower postprandial glucose
Highest weighting index Lower fasting and postprandial insulin levels
Lower BMI at ages 1 and 2, and
higher BMI throughout childhood Increased glucose intolerance and combined diabetes
and adolescence.
Hardy et al., The higher the birth weight Lower diastolic pressure Not specified
2004 Short stature - at ages 4 and 7 Higher systolic blood pressure
Brandt et al., | Birth weight <2.25 kg, small for Shorter stature Not specified
2005 gestational age

Saigal et al.,
2006

Birth weight < 2.25 kg

Lower weight and height in both sexes.

Sex, parental height, socioeconomic status,
gestational age, chronic illness in
adolescence.
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Skidmore et al., | Greater height — at ages 2, 4, and 7. Higher body mass index and lower total cholesterol. Not specified
2007
Shortest stature — at age 15 Lower total cholesterol
Mattsson et al., | Higher BMI, biceps, triceps and Metabolic syndrome Not specified

2008 subscapular skinfold thickness,
systolic blood pressure, triglycerides,
insulin and CRP, and lower HDL
cholesterol — from ages 3 to 18.
Liddle et al., Overweight or obesity, larger triceps | Overweight or obesity and high blood pressure Maternal age, education level and marital
2011 skinfold thickness - at 5 years of age status, family income at age 5, pre -

gestational maternal BMI, birth weight and
gestational age.

Kanade et al.,
2011

Short stature - at 3 years old

Highest BMI in childhood

Higher body weight, shorter height,
lower BMI — at age 15

Higher diastolic blood pressure and prevalence of
hypertension.

Higher diastolic blood pressure and prevalence of
hypertension, and lower triglycerides.

Higher diastolic and systolic blood pressure and a
higher prevalence of hypertension.

Sex and height of the adult

Thomas et al.,
2011

Prematurity (<36 weeks)

Increased volume of adipose tissue and visceral and
subcutaneous abdominal fat, intrahepatocellular lipid
level and intramyocellular muscle lipid level, urinary
metabolite level, mean arterial pressure, and risk of
systolic hypertension.

Adult sex and BMI
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Breukhoven et
al., 2012

Prematurity (<36 weeks)

Greater total fat mass and fat mass in the
trunk, lower lipoprotein A and higher
ApoA-L

Sex, age, birth weight and length Z-score, adult weight and
height Z-score, smoking and alcohol use, lean mass, and fat
mass.

Jaaskeldinen et

Highest BMI in childhood

Increased risk of metabolic syndrome

BMI, sex, family history of high blood pressure, diabetes or

al., 2012 coronary heart disease, vegetable consumption
Higher systolic blood pressure | Metabolic syndrome
(SBP), triglycerides, and insulin,
and lower HDL cholesterol —
from ages 3 to 18.
Silventoinen ; | Short stature - ages 7 to 13 Increased risk of coronary heart disease | BMI
Baker; Sarensen
,2012
Strand et al., Low BMI — at age 4, and BMI Higher risk of mortality in women Age, adult social class, education level, and smoking.
2012 <14.6 kg/m? ~at age 15
Horta et al., Born via cesarean section Higher body mass index, fat mass, and Family income, mother's age and education at birth, maternal
2013 systolic blood pressure. smoking during pregnancy, maternal height and skin color, pre

-pregnancy weight, birth weight, family income in adulthood.

Matthai et al.,
2013

Prematurity (<36 weeks)

Higher levels: volume of adipose tissue
and visceral and subcutaneous
abdominal fat, body mass index, and
leptin. Lower HDL-c in both sexes.

Age, sex, BMI, ethnicity, and birth weight for gestational age.
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Ong et al., 2013 | Short stature — at age 6 Higher mortality rate Sex, adult social class, and smoking.

Lower risk of mortality from all causes.
Greater height - at ages 4, 6 and
7

Lower risk of mortality

Greater height — at ages 11 and

15
Leppénen ef al., | Prematurity (<36 weeks) Higher levels: body mass index, Age, birth weight score, sex, height, alcohol use, self-reported
2015 percentage of body fat and risk of level of physical activity, daily smoking, maternal education
obesity, fasting insulin, liver fat index, level and maternal smoking during pregnancy, parental history
uric acid, mean arterial pressure, risk of | of hypertension, diabetes, myocardial infarction, and stroke.
hypertension and metabolic syndrome.
Lower HDL-c in women.
Rockenbach et | Birth weight < 2.50 kg Obesity only in women Sex, age, education level, race, family income, mother's
al., 2016 education level, parents' history of diabetes.
Birth weight > 4.0 kg General and central obesity in both sexes
Barros et al., | Born via cesarean section Higher body mass index and body fat Socioeconomic status, age, education level and maternal skin
2017 percentage color, parity, maternal pre -pregnancy BMI, financing of

childbirth (public or private), weight and length at birth.
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Prioreschi et al.,
2018

The higher the birth weight

Small for gestational age, short
stature — at 2 years old

The greater the body weight — at
2 years old

Overweight or obesity — at age 2

Greater body fat mass in men

Lower fat-free mass

Greater visceral and subcutaneous

adipose tissue in women

Larger amounts of fat mass, visceral and
subcutaneous adipose tissue.

Sex, gestational age, ethnicity, socioeconomic status, and
maternal height.

Sjoholm et al.,
2020

Overweight or obesity, waist
circumference > 0.5 cm — at ages
12 and 18.

Obesity

Age, sex, socioeconomic status

Bortolotto et al.,
2021

Small for gestational age
Prematurity (<36 weeks)

Greater fat mass in women

Higher percentage of body fat and lower
fat-free mass in men

Birth weight, skin color and height, smoking during
pregnancy, pre -pregnancy BMI, age, education and maternal
income at birth.

Resende et al., | Birth weight > 4.0 kg Greater total fat mass Sex, age, education level, race/color, family income, and
2021 mother's education level.

Goedegebuure | Small for gestational age Higher total body fat, total cholesterol, Age, sex, adult height Z-score, adult weight, adult lifestyle

etal., 2022 LDL-c, and triglycerides, and lower (smoking, alcohol, illicit drug use, and level of physical

insulin sensitivity.

activity), and socioeconomic status.

Luetal., 2023

Small for gestational age and
Prematurity (<36 weeks)

High risk of hypertensive disease,
ischemic heart disease, ischemic and
hemorrhagic stroke.

Sex, age, ethnicity, year of birth, gestational age, parity,
maternal age and marital status at birth, paternal and maternal
history of cardiovascular disease.
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Hansen et al.,
2024

Small for gestational age

Lower body mass index values combined
with higher percentages of body fat.

Sex, age, smoking, residence (rural/urban), alcohol use

Liao et al., 2024

Highest BMI in adolescence

Higher TyG index, diastolic and systolic
blood pressure, and prevalence of
hypertension.

Sex and age

Ntretsiou et al.,
2025

Overweight or obesity - at age 9

Obesity, higher systolic and diastolic
blood pressure, and higher LDL
cholesterol.

Age
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S4 — Risk of bias for each individual study assessed using the Joanna Briggs Institute's Critical
Appraisal Checklist for cohort studies.

Studies Criteria
1* 2% 3% 4* 5% 6* 7* 8* 9* 10* 11*
Curhan et al., 1996 Y

Stein et al., 1996

Cheung et al., 2000

Eriksson et al., 2001

Law et al., 2002

Stein et al., 2002

Hardy et al., 2003

Hack et al., 2003

Bhargava et al., 2004

Hardy et al., 2004

Brandst et al., 2005

Saigal et al., 2006

Skidmore et al., 2007

Mattsson et al., 2008

Kanade et al., 2011

Thomas et al., 2011

Liddle et al., 2011

Jadskeldinen et al., 2012

Silventoinen; Baker; Sgrensen, 2012

Breukhoven et al., 2012

Strand et al., 2012

Ong et al., 2013

Horta et al., 2013

Mathai et al., 2013

Sipola-Leppénen et al., 2015

Rockenbach et al., 2016

Barros et al., 2017

Prioreschi et al., 2018

Sjoholm et al., 2020

Bortolotto et al., 2021

Resende et al., 2021

Goedegebuure et al., 2022

Luetal., 2023

Hansen; Davison; Singh, 2024

Liaou et al., 2024

Ntretsiou et al., 2025
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S = Yes, N =No, NC = Not clear, NA = Not applicable
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11. Was appropriate statistical analysis used?

. Were the two groups similar and recruited from the same population?

. Were exposures measured similarly to assign people to exposed and unexposed groups?
. Was exposure measured in a valid and reliable manner?

. Were confounding factors identified?
. Were strategies for dealing with confounding factors stated?

. Were the groups/participants free from the outcome at baseline (or at the time of exposure)?
. Were outcomes measured in a valid and reliable manner?
. Was the follow-up time reported and long enough for outcomes to occur?
. Was follow-up complete, and if not, were the reasons for loss to follow-up described and explored?
10. Were strategies for addressing incomplete follow-up used?
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S5 — AMSTAR: a critical appraisal tool for systematic reviews that include randomised or non-
randomised studies of healthcare interventions, or both

1. Did the research questions and inclusion criteria for the review include the components of
PICO?
For Yes: Optional (recommended)
Population O Timeframe for follow-up Ye
¥  Intervention U s
& Comparator group No
Outcome
2. Did the report of the review contain an explicit statement that the review methods were
established prior to the conduct of the review and did the report justify any significant
deviationsfrom the protocol?
For Partial Yes: For Yes:

The authors state that they had a  As for partial yes, plus the
written protocol or guide that protocol should be registered

included ALL thefollowing: and should alsohave specified:
O Yes
X review question(s) 0 a meta-analysis/synthesis Partial
[l a search strategy plan,if appropriate, and O  YesNo
[; inclusion/exclusion criteria 00 a plan for investigating
i arisk of bias assessment causesof heterogeneity

3. Did the review authors explain their selection of the study designs for inclusion in the
review?
For Yes, the review shobbuld satisfy ONE of the following:
0 Explanation for including only RCTs Ye
OR Explanation for including only NRSI 0O s
O OR Explanation for including both RCTs and NRSI No
4. Did the review authors use a comprehensive literature search strategy?
For Partial Yes (all the following): For Yes, should also have (all
thefollowing):

K searched at least 2 k  searched the reference O  Yes
databases (relevant to lists /bibliographies of Partial
research question) included studies U YesNo

[l provided key word 0  searched trial/study registries
and/orsearch strategy [0  included/consulted

justified publication contentexperts in the
restrictions field
(e.g. language) 0  where relevant, searched

forgrey literature

O  conducted search within
24 months of completion
of thereview

5. Did the review authors perform study selection in duplicate?

For Yes, either ONE of the following:

at least two reviewers independently agreed on selection of eligible Ye
studiesand achieved consensus on which studies to include U s

O ORtwo reviewers selected a sample of eligible studies_and No

0 justification for any
deviationsfrom the protocol

achieved goodagreement (at least 80 percent), with the remainder
selected by one reviewer.




6.

Did the review authors perform data extraction in duplicate?

For Yes, either ONE of the following:

O

at least two reviewers achieved consensus on which data to M Yes
extract fromincluded studies 0 No
OR two reviewers extracted data from a sample of eligible

studies andachieved good agreement (at least 80 percent),

with the remainder extracted by one reviewer.

7. Did the review authors provide a list of excluded studies and justify the exclusions?
For Partial Yes: For Yes, must also have:

provided a list of all &  Justified the exclusion Yes
potentiallyrelevant studies from the review of each U  Partial Yes
that were read potentiallyrelevant study U No
in full-text form but
excludedfrom the review

8. Did the review authors describe the included studies in adequate detail?

For Partial Yes (ALL the following): For Yes, should also have ALL

thefollowing:
described populations O described population in detail U Yes
[ described interventions 0 described intervention in W Partial Yes
[ described comparators detail (including doses 0O No
0 described outcomes whererelevant)
[, described research designs O described comparator in
detail(including doses
where relevant)
00 described study’s setting
0 timeframe for follow-up
9. Did the review authors use a satisfactory technique for assessing the risk of
bias (RoB) inindividual studies that were included in the review?
RCTs
For Partial Yes, must have assessed For Yes, must also have assessed
RoBfrom RoBfrom:
[0 unconcealed allocation, and 0 allocation sequence that O  Yes
U lack of blinding of patients wasnot truly random, and O Partial Yes
andassessors when O selection of the reported U No
assessing outcomes resultfrom among multiple ¥  Includes
(unnecessary for objective measurements or analyses onlyNRSI
outcomes such as all- of aspecified outcome
cause mortality)
NRSI
For Partial Yes, must have For Yes, must also have assessed
assessedRoB: RoBx K Yes
0 from confounding, and U methods used to ascertain 0 Partial Yes
O from selection bias exposures and outcomes, U No
x and U Includes
selection of the reported onlyRCTs
resultfrom among multiple
10. Did the review authors measurements or analyses  |yded in the review?
report o of aspecified outcome
n the sources of funding for the
studies inc
For Yes
@  Must have reported on the sources of funding for individual studies included
Yesin
the review. Note: Reporting that the reviewers looked for this information No

but it was not reported by study authors also qualifies
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11. If meta-analysis was performed did the review authors use appropriate methods for
statisticalcombination of results?

RCTs
For Yes:
0  The authors justified combining the data in a meta-analysis O Yes
O  AND they used an appropriate weighted technique to 0 No
combinestudy results and adjusted for heterogeneity if ¥ No meta-
present. analysis
0 AND investigated the causes of any heterogeneity conducted
For NRSI
For Yes:
O The authors justified combining the data in a meta-analysis 0 Yes
O AND they used an appropriate weighted technique to U No
combinestudy results, adjusting for heterogeneity if No meta-
present analysis
O AND they statistically combined effect estimates from conducted

NRSI thatwere adjusted for confounding, rather than
combining raw data, or justified combining raw data when
adjusted effect estimates were not available

O  AND they reported separate summary estimates for
RCTs andNRSI separately when both were included in
the review

12. If meta-analysis was performed, did the review authors assess the potential impact of
RoB inindividual studies on the results of the meta-analysis or other evidence

synthesis?
For Yes:
0 included only low risk of bias RCTs U Yes
1 OR, if the pooled estimate was based on RCTs and/or NRSI at U No
variableRoB, the authors performed analyses to investigate ¥ No meta-
possible impact of RoB on summary estimates of effect. analysis
conducted

13. Did the review authors account for RoB in individual studies when interpreting/
discussing theresults of the review?

For Yes:
U included only low risk of bias RCTs Yes
M  OR, if RCTs with moderate or high RoB, or NRSI were included U No
the review provided a discussion of the likely impact of RoB on
the results

14. Did the review authors provide a satisfactory explanation for, and discussion of, any
heterogeneity observed in the results of the review?

For Yes:
U There was no significant heterogeneity in the results
M OR if heterogeneity was present the authors performed an Yes

investigation of sources of any heterogeneity in the results and 0O  No
discussed the impact of thison the results of the review

15. If they performed quantitative synthesis did the review authors carry out an adequate
investigation of publication bias (small study bias) and discuss its likely impact on the
results ofthe review?

For Yes:
O performed graphical or statistical tests for publication bias and U Yes
discussedthe likelihood and magnitude of impact of publication U No
bias No meta-

analysis
conducted
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16. Did the review authors report any potential sources of conflict of interest, including any
fundingthey received for conducting the review?

For Yes:
The authors reported no competing interests OR X Yes
0 The authors described their funding sources and how they 0 No

managedpotential conflicts of interest
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Title

1 | Identify the report as a systematic review.

ABSTRACT

Abstract

2 | See the PRISMA 2020 for Abstracts checklist.

12

INTRODUCTION

Rationale

Describe the rationale for the review in the context of existing knowledge.

Objectives

Provide an explicit statement of the objective(s) or question(s) the review
addresses.

METHODS

Eligibility criteria

Specify the inclusion and exclusion criteria for the review and how studies
were grouped for the syntheses.

Information
sources

Specify all databases, registers, websites, organisations, reference lists and
other sources searched or consulted to identify studies. Specify the date when
each source was last searched or consulted.

4,5

Search strategy

Present the full search strategies for all databases, registers and websites,
including any filters and limits used.

Appendix S1

Selection process

Specify the methods used to decide whether a study met the inclusion criteria
of the review, including how many reviewers screened each record and each
report retrieved, whether they worked independently, and if applicable,
details of automation tools used in the process.

Figure 1

Data collection
process

Specify the methods used to collect data from reports, including how many
reviewers collected data from each report, whether they worked
independently, any processes for obtaining or confirming data from study
investigators, and if applicable, details of automation tools used in the
process.

4,5

Data items

10a

List and define all outcomes for which data were sought. Specify whether all
results that were compatible with each outcome domain in each study were
sought (e.g. for all measures, time points, analyses), and if not, the methods
used to decide which results to collect.

4,5

10b

List and define all other variables for which data were sought (e.g. participant
and intervention characteristics, funding sources). Describe any assumptions
made about any missing or unclear information.

5,6

Study risk of bias
assessment

11

Specify the methods used to assess risk of bias in the included studies,
including details of the tool(s) used, how many reviewers assessed each study
and whether they worked independently, and if applicable, details of
automation tools used in the process.

Effect measures

Specify for each outcome the effect measure(s) (e.g. risk ratio, mean
difference) used in the synthesis or presentation of results.

NA

Synthesis methods

13a

Describe the processes used to decide which studies were eligible for each
synthesis (e.g. tabulating the study intervention characteristics and comparing
against the planned groups for each synthesis (item #5)).

5,6

13b

Describe any methods required to prepare the data for presentation or
synthesis, such as handling of missing summary statistics, or data
conversions.

6,7

13¢

Describe any methods used to tabulate or visually display results of
individual studies and syntheses.

6,7

13d

Describe any methods used to synthesize results and provide a rationale for
the choice(s). If meta-analysis was performed, describe the model(s),
method(s) to identify the presence and extent of statistical heterogeneity, and
software package(s) used.

NA

13e

Describe any methods used to explore possible causes of heterogeneity
among study results (e.g. subgroup analysis, meta-regression).

NA

13f

Describe any sensitivity analyses conducted to assess robustness of the
synthesized results.

NA

Reporting bias
assessment

14

Describe any methods used to assess risk of bias due to missing results in a
synthesis (arising from reporting biases).
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Certainty 15 | Describe any methods used to assess certainty (or confidence) in the body of | NA
assessment evidence for an outcome.
RESULTS
Study selection 16a | Describe the results of the search and selection process, from the number of 7-9
records identified in the search to the number of studies included in the
review, ideally using a flow diagram.
16b | Cite studies that might appear to meet the inclusion criteria, but which were 7-9
excluded, and explain why they were excluded.
Study 17 | Cite each included study and present its characteristics. 9-11
characteristics
Risk of bias in 18 | Present assessments of risk of bias for each included study. 11
studies
Results of 19 | For all outcomes, present, for each study: (a) summary statistics for each 9-11
individual studies group (where appropriate) and (b) an effect estimate and its precision (e.g.
confidence/credible interval), ideally using structured tables or plots.
Results of 20a | For each synthesis, briefly summarise the characteristics and risk of bias 9-11
syntheses among contributing studies.
20b | Present results of all statistical syntheses conducted. If meta-analysis was NA
done, present for each the summary estimate and its precision (e.g.
confidence/credible interval) and measures of statistical heterogeneity. If
comparing groups, describe the direction of the effect.
20c | Present results of all investigations of possible causes of heterogeneity among | Appendix S2, 23
study results.
20d | Present results of all sensitivity analyses conducted to assess the robustness NA
of the synthesized results.
Reporting biases 21 | Present assessments of risk of bias due to missing results (arising from NA
reporting biases) for each synthesis assessed.
Certainty of 22 | Present assessments of certainty (or confidence) in the body of evidence for NA
evidence each outcome assessed.
DISCUSSION
Discussion 23a | Provide a general interpretation of the results in the context of other evidence. | 12-17
23b | Discuss any limitations of the evidence included in the review. 17
23c | Discuss any limitations of the review processes used. 17
23d | Discuss implications of the results for practice, policy, and future research. 17
OTHER INFORMATION
Registration and 24a | Provide registration information for the review, including register name and 4
protocol registration number, or state that the review was not registered.
24b | Indicate where the review protocol can be accessed, or state that a protocol 4
was not prepared.
24c¢ | Describe and explain any amendments to information provided at registration | NA
or in the protocol.
Support 25 | Describe sources of financial or non-financial support for the review, and the | 18
role of the funders or sponsors in the review.
Competing 26 | Declare any competing interests of review authors. 118
interests
Availability of 27 | Report which of the following are publicly available and where they can be NA
data, code and found: template data collection forms; data extracted from included studies;
other materials data used for all analyses; analytic code; any other materials used in the
review.
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5.2 Artigo 2 — Artigo Original

Artigo original a ser submetido na revista Acta Paediatrica (Qualis Al).

RELACAO DO RISCO CARDIOMETABOLICO NA ADOLESCENCIA COM
AS CONDICOES DE SAUDE E NUTRICAO AO NASCER

Resumo

Objetivo: Investigar a relacdo do risco cardiometabdlico na adolescéncia com as
condi¢cdes de saude e nutricdo ao nascer. Metodologia: Trata-se de um estudo de coorte
retrospectiva, realizado a partir de dados secundarios de adolescentes de ambos os sexos,
de 10 a 19 anos de idade, avaliados nos anos de 2010 a 2015. Foram considerados os
dados referentes aos exames bioquimicos (colesterol total e fragdes — LDL - Low Density
Lipoprotein e HDL - High Density Lipoprotein, triglicerideos, glicose, insulina, e 4cido
urico) medidas antropométricas (peso, estatura e perimetro da cintura) e indices (indice
de massa corporal por idade - IMC/I, indice de massa de gordura - IMG, e relagdo cintura
estatura - RCE), pressao arterial (sistolica e diastdlica), gordura corporal e massa livre de
gordura, aferidos na adolescéncia. Idade gestacional, peso e comprimento ao nascer, €
tipo de parto foram obtidos de prontuarios da maternidade local. O IMC/I, a obesidade
abdominal, a gordura corporal, pressdo arterial, os parametros bioquimicos e a sindrome
metabolica foram utilizados na avaliacdo do risco cardiometabolico. As analises
estatisticas foram realizadas no software SPSS versao 23.0, adotando 5% de significancia.
Resultados: Dos 825 adolescentes, 64,6% (n=533) eram do sexo feminino. A mediana
com intervalo interquartil (P25-P75) da idade foi de 15,9 anos (13-17). As meninas
apresentaram maior frequéncia de alteragdes cardiometabdlicas na adolescéncia, de baixo
peso ao nascer € de nascimento pré-termo, em relagdo aos meninos. O risco de apresentar
obesidade abdominal na adolescéncia foi 1,89 vezes maior naqueles nascidos de parto
cesarea (RR: 1,89; IC95%: 1,18-2,84; p=0,007), em relagdo aos nascidos de parto vaginal,
e 1,5 vezes maior no sexo feminino (RR: 1,50; 1C95%: 1,01-2,23; p=0,041), em relagdo
ao masculino. Os adolescentes nascidos de parto cesarea apresentaram em média, maiores
valores de gordura corporal (kg) (B: 1,44; 1C95%: 0,39-2,48; p=0,007), de IMG (kg/m?)
(B: 0,44; 1C95%: 0,05-0,83; p=0,027) e de insulina (mg/dL) (B: 0,811; IC95%: 0,14-1,49;
p=0,019), em relagdo aos nascidos de parto vaginal. O aumento de uma unidade no
percentil do peso ao nascer para a idade gestacional aumentou em 0,8% o risco de excesso
de peso (RR: 1,008; IC95%: 1,002—-1,013; p=0,004), em 0,5% o risco de HDL reduzido
(RR: 1,005; 1C95%: 1,002-1,009; p=0,003), em 0,02 kg a gordura corporal (B: 0,02;
1C95%: 0,01-0,04; p=0,038), e em 0,026 mmHg a pressao arterial média ($:0,026; IC95%
0,003-0,05; p=0,03) na adolescéncia. Conclusao: Esses achados reforgam a evidéncia de
que o risco cardiometabodlico na adolescéncia pode ser modulado pelas condi¢des de
saude e nutricdo ao nascer, relacionadas a alteragdes que podem ser identificadas ja nessa
fase da vida.

Palavras-chave: Adolescente, idade gestacional, parto cesarea, peso ao nascer,
obesidade abdominal, risco cardiometabdlico.
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Abstract

Objective: To investigate the relationship between cardiometabolic risk in adolescence
and health and nutritional conditions at birth. Methods: This retrospective cohort study
was conducted using secondary data from adolescents of both sexes, aged 10 to 19 years,
assessed between 2010 and 2015. Data included biochemical parameters (total cholesterol
and fractions — LDL, Low-Density Lipoprotein and HDL, High-Density Lipoprotein,
triglycerides, glucose, insulin, and uric acid), anthropometric measurements (weight,
height, and waist circumference), derived indices (body mass index-for-age - BMI-for-
age, fat mass index - FMI, and waist-to-height ratio - WHt), blood pressure (systolic and
diastolic), body fat, and fat-free mass, all measured during adolescence. Gestational age,
birth weight and length, and mode of delivery were obtained from medical records at the
local maternity hospital. BMI-for-age, abdominal obesity, body fat, blood pressure,
biochemical parameters, and metabolic syndrome were used to assess cardiometabolic
risk. Statistical analyses were performed using SPSS version 23.0, adopting a significance
level of 5%. Results: Among the 825 adolescents, 64.6% (n = 533) were female. The
median age (interquartile range, P25-P75) was 15.9 years (13—17). Girls presented a
higher frequency of cardiometabolic alterations during adolescence, as well as a higher
prevalence of low birth weight and preterm birth compared to boys. The risk of abdominal
obesity during adolescence was 1.89 times higher among those born by cesarean delivery
(RR: 1.89; 95%CI: 1.18-2.84; p = 0.007) compared to vaginal delivery, and 1.5 times
higher among females (RR: 1.50; 95%CI: 1.01-2.23; p = 0.041) compared to males.
Adolescents born by cesarean delivery had higher mean values of body fat (kg) (B: 1.44;
95%CI: 0.39-2.48; p = 0.007), fat mass index (kg/m?) (B: 0.44; 95%CI: 0.05-0.83; p =
0.027), and insulin (mg/dL) (B: 0.811; 95%CI: 0.14-1.49; p = 0.019) compared to those
born vaginally. Each one-unit increase in birth weight percentile for gestational age
increased the risk of overweight by 0.8% (RR: 1.008; 95%CI: 1.002—-1.013; p = 0.004),
reduced HDL by 0.5% (RR: 1.005; 95%CI: 1.002—1.009; p = 0.003), increased body fat
by 0.02 kg (B: 0.02; 95%CI: 0.01-0.04; p = 0.038), and increased mean arterial pressure
by 0.026 mmHg (B: 0.026; 95%CI: 0.003-0.05; p = 0.03) during adolescence.
Conclusion: These findings reinforce the evidence that cardiometabolic risk in
adolescence may be modulated by health and nutritional conditions at birth, reflecting
early-life alterations that can already be identified during this stage of life.

Keywords: Adolescent; Gestational age; Cesarean delivery; Birth weight; Abdominal
obesity; Cardiometabolic risk.

Introducio

Globalmente, 74% das mortes anuais ocorrem em virtude de alguma doenga
cronica nao transmissivel (DCNT) como diabetes, hipertensdo arterial, obesidade,
doencas cardiovasculares e cancer (WHO, 2022). Essas doencgas apresentam prevaléncias
crescentes, com evidéncias de que se iniciam antes da vida adulta. A compreensdo dos
determinantes precoce dessas condi¢des tem sido amplamente discutida no campo da

saude publica como forma de identificar riscos evitaveis e propor estratégias de prevengao
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e controle adequadas em cada fase da vida, ja que essas doencas respondem por 70% de
todas as mortes prematuras no mundo (WHO, 2022).

A partir da Hipdtese da Origem Fetal das Doencas, proposta por Barker (1995),
sabe-se que o ambiente intrauterino ¢ as condigdes ao nascer, como o tipo de parto € o
estado nutricional ao nascer, podem causar desregulacdes metabolicas que servirdao como
base para uma série de doencas ao longo da vida (Barker, 1995, 1998, 2001; Skogen,;
Overland, 2012). Estudos demostraram associag¢des entre as condigdes ao nascer € o risco
cardiometabolico no adulto (Barros et al. 2017; Prioreschi et al, 2018; Resende et al.,
2021; Lu et al., 2023). Entretanto, ¢ importante considerar que as alteracdes metabdlicas
podem ocorrer antes, na adolescéncia, e em mais de 80% dos casos permanecer ou se
agravar na vida adulta (Juonala et al., 2011; Unicef, 2025).

A adolescéncia ¢ uma fase critica da trajetoria de risco cardiometabdlico, e muitas
vezes ¢ negligenciada. Isso porque, ao contrdrio das criangas, que sdo periodicamente
levadas pelos responsaveis a um servico de satde, os adolescentes tendem a procurar
atendimento apenas em casos de intercorréncias agudas (Walsh; Nicholson, 2022).
Assim, o acompanhamento da satde desses individuos ¢ um ponto chave para o
rastreamento e intervengdes precoces em uma fase na qual o risco cardiometabolico pode
emergir silenciosamente (Carducci et al., 2025). Portanto, integrar a investigagdo da
saude dos adolescentes as condigdes ao nascer favorece uma perspectiva do curso de vida
essencial para direcionar estratégias de prevencdo antes que os danos se instalem.

O objetivo deste estudo ¢ investigar a relacdo do risco cardiometabdlico na
adolescéncia com as condic¢des de saude e nutricao ao nascer, em ambos os sexos. Nossa
hipotese ¢ que o risco cardiometabdlico identificado na adolescéncia possa ter sido
modulado por condi¢cdes anteriores referentes ao periodo fetal e ao momento do

nascimento.

Metodologia
Desenho do estudo

Trata-se de um estudo de coorte com dados retrospectivos do nascimento, de 1.138
adolescentes avaliados nos anos de 2010 a 2015, por pesquisas anteriores que originou
um banco de dados, aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa com Seres Humanos da
UFV (Parecer n®2.879.661 de 2018), o qual foi utilizado como base para este estudo. Dos
1.138 adolescentes, 811 tinham seus respectivos dados de nascimento, obtidos de maneira

retrospectiva nos arquivos da maternidade local. Para localizar os dados faltantes,
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realizamos nova busca retrospectiva na maternidade local, no ano de 2023, a partir da
data de nascimento e nome das maes desses adolescentes, para obter os dados que estavam
ausentes. Coletamos as informagdes disponiveis nos prontuarios das respectivas maes,
datadas do momento do parto. Nessa nova busca, foram resgatados os dados de 14
adolescentes. Os dados nao localizados provavelmente foram perdidos em virtude do
desgaste temporal, tendo em vista serem prontudrios fisicos ndo digitalizados. Portanto,

a amostra total consistiu em 825 adolescentes.

Selecdo amostral

A amostra do estudo foi composta por adolescentes de ambos os sexos, de 10 a 19
anos de idade, que nasceram na cidade de Vigosa, Minas Gerais. Definiu-se como
critérios de inclusdao ter os dados completos de exames bioquimicos, medidas
antropométricas, de pressdo arterial e de gordura corporal, aferidos na adolescéncia, e os
dados de idade gestacional, peso e comprimento ao nascer, ¢ tipo de parto. A partir desses
critérios, foram incluidos 825 adolescentes com todos os dados de interesse deste estudo,
referentes ao nascimento e a adolescéncia. Nao foi realizado calculo amostral, pois cada

pesquisa que originou o banco de dados apresentou seu proprio célculo.

Avaliacoes na adolescéncia

Os adolescentes passaram por avaliagdo antropométrica, bioquimica, de gordura

corporal e de pressdo arterial.

Antropometria:

A aferi¢cdo do peso dos adolescentes foi realizada na balanca digital eletronica da
marca Kratos, com capacidade maxima de 200 kg. Para afericdo da estatura utilizou-se
estadidometro portatil (AlturaExata®, Belo Horizonte, Brasil) com extensdo méaxima de
2,20m. Utilizou-se técnicas preconizadas para execug¢ao das medidas (Franceschini et al.,
2017).

O perimetro da cintura foi aferido com fita métrica, flexivel e inelastica, extensao
maxima de 2,20m, no ponto médio entre a margem inferior da ultima costela e a crista
iliaca, no plano horizontal (WHO, 2008). A medida foi realizada em duplicata, admitindo

variagdo maxima de 0,5 cm. Em caso de variagdo superior a esse valor, foi realizada uma
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terceira aferi¢do, sendo utilizada a média entre as duas medidas mais proximas. O calculo
da relagdo cintura/estatura (RCE) foi feito a partir do quociente da medida do perimetro
da cintura (cm) pela medida da estatura (cm) (Mccarthy; Ashwell, 2006). Valores de RCE
> 0,50 foram considerados elevados, independentemente da idade e do sexo (Ashwel;
Gibson, 2014). A obesidade abdominal foi definida segundo o critério da IDF (2007), que
considera para adolescentes 10 a 16 anos o perimetro da cintura > percentil 90 para idade
e sexo, e para aqueles com idade superior a 16 anos, o perimetro da cintura > 94 cm para
sexo masculino ¢ > 80 cm para o feminino.

O Indice de Massa Corporal (IMC) dos adolescentes foi calculado através do
quociente entre o peso corporal (kg) e o quadrado da estatura (m?) (WHO, 1995), e sua
classificagdo de acordo com a idade (WHO, 2007), utilizando o software AnthroPlus
(Organiza¢do Mundial da Satde, Genebra, Suica). Valores de escore-Z acima de 1 foram

indicativos de excesso de peso.

Gordura corporal:

Para estimar a gordura corporal nos adolescentes, utilizou-se o equipamento de
absortometria de raios-X de dupla energia (DEXA) Lunar Prodigy Advance DEXA,
versao de analise 16 (SP 2) (GE Healthcare, Illinois, EUA). A avaliagdo foi realizada por
um técnico em radiologia. Os participantes foram avaliados descalgos, vestindo roupas
leves ¢ sem adornos metalicos, colocados em decubitos dorsal, no centro da mesa de
escaneamento, com as palmas das maos voltadas para cima, sem tocar as pernas. Em
seguida procedeu-se com o escaneando de todo o corpo, conforme o protocolo padrao do
equipamento. A gordura corporal foi estimada em percentual e em quilogramas, e a massa
livre de gordura em quilogramas. Ambas foram ajustadas pela estatura, calculando-se o
indice de massa de gordura — IMG (gordura (kg)/estatura (m)?), e o indice de massa livre
de gordura - IMLG (massa livre de gordura (kg)/estatura (m)?). O percentual de gordura
corporal dos adolescentes foi classificado de acordo com Willians (1992), segundo o

S€XO0.

Pressao arterial:

A pressao arterial dos adolescentes foi aferida com o monitor de pressao sanguinea
de insuflagdo automatica, segundo as técnicas preconizadas pela Sociedade Brasileira de
Cardiologia. As medidas foram realizadas preferencialmente no brago direito, em

duplicata, com intervalo de um a dois minutos entre as medidas. Nas diferencgas superiores
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a 4 mmHg entre as medidas, novas medidas eram realizadas, até se obter uma diferenca
inferior a esse valor. Para classificar a pressdo arterial, foram utilizados os pontos de corte
de pressdo sistolica e diastdlica preconizados pela Diretriz Brasileira de Hipertensdo
Arterial (Brandao, 2025) que considera, para adolescentes até 12 anos, valores de acordo
com os percentis de estatura, sexo e idade, sendo classificados como alterados os valores
> percentil 90 ou 120x80 mmHg, mas <P95 (o que for menor). J4, para adolescentes com
idade > 13 anos, classifica-se como alterados os valores iguais ou superiores a 120 x 80
mmHg. A pressdo arterial média (PAM) foi obtida pelo seguinte calculo: (Pressao

Sistélica + 2 x Pressao Diastolica) / 3 (DeMers; Wachs, 2023).

Exames bioquimicos:

As analises bioquimicas foram realizadas em laboratdrio credenciado, com coleta
de 12 mL de sangue de cada adolescente, por profissionais tecnicamente capacitados. As
amostras foram colhidas com material descartavel, por pun¢do venosa, na parte da manha.
Foram realizados exames de glicemia de jejum, insulina, acido trico, colesterol total,
lipoproteina de alta densidade (High Density Lipoprotein — HDL), lipoproteina de baixa
densidade (Low Density Lipoprotein — LDL) e triglicerideos.

A glicemia foi avaliada pelo método enzimatico da glicose-oxidase, utilizando-se
o equipamento de automacao Cobas Mira Plus (Roche). Para classificagdo da glicemia,
foi utilizada a referéncia proposta pela Sociedade Brasileira de Diabetes (2023):
normoglicemia < 100 mg/dL, glicemia de jejum alterada entre 100 e < 126 mg/dL e
diabetes > 126 mg/dL.

A avaliagdo da resisténcia a insulina foi feita com base nas dosagens de insulina e
glicemia de jejum, pelo método matematico HOMA-IR (Homeostasis Model Assesment
— Insulin Resistance): HOMA-IR = [(insulina de jejum («U/mL) x glicemia de jejum
[mmol/L]) /22,5] (Matthews et al., 1985). Foram considerados valores maiores que 1,65
para o sexo feminino, € maiores que 1,95 para o sexo masculino, para indicar a presenga
de resisténcia insulinica (Rocco et al., 2011; Diretriz Brasileira de Diabetes, 2023).

A dosagem do acido urico foi feita pelo método enzimdtico colorimétrico
utilizando-se o equipamento automatico BS 2200 E® (Quibasa/Bioclin, Belo Horizonte,
MG, Brasil). Por ndo apresentar ponto de corte padronizado segundo sexo e faixa etaria,
os valores maiores ou iguais ao percentil 90 da propria populacdo estudada foram

considerados como elevados.
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A classificacdo dos lipidios séricos foi realizada conforme a Diretriz Brasileira de
Dislipidemias e Prevencao da Aterosclerose (Rached et al., 2025), que considera como
adequados valores (em jejum) de colesterol total < 170 (mg/dL), de LDL < 110 (mg/dL),
HDL > 45 (mg/dL) e triglicerideos < 90 (mg/dL).

Todas as avaliagdes ocorreram no periodo da manha, estando os participantes em

jejum de 12 horas, seguindo protocolo de avaliagdo.

Dados do nascimento

A partir da data de nascimento ¢ do nome das maes desses adolescentes, foram
coletados nos prontudrios da maternidade local os seguintes dados referentes ao
nascimento: tipo de parto (vaginal ou cesarea), peso € comprimento ao nascer ¢ idade
gestacional. O peso ao nascer foi classificado segundo os pontos de corte da WHO (1995),
que considera peso ao nascer <2,50 kg como baixo peso; entre 2,50 e 3,00 kg como peso
insuficiente; entre 3,00 e 4,00 kg como peso adequado; e > 4,00 kg como macrossomia.
Utilizou-se os parametros INTERGROWTH-21st (Villar e al., 2014) para definir os
percentis do peso para a idade gestacional. Os individuos foram classificados em
pequenos para a idade gestacional (PIG), quando peso ao nascer < 10° percentil, e

adequados para a idade gestacional (AIG) quando peso ao nascer >10° percentil.

Fatores e risco cardiometabdlico

Foram considerados como fatores cardiometabodlicos as medidas antropométricas,
de gordura corporal, bioquimicas, e de pressdo arterial. J4 o risco cardiometabolico foi
definido pelas alteracdes desses fatores, segundo os pontos de corte ja descritos, como:
excesso de peso segundo o IMC/I, excesso de gordura corporal, RCE acima de 0,50,
valores elevados de pressdo sistolica e/ou diastolica, glicemia de jejum, colesterol total,
LDL, triglicerideos, acido urico, HOMA-IR, e/ou valores reduzidos de HDL. Ainda,
considerou-se a sindrome metabolica como risco cardiometabdlico, a qual foi avaliada
segundo os critérios estabelecidos pela International Diabetes Federation (2007), que
considera para adolescentes de 10 a 16 anos a obesidade abdominal (perimetro da cintura
> percentil 90 da populagdo em estudo, para idade e sexo) como critério obrigatdrio, e
mais dois critérios: triglicerideos > 150 mg/dL, HDL <40 mg/dL, pressao arterial sistolica
> 130 mmHg ou diastolica > 85 mmHg, glicemia de jejum > 100 mg/dL (ou presenca de
diabetes tipo 2). Para adolescentes com idade superior a 16 anos, considera-se 0s mesmos

critérios dos adultos, tendo a obesidade abdominal (perimetro da cintura > 94 cm em
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homens ¢ > 80 cm em mulheres) como obrigatorio, € mais dois dos critérios ja

mencionados (triglicerideos, pressdo arterial e glicemia elevados, e HDL reduzido).

Andlises estatisticas

O teste de Kolmogorov-Smirnov (Mishra et al., 2019) foi realizado para verificar
a normalidade das varidveis. O teste qui-quadrado de Pearson foi usado para verificar a
associacdo, entre os sexos, das varidveis categoricas da adolescéncia e do nascimento,
expressas em frequéncias absolutas (n) e relativas (%). O teste de correlacdo de Spearman
foi realizado para avaliar a correlagdo entre as variaveis quantitativas da adolescéncia e
do nascimento, segundo o sexo. O teste de Mann-Whitney foi realizado para comparar os
fatores e alteracdes cardiometabolicas segundo as varidveis do nascimento, por sexo.

Para identificar as condi¢des ao nascer associadas aos fatores cardiometabolicos
na adolescéncia, foi realizado um modelo de regressdo linear multipla, ajustado por sexo
e idade. Inicialmente, conduziu-se uma analise bivariada com todas as varidveis de
interesse. Considerou-se como preditores as variaveis do nascimento - tipo de parto
(cesarea ou vaginal), e percentil do peso para a idade gestacional. Diferentes modelos
foram testados, considerando como desfechos os fatores cardiometabodlicos (indicadores
antropométricos, marcadores bioquimicos e pressdo arterial) da adolescéncia, e as
varidveis com valor de p< 0,20 na regressdo bivariada foram consideradas elegiveis para
o modelo multiplo. A regressdo multipla foi ajustada utilizando a significancia estatistica
e ajuste do modelo pelo método backward. Para cada variavel incluida foram estimados
o coeficiente beta ndo padronizado (B), o erro padrao e o valor de p. O teste F-FANOVA
da analise de variancia foi usado para avaliar a significancia do modelo final, ¢ a
qualidade do ajuste do modelo foi avaliada pelo coeficiente de determinacao (R?) e pelo
R? ajustado. Os pressupostos de normalidade, homoscedasticidade, linearidade e
independéncia foram verificados.

Para identificar a existéncia de associag@o entre as condigdes ao nascer (percentil
do peso ao nascer para idade gestacional e tipo de parto) e as alteracdes antropométricas,
bioquimicas, clinicas, e presen¢a da sindrome metabdlica na adolescéncia, realizou-se
regressao de Poisson com variancia robusta, ajustada por sexo e idade do adolescente.
Diferentes modelos foram testados, e a partir dos modelos finais, obtidos pelo método
backward, o risco relativo (RR), os intervalos de confianga de 95% e o valor de p foram

determinados.



119

As analises estatisticas foram realizadas no software SPSS versao 23.0, adotando

significancia estatistica de 5%.

Aspectos éticos

Este estudo também foi submetido ao CEP-/UFV com aprovagdo (parecer n°
6.104.415 de 2023). No momento das avaliagdes, os participantes € seus responsaveis
foram informados sobre os objetivos das mesmas e receberam os Termos de
Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE), em caso de adolescentes com 18 ou 19 anos,
e de Assentimento (TA), para aqueles menores de 18 anos. Apenas os adolescentes que
entregaram os termos devidamente assinados participaram do estudo. Todos os
participantes receberam o resultado das avaliagdes, com orientagdes nutricionais e de
saude e, quando necessario, foram encaminhados a um servigo de saude pré-definido. A
coleta retrospectiva dos dados de nascimento aconteceu mediante autorizacdo do Comité

de Etica da maternidade local.

Resultados

Foram avaliados 825 adolescentes, sendo 64,6% (n=533) do sexo feminino. A
mediana (P25-P75) de idade foi de 15,9 anos (13-17) na amostra total, de 16,0 anos
(14,13-17) no sexo feminino e de 14,11 anos (11,66-17,01) no sexo masculino.

O excesso de peso, segundo o IMC/I, esteve presente em 22,7% (n=121) das
meninas ¢ 21,9% (n=64) dos meninos. A maioria dos adolescentes apresentou
normalidade de pressdo arterial, perfil lipidico, glicemia, acido urico e marcadores de
resisténcia a insulina. No sexo feminino observou-se maiores frequéncias de hipertensao
estagio 1 (6,8%; n=36), triglicerideos elevado (21,2%; n=113) e obesidade abdominal
(17,1%; n=91), e no sexo masculino, maiores frequéncias de HDL reduzido (45,5%;
n=133) e de hiperuricemia (15,8%; n=46) (p<0,05). A sindrome metabolica esteve
presente em 2,3% (n=12) do sexo feminino e em 1,0% (n=03) do masculino. Com relag¢do
aos dados de nascimento desses adolescentes, a maioria (64,9%; n=536) nasceu de parto
cesarea, com peso adequado (62,5%; n=516), a termo (91,15%; n=752), e com peso
adequado para a idade gestacional (91,8%; n=758). Houve maior prevaléncia de baixo
peso (10,23%; n=55), de peso insuficiente (29,1%; n=155) e de nascimentos pré-termo

(10,7%; n=57) no sexo feminino (p>0,05). (Tabela 1)
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Quanto a correlacao entre as variaveis do nascimento e da adolescéncia, embora
tenham sido correlagdes fracas (r<0,20), no sexo masculino o peso ao nascer se
correlacionou positivamente com o IMC na adolescéncia (r=0,124, p<0,05), ou seja,
quanto maior o peso ao nascer, maior o IMC na adolescéncia. Ainda, o comprimento ao
nascer (r=-0,133; p<0,05) e a idade gestacional (r=-0,134, p<0,05) se correlacionaram
negativamente com o LDL, mostrando que quanto menor o comprimento ao nascer ¢ a
semana gestacional, maior o LDL na adolescéncia. Para o sexo feminino houve correlagao
positiva entre o peso (r=0,159; p<0,01), o comprimento (r=0,142; p<0,01), a idade
gestacional (r=0,142; p<0,01) e o percentil do peso para a idade gestacional (r=0,139;
p<0,01), com a MLG. Ainda, o percentil do peso para a idade gestacional se correlacionou
positivamente com o IMC (r=0,101; p<0,05) e com o IMLG (r=0,127; p<0,01), e
negativamente com o colesterol total (r=-0,123; p<0,01). (Tabela suplementar 1)

As medianas do peso ao nascer para a idade gestacional segundo as alteragdes
cardiometabodlicas na adolescéncia apresentaram diferenca. No sexo masculino, os
adolescentes com sobrepeso e/ou obesidade foram os que apresentaram, ao nascer,
maiores medianas (p<0,005) de percentil de peso para a idade gestacional (43,76; P25-
P75:24,27-59,01), quando comparados aos com eutrofia (32,95; P25-P75:19,75-51,57).
Aqueles com pressdo arterial elevada na adolescéncia também foram os que
apresentaram, ao nascer, maiores medianas de percentis de peso para idade gestacional
(36,51; P25-P75:19,64-52,74), quando comparados aos com pressdo arterial normal
(23,18; P25-P75:16,50-45,83) (p<0,005). No sexo feminino, maiores medianas de
percentil de peso ao nascer para a idade gestacional foram observadas nas adolescentes
com sobrepeso e/ou obesidade (49,77; P25-P75:29,01-69,82), HDL reduzido (49,37; P25-
P75:25,41-70,48) e sindrome metabdlica (69,54; P25-P75: 35,93-84,38), quando
comparadas aquelas com eutrofia (39,21; P25-P75: 21,35-63,65), HDL normal (39,14;
P25-P75: 21,47-59,15) e sem sindrome metabolica (39,89; P25-P75: 24,57-63,73)
(p<0,005). (Tabela suplementar 2)

A comparagdo dos fatores cardiometabolicos na adolescéncia, segundo as
condi¢des ao nascer, mostrou diferenga. No sexo masculino os adolescentes nascidos
PIG, quando comparados com os nascidos AIG, tiveram maiores medianas de glicose
(86,00 x 82,50 mg/dL; p<0,005). Para o sexo feminino aquelas nascidas com baixo peso
e PIG, quando comparadas as nascidas de peso normal e AIG, tiveram menores medianas

de massa livre de gordura na adolescéncia (37,06 x 38,81 kg e 35,89 x 38,18 kg; p<0,05).
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Ainda, as nascidas PIG também tiveram maiores medianas de insulina na adolescéncia
(8,80 x 7,50 mg/dL; p<0,05), quando comparadas as nascidas AIG. (Tabela suplementar
3)

Houve diferenca nas medianas dos fatores cardiometabolicos dos adolescentes
segundo o tipo de parto (vaginal ou cesarea). Nos meninos, em comparagao aos nascidos
de parto vaginal, aqueles nascidos de cesarea tiveram maiores medianas de IMC (20,32 x
18,36 kg/m?; p<0,005), perimetro da cintura (72,00 x 66,50 cm; p<0,005), gordura
corporal (8,0 x 7,0 kg; p<0,005), pressao arterial sistolica (103,0 x 97,0 mmHg; p<0,005),
pressao arterial média (73,67 x 70,58; p<0,005), colesterol total (157,0 x 145,5 mg/dL;
p<0,005), LDL-c (92,0 x 87,5 mg/dL; p<0,005), acido urico (3,80 x 3,20 mg/dL;
p<0,005), insulina (7,41 x 6,30 mg/dL; p<0,005) ¢ de HOMA-IR (1,56 x 1,36 mg/dL;
p<0,005), e menores medianas de massa livre de gordura (34,49 x 47,96 kg; p<0,005) e
IMLG (14,96 x 16,85 kg/m?; p<0,005), na adolescéncia. As meninas nascidas por cesarea,
em comparagao com as nascidas de parto vaginal, tiveram maiores medianas de perimetro
da cintura (71,87 x 68,50 cm; p<0,005), RCE (0,45 x 0,43; p<0,005) e de gordura corporal
(14 x 13 kg; p<0,005), e menores de massa livre de gordura (36,86 x 38,37 kg; p<0,005),
e de IMLG (14,71 X 14,82 kg/m?; p<0,005), na adolescéncia. (Tabela suplementar 4)

A andlise de regressao linear multipla permitiu identificar a associagdo entre os
fatores cardiometabolicos na adolescéncia e as condigdes ao nascer, € resultou em trés
diferentes modelos, ajustados por sexo e idade. No modelo 1 encontramos associacao
entre a gordura corporal na adolescéncia e o tipo de parto e o percentil do peso para a
idade gestacional. Independente do sexo e da idade dos adolescentes, aqueles nascidos de
parto cesarea apresentaram em média, 1,44 kg (B: 1,44; 1C95%: 0,39-2,48; p=0,007) a
mais de gordura corporal na adolescéncia, em relagdo aos nascidos de parto vaginal e,
para cada aumento de uma unidade do percentil do peso para a idade gestacional, houve
acréscimo médio de 0,02 kg (B: 0,02; [C95%: 0,01-0,04; p=0,038) de gordura corporal na
adolescéncia. As meninas apresentaram, em média, 4,89 kg (B: 4,89; 1C95%: 3,85-5,94;
p<0,001) a mais de gordura corporal do que os meninos na adolescéncia. Além disso,
cada ano adicional de idade do adolescente se associou a um acréscimo de 0,61 kg (j:
0,61; 1C95%: 0,41-0,81; p<0,001) de gordura corporal. Esse modelo mostrou que 17,9%
(R? ajustado: 0,179) da variabilidade da gordura corporal na adolescéncia ¢ explicada
conjuntamente pelo tipo de parto, pelo percentil do peso ao nascer para a idade

gestacional, pelo sexo e pela idade do adolescente. (Tabela 2)
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No modelo 2 também encontramos associacao entre o indice de massa de gordura
(IMG) na adolescéncia e as variaveis do nascimento. Mesmo apos ajuste por sexo e idade,
os adolescentes nascidos de parto cesarea apresentaram 0,44 kg/m? (B: 0,44; IC95%: 0,05-
0,83; p=0,027) a mais de IMG, em relacdo aos nascidos de parto vaginal. As meninas
também apresentaram, em média, 2,20 kg/m? (B: 2,20; IC95%: 1,81-2,60, p<0,001) a mais
de IMG do que os meninos, ¢ a cada ano o IMG aumentou em média 0,09 kg/m? (B: 0,09;
1C95%: 0,018-0,167; p=0,015). Esse modelo mostrou que 16,7% (R? ajustado: 0,167) da
variabilidade do IMG na adolescéncia ¢ explicada conjuntamente pelo tipo de parto, pelo
sexo e pela idade do adolescente. (Tabela 2)

No modelo 3 encontramos que o aumento de uma unidade do percentil do peso
para a idade gestacional aumentou em média 0,026 (B: 0,026; 1C95%: 0,003-0,05;
p=0,03) unidades da PAM. As meninas apresentaram, em média, 3,77 (B: 3,77; 1C95%:
2,59-4,96; p<0,001) unidades a mais de PAM, do que os meninos, ¢ a cada ano a PAM
aumentou em 0,81 (B: 0,81; IC95%: 0,59-1,04; p<0,001) unidade. Esse modelo mostrou
que essas variaveis explicam 13,2% (R?ajustado: 0,132) a variabilidade da PAM na
adolescéncia. (Tabela 2)

No modelo 4, os adolescentes nascidos de cesarea apresentaram, em média, 0,81
mg/dL (B: 0,811; 1C95%: 0,14-1,49; p=0,019) a mais de insulina na adolescéncia, em
relacdo os nascidos de parto vaginal, independente do sexo ¢ da idade. Esse modelo
explica apenas 1% (R? ajustado: 0,010) da variabilidade da insulina na adolescéncia.
(Tabela 2)

Esses achados reforcam a nog¢do de que, mesmo com associacdes discretas, a
composicao corporal (gordura e IMG), a pressdo arterial e a insulina na adolescéncia sao
moduladas pelas condig¢des ao nascer, independente do sexo e da idade.

Ao testarmos a associacao entre as alteragdes cardiometabolicas na adolescéncia
e as condi¢des ao nascer, obtivemos trés modelos finais ajustados por sexo e idade, nos
quais encontramos associacdo entre as condi¢des ao nascer € a obesidade abdominal
(modelo 1), o excesso de peso (modelo 2) e o HDL reduzido (modelo 3) na adolescéncia.

O risco de apresentar obesidade abdominal na adolescéncia foi 1,89 vezes maior
naqueles nascidos de parto cesarea (RR: 1,89; 1C95%: 1,18-2,84; p=0,007), em relacdo
aos nascidos de parto vaginal, e 1,5 vezes maior no sexo feminino (RR: 1,50; IC95%:
1,01-2,23; p=0,041), em relagdo ao masculino. Cada ano adicionado na idade se associou
a um aumento de 15% (RR: 1,15; 1C95%: 1,07-1,25; p < 0,001) do risco de obesidade

abdominal na adolescéncia. (Tabela 3)
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Ainda, adolescentes que nasceram com maiores percentis de peso ao nascer para
a idade gestacional apresentaram maior risco de excesso de peso (RR: 1,008; 1C95%:
1,002-1,013; p = 0,004), e maior risco de HDL reduzido também nessa fase (RR: 1,005;
1C95%: 1,002-1,009; p=0,003), independente do sexo e da idade. Ou seja, o aumento de
uma unidade no percentil do peso ao nascer para a idade gestacional aumentou em 0,8%
o risco de excesso de peso e em 0,6% o risco de HDL reduzido, na adolescéncia.
Adicionalmente, sexo e idade ndo se associaram significativamente ao risco de excesso
de peso na adolescéncia, no entanto, ser do sexo feminino esteve associado ao menor
risco de apresentar HDL reduzido na adolescéncia (RR: 0,70; 1C95%: 0,59-0,84;
p<0,001). (Tabela 3)
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Tabela 1 - Caracterizacao dos individuos segundo dados da adolescéncia e do nascimento,
por sexo. Vicosa-MG, Brasil (n=825).

Sexo feminino (n=533) Sexo masculino (292) p
Variaveis % (n) % (n)
ADOLESCENCIA
IMC (escore-Z) /idade
Eutrofico 75,2 (401) 72,6 (212) 0,024
Baixo Peso 2,1 (11) 5,5(16)*
Sobrepeso 17,1 (91) 14,0 (41)
Obesidade 5,6 (30) 7,9 (23)
RCE
<0,50 81,8 (436) 77,4 (226) 0,13
> 0,50 18,2 (97) 22,6 (66)
GC (%)
Adequada 34,5 (184) 35,6 (104) <0,001
Baixo %GC 2,4(13) 47,9 (140) ¥
Risco de excesso de GC 27,1 (144)*¥ 6,8 (20)
Excesso de GC 36,0 (192)* 9,6 (28)
Pressao arterial (mmHg)
Normal 91,2 (486) 93,8 (274) <0,001
Elevada 1,9 (10) 4,5(13)
Hipertensdo estagio 1 6,8(36)* 1,0 (03)
Hipertensdo estagio 2 0,2 (01) 0,7 (02)
Colesterol Total (mg/dL)
Normal 74,5 (397) 72,9 (213) 0,63
Elevado 25,5 (136) 27,1 (79)
HDL-c¢ (mg/dL) 0,02
Normal 65,5 (349) 54,5 (159)
Reduzido 34,5 (184) 45,5 (133)*
LDL-c (mg/dL)
Normal 82,4 (439) 81,2 (237) 0,67
Elevado 17,6 (94) 18,8 (55)
Triglicerideos (mg/dL)
Normal 78,8 (420) 84,6 (247) 0,04
Elevado 21,2 (113)* 15,4 (45)
Glicose (mg/dL)
Normoglicemia 98,5 (525) 99,3 (290) 0,54
Glicemia de jejum alterada 1,3 (07) 0,7 (02)
Hiperglicemia 0,2 (01) 0,0 (0)
Acido urico (mg/dL)
Normal 92,3 (492) 84,2 (246) <0,001
Elevado 7,7 (41) 15,8 (46)*
HOMA-IR
Normal 89,7 (478) 92,1 (269) 0,25
Resisténcia a insulina 10,3 (55) 7,9 (23)
Sindrome Metabolica
Nio 97,7 (521) 99,0 (289) 0,20
Sim 2,3(12) 1,0 (03)

Continua.
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Obesidade abdominal 0,003
Nao 82,9 (442) 90,4 (264)
Sim 17,1 O1)* 9,6 (28)
NASCIMENTO

Peso ao nascer (kg)
Peso adequado (=3,0 <4,0) 59,1 (315) 69,9 (204) 0,005
Baixo Peso (<2,5) 10,3 (55)* 5,5 (16)
Peso insuficiente (>2,5 <3,0) 29,1 (155)* 22,3 (65)
Macrossomia (>4,0) 1,5 (08) 2,4 (07)
Idade gestacional (semanas)

A termo (>37 semanas) 89,3 (476) 94,5 (276) 0,023
Pré-termo (<37 semanas) 10,7 (57)% 5,5 (16)

Peso ao nascer para IG

(percentil) 0,201
AlG 90,8 (484) 93,8 (274)
PIG 9,2 (49) 6,2 (18)
Tipo de parto*

Vaginal 33,1 (174) 35,9 (103) 0,41
Cesarea 66,9 (352) 64,1 (184)

*Dados faltantes: tipo de parto (07 no sexo feminino e 05 no sexo masculino); ¥ Qui-Quadrado de Pearson.
Legendas: AIG: adequado para a idade gestacional; IG: idade gestacional; IMC: indice de massa
corporal; HDL-c: High Density Lipoprotein; HOMA-IR: Avaliacdo do Modelo de Homeostase -
Resisténcia a Insulina; GC: gordura corporal; GIG: grande para a idade gestacional; LDL-c: Low

Density Lipoprotein; PIG: pequeno para a idade gestacional; RCE: relagdo cintura-estatura.



Tabela 2 - Associagdes entre os fatores cardiometabolicos na adolescéncia e as condig¢des ao nascer, ajustadas por sexo e idade. Vicosa-MG, Brasil

(n=825).

Fatores cardiometabolicos na adolescéncia

Condicoes ao Nascer Modelo 1 — Gordura corporal (kg)

Cocficiente (f3) IC 95% Beta padronizado p
Tipo de parto (cesarea) 1,44 0,39-2,48 0,088 0,007
Peso ao nascer para idade gestacional (percentil) 0,02 0,01-0,04 0,067 0,038
Sexo (feminino) 4,89 3,85-5,94 0,301 <0,001
Idade (anos) 0,61 0,41-0,81 0,203 <0,001
Nota: R%: 0,423. R? ajustado: 0,179. Método Backward. Teste F: p<0,001
Modelo 2 — Indice de massa de gordura corporal (kg/m?)
Coeficiente (B) IC 95% Beta padronizado p
Tipo de parto (cesarea) 0,44 0,05-0,83 0,072 0,027
Peso ao nascer para idade gestacional (percentil) - - - -
Sexo (feminino) 2,20 1,81-2,60 0,365 <0,001
Idade (anos) 0,09 0,02-0,17 0,081 0,015
Nota: R?: 0,409. R? ajustado: 0,167. Método Backward. Teste F: p<0,001
Modelo 3 — Pressio arterial média (PAM)
Coeficiente (B) IC 95% Beta padronizado p
Tipo de parto (cesarea) - - - -
Peso ao nascer para idade gestacional (percentil) 0,026 0,003-0,05 0,074 0,03
Sexo (feminino) 3,77 2,59-4,96 0,211 <0,001
Idade (anos) 0,81 0,59-1,04 0,243 <0,001
Nota: R2: 0,363. R? ajustado: 0,132. Método Backward. Teste F: p<0,001
Modelo 4 — Insulina (mg/dL)
Coeficiente () IC 95% Beta padronizado p
Tipo de parto (cesarea) 0,811 0,14-1,49 0,084 0,019

Peso ao nascer para idade gestacional (percentil) - -
Sexo (feminino) - -
Idade (anos) - -
Nota: R?%: 0,102. R? ajustado: 0,010. Método Backward. Teste F: p=0,024
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Tabela 3 — Associagdes entre as condi¢des ao nascer e as alteragdes cardiometabolicas na adolescéncia, ajustadas por sexo e idade. Vigosa-MG,
Brasil (n=825).

Alteragoes cardiometabélicas na adolescéncia

Modelo 1 Modelo 2 Modelo 3
(obesidade abdominal) (Excesso de peso) (HDL reduzido)
Condicoes ao nascer® RR (IC95%) p RR (IC95%) P RR (IC95%) p
Tipo de parto (cesarea) 1,89 (1,18-2,84) 0,007 - - - -
Peso para IG (percentil) - - 1,008 (1,002-1,013) 0,004 1,005 (1,002-1,009) 0,003
Sexo (feminino) 1,50 (1,01-2,23) 0,041 - - 0,70 (0,59-0,84) <0,001
Idade do adolescente (anos) 1,15(1,07-1,25) <0,001 - - - -

Legenda: 1G: idade gestacional; IMC: indice de massa corporal; RR: risco relativo. p: regressdo de Poisson com variancia robusta.
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Discussao

Os achados deste estudo apontam para a complexa relacdo entre o risco
cardiometabolico na adolescéncia e as condi¢gdes de satide e nutricdo apresentadas por
eles ao nascer. Os adolescentes que apresentaram menores valores de gordura corporal,
IMG e¢ insulina, e menor risco de risco de obesidade abdominal na adolescéncia, foram
aqueles nascidos de parto vaginal. Aqueles que nasceram nos maiores percentis do peso
para a idade gestacional apresentaram maior risco de excesso de peso ¢ HDL reduzido na
adolescéncia. Houve diferenca entre os sexos. Esses achados confirmam que as
complica¢des metabolicas surgem ja em idades precoces, e estdo associadas as condi¢des
a0 nascer.

Nas ultimas décadas muitas investigagdes tém ocorrido em torno da génese das
DCNT, como obesidade, diabetes, hipertensao arterial e hipercolesterolemia, que sao
alteragdes cardiometabdlicas responsaveis pela crescente morbidade e mortalidade em
todo o mundo. Fatores como excesso de peso e gordura corporal, e niveis pressoricos,
lipidicos, glicidicos, de insulina e acido Urico acima da normalidade, sdo considerados
risco cardiometabdlico para o desenvolvimento das DCNT, e tém surgido em idades cada
vez mais precoce (Hermoso ef al., 2020; WHO, 2022; Carducci et al., 2025).

A adolescéncia ¢ uma fase da vida considerada critica pois as alteracdes
desenvolvidas nesse periodo podem perdurar na vida adulta. O risco cardiometabdlico
que se inicia na adolescéncia tendem a se manter ou se agravar ao longo dos anos, e ¢
responsavel por 70% das mortes prematuras em adultos (WHO, 2022). Assim, a
compreensdo sobre os determinantes que influenciam o surgimento das alteracdes
cardiometabdlicas na adolescéncia pode propiciar o direcionamento de intervencdes
precoces, para recuperar e proteger a saude dos individuos.

Nesse contexto, a hipotese de Barker (Barker, 1995; 1998; 2001), conhecida como
“Origem do Desenvolvimento da Saude e da Doenga” trouxe um importante enfoque,
sugerindo que a maioria das doengas cronicas seriam iniciadas nos estagios pré-natais
(Skogen; Overland, 2012), ou seja, os eventos intrauterinos poderiam afetar o
desenvolvimento do feto e aumentar o risco de doengas na vida adulta. Trata-se da
programacao fetal que ocorre durante o periodo critico da criagdo dos tecidos e 6rgaos,
ao longo do desenvolvimento embriondrio e fetal, que predispdem o feto a algumas
doengas ao longo da vida (Barker, 1995; 1998). Por exemplo, a nutricdo inadequada nesse

periodo provoca alteragdes permanentes sobre as fungdes metabdlicas e fisiologicas do



129

feto, que utiliza de hormdnios fetais e placentarios para regular o metabolismo,
redistribuir o fluxo sanguineo e controlar o crescimento, como forma de se adaptar a um
comprometimento nutricional (Barker, 2001).

Neste estudo, os adolescentes com excesso de peso eram aqueles que ao nascer
apresentaram maiores medianas de percentis de peso para a idade gestacional, em ambos
os sexos. As meninas com HDL reduzido e com sindrome metabolica, € 0s meninos com
pressdo arterial elevada na adolescéncia, também apresentaram ao nascer maiores
medianas de percentil do peso para a idade gestacional. Encontramos também que o maior
risco de risco de excesso de peso (0,8%) e de HDL reduzido (0,5%), e os maiores valores
de gordura corporal (0,02kg) e pressdo arterial média (0,026 unidades) estavam presentes
nos adolescentes que nasceram nos maiores percentis de peso ao nascer para a idade
gestacional. Embora esses percentuais parecam pequenos, eles se referem a apenas um
ponto de percentil. Assim, se compararmos um adolescente que nasceu no percentil 10
com aquele nascido no percentil 90, o impacto no risco € consideravel.

Portanto, o indice de massa corporal, a gordura corporal, o perfil lipidico ¢ a
pressdo arterial na adolescéncia podem ser influenciados pelo maior ganho de peso no
ambiente intrauterino, isso porque, a ingestao excessiva de energia pela mae pode levar a
uma programagdo anabolica que induz a maior adipogénese e sobrecarga hepatica,
prejudicando a metabolizagdo dos lipideos, bem como disfungdo na formagdo do
endotélio que altera o controle pressorico. Logo, a exposicdo precoce a um ambiente
intrauterino com excessos de calorias e nutrientes molda o desenvolvimento fetal a um
estado hipertrofico, que tende a persistir ao longo da vida (Palatianou et al., 2014).

Nossos achados concordam com outros estudos, que mostraram que quanto maior
0 peso ao nascer, maior o IMC na adolescéncia (Yang et al., 2012; Hong et al., 2021).
Ainda, a literatura relata que a maior duracdo do excesso de peso desde o nascimento
influéncia no inicio precoce da obesidade e na sua manutengdo ao longo da vida
(Palatianou et al., 2014), o que sugere a necessidade de acompanhar o estado nutricional
desde a gestacao.

Adicionalmente, encontramos que as adolescentes com maiores medianas de
MLG e insulina, e os adolescentes com maiores de glicose foram aqueles que nasceram
PIG. Ainda, o percentil do peso ao nascer para a idade gestacional se correlacionou
negativamente com o colesterol total na adolescéncia, para o sexo feminino, € com o

LDL-c para o sexo masculino.
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Nossos achados concordam com a literatura. Um estudo de revisdo sistematica e
metanalise (Martin-Calvo et al. 2022) mostrou que nascer PIG esteve associado ao dobro
do risco de ter diabetes mellitus tipo 2 na adolescéncia, bem como a maiores niveis de
insulina nessa fase. Em outra investigacdo, com 710 criancas e adolescentes italianas
(Maguolo et al., 2021), nascer PIG aumentou em 2,97 vezes a chance de ter pré-diabetes
e em 2,13 de ter colesterol LDL elevado na adolescéncia.

Essas relagdes podem ser explicadas pelo efeito de privagdo nutricional materna
no periodo gestacional, que altera a producao de hormonios fetais e placentarios
envolvidos na regulacdo metabdlica e na redistribuicdo de nutrientes. Isso pode levar ao
acumulo excessivo de adipdcitos, bem como disturbios no metabolismo de gorduras,
resultando em pior perfil lipidico ao longo da vida (Kwon e Kim, 2017; Marciniak et al.,
2017; Talarico et al, 2023). Ainda, a interrupcao precoce do desenvolvimento intrauterino
pode prejudicar a maturacdo dos sistemas enddcrino e metabolico, que afeta o
desenvolvimento e funcionamento de diversos o6rgdos, como o figado e o pancreas,
responsaveis por metabolizar lipideos e glicose, e resulta em maiores niveis de colesterol
total, LDL, glicose e insulina ao longo da vida (Cauzzo et al., 2023; Talarico et al, 2023).

Neste estudo, encontramos uma relacdo entre os fatores cardiometabodlicos na
adolescéncia e o tipo de parto. Em ambos os sexos, os adolescentes com maiores
medianas de perimetro da cintura, gordura corporal, e menores de MLG e de IMLG foram
aqueles nascidos de parto cesarea. Os adolescentes com maiores medianas de pressao
arterial média e sistolica, colesterol total, LDL-c, acido turico, insulina ¢ HOMA-IR, ¢ as
adolescentes com maiores medianas de RCE foram aqueles que nasceram de parto
cesarea.

Ainda, mostramos que o risco de apresentar obesidade abdominal na adolescéncia
foi 1,89 vezes maior naqueles nascidos de parto cesarea, principalmente no sexo
feminino. Os adolescentes que apresentaram mais gordura corporal (1,44 kg a mais),
maior indice de gordura corporal (0,44 kg/m? a mais) € mais insulina (0,81 mg/dL a mais)
eram aqueles nascidos de parto cesarea.

Essarelag@o pode ser explicada pelo papel da microbiota intestinal sobre o sistema
enddcrino e metabdlico. Isso porque, no momento do parto vaginal, o recém-nascido
recebe colonizacdo inicial com microrganismos benéficos, advindo da flora vaginal
materna, como Lactobacillus. Ao contrario, no parto por cesarea a microbiota formada se
assemelha a da pele materna e do ambiente onde se deu o nascimento. Com a colonizagao

intestinal por diferentes bactérias que ndo beneficiam a microbiota, ocorre uma
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desregulagao metabolica e hormonal que resultara em maior acimulo de adipdcitos e
maior produgdo de insulina, levando a desfechos negativos ao longo da vida como, por
exemplo, a obesidade (Hyde et al., 2012; Kuhle et al., 2015). Ainda, uma microbiota
intestinal menos diversa, como observada apos cesareas, pode estar associada a processos
inflamatoérios subclinicos, envolvidos nos disturbios cardiometabodlicos (Quecke et al.,
2022).

Outro ponto importante ¢ que durante o parto vaginal ha liberagdo fisiologica de
catecolaminas e cortisol, responsaveis pela regulacdo hormonal e controle da pressao
arterial. Esse mecanismo ¢ reduzido durante o parto por cesarea, e ha alteragao do sistema
renina-angiotensina-aldosterona, o que impacta negativamente o sistema cardiovascular,
promovendo aumento na pressao arterial nas fases futuras (Yano ef al., 2021). Ainda, no
parto por cesarea ha reducdo na concentragdo e expressdo da grelina, um peptideo
orexigeno, responsavel por regular o apetite, o que aumenta o risco de obesidade (Bellone
et al., 2003).

E importante notar que em todo o mundo as taxas de cesariana tém crescido. Em
1990 correspondiam a 7%, enquanto apos 2021 representavam 21% dos partos, sendo que
o percentual méximo recomendado pela OMS ¢ de 10% a 15% (WHO, 2021). Em muitos
paises ja superam os partos vaginais, como ¢ o caso do Brasil (Pires et al, 2023), que
apresenta uma taxa de 56% de partos cesareas. A projecao para 2030 € que um tergo de
todos os partos do mundo sejam do tipo cesarea (WHO, 2021; Betran et al., 2021).
Curiosamente, nas ultimas trés décadas ndo apenas as taxas de cesarea tém aumentado,
mas também a prevaléncia de sobrepeso e obesidade entre os adolescentes, em todo o
mundo. Pela primeira vez, a prevaléncia de obesidade em criancas e adolescentes
ultrapassou a de desnutricdo em escala mundial (Unicef, 2025), confirmando-se a
necessidade de enfrentar seus fatores de risco associados, por exemplo, estimulando o
parto vaginal seguro.

Embora a cesarea seja uma cirurgia capaz de salvar a vida da mae e do bebé em
muitas situagdes, deve ser realizada apenas quando houver indicacio especifica. E
indispensavel que os profissionais de satide acompanhem as necessidades da mulher ao
longo da gestacdo e proporcionem informagdes adequadas sobre os riscos e beneficios
dessa cirurgia. Os servicos de saude devem fornecer as gestantes apoio emocional na
tomada de decisdes, e melhores condigdes para que possam ter partos seguros, reduzindo

os procedimentos cirurgicos desnecessarios.
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E importante considerar ainda que, embora no Sistema Unico de Satde existam
diretrizes que priorizem o parto vaginal e politicas de humanizagdo da assisténcia
obstétricas, muitos servigos sofrem com a influéncia da cultura intervencionista ¢ da
judicializagdo, priorizando assim o parto por cesarea. Isso mostra que a escolha pela via
de parto nao ¢ apenas materna ou segundo o desfecho clinico, mas resulta de
determinantes sistémicos que refletem o modelo assistencial e precisam ser enfrentados.

Em nossa investigacao, alguns achados diferiram entre os sexos. Por exemplo, as
meninas apresentaram maior frequéncia de alteragdes cardiometabdlicas na adolescéncia,
com maior risco de apresentar obesidade abdominal nessa fase, em comparagao ao sexo
masculino. Em contrapartida, o risco de HDL reduzido foi maior no sexo masculino. A
atuacdo conjunta de hormodnios gonodais, adrenais e do crescimento acentuam o
dimorfismo sexual e resultam em diferentes padrdes corporais que moldam o risco
cardiometabolico (Castilho et al. 2013). No sexo masculino o efeito da testosterona sobre
a sintese proteica esta associado ao maior incremento de massa magra, em contrapartida,
tende a aumentar a lipase hepatica, reduzindo a concentragdo de HDL-c. No sexo
feminino as mudangas puberais provocam aumento fisioldgico da adiposidade, e da
deposicao de gordura subcutinea e central, mediada pelos estrogénios, essencial para
manutencdo dos ciclos menstruais. No entanto, quando ha acumulo de gordura em
excesso, ha aumento do risco cardiometabdlico. Ainda, as meninas tendem a ter mais
comportamentos sedentarios, que atuam sinergicamente, aumentando esse risco (Di
Bonito et al., 2024; Wu et al., 2025). Essas diferencas observadas evidenciam que o sexo
ndo € apenas uma variavel de ajuste, mas um modificador do efeito nas associagdes entre
condig¢des ao nascer e risco cardiometabolico na adolescéncia.

Além disso, a maior idade do adolescente se associou ao maior risco de sobrepeso
e obesidade, o que refor¢a a importancia de agdes prioritarias de estimulo a alimentacao
saudavel, com reducdo do consumo de alimentos ultraprocessados, e a pratica de
atividade fisica, a fim de reverter essas condi¢cdes na adolescéncia, uma vez que o risco
tende a se agravar com o passar dos anos. Ainda, os custos com servigos hospitalares,
ambulatoriais e medicamentos advindos da obesidade nessa fase da vida tém sido
alarmantes. Apenas no Brasil, de 2013 a 2022, o custo total estimado da obesidade infantil
e na adolescéncia foi de 107,5 milhdes de dolares, enfatizando a necessidade urgente de
prevencao e controle da condi¢do (Nilson et al., 2025).

Nossos resultados reforcam que o risco para as DCNT surgem desde idades

precoces, € a adolescéncia ¢ uma fase critica para que isso aconte¢a. Muitas vezes as
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alteragdes metabolicas nessa fase sdo silenciosas, ou mesmo negligenciadas, uma vez que
os adolescentes tendem a procurar um servigo de satde apenas em casos de complicagdes
agudas. E necessario, portanto, monitorar com frequéncia a saude e nutri¢io dos
adolescentes, pois embora possam nao apresentar doenca aparente, as alteracdes
cardiometabolicas ja acontecem nessa fase € podem se manter ou agravar na vida adulta.
Além disso, a relacdo das condi¢cdes ao nascer com o risco cardiometabdlico na
adolescéncia indicam a importancia do pré-natal adequado para manutencao da saiude e
do estado nutricional da gestante, proporcionando desenvolvimento fetal e parto seguros

e saudaveis.

Pontos fortes e limitagoes

O delineamento deste estudo, integrando informacdes do nascimento com a
adolescéncia, constitui-se como ponto forte por permitir inferéncias robustas sobre
temporalidade, fortalecendo as evidéncias no contexto do curso de vida. Ainda, as
informagdes do nascimento obtidas diretamente dos prontuarios da maternidade onde os
adolescentes nasceram ¢ um diferencial deste estudo, pois minimiza o viés de memoria
advindo de relatos, e aumenta a validade e precisdo das medidas de exposi¢do iniciais. A
analise integrada de diferentes fatores cardiometabolicos contribuem para a qualidade da
nossa investigacdo, pois permite identificar precocemente a complexidade do risco
cardiometabdlico. Assim também, a abordagem estratificada por sexo fortalece a
interpretacdo dos resultados e contribui para o avango do conhecimento sobre as
diferencas na manifestacao do risco entre os sexos na adolescéncia.

Este estudo apresenta limitagdes. Primeiro, a indisponibilidade de dados
socioecondmicos, como renda familiar, cor de pele, e escolaridade dos pais, e dados
comportamentais, como padrdes alimentares, nivel de atividade fisica, tabagismo e
consumo de alcool, limitaram a exploragdo de mecanismos intermedidrios entre a
exposicao precoce € o desfecho cardiometabolico. Além disso, ndo estavam disponiveis
dados sobre o estadgio puberal, os quais alteram a composi¢do corporal e hormonal, e sdo
importantes de serem investigados na adolescéncia. Ainda, teve maior percentual de
adolescentes do sexo feminino. Apesar disso, o estudo incluiu adolescentes de toda as
faixas etdrias (10 a 19 anos) e uma amostra representativa em analise coorte, com ajuste
para sexo, garantindo a confiabilidade dos dados com evidéncias que podem contribuir

para o planejamento de intervengdes precoces voltadas para essa fase da vida.
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Conclusao

Esses achados reforcam a evidéncias de que o risco cardiometabdlico na
adolescéncia ¢ influenciado pelas condigdes ao nascer, resultantes de um ambiente
intrauterino com excesso ou escassez de nutrientes € o parto por cesarea, provocando
alteracdes de maneira distinta entre os sexos. Essas alteracdes, embora possam nao ser
ainda caracterizadas como uma DCNT, podem se agravar ao longo dos anos, contribuindo
para o adoecimento e mortalidade precoces. A investigagdo dessas relagcdes ¢
particularmente importante nessa faixa etdria, pois os sinais e sintomas podem ser
silenciosos, ou até mesmo negligenciados frente a falsa ideia, ainda muito disseminada,
de que adolescentes sdo saudaveis e que as doencgas cronicas surgem apenas depois da
vida adulta.

Faz-se necessario priorizar o0 monitoramento das condi¢des de saude e nutrigao
desde a gestagdo, com estimulo ao cuidado e adesdo ao pré-natal, para que haja o
desenvolvimento fetal adequado e saudavel. Assim também, fornecer melhores condigdes
para o parto vaginal seguro e estimular as gestantes com informacdes sobre os beneficios
dessa escolha. Essas acdes de monitoramento devem se estender aos adolescentes, a fim
de prevenir as complicagdes cardiometabolicas que ja aparecem nessa fase e que tendem

a agravar ao longo dos anos.
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MATERIAL SUPLEMENTAR

Tabela Suplementar 1 - Correlag@o entre as variaveis da adolescéncia e do nascimento,
segundo sexo. Vigosa-MG, Brasil (n=825).

Variaveis do Nascimento

Peso ao nascer Comprimento ao Idade gestacional Peso para IG
(kg) nascer (cm) (semanas) (percentil)
Variaveis da Masculino Feminino Masculino Feminino Masculino Feminino Masculino Feminino
Adolescéncia

IMC (kg/m?) 0,124* -0,007 0,073 -0,029 0,072 0,001 -0,033 0,101*
GC (%) 0,081 -0,015 0,097 -0,047 0,098 -0,049 0,041 0,029
GC (kg) 0,051 0,042 0,092 0,004 0,092 0,004 0,006 0,069

MLG (kg) -0,044 0,159%* 0,015 0,142%* 0,014 0,142%* -0,078 0,139%*
IMG (kg/m?) 0,074 0,014 0,105 -0,040 0,105 -0,040 0,028 0,060

IMLG(kg/m?) -0,048 0,080 0,004 0,000 0,003 0,000 -0,066 0,127%%*
PC (cm) 0,035 0,037 0,066 -0,003 0,065 0,037 0,004 0,065
RCE 0,074 -0,019 0,068 -0,072 0,068 -0,036 0,062 0,029
PAS (mmHg) -0,105 0,056 -0,032 0,009 -0,033 0,035 -0,113 0,075
PAD (mmHg) 0,074 0,033 0,074 -0,016 0,073 0,030 0,064 0,064
PAM -0,006 0,051 0,029 -0,009 0,028 -0,009 0,092 -0,027

CT (mg/dL) 0,091 0,035 0,108 0,078 0,110 0,010 0,018 -0,123%*
HDL (mg/dL) -0,026 -0,049 -0,035 0,022 -0,035 0,003 0,098 -0,004
LDL (mg/dL) 0,108 0,029 -0,133* 0,060 -0,134* -0,001 0,014 0,002
TGL (mg/dL) -0,001 0,010 -0,017 0,022 -0,016 -0,010 0,089 -0,029
Glicose (mg/dL) 0,094 -0,057 0,070 -0,067 0,072 -0,020 -0,105 0,077
AU (mg/dL) -0,088 0,035 -0,044 -0,017 -0,045 -0,017 0,015 -0,041
Insulina (mUI/mL) -0,008 -0,058 -0,045 -0,067 -0,043 -0,067 0,036 -0,044
HOMA-IR 0,010 -0,069 -0,035 -0,082 -0,033 -0,082 0,033 -0,013

Correlagdo de Spearman. *p<0,05; **p<0,01

Legenda: AU: acido urico; CT: colesterol total; HDL-c: High Density Lipoprotein; HOMA-IR: Avaliagdo
do Modelo de Homeostase - Resisténcia a Insulina; 1G: idade gestacional; IMC: indice de massa corporal;
IMLG: Indice de massa livre de gordura; IMG: indice de massa de gordura; GC: gordura corporal; LDL-c:
Low Density Lipoprotein; MLG: Massa livre de gordura; PAD: pressdo arterial diastdlica; PAS: pressdo
arterial sistolica; PAM: pressdo arterial média; PC: perimetro da cintura; RCE: relag@o cintura-estatura;
TGL: triglicerideos.

Elaborado pelas autoras (2025).



Tabela Suplementar 2 — Peso, comprimento, idade gestacional e percentil do peso para a idade gestacional, segundo as alteragdes
cardiometabdlicas em adolescentes, por sexo. Vigosa-MG, Brasil (n=825).

Variaveis do nascimento

Alteracdes
cardiometabdlicas na
adolescéncia

Peso ao nascer (kg)
Mediana (P25-P75)

Comprimento ao nascer (cm)

Idade gestacional (semanas)

Peso para IG (percentil)

Mediana (P25-P75)

Mediana (P25-P75)

Mediana (P25-P75)

Masculino

Feminino

Masculino

Feminino

Masculino

Feminino

Masculino

Feminino

MC
Eutrofia
Excesso

Obesidade Abdominal
Nao
Sim

RCE
Normal
Elevado

Gordura Corporal
Normal
Excesso

Pressao Arterial
Normal
Elevada

Colesterol Total
Normal
Elevado

HDL-c
Normal
Reduzido

LDL-c
Normal
Elevado

TGL
Normal
Elevado

3,16 (2,90-3,44)
3,30 (3,05-3,54)

3,17 (2,95-3,47)
3,30 (3,05-3,45)

3,20 (2,97-3,47)
3,17 (2,95-3,47)

3,15 (2,90-3,40)
3,30 (3,00-3,54)

3,20 (2,95-3,48)
2,98 (2,78-3,28)

3,20 (2,95-3,48)
3,20 (2,90-3,45)

3,15 (2,90-3,50)
3,20 (3,00-3,40)

3,20 (2,95-3,45)
3,20 (2,90-3,48)

3,20 (2,95-3,45)
3,15 (2,95-3,48)

3,05 (2,80-3,33)
3,15 (2,80-3,45)

3,055 (2,80-3,35)
3,10 (2,75-3,40)

3,10 (2,80-3,36)
3,05 (2,85-3,35)

3,05 (2,80-3,35)
3,10 (2,80-3,36)

3,05 (2,80-3,35)
3,10 (2,85-3,40)

3,10 (2,80-3,35)
3,05 (2,80-3,39)

3,05 (2,80-3,350)
3,10 (2,83-3,49)

3,07 (2,80-3,35)
3,05 (2,81-3,41)

3,05 (2,80-3,35)
3,10 (2.85-3.43)

50,00 (48,00-51,00)
50,00 (49,00-51,00)

50,00 (48,00-51,00)
40,00 (39,20-40,80)

50,00 (49,00-51,00)
50,00 (48,00-51,00)

50,00 (48,00-51,00)
50,00 (49,00-51,00)

50,00 (49,00-51,00)
50,00 (48,75-50,25)

50,00 (48,00-51,00)
50,00 (49,00-51,00)

50,00 (48,50-51,00)
50,00 (49,00-51,00)

50,00 (49,00-51,00)
50,00 (48,00-51,00)

50,00 (49,00-51,00)
50,00 (48,00-51,00)

49,00 (48,00-50,00)
49,00 (48,00-50,00)

49,00 (48,00-50,00)
49,00 (48,00-50,00)

49,00 (48,00-50,00)
49,00 (48,00-50,00)

49,00 (48,00-50,00)
49,00 (48,00-50,00)

49,00 (48,00-50,00)
49,00 (48,00-50,00)

49,00 (48,00-50,00)
49,00 (48,00-50,00)

49,00 (48,00-50,00)
49,00 (48,00-50,00)

49,00 (48,00-50,00)
49,00 (48,00-50,00)

49,00 (48,00-50,00)
50,00 (48,00-50,00)

40,00 (38,40-40,80)
40,00 (39,20-40,90)

40,00 (38,40-40,80)
40,00 (39,20-40,90)

40,00 (39,20-40,80)
40,00 (38,40-40,80)

40,00 (38,40-40,80)
40,00 (39,20-40,80)

40,00 (39,20-40,80)
40,00 (39,00-40,20)

40,00 (38,40-40,80)
40,00 (39,20-40,80)

40,00 (38,40-40,80)
40,00 (39,20-40,80)

40,00 (39,20-40,80)
40,00 (38,40-40,80)

40,00 (39,20-40,80)
40,00 (39,20-40,80)

39,20 (38,40-40,00)
39,20 (38,40-40,00)

39,20 (39,40-40,00)
39,20 (39,40-40,00)

39,20 (39,40-40,00)
39,20 (39,40-40,00)

39,20 (38,40-40,00)
39,20 (38,40-40,00)

39,20 (38,40-40,00)
39,20 (38,40-40,00)

39,20 (38,40-40,00)
39,20 (38,40-40,00)

39,20 (38,40-40,00)
39,20 (38,40-40,00)

39,20 (38,40-40,00)
39,20 (38,40-40,00)

39,20 (38,40-40,00)
39,20 (38,40-40,00)

32,95 (19,75-51,57)
43,76 (24,27-59,01)*

35,50 (18,20-52,17)
42,81 (19,64-54,49)

36,73 (19,96-53,87)
31,49 (16,26-52,17)

32,01 (18,80-52,17)
43,55 (22,32-54,39)

23,18 (16,50-45,83)
36,51 (19,64-52,74)*

35,70 (19,23-52,91)
34,24 (18,73-52,17)

34,24 (19,23-52,17)
36,73 (19,64-53,87)

35,66 (18,82-53,25)
33,90 (22,51-52,17)

35,66 (19,23-52,17)
30,97 (19,64-58,11)

39,21 (21,35-63,65)
49,77 (29,01-69,82)*

42,41 (24,68-63,81)
39,28 (21,24-64,85)

39,28 (23,23-63,81)
45,05 (24,99-64,94)

39,89 (24,57-63,29)
42,41 (24,57-64,85)

39,89 (24,12-63,81)
45,05 (27,19-69,26)

42,41 (24,57-64,55)
39,58 (22,71-61,61)

39,14 (21,47-59,15)
49,37 (25,41-70,48)*

42,22 (22,78-63,81)
43,05 (25,41-64,32)

39,89 (24,68-63,65)
45,54 (21,24-67,83)

Continua.
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Continuacdo Tabela Suplementar 2.

Variaveis do nascimento

Alteragoes Peso (kg) Comprimento (cm) Idade gestacional (semanas) Peso para IG (percentil)
cardiometabdélicas na Mediana (P25-P75) Mediana (P25-P75) Mediana (P25-P75) Mediana (P25-P75)
adolescéncia Masculino Feminino Masculino Feminino Masculino Feminino Masculino Feminino
Glicemia

Normal 3,20 (2,95-3,47) 3,07 (2,80-3,35) 50,00 (49,00-51,00) 49,00 (48,00-50,00) 40,00 (39,20-40,80) 39,20 (38,40-40,00) 35,50 (18,82-52,50) 42,22 (24,57-64,04)
Elevada 3,17 (2,90-.) 2,90 (2,68-3,24) 49,50 (47,00-.) 48,00 (47,00-49,75) 39,60 (37,60-.) 38,40 (37,60-39,80) 38,71 (37,26-.) 36,98 (27,85-42,72)
Acido Urico

Normal 3,20 (2,95-3,50) 3,06 (2,80-3,35) 50,00 (49,00-51,00) 49,00 (48,00-50,00) 40,00 (39,20-40,80) 39,20 (38,40-40,00) 35,66 (19,64-53,40) 39,89 (23,23-63,81)
Elevado 3,14 (2,95-3,36) 3,10 (2,91-3,43) 49,00 (48,00-50,00) 50,00 (48,00-51,00) 39,20 (38,40-40,00) 40,00 (38,40-40,80) 31,67 (16,26-50,42) 49,77 (27,21-68,65)

Sindrome Metabdlica
Nao
Sim

3,20 (2,95-3,47)
3,05 (2,70-)

3,05 (2,80-3,35)
3,30 (2,92-3,61)

50,00 (49,00-51,00)
50,00 (49,00-.)

49,00 (48,00-50,00)
49,00 (48,00-50,00)

40,00 (39,20-40,80)
40,00 (39,20-.)

39,20 (38,40-40,00)
39,20 (38,40-40,00)

35,66 (19,23-52,52)
19,64 (4,20-.)

39,89 (24,57-63,73)
69,54 (35,93-84,38)*

* Mann-Whitney p<0,05

Legenda: HDL-c: High Density Lipoprotein; IG: idade gestacional; IMC: indice de massa corporal; LDL-c: Low Density Lipoprotein; RCE: relago cintura-estatura; P25:
percentil 25; P75: percentil 75; TGL: triglicerideos.

Elaborado pelas autoras (2025).
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Tabela Suplementar 3 — Fatores cardiometabolicos entre adolescentes do sexo masculino, segundo o peso ao nascer e a idade gestacional. Vicosa-

MG, Brasil (n=292).

Condicdes ao
nascer

Fatores cardiometaboélicos na adolescéncia — antropométricos e de gordura corporal (masculino)

IMC (kg/m?)
Mediana (P25-P75)

PC (cm)
Mediana (P25-P75)

RCE (cm)
Mediana (P25-P75)

GC (kg)
Mediana (P25-P75)

MLG (kg)
Mediana (P25-P75)

IMGC (kg/m?)
Mediana (P25-P75)

IMLG (kg/m?)
Mediana (P25-P75)

Peso ao nascer
Adequado
Baixo peso

1G
A termo
Prematuro

Peso ao
nascer/1G
AIG
PIG

19,50 (17,00-22,01)
18,25 (16,85-20,20)

19,55 (17,21-22,01)
19,28 (16,68-21,03)

19,57 (17,17-21,90)
19,27 (16,71-25,09)

70,50 (63,50-76,00)
69,00 (62,00-73,75)

70,50 (63,50-76,50)
68,50 (62,00-73,33)

70,50 (63,50-76,00)
71,75 (61,75-85.95)

0,42 (0,40-0,47)
0,42 (0,40-0,45)

0,42 (0,40-0,46)
0,42 (0,39-0,47)

0,43 (0,41-0,47)
0,44 (0,42-0,49)

8,00 (5,00-12,00)
6,50 (5,00-11,75)

8,00 (5,00-12,00)
7,50 (5,00-11,75)

7,62 (5,44-11,55)
7,18 (5.86-16,81)

42,02 (31,46-54,58)
37,95 (32,10-53,07)

43,36 (32,16-54,74)
35,96 (26,54-54,17)

43,48 (32,15-54,61)
43,23 (26,75-57,37)

3,03 (2,27-4,47)
2,63 (2,01-4,61)

2,93 (2,25-4,40)
2,94 (1,82-4,77)

2,93 (2,20-4,29)
3,17 (2,13-5.60)

16,05 (14,21-18,25)
15,53 (13,87-17,02)

16,09 (14,25-18,39)
14,50 (13,42-18,03)

16,12 (14,24-18,13)
16,13 (13,80-18,62)

Condicdes ao
nascer

Fatores cardiometaboélicos na adolescéncia — pressao arterial (masculino)

PAS
Mediana (P25-P75)

PAD
Mediana (P25-P75)

PAM
Mediana (P25-P75)

Peso ao nascer
Adequado
Baixo peso

1G
A termo
Prematuro

Peso ao
nascer/1G
AIG
PIG

100,00 (92,50-108,50)
102,50 (91,50-104,50)

100,50 (93,00-108,00)
102,75 (96,50-114,12)

101,00 (93,37-108,62)
99,00 (89,75-104,00)

59,00 (54,50-64,00)
55,50 (52,50-61,75)

58,50 (54,00-64,00)
60,75 (53,50-65,50)

58,75 (54,00-64,12)
59,00 (52,00-62,00)

72,50 (68,17-78,50)
70,41 (54,46-78,25)

72,00 (67,67-78,17)
75,50 (70,50-79,42)

72,50 (68,12-78,67)
70,08 (66,08-75.75)
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Variaveis de
nascimento

Fatores cardiometaboélicos na adolescéncia — bioquimicos (masculino)

CT
Mediana (P25-P75)

HDL
Mediana (P25-P75)

LDL
Mediana (P25-P75)

TGL
Mediana (P25-75)

Glicose
Mediana (P25-P75)

AU
Mediana (P25-P75)

Insulina

Mediana (P25-P75)

HOMA-IR

Mediana (P25-P75)

Peso ao nascer
Adequado
Baixo peso

1G
A termo
Prematuro

Peso ao nascer/IG
AIG
PIG

150,50 (134,0-171,0)
141,00 (127,0-181,5)

149,00 (134,0-170,0)
178,00 (137,0-186,7)

150,50 (134,0-171,0)
145,00 (133,7-174,0)

46,00 (39,00-55,00)
46,50 (38,35-51,00)

46,00 (39,00-56,00)
50,50 (44,50-57,00)

46,00 (40,00-57,00)
45,50 (35,50-49,00)

90,80 (75,20-104,10)
80,40 (69,50-113,10)

89,80 (73,00-102,20)
111,60 (80,2-117,65)

90,00 (73,80-104,10)
86,50 (75,80-108,30)

62,00 (44,00-81,00)
61,00 (49,25-84,50)

63,00 (46,00-81,00)
65,50 (43,50-79,25)

63,00 (46,00-80,00)
56,00 (48,25-89,50)

86,00 (82,00-92,00)
85,00 (74,25-88,50)

86,00 (82,00-91,00)
86,00 (84,00-89,00)

82,50 (76,75-87,75)
86,00 (82,00-91,00)*

3,50 (2,70-4,20)
3,60 (2,90-4,30)

3,60 (2,70-4,30)
3,05 (2,35-3,50)

3,50 (2,70-4,22)
4,00 (2,97-4,6)

7,15 (4,92-10,0)
6,70 (5,60-9,30)

7,07 (4,80-10,0)
6,85 (4,25-9,47)

7,08 (4,80-9,85)
6,60 (4,75-9,55)

1,55 (1,03-2,15)
1,33 (1,12-2,03)

1,49 (1,01-2,10)
1,47 (0,98-1,98)

1,53 (1,01-2,11)
1,27 (0,99-1,93)

* Mann-Whitney p<0,05
AU: 4cido trico; CT: colesterol total; HDL-c: High Density Lipoprotein; HOMA-IR: Avaliacdo do Modelo de Homeostase - Resisténcia a Insulina; IG: idade gestacional; IMC:
indice de massa corporal; IMLG: indice de massa livre de gordura; IMCG: indice de massa de gordura; GC: gordura corporal; LDL-c: Low Density Lipoprotein; MLG: Massa
livre de gordura; PAD: pressdo arterial diastolica; PAS: pressdo arterial sistolica; PAM: pressdo arterial média; PC: perimetro da cintura; RCE: relagdo cintura-estatura; TGL:
triglicerideos.
Elaborado pelas autoras (2025).
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Tabela Suplementar 2 — Fatores cardiometabdlicos entre adolescentes do sexo feminino, segundo o peso ao nascer ¢ a idade gestacional. Vigosa-
MG, Brasil (n=539).

Condicdes ao
nascer

Fatores cardiometaboélicos na adolescéncia — antropométricos e de gordura corporal (feminino)

IMC (kg/m?)
Mediana (P25-P75)

PC (cm)
Mediana (P25-P75)

RCE (cm)
Mediana (P25-P75)

GC (kg)
Mediana (P25-P75)

MLG (kg)
Mediana (P25-P75)

IMGC (kg/m?)
Mediana (P25-P75)

IMLG (kg/m?)
Mediana (P25-P75)

Peso ao nascer
Adequado
Baixo peso

1G
A termo
Prematuro

Peso ao nascer/IG
AIG
PIG

20,63 (18,59-22,99)
21,46 (18,56-23,37)

20,47 (18,45-22,87)
21,11 (18,54-23,39)

20,49 (18,49-22,82)
20,96 (18,04-22,95)

71,00 (66,50-78,00)
74,50 (66,90-79,50)

70,50 (65,90-78,00)
74,20 (66,88-79,50)

71,00 (65,90-78,00)
71,00 (66,80 —79,75)

0,44 (0,41-0,48)
0,46 (0,42-0,51)

0,44 (0,41-0,48)
0,45 (0,42-0,50)

0,44 (0,41-0,49)
0,45 (0,41-0,51)

14,17 (10,90-19,33)
14,10 (10,28-19,01)

14,00 (11,00-19,00)
15,00 (11,00-18,50)

14,11 (10,77-19,38)
14,77 (10,23-17,90)

38,81 (34,36-42,89)*
37,06 (34,20-40,74)

38,24 (34,32-41,83)
35,95 (33,88-39,35)

38,18 (34,35-42,28)*
35,89 (34,63-39,36)

5,51 (4,25-7,46)
5,39 (4,14-7,46)

5,33 (4,10-7,40)
5,76 (4,35-7,55)

547 (4,19-7,43)
5,76 (4,13-8,06)

14,84 (13,88-15,89)
14,62 (13,80-15,57)

14,75 (13,84-15,75)
14,83 (13,95-15,50)

14,81 (13,89-15,80)
14,23 (13,78-15,55)

Condicdes ao nascer

Fatores cardiometabdlicos na adolescéncia — presséo arterial (feminino)

PAS
Mediana (P25-P75)

PAD
Mediana (P25-P75)

PAM
Mediana (P25-P75)

Peso ao nascer
Adequado
Baixo peso

1G
A termo
Prematuro

Peso ao nascer/IG
AIG
PIG

101,5 (96,54-110,00)
102,0 (96,50-110,50)

101,5 (96,00-109,37)
101,0 (97,00-107,50)

101,50 (96,50-109,00)
101,00 (96,50-107,00)

65,00 (60,00-70,87)
64,00 (59,50-72,50)

65,00 (60,00-71,00)
65,00 (59,25-71,50)

65,00 (60,00-71,00)
63,00 (59,00-71,00)

77,67 (72,33-83,33)
77,42 (72,00-85,83)

77,67 (72,00-83,33)
77,33 (72,42-82,42)

77,58 (72,33-83,33)
75,00 (70,83-81,33)
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Variaveis de
nascimento

Fatores cardiometabélicos na adolescéncia — bioquimicos (feminino)

CT
Mediana (P25-P75)

HDL
Mediana (P25-P75)

LDL
Mediana (P25-P75)

TG
Mediana (P25-P75)

Glicose
Mediana (P25-P75)

AU
Mediana (P25-P75)

Insulina

Mediana (P25-P75)

HOMA-IR

Mediana (P25-P75)

Peso ao nascer
Adequado
Baixo peso

1G
A termo
Prematuro

Peso ao nascer/IG
AIG
PIG

154,00 (135,7-168,0)
148,00 (139,0-164,0)

154,00 (136,0-171,5)
146,50 (136,7-163,0)

152,00 (136,0-170,0)
152,00 (140,0-172,0)

50,00 (42,75-58,00)
51,00 (43,00-57,00)

50,00 (43,00-58,00)
50,50 (42,00-57,00)

50,00 (42,50-58,00)
51,00 (43,00-57,00

86,80 (71,55-103,60)
86,00 (74,10-99,60)

87,40 (72,70-104,20)
84,30 (73,10-97,30)

86,70 (72,30-103,40)
88,60 (78,60-103,20)

62,50 (48,00-85,25)
63,00 (52,00-82,00)

63,00 (48,00-84,50)
60,50 (51,00-81,25)

62,00 (48,00-83,00)
66,00 (52,00-81,00)

84,00 (80,00-88,00)
86,00 (81,00-90,00)

84,00 (80,00-88,0)
85,00 (81,75-89,00)

84,00 (80,00-88,00)
86,00 (81,00-88,00)

3,20 (2,60-3,90)
3,20 (2,70-4,00)

3,20 (2,70-3,85)
3,20 (2,70-4,00)

3,20 (2,70-3,90)
3,00 (2,70-3,70)

7,60 (5,60-10,20)
8,80 (7,10-11,60)

7,51 (5,60-10,60)
8,00 (5,67-10,57)

7,50 (5,50-10,30)
8,80 (6,40-10,90)*

1,62 (1,18-2,22)
1,83 (1,45-2,38)

1,61 (1,15-2,32)
1,75 (1,28-2,34)

1,60 (1,12-2,31)
1,82 (1,36-2,39)

* Mann-Whitney p<0,05
AU: 4cido trico; CT: colesterol total; HDL-c: High Density Lipoprotein; HOMA-IR: Avaliacdo do Modelo de Homeostase - Resisténcia a Insulina; IG: idade gestacional; IMC:
indice de massa corporal; IMLG: Indice de massa livre de gordura; IMCG: Indice de massa de gordura; GC: gordura corporal; LDL-c: Low Density Lipoprotein; MLG: Massa
livre de gordura; PAD: pressdo arterial diastolica; PAS: pressao arterial sistolica; PAM: pressdo arterial média; PC: perimetro da cintura; RCE: relacdo cintura-estatura; TGL:
triglicerideos.

Elaborado pelas autoras (2025).
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Tabela 4 — Fatores cardiometabolicos na adolescéncia segundo o tipo de parto, por sexo.
Vigosa-MG, Brasil (n=825).

Tipo de parto

Fatores

cardiometabdlicos na

adolescéncia

Mediana (P25-P75)

Feminino

Normal

Cesarea

Masculino

Normal

Cesarea

IMC (kg/m?)
PC (cm)

RCE

GC (kg)

MLG (kg)
IMG (kg/m?)
IMLG (kg/m?)
PAS (mmHg)
PAD (mmHg)
PAM

CT (mg/dL)
HDL-c (mg/dL)
LDL-c (mg/dL)

Triglicerideos (mg/dL)

Glicose (mg/dL)
Acido Urico (mg/dL)
Insulina (mg/dL)
HOMA-IR

19,93 (19,31-22,48)
68,50 (64,92-75,26)
0,43 (0,41-0,47)
13,00 (10,00-17,00)
38,37 (34,82-42,25)
5,22 (4,08-6,93)
14,82 (13,87-15,82)
102,0 (95,8-109,6)
65,50 (60,00-71,12)
78,17 (72,00-83,33)
150,0 (133,0-171,0)
48,00 (42,00-57,00)
84,80 (71,7-104,3)
63,00 (47,00-81,75)
85,00 (81,00-88,75)
3,10 (2,60-3,80)
7,20 (5,20-10,20)
1,56 (1,05-2,29)

20,71 (19,48-23,02)
71,87 (66,21-79,00)*
0,45 (0,41-0,48)*
14,00 (11,00-19,00)*
36,86 (33,33-41,27)*
5,58 (4,20-7,56)
14,71 (13,75-15,47)*
101,5 (96,50-108,50)
65,00 (60,00-71,00)
77,25 (72,33-83,21)
154,00 (138,0-170,2)
52,00 (43,00-58,00)
88,60 (73,50-103,05)
62,00 (50,00-85,25)
84,00 (80,00-88,00)
3,20 (2,70-3,90)
7,70 (5,67-10,52)
1,67 (1,20-2,32)

18,36 (16,65-20,65)
66,50 (61,50-73,50)
0,43 (0,40-0,46)
7,00 (5,00-9,75)
47,96 (35,09-56,71)
2,91 (2,20-3,88)
16,85 (14,69-18,79)
97,00 (90,50-104,00)
58,00 (54,50-63,50)
70,58 (66,46-76,46)
145,50(133,0-167,7)
46,00 (40,00-59,00)
87,50(72,35-100,20)
64,00 (44,00-81,00)
86,00 (82,00-90,00)
3,20 (2,20-4,00)
6,30 (4,10-9,50)
1,36 (0,89-1,97)

20,32 (17,76-22,79)*
72,00 (66,06-79,00)*
0,42 (0,41-0,48)
8,00 (6,00-13,25)*
34,49 (28,37-47,28)*
2,95 (2,25-4,74)
14,96 (13,78-16,76)*
103,00 (95,00-111,00)*
59,50 (53,62-64,50)
73,67 (68,83-79,17)*
157,00(140,0-181,0)*
46,50 (39,00-54,75)
92,00(78,60-105,80)*
62,00 (46,25-80,00)
86,00 (81,25-92,00)
3,80 (2,90-4,47)*
7,41 (5,40-9,97)*
1,56 (1,05-2,15)*

* Mann-Whitney p<0,05

Legenda: HDL-c: High Density Lipoprotein; HOMA-IR: Avaliagdo do Modelo de Homeostase -
Resisténcia a Insulina; IMC: indice de massa corporal; IMLG: Indice de massa livre de gordura; IMG:
indice de massa de gordura; GC: gordura corporal; LDL-c: Low Density Lipoprotein; MLG: Massa livre
de gordura; P25: percentil 25; P75: percentil 75; PAD: pressdo arterial diastolica; PAS: pressdo arterial
sistolica; PAM: pressdo arterial média; PC: perimetro da cintura; RCE: relagdo cintura-estatura; TGL:

triglicerideos.

Elaborado pelas autoras (2025).
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5.3 Artigo 3 — Artigo Original

Artigo original a ser submetido na revista Public Health Nutrition (Qualis Al).

CONDICOES DE VIDA NO NASCIMENTO E DE SAUDE E NUTRICAO NA
ADOLESCENCIA INFLUENCIAM O RISCO CARDIOMETABOLICO NA
VIDA ADULTA

Resumo

Objetivo: Investigar a influéncia das condi¢des de vida no nascimento e de saiude e
nutri¢ao na adolescéncia no risco cardiometabolico na vida adulta. Metodologia: Trata-
se de um estudo de coorte com dados retrospectivos do nascimento e prospectivos da vida
adulta, com base em adolescentes avaliados nos anos de 2010 a 2015 e reavaliados nos
anos de 2024 e 2025. Foram obtidos na maternidade local os dados de idade gestacional
(IG), peso e comprimento ao nascer, € tipo de parto (vaginal/cesarea) desses individuos,
e seus dados de exames bioquimicos (colesterol total e fracdes - LDL e HDL,
triglicerideos, glicose e 4cido Urico), medidas antropométricas (peso, estatura e perimetro
da cintura), de gordura corporal e de pressao arterial (sistdlica e diastdlica), aferidos na
adolescéncia e na vida adulta. Dados sociodemograficos como renda, escolaridade e
raca/cor de pele, e comportamentais, como qualidade da dieta, nivel de atividade fisica,
uso de medicamentos, consumo de alcool e tabagismo, foram coletados na avaliagdo na
vida adulta. Considerou-se como risco cardiometabdlico o excesso de peso e de gordura
corporal, a obesidade abdominal e/ou a sindrome metabdlica. A trajetoria do risco
cardiometabolico foi avaliada em quatro grupos, segundo a presenga ou auséncia de risco
cardiometabolico nas duas fases: GO - normalidade na adolescéncia e na vida adulta
(considerado como referéncia); G1 - normalidade na adolescéncia e alteragdao na vida
adulta; G2- alteracdo na adolescéncia e normalidade na vida adulta; G3- alteracao na
adolescéncia e na vida adulta. As analises estatisticas foram realizadas nos softwares
SPSS versao 23.0 e R versao 4.0.2, com 0=0,05. Resultados: Foram avaliados 439
individuos, sendo 68,7% (n=302) do sexo feminino. A mediana e o intervalo interquartil
(P25-P75) da idade na adolescéncia foi de 16 anos (14-17) e na vida adulta foi de 26 anos
(24-30). Em relagdo ao parto cesarea, nascer de parto vaginal reduziu em 47% (OR: 0,53;
1C95%: 0,30-0,96; p=0,03) a chance de ter excesso de peso, e em 65% (OR: 0,35; [C95%:
0,15-0,83; p=0,02) de ter obesidade abdominal, na adolescéncia e permanecer com essa
condi¢do na vida adulta (G3). Ainda, reduziu em 19% (RR: 0,81; I1C95%: 0,65-0,99;
p=0,01) o risco de ter, na vida adulta, excesso de peso, e em 23% (RR: 0,77; 1C95%: 0,60-
0,98; p=0,04) de ter obesidade abdominal, independente da saude metabolica na
adolescéncia. O aumento de uma unidade no percentil de peso ao nascer para IG
aumentou 1% (OR: 1,01; 1C95%: 1,001-1,02; p=0,03) a chance de ter excesso de peso,
em 2% (OR: 1,02; 1C95%: 1,01-1,03; p=0,01) de ter excesso de gordura, em 1% (OR:
1,01; 1C95%: 1,002-1,03; p=0,02) de ter obesidade abdominal, ¢ em 5% (OR: 1,05;
1C95%: 1,02-1,09; p=0,04) de ter SM, nas duas fases (G3). Aqueles nascidos adequados
para a idade gestacional (AIG) apresentaram risco 62% menor (RR: 0,38; 1C95% 0,15-
0,94; p=0,04) de ter SM na vida adulta, independente da satide metabolica na
adolescéncia. Adolescentes que ndo apresentavam SM tiveram risco 36% menor de
excesso de peso (RR: 0,64; 1C95%: 0,52-0,80; p<0,001), 47% menor de obesidade
abdominal (RR: 0,53; 1C95%: 0,42-0,68; p=0,01) e 83% menor de SM (RR: 0,17; IC95%



148

0,07-0,40; p=0,01), na vida adulta, independente das condi¢cdes ao nascer. A menor
escolaridade na vida adulta aumentou em 29% o risco de excesso de peso (RR: 1,29;
1C95%: 1,06-1,57; p=0,01), e em 3,08 vezes o risco de SM (RR: 3,08; 1,30-7,25; p=0,01)
na vida adulta, independente das condig¢des ao nascer e da satde na adolescéncia. O risco
cardiometabolico foi menor para o sexo masculino, para os adultos com melhor qualidade
da dieta, ndo fumantes e os com maior nivel de atividade fisica, e aumentou com a idade.
Conclusdo: O risco cardiometabolico na vida adulta resulta de trajetérias distintas,
moldadas desde o nascimento, iniciado na adolescéncia e consolidado na vida adulta,
independente das condi¢gdes sociodemograficas e comportamentais adotadas mais tarde.

Palavras-chave: Adolescente. Adulto. Coorte. Idade gestacional. Obesidade. Parto

cesarea. Peso ao nascer. Sindrome metabodlica.

Abstract

Objective: To investigate the influence of living conditions at birth and health and
nutrition in adolescence on cardiometabolic risk in adulthood. Methodology: This is a
cohort study with retrospective data from birth and prospective data from adulthood,
based on adolescents evaluated between 2010 and 2015 and reevaluated in 2024 and
2025. Data on gestational age (GA), birth weight and length, and mode of delivery
(vaginal/cesarean) for these individuals were obtained from the local maternity hospital,
as well as their biochemical test data (total cholesterol and fractions - LDL and HDL,
triglycerides, glucose, and uric acid), anthropometric measurements (weight, height, and
waist perimeter), body fat, and blood pressure (systolic and diastolic), measured in
adolescence and adulthood. Sociodemographic data such as income, education, and
race/skin color, and behavioral data such as diet quality, physical activity level,
medication use, alcohol consumption, and smoking were collected during the adult
assessment. Cardiometabolic risk was considered to be overweight and excess body fat,
abdominal obesity, and metabolic syndrome. The trajectory of cardiometabolic risk was
assessed in four groups, according to the presence or absence of cardiometabolic risk in
the two phases: GO - normal in adolescence and adulthood (considered as a reference);
G1 - normal in adolescence and abnormal in adulthood; G2 - abnormal in adolescence
and normal in adulthood; G3 - abnormal in adolescence and adulthood. Statistical
analyses were performed using SPSS version 23.0 and R version 4.0.2 software, with
a=0.05. Results: A total of 439 individuals were evaluated, 68.7% (n=302) of whom were
female. The median (P25-P75) age in adolescence was 16 years (14-17) and in adulthood
was 26 years (24-30). Regarding cesarean delivery, vaginal delivery reduced by 47%
(OR: 0.53; 95% CI: 0.30-0.96; p=0.03) the chance of being overweight, and by 65% (OR:
0.35; 95% CI: 0.15-0.83; p=0.02) the chance of having abdominal obesity in adolescence
and remaining obese in adulthood (G3). Furthermore, it reduced the chance of being
overweight in adulthood by 19% (RR: 0.81; 95% CI: 0.65-0.99; p=0.01), and the chance
of having abdominal obesity by 23% (RR: 0.77; 95% CI: 0.60-0.98; p=0.04), regardless
of metabolic health in adolescence. A one-unit increase in birth weight percentile for GA
increased the chance of being overweight by 1% (OR: 1.01; 95% CI: 1.001-1.02; p=0.03),
and the chance of having excess fat by 2% (OR: 1.02; 95% CI: 1.01-1.03; p=0.01), by 1%
(OR: 1.01; 95% CI: 1.02-1.03; p=0.02) of having abdominal obesity, and by 5% (OR:
1.05; 95% CI: 1.02-1.09; p=0.04) of having MS, in both phases (G3). Those born at
appropriate gestational age (AGA) had a 62% lower risk (RR: 0.38; 95% CI 0.15-0.94;
p=0.04) of having MS in adulthood, regardless of metabolic health in adolescence.
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Adolescents who did not have MS had a 36% lower risk of being overweight (RR: 0.64;
95% CI: 0.52-0.80; p<0.001), a 47% lower risk of abdominal obesity (RR: 0.53; 95% CI:
0.42-0.68; p=0.01), and an 83% lower risk of MS (RR: 0.17; 95% CI 0.07-0.40; p=0.01)
in adulthood, regardless of conditions at birth. Lower educational attainment in adulthood
increased the risk of overweight by 29% (RR: 1.29; 95% CI: 1.06-1.57; p=0.01) and the
risk of MS by 3.08 times (RR: 3.08; 1.30-7.25; p=0.01) in adulthood, regardless of
conditions at birth and health in adolescence. Cardiometabolic risk was lower for males,
adults with better diet quality, non-smokers, and those with higher levels of physical
activity, and increased with age. Conclusion: Cardiometabolic risk in adulthood results
from distinct trajectories, shaped from birth, beginning in adolescence and consolidated
in adulthood, independent of the sociodemographic and behavioral conditions adopted
later in life.

Keywords: Adolescents. Adults. Gestational age. Obesity. Cesarean section. Birth

weight. Metabolic syndrome.

Introducio

A investigacdo precoce referente aos fatores que levam ao desenvolvimento das
Doengas Cronicas nao Transmissiveis (DCNT), como obesidade, diabetes, hipertensao e
sindrome metabolica, contribuem para prevencao e controle dessas condigdes, que sao as
principais causas de mortalidade em todo o mundo, principalmente na vida adulta (WHO,
2025). Essas condic¢des resultam do risco cardiometabolico acumulado, que pode ser
programado desde o periodo fetal e sofrer influéncia de fatores biologicos e
comportamentais em cada fase da vida (Silvano ef al. 2019; Haapanen et al. 2025).

A adolescéncia ¢ uma importante fase a ser considerada nessa investigacao, pois
compreende um periodo de intensas transformacdes fisicas e psicossociais, em que a
adog¢do de habitos de vida pouco saudaveis, em conjunto com o0s componentes
fisiologicos, podem agravar o risco cardiometabdlico. Mesmo diante do aumento da
obesidade e outras disfungdes metabolicas nessa fase (UNICEF, 2025), muitas vezes o
risco pode estar latente e ser negligenciado nas estratégias de prevengcdao das DCNT,
reforgando a necessidade de monitorar o estado nutricional e de saude desses individuos
(Walsh; Nicholson, 2022; Carducci et al., 2025).

A literatura tem abordado a preseng¢a ou auséncia de risco, € poucos sdo os estudos
que consideram o efeito de multiplos determinantes e como estdo distribuidos em
diferentes fases da vida, do nascimento, na adolescéncia e na vida adulta. Compreender

os impactos de uma determinada exposicao inicial e sua interagao com fatores ao longo
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do tempo permite identificar periodos criticos e direcionar intervencdes especificas
precocemente, antes que as doengas cronicas se estabelecam.

O objetivo deste estudo foi investigar a influéncia das condi¢des de vida no
nascimento e de saude e nutricdo na adolescéncia no risco cardiometabdlico na vida
adulta. Nossa hipodtese € que as condi¢des ao nascer exercem influéncia duradoura sobre
o risco cardiometabolico, modulando a trajetdria metabolica na adolescéncia a vida
adulta, e que a persisténcia do risco desde a adolescéncia resulta em desfechos

cardiometabolicos desfavoraveis na vida adulta.

Metodologia

Desenho do estudo
Trata-se de um estudo de coorte com dados de 1.138 adolescentes avaliados em

pesquisas desenvolvidas no Departamento de Nutri¢cdo e Saude da Universidade Federal
de Vigcosa (UFV), Vicosa, Minas Gerais, Brasil, e dados retrospectivos do nascimento e
prospectivos da vida adulta. Essas pesquisas com adolescentes ocorreram nos anos de
2010 a 2015, e originou um banco de dados, aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa
com Seres Humanos da UFV (Parecer n® 2.879.661 de 2018), que foi utilizado como base
para este estudo. Dos 1.138 adolescentes, 825 tinham seus respectivos dados de
nascimento, obtidos de maneira retrospectiva nos prontudrios da maternidade local, a
partir da data de nascimento e do nome da mae. Os dados ndo localizados (n=313)
provavelmente foram perdidos em virtude do desgaste temporal, tendo em vista serem
prontuarios fisicos ndo digitalizados.

Em virtude de se tratar de um estudo de coorte, ndo foi realizado calculo amostral
especifico, no entanto, cada estudo que originou o banco de dados utilizado passou por
esse calculo. Portanto, foram considerados os 825 para este estudo, os quais tinham dados
completos de exames bioquimicos, medidas antropométricas, de pressdo arterial e de
gordura corporal, aferidos na adolescéncia, e seus respectivos dados de idade gestacional,
peso e comprimento ao nascer, € tipo de parto (vaginal/cesarea). A partir disso, todos
foram procurados para nova avaliagdo na fase adulta, nos anos de 2024 e 2025.

A busca pelos adultos ocorreu por meio dos enderecos e telefones contidos no
banco de dados, redes sociais, nos registros das escolas em que estudaram, no registro
escolar da instituicao federal de ensino superior local, e nos servigos de aten¢do primaria
do municipio. Aqueles localizados foram convidados para participar da nova avaliagao,

mediante assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido. Os que aceitaram,
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passaram por nova avaliacdo antropométrica, de composicao corporal, bioquimica, de
pressdo arterial, e responderam a um questionario com informagdes sociodemograficas e

comportamentais atualizadas.

Critérios de inclusdo/exclusdo e selecao amostral

Os critérios de inclusdo foram: ter os dados completos de idade gestacional, peso
e comprimento ao nascer, € tipo de parto, bem como os exames bioquimicos, medidas
antropométricas, de pressao arterial e de composicao corporal, aferidos na adolescéncia e
na vida adulta. Como critérios de exclusdo, consideramos aquelas que estavam
gestantes/lactantes (Gltimos 12 meses), os que haviam realizado cirurgia bariatrica, os que
estavam em uso de terapia hormonal para transicdo de género, os privados de liberdade ¢
obito. Assim, dos 825 individuos do banco de dados, foram localizados 694, dos quais
foram excluidos 127: 25 eram gestantes ou lactantes, 05 ja haviam falecido, 03 estavam
privados de liberdade, 02 relataram terapia hormonal para transi¢ao de género, 01 havia
realizado cirurgia bariatrica, ¢ 91 residiam em outra cidade e ndo poderiam comparecer
na cidade da avaliacdo. Com isso, 567 individuos foram elegiveis para este estudo, dos
quais 128 recusaram participar. A amostra final do estudo compreendeu 439 individuos
que participaram das avaliagdes. As perdas sdo esperadas em estudos de coorte, e neste
estudo, dentre os elegiveis (n=567), a perda foi de 22,6% (n=128). Realizamos analises
de comparacdo basal entre a amostra avaliada na vida adulta e a perdida, e ndo
encontramos diferenga estatistica entre a idade, e os marcadores antropométricos,
bioquimicos, de pressao arterial e de gordura corporal, o que garante a representativa da

amostra final.

Avaliacoes

Do nascimento foram incluidas informagdes de peso (quilogramas), comprimento
(centimetros), idade gestacional (semanas) e tipo de parto (vaginal e cesarea). O peso ao
nascer foi classificado segundo os pontos de corte da WHO (1995). Os percentis do peso
para a idade gestacional foram definidos a partir dos pardmetros INTERGROWTH-21st
(Villar et al., 2014), classificando em pequenos para a idade gestacional (PIG), quando
peso ao nascer < 10° percentil, e adequados para a idade gestacional (AIG) quando peso
ao nascer >10° e <90° percentil, segundo a idade gestacional.

Na adolescéncia e vida adulta os participantes passaram por avaliagdo

antropométrica, bioquimica, de composi¢do corporal e de pressdo arterial. Nas duas
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etapas, todas as avaliagdes foram realizadas no mesmo dia, no periodo da manha, estando
o participante em jejum de 12 horas, seguindo protocolo de avaliacdo. Ainda, foram
coletadas informagdes sociodemograficas e comportamentais na vida adulta. Foram
considerados como adolescentes aqueles com idade de 10 a 19 anos completos (WHO,

2005).

Antropometria:

O peso corporal foi aferido em balanga digital eletronica da marca Kratos, com
capacidade maxima de 200 kg, e a estatura com estadiometro portatil (AlturaExata®,
Belo Horizonte, Brasil) com extensdo mdaxima de 2,20m, segundo as técnicas
preconizadas (Franceschini et al., 2017). O perimetro da cintura foi aferido com fita
métrica, flexivel e ineldstica, com extensao maxima de 2m, no ponto médio entre a
margem inferior da Gltima costela e a crista iliaca, no plano horizontal (WHO, 2008). A
medida foi realizada em duplicata, admitindo variagdo maxima de 0,5 cm. A relagdo
cintura/estatura (RCE) foi calculada a partir do quociente da medida do perimetro da
cintura (cm) pela medida da estatura (cm) e os valores de > 0,50 foram considerados
elevados, independentemente da idade e do sexo (Ashwel; Gibson, 2014). O Indice de
Massa Corporal (IMC) foi calculado pelo quociente entre o peso corporal (kg) e o
quadrado da estatura (m?) (WHO, 1995).

Composigado corporal:

Para estimar a gordura corporal, utilizou-se o equipamento bioimpedancia elétrica
vertical com oito eletrodos tateis /nBody 230®. Os participantes foram avaliados
descalcos, vestindo roupas leves e sem adornos metélicos (Manual Inbody, 2006), em
posicao ortostatica, com os pés no centro da plataforma sobre os eletrodos, segurando as

duas hastes com os dedos posicionados sobre os eletrodos.

Pressdo arterial:

A afericdo foi feita com monitor de pressdo sanguinea de insuflagdo automatica,
segundo as técnicas preconizadas pela Sociedade Brasileira de Cardiologia,
preferencialmente no brago direito, em duplicata, com intervalo de um a dois minutos
entre as medidas. Se observadas diferencas superiores a 4 mmHg entre as medidas, novas
medidas eram realizadas, até se obter uma diferenga inferior a esse valor. Para classificar

a pressao arterial, foram utilizados os pontos de corte de pressdo sistolica e diastolica
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preconizados pela Diretriz Brasileira de Hipertensdo Arterial (Brandao, 2025). Para
adolescentes até 12 anos sdo alterados os valores > percentil 90 ou 120x80 mmHg, mas
<P95 (o que for menor), segundo os percentis de estatura, sexo e idade, e para aqueles
com idade > 13 anos, classifica-se como elevados os valores iguais ou superiores a 120 x
80 mmHg. Para os adultos os valores > 130 x 85 mmHg foram considerados como

elevados.

Exames bioquimicos:

As amostras de 12 mL de sangue foram colhidas com material descartavel, por
puncdo venosa em laboratério credenciado, por profissionais tecnicamente capacitados.
Os marcadores bioquimicos avaliados foram a glicemia de jejum, colesterol total,
lipoproteina de alta densidade (High Density Lipoprotein — HDL), lipoproteina de baixa
densidade (Low Density Lipoprotein — LDL), triglicerideos e acido urico. A proteina C-
reativa ultrassensivel (PCR-us) foi avaliada nos adultos. A glicemia foi classificada
segundo proposta da Sociedade Brasileira de Diabetes (2023) como normoglicemia < 100
mg/dL, glicemia de jejum alterada entre 100 e < 126 mg/dL, e diabetes > 126 mg/dL,
independente do sexo e idade. O indice TyG (Log [triglicerideos de jejum (mg/dL) x
glicose de jejum (mg/dL) / 2]) (Simental-Mendia et al., 2008; foi calculado e classificado
para os adultos, como resisténcia a insulina os valores > 4,55 e 4,58 para o sexo feminino
e masculino, respectivamente (Diretriz Brasileira de Diabetes, 2023). Os lipidios séricos
foram classificados conforme a Diretriz Brasileira de Dislipidemias e Prevencdo da
Aterosclerose (Rached et al, 2025), que considera como adequados valores (em jejum)
de colesterol total < 170 mg/dL, LDL < 110 mg/dL, HDL > 45 mg/dL e triglicerideos <
90 mg/dL, para os adolescentes, e <190 mg/dL, <115 mg/dL, >40 mg/dL e <150 mg/dL,
para os adultos, respectivamente. Nao h4a ponto de corte para o acido Urico nos
adolescentes, portanto valores > percentil 90 da propria populacdo foram considerados
como elevados. Para os adultos, considerou-se elevados os valores de acido trico > 5.4
mg/dL e 6,8 mg/dL para o sexo feminino e masculino, respectivamente (Rodrigues et al.
2012). Nos adultos, valores de PCR-us > 2,0 mg/dL foram considerados como elevados

(Rached et al, 2025).
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Fatores sociodemograficos e comportamentais:

Para melhor compreensdo do perfil dos adultos, foram coletadas informagdes
sobre escolaridade, raga/cor de pele autodeclarada, renda per capita, uso de medicamentos
e suplementos, quantidade de horas de sono e percepcao da qualidade do sono, historia
familiar de doengas, Ultima vez que realizou exames bioquimicos de rotina e tipo de
servigo de saude utilizado (publico ou privado). A Escala de Qualidade da Dieta
(ESQUADA), proposta por Santos et al. (2018), com 25 questdes, foi aplicada para
avaliar a qualidade da dieta, classificando em boa/muito boa e ruim. O consumo de alcool
foi avaliado pelo questionario estruturado AUDIT (Henrique ef al., 2004), e o consumo

de tabaco por questdes desenvolvidas com base na Pesquisa Nacional da Satude (2019).

Risco cardiometabolico e trajetdrias:

Considerou-se risco cardiometabdlico o excesso de peso, o excesso de gordura
corporal, a obesidade abdominal e/ou a sindrome metabdlica. O excesso de peso foi
definido para os adolescentes como valores de escore-Z para a idade acima de 1 (WHO,
2007), utilizando o software AnthroPlus (Organizacio Mundial da Satde, Genebra,
Suiga). Para os adultos, utilizou-se os pontos de corte da WHO (1998), com valores de
IMC >25kg/m? indicando sobrepeso e >30 kg/m? obesidade. O percentual de gordura
corporal dos adolescentes foi classificado de acordo com Willians (1992) que considera
como excesso valores > 25% para o sexo masculino e > 30% para o feminino. Para os
adultos, valores > 16% e > 25% foram definidos como excesso, segundo o sexo masculino
e feminino, respectivamente, de acordo com a classificacao proposta por Lohman (1992).
A obesidade abdominal foi definida pelo critério da IDF (2007), que considera para
adolescentes de 10 a 16 anos o perimetro da cintura > percentil 90 para idade e sexo, e
para aqueles com idade superior a 16 anos, o perimetro da cintura > 94 cm para sexo
masculino e > 80 cm para o feminino.

A sindrome metabolica (SM) foi definida segundo os critérios estabelecidos pela
International Diabetes Federation para adolescentes (IDF, 2007) e para adultos (Albert et
al. 2009). De 10 a 16 anos a obesidade abdominal ¢ critério obrigatério, e mais dois
critérios: triglicerideos > 150 mg/dL, HDL < 40 mg/dL, pressdo arterial sistolica > 130
mmHg ou diastélica> 85 mmHg, glicemia de jejum > 100 mg/dL (ou presenga de diabetes
tipo 2). Para adolescentes com idade superior a 16 anos, considera-se 0s mesmos critérios
dos adultos, tendo a obesidade abdominal como obrigatorio, e mais dois dos critérios ja

mencionados (triglicerideos, pressao arterial e glicemia elevados, e HDL reduzido).
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Foram consideradas as trajetorias do risco cardiometabolico, agrupando os
individuos em quatro grupos, segundo a presenca ou auséncia de cada condigdo (excesso
de peso pelo IMC, excesso de gordura corporal, obesidade abdominal e SM) nas duas
fases: GO - normalidade na adolescéncia e na vida adulta; G1 - normalidade na
adolescéncia ¢ altera¢ao na vida adulta; G2 - alteracao na adolescéncia e normalidade na
vida adulta; G3 - alteragdo na adolescéncia ¢ na vida adulta. O GO foi utilizado como

referéncias para as analises.

Andlises estatisticas

As analises estatisticas foram realizadas nos softwares SPSS versdo 23.0, e R
versao 4.0.2, adotando significancia estatistica de 5%.

O teste de Kolmogorov-Smirnov foi realizado para verificar a normalidade das
variaveis. O teste qui-quadrado de Pearson foi usado para verificar a associagdo, entre os
sexos, das condi¢des ao nascer, na adolescéncia e na vida adulta, expressas em
frequéncias absolutas (n) e relativas (%).

Para identificar as condigdes ao nascer associadas aos grupos da trajetdria de risco
cardiometabolico (GO, G1, G2 e G3, segundo cada condi¢do), utilizamos a regressao
logistica multinomial. Inicialmente, conduzimos andlise bivariada com todas as variaveis
de interesse. Consideramos como preditores o tipo de parto (cesarea ou vaginal) e o
percentil do peso ao nascer para a idade gestacional. Diferentes modelos foram testados,
definindo como desfechos os grupos de trajetdria do risco cardiometabdlico (excesso de
peso, excesso de gordura corporal, obesidade abdominal e SM) da adolescéncia a vida
adulta, ajustados por sexo e idade do adulto, usando o GO como referéncia. Variaveis com
valor de p<0,20 na regressdo bivariada foram consideradas elegiveis para o modelo
multiplo. A regressao logistica multinomial foi ajustada pelo método backward. Para cada
variavel incluida foram estimados a odds ratio (OR), o intervalo de confianca de 95% e
o valor de p. O ajuste do modelo foi verificado pelo teste de Hosmer & Lemeshow.
Adicionalmente, realizamos regressdao de Poisson com variancia robusta para avaliar a
associagdo das condi¢des ao nascer (percentil do peso ao nascer para idade gestacional e
tipo de parto) e da SM na adolescéncia sobre os desfechos cardiometabdlicos na vida
adulta, considerando sexo, idade do adulto, e fatores sociodemograficos (raga,
escolaridade, renda per capita) e comportamentais (qualidade da dieta, alcool, fumo e

nivel de atividade fisica) na vida adulta. Diferentes modelos foram testados, e a partir dos
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modelos finais ajustados, obtidos pelo método backward, o risco relativo (RR), os

intervalos de confianca de 95% e o valor de p foram determinados.

Aspectos éticos

Este estudo foi aprovado (Parecer n° 6.104.415, de 2023) pelo Comité de Etica e
Pesquisa com Seres Humanos da Universidade Federal de Vigosa (UFV). A participagao
voluntaria no estudo, nas duas fases, estava condicionada a assinatura do Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido. Todos os participantes receberam o resultado das
avaliagdes, com orientagdes nutricionais e¢ de saide e, quando necessario, foram
encaminhados a um servigo de saude pré-definido. A coleta retrospectiva dos dados de

nascimento aconteceu mediante autoriza¢do do Comité de Etica da maternidade local.

Resultados

A tabela 1 apresenta a caracterizacdo dos individuos segundo os dados do
nascimento, da adolescéncia e vida adulta, por sexo. Foram avaliados 439 individuos,
sendo 68,7% (n=302) do sexo feminino. A mediana e o intervalo interquartil (P25-P75)
da idade na adolescéncia foi de 16 anos (14-17) e na vida adulta foi de 26 anos (24-30).
Para ambos os sexos, a maioria dos individuos nasceram de parto cesarea, com peso ao
nascer adequado (>3000g <4000g), a termo (37 a 42 semanas) e com percentil do peso
ao nascer adequado para a idade gestacional (> percentil 10). A frequéncia de nascimentos
pré-termo (<37 semanas) foi maior no sexo feminino (12,3%, n=37; p=0,01).

Com relacao as condi¢des na adolescéncia, em ambos 0s sexos, a maioria
apresentou eutrofia segundo o IMC/idade, e pressdo arterial, colesterol total, LDL-c,
HDL-c, triglicerideos e glicose dentro dos limites de normalidade. Houve maior
frequéncia de excesso de gordura corporal (36,1%, n=109) no sexo feminino, € maior
frequéncia de RCE elevada (24,8%, n=34) e 4cido urico elevado (18,12%, n=25) no sexo
masculino (p<0,05). A SM e a obesidade abdominal estavam presentes em 2,6% (n=08)
e 13,6% (n=41) do sexo feminino, e em 1,5% (n=05) ¢ 7,3% (n=10) do sexo masculino,
respectivamente.

Na vida adulta, a maioria dos individuos tinham escolaridade fundamental ou
média, eram da cor preta/parda e tinham renda per capita > 1 saldrio-minimo. As menores
rendas (37,1%, n=112), a cor branca (44,0%, n=133), os problemas de satde (35,1%,
n=106) e o uso de medicamentos (63,9%, n=193) foram mais frequentes (p<0,05) no sexo

feminino, enquanto o consumo semanal de bebidas alcoolicas (63,5%, n=87) e o
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tabagismo (21,2%, n=29) foram mais frequentes (p<0,05) no sexo masculino. Nao houve
relato de uso de cigarro eletronico no sexo feminino. Os problemas de satide mais
descritos foram: ansiedade, depressdo, sindrome do panico e asma, e os medicamentos
mais utilizados foram os antidepressivos, benzodiazepinicos, estimulantes do sistema
nervoso central, inibidores da bomba de protons (para o sistema digestorio) e
broncodilatadores. O uso de anticoncepcional oral ou injetavel foi relatado por 26,8% das
mulheres (n=118). A maioria dos individuos relataram historico familiar de doengas como
hipertensao arterial, dislipidemias, diabetes e obesidade; eram ativos ou muito ativos,
segundo o [IPAQ versao curta; relataram ter de 6 a 9 horas de sono por noite; apresentaram
boa qualidade da dieta, segundo o ESQUADA; e eram usudrios do servigco publico de
saude. A realizacdo de exames bioquimicos de rotina no ultimo ano foi mais frequente
(p<0,05) no sexo feminino (43,4%, n=131), enquanto no masculino, a maioria (75,2%,
n=103) havia realizado ha mais de um ano.

A maioria dos individuos, na vida adulta, apresentou eutrofia segundo o IMC,
RCE elevada, normalidade de colesterol total, LDL-c, triglicerideos, glicose e acido urico.
O excesso de gordura corporal (60,6%, n=183), a PCR-us elevada (47,7%, n=144), e
valores dentro dos limites de normalidade de pressdo arterial (59,9%, n=181), HDL-c
(98,0%, n=296) e indice TyG (77,5%, n=234) foram mais frequentes (p<0,05) no sexo
feminino. Em contrapartida, no sexo masculino houve maior frequéncia (p<0,05) de baixo
percentual de gordura corporal (17,6%, n=24) e de risco de excesso de gordura (43,0%,
n=59), de pré-hipertensdo (51,1%, n=70) e hipertensdo estagios 1 (15,3%, n=23) e 2
(2,9%, n=04), de HDL-c reduzido (6,6%, n=09), e de resisténcia a insulina pelo TyG
(35,0%, n=48). A SM esteve presente em 6,3% (n=19) e 5,8% (n=08) no sexo feminino e
masculino, respectivamente. A obesidade abdominal foi mais frequente (p<0,05) no sexo
feminino (48,3%, n=146).

A tabela 2 apresenta a distribui¢do dos individuos segundo os grupos de trajetoria
das condigdes cardiometabdlicas da adolescéncia a vida adulta. Com relagdo a trajetoria
do excesso de peso, da obesidade abdominal e da sindrome metabdlica, a maioria dos
individuos (47,8%, n=210; 56,9%, n=250; e 92,5%, n=406, respectivamente) pertenciam
ao GO (normalidade dessas condigdes na adolescéncia e na vida adulta). Ja, com relagao
a trajetoria do excesso de gordura corporal, a maioria dos individuos (48,5%, n=213)
pertenciam ao G3 (alteragdo na adolescéncia e na vida adulta, respectivamente).

Verificamos a associa¢do entre as condigdes ao nascer (tipo de parto e percentil

do peso para a idade gestacional) e os grupos de trajetdoria das condicdes
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cardiometabolicas da adolescéncia a vida adulta. Construimos quatro diferentes modelos,
ajustados por sexo e idade na vida adulta: modelo 1 - excesso de peso; modelo 2 — excesso
de gordura corporal; modelo 3 - obesidade abdominal; modelo 4 - SM. Todos
consideraram o GO como referéncia (Tabela 3).

Para o modelo 1, houve associagdo entre o tipo de parto, o percentil do peso para
a IG e a presenca de excesso de peso apenas no G3, sugerindo que, em relagdo ao parto
cesarea, nascer de parto vaginal reduziu em 47% (OR: 0,53, 1C95%: 0,30-0,96, p=0,03)
a chance de ter excesso de peso na adolescéncia e permanecer com essa condi¢do na vida
adulta, e que o aumento de uma unidade no percentil de peso ao nascer para a IG
aumentou 1% (OR: 1,01, IC95%: 1,001-1,02, p=0,03) a chance de ter essa condi¢do (G3),
independente do sexo e da idade. (Tabela 3)

O modelo 2 apresentou associagdo entre o percentil do peso para a IG e o excesso
de gordura corporal nos trés grupos (G1, G2 e G3). O aumento de uma unidade no
percentil do peso para a IG aumentou em 1,6% (OR: 1,016, 1C95%: 1,001-1,030, p=0,03)
a chance de ter excesso de gordura corporal apenas na vida adulta (G1), em 2,4% (OR:
1,024, 1C95%: 1,001-1,047, p=0,04) a chance de ter excesso de gordura apenas na
adolescéncia (G2) e em 2,0% (OR: 1,02, IC95%: 1,01-1,03, p=0,01) de ter excesso de
gordura na adolescéncia e na vida adulta, independente do sexo e da idade. Individuos do
sexo masculino tiveram 75% menos chance (OR: 0,25, IC95%: 0,24-0,50, p<0,01) de ter
essa condicao na adolescéncia e vida adulta. (Tabela 3)

No modelo 3 encontramos associagdo entre as condi¢cdes ao nascer ¢ a obesidade
abdominal no G1 e no G3. O aumento de uma unidade no percentil do peso para a IG
aumentou em 0,9% (OR: 1,009, IC95%: 1,001-1,02, p=0,04) a chance de ter obesidade
abdominal apenas na vida adulta (G1) e em 1% (OR: 1,01, IC95%: 1,002-1,03, p=0,02)
a chance de ter essa condi¢do na adolescéncia e na vida adulta (G3). Nascer de parto
vaginal reduziu em 65% (OR: 0,35, 1C95%: 0,15-0,83, p=0,02) a chance de ter obesidade
abdominal na adolescéncia e na vida adulta (G3), em relagdo ao nascimento por parto
cesarea. A chance de ter obesidade abdominal foi menor no sexo masculino e maior com
o aumento da idade (Tabela 3).

No modelo 4 encontramos associagdo entre o percentil do peso para a IG e a SM
no G3. O aumento de uma unidade no percentil do peso para a IG aumentou em 5% (OR:
1,05, 1C95%: 1,02-1,09, p= 0,04) a chance de ter SM na adolescéncia e permanecer com
essa condicao na vida adulta (G3) (Tabela 3).
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Nos investigamos ainda os fatores de risco associados ao excesso de peso, excesso
de gordura, obesidade abdominal e sindrome metabolica (SM) na vida adulta,
considerando as condigdes ao nascer, a SM na adolescéncia, e as caracteristicas
sociodemograficas e comportamentais do adulto. Os modelos finais ajustados estdo
apresentado na tabela 4. No modelo 1, o risco de ter excesso de peso na vida adulta foi
19% menor naqueles nascidos de parto vaginal (RR: 0,81, IC95%: 0,65-0,99, p=0,01),
em relagdo aos nascidos de parto cesarea, e 36% menor naqueles que ndo tinham SM na
adolescéncia (RR: 0,64, IC95%: 0,52-0,80, p<0,001), em relagdo aos adolescentes com
SM, independente do peso ao nascer para a IG, do sexo, e idade e escolaridade do adulto.
Naqueles que tinham apenas ensino fundamental/médio o risco foi 29% maior (RR: 1,29,
1C95%: 1,06-1,57, p=0,01), em relacdo aos que tinham graduagao/pos-graduacgio. A cada
ano adicional a idade do adulto, o risco para essa condi¢ao aumentou em 6% (RR: 1,06,
1C95%: 1,03-1,10, p<0,001).

No modelo 2, o risco de ter excesso de gordura na vida adulta foi 10% menor
naqueles nascidos de parto vaginal (RR: 0,90, IC95%: 0,82-0,99, p=0,04), em relagdo aos
nascidos de parto cesarea, independente do peso ao nascer para a IG, da presenca ou
auséncia de SM na adolescéncia, do sexo, ¢ idade e qualidade da dieta do adulto. O risco
foi 12% menor para aqueles com qualidade da dieta boa/muito boa (RR: 0,88, IC95%:
0,80-0,97, p=0,01), e para o sexo masculino (RR: 0,88, 1C95%: 0,79-0,97, p=0,01).

O modelo 3 mostrou que o risco de ter obesidade abdominal na vida adulta foi
23% menor naqueles nascidos de parto vaginal (RR: 0,77, IC95%: 0,60-0,98, p=0,04),
em relacdo aos nascidos de parto cesarea, € 47% menor naqueles que nao tinham SM na
adolescéncia (RR: 0,53, 1C95%: 0,42-0,68, p=0,01), em relagdo aos adolescentes com
SM, independente do peso ao nascer para a IG, do sexo, e da idade, qualidade da dieta e
do nivel de atividade fisica na vida adulta. Aqueles do sexo masculino (RR: 0,49, IC95%:
0,37-0,65, p=0,01) e os que apresentaram na vida adulta qualidade da dieta boa/muito boa
(RR: 0,66, IC95%: 0,50-0,87, p=0,01) e nivel de atividade fisica ativo/muito ativo (RR:
0,74, 1C95%: 0,60-0,92, p=0,01) tiveram risco 51%, 34%, 26% menor de ter essa
condicdo, respectivamente. A cada ano adicional a idade do adulto, o risco para essa
condi¢do aumentou em 6% (RR: 1,06, IC95%: 1,03-1,10, p<0,001).

Por fim, no modelo 4 encontramos que o risco de ter SM na vida adulta foi 62%
menor naqueles individuos nascidos AIG (RR: 0,38, 1C95% 0,15-0,94, p=0,04) e 83%
menor naqueles que ndo apresentaram SM na adolescéncia (RR: 0,17, IC95% 0,07-0,40,

p=0,01), em relagdo aqueles nascidos PIG e aos adolescentes com SM, respectivamente,
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independente do tipo de parto, sexo, idade, escolaridade, e tabagismo no adulto. O risco
de apresentar SM na vida adulta foi 1,22 vezes maior (RR: 1,22, 1C95%: 1,07-1,39,
p=0,01) a cada ano adicional a idade do adulto. Os adultos que tinham apenas ensino
fundamental/médio apresentaram risco 3,08 vezes maior (RR: 3,08, 1,30-7,25, p=0,01)
de ter SM nessa fase da vida, em relagdo aqueles com graduagao/pos-graduacao. Ainda,
adultos ndo fumantes apresentaram 69% menos risco (RR: 0,31, 1C95%: 0,15-0,64,

p=0,01) de ter SM, em relagdo aos fumantes. (Tabela 4)

Tabela 1 - Caracterizacdo dos individuos segundo os dados do nascimento, da
adolescéncia e vida adulta, por sexo. Vigosa-MG, Brasil (n=439).

Nascimento
Sexo feminino Sexo masculino
Variaveis % (n) % (n) P
Tipo de parto
Normal 34,1 (103) 31,4 (43) 0,57
Cesarea 65,9 (199) 68,6 (94)
Peso ao nascer
Peso adequado 58,3 (176) 67,1 (92) 0,04
Baixo Peso 12,2 37)* 5,8 (8)
Peso insuficiente 27,5 (83) 24,1 (33)
Excesso de peso 2,0 (06) 3,0 (04)
Idade gestacional (IG)
A termo 87,7 (265) 96,4 (132) 0,01
Pré-termo 12,3 (37)*¥ 3,6 (05)
Peso ao nascer para IG
PIG 11,3 (34) 8,0 (11) 0,30
AIG 88,7 (268) 92,0 (126)
Adolescéncia
IMC (escore-Z)/idade
Eutrofico 76,2 (230) 74,5(102) 0,86
Baixo Peso 2,6 (08) 3,6 (05)
Sobrepeso 15,9 (48) 14,6 (20)
Obesidade 5,3 (16) 7,3 (10)
RCE
Adequada 84,8 (256) ¥ 75,2 (103) 0,01
Inadequada 15,2 (46) 24,8 (34)¥
%GC
Eutrofia 35,1 (106)* 34,3 (47) <0,01
Baixo %GC 2,3(07) 46,7 (64)*
Risco de excesso de GC 26,5 (80)* 8,8 (12)
Excesso de GC 36,1 (109)* 10,2 (14)
Pressao arterial
Normal 90,8 (274) 93,4 (128)
Elevada 2,6 (08) 5,1 (07)
Hipertensao estagio 1 6,3 (19) 1,5 (02) 0,34
Hipertensao estagio 2 0,3 (01) -
Colesterol Total
Adequado 75,5 (228) 74,5 (102) 0,81
Inadequado 24,5 (74) 25,5 (35)
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HDL-c
Adequado 66,2 (200) 56,9 (78) 0,06
Inadequado 33,8 (102) 43,1 (59)
LDL-c
Adequado 86,8 (262) 83,2 (114) 0,32
Inadequado 13,2 (40) 16,8 (23)
Triglicerideos
Adequado 76,8 (232) 81,0 (111) 0,32
Inadequado 23,2 (70) 19,0(26)
Glicose
Normoglicemia 98,4 (297) 98,5 (135) 0,87
Glicemia de jejum alterada 1,3 (04) 1,5 (02)
Hiperglicemia 0,3 (01) -
Acido urico
Adequado 91,7 277)* 81,8 (112) <0,01
Inadequado 8,3 (25) 18,2 (25
Sindrome Metabélica
Nao 97,4 (294) 98,5 (135) 0,43
Sim 2,6 (08) 1,5 (02)
Obesidade Abdominal
Nao 86,4 (261) 92,7 (127) 0,57
Sim 13,6 (41) 7,3 (10)
Vida Adulta
Escolaridade
Ensino fundamental/Médio 50,7 (153) 56,9 (78) 0,22
Ensino superior/Pés-graduacgao 49,3 (149) 43,1(59)
Raca/Cor da pele
Branca 44,0 (133)* 32,8 (45) 0,02
Preta/Parda 56,0 (169) 67,2 (92)*
Renda
< 0,5 salario-minimo 12,6 (38) 8,8 (12)
0,5 a <1 salario-minimo 37,1 (112)* 21,9 (30) <0,01
> 1 salario-minimo 50,3 (152) 69,3 (95)¥
Tabagismo
Sim 8,9 (27 21,2 (29)* <0,01
Nao 91,1 (275)* 78,8 (108)
Cigarro eletronico
Sim - 1,5 (02) 0,03
Nao 100 (302) ¥ 98,5 (135)
Bebida Alcodlica
Sim 46,0 (139) 63,5 (87)* 0,01
Nao 54,0 (163)¥ 36,5 (50)
Problema de Saude
Sim 35,1 (106)* 19,7 (27) 0,01
Nao 64,9 (196) 80,3 (110)*
Uso de medicamentos
Sim 63,9 (193)* 21,2 (29) <0,01
Nao 36,1 (109) 78,8 (108)*
Histoéria familiar de doenca
Sim 90,7 (274) 87,6 (120) 0,31
Nao 9,3 (28) 12,4 (17)
TPAQ
Ativo/Muito Ativo 70,5 (213) 73,7 (101) 0,49
Irregularmente ativo/Sedentario 29,5 (89) 26,3 (36)
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Horas de sono/noite

Inferior a 6 horas 9,9 (30) 12,4 (17) 0,58
6 a 9 horas 81,8 (247) 82,5 (113)
Acima de 9 horas 8,3 (25) 5,1 (07)
Servico de saude utilizado
Publico 75,5 (228) 80,3 (110) 0,26
Privado 24,5 (74) 19,7 (27)
Ultimo exame de rotina
No ultimo ano 43,4 (131)* 24,8 (34) <0,01
Mais de um ano 56,6 (171) 75,2 (103)*
ESQUADA
Muito boa 17,9 (54) 9,5 (13)
Boa 73,5 (222) 78,1 (107) 0,05
Ruim 8,6 (26) 12,4 (17)
IMC kg/m?
Eutrofico 49,0 (148) 48,8 (67) 0,80
Baixo Peso 2,6 (08) 1,6 (02)
Sobrepeso 28,2 (85) 35,7(49)
Obesidade Grau 1 12,6 (38) 10,2 (14)
Obesidade Grau 2 4,6 (14) 1,5 (02)
Obesidade Grau 3 3,0 (09) 2,2 (03)
RCE
Adequada 30,1 (91) 25,5 (35) 0,32
Inadequada 69,9 (211) 74,5 (102)
%GC
Adequada 4,6 (14) 4,4 (06) 0,01
Baixo %GC 7,6 (23) 17,6 (24)*
Risco de excesso de GC 27,2 (82) 43,0 (59)*
Excesso de GC 60,6 (183)* 35,0 (48)
Pressao arterial
Normal 59,9(181)*¥ 30,7 (42)
Pré-hipertensao 34,7 (105) 51,1 (70)¥
Hipertensdo estagio 1 4,0 (12) 153 21)*¥ <0,01
Hipertensdo estagio 2 0,7 (02) 2.9 (04)¥
Hipertensdo estagio 3 0,7 (02) -
Colesterol Total
Adequado 76,8 (232) 71,5 (98) 0,23
Inadequado 23,2 (70) 28,5 (39)
HDL-c
Adequado 98,0 (296)* 93,4 (128) 0,01
Inadequado 2,0 (06) 6,6 (09)¥
LDL-c
Adequado 78,1 (236) 73,7(101) 0,32
Inadequado 21,9 (66) 26,3 (36)
Triglicerideos
Adequado 91,4 (276) 87,6(120) 0,21
Inadequado 8,6 (26) 12,4 (17)
Glicose
Normoglicemia 99,4 (300) 97,8 (134) 0,16
Glicemia de jejum alterada 0,3 (01) 2,2 (03)
Hiperglicemia 0,3 (01) -
Acido urico
Adequado 97,0 (293) 97,1 (133) 0,97
Inadequado 3,0 (09) 2,9 (04)
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PCR-us
Adequado 52,3 (158) 72,3 (99)¥ 0,01
Inadequado 47,7(144)¥ 27,7 (38)
TyG

Normal 77,5 (234)* 65,0 (89) <0,01
Resisténcia a insulina 22,5 (68) 35,0 (48)¥

Sindrome Metabdlica
Sim 6,3 (19) 5,8 (08) 0,85
Nao 93,7 (283) 94,2 (129)

Obesidade Abdominal
Nao 51,7 (156) 74,5 (102) 0,01
Sim 48,3 (146)* 25,5 (35)

p: Teste Qui-Quadrado, ¥: <0,05



Tabela 2 — Distribui¢do dos individuos segundo os grupos de trajetéria das condigdes cardiometabdlicas da adolescéncia a vida adulta. Vigosa —

MG, Brasil. (n=439)

Grupo de trajetoria das condicées cardiometabdlicas da adolescéncia a vida adulta

Condicoes GO Gl1 G2 G3
cardiometabodlicas Total Masculino  Feminino Total Masculino  Feminino Total Masculino  Feminino Total Masculino  Feminino
%(n) %(n) %(n) %(n) %(n) %(n) %(n) %(n) %(n) %(n) %(n) %(n)
MC 47,8 (210) 45,3(62) 49,0 (148) | 30,8 (135) 32,8 (45) 29,8 (90) 3,4 (15) 5,1(07) 2,6 (08) 18,0 (79) 16,8 (23) 18,5 (56)
Gordura corporal 11,8 (52) 17,5 (24) 9,3 (28) 35,5 (156) 51,8 (71) 28,1 (85) | 4,1(18) 5,1(07) 3,6 (11) 48,5(213) 255(35) 58,9(178)
Obesidade abdominal 56,9 (250) 73,0 (100) 49,7 (150) | 31,4 (138) 19,7(27) 36,8 (111) | 1,8 (08) 1,5 (02) 2,0 (06) 9,8 (43) 5,8 (08) 11,6 (35)
Sindrome metabdlica 92,5 (406) 93,4 (128) 92,1 (278) 5,2 (23) 5,1(07) 5,3 (16) 1,4 (06) 0,7 (01) 1,7 (05) 0,9 (04) 0,7 (01) 1,0 (03)

Legenda: GO (controle): normalidade na adolescéncia e na vida adulta; G1: normalidade na adolescéncia com alteragdo na vida adulta; G2: alteragdo na adolescéncia e
normalidade na vida adulta; G3: alteracdo na adolescéncia e na vida adulta.
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Tabela 3 — Associagdo entre as condigdes ao nascer e os grupos de trajetdria das condi¢des cardiometabolicas da adolescéncia a vida adulta.
Vigcosa — MG, Brasil. (n=439)
Trajetoria das condi¢des cardiometabolicas da adolescéncia a vida adulta
Modelo 1 — Excesso de Peso

Condic¢oes ao nascer GO x Gl GO x G2 GO x G3
OR (IC95%) p OR (IC95%) p OR (IC95%) P
Tipo de parto (vaginal) - - - - 0,53 (0,30-0,96) 0,03
Peso para IG (percentil) - - - - 1,01 (1,001-1,02) 0,03

Sexo (masculino) - - - - - -
Idade do adulto (anos) - - - - - -

Modelo 2 — Excesso de Gordura Corporal

GO x Gl GO x G2 GO x G3
OR (IC95%) p OR (IC95%) p OR (IC95%) P
Tipo de parto (vaginal) - - - - - -
Peso para IG (percentil) 1,016 (1,001-1,030) 0,03 1,024 (1,001-1,047) 0,04 1,02 (1,01-1,03) 0,01

Sexo (masculino) - 0,25 (0,24-0,50)  <0,01
Idade do adulto (anos) - -

Modelo 3 — Obesidade Abdominal

G0 x G1 G0 x G2 G0 x G3
OR (IC95%) p OR (IC95%) p OR (IC95%) P
Tipo de parto (vaginal) - - - - 0,35 (0,15-0,83) 0,02
Peso para IG (percentil) 1,009 (1,001-1,02) 0,04 - - 1,01 (1,002-1,03) 0,02
Sexo (masculino) 0,32 (0,19-0,54) <0,01 - - 0,27 (0,11-0,64) <0,01
Idade do adulto (anos) 1,12 (1,04-1,22) <0,01 - - 1,22 (1,08-1,38) 0,01
Modelo 4 — Sindrome Metabolica
GO x Gl G0 x G2 GO0 x G3
OR (IC95%) p OR (IC95%) p OR (IC95%) P
Tipo de parto (vaginal) - - - - - -
Peso para IG (percentil) - - - - 1,05 (1,02-1,09) 0,04
Sexo (masculino) - - - - - -
Idade do adulto (anos) - - - - - -

Legenda: GO (controle - referéncia): normalidade na adolescéncia e na vida adulta; G1: normalidade na adolescéncia com alteracéo na vida adulta; G2: alteracdo na adolescéncia e normalidade
na vida adulta; G3: altera¢@o na adolescéncia e na vida adulta. IC: intervalo de confianga; OR: odds ratio. p: regressao logistica multinomial. Modelo ajustado por sexo e idade do adulto (anos).
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Tabela 4 — Condicdes ao nascer e sindrome metabolica na adolescéncia associadas ao risco cardiometabolico na vida adulta. Vigosa — MG, Brasil.
(n=439).

Modelos Finais Ajustados

Risco cardiometabolico na vida adulta

Condicoes ao nascer e sindrome metabdlica na adolescéncia
Modelo 1 — Excesso de Peso ?

RR (1C95%) p
Peso ao nascer para a IG (AIG) - -
Tipo de parto (vaginal) 0,81 (0,65-0,99) 0,01
SM na adolescéncia (ndo) 0,64 (0,52-0,80) <0,001
Escolaridade do adulto (baixa escolaridade) 1,29 (1,06-1,57) 0,01
Sexo (masculino) - -
Idade do adulto (anos) 1,06 (1,03-1,10) <0,001

 Ajustado por sexo, idade e escolaridade do adulto.

Modelo 2 - Excesso de Gordura

RR (I1C95%) p
Peso ao nascer para a IG (AIG) - -
Tipo de parto (vaginal) 0,90 (0,82-0,99) 0,04
SM na adolescéncia (ndo) - -
Qualidade da dieta (boa/muito boa) 0,88 (0,80-0,97) 0,01

Sexo (masculino) 0,88 (0,79-0,97) 0,01
Idade do adulto (anos) -
® Ajustado por sexo, idade e qualidade da dieta do adulto.

Continua.
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Continuagdo da tabela 4.

Modelos Finais Ajustados

Risco cardiometabolico na vida adulta

Condicoes ao nascer e sindrome metabdlica na adolescéncia
Modelo 3 — Obesidade Abdominal ¢

RR (1C95%) p
Peso ao nascer para a IG (AIG) - -
Tipo de parto (vaginal) 0,77 (0,60-0,98) 0,04
SM na adolescéncia (ndo) 0,53 (0,42-0,68) 0,01
Qualidade da dieta (boa/muito boa) 0,66 (0,50-0,87) 0,01
Nivel de atividade fisica (ativo/muito ativo) 0,74 (0,60-0,92) 0,01
Sexo (masculino) 0,49 (0,37-0,65) 0,01
Idade do adulto (anos) 1,06 (1,03-1,10) 0,001

¢ Ajustado por sexo e idade, qualidade da dieta e nivel de atividade fisica do adulto.

Modelo 4 - Sindrome Metabdlica ¢

RR (I1C95%) p
Peso ao nascer para IG (AIG) 0,38 (0,15-0,94) 0,04
Tipo de parto (vaginal) - -
SM do adolescente (nao) 0,17 (0,07-0,40) 0,01
Escolaridade do adulto (baixa escolaridade) 3,08 (1,30-7,25) 0,01
Tabagismo adulto (ndo fumantes) 0,31 (0,15-0,64) 0,01
Sexo (masculino) - -
Idade do adulto (anos) 1,22 (1,07-1,39) 0,01

d Ajustado por sexo e idade, escolaridade e tabagismo do adulto.

Legenda: AIG: adequado para a idade gestacional; IC: intervalo de confianga; IG: idade gestacional; RR: risco relativo. p: regressdo de Poisson com varidncia robusta.
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Discussio

Este estudo mostrou que o tipo de parto e o peso ao nascer para a idade gestacional,
estao associadas ao risco cardiometabolico que pode surgir na adolescéncia e se manter na vida
adulta, se expressando principalmente por trajetorias metabdlicas do que por desfechos tardios
isolados. A satde metabolica na adolescéncia mostrou ser um determinante proximal
consistente do risco cardiometabolico na vida adulta. Essas exposi¢cdoes precoces e
intermediarias modulam o risco cardiometabolico e devem ser consideradas no contexto de
acdes estratégicas especificas a cada fase, para promoc¢ao da saude.

O excesso de peso e de gordura, a obesidade abdominal e a sindrome metabolica sdo
complicacdes cardiometabdlicas que se constituem como DCNT, as quais apresentam
prevaléncias crescentes desde idades precoces, e sdo as principais causas de morbidade e
mortalidade em todo o mundo (WHO, 2025). No entanto, essas condi¢cdes ndo emergem
subitamente na vida adulta, mas resultam de exposi¢des acumuladas ao longo do ciclo vital
(Silvano et al. 2019; Haapanen et al. 2025) e por isso, investigar a génese dessas doengas e as
fases criticas do desenvolvimento sdo fundamentais para propor estratégias de prevengdo e
controle adequadas a cada fase da vida.

A Hipotese da Origem Fetal das Doencas, proposta por Barker (1995), defende a ideia
de que o ambiente intrauterino e as condigdes de satde e nutri¢do no inicio da vida podem atuar
como base para diversas doengas posteriores. Assim, tanto a desnutricdo quanto o excesso de
nutrientes e calorias experimentados pelo feto podem levar a uma modulagdo do metabolismo.

Apesar do efeito sobre o risco, as condi¢does ao nascer ndo podem ser consideradas
isoladamente, por isso investigamos também a satide na adolescéncia. Do ponto de vista teorico,
parte do efeito da nutrigdo fetal sobre o risco cardiometabolico na vida adulta poderia ser
explicado ou modulado pela saude metabolica na adolescéncia, tendo em vista a natureza
temporal e cumulativa dessas exposi¢oes (Chiavaroli ef al, 2014; Cauzzo et al., 2023).

A analise dos grupos de trajetorias das condig¢des cardiometabodlicas da adolescéncia a
vida adulta nos permitiu ir além da anélise pontual dos desfechos, possibilitando a identificagao
de padrdes de persisténcia (GO e G3), surgimento tardio (G1) e reversao das alteragdes (G2) ao
longo do curso da vida dos individuos avaliados. Assim, encontramos que o aumento no
percentil do peso ao nascer para a IG aumentou em 1,0% a chance de ter excesso de peso, em
2,0% de ter excesso de gordura corporal, em 1,0% de ter obesidade abdominal e em 5% de ter
SM na adolescéncia, permanecendo na vida adulta (G3). Isso refor¢a a no¢ao do acumulo do

risco cardiometabolico ao longo do tempo (Haapanen et al. 2025).
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Encontramos também que essa condigdo aumentou em 1,6% a chance de ter excesso de
gordura corporal e 0,9% a chance de ter obesidade abdominal apenas na vida adulta (G1),
sugerindo que a programacgao metabolica ocorrida no periodo fetal pode permanecer subclinica
durante a adolescéncia, e se expressar apenas na vida adulta. A ado¢ao de comportamentos
pouco saudaveis na transi¢ao da adolescéncia para a vida adulta, como sedentarismo e piora na
qualidade da dieta, podem contribuir para a expressao do risco que estava latente (Ames et al,
2018).

Também encontramos que esse aumento no percentil aumentou em 2,4% a chance de
ter excesso de gordura apenas na adolescéncia, ou seja, de pertencer ao G2, sugerindo uma
plasticidade metabdlica e a reversdo parcial do risco cardiometabolico, possivelmente em
virtude de fatores comportamentais da adolescéncia (Ames et al, 2018) que nao foram
mensurados neste estudo. Esse ¢ um achado pouco frequente, uma vez que as alteracdes
metabolicas na adolescéncia tendem a se manter na vida adulta em mais de 80% dos casos
(Juonala et al. 2011).

Compreendemos que as associagdes entre o peso para a IG e multiplas condi¢des
cardiometabolicas na vida adulta ndo foram amplamente exploradas. Comumente, utilizam o
peso ao nascer absoluto e fazem associacdes com condigdes isoladas (Resende, 2021;
Rockenbach 2016; Prioreschi 2018; Lu et al., 2023; Hansen et al., 2024). Avaliar a 1G ¢
importante para captar alteragdes ocorridas intrautero (Papageorghiou ef al 2018), ja que o peso
normal (de 3,0 a 4,0 kg) em idades gestacionais avang¢adas pode indicar restri¢do do crescimento
em algum momento do periodo fetal. E importante considerar, ainda, que os valores discretos
de razdes de chance (OR) que observamos para o percentil de peso ao nascer para IG se referem
a apenas um ponto no percentil. Assim, o efeito incremental dessa variavel ao longo da escala
indica um risco substancialmente elevado para os individuos que nasceram nos percentis
superiores.

Assim, demonstramos que o peso ao nascer para a IG influencia diferentes trajetorias
de risco cardiometabolico da adolescéncia a vida adulta, e ndo apenas um desfecho metabolico
unico. Essa condicdo influenciou, sobretudo, na persisténcia das alteragdes metabolicas, o que
reforca a necessidade de acompanhar o estado nutricional e de saude desde a gestacdo, com
intervengoes continuas e especificas a cada fase da vida.

Ao investigarmos os desfechos metabdlicos apenas na vida adulta, encontramos que os
individuos que nasceram adequados para a idade gestacional (AIG) tiveram risco 62% menor
de apresentar SM na vida adulta, em relacdo aos nascidos PIG, independente da saude

metabolica na adolescéncia e dos fatores sociodemograficos e comportamentais adotados na
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vida adulta. Isso sugere que nascer PIG induz a alteracdes estruturais e funcionais precoces e
duradouras que aumentam a suscetibilidade a SM na vida adulta, mesmo se o perfil metabolico
na adolescéncia nado for desfavoravel. Um estudo de coorte (Goedegebuure et al 2022) com 287
adultos jovens também mostrou maior risco de SM naqueles nascidos PIG.

No entanto, o peso ao nascer para a IG ndo se manteve associado com o excesso de peso
e de gordura e a obesidade abdominal na vida adulta, sugerindo que exposi¢des mais proximais,
como a saude metabolica na adolescéncia e os fatores sociodemograficos e comportamentais
na vida adulta apresentam maior peso sobre as disfungdes metabolicas isoladas, atenuando o
efeito das exposi¢cdes precoces. Nesse sentido, observamos que os adolescentes que ndo
apresentaram SM, tiveram menor risco de apresentar excesso de peso, obesidade abdominal e
SM na vida adulta.

Estudo de coorte com jovens finlandeses (Koskinen et al., 2017) também mostrou que
a SM na adolescéncia aumentou o risco de complicagdes metabodlicas na vida adulta. Investigar
os efeitos da SM na adolescéncia sobre a satde na vida adulta ¢ particularmente importante,
tendo em vista que a prevaléncia dessa condigao entre os adolescentes tem crescido de maneira
global, atingindo em média 29% dessa populagdo (Wentzel et al., 2025).

As associacdes apresentadas reforcam a adolescéncia como uma fase critica do
desenvolvimento (Carducci et al., 2025), e que muitas vezes € negligenciada, pela falsa ideia
ainda presente na populagdo de que as DCNT sdo caracteristicas apenas da vida adulta. O
acompanhamento da satde dos adolescentes comumente ¢ falho, pois tendem a procurar
atendimento apenas em complica¢des agudas, diferente das criangas que normalmente sio
levadas pelos pais com mais frequéncia a um servigo de saude (Walsh; Nicholson, 2022). O
monitoramento da satide nessa fase da vida € emergencial, principalmente porque muitas
alteragcdes metabodlicas podem surgir de maneira silenciosa, agravando ainda mais o risco ao
longo do tempo (Carducci ef al., 2025).

Noés também encontramos relacao entre o tipo de parto e as condigdes cardiometabolicas
na vida adulta. Aqueles nascidos de parto vaginal tiveram 47% menos chance de apresentar
excesso de peso e 65% menos chance de apresentar obesidade abdominal na adolescéncia e
permanecer com a condi¢do na vida adulta (G3), comparados aos nascidos de parto vaginal.
Além disso, os nascidos de parto vaginal tiveram menor risco de ter excesso de peso, excesso
de gordura e obesidade abdominal na vida adulta, independente da satde metabodlica na
adolescéncia e dos fatores sociodemograficos e comportamentais na vida adulta. Resultados

semelhantes foram descritos em coortes de nascimento. O parto por cesarea foi associado ao
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maior IMC e ao maior indice de massa de gordura em mulheres aos 30 anos (Barros et al. 2017),
e em adultos jovens de ambos os sexos, com idade entre 18 e 23 anos (Horta ef al., 2013).

Esses resultados evidenciam que o tipo de parto pode modular o risco cardiometabolico
por meio de vias bioldgicas especificas, como a colonizagdo da microbiota intestinal. No
momento do parto vaginal o recém-nascido ¢ colonizado pelas bactérias presentes no canal
vaginal materno, como Lactobacillus, que sdo saudaveis e benéficas ao organismo. Ja no parto
por cesarea essa colonizagdo ndo acontece, fazendo com que a microbiota do recém-nascido
seja semelhante a presente na pele materna e no ambiente em que ocorreu o nascimento (Hyde
et al., 2012). Essa microbiota formada ¢ menos biodiversa e por isso, ocorre desregulagdao
metabolica e hormonal que pode resultar em adipogénese e hiperinsulinemia, as quais sdo base
para distarbios cardiometabdlicos ao longo da vida, como a obesidade (Hyde ef al., 2012; Kuhle
et al.,2015; Quecke et al., 2022).

Além da alteracdo na microbiota, no parto por cesarea ocorre reducdo na liberacao de
catecolaminas e cortisol, responsaveis pela regulacdo de hormdnios e pelo controle pressorico.
Esses hormonios sdo liberados num processo fisioldgico comum durante o parto vaginal. Com
esse mecanismo reduzido, o sistema regina- angiotensina-aldosterona ¢ alterado, prejudicando
o sistema cardiovascular (Yano et al., 2021). Outro horménio que tem sua concentracdo e
expressao reduzidas durante o parto por cesarea ¢ a grelina, peptideo orexigeno responsavel
pela regulacdo do apetite. Essa desregulacdo hormonal contribui para o desenvolvimento da
obesidade ao longo da vida (Bellone et al., 2003).

Em todo o mundo, as taxas de parto por cesarea tém aumentado nos tltimos 30 anos. O
percentual maximo recomendado pela OMS ¢ de 10 a 15%, no entanto, apds 2021 a taxa global
ultrapassou 20% e as projecoes indicam que até¢ 2030 mais de um ter¢co dos nascimentos serao
por parto cesarea (WHO, 2021). Alguns paises, como o Brasil, j& apresentam taxa superior a
50% para esse tipo de parto (WHO, 2021; Betran et al., 2021). No mesmo periodo em que essas
taxas aumentaram, a prevaléncia de sobrepeso e obesidade entre adultos mais do que dobrou,
de maneira global, com 43% da populacdo vivendo com sobrepeso ¢ 16% com obesidade
(World Obesity Federation, 2025). Em 2025, pela primeira vez, essa condi¢do superou a
desnutri¢ao entre criangas e adolescentes (Unicef, 2025).

E importante considerar ainda que, a escolha pela via de parto ndo depende apenas da
mae ou da decisdo a partir da condic¢ao clinica, mas ¢ influenciada por determinantes sist€émicos,
como servigos privados, cultura intervencionista e processos de judicializa¢do. O Sistema

Unico de Satide (SUS) conta com diretrizes que priorizem o parto vaginal e politicas de
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humanizagdo da assisténcia obstétricas, mas essas ndo se aplicam aos servigos privados e
refletem impactos na saude materno-infantil.

O enfrentamento dessa condicdo envolve o estimulo ao parto vaginal seguro e o
fortalecimento dos servigos de assisténcia que priorizem a redugdo nas taxas de cesarea, as
quais sdo indicadas apenas em situagdes especificas que visam preservar a satide da mae e do
bebé. Portanto, ¢ fundamental que o servico de satide acompanhe a gestante, fornecendo
informacdes sobre os riscos e beneficios dessa cirurgia, bem como apoio emocional diante da
sua decisao, além de garantir condi¢cdes adequadas para o parto vaginal seguro.

Nossos achados apontam para a necessidade de promover a saude e nutricio adequada
ao longo da gestagdo, e 0 monitoramento da saide na adolescéncia e inicio da vida adulta para
que o risco cardiometabolico seja minimizado. A avaliagdo do estilo de vida deve fazer parte
desse monitoramento. Neste estudo, independente das condi¢des ao nascer, os adultos com
qualidade de dieta boa/muito boa, representada por maior consumo de alimentos in natura e
minimamente processados, apresentaram 12% menor risco de ter excesso de peso e 34% menor
risco de ter obesidade abdominal nessa fase, comparados aos com baixa qualidade da dieta, que
apresentaram maior consumo de alimentos ultraprocessados, amplamente associados ao risco
de obesidade e SM (Formisano et al 2025; Juul et al., 2025). Os adultos ativos/muito ativos
também apresentaram 26% menos risco de obesidade abdominal, comparado aos sedentarios,
e os ndo fumantes tiveram 68% menor risco de ter SM, comparado aos fumantes, independente
do peso ao nascer para a IG. Esses héabitos agravam o risco cardiometabdlico (Lombardo et al.,
2025), e os individuos programados metabolicamente desde o periodo fetal podem ser mais
suscetiveis aos efeitos negativos desses comportamentos.

A prevencdo do risco cardiometabdlico envolve também o estimulo ao autocuidado,
com realizacdo de exames de satide periddicos para detecg@o precoce das condi¢des (Martinez
et al., 2022). Neste estudo, mais da metade dos adultos relataram ter realizado o ultimo exame
bioquimico de rotina ha mais de um ano. Alguns haviam realizado pela ultima vez quando
adolescentes, na primeira fase da pesquisa, ha mais de 15 anos. Isso mostra a necessidade de
incentivar o cuidado com a saide e de que o acesso a saude seja uma realidade para toda
populagdo. Ainda, acdes de educagdo em saude sdo fundamentais e devem ser amplamente
divulgadas, pois estimulam mudancas comportamentais que refletem melhorias na satde. Neste
estudo, os adultos com menor escolaridade apresentaram risco trés vezes maior de ter SM, e
risco 29% maior de ter excesso de peso, comparado aos com maior escolaridade, independente

das condi¢des ao nascer e na adolescéncia. Outras investigacdes (Noppert et al 2021; Montano,



173

2022) com adultos jovens também mostraram disparidades na saude cardiometabodlica segundo
o nivel de escolaridade.

Nossos achados refor¢am a necessidade de intervengdes especificas para cada fase da
vida, com estratégias intersetoriais que envolvam o cuidado qualificado no pré-natal, a redugao
de cesareas sem indicacdo, a vigilancia nutricional na adolescéncia, a promoc¢ao de ambientes
alimentares saudaveis e sustentaveis, de educagdo em saude e de facilitacdo do acesso aos
servicos de saude. Essas acodes estdo em consonancia com os Objetivos de Desenvolvimento
Sustentavel (ODS) 2, 3 e 10, que tratam da nutri¢do adequada, da satide e bem-estar, ¢ da

reducdo das desigualdades, respectivamente (ONU, 2015).

Pontos fortes e limitagoes

Considerando o contexto do curso de vida, o delineamento deste estudo constitui-se
como ponto forte por permitir inferéncias robustas integrando informagdes do nascimento,
adolescéncia e vida adulta. O viés de memoria atribuido as medidas de exposi¢do iniciais foi
minimizado ao obter essas informagdes diretamente dos prontudrios da maternidade onde os
adolescentes nasceram, caracterizando um diferencial deste estudo. A escassez de evidéncias
longitudinais que integrem o peso ao nascer para a IG e o tipo de parto a sindrome metabolica
na adolescéncia e vida adulta e as trajetorias do risco cardiometabolico, refor¢am a importancia
deste estudo. A analise das trajetorias permitiu extrapolar a analise pontual de auséncia/presenga
de desfechos, e compreender a persisténcia ou transicdo das condigdes cardiometabodlicas. A
avaliacdo de multiplos desfechos (excesso de peso, excesso de gordura corporal, obesidade
abdominal e SM) permitiu uma compreensao abrangente do risco cardiometabolico. Ainda, o
ajuste do modelo por fatores comportamentais na vida adulta refor¢a a robustez das associa¢des
observadas, pois reduz a possibilidade desses achados refletirem apenas o contexto atual,
confirmando a influéncia persistente de fatores precoces.

Este estudo apresentou limitacdes. A indisponibilidade de dados socioecondmicos e
comportamentais na adolescéncia limitaram explorar mecanismos intermediarios do risco. No
entanto, as associacdes observadas se mantiveram mesmo apds ajuste por essas condigdes na
vida adulta, sugerindo efeito persistente independente. Dados sobre o estagio puberal dos
adolescentes ndo estavam disponiveis, os quais sdo importantes de serem considerados por
afetarem a composicdo corporal e hormonal. No entanto, salientamos que nossa amostra
compreendeu adolescentes de toda as faixas etarias (10 a 19 anos). Como todo estudo de coorte,

ocorreram perdas da adolescéncia para a vida adulta. Apesar de todos os esfor¢os, muitos
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individuos nido foram localizados, e dentre os localizados muitos nido residia mais no local da
avalia¢do. No entanto, realizamos analises comparativas das caracteristicas basais da amostra
avaliada e da perdida e ndo verificamos diferencas significativas, confirmando que a amostra
avaliada foi representativa da nossa populagdo. Apenas para o sexo houve diferenga, com maior
percentual de participacdo no sexo feminino. No entanto, todas as analises foram ajustadas pelo

sexo, o que reduz o viés de confusdo relacionado ao sexo.

Conclusao
Nosso estudo mostrou que o risco cardiometabolico resulta de trajetorias distintas,
moldadas desde o nascimento, iniciado na adolescéncia e consolidado na vida adulta,
independente das condi¢des sociodemograficas e comportamentais adotadas mais tarde. Essas
evidéncias contribuem para a compreensdo da epidemiologia do risco cardiometabdlico e
podem embasar a¢des de intervengdo precoces e continuas para a prevencao das DCNT, que

vao de encontro aos esforcos para a promocao da satde global.

Financiamento
Este estudo foi financiado pela Fundag¢do de Amparo a Pesquisa do Estado de Minas Gerais, no

Brasil, processo n® APQ-03016-23.

Agradecimento

Este estudo foi realizado com apoio da Coordenagdo de Aperfeicoamento de Pessoal de Nivel

Superior — Brasil (CAPES) — Cédigo de Financiamento 001.

Referéncias

ALBERTI K. G. et al. Harmonizing the metabolic syndrome: a joint interim statement of the
International Diabetes Federation Task Force on Epidemiologic and Prevention; National Heart,
Lung and Blood Institute; American Heart Association; World Heart Federation; International
Atherosclerosis Society and International Association for the Study of Obesity. Circulation, v.
120, n. 16, p. 16401645, 2009.



175

AMES, M. E.; LEADBEATER, B. J.; MACDONALD, S. W. S. Health behavior changes in
adolescence and young adulthood: implications for cardiometabolic risk. Health Psychology,
v.37,n. 2, p. 103-113, 2018. DOI: 10.1037/hea0000560.

ASHWELL, M.; GIBSON, S. A proposal for a primary screening tool: “Keep your waist
circumference to less than half your height”. BMC Medicine, p. 1-6, 2014.

BARKER, D. J. Fetal origins of coronary heart disease. British Medical Journal, v. 311, p.
171-174, 1995.

BARKER, D. J. Fetal and infant origins of adult disease. Monatsschrift Kinderheilkunde, v.
149, p. S2-S6, 2001.

BARROS, A. J. D. et al. Caesarean section and adiposity at 6, 18 and 30 years of age: results
from three Pelotas (Brazil) birth cohorts. BMC Public Health, v. 17, p. 256, 2017.

BELLONE, S. et al. Circulating ghrelin levels in newborns are not associated to gender, body
weight and hormonal parameters but depend on the type of delivery. Journal of
Endocrinological Investigation, v. 26, n. 4, p. RC9-RC11, 2003. DOI: 10.1007/BF0334517.

BETRAN, A. P. et al. Trends and projections of caesarean section rates: global and regional
estimates. BMJ Global Health, v. 6, 005671, 2021. DOI: 10.1136/bmjgh-2021-005671.

BRANDAO, A. A. et al. Diretriz Brasileira de Hipertensio Arterial — 2025. Arquivos
Brasileiros de Cardiologia, Sao Paulo, v. 122, n. 9, €20250624, 2025.

CARDUCCI, B. ef al. Adolescence as a key developmental window for nutrition promotion
and cardiometabolic disease prevention. npj Metabolic Health and Disease, v. 3, p. 40, 2025.

CAUZZO, C. et al. Birth size, growth trajectory and later cardiometabolic risk. Frontiers in
Endocrinology, v. 14, e1187261, 2023.

CHIAVAROLL, V. et al. Progression of cardiometabolic risk factors in subjects born small and
large for gestational age. PLoS ONE, v. 9, n. 8, €104278, 2014.

DERRAIK, J. G. et al. Large-for-gestational-age phenotypes and obesity risk in adulthood: a
study of 195,936 women. Scientific Reports, v. 10, p. 2157, 2020. DOI: 10.1038/s41598-020-
58827-5.

FRANCESCHINI, S. C. C. ef al. Técnicas de afericio de medidas antropométricas de
composicio corporal. Ed. UFV, 2017. 72p.

FORMISANO, A. et al. Ultra-processed foods consumption and metabolic syndrome in
European children, adolescents, and adults: results from the I.Family Study. Nutrients, v. 17,
n. 13, p. 2252, 2025.

GOEDEGEBUURE, W. J. et al. Metabolic and cardiovascular health following SGA birth.
European Journal of Endocrinology, v. 187, n. 1, p. 15-27, 2022.

HAAPANEN, M. J. et al. Observed and hidden factors underlying the accumulation of chronic
diseases across eight major organ systems: a longitudinal birth cohort study. The Lancet
Healthy Longevity, v. 6, n. 5, 2025.

HANSEN, C.; DAVISON, B.; SINGH, G. S. Small for gestational age and anthropometric body
composition from early childhood to adulthood: the Aboriginal Birth Cohort study. Frontiers
in Public Health, 2024. DOI: 10.3389/fpubh.2024.1349040.



176

HENRIQUE, L. F. S. et al. Validagdo da versao brasileira do teste de triagem do envolvimento
com alcool, cigarro e outras substancias (ASSIST). Rev Assoc Med Bras [Internet], v. 50, n.
2, p.199-206, 2004.

HORTA, B. L. et al. Birth by caesarean section and prevalence of risk factors for non-
communicable diseases: evidence from the 1982 Pelotas birth cohort. PLoS ONE, v. 8, n. 9,
e74301, 2013.

HYDE, M. J. et al. The health implications of birth by caesarean section. Biological Reviews,
v. 87, p. 229-243,2012. DOI: 10.1111/j.1469-185X.2011.00195.x.

IBGE. Pesquisa Nacional de Satde: 2019: percepc¢ao do estado de satde, estilos de vida,
doencas cronicas e saude bucal. Rio de Janeiro: IBGE, 2020.

IDF. The IDF consensus worldwide definition of the metabolic syndrome. Brussels:
International Diabetes Federation, 2007.

JUONALA, M. et al. Childhood adiposity, adult adiposity, and cardiovascular risk factors. New
England Journal of Medicine, 2011.

JUUL, F. et al. The role of ultra-processed food in obesity. Nature Reviews Endocrinology, v.
21, p. 672-685, 2025.

KOSKINEN, J. et al. Childhood age and associations between childhood metabolic syndrome
and adult risk for metabolic syndrome, type 2 diabetes mellitus and carotid intima media
thickness. Journal of the American Heart Association, v. 6, n. 8, 005632, 2017.

KUHLE, S.; TONG, O. S.; WOOLCOTT, C. G. Association between caesarean section and
childhood obesity: a systematic review and meta-analysis. Obesity Reviews, v. 16, n. 4, p. 295—
303, 2015.

LOHMAN, T. G. Assessing fat distribution. In: Advances in body composition assessment.
[llinois: Human Kinetics, 1992. p. 57-63.

LOMBARDO, M. et al. Gender-specific dietary and lifestyle patterns associated with
cardiometabolic risk. Nutrients, v. 17, n. 10, p. 1705, 2025.

LU, D. et al. Birth weight, gestational age, and risk of cardiovascular disease in early adulthood.
American Journal of Epidemiology, v. 192, n. 6, p. 866877, 2023.

MANUAL INBODY. Manual de utilizacio InBody 230. 2006. Disponivel em:
http://www.inbody.fi/resources/userfiles/File/230manual.pdf.

MARTINEZ, G. S. et al. Relationships between enabling services use and access to care among
adults with cardiometabolic risk factors. BMC Health Services Research, v. 22, p. 334, 2022.

MONTANO, D. Education differences in cardiometabolic risk in England, Scotland and the
United States between 1992 and 2019. BMC Cardiovascular Disorders, v. 22, p. 247, 2022.

NOPPERT, G. A. et al. Is educational attainment associated with young adult cardiometabolic
health? SSM — Population Health, v. 13, 2021.

ONU. Agenda 2030 para o Desenvolvimento Sustentavel. [S. 1.]: Organiza¢do das Nagdes
Unidas, 2015. Disponivel em: https://nacoesunidas.org/pos2015/agenda2030/.

PAPAGEORGHIOU, A. T. et al. The INTERGROWTH-21st fetal growth standards. American
Journal of Obstetrics and Gynecology, v. 218, n. 2, p. S630-S640, 2018.



http://www.inbody.fi/resources/userfiles/File/230manual.pdf
https://nacoesunidas.org/pos2015/agenda2030/

177

PRIORESCHI, A. et al. Associations between adult body composition and growth from birth
to age 22. PLoS ONE, v. 13, n. 1, €0190483, 2018.

QUECKE, B. et al. Caesarean section and obesity in young adult offspring. Obesity Reviews,
v.23,n.2,¢13368, 2022.

RACHED, F. H. et al. Diretriz Brasileira de Dislipidemias e Prevencao da Aterosclerose —2025.
Arquivos Brasileiros de Cardiologia, v. 122, n. 9, ¢20250640, 2025. Disponivel em:
https://abccardiol.org/article/diretriz-brasileira-de-dislipidemias-e-prevencao-da-
aterosclerose-2025/.

RESENDE, C. B. et al. Birth weight and body fat mass in adults assessed by bioimpedance.
Cadernos de Saude Publica, v. 37, n. 2, e00061619, 2021.

ROCKENBACH, G. et al. Sex-specific associations of birth weight with adiposity.
International Journal of Obesity, v. 40, n. 12, p. 18401848, 2016.

RODRIGUES, S. L. et al. Distribuicdo por género de acido turico sérico e fatores de risco
cardiovascular: estudo populacional. Arquivos brasileiros de cardiologia, v.98, p.13-21,
2012.

SANTOS, T. S. et al. Qualitative and quantitative analysis of the ESQUADA scale. Archivos
Latinoamericanos de Nutricion, v. 68, n. 4, p. 303-312, 2018.

SIMENTAL-MENDIA, L. E. et al. The product of fasting glucose and triglycerides. Metabolic
Syndrome and Related Disorders, v. 6, n. 4, p. 299-304, 2008.

SILVANO, L. et al. Lifetime risk and multimorbidity of non-communicable diseases. PLoS
Medicine, v. 16, n. 2, 2019.

SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES. Diretriz Oficial da Sociedade Brasileira de
Diabetes 2023. DOI: 10.29327/557753.2022-2, ISBN: 978-85-5722-906-8.

UNITED NATIONS CHILDREN’S FUND (UNICEF). Feeding Profit. How food
environments are failing children. Child Nutrition Report, 2025. UNICEF, New York,
September 2025.

VILLAR, J. et al. International standards for newborn anthropometry. The Lancet, v. 384, p.
857-868, 2014.

WALSH, O.; NICHOLSON, A. J. Adolescent health. Clinics in Integrated Care, v. 14, 2022.

WENTZEL, A. et al. Prevalence of metabolic syndrome in children and adolescents with
obesity. Obesity, v. 33, n. 1, p. 12-32, 2025.

WILLIANS, D. P. et al. Body fatness and risk for elevated blood pressure, total cholesterol,

and serum lipoprotein ratios in children and adolescents. American Journal of Public
Health, v. 82, n. 3, p. 358-363, 1992.

WORLD HEALTH ORGANIZATION; WHO. Development of a WHO growth reference
for school-aged children and adolescents. Bulletin of the World Health Organization, 2007.

WORLD HEALTH ORGANIZATION; WHO. Nutrition in adolescence: issues and
challenges for the health sector. Issues in adolescent health and development. Geneva:
WHO, 2005.


https://abccardiol.org/article/diretriz-brasileira-de-dislipidemias-e-prevencao-da-aterosclerose-2025/
https://abccardiol.org/article/diretriz-brasileira-de-dislipidemias-e-prevencao-da-aterosclerose-2025/

178

WORLD HEALTH ORGANIZATION; WHO. Physical status: the use and interpretation of
anthropometry. Geneva: WHO, 1995.

WORLD HEALTH ORGANIZATION; WHO. Obesity: preventing and managing the global
epidemic. Geneva: WHO, 1998.

WORLD HEALTH ORGANIZATION; WHO. Waist circumference and waist-hip ratio.
Geneva: WHO, 2008.

WORLD HEALTH ORGANIZATION; WHO. Caesarean section rates continue to rise.
2021. Disponivel em: https://www.who.int/news/item/16-06-2021-caesarean-section-rates-
continue-to-rise-amid-growing-inequalities-in-access.

WORLD OBESITY FEDERATION. Atlas Mundial da Obesidade 2025. Londres, 2025.

YANO, Y.; NIIRANEN, T. J. Gut microbiome over a lifetime and hypertension. Current
Hypertension Reports, v. 23, n. 3, p. 15, 2021.



https://www.who.int/news/item/16-06-2021-caesarean-section-rates-continue-to-rise-amid-growing-inequalities-in-access
https://www.who.int/news/item/16-06-2021-caesarean-section-rates-continue-to-rise-amid-growing-inequalities-in-access

179

6. CONCLUSOES

Este estudo propds-se investigar o risco cardiometabodlico na adolescéncia, a influéncia
das condigdes ao nascer, como 0 peso ao nascer para a idade gestacional e o tipo de parto, e a
projecdo do risco na vida adulta.

Conforme apresentado no artigo de revisao sistematica, a literatura mostra, no contexto
das DCNT, uma abordagem de presenca ou auséncia de risco cardiometabdlico, e investigagdes
em apenas dois momentos (infancia e adolescéncia, ou infancia e adolescéncia, ou infancia e
vida adulta, ou adolescéncia ¢ vida adulta). No entanto, este estudo considerou o efeito de
multiplos determinantes, e realizou uma investigacdo ao longo do tempo, considerando as
condicdes ao nascer, a adolescéncia e a projecao do risco cardiometabolico na vida adulta.

Os resultados apresentados reforgaram a evidéncia de que o risco cardiometabodlico na
adolescéncia ¢ influenciado pelas condi¢des ao nascer. Isso porque, nascer de parto cesarea
aumentou em quase duas vezes o risco de obesidade abdominal, e se associou a maiores valores
de gordura corporal, IMG e insulina na adolescéncia. Ainda, nascer nos maiores percentis de
peso para a idade gestacional, reflexo de um ambiente intrauterino com excesso de nutrientes,
aumentou o risco de excesso de peso, € se associou aos maiores valores de gordura corporal e
pressao arterial, e menores de HDL-c nessa fase. Essas alteracdes metabdlicas identificadas na
adolescéncia, embora possam nao ser ainda caracterizadas como uma DCNT, podem se agravar
ao longo dos anos, contribuindo para o adoecimento e mortalidade precoces. A investigagao
dessas relagdes ¢ particularmente importante nessa faixa etdria, pois os sinais e sintomas podem
ser silenciosos, ou até mesmo negligenciados frente a falsa ideia, ainda muito disseminada, de
que adolescentes sdo sauddveis e que as doengas cronicas surgem apenas depois da vida adulta.

Este estudo mostrou ainda, que o risco cardiometabdlico na vida adulta resulta de
trajetorias distintas, moldadas desde o nascimento, iniciado na adolescéncia e consolidado na
vida adulta, independente das condigdes sociodemograficas e comportamentais adotadas mais
tarde. Isso porque, nascer nos maiores percentis de peso para a idade gestacional ou nascer PIG,
reflexos de um ambiente intrauterino com excesso ou escassez de nutrientes, respectivamente,
bem como nascer por parto cesarea, estdo relacionados ao maior risco de ter excesso de peso,
excesso de gordura, obesidade abdominal e/ou sindrome metabolica na adolescéncia e manter
essas condi¢cdes na vida adulta. Além disso, apresentar sindrome metabdlica na adolescéncia

aumenta o risco cardiometabodlico na vida adulta.
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Essas evidéncias contribuem para a compreensdo da epidemiologia do risco
cardiometabodlico e podem embasar agdes de intervengao precoces e continuas para a prevengao
das DCNT, que vao de encontro aos esforgos para a promocgao da saude global.

Faz-se necessario, portanto, priorizar o monitoramento das condigdes de saude e
nutricdo desde a gestacdo, com estimulo ao cuidado e adesdo ao pré-natal, para que haja o
desenvolvimento fetal adequado e saudavel. Assim também, fornecer melhores condigdes para
o parto vaginal seguro e estimular as gestantes com informagdes sobre os beneficios dessa
escolha.

As agdes devem se estender aos adolescentes e aos adultos jovens, e envolvem o
estimulo a alimentacdo saudavel, a pratica de atividade fisica, a manuten¢do do estado
nutricional adequado, e a promogao de educagdo em saude, a fim de prevenir complicagdes,
bem como a realiza¢dao de exames de rotina, para identificar e tratar precocemente as alteracdes
cardiometabolicas que podem surgir ja na adolescéncia e se agravar ao longo dos anos. Essas
acdes devem enfatizar que o risco acumulado desde o nascimento e adolescéncia, concomitante
aos habitos prejudiciais como pior qualidade da dieta, sedentarismo e tabagismo, pode agravar
o estado de saude na vida adulta.

Acredita-se que essa investigacdo possa contribuir no contexto da satde publica para
direcionar medidas de prevencdo e controle especificas, protocolos clinicos e diretrizes

terapéuticas adequadas para cada fase da vida.
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ANEXO II — Parecer do Comité de Etica da Maternidade do municipio de Vigosa, Minas

Gerais, para busca dos dados de nascimento.

HOSPITAL
SAO SEBASTIAO

DECLARAGAO

Declaramos conhecer o projeto de pesquisa intitulado “Influéncia das
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adolescéncia como determinantes de fatores de risco cardiovasculares e
metabélicos na vida adulta” sob a responsabilidade das pesquisadoras do
Departamento de Nutrigdo e Saude da Universidade Federal de Vigosa,
Professora titular, Silvia Eloiza Priore e da aluna de Doutorado, Ariane Ribeiro
de Freitas Rocha , a ser executado no Hospital Sdo Sebastido. Esta instituicao
esta ciente do presente projeto de pesquisa, e de seu compromisso no
resguardo da seguranga e bem-estar dos sujeitos de pesquisa nela recrutados
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referido projeto foi avaliado e autorizado pela Comiss&o de Etica em Pesquisa
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ANEXO IV — Parecer consubstanciado do CEP/UFV para o estudo que forneceu o banco de
dados sobre nascimento.

MINISTERIO DA EDUCACAO

UNIVERSIDADE FEDERAL DE VICOSA

COMITE DE ETICA EM PESQUISA COM SERES HUMANOS-CEP/UFV

Campus Universitdrio — Divisdo de Satide -Vigosa, MG - 36570-000 - Telefone: (31) 3899-3783 — e-mail:cep@ufv.br

Of. Ref. N° 163/2012/CEP/06-12-11

Vigosa, 19 de novembro de 2012
Prezada Pesquisadora:

Cientificamos Vossa Senhoria de que o Comité de Etica em Pesquisa
com Seres Humanos, em sua 6° Reunido de 2012, realizada em 12 de
novembro de 2012, analisou e APROVOU o projeto de pesquisa “Condi¢oes
de nascimento e alteragdes no leucograma na adolescéncia: Interagdo com o
estado nutricional, composigao corporal e riscos cardiovasculares”.

Esclarecemos que, quando da conclusdo do projeto, é necessario o
envio a Secretaria do CEP/UF}’ do relatorio final nos termos do item VII, 13,
de da Resolugdo CNS n. 196/96, com o fim de verificar os aspectos éticos da

realizagdo do trabalho.

Atenciosamente,
I
Professora Patricia Aurélia Del Nero
Comité de Etica em Pesquisa com Seres Humanos — CEP/UFV

Presidente

A Pesquisadora
Silvia Eloiza Priore

Departamento de Nutrigao e Saude - DNS
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ANEXO V — Questionario Internacional de Atividade Fisica (IPAQ) — Forma curta

la - Em quantos dias de uma semana normal, vocé realiza atividades vigorosas por pelo menos
10 min continuos, como por exemplo, correr, fazer ginastica, aerdbica, jogar futebol, pedalar
rapido bicicleta, jogar basquete, fazer servicos domésticos pesados em casa, no quintal ou no
jardim, carregar pesos elevados ou qualquer atividade que faga vocé suar bastante ou aumentem
muito sua respiracao ou batimentos do coragao.

Dias por semana ( ) nenhum

Ib — No dia em que vocé faz essas atividades vigorosas por pelo menos 10 min continuos,
quanto tempo total vocé gasta fazendo essas atividades por dia?
Horas: Minutos:

2a—Em quantos dias de uma semana normal, vocé€ realiza atividades moderadas por pelo menos
10 min continuos, como, por exemplo, pedalar leve ou na bicicleta, nadar, dancar, fazer
gindstica aerobica leve, jogar volei recreativo, carregar pesos leves, fazer servigos domésticos
na casa, no quintal ou no jardim como varrer, aspirar, cuidar do jardim, ou qualquer atividade
que faca suar leve ou aumentem moderadamente sua respiracdo ou batimentos cardiacos (por
favor, ndo inclua caminhada).

Dias por semana () nenhum

2b — Nos dias em que vocé faz essas atividades moderadas por pelo menos 10 min continuos,
quanto tempo total vocé gasta fazendo essas atividades por dia?
Horas: Minutos:

3a — Em quantos dias da semana normal, vocé caminha por pelo menos 10 min continuos em
casa ou no trabalho, como forma de transporte para ir de um lugar para outro, por lazer, prazer
ou como forma de exercicio?

Dias por semana () nenhum

Estas Gltimas perguntas sdo em relagdo ao tempo que vocé gasta sentado ao todo no trabalho,
em casa, na escola ou na faculdade durante o tempo livre, fazendo licdo de casa, visitando
amigos, lendo e sentando ou deitando assistindo televisdo, computador, video game. Nao inclua
o tempo gasto sentado durante o transporte em Onibus, trem metr6 ou carro.

4a — Quanto tempo por dia voce fica sentado em um dia de semana?
Horas: Minutos:

4b - Quanto tempo por dia vocé fica sentado no final de semana?
Horas: Minutos:
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ANEXO VI — Classificag¢dao do nivel de atividade fisica IPAQ

1. Muito Ativo: aquele que cumpriu as recomendagdes de:
a) Vigorosa: > 5 dias/sem e > 30 minutos por sessao
b) Vigorosa: > 3 dias/sem e > 20 minutos por sessao + MODERADA e/ou CAMINHADA: > 5

dias/sem e > 30 minutos por sessao.

2. Ativo: aquele que cumpriu as recomendagdes de:

a) Vigorosa: > 3 dias/sem e > 20 minutos por sessdo; ou

b) Moderada ou Caminhada: > 5 dias/sem e > 30 minutos por sessao; ou

¢) Qualquer atividade somada: > 5 dias/sem e > 150 minutos/sem (caminhada + moderada +

vigorosa).

3. Irregularmente Ativo: aquele que realiza atividade fisica, porém insuficiente para ser
classificado como ativo pois ndo cumpre as recomendagdes quanto a frequéncia ou duragao.
Para realizar essa classificagdo soma-se a frequéncia e a duracdo dos diferentes tipos de
atividades (caminhada + moderada + vigorosa). Este grupo foi dividido em dois sub-grupos de
acordo com o cumprimento ou ndo de alguns dos critérios de recomendagao:

Irregularmente Ativo A: aquele que atinge pelo menos um dos critérios da recomendagao
quanto a frequéncia ou quanto a duracao da atividade:

a) Frequéncia: 5 dias /semana ou

b) Duragdo: 150 min / semana

Irregularmente Ativo B: aquele que ndo atingiu nenhum dos critérios da recomendacdo quanto

a frequéncia nem quanto a duragdo.

4. Sedentdrio: aquele que nao realizou nenhuma atividade fisica por pelo menos 10 minutos

continuos durante a semana.
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ANEXO VII — Questionario de Avaliacao da Qualidade da Dieta — ESQUADA

1. Vocé costuma tomar o café da manha?
() Nao costumo.
() Sim, eu costumo tomar pelo menos em um dia na semana.

2. Quais alimentos vocé costuma comer no café da manha?

() Eunao costumo comer no café da manha.

() Eu costumo apenas beber liquidos, como: dgua, suco, leite, cha, café e/ou outras bebidas.

() Eu costumo comer alimentos, como: tapioca, cuscuz, bolos, biscoitos, bolachas, paes e/ou outros que
seja necessario mastigar.

() Eu costumo comer alimentos como: tapioca, cuscuz, bolos, biscoitos, bolachas, paes e/ou outros que
seja necessario mastigar e, também, beber liquidos como: agua, suco, leite, cha, café e/ou outras bebidas.

3. Vocé costuma almocar?
() Néo costumo.
() Sim, eu costumo almogar pelo menos um dia na semana.

4. Quais alimentos vocé costuma comer no almoco?

() Eu ndo costumo almogar.

() Eu costumo comer alimentos como: macarrdo instantaneo (miojo), salgados e/ou hamburguer tipo
fast-food, por exemplo, coxinha, pizza, Hot Hit®, Hot Pocket®, X-salada, X-ovo, Mc Donald’s®,
Bob’s® ou Subway®.

() Eu costumo comer alimentos, como: paes, queijos e/ou sanduiches feitos em casa.

() Eu costumo comer alimentos, como: arroz, feijao, carne (boi, porco, frango, peixe ou opg¢do
vegetariana) e/ou salada.

5. Vocé costuma substituir a refeicio do almogo ou jantar por lanches? (Considere exemplos de
lanches: pizza, salgados, Hot Hit®, Hot Pocket®, X-salada, X-ovo, Mc Donald’s®, Bob’s®,
Subway®, escondidinho industrializado, estrogonofe industrializado ou lasanha industrializada.).
() Nao costumo.

() Sim, as vezes eu substituo.

() Sim, eu costumo substituir em um ou dois dias na semana.

() Sim, eu costumo substituir em trés ou mais dias na semana.

6. Vocé costuma cozinhar ou ajudar no preparo dos alimentos em refeicoes como almoco e jantar?
(Considere ajudar no preparo: lavar, picar e/ou cozinhar os alimentos.).

() Nao costumo.

() Sim, eu costumo em pelo menos um dia na semana.

7. Onde vocé ou alguém da sua casa costuma adquirir frutas, legumes e/ou verduras?

() Néo costumamos adquirir frutas, legumes e/ou verduras.

() Em supermercados e/ou hipermercados.

() Em quitandas, sacoldes, hortifrutis, minimercados, barraquinhas e/ou CEASA.

() Em feiras livres, hortas, feiras de alimentos organicos, compra direta do produtor ou produgao propria
e/ou de alguém da familia ou vizinho.
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8. “Por mais R$1,00 leve a porcio grande de batata frita”. Em situacdes como no exemplo
apresentado, vocé costuma escolher a maior porc¢io dos alimentos pagando um pouco a mais?

() Sim.

() Nao.

9. Vocé costuma comer arroz integral e/ou macarrao integral?
() Nao costumo.

() Sim, as vezes eu como.

() Sim, eu costumo comer em um a quatro dias na semana.

() Sim, eu costumo comer em cinco ou mais dias na semana.

10. Vocé costuma comer aveia, quinoa e/ou centeio?

() Nao costumo.

() Sim, as vezes eu como.

() Sim, eu costumo comer em um a quatro dias na semana.
() Sim, eu costumo comer em cinco ou mais dias na semana.

11. Vocé costuma comer legumes ou verduras crus e/ou cozidos? (Nao considerar o consumo de
mandioca, batata, cara e inhame.).

() Nao costumo.

() Sim, as vezes eu como.

() Sim, eu costumo comer em um a quatro dias na semana.

() Sim, eu costumo comer em cinco ou mais dias na semana.

12. Vocé costuma comer frutas? (Nao considerar o consumo de sucos.).
() Nao costumo.

() Sim, as vezes eu como.

() Sim, eu costumo comer em um a quatro dias na semana.

() Sim, eu costumo comer em cinco ou mais dias na semana.

13. Vocé costuma comer castanha do Paré/Brasil, castanha de caju e/ou nozes?
() Nao costumo.

() Sim, eventualmente (como em festas de final de ano).

() Sim, eu costumo comer em um a quatro dias na semana.

() Sim, eu costumo comer em cinco ou mais dias na semana.

14. O que vocé costuma beber quando esta com sede?

() Agua.

() Refrigerante, suco de fruta natural ou em po, de caixinha, lata e/ou garrafa. (Também considerar
bebidas como Feel Good®, H20®, Fresh® e/ou Aquarius®.)

15. Vocé costuma comer bolos, bolachas ou biscoitos industrializados (comprados prontos)?
(Considerar também aqueles feitos com massas prontas.).

() Nao costumo.

() Sim, as vezes eu como.

() Sim, eu costumo comer em pelo menos um dia na semana.

16. Vocé costuma comer ketchup, mostarda e/ou maionese industrializados (comprados prontos)?
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() Nao costumo.
() Sim, as vezes eu como.
() Sim, eu costumo comer em pelo menos um dia na semana.

17. Vocé costuma comer lanches como salgados fritos ou assados, hamburguer tipo fast-food,
cachorro quente e/ou pizza industrializada (comprada pronta)? (Considerar como exemplos de
hamburguer tipo fast-food: X-salada, X-ovo, Hot Hit®, Hot Pocket®, Mc Donald’s®, Bob’s®, ou
Subway®.).

() Nao costumo.

() Sim, as vezes eu como.

() Sim, eu costumo comer em um ou dois dias na semana.

() Sim, eu costumo comer em mais do que dois dias na semana.

18. Vocé costuma comer cereais matinais e/ou barrinhas de cereais industrializados? (Considerar
como exemplos de cereais matinais: Sucrilhos®, Nescau Cereal®, Corn Flakes®, Crunch® ou All
Bran®.).

() Nao costumo.

() Sim, as vezes eu como.

() Sim, eu costumo comer em pelo menos um dia na semana.

19. Vocé costuma comer salgadinhos de pacote (tipo chips) como: Ruffles®, Cheetos®, Elma
Chips®, Doritos®, Pringles® ou pipoca de microondas?

() Nao costumo.

() Sim, as vezes eu como.

() Sim, eu costumo comer em um ou dois dias na semana.

() Sim, eu costumo comer em mais do que dois dias na semana.

20. Vocé costuma beber refrigerantes e/ou sucos em po, de caixinha, em lata e/ou garrafa?
(Considerar como exemplos: Del Valle®, Maguary®, Tang®, Sufresh®, Mid®, Taeq®, Feel
Good®, H20®, Fresh® ou Aquarius®.).

() Nao costumo.

() Sim, as vezes eu bebo.

() Sim, eu costumo beber em pelo menos um dia na semana.

21. Vocé costuma comer caldas/coberturas industrializadas para sorvete, geleias industrializadas,
doce de leite, creme de avela como Nutella® e/ou leite condensado?

() Nao costumo.

() Sim, as vezes eu como.

() Sim, eu costumo comer em pelo menos um dia na semana.

22. Vocé costuma beber bebidas achocolatadas como Toddynho®?
() Nao costumo.

() Sim, as vezes eu bebo.

() Sim, eu costumo beber em pelo menos um dia na semana.

23. Vocé costuma comer mortadela, salame, patés/pastas industrializados com sabor de carne,
peito de peru/frango, presunto e/ou apresuntado?
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() Nao costumo.
() Sim, as vezes eu como.
() Sim, eu costumo comer em pelo menos um dia na semana.

24. Vocé costuma comer nuggets/steak (frango empanado industrializado), salsicha e/ou
hambirguer industrializado (comprado pronto)?

() Nao costumo.

() Sim, as vezes eu como.

() Sim, eu costumo comer em um ou dois dias na semana.

() Sim, eu costumo comer em mais do que dois dias na semana.

25. Quando vocé esta em casa, vocé costuma comer macarrio instantineo (miojo), sopas em po,
alimentos/pratos congelados industrializados e/ ou hamburguer tipo fast-food? (Considerar como
exemplos: Nissin®, Cup Noodles®, Vono®, lasanha industrializada, estrogonofe industrializado,
escondidinho industrializado, Hot Hit®, Hot Pocket®, X-salada, X-ovo, Mc Donald’s®, Bob’s®
ou Subway®.).

() Néo costumo.

() Sim, as vezes eu como.

() Sim, eu costumo comer em um ou dois dias na semana.

() Sim, eu costumo comer em mais do que dois dias na semana.



ANEXO VIII — Classificacdo da ESQUADA.

Classificacao

Escala
(250,50)

Descricao

Muito ruim

Menor ou
igual a 150

- No almoco, os individuos costumam consumir lanches caseiros ou refeicdo completa (incluindo arroz, feijdo, carne ou salada). Antes
da faixa ‘I’, costumam comer alimentos como macarrdo instantaneo, salgadinhos ou hamburgueres fast-food. - Os individuos costumam
consumir ultraprocessados um ou dois dias por semana. Antes da faixa ‘I’, eles costumam consumir esses alimentos em dois ou mais dias por
semana. - Os individuos costumam consumir alimentos ultraprocessados em casa, um ou dois dias por semana. Antes da faixa ‘I’, eles costumam
comer esses alimentos em casa, dois ou mais dias por semana. - Os individuos costumam substituir as refei¢des por lanches em um a dois dias
da semana. Antes da faixa ‘I’, costumam substituir as refei¢des por lanches em trés ou mais dias da semana. - Os individuos costumam consumir
frutas em menos de um dia por semana. Antes da faixa ‘I’, ndo costumam comer frutas.

Ruim

Maior  do
que 150 e menor ou
igual a 200

- No almoco, os individuos costumam consumir lanches caseiros ou refei¢do completa (incluindo arroz, feijdo, carne ou salada). - Os
individuos costumam consumir alimentos ultraprocessados em menos de um dia por semana. - Os individuos costumam consumir alimentos
ultraprocessados em casa, menos de um dia por semana. - Os individuos costumam consumir vegetais crus ou cozidos em menos de um dia por
semana. Antes da faixa ‘II’, ndo costumam consumir vegetais. - Os individuos costumam substituir as refeicdes por lanches em menos de um
dia da semana. - Os individuos costumam consumir frutas de um a quatro dias por semana.

Boa

Maior  do
que 200 e menor ou
igual a 275

- No almogo, os individuos costumam consumir lanches caseiros ou refei¢do completa (incluindo arroz, feijdo, carne ou salada). - Os
individuos ndo costumam consumir alguns alimentos ultraprocessados. - Os individuos ndo costumam consumir alimentos ultraprocessados em
casa. - Os individuos costumam consumir vegetais crus ou cozidos de um a quatro dias por semana. - Os individuos costumam tomar café da
manha pelo menos um dia por semana. Antes da faixa ‘III’ ndo tomam café da manha. - Os individuos costumam consumir bebidas agucaradas
menos de um dia por semana. Antes da faixa ‘III’, costumam consumir essas bebidas em mais de um dia por semana. - Os individuos costumam
consumir aveia, quinoa, centeio, nozes, arroz integral ou macarrdo integral em menos de um dia por semana. Antes da faixa ‘III’ eles ndo
costumam consumir esses alimentos. - Os individuos costumam substituir as refei¢des por lanches em menos de um dia por semana. - Os
individuos costumam consumir frutas de um a quatro dias por semana.

Muito boa

Maior  do
que 275 e menor ou
igual a 375

- No almoco, os individuos costumam consumir lanches caseiros ou refeicdo completa (incluindo arroz, feijdo, carne ou salada). - Os
individuos ndo costumam consumir alimentos ultraprocessados. - Os individuos ndo costumam consumir alimentos ultraprocessados em casa. -
Os individuos costumam consumir vegetais e frutas crus ou cozidos em cinco ou mais dias da semana. - Os individuos costumam tomar café da
manha pelo menos um dia por semana. - Os individuos costumam consumir aveia, quinoa, centeio, nozes, arroz integral ou macarrao integral de
um a quatro dias por semana. - Os individuos ndo costumam substituir refei¢des por lanches.

Excelente

Maior do
que 375

- No almoco, os individuos costumam consumir lanches caseiros ou refeicdo completa (incluindo arroz, feijdo, carne ou salada). - Os
individuos ndo costumam consumir alimentos ultraprocessados. - Os individuos ndo costumam consumir alimentos ultraprocessados em casa. -
Os individuos costumam consumir vegetais e frutas crus ou cozidos em cinco ou mais dias da semana. - Os individuos costumam tomar café da
manha pelo menos um dia por semana. - Os individuos costumam consumir aveia, quinoa, centeio, nozes, arroz integral ou macarrao integral de
um a quatro dias por semana. - Os individuos ndo costumam substituir refei¢cdes por lanches.
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ANEXO IX — Questionario AUDIT (Alcohol Use Disorders Identification Test)

Lesa ps pevguntas shaino & anote @ respostal comm coidada, nicie @ entrevists direnda:
“Agora wou farer algumas penguntas. sobne seu consamo de dloool a0 longo dos @timos 12 meses™. Expligue o gue vool guer dizer com
“consumo de Skool”, tsanda exemplos oo de cerveja, vinho, destilados, eftc Margoe as respostas relabivas & quantidade em termios ide

"doses padrio”. Ve o quadro shaino, a pontuacio de cada no guadradinho corr ndients g wome ao final.
L Com gue frequénca vool foma behidas alcodlicas? &. Quantas vezes, a0 longo dos alimos 13 meses, wool precson
[@f MNuonca vl para as questSes 5-10] beber pela manhd para se sentir bem ao longo do dia, apds ter
(1} Mensalmente ou menos behido na dia anterior?
[Z} De 2:a4dveres por miés (0] Murics
[3) De2s 3 veres por semana (1] Menosdogue uma ver a0 mis
|4} £ ou mass veres por e [Z] Mensalments

[3] Semanaiments
(4] Todos ou guase todas o diss

L Nas ocasifes em que bebe, quantas doses vooé ponsome 7. Quantas wezres, 30 longo dos sltimos 12 meses, wooi se sentia
tipicamente ao beber? cudpada ou com remorsd depols de ter bebido?

Oy lou2 {0} MNuncs

13} Joud (1) do gue uma ver a0 ms

2k Soud {2] Mensalnmente

Ay 7,8o0ud (3] Semanalmente

[4) 0o mais (%] Todos ou guase todas o4 diss

1. Com gue frequinda vool toma “seis ou mais doses™ de uma B, Quantas veres, 30 longo dos Ghimos 13 meses, voci fol incapaz
wer? de lembrar o que acontecew devido & bebida?

[@f MNuanca {0) Munca

|1}  Meros dio ques ema wer 5o més (1] Menos do gue uma ves 30 mids

[2} Mermaimente (2] Mensalments

13} EZemanalmente [3] Semanalmenie

(4] Todos ou gquase todo os dies (4] Todos ou quise todos as dias

5. Alguma ver na vida vooi ji causon ferimentos ou prejuinos a

ndo conseguiria parar de belber uma ver tendo comegado? wock mesmo ou a outra pessos apds ter bebido?
[@f Munca (0] NS

[1}  Mencd o que Lma ver 50 mes [Z) Sim, masndo nos Sftemos 17 meses

2} Meniaimente (4] Sim, nos Gliamos 12 meesey

B} Semanalments
[4} Todos ougume toded on diss

E. Ouantas vezes, a0 longo dos dltimos 12 meses, por causa do 10. Alguma vez na vida algum parente, amigo, médico ou cutro
iilcool, nfo conseguiu farer o que era esperado de vocl? profissional da saikde j3 3¢ preocopod com o fato de wocé beber
{0} Munca ou supeTiu que Yook parasse?
13} Mencs do que wma ver an ms 0] NEo
12§ Mensabments {Z] Sim, mas ndo nos altimod 12 meses
@} Semanalmente (4] Sirm, nos ditsmos 12 mewss
[4) Todos ou guase todos od dias
Ancteoguioresuftode: 0+ 0+ 0 04 0+ e & 4+ _ ¥ __ 0=
g1 02 a3 04 as o o7 O o3 i D

EQUvALENCIAS DE DOSES DE DIVERSAS BERIDAS PARA DOSES PADRAD

1 "DOSE™ {porriém 14g de Aloood purma]

CERVEIA: 1 lata ou I copo di chope (350 mil) = 1 "DOSET; 1 garrafa [600 ml} = 2 “DISES™; 1 gasrafa (1 litrof = 3 "DOSES™
VINHO: T g {140 mi] = 1 “DOSE"; 1 garrafa {750 mi] = § "DOSES”

CACHACA, WODCA, UISOUE ou COMHADUE: "melo copo americans” (60 mi} = 1,5 "DOSES™; 1 garrafs (1 Bro) = 25 "DOSES”
LISEYLRE, BUIM, LICOR: efr.- 1 “doue de dowdor™|( 40 mi) = 1 “DOSE”
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APENDICES

APENDICE I — Anélise da Representatividade da Amostra

Foram realizadas analises de comparagcdo das medianas das varidveis, bem como da
frequéncia de alteracdo da gordura corporal, apresentadas na etapa basal (adolescéncia). A
comparagdo foi feita entre os que foram avaliados na vida adulta e aqueles que ndo foram

avaliados. Os resultados estdo apresentados a seguir.

Avaliados na vida adulta
Variaveis Sim 1 Nao 0 p
Mediana (min. — Mediana (min. —
max.) max.)

Idade 16,0 (10,05 — 15,58 (10,04 — 0,552
(anos) 19,43) 19,49)

Peso (kg) 53,30 (23,70 — 51,80 (25,40 — 0,346

119,20) 128,70)

Estatura 1,60 (1,22 —1,83) 1,60 (1,29 —1,91) 0,195
(m)

IMC 20,15 (12,47 — 19,84 (13,22 — 0,756
(kg/m?) 40,05) 45,34)

RCE 0,43 (0,35 -0,68) 0,43 (0,30 - 0,75) 0,194

GC 24,80 (7,50 — 22,80 (5,60 — 0,061
(InBody) 48,70) 52,60)

PAS 102,50 (73,50 — 100,00 (72,50 — 0,187
(mmHg) 150,00) 143,00)

PAD 64,00 (42,50 — 61,50 (40,00 — 0,183
(mmHg) 110,00) 96,50)

CT 152,00 (84,00 — 152,00 (83,00 — 0,761
(mg/dL) 283,00) 239,00)

LDL 87,80 (27,60 — 88,80 (35,00 — 0,793
(mg/dL) 202,80) 162,60)

HDL 50,00 (23,00 — 48,00 (21,00 — 0,145
(mg/dL) 97,00) 106,00)

TG 63,00 (14,00 — 62,00 (26,00 — 0,186
(mg/dL) 248,00) 239,00)
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Glicose 85,00 (64,00 — 84,00 (67,00 — 0,864
(mg/dL) 408,00) 114,00)

AU 3,30 (0,23 —7,50) 3,40 (1,10 - 7,30) 0,783
(mg/dL)

p: Teste de Man-Whitney.

Legenda: Kg: quilogramas; m: metros; RCE: relacdo cintura-estatura; GC: gordura corporal; PAS:
pressao arterial sistolica; PAD: pressao arterial diastolica; CT: colesterol total; LDL: Low Density
Lipoprotein;, HDL: High Density Lipoprotein; TG: triglicerideos; AU: acido urico.

Variaveis Avaliados na vida adulta
Sim (%) Nao (%) p

Sexo
Masculino 41,0 59,0 0,003
Feminino 31,0 69,0
GC (Inbody)
Baixo/Eutrofia 51,2 48,8 0,092
Risco/Excesso 57,2 42.8

p: teste Qui-Quadrado de Pearson.
GC: gordura corporal.
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APENDICE II — Protocolo de Recrutamento

PROTOCOLO PARA RECRUTAMENTO

SEMPRE USAR TOM FIRME E GENTIL, EDUCACAOQ DO INiCIO AO FIM.

INFORMACOES IMPORTANTES DE FALAR:

- Agendamentos acontecem de terca a sexta, as 07 horas, no Laboratorio Laborguima, (Padre
Serafim, ao lado do Alfa Hotel).

- Importante frisar que ndo é um experimento, mas sim uma avaliacao e acompanhamento da
satde dos adultos jovens de Vigosa. E que todos os exames serdo gratuitos, e que a pessoa

recebera todos os resultados e orienta¢des nutricionais.

- Sempre contatar a pessoa com o calendario em maos.

- Lembrar de falar que se precisar damos ATESTADO DE COMPARECIMENTO

SE MULHER, quando a pessoa aceitar agendar, perguntar os critérios de exclusio:

Primeiro perguntar: Voceé estd gravida, com suspeita de gravidez ou teve filho nos tltimos 12
meses (Ultimo ano)?

Se estiver, diga que por conta da alteragdo hormonal, os exames nao pode ser feito no momento,
mas que se ela autorizar, vocé entra em contato apds 12 meses. E deixa registrado. E LIGAR
APOS 12 MESES!

Podendo participar, seguir:

Qual o melhor dia na semana que vem? (caso a pessoa nao possa nessa semana, proponha na
semana seguinte (a ideia ¢ agendar dentro dos 15 dias). Caso ndo possa, pergunte qual data
poderia.
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SE MULHER, Apos a pessoa dizer a data possivel, perguntar:

No dia do exame vocé ndo pode estar menstruada. E necessario estar ha 07 dias apds a tltima
menstruacao e 07 dias antes da préxima. Vocé lembra quando ficou menstruada a ultima vez?
Anotar e fazer o calculo na mesma hora. Se ndo estiver dentro desses 07 dias apos a data,
nem antes da proxima, pode agendar. Se estiver, proponha nova data, considerando esse prazo.

PARA HOMENS E MULHERES: Perguntar se tem marcapasso, ou placas e/ou pinos
metalicos no brago e/ou perna — anotar no banco de dados.

Atencdo aos critérios de inclusdo/exclusdo da pesquisa.

ApOs conseguir agendar uma data:

Bom, para realizar os exames vocé precisara de um preparo que ¢ jejum completo de 12 horas,
ou seja, apos as XX horas do dia , (falar dia anterior a data agendada) vocé nao pode
comer nem beber nada, apenas 4agua. E necessario ainda que vocé v4 com uma roupa que nao
contenha metal. Sugerimos roupa de academia, camisa/camiseta, short ou calca sem ziper,
botao, bolso, ou detalhes de metal. Mas ndo se preocupe, no dia anterior irei enviar todas as
recomendacoes.

Finalizar com:

Te agradeco pela atencao e disponibilidade.

Se estiver conversando pelo Whatssap, apés agradecer, mandar uma mensagem isolada
com:

(icone de Agenda) Nome Completo: Avaliagdo Nutricional, Dia xxxxxxxx, no Laborguima.

Se estiver conversando por ligacdo, falar que vai enviar as orientagdes pelo Whatssap (e
confirmar o niamero de celular — talvez a ligacdo esteja sendo feito em telefone fixo dessa
pessoa).

Mas se a pessoa nao usar WhatsApp, diga que ligard nos dias anteriores para dar a orientagao.
E diga: Vocé anotou a data e hora agendada? Confirma, agradece e desliga.
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APENDICE III — Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.

Vocé estd sendo convidado (a) para participar da pesquisa “Condi¢des de nascimento ¢ situagao
de saude e na adolescéncia como determinantes de fatores de risco cardiometabodlicos na vida adulta”,
de responsabilidade de Ariane Ribeiro de Freitas Rocha (Aluna de doutorado do Programa de Pos-
Graduagdo em Ciéncia da Nutricdo da UFV — Matricula 65853), e orientagdo da Professora Doutora
Silvia Eloiza Priore. Esta pesquisa sera realizada de acordo com as normas da Resolugdo niimero 466
de 2012 do Conselho Nacional de Saude.

Nesta pesquisa precisaremos coletar informagdes sobre os voluntarios, como nome, sexo, data
de nascimento, endereco, telefone, escolaridade, renda, histérico de doencas e uso de medicamentos,
historia familiar de doengas, habitos alimentares ¢ estilo de vida. Essas informagdes serdo coletadas com
o0 uso de um questionario individual. Além disso, pretendemos avaliar medidas antropométricas de peso,
estatura, perimetro da cintura e percentual de gordura corporal, além da pressdo arterial. Essas medidas
serdo realizadas de forma individual e em local reservado para evitar seu constrangimento.

Pretendemos realizar também exames bioquimico para avaliar perfil lipidico, glicemia de jejum
e resisténcia a insulina. Esses exames serdo realizados por profissionais no Laboratério de Analises
Clinicas — Laborguima, localizado na Rua Padre Serafim, nimero 243, loja 1, Centro, Vigosa-MG.

Serdo tomados todos os cuidados necessarios para a prevencao da contaminacdo pelo novo
coronavirus (Covid-19). O uso de alcool 70% sera prioritario durante as avaliagdes, para higienizagdo
das maos do avaliador, bem como dos equipamentos.

Os riscos para os participantes sdo minimos, relacionados a coleta de sangue. Porém, serdao
tomadas medidas de prevengao para garantir a seguranga ¢ a saude dos voluntarios. Para tanto, a coleta
de sangue sera realizada por profissional técnico treinado e serdo utilizados materiais descartaveis e
estéreis. A realizacdo da antropometria e a aplicacdo do questionario pode gerar risco de
constrangimento, porém serao realizados por profissional capacitado, ¢ com o maximo de ética e sigilo,
a fim de minimizar esse risco.

Depois de obtidas todas essas informagdes, vocé recebera os seus resultados juntamente com
orienta¢des para melhorar sua satde. Sua participagdo serd voluntiria e nio remunerada. Vocé tera
o direito de abandonar o estudo em qualquer momento, sem justificativa prévia. Caso sinta-se
constrangido em responder algumas questdes abordadas no questiondrio, tera o direito de nio
responder a questdo que julgar necessario. Os dados obtidos estardo disponiveis para a equipe
envolvida na pesquisa e poderdo ser publicados com a finalidade de divulgagdo das informagdes
cientificas obtidas, entretanto, ressalta-se que sera mantido sigilo quanto a identidade dos
voluntarios. Se houver descumprimento de qualquer norma ética no desenvolvimento da pesquisa, vocé
podera recorrer ao Comité de Etica em Pesquisa com Seres Humanos da UFV, no seguinte contato:
Campus UFV, Prédio Arthur Bernardes, piso inferior, telefone (31) 3612-2316, correio eletronico:

cep@ufv.br

De posse de todas as informagdes necessarias, eu

, declaro que li este TCLE, que todas as minhas

davidas foram sanadas e, portanto, concordo em participar desta pesquisa.

Data: / /

Assinaturas:

Documento assinado digitalmente

Y b ARIANE RIBEIRO DE FREITAS
g Ve Data: 21/02/2024 22:17:30-0300

Venfigue em hittps://validar.iti.gov.br


mailto:cep@ufv.br
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Ariane Ribeiro de Freitas Rocha
Nutricionista, mestre e doutoranda responsavel pela Pesquisa

Documento assinado digitaimente

\/ b SILVIA ELOIZA PRIORE
g ° Data: 20/02/2024 18:07:16-0300

Verifique em https://validar.iti.gov.br

Dra. Silvia Eloiza Priore
Professora Titular do Departamento de Nutrigdo da UFV
Coordenadora da Pesquisa

Voluntario (a)

Telefone para contato:
Ariane Ribeiro: (31) 9 71430292
CRN 9/32340
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APENDICE IV — Questionario semiestruturado para coleta das informagdes dos adultos
participantes do projeto.

BLOCO I: IDENTIFICACAO

1. Nome completo:

2. Data de nascimento: / /

3. Data da avaliacio: / /

3. Endereco:

4. Telefone: ( ) E-mail:

BLOCO II: ANTROPOMETRIA E PRESSAO ARTERIAL

Peso (kg) Gordura corporal (%)
InBody:
Data da ultima menstruagao:
Data da proxima menstruagdo:
Estatura (m) Pressao Arterial Sistélica (mmHg)
1" Medida:
2* Medida:
Média:
Perimetro da cintura (cm) Pressao Arterial Diastélica (mmHg)
1* Medida: 1* Medida:
2* Medida: 2% Medida:
Média: Média:

BLOCO III: INFORMACOES SOCIODEMOGRAFICAS

5. Escolaridade (anos completos):

6. Renda familiar mensal (R$): (Salario Min.: )

7. Nimero de dependentes desta renda: 8. Raca:

BLOCO IV: HISTORICO DE DOENCAS E USO DE MEDICAMENTOS
9. Utiliza algum medicamento? ( ) Sim ( ) Nao
Se sim, informe quais, dosagem e frequéncia.
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9.1 Utiliza algum suplemento? ( ) Sim ( ) Nao
Se sim, informe quais, dosagem e frequéncia.

9.2 Qual a tltima vez que realizou um exame de sangue completo?

10. Possui algum problema de satide? ( ) Sim ( ) Nao

10.1. Se sim, qual (is)?

10.2. Quando foi diagnosticado?

BLOCO V: HISTORICO FAMILIAR

11. Algum familiar de primeiro grau (pai, mie, irmaos) tem/teve alguma das seguintes doencas?

Situacio Grau de parentesco

Hipertensao Arterial

Diabetes Mellitus

Infarto do Miocardio

Céancer

Obesidade

Dislipidemias

Outras

Observacoes:

BLOCO VI: QUALIDADE DE SONO

AN S o

Quantas horas vocé dorme por noite?
Vocé tem dificuldade para pegar no sono?
Vocé toma algum medicamento para dormir?
Vocé acorda muitas vezes durante a noite? Quantas?
Quando vocé acorda, sente que o sono te descansou?

Algum outro relato sobre seu sono?

BLOCO VII: FUMO

. Atualmente vocé fuma algum produto de tabaco?

im, diariamente Sim, menos que diariamente Nao fumo atualmente
Que idade tinha quando comecou a fumar?

Em média, quantos cigarros vocé fuma por dia?

Ha quanto tempo vocé parou de fumar?

Vocé faz uso de algum aparelho eletronico para fumar?

Se sim, Qual (is) ? Qual a frequéncia?

1
S
2
3
4
5
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APENDICE V — Recomendagdes para a realizagio dos exames/avaliagio.
Recomendacao Geral

'] Roupa: Camisa e short ou cal¢a, sem bolso e sem metal;
'] Chegar no horario agendado, com documento de identificacao;

Recomendacdes para a realizacdo do exame de sangue

71 Jejum absoluto de 12 horas antes da realizacdo do exame. Nao comer nada a partir das

horas,dodia / / .Pode ingerir dgua.

Recomendacdes para avaliacdo da composicio corporal

Data da tltima menstruagao:
Data da proxima menstruacao:
'] Estar pelo menos ha 7 dias da data da ultima menstruagao ¢ 7 dias antes da préxima, no
caso de voluntarios do sexo feminino;
Jejum absoluto de 12 horas antes da realizag¢do do exame.
Nao realizar exercicio fisico nas 12 horas anteriores da realiza¢ao do exame;
Nao consumir bebida alcoolica 48 horas (2 dias) antes do exame;

Nao usar diurético pelo menos nos 7 dias anteriores a realizagao do exame;

O O o o O

Urinar 30 minutos antes da realizacao do exame.
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APENCIDE VI — Protocolo de Agendamento

PROTOCOLO DE AGENDAMENTO

Apés agendar:

> NA SEMANA ANTERIOR DA DATA AGENDADA: Entrar em contato para
confirmar. Se a pessoa disser ndo, propor nova data para remarcacao imediata. Quando
confirmado, mandar a foto com as Recomendacoes.

> NA SEMANA AGENDADA: Mandar mensagem lembrando, sempre no inicio da
manha da segunda-feira. Para os agendamentos na terca, a mensagem deve ser enviada
na tarde de sexta e reenviada na manha da segunda.

> NO DIA ANTERIOR, AS 17 horas, mandar mensagem novamente com as fotos da
recomendacao, e lembrando a pessoa de entrar em Jejum (enfatizar que pode ingerir
agua), e de ndo fazer atividade fisica intensa também, a partir desse horario. Orientar
sobre o horario de iniciar o jejum (12 horas antes do horario agendado), e que deve ficar
em jejum até o exame acabar. LEMBRAR TAMBEM DA ROUPA ADEQUADA. E
DO DOCUMENTO COM FOTO!
ORIENTAR QUE AO CHEGAR NA PORTARIA DO LABORATORIO, DAR O
NOME E_FALAR QUE ESTA AGENDADO COM A NUTRICIONISTA
ARIANE.

> NO DIA DO EXAME, as 06 horas da manha, mandar a seguinte mensagem, “Ola
(nome), seu exame sera as XX horas no Laborguima. Nao esqueca de ir com roupa
adequada, conforme combinamos. Te aguardo 14.”
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APENDICE VII — Cartilha com orienta¢des nutricionais e da saude

=)
Universidade Federal "rogrima c B s e
UFV mr:;y-:,;,;ﬂ o {‘%\L) CiErnCia oa NUTRICED

CARTILHA DE
ORIENTACOES
NUTRICIONAIS E
DE SAUDE

Pesquia de Doutorado: Condictes de Nascimento e
Stuacdo de Sande & Numgdo na Adolescéncia como
Determmmantes de Risco Cardiometabolico na Vida
Adulta.

NOME:

Produzide por:
Ariane Ribeiro de Freitas - Numcwonsta, Mestre e
Doutoranda em Ceéncia da Nutmicdo na UFV;
Dra. Sikvia Eloiza Priore - Professora Tiudar do
Departamente de Nuingdoe e Sande da UFV.
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APRESENTACAD

Esta carttha apresenta mibrmagdes para promogio
da sande e prevengio de doengas, de formm geral e fambém
direconada as suas npecessidades  especificas.  Aqui,
buscamwos  esclarecer concettos de almmmas  doencas
cardiometabolicas, e as oremagies para prevemcdo e
tratamento das mesmas, demanera clara e cbjetva.

E'npmmne br todo o materal mas, abamo estio
descritas as pagmas que devem ser Bdas com mmis
atencdo, pok serelciomam i sua condicdo de sande

Letn esse matenial senpre que achar necessano!

Qualjuer dinuda, enire em conmfato conosco, ou
procwrs (s} Nuincionista de sus preferénci.

Afenciosaments;
Ariane Ribero — Nuricicmista
E-mail: areme feitas@ufvbr

2
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INTRODUCAD

O mco cardiometabolico € mm commio  de
alteragdes cardiovasculares e metabolicas que podem
aumentar a chance de desemvoler Doencas Cromcas Mo
Traremmssiveis (DCWT), como Hpertensio Artenal
Diabetes Melius, Dislpidemia, Doenca Remal e Cancer,
as quak podem evolmwr para conpheagbes praves. comp
Infirto Asudo, Ackente Vascular (AVC) e até mesmo ao
obio.

Os prmcipak  fitores que promovermm o Isco
cardiometabdlico 33 os habitos devida pouce saudavels,
como a ahmentacdo madequada, a matvidade
fiscafsadentarismo, & Mgestic excessna de bebidas
alcdolicas & o tabagsmo.

O elevade peso corporal estd associado a mumtas
dessas complicagiies, mas & mportante lenbrar que, ndo
apemis O peso, mas A composicio corporal deve ser
comsiderada. Isso porque, A pessoa pode apresentar
peso adequado para sua alhma, mms a0 emame de
conposicdo corporal ter elevado percentm] de pordura

corporal até mesmo alteracdes mos exames DIIIINICO 5.

3
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Esse quadro esta dmetamente relacionado ao msco
cardiometabolico, e ao desemvolvimento de DCNT.

Por 5o, & fimdamental wm avalacdo mimcional
completa, e ndo apenas do peso apresenfado na baknga.

Essa avaliacio mehi medidas anfropomémricas
(peso, alima e pemmetro da cmhma), exames de
conposicdo corporal para venficar o percenmtual e a
localizacio da pordura corporal exames bioquincos e
chmces (pressdo artemal).

Apos essa avabagio. & posshel realmr um
ddequado diagnostico do estado mincional e assim
propol estratégmas  para confrele do pese  corpomal
mehoria da conposkdo corporal e dos pardmemros
bicquimicos e chmeos, com a promogio de habitos de
vida sauddvel

Essa avalacio deve ser realzada apemas pelo
Numeiomista, que & o profissional capactado e suwtorzado
para esse fim

As  omemtagdes apresemtadas nesta  cartiha
ajudario vocé a adotar habitos saudiaves no seu di a dm,
ms Sempre que Becessdro, procure um Nulficonista para
te acompanhar e te awdliar A ter wma vida mas saudavel

4
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Atencio para as paginas:
1. OBESIDADE

Pela definiciic da Orgamracic Wimdial da Sande,
obesidads &o excesso de gordwa corporal em quantidade
que determine prejuizos 4 sande. Euma doenca complexa,
que tém diversas causas, que podem ser de nmanmeza
mdnidumal,  coletva, socil econdmwca.  culhwal e
ambental

Hibitos que auxiliam na prevencio/tratamento:

o Adotarmoa almentacic adequada e sandavel baseada
em almentos i nafra, como fiutas, lesumes. verdimas, e
mmmament:  processades. comn lette, amoz e fegio,
conforme omenta o Gua Almentar para a Populagio
Brasiema.

s Praticar atmidade fisica regubrmente; mdependente de
resultados aparsmtes em relagio ao peso ma babnga e a
Imagem do corpo pos, mmdancas mo estib de vida devem
ser valorizadas, amda que possam parecer pequemas (Veja
recomendacio na pagma 13)

s A atnidade feica mae adequada & aquel que wocé
gosta e comsiga praticar Tepularments. Nio desamme.
Vocé tera mumtos bemefics na satde e na mmagem
corporal
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o Evitar o comsume de bebidas adocadaz como
refigerantes, suco de gamafs, de saqumho ou cammhbs, e
dpma de2 coco em cammha, que sio  bebidas
ulraprocessadas  extremamente  prejudiciis a sande, e
podem kvar ao desemvolmmento de doencas comp o
dizbetes e cncer.

s Evitar oconsumo de almentos ubraprocessados. como
hambirguer, Imguicas. sakicha. macamde mstamtineo.
saleadinhos de pacote, biscoito recheados. sorvetes, balas,
enfre outros, que sio extremamente prefadiciais 3 saode, e
podem levar ac desemvobimento de deemcas como o
diabetes & cancer.

o Comsmnr  doramente  futas,  preferencialmente
mferas, e DAo apenas no suco, e bhortalicas (egmes e
verdiras) Do almogo e o janfar - scompanhando. por
exenplo. a combmacio amoz e Bydo.

o Dar preferéncin 2 vegetas cns, pols o processo de
coziiento provoca perda de mirentes, comw flbras e
vitAmings, que 5o Doportantes para a saade. Mas kmbre-
se senpre de himenir cometamenmte esses alimentos
antes de consums-k.

¢ Ahimenizacio cometa de fitas, legumes e verdras é:
Demar dz molho em s soligdo clorada, que consiste em
01 colher de sopa de agua samtinia mshwada a 01 hiro de
agma filtrada per 15 numgos. Apos esse tempo. lvar em
igoma comente e armmzemar adequadanents
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e Almentar-se com regularidade e atencdo, evitando uso
de telas (cellar, computador, televisdo). Fazer as

refeicdes, senpre que possivel em conpanhia com a
familia ou anugos.

e Buscar senpre o aconpanhanento com o (a)
Nutricionista. para elaboracio de um plano almentar
adequado.

Referéncias:

BRASIL. Mmxtsrio da Saude. Quais sio as prncpails
recomenda¢des para o tratamento da obesidade no SUS?.
[Brasiia]: Mmisténo da Sande, 05 jan. 2023. Dxsponiel em:
https /. govbrfsaude/pt-br/assuntos/saude-brasileu-
quero-ter-peso-saudavelnoticns/2023/quak-sac-as-prmepais-
recomendacoes-para-o-tratamento-da-obesidade-no-
sus.Acesso emr 21 nov. 2023,
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2. DIABETES/ RESISTENCIA A INSULINA

O dibetes possm trés tpos de classificagdes,
sendo eles diabete mellitus tpo 1 (DM1). tipo 2 (DM2) e
o diabetes gestaciomal (DMG).

ODMI1 émais conum em crangas e adolescentes.
Apresenta defcincia grave de msulim  devido a
destrudo das células do pancreas pelo sistema mmme.

O DM2 é o tipo mas conmm. caracterzado peh
elevacio da ghcose (acucar) no sangue. Esta
frequentemente associado a obesidade, a almentacio
madequada e a matividade fisica.

Habttos saudavels, como pratica regular de
atnxlade fisica e almentacdo equibrada, podem retardar
oumesmo evitar o surgimento do DM?2, além de prevemr
as comphcacdes naqueles que ja apresentam a doenga.

Habitos que auxiliam na prevencio/tratamento:

e Estib dewda ativo, com a pratica regular de atvxdades
fisicas. (Veja recomendacdo ma pagma 18). Procure
senpre realzar a que for maks prazerosa e ndo desanime.
Os beneficios corporais e na saude virdio com o tenpo:
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o Reducdo da mgestio de carboudrates smpks om
refinados, que apresentam rapida absorcde, como o
acucar, e preparagies como almms doces, suco sem polpa,
pies. bolos, biscoitos, enfre ourtos;

o Reducio docomsumo de gordmas sahwadas (presentes
almentos de origem animal como cames. quefos, banha.
por exenplo), pnonzande o consme de dcios pramos
mono @ polmsaturados, cujas fontes sdo, por exenpl. o
abacate, 0 azefte extravigem os oleos de Imhaga, camola
e 50]4, e a semente de chia;

s Awmento da meestio de fibras (de 25 a 30 gramas por
dia). por mexy do consmne de frés a emeo porgoes de
frutas, bortaligas (verdiras e lemmes. preferencialmente
crus), lemminosas (fegic. lentilha, gréo de bico, emilha)
e cereals mbegrals (aved, amoz miegral qumea) ao dis;

s Control do peso corporal adequado;
o Reducio do tabapgsmo e etilsmo;

+ Biscar sempre sconpanhamento do (a) Numcionista,
para elaboracde de um pline abwentar adequado.

Referéncias:

RODACKL M. eral. Classificacio do dabetes. Dmetrz Oficil
da Socedade Brasiema de Diabates (2023) DOL
10.29327¢557753.2022-1, ISBN:978-853-3722-906-8.
RAMOS, 5. e al. Terapia Numncsonal no Pre-Dmbetes & no
Dizbetes Melhius Tpo 2 Dretmmz Oficnl da Sociedade
Brasiera de Diabetes (2023). DOL: 10.29327/5238993 202 3-8,
ISBN: 978-85-53722-006-8.
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3. DISLIPIDEMIA

Dislpidemia € a elkvacdo de colesterol (total ou
LDL - “colesterol rum”) efou triglicerideos no sangue, ou
adminuicdo dosniveis de HDL (“colesterol bom™). Essas
alteragdes aumentam a chance de enfupimento das arténias
(aterosclkrose) e de ataques cardiacos, acidenfe vascular
cerebral ou outros probkmas crculatorios.

Colesterol LDL: Esse coksterol em excesso, pode
se depositar nas paredes das artérias, formando placas de
gordwra que aumentam o mnsco de obstnxdo e
consequentemente, de mfarto e demrame. Por sso, o LDL
¢ conhecido como “colesterol rum™ e seu nivel deve ser
mantido bamo.

As principals causas associadas a seu aumento sio
historia  fanuliar, comportamento sedentario. almentacio
madequada e tabagismo.

Colesterol HDL: conhecido por ser quem “tira” o
colesterol das células para ser elminado, sdo lipoproteinas
de alta densidade que, quando combmadas ao colksterol,
sao chamadas de HDL.

10
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El= amda a evitar a obstrucio das artérias. sendo
conlecido como “volesterol bom” e seu nivel deve ser
mantilo alto. Para ®so, recomenda-se a pratica de
atvidade fkica e amoestio de gorduras boas, como azeite
extra-vEgem e abacate, por exemplo.

Habitos gue auxiliam na prevencioftratamento:

¢ Almentacio baseada em almentos frescos i natir
{verdwras, fivtas ¢ Bomes) & nmimaments processados
{amoz feqdo. leme);

+ Reducdo do comsume de gorduras satmadas (presentes
abmentos de ormem snimal como cames, quejos, banha,
por exenplo). prictizando o consumo de acidos graxos
mone e polmsaturados, cwas fontes s3o, por exenpb, o
abacate, o azefte exttavigem os oleos de Imbaga, camola
2 30ja, e a semente de chi:

¢ Margarmas devem ser evitadas, pok sio alimentos
ubraprocessados,  que  apresemam  drersos  aditives
quinmices, & si0 mcas em gordimas trams, allamente

prejudicial a saide;

+ Ammento da meestio de fibras (de 25 a 30 gramas por
dia), por me do consmno de tés & cixo porgdes de
frutas, bortabicas (verduras e lemmes, prefrencialmente
crus), leguminosas (fefdo, lentilha, pric de bio. ervilha)
e cereals mtegrals (avel, amoz mtegral qumoa) ao dia;

1n
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o Pratica regubr de atvadade fisica (Veeja recomendagdo
na pagma 18);

e Uso demedicamentos especificos segundo a prescrigdo
medica;

e Redugdo da mgestio de comxdas gordurosas e doces;
e Redugdo do consumo de dlcool e do tabagismo.

e Aumento da mgestio de agua (em media 3 liros ao
dia):

o Evitar mgestio de doces, bebxas acucaradas e
gasefficadas, paes, bscofos, macarrdo gorduras em
eXCesso:

e Preferr os almentos mtegrass:

e Buscar senmpre o aconpanhamento com o (a)
Nutricionista. para elaboracio de um plano almentar

adequado.

Referéncias:

BRASIL. Mmxstério da Saude. Colesterol o que %30 quer
dizer. [Brasiia]: Mmxtéro da Sande, 30 ago. 2022. Diponr-el
em: httpsffwmrw.gov br/saude/pt-br/assuntos/saude-brasidleu-
quero-me-almentar-mehor/noticias/2022colestarol-o-que-
Bso-quer-drer. Acesso em: 21 nov. 2023,
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4. PRESSAO ARTERIAL ELEVADA /
HIFERTENSAQ ARTERIAL

A hpertensio arfemal £ uma doenca cromca ndo
transmmssivel caracterzada por elvagio persistente da
pressio arterial que pede ser causada por nemtos fatores.
como 05 genetcos, ambentak e sockls. Se ndo fratada,
pode kvar ao mfarto, zcidente vascular ecerebral (AVC).
msuficiEncia cardiaca e remal emorte sibta. O consumo
excessio de alimentos ncos em sodio, o excesso de peso,
a matnidade fisiea, o tabapsme e o efilsmo, sio fatores
de risco para a elevacko da pressdo arteril

Habitos que auxiliam na prevencio/tratame nto:

« Evrar almentos que possuem alto teor de sédinfzal
como o3 abmentos uliraprocessados, ou seja, os
ndustrializades, que possuem ume  grande bsta de
mmedientes melundo adivos como comservames. que
tambem offreceam msco a saide. Algms  exemplos:
sakiha, Imzuxa mortadels,  presmto,  macamio
TEtAtAneD, bEcoxos recheados, saloadmhos,
refiierantes, esucos de camanba e em po;
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o Prefermr o5 almentos W nawa e DOMIMAmente
processados, como por exenplo as fufas. hortalicas
(legomes e verduras), amoz, fegoes, cames, ovos elkete;
consimr com hmite os almentos processados, que sio
produmdos com adide de sal aciecar on dko, como ples
(feitos de firmha de mgo, agua e sal), macario, extratos
de tomate, alimentos em conserva e demvados de keie;

¢ (O sal adicionade mo preparo de alimentos também deve
ser confrolado. Recomenda-se fazer uso de temperos
maforak, como albo, orégne, manjencio, sakmha, e
alecrim desidratados, para redwmr a quantidade de sal
mantendo o sabor das reficdes;

¢ Retmar o sakmo da mesa. evitando whihizar sal
adicionado aos ablmentos;

e Alentar para o prepare dos almentosfrefeicdes.
evitando o excesso de dleo, gorduras, sal e aglicar;

s Pratica atnidade fkica regular (Veja recomendacio ma
pagma 1%2) para controlar e prevenr a elevagio da pressdo
arterial

+ Inportante comsullar médico para avaliagio da
condicie fiica antes de mictr qualjuer atmadade fisica,
bem como o profissional educador fiske, a fim de evitar
sobrecarg:

¢ Redncio docomsumo de dkool e do tabagismo;

14
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e Nio ufiizar medicamentos sem a prescrxdo média,
pois podem aumentar a pressdo e causar conmplicagdes:

e Buscar senpre o aconpanhamento com o (a)
Nutriconista, para elaboragio de um plno almentar

adequado.

Referéncias:

BARROSO, W. K. S. er al. Dretrizes Brasideras de
Hipertensio Arterial - 2020. Arq Bras Cariol, [S. I.:s.n], v
116, n 3, p. 516-658, 2021.

BRASIL. Mmustério da Satde. Secretaria de Atengio a Saude.
Departamento de Atencio Basica. Guia Alimentar para a
Populacio Brasileira. Mmistério da Saude, Secretara de
Atencdo a Saude, Departamento de Atengio Basxa. -2ed. 1
remmp. - Brasilia: Mmisténo da Saude, 2014. 156p.

15

225



5. ANEMIA

Aaremia & defimda como areducio do mimero de
céhlas vennelhas no samguve ou na sua capaciade de
transportar oxipfnee pela hemopbbma pare atender as
necessidades feinlogieas. As comsequénelas da amemnia
cromca sdo: cansaco, fidiga, bama produtnidade, bama
concentracdo, & mewT suscetbiidade a mfeccoes.

Exstem diferentes tpos de anemi. de acordo com
sua cansa, que pode ser por vamps ftores, como
deficEncias de viammas e mmeras, perdas sangnineas
apudas e cromcas, mabina, mfecgdes, doencas remais
cromcas e condicdes gastromtestinais e gmecoldgicas.

A anemia fropma e causada pela deficéncia de
ferro, ou seja, quando as reservas minciomails de feme sdo
esgotadas, prmepalmente devido ao balamce negatmvo
enire meestio e pecessidade de fmo. A reposcio dos
estoques deve ser fia por neie de supkmentacio

medcamentosa.
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Hibitos que auxiliam na prevencio/tratamento:

s Amventar a mgestio de almentos fontes de femo,
como lemmunesas (fpdo, grio-de-bico, soja, emvilha),
vegetaie verdes escuwros (cowee, almeWie, espmafre,
brocols). ovos e cames venmelhas;

o Incerr fiutas ®mtes de viamina C. conp laramja e
o, mas prandes refipdes (almoce e janfar). pois
azliam o orgamsme a absomer o oo presemts nos
abmentos meeridos;

s Nio meerr ke e dervados (come bgmtes, quegos,
requendo) ofo de almentos fontes de o, em especial
as fontes de onigem vegetal [efte e dermados ndo devem
ser comstnmdos prosamos as grandes refexdes (almogo e
jamtar). pos reduzem a absorgio de femo:

o Comer ouras msuficiéncias vilaminicas, como por
exenplo, da vitamma B12 efon de dcido folico, que
também estio emvolvidos na produgio das célubs do
sansue. Aviamina Bl2 pode ser encontrada em almentos
como ficade, mansco ou ovos; e o dcido fblico, por sua
vez, exkte em nivel elevados em brocols, come e
espmafre;

¢ DBuscar sempre o aconpashamente com o (3}
Numicionista. para elaboracie de um plmo almentar

adequado.
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Referéncias:

CLAUDIO.E. S. et al Anemia por defic¥ncia de ferro. Em:
Saude da Crianga e adolescente: Atndade Fisica, Nutrigdo e
Reabiltagdo. [5.1] Stricto Sensu Editora, 2019 p. 68-74.
SICHIERL R. etal Recomendagdes de almentagio e mutricdo
saudavel para a populagio brasfera. Arquivos brasileiros de
endocrinologia e metabologia, v 44. n 3 p. 227-232 2000.

6. ATIVIDADE FISICA

A Orgamzacio Mundial da Saude (OMS) propos
recomendacdes especificas de atnidade fisica, segundo a
faxa etara, para prevencdo de doengas e promogio da
saide e quabdade devida. Para os adultos (18 a 64 anos),
a recomendacgdo é:

- Todos os adukos devem praticar ativxlade fisica;

- Adultos devem realzar pelo menos 150 a 300 minutos
de atividade fisica aerdbica de moderada intensidade :
ou pelo menos 75 a 150 minutos de atividade fisica
aercbica de vigorosa intensidade: ou wma combmacio
equralente de athidade fiska de moderada e vigorosa
mtensidade, ao longo da semana para beneficios
substancials a saude;

- Para bensficios adrionals a saide, em dois dias na
semana, realzar atnidades de fortalecimento nmscular de
moderada mtensidade ou mabr que emokam os
pricipas grupos nmsculares;
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- Adultos devem comegar realzande  pequenas
quantidades de atividade fisica e ammentar gradwalmente
a flequéneia, miensddade e a duracio ao bngo do tempo.

IMPORTANTE

Amidades de moderada intensidade ammentam =
frequéneia cardiaca e fizem vocd resprar mak rapido.

Atvvilades de vigorosa intensidade fizem wocé resprar
amda mals forte e rapido. Existemn mumtas manemas de
fortalecer seus misculos, esteja VDCE em casa OU M UmMA
acadenua.

TIPOS DE ATIVIDADES

Noseu tempo livre: Escoln preferencialmente aquilo de
que vocé gosta. Vocé pode cammmhar, comer. dangar,
nadar, pedalr, jogar firebol vilel basquete, bocha, téms,
peteca ou flescobol fimer pmastica, mmscubicdo,
hidrogindstica, yvoga ou artes maTcialk, enire oulras.

No sen deslocamento: Senpre que possnel figa seus
deslocamentos a pe ou de bieicleta, por exerplo, na sua
ida e volta para o local onde estuda efou trabalha, para ao
mercado, enfre ouras. Procure fazer esses deslocamentos
da forma mar semma e agadavel possivel

No local de trabalho/esmdo: Opte por subr escadas ao

mvés de war o elevador. Procwe locak prosamos onde
seja possivel prabcar atmvidade fisica.
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Nas tarefas domésticas: Almmmas opgles sdo a
jardmagem  vamer, passar pano, recoler o ko e cortar a
grama, passear ou dar banho ne sen anmmal de estimagdo.
Passear com o bebé e realzar brncademas atvas com as

Criangas.

Lendre-se: Fazer almmma atnidade fiica émelor do
que nenhma!

Referéncias:

BRASIL Mmsterio da Saide. Secretara de Atencdo Prmsarn
a Sande. Departamento de Promocdo da Saude.  Guia de
Atividade Fisica para a Populacio Brasileira [recurso
eletronico] Departamento de Promogdo da Sande. — Brastha,
21 Mp-d .

CAMARGO E. M ; ANEZ C B R. Diretrizes da OMS
para atividade fisica e comportamento sedentirio: num
pizcar de alhos [WHO gudalnes on physical actoity and
sedentary behatior: ata glanca], 2021

<=

CUIDE-SE!
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APENDICE VIII — Prontuério de encaminhamento para o servigo de saude

I .
Uni‘u'ersidE!dE Federal Programa de Pas-Graduacao em
UFV de Vicosa % CIENCIA DA NUTRICAO
— — - I EE——

PRONTUARIO DE ENCAMINHAMENTO A UNIDADE BASICA DE SAUDE

Pesquisa de doutorado “Condic¢des de Nascimento e Situagdo de Satide e Nutricdo na Adolescéncia como
Determinantes do Risco Cardiometabdlico na Vida Adulta”.

SOLICITO AVALIACAO MEDICA E ACOMPANHAMENTO NUTRICIONAL

BLOCO I: IDENTIFICACAO DO PACIENTE

1. Nome completo:

2. Data de nascimento: / / 3. Data da avaliacio: / /

4. Endereco:

5. Telefone: () 6. E-mail:

BLOCO II: AVALIACAO NUTRICIONAL, CLINICA E BIOQUIMICA

Peso: kg  Altura: m IMC: kg/m?> PC: cm

RCE % Gordura Corporal Total:

Exames Bioquimicos (anexo). Pressdo Arterial (mmHg):
IMC: Indice de Massa corporal; PC: Perimetro da Cintura; RCE: Relagdo Cintura-Estatura.

Diagnéstico Nutricional:

Motivo de Encaminhamento e Categoria Profissional:

Requerente: Ariane Ribeiro de Freitas Rocha CRN 9/32340
Nutricionista, Mestre e Doutoranda em Ciéncia da Nutricido, UFV.
E-mail: ariane.freitas@ufv.br

Vigosa, de de 202 .
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APENDICE IX — Declaragdo de comparecimento

)
Universidade Federal Programa de Pos-Graduagao em
UFV de Vigosa {%J CIENCIA DA NUTRICAO
I - I

DECLARACAO DE COMPARECIMENTO

Declaro para devidos fins que

compareceu ao Laboratorio

Laborguima, localizado na Rua Padre Serafim, nimero 243, loja 1, Centro,
Vicosa-MG, para realizagdo de exames bioquimicos e avaliagcdo nutricional no dia

, no periodo da manha.

ARIANE RIBEIRO DE FREITAS ROCHA
Nutricionista CRN 9/32340



