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RESUMO 

 

JANUÁRIO, L. H. Associação entre peso ao nascer e pressão arterial em escolares 
de duas coortes brasileiras. 2010. 105 f. Tese de (Doutorado) – Faculdade de 
Medicina de Ribeirão Preto, Universidade de São Paulo, São Paulo, 2010. 
 

Objetivo: comparar os resultados do efeito das categorias de peso ao nascer e de 
variáveis sociais e biológicas ao nascimento e atuais sobre a Pressão Arterial (PA) das 
crianças de 8 a 11 anos entre as duas coortes de nascidos vivos de Ribeirão Preto (RP), 
São Paulo, e de São Luís (SL), Maranhão. Método: trata-se de um estudo 
epidemiológico de coorte prospectiva no qual foram avaliadas crianças ao nascimento e 
na idade de 8 a 11 anos em duas cidades brasileiras contrastantes sob aspectos 
culturais e sócio-demográficos. Foram constituídos cinco grupos de peso ao nascimento: 
Muito Baixo Peso ao Nascer (MBPN): peso menor que 1500g; Baixo Peso ao Nascer 
(BPN): peso igual ou maior que 1500g e menor que 2500g; Peso Insuficiente ao Nascer 
(PIN): peso igual ou maior que 2500g e menor que 3000g; Peso Normal ao Nascer 
(PNN): peso igual ou maior que 3000g e menor que 4250g e Alto Peso ao Nascer 
(APN): 4250g ou mais. Variáveis socioeconômicas foram consideradas como fatores de 
confusão. Os dados foram analisados por regressão simples e ajustada. Resultados: 
foram avaliadas 1670 crianças. Em SL na regressão simples, crianças com MBPN 
tiveram aumento de 4,2mmHg na PAS (p=0,024) e nas BPN o aumento foi de 2,0mmHg 
na PAS (p=0,054) e 1,9mmHg na PAD (p=0,052), ambos no limite da significância. Em 
RP crianças com PIN tiveram redução de 2,81mmHg na PAS (p=0,023), e as APN 
tiveram aumento na PAS de 5,96mmHg (p=0,004) e 3,11mmHg (p=0,016) na PAD. Após 
ajuste, estes efeitos foram mantidos apenas em SL. O IMC baixo significou redução da 
PA nas duas cidades em ambas as análises. Na análise ajustada, houve interação entre 
sexo e PN na associação com a PAD nas duas cidades porém, em direções opostas. 
Em RP os meninos com APN tiveram um aumento de 5,4mmHg na PAD em relação às 
meninas dessa mesma faixa de peso. Em SL o aumento foi entre os meninos com 
MBPN: 6,7mmHg em relação às meninas também com MBPN. Tanto em RP quanto em 
SL, as meninas com APN tiveram a PAD mais baixa que as meninas com PNN: 
3,9mmHg em RP e 5,9mmHg em SL. Em SL os meninos de MBPN e os de BPN tiveram 
respectivamente, 7,2 e 3,9mmHg a mais na PAD em relação aos que nasceram com o 
PNN, o que não ocorreu em RP. Em RP sobrepeso e obesidade significaram aumento 
da PA nas duas análises, mas em SL somente na analise não ajustada. O tabagismo 
materno durante a gestação foi associado aos menores valores da PAS em RP. Menor 
peso ao nascer associou-se a maiores valores de PA em SL, cidade com condições de 
vida mais precárias e excesso de peso associou-se a maiores valores de PA em RP 
cidade com melhores condições de vida. Entretanto as variáveis sociais estudadas não 
foram associadas a PA em nenhuma das duas cidades. Conclusões: os resultados não 
foram homogêneos entre RP e SL. MBPN e BPN foram associados aos maiores valores 
PAS apenas em SL. O IMC apresentou associação positiva com PA apenas em RP. 
Variáveis culturais e sócio-demográficas não foram associadas a PA. Sugerem-se novas 
avaliações em fases posteriores da vida destas crianças para explorar a evolução 
destas associações.  

 
Palavras-chave: Pressão Arterial, Hipertensão, Peso ao Nascer, Índice de Massa 
Corporal, Obesidade, Saúde da Criança, Saúde Coletiva 



ABSTRACT 

 
JANUÁRIO, L. H.  Association between birth weight and blood pressure in two 
cohorts Brazilian schoolchildren. 2010. 105 f. Tese de (Doutorado)  –  Faculdade de 
Medicina de Ribeirão Preto, Universidade de São Paulo, São Paulo, 2010. 
 
Objective: this study aimed to compare the results of the effect of birth weight categories 

and the social and biological variables at birth and current on blood pressure of children 

8-11 years between the two cohorts of live births in Ribeirão Preto, São Paulo, and São 

Luis , Maranhão. Method: this is an epidemiological prospective cohort study in which 

children were evaluated at birth and age 8 to 11 years in two Brazilian cities in 

contrasting cultural and socio-demographic factors. Were set up five groups of birth 

weight: VLBW: birth weight <1500g, LBW: birth weight greater than 1500 and less than 

2500g, IBW: weight greater than 2500 and less than 3000g, NBW: weight greater than 

3000 and less than 4250g and HBW : 4250g or more. Other variables were considered 

as confounders. The data were analyzed by simple regression and adjusted. Results: 

1670 children were evaluated. SL In the simple regression, children with VLBW had an 

increase of 4.2 mmHg for SBP (p = 0.024) and LBW increase was 2.0 mmHg for SBP (p 

= 0.054) and 1.9 mmHg for DBP (p = 0.052) both the limit of significance. RP children 

IBW fell by 2.81 mmHg in SBP (p = 0.023), and the HBW had an increase in SBP of 5.96 

mmHg (p = 0.004) and 3.11 mmHg (p = 0.016) for DBP. After adjustment, these effects 

were maintained only in SL. The low BMI mean BP reduction in both cities in both tests. 

In adjusted analysis, there was an interaction between sex and BW in association with 

DBP in the two cities however, in opposite directions. In RP boys with HBW had an 

increase of 5.4 mmHg in DBP in relation to girls of the same weight range. In SL, the 

increase was among the boys with VLBW: 6.7 mmHg compared to girls also VLBW. Both 

RP and in SL, girls with HBW had lower DBP than girls with NBW: in SL 5.9 mmHg and 

RP 3.9 mmHg. In SL the children of very low weight and low birth weight were 

respectively 7.2 and 3.9 mmHg in DBP more than those who were born with normal 

weight, which did not occur in overweight and RP. In RP obesity meant increased BP in 

both analysis, but in SL in unadjusted analysis only. Maternal smoking during pregnancy 

was associated with lower SBP in RP. Lower birth weight was associated with higher BP 

values in SL, a city with living conditions more precarious and overweight linked to higher 

BP values in RP city with better living conditions. However the social variables studied 

were not associated with BP in any of the two cities Conclusions: The results were not 

homogeneous between PR and SL. VLBW and LBW were associated with higher SBP 

values only in SL. The BMI was positively associated with PA only in RP. Variables 

cultural and socio-demographic characteristics were not associated with PA. This 

suggests that further evaluations later in life these children to explore the evolution of 

these associations. 

Keywords: Blood Pressure, Hypertension, Birth Weight, Body Mass Index, Obesity, 
Child Health, Public Health 
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1 INTRODUÇÃO 

 

 

A pressão arterial é um dos sinais vitais de maior relevância na avaliação do 

estado de saúde do indivíduo. Em função de representar a força exercida pelo 

sangue sobre as artérias, relaciona-se diretamente com a manutenção da perfusão 

capilar, ou seja, com a oxigenação de todos os órgãos e tecidos do corpo humano. 

Com estas características, a Pressão Arterial (PA) também se relaciona diretamente 

com as doenças cardiovasculares, principalmente quando aumentados os valores, 

ao que denomina-se Hipertensão Arterial (HA), ou hipertensão (PORTO, 2005). As 

doenças cardiovasculares, epidemiologicamente, representam a principal causa de 

morte nos países desenvolvidos e em alguns países em desenvolvimento como o 

Brasil, conforme V Diretrizes Brasileiras de Hipertensão Arterial (V DBHA, 2006) 

(SBC; SBH; SBN, 2006). O Ministério da Saúde, Brasil (2009), informa que este 

grupo de doenças representou quase 30% do total de óbitos no Brasil no ano de 

2006. A hipertensão arterial representa uma cifra alta também no custo social com a 

saúde, pois suas complicações, como as doenças vasculares cerebrais e a 

insuficiência cardíaca, favorecem alto índice de absenteísmo no trabalho, demanda 

nos serviços de saúde e internações hospitalares conforme a V DBHA, 2006. Ainda 

aparece como causa de 40% das aposentadorias no Brasil, conforme o III Consenso 

Brasileiro de Hipertensão Arterial (III CBHA, 1998; V DBHA, 2006). 

 A hipertensão arterial pode ser primária, também chamada essencial, quando 

não se encontra uma causa específica, ou secundária quando há uma origem 

definida, como doença renal. É geralmente ―silenciosa‖, o que significa que o 

diagnóstico é feito, quase sempre, a partir de medidas de rotina, (III CBHA, 1998; IV 

DBHA, 2002). Assim, quanto mais precoce for a observação de alterações dos 

valores da PA, maiores as chances de intervenção sobre o prognóstico. Há vários 

indícios de que a hipertensão arterial típica do adulto começa na infância conforme 

Leão et al.(1998). Ainda segundo os mesmos autores a hipertensão primária em 

crianças vem sendo diagnosticada com maior freqüência, à medida que aumenta a 

prática de verificação da pressão arterial nas consultas pediátricas. Para Hegyi et al. 

(1994), geralmente a PA das crianças só é verificada por motivos de doenças 
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conhecidas que afetam a PA, como doenças renais, ou na evidência de 

estreitamentos da aorta. Os autores alertam sobre o fato de a hipertensão arterial 

ser uma doença frequentemente assintomática e sugerem que a PA de crianças seja 

verificada rotineiramente. Entretanto, tão importante quanto a verificação da PA é a 

identificação dos fatores de risco relacionados ao desenvolvimento da hipertensão 

arterial, o mais precocemente possível, para intervenções preventivas junto aos 

indivíduos e populações. 

Muitos fatores de risco para o desenvolvimento da HA são conhecidos até 

mesmo pelo senso comum como a obesidade, o consumo de alimentos ricos em 

sódio e lipídeos e o estresse físico ou emocional. Entretanto, muitas pesquisas 

buscam ampliar o conhecimento sobre as possíveis causas e os fatores de risco 

para a hipertensão arterial. Nos últimos anos cientistas tem encontrado associações 

da PA com características remotas do indivíduo, mais especificamente com o peso 

ao nascer (HUXLEY; SHIELL; LAW, 2000; ERIKSSON et al., 2000). Naturalmente 

não se trata da expressão literal da medida do peso, mas do que representa o peso 

ao nascer na historia fetal da criança, ou mesmo, o que poderá vir a ser a história de 

saúde do indivíduo que nasceu menor ou maior que a média de peso dentro da sua 

realidade. Assim, a hipertensão arterial em crianças ou em adultos pode estar 

relacionada ao peso de nascimento, ou seja; pode ter origem vinculada às condições 

de vida intra-uterina do indivíduo como descreve a ―programação‖ fetal, explicada 

recentemente por Barker (BARKER, 1992). 

 

1.1 A origem fetal das doenças crônicas não transmissíveis do adulto 

 

O aumento da expectativa de vida ocorrida nas últimas décadas em países 

desenvolvidos e em desenvolvimento tem determinado uma mudança no perfil de 

morbi-mortalidade, elevando o índice de ocorrência das doenças crônicas não 

transmissíveis, como diabetes tipo 2, doenças coronárias, obesidade e hipertensão 

arterial. Esse grupo de doenças, conforme Brasil (2009), caracteriza-se pelo longo 

período de latência, pelo grande número de fatores de risco, bem como pela 

etiologia múltipla e complexa. Com estas características, evidencia-se a dificuldade 

do estabelecimento de causas precisas e bem definidas para estas doenças, 
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configurando então a necessidade de investimentos na detecção dos fatores de 

risco, o mais precocemente possível, para a viabilização de intervenções eficazes. A 

busca pela compreensão da rede de causalidade das doenças crônicas não 

transmissíveis tem sido alvo de muitos estudos com metodologias diversificadas, em 

várias partes do mundo. Muitos fatores de risco já são bem estabelecidos, 

entretanto, na década de 90, Barker e colaboradores apresentaram dados 

relacionados à desnutrição intra-uterina e ao nascimento como prováveis 

indicadores de doenças ao longo da vida, ou seja, a hipótese da origem fetal para as 

doenças crônicas dos adultos, a qual ficou conhecida como a Hipótese de Barker 

(BARKER, 1992). 

  Os primeiros achados epidemiológicos sobre a relação entre desnutrição 

intra-uterina e a possibilidade de alterações metabólicas irreversíveis no feto, 

surgiram a partir de estudos sobre a ―fome holandesa‖ durante o final da Segunda 

Guerra Mundial, conforme Ravelli, Stein e Susser (1976)1, apud Bismarck-Nasr, 

Frutuoso e Gambardella (2008). Nesse período houve redução da oferta calórica 

destinada aos residentes no nordeste da Holanda por parte do governo alemão. Até 

a libertação da Holanda, o consumo energético diário dos indivíduos era de apenas 

500Kcal. A partir deste fato muitos estudos de coortes avaliaram relações entre a 

desnutrição fetal e conseqüências na vida adulta. (RAVELLI et al.,1999; ERIKSSON 

et al.,1999). Barker et al.(1989), apresentaram associações estatísticas significantes 

entre a desnutrição intra-uterina e o desenvolvimento de doenças crônicas comuns 

na idade adulta. Os autores encontraram associações fortes entre mortalidade 

infantil alta e doenças cardiovasculares nos adultos em regiões de baixa renda com 

consequente restrição a alimentação adequada. Mais tarde, Barker (1990), 

descreveu o processo de origem da doença crônica como biologicamente 

programado no útero ou no início do primeiro ano de vida e definiu este fenômeno 

como ―programming‖ ou programação. A ―programação‖ pode ser entendida como a 

modificação permanente na estrutura e na fisiologia ou metabolismo de um órgão 

devido a estímulos ou agravos durante um período crítico de desenvolvimento. No 

caso da desnutrição intra-uterina, o feto desenvolve mecanismos de adaptação 

                                                           
1
 Ravelli, GP; Stein, Z; Susser, M. obesity in young men after famine exposure in utero and early 

infancy. N Engl J Med 1976; 259: 349-353 
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metabólicos e endócrinos para sua sobrevivência em situações de restrição 

nutricional. Entretanto, após o nascimento, com a normalização da oferta de 

alimentos, esta adaptação poderia acarretar prejuízos à saúde do indivíduo em 

médio e longo prazo, como obesidade, resistência à insulina, diabetes mellitus tipo 2 

e hipertensão arterial. (ROSENBLOOM 2002; BISMARCK-NASR; FRUTUOSO ; 

GAMBARDELLA (2008). O mecanismo da adaptação do feto e das consequentes 

alterações corporais não está ainda esclarecido, mas para Krentz (2002), a principal 

estratégia de adaptação do feto à desnutrição intra-uterina seria o desvio dos 

nutrientes disponíveis para formação de órgãos fundamentais como o cérebro. 

Dessa forma, acarretam-se prejuízos ao desenvolvimento de outros órgãos como o 

fígado, pâncreas, esqueleto e até mesmo da massa muscular. A desnutrição intra-

uterina é uma condição adversa que, segundo Yajnik (2000), exige do feto uma 

redução da taxa de crescimento para sua sobrevivência. Dessa forma, a principal 

manifestação das condições de vida intra-uterina é o peso ao nascimento, sendo o 

baixo peso ao nascer uma expressão da desnutrição fetal.  

 

1.2 O peso ao nascer 

 

O peso ao nascimento tem sido descrito em muitos artigos científicos como o 

melhor indicador das condições de vida no período intra-uterino. Trata-se de uma 

medida bruta, mas bastante sensível aos fatores genéticos e ambientais. Assim, o 

peso ao nascer reflete o maior ou menor risco de morte neonatal por condições pré-

natais inadequadas. A Organização Mundial da Saúde, (OMS - CID-10, 1993), 

recomenda que a mensuração do peso ao nascer seja feita durante a primeira hora 

de vida, antes que ocorra perda de peso pós-natal significativa. Também classifica o 

peso ao nascer em três categorias: baixo peso ao nascer (peso igual ou maior que 

1500 e menor que 2500g), muito baixo peso ao nascer (o peso ao nascimento igual 

ou maior que 1000g e menor que 1500g) e peso extremamente baixo ao nascer 

(peso ao nascimento menor que 1000g). Outros autores chamam a atenção para a 

importância da classificação de peso ao nascimento também como peso ao nascer 

insuficiente (peso maior que 2500 e menor que 3.000g), e de peso satisfatório ou 

peso normal ao nascer (peso entre 3000 e 3999g) (PUFFER; SERRANO, 1975; 
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AZENHA et al., 2008). Conforme o Ministério da Saúde, Brasil (2001), o baixo peso 

ao nascer expressa um crescimento intra-uterino inadequado ou um menor período 

gestacional, ou a combinação de ambos os fatores. Há consenso na literatura de 

que o baixo peso ao nascer é o mais importante determinante da mortalidade 

neonatal e infantil. Não obstante, Barker et al.(1993), observaram que o peso ao 

nascer influencia o crescimento e o desenvolvimento pós-natal da criança e também 

pode repercutir nas condições de saúde do adulto. Da mesma forma, alguns 

pesquisadores descrevem o peso ao nascer como reflexo das condições 

socioeconômicas e da qualidade da atenção à saúde pré-natal (BARBIERI et al., 

1989; BETTIOL et al., 2000; MENEZES et al.,1998; MORAIS; BARROS, 2000).  

Muitos fatores têm sido relacionados à predisposição de nascimentos com 

baixo peso como a idade gestacional menor que 37 semanas, dados 

antropométricos da mãe, ganho de peso durante a gestação, tabagismo materno no 

período gestacional, precária assistência ao pré-natal, parto cesáreo, primiparidade, 

multiparidade, idade e escolaridade materna (AHMED et al., 2006; BARBIERI et al., 

2000; GURGEL et al., 2005; PARAZZINI et al., 2003). Além desses fatores, também 

tem sido associado ao risco de baixo peso ao nascer o estresse, a classe social, 

trabalho materno durante a gestação, peso e altura dos pais, história de abortos 

prévios, nascimentos múltiplos, uso de álcool, ou drogas, café, sexo do recém-

nascido, violência doméstica, intervalo interpartal, situação conjugal, doença 

periodontal, anemia na gestação e poluição do ar (LEOPÉRCIO, 2004; 

PANARETTO et al., 2006; VALLADARES et al., 2002; VICTORA et al., 2003a). No 

Brasil, segundo o Ministério da Saúde, os principais fatores relacionados ao baixo 

peso ao nascer são o tabagismo, o alcoolismo e o consumo de outras drogas, a 

hipertensão arterial, as doenças infecciosas crônicas, as doenças sexualmente 

transmissíveis, o estado nutricional da gestante, o curto intervalo interpartal (menor 

do que dois anos), a elevada paridade, a idade materna (menor que 19 anos e maior 

que 35 anos), a gestação múltipla e as anomalias congênitas. Entretanto, conforme 

o Ministério da Saúde, Brasil (2001), é a prematuridade o fator mais comum na 

relação com o baixo peso ao nascer.  

Crianças de baixo peso ao nascer podem ser apenas prematuras, ou seja, 

não completaram seu tempo normal de gestação e, portanto, de seu crescimento 
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intra-uterino. Em relação à idade gestacional, as crianças podem ser consideradas a 

termo, quando a gestação durou entre 37 e 41 semanas; pré-termo quando a 

gestação durou menos que 37 semanas e pós-termo quando a gestação chega a 42 

semanas ou mais, conforme a WHO (CHISWICK, 1986). Alem da duração da 

gestação, também é importante considerar a adequação do peso da criança à sua 

idade gestacional. Nesse caso, conforme Williams et al. (1982), a criança pode ser 

considerada AIG, quando nasce com o peso adequado para a idade gestacional; 

PIG quando a criança é pequena para a idade gestacional e GIG, quando a criança 

é grande para a sua idade gestacional. A avaliação da adequação do peso à idade 

gestacional facilitará a identificação da ocorrência de Restrição do Crescimento 

Intra-Uterino, (RCIU).  

O crescimento fetal é mantido por uma complexa interação entre fatores 

circulatórios, endócrinos e metabólicos. Por isto, segundo Sarni et al. (2005), 

agravos sofridos pelo feto, principalmente quando ocorridos no inicio da gestação, 

são capazes de modificar o potencial de crescimento fetal, caracterizando a RCIU. 

Conforme Miller (1983), a RCIU pode ser simétrica, ou proporcionada, quando 

ocorre no primeiro trimestre da gestação; assimétrica ou desproporcionada quando 

ocorre no terceiro trimestre da gestação. Também pode ser combinada ou 

intermediária quando ocorre no segundo trimestre da gestação. No primeiro caso, a 

RCIU é devida a infecções pré-natais e desnutrição materna grave e manifesta-se 

pela limitação do crescimento linear do esqueleto. No segundo caso, o mais comum, 

a RCIU está relacionada à hipertensão arterial e desnutrição materna e provoca a 

desproporção entre o peso e o comprimento fetal além da redução cefálica e perda 

de tecidos subcutâneo e muscular. No terceiro caso, a RCIU está associada à 

desnutrição materna, ao álcool e outras drogas, tabagismo e síndromes genéticas 

ou congênitas e infecções (MILLER, 1983). Os fatores que predispõem o feto à 

RCIU mais comuns em países em desenvolvimento são socioeconômicos e 

ambientais. Segundo Kramer (2000), entre os principais fatores destacam-se o 

consumo insuficiente de energia durante a gestação com consequente ganho 

insuficiente de peso gestacional, o tabagismo, baixo índice de massa corpórea pré-

gestacional, baixa estatura materna, primiparidade e hipertensão arterial induzida 

pela gestação.  
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A RCIU, para muitos autores, influencia o crescimento pós-natal, em 

associação com outros fatores, principalmente os de ordem socioeconômicos.  

Conforme o Ministério da Saúde, Brasil (2001), crianças que nascem pequenas para 

a idade gestacional, pré-termo ou nascidas a termo, tendem a permanecer 

pequenas para a idade ou mesmo desnutridas. Em contrapartida, crianças que 

nascem com o peso adequado à idade gestacional, mesmo com peso de 

nascimento inferior a 2500g, tendem ao melhor prognóstico, especialmente aquelas 

que vivem em condições ambientais favoráveis. Estas crianças apresentam 

crescimento pós-natal compensatório, chegando ao peso normal para a idade ainda 

durante o primeiro ano de vida (BRASIL, 2001). Ao contrário, para outros autores, 

como Onis, Blossner e Villar (1998), crianças de pesos mais baixos ao nascimento 

sejam por prematuridade ou por RCIU aparentemente apresentam maior prevalência 

de doença cardiovascular, aterosclerose, intolerância à glicose e síndrome 

metabólica.  

A evolução natural do crescimento pós-natal pode ser avaliada pelo ganho de 

peso linear e pela velocidade do ganho de peso. Conforme o Ministério da Saúde, 

Brasil (2001), a velocidade de crescimento geral não é uniforme ao longo dos anos e 

entre os diferentes órgãos, tecidos e partes do corpo. É particularmente elevada até 

os dois primeiros anos de vida e sofre declínio gradativo até os cinco anos de idade. 

O período de maior velocidade deste processo concentra-se principalmente nos dois 

primeiros anos, entretanto, em condições adversas, a velocidade de crescimento 

pode diminuir ou mesmo ser interrompida. Neste caso, assim como em situação de 

restrição do crescimento intra-uterino, a criança desenvolve o crescimento 

compensatório. O crescimento compensatório ou catch-up é o fenômeno 

caracterizado pelo aumento da velocidade do crescimento da criança o qual ocorre 

em resposta a agravos que tenham reduzido o seu crescimento em períodos 

anteriores, como a desnutrição grave, Brasil (2001).  Ou seja, crianças que sofreram 

restrição do crescimento intra-uterino ou redução do crescimento nos dois primeiros 

anos de vida principalmente, e que passam a experimentar condições favoráveis, 

podem acelerar a sua velocidade de crescimento. Esse fenômeno traz 

conseqüências que podem ser avaliadas como positivas ou negativas. A principal 

conseqüência positiva segundo o Ministério da Saúde (2001) seria a retomada do 
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seu canal de crescimento. Já como conseqüência negativa, segundo Fagerberg et 

al. (2004), seria a possibilidade da associação deste catch-up aos sinais de 

síndrome metabólica em idades posteriores.  

Por outro lado, também é relevante a discussão dos efeitos do excesso de 

peso ao nascer sobre a saúde da criança e ao longo da vida do indivíduo. Meshari et 

al. (1990) e Bernabe et al. (2004), mostraram que além do baixo peso ao nascer, a 

macrossomia ou o alto peso ao nascer também está relacionado a alterações no 

metabolismo dos carboidratos e lipídeos que podem persistir após o nascimento. A 

macrossomia fetal, segundo Pribylova e Dvorakova (1996), está associada ao 

desenvolvimento tardio de obesidade, diabetes mellitus tipo 2 e dislipidemia. Estas 

observações são concordantes com a associação epidemiológica descrita por 

Barker entre os níveis lipídicos fetais e o risco de doença cardiovascular (BARKER, 

2000).  

As taxas de baixo peso ao nascer também tem sido amplamente avaliadas e 

definidas como indicador do desenvolvimento social. Carniel et al. (2008), 

descrevem a variação da distribuição do baixo peso ao nascer nas diversas regiões 

do mundo, com evidentes desvantagens para os países menos desenvolvidos. 

Regiões mais ricas como a França e a Suíça apresentam taxas de baixo peso bem 

menores que na América Latina e Caribe, que por sua vez também apresentam 

taxas bem menores que na Índia e em Bangladesh (CARNIEL et al., 2008). Nos 

Estados Unidos a taxa de baixo peso ao nascer também não é homogênea sendo 

quase três vezes maior na população negra. No Brasil, conforme o Ministério da 

Saúde, Brasil (2004), houve um aumento na proporção de nascidos vivos com baixo 

peso ao nascer no período de 2000 a 2004. As Regiões Sul e Sudeste apresentaram 

as maiores proporções. O estado que apresentou, em 2004, a maior proporção de 

baixo peso foi Minas Gerais, enquanto o menor percentual encontrado foi no estado 

de Roraima. Em Pelotas, no estado do Rio Grande do Sul, segundo Horta et al. 

(1996), embora tenha havido um aumento nas taxas de baixo peso ao nascer no 

período de 1982 a 1993, houve declínio da prevalência de baixo peso ao nascer nas 

famílias de muito baixa renda. Em Ribeirão Preto, no estado de São Paulo, conforme 

Silva et al. (1998), assim como em Pelotas, também houve aumento das taxas de 

baixo peso ao nascer no período de 1978 a 1994, entretanto o aumento foi maior 
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nos extratos sociais de maior renda. Nesse caso os autores acreditam que esse 

resultado está associado ao aumento de partos cirúrgicos.  

Nascimentos de crianças pré-termo (PT), com baixo peso ao nascer (BPN) e 

RCIU, paradoxalmente, apresentam maiores taxas nas regiões mais desenvolvidas 

do sudeste que no nordeste mais pobre no Brasil (ARAGÃO, 2003; ARAGÃO et al., 

2005; BETTIOL et al., 2000; MONTEIRO; BENÍCIO; ORTIZ, 2000; SILVA et al., 

2001). Em Ribeirão Preto (SP) BPN e PT (duração da gestação menor de 37 

semanas) aumentaram de 7,2% para 10,6% e de 7,6% para 13,6%, 

respectivamente, em intervalo de 15 anos, até meados da década de 90 (BETTIOL 

et al., 2000). O baixo peso ao nascer e o nascimento pré-termo são fatores tão 

importantes nas condições de vida da criança que mesmo uma pequena redução na 

duração da gravidez está associada com aumento na mortalidade infantil (KRAMER 

et al., 2000). Embora em regiões mais ricas do país, como Ribeirão Preto, o 

aumento nas taxas de BPN, PT e RCIU não tenha sido acompanhado de aumento 

das taxas mortalidade infantil segundo Ribeiro et al. (2004), bem como Silva et al. 

(1998), crianças que nasceram nessas condições contribuíram em maior proporção 

para essa mortalidade, principalmente no período neonatal (GOLDANI et al., 2004; 

OLIVEIRA et al., 2007; SILVA, et al., 2003). A evolução tecnológica da medicina tem 

propiciado aumento na sobrevivência de crianças nascidas com baixo peso (peso ao 

nascer compreendido entre 1500 e 2499g) e de muito baixo peso ao nascer (MBPN) 

(peso ao nascer de 500 a 1499g), mas os custos sociais têm sido muito elevados 

(HACK et al., 1994, SAIGAL et al., 2000). Crianças nascidas com menos de 1000g 

apresentam grandes deficiências neuro-sensoriais, baixo desenvolvimento na 

adolescência, além de muitos problemas comportamentais e fisiológicos (ELGEN; 

SOMMERFELT, 2002).  

Os últimos resultados de taxas de baixo peso ao nascimento têm provocado 

discussões sobre a capacidade desta taxa de estimar as condições de vida da 

população. De um modo geral, conforme Carniel et al. (2008), nos países 

desenvolvidos estas taxas decorrem principalmente de partos prematuros e nos 

países em desenvolvimento, essa ocorrência se deve, na maioria das vezes, à 

restrição de crescimento intra-uterino. Não obstante, pesquisadores dos Estados 

Unidos divulgaram recentemente resultados de um estudo amplo sobre a tendência 
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do peso ao nascer naquele país no período compreendido entre 1990 e 2005. Os 

autores encontraram uma inexplicável redução do peso ao nascer ocorrida 

principalmente no grupo com risco reduzido para crianças de baixo peso ao nascer, 

ou seja, mães brancas, casadas, que não fumam, com bom nível educacional, que 

receberam assistência pré-natal precoce e parto vaginal sem complicações. 

(DONASHUE et al., 2010). Observa-se ampla variação na prevalência do baixo peso 

ao nascer, flutuando entre regiões geográficas e extratos sociais extremos, o que 

nos parece reforçar a necessidade de mais estudos para a compreensão da 

complexidade dos fatores que atuam sobre o peso ao nascimento e sua relação com 

as doenças crônicas do adulto. 

1.3 Peso ao nascer e pressão arterial 

 

A associação entre o peso ao nascimento e as doenças crônicas não 

transmissíveis em idades posteriores tem desafiado a compreensão de cientistas 

que tem se dedicado a testar a hipótese de Barker. Muitos autores encontraram 

resultados concordantes com a associação inversa entre o peso ao nascer e a 

pressão arterial como Saïd et al.(1998), que avaliaram crianças com idade entre 3 e 

4 anos. Singh e Hoy (2003), encontraram valores mais altos da pressão arterial em 

adultos com sobrepeso atual, mas com história de baixo peso ao nascimento. 

Segundo os autores, nascer com 1kg a mais significou a redução de 2,9mmHg na 

pressão arterial sistólica (PAS). Valores ainda maiores encontraram Velde et al. 

(2004): a cada Kg de peso a mais ao nascimento os autores observaram a redução 

de 3,3mmHg na pressão sistólica e 1,8mmHg na diastólica de indivíduos adultos. 

Entretanto os autores relatam menor força nessa relação após o ajuste para altura 

atual dos indivíduos. Nesse estudo os autores encontraram correlação entre peso ao 

nascer com a PA dos adultos, mas não observaram esse efeito em crianças e 

adolescentes com idade entre 7 e 17 anos. Levine, Hennekens e Jesse (1994), em 

estudo com 166 pares de gêmeos, relataram que quanto mais baixo o peso ao 

nascimento, mais precoce o aumento da pressão arterial na infância. Os autores 

avaliaram também a relação entre a pressão arterial e a idade gestacional dos 

gêmeos e concluíram que o resultado não foi significativo. Em outro estudo realizado 
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com gêmeos, Bergvall et al. (2007), concluíram que a redução do peso ao 

nascimento está associada ao risco de aumento da pressão sanguínea 

independentemente de fatores genéticos. Também para Alexander et al. (2005), o 

baixo peso ao nascer é um fator de risco para o desenvolvimento da hipertensão 

arterial em seres humanos. Esses autores desenvolveram um estudo experimental 

com ratas prenhes cuja perfusão uterina foi reduzida e obtiveram prole com sinais de 

doenças cardiovasculares. A hipertensão essencial é iniciada na vida fetal também 

para Law et al. (1993), e para Lawlor et al. (2007).  Nesse caso, foi desenvolvido um 

estudo com 386.485 homens entre 17 e 19 anos de idade no qual os autores 

avaliaram a associação entre a idade gestacional e o crescimento intra-uterino com 

a pressão sistólica entre os grupos de irmãos e ―não irmãos‖. Os autores concluíram 

que tanto a idade gestacional quanto o peso ao nascer estão inversamente 

associados à pressão sanguínea, independentemente das condições sócio-

econômicas. Resultados semelhantes encontraram Huang et al. (2007). Nesse 

estudo, entretanto a relação entre o peso ao nascer e o alto risco para síndrome 

metabólica foi mais forte em recém-nascidos cujas mães fumaram durante a 

gravidez. Gupta et al. (2007), encontraram correlação negativa significativa entre o 

peso ao nascer e a resistência à insulina na infância. Da mesma forma, Covelli, 

Wood e Yrandi (2007), relatam que o peso foi associado inversamente ao 

desenvolvimento da hipertensão arterial em adolescentes afro-americanos 

submetidos ao estresse induzido.  

Diferenças raciais na associação entre o peso ao nascer e a pressão arterial 

também foram avaliadas por Hemachandra, Klebanoff e Furth (2006), em estudo 

com crianças norte americanas, de sete anos de idade, brancas e negras. Para os 

autores e conforme Hemachandra et al. (2007), o peso elevado ao nascer significou 

aumento na pressão arterial das crianças negras, o que não foi observado nas 

crianças brancas. Lurbe et al. (2007), também observaram tendência à relação 

inversa entre o peso ao nascer e pressão sanguínea entre indivíduos com diferentes 

categorias de peso ao nascimento, durante o primeiro ano de vida. Entretanto na 

análise de regressão múltipla os autores identificaram que o peso ao nascer foi 

determinante para o aumento da pressão sanguínea em relação inversa, ou seja, 

quanto menor o peso ao nascimento, maiores os valores da pressão arterial.  
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Outros autores ao contrário, negam a associação entre o peso ao nascer e a 

pressão arterial em idades posteriores, como Matthes et al. (1994). Esses autores 

realizaram um estudo randomizado e concluíram que a pressão arterial não difere 

significativamente em adolescentes que nasceram com peso normal ou tiveram 

baixo peso ao nascer. Matsuoka, Shibao e Leone (2007), avaliaram a associação do 

peso ao nascer e a pressão arterial em recém-nascidos a termo e saudáveis durante 

o primeiro mês de vida. Os autores não observaram influência da restrição do 

crescimento intra-uterino sobre a pressão arterial dos recém nascidos. Kent et al. 

(2007), estudando crianças nascidas a termo e excluídas complicações específicas 

de interesse para o estudo, relataram não encontrar relação de valores pressóricos 

com peso ao nascimento. Também não há relação entre peso ao nascer e pressão 

arterial para Kumar et al. (2004), avaliando crianças de 7 a 8 anos de idade na Índia, 

para Victora et al. (2003b), e Horta (2003), em estudos com crianças brasileiras na 

região Sul do Brasil. 

Outros estudos brasileiros também avaliaram a relação entre peso ao nascer 

e pressão arterial como o de Salgado et al. (2009). Esses autores encontraram 

correlação negativa com a pressão sistólica durante o sono como também 

correlação positiva com o descenso noturno da pressão sistólica e diastólica. Nesse 

estudo, na análise por regressão múltipla, o peso ao nascimento apresentou 

correlação independente com o descenso noturno da pressão sistólica. As crianças 

pré-púberes com baixo peso ao nascimento apresentaram pressão arterial mais 

elevada do que aquelas com peso normal ao nascimento. Os autores também 

encontraram alteração no ritmo circadiano da pressão arterial sendo menor o 

descenso da PA durante o sono. Em estudo de meta-análise, Silveira e Horta 

(2008), confirmam a associação inversa entre peso ao nascer e os riscos para a 

síndrome metabólica. Para eles as crianças de mais baixo peso ao nascer tiveram 

duas vezes e meia mais chance de ter síndrome metabólica na idade adulta. 

Contudo, a literatura científica aparentemente não está próxima de um 

consenso sobre associação do peso ao nascimento e a pressão arterial. Assim, mais 

estudos devem ser estruturados na tentativa de construir-se um conhecimento que 

possa contribuir com a redução da hipertensão arterial através de diagnósticos 

precoces que viabilizam intervenções menos agressivas e mais eficazes.  
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2 OBJETIVO 

 

 

Comparar os resultados do efeito das categorias de peso ao nascer e de 

variáveis sociais e biológicas ao nascimento e na idade escolar sobre a pressão 

arterial das crianças de 8 a 11 anos entre as duas coortes de nascidos vivos de 

Ribeirão Preto, São Paulo, e de São Luís, Maranhão.  
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3 MATERIAL E MÉTODOS 

  

 

Este estudo faz parte de um projeto maior (O impacto do tamanho ao nascer 

na morbidade e nos desenvolvimentos físico, cognitivo, afetivo e psicológico de 

crianças brasileiras), temático, com financiamento da FAPESP (proc. N. 2000/09508-

7). A proposta original é de se estudar prospectivamente duas coortes de crianças, 

uma nascida em 1997/98 em São Luís / MA e outra em 1994 em Ribeirão Preto / 

SP, duas populações contrastantes sob os pontos de vista culturais e 

socioeconômicos.  

 

3.1 Locais de estudo 

 

Ribeirão Preto localiza-se no na região nordeste do estado de São Paulo, 

situado no Sudeste do país, região mais rica e industrializada do Brasil. O município 

de Ribeirão Preto ocupa uma área de 651Km² e situa-se a 21° 12’ de latitude sul e 

47° 48’ de longitude oeste, a 545m acima do nível do mar e possui temperatura 

média anual de 26º (PREFEITURA MUNICIPAL DE RIBEIRÃO PRETO, 2009). Na 

época da coleta de dados ao nascimento a população de Ribeirão Preto era de 

aproximadamente 461.427 habitantes em 1994 (BETTIOL et al., 1998). Seu Índice 

de Desenvolvimento Humano Municipal (IDH–M), que avalia a esperança de vida ao 

nascer, nível de alfabetização e renda per capita, foi de 0,855 no ano de 2000, 

ocupando o 6º lugar no ranking paulista e 22º no ranking nacional (IDH-M, 2003). 

Atualmente Ribeirão Preto tem uma população aproximada de 560.000 habitantes e 

possui a mais alta renda per capita do país. As principais atividades econômicas são 

a cultura de cana-de-açúcar, comércio, finanças e prestação de serviços (IBGE 

2008; PREFEITURA MUNICIPAL DE RIBEIRÃO PRETO, 2009).  

Em contraste São Luís é a capital do estado do Maranhão, situado no 

Nordeste do país, uma das regiões mais pobres do Brasil. O município de São Luís 

ocupa uma área de 828Km² e situa-se a 2° 31’ de latitude sul e 44° 16’ de longitude 

oeste, a 24m acima do nível do mar e possui temperatura média anual de 26º. 

(PREFEITURA MUNICIPAL DE SÃO LUIS, 2009). O IDH-M de São Luis foi de 0,778 

http://pt.wikipedia.org/wiki/Latitude
http://pt.wikipedia.org/wiki/Sul
http://pt.wikipedia.org/wiki/Longitude
http://pt.wikipedia.org/wiki/Oeste
http://pt.wikipedia.org/wiki/Latitude
http://pt.wikipedia.org/wiki/Sul
http://pt.wikipedia.org/wiki/Longitude
http://pt.wikipedia.org/wiki/Oeste
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em 2000, ocupando o primeiro lugar no ranking maranhense, mas o 1112º no 

ranking nacional (IDH-M, 2003). A população de São Luís no ano de 2000 era de 

855.442 habitantes conforme IBGE (2002). Atualmente essa população está 

estimada em aproximadamente 990.000 habitantes. As principais atividades 

econômicas são o comércio e a prestação de serviços (IBGE 2008; PREFEITURA 

MUNICIPAL DE SÃO LUIS, 2009). A renda per capita em Ribeirão Preto é duas 

vezes maior que em São Luís.  

Mais de 96% dos nascimentos nas duas cidades ocorreram nos hospitais 

(BETTIOL et al., 1998; SILVA et al., 2001). Todos os hospitais com maternidade de 

Ribeirão Preto colaboraram com os estudos e as taxas de participação foram quase 

completas ao nascimento. Como Ribeirão Preto tem uma economia dinâmica, com 

pouca emigração, pode-se acreditar que a quase totalidade da coorte permanece na 

área. Em São Luís foi realizado um estudo de coorte baseado numa amostra 

sistemática de todos os nascimentos de 1997 (SILVA et al., 2001). Informações 

sobre fatores sócio-demográficos, sobre a gravidez, dados maternos e do parto e 

características dos bebês ao nascimento foram obtidos de modo semelhante em 

Ribeirão Preto e em São Luís. 

A diferença da altitude entre as duas cidades (São Luis ao nível do mar e 

Ribeirão Preto a 545m) não foi levada em conta em relação às possíveis influências 

sobre a pressão arterial das crianças, pois estudos referem ser irrelevante a 

contribuição desta variável, quando menor que 3000m sobre a PA, em longo prazo 

(HANNA, 1999; KUMAR et al, 2003). 

 

3.2  Amostra 

 

A coorte de Ribeirão Preto consistiu de 2846 nascidos vivos de parto único de 

mães residentes no município, nascidas nos 10 hospitais da cidade em um período 

de quatro meses (abril a agosto de 1994), representando 99% de todos os 

nascimentos ocorridos nesse período (BETTIOL et al.,1998). As perdas 

corresponderam a menos de 5% de todos os nascimentos. A coorte de São Luís 

consistiu de 2541 recém-nascidos selecionados em uma amostra sistemática na 

qual um em cada sete nascimentos nos 10 hospitais da cidade foi selecionado 
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aleatoriamente de março de 1997 a fevereiro de 1998 (SILVA et al., 2001). Perdas 

devido a recusas ou à impossibilidade de localizar a mãe ocorreu em 5,8% dos 

casos. A amostra foi representativa dos nascimentos na cidade, uma vez que os 

partos hospitalares corresponderam a 96.3% de todos os nascimentos.   

Amostras dessas duas coortes foram acompanhadas na idade escolar nos 

anos de 2004 a 2006. Para o seguimento foram constituídos cinco grupos de peso 

ao nascer: muito baixo peso ao nascer (MBPN, peso de nascimento menor que 

1500g), baixo peso ao nascer (BPN, peso ao nascer de 1500g a 2499g), peso 

insuficiente ao nascer (PIN, peso de 2500g a 2999g), peso ao nascer normal (PNN, 

de 3000g a 4249g); crianças que tiveram peso ao nascimento de pelo menos dois 

desvios-padrão acima da média da população foram classificadas como alto peso ao 

nascer (APN, peso ao nascer igual a 4250g ou mais). Com o intuito de localizar a 

amostra pretendida nas duas cidades, foi realizado processo de busca e 

identificação dos alunos em uma base de dados informatizada na Secretaria de 

Educação de Ribeirão Preto. Em São Luís a busca foi feita por meio de informações 

coletadas por profissionais a partir dos formulários de matrícula dos alunos na 

primeira e segunda séries do ensino fundamental através do censo escolar. Todos 

os pais ou responsáveis por crianças nas faixas de MBPN, BPN e APN foram 

convidadas a participar do estudo por telefone ou correio. Nas outras faixas de peso 

o convite foi feito de acordo com a fração de uma para cada três crianças tanto de 

peso insuficiente quanto de peso normal ao nascer. Assim, as crianças nas faixas de 

peso que no primeiro momento representavam os menores números de recém-

nascidos, MBPN, BPN, APN foram sobreamostradas, com o objetivo de aumentar o 

poder do estudo. Em São Luís, após exclusão de nascimentos múltiplos, natimortos 

e mortos no primeiro ano de vida, 926 crianças eram elegíveis para o seguimento. 

Foi feito o seguimento de 673 crianças da coorte original de nascimentos, 5 de 

MBPN, 76 de BPN, 19 de APN, 134 de PIN e 439 de PNN, representando uma taxa 

de seguimento de 72.7%. Em Ribeirão Preto, 1138 crianças eram elegíveis para o 

seguimento, sendo que a taxa de seguimento de 69,4% foi atingida (24 MBPN, 145 

BPN, 174 PIN, 419 PNN e 28 APN).  

 Uma vez que a mortalidade foi muito alta no grupo de crianças com peso 

menor que 2500g, uma amostra adicional não aleatória (amostra suplementar) de 
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crianças foi recrutada, para um total de 132 crianças em São Luís, sendo 17 de 

MBPN, 102 de BPN e 13 de APN; em Ribeirão Preto foram recrutadas 79 crianças, 

sendo 18 de MBPN, 52 de BPN e 9 de APN. As crianças recrutadas em Ribeirão 

Preto foram aquelas que nasceram em períodos próximos aos meses da coleta de 

dados do nascimento da coorte original. Em São Luís foram procuradas crianças 

que nasceram durante o mesmo período da coorte de nascimentos mas que não 

foram inicialmente amostradas. Somente crianças cujo peso ao nascer e idade 

gestacional foram confirmadas nos livros de registros hospitalares, nos prontuários 

médicos ou no cartão da criança foram incluídos na amostra suplementar. Portanto, 

a amostra total de seguimento na idade escolar foi de 1674 crianças, 869 de 

Ribeirão Preto e 805 de São Luís. Entretanto, não foi possível a medida da pressão 

arterial em três crianças de Ribeirão Preto e uma de São Luís, pela não aceitação do 

procedimento por parte das crianças, o que levou à redução do número de 

participantes neste estudo para 1670 crianças.  

 

3.3  Localização dos participantes 

 

Foram coletadas muitas informações ao nascimento nas duas coortes 

utilizando questionários similares sobre a mãe, a gravidez e o recém-nascido 

(BETTIOL et al., 1998; SILVA et al., 2001). Os dados sobre as crianças que 

participam do estudo na idade escolar, convidadas para enriquecer a amostra de 

MBPN, BPN e APN, foram coletados de forma retrospectiva. Foi solicitado às mães 

ou responsáveis, o consentimento para revisar prontuários médicos com o objetivo 

de complementar as informações maternas e validar as informações da mãe, 

quando necessário e possível. 

O processo de localização da amostra de escolares pretendida em Ribeirão 

Preto, que se encontrava matriculada nas 125 escolas de ensino fundamental 

existentes na cidade, se deu através da consulta ao cadastro geral de alunos o qual 

possibilita a localização de alunos matriculados em qualquer escola pública 

(estadual ou municipal) ou particular localizada no município. Este cadastro é 

gerenciado pela Secretaria Estadual de Educação e contém diversas informações 

como o nome completo do aluno e dos pais, data do nascimento e endereço, escola, 
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série e sala onde estuda. Uma vez localizada cada criança pertencente à coorte, foi 

feito contato com a família e foram explicados os motivos da avaliação, solicitando 

autorização para a verificação da PA e a aferição das medidas antropométricas.  

Em São Luís existem 432 escolas com ensino fundamental, sendo 77 

municipais, 89 estaduais, 75 particulares, 86 particulares comunitárias e 105 

particulares filantrópicas. As escolas municipais estão informatizadas, contendo os 

nomes e demais dados dos alunos em bancos de dados computadorizados. Assim, 

as buscas puderam ser feitas de modo semelhante ao que foi feito em Ribeirão 

Preto. Já nas demais escolas a busca foi feita nas fichas de matrículas dos alunos, 

por pessoal previamente treinado. 

A autorização para a criança participar do estudo foi obtida após os pais ou 

responsáveis serem informados e compreenderem as razões do estudo bem como 

da colaboração que se espera dos participantes. O projeto foi aprovado pelo Comitê 

de Ética em Pesquisa do Hospital das Clínicas de Ribeirão Preto (HCRP) e da 

Faculdade de Medicina de Ribeirão Preto (FMRP) de acordo com o processo HCRP 

n. 6828/2004, de 04/08/2004. (Termo de consentimento e aprovação pelo comitê de 

ética, anexos) 

 

3.4  Variáveis do estudo 

 

As variáveis utilizadas especificamente neste estudo foram coletadas em dois 

momentos distintos, ao nascer e na idade escolar. As variáveis ao nascimento 

utilizadas foram peso ao nascer, sexo, comprimento, idade gestacional, adequação 

do peso à idade gestacional, restrição do crescimento intra-uterino, idade materna 

no parto, hábito materno de fumar durante a gestação, situação conjugal da mãe, 

escolaridade da mãe e ocupação do chefe da família. As variáveis na idade escolar 

utilizadas foram sexo, peso, estatura, índice de massa corpórea, ocupação do chefe 

da família e a pressão arterial sistólica e diastólica.  

 

Variáveis ao nascer: 
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Peso ao Nascer: considerado o peso medido logo ao nascimento, cuja 

medida foi efetuada com aproximação de 10 gramas. Foram utilizados os seguintes 

intervalos:  

 

Muito baixo peso ao nascer (MBPN)    1500g; 

Baixo peso ao nascer (BPN)    1500 ├ 2500g; 

Peso Insuficiente  (PIN)     2500 ├ 3000g; 

Peso normal ao nascer (PNN)    3000 ├ 4250g; 

Alto peso ao nascer (APN)    ≥ 4250g. 

 

Idade Gestacional: duração da gestação medida a partir do primeiro dia do 

último período menstrual normal (Data da última menstruação - DUM) referido pela 

mãe, expressa em semanas completas. Quando a DUM era desconhecida, a idade 

gestacional foi imputada segundo um modelo de regressão (RUBIN, 1987). A idade 

gestacional foi dividida em intervalos de classe segundo proposto pela Organização 

Mundial da Saúde - Word Health Organization, WHO (CHISWICK, 1986): 

 

Menor que 37 semanas  pré-termo; 

37 a 41 semanas   a termo; 

42 semanas ou mais  pós-termo. 

 

Adequação do peso ao nascimento para a idade gestacional: foram considerados 

os percentis 10 como limite inferior e 90 como limite superior de normalidade das 

curvas de adequação do peso ao nascer para a idade gestacional de Williams 

(WILLIAMS et al.,1982) Assim, os recém-nascidos foram classificados em: 

 

Pequenos para a idade gestacional (PIG):  quando o peso ao nascimento 

estava abaixo do percentil 10 

para a idade gestacional; 
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Adequados para a idade gestacional (AIG):  quando peso ao nascimento 

estava entre os percentis 10 e 

90 para a idade gestacional; 

 

Grande para idade gestacional (GIG):  quando o peso ao nascimento 

se encontrava acima do 

percentil 90 para a idade 

gestacional. 

 

Idade Materna no Parto: foi considerada em anos completos, nos seguintes 

intervalos de classe:  

 

< 20;  

20 ├ 34; 

  35. 

 

Situação conjugal da mãe na data do parto: 

 

Sem companheiro; 

Com companheiro. 

 

Hábito materno de fumar durante a gestação: 

 

Não fumou; 

Fumou menos de 10 cigarros por dia; 

Fumou 10 ou mais cigarros por dia. 

 

Escolaridade materna na data do parto: esta variável foi classificada em ―anos de 

escolaridade‖, que pode assumir como valores mínimos e máximos, zero a 17 anos, 

respectivamente. Neste estudo fizemos a equivalência dos termos da referência 

usada, Barata (1997), com os termos da Lei de Diretrizes e Bases da Educação 

Nacional (LDB), conforme Brasil (1996).  
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A escala contém cinco níveis de instrução conforme Barata (1997):  

 

 Muito Baixo:   nenhum grau freqüentado ou primário incompleto   

até a 3a série do 1o grau (0 a 3 anos de  

escolaridade). Correspondendo ao 4º ano do 

ensino fundamental. 

 

 Baixo:    primário completo ou 1o grau incompleto: da 4a  

série a 7a série do 1o grau (4 a 7 anos de 

escolaridade). Correspondendo ao período do 5º 

ao 8º ano do ensino fundamental. 

 

 Intermediário:   1o grau completo ou 2o grau incompleto: da 8a  

série do 1o grau a 2a série do 2o grau (8 a 10 anos 

de escolaridade). Correspondendo à conclusão do 

9º ano do ensino fundamental ao 2º ano do ensino 

médio. 

 

 Alto:    2o grau completo ou superior incompleto: da 3a  

série do 2o grau ao curso superior incompleto (11 a 

14 anos de escolaridade). Correspondendo a 

conclusão do ensino médio até a educação 

superior incompleta. 

 

 Muito Alto:   Superior completo (15 anos ou mais de 

escolaridade). Correspondendo à conclusão da 

educação superior. 

 

 

Variáveis na idade escolar: 
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Peso: considerado o peso em quilogramas, cuja medida foi efetuada com 

aproximação de 100 gramas.  

Estatura: considerada a estatura medida em centímetros, cuja medida foi 

efetuada com aproximação de 0,5cm.  

 

O Índice de Massa Corpórea (IMC) do escolar foi calculado pela fórmula: peso 

(kg)/altura (m)2. Os pontos de corte utilizados para sobrepeso e obesidade segundo 

sexo e idade dos escolares foram estabelecidos por Cole et al. (2000), e os pontos 

de corte para a definição de magreza de acordo com sexo e idade dos escolares 

foram estabelecidos conforme Cole et al. (2007). Esses autores estabeleceram os 

valores do IMC para sexo e idade de crianças e adolescentes partindo do ponto de 

corte para sobrepeso de 25 kg/m2 e para obesidade de 30 kg/m2 aos 18 anos. Da 

mesma forma Cole et al. (2007) definiram a magreza partindo do ponto de corte de 

18,5Kg/m², também aos 18 anos de idade. O IMC foi considerado normal para 

valores situados entre os pontos de corte para a magreza e para o sobrepeso, ou 

seja, valores situados no intervalo de 18,6 a 24.9. Assim, os valores para magreza, 

sobrepeso e obesidade correspondem, consecutivamente a:  

 

Para os meninos: 

 

8 anos: 14.15 kg/ m2;  18,44 kg/m2 e  21,60 kg/m2 

9 anos: 14.35 kg/ m2;  19,10 kg/m2 e  22,77 kg/m2 

10 anos:  14.64 kg/ m2;  19,84 kg/m2  e  24,00 kg/m2 

11 anos:  14.97 kg/ m2;  20,55 kg/m2 e  25,10 kg/m2 

 

Para as meninas: 

 

8 anos: 14.02 kg/ m2;  18.35 kg/m2 e  21.57kg/m2 

9 anos: 14.28 kg/ m2;  19.07 kg/m2 e  22.81kg/m2 

10 anos:  14.61 kg/ m2;  19.86 kg/m2  e  24.11kg/m2 

11 anos:  15.05 kg/ m2;  20.74 kg/m2 e  25.42kg/m2 
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Ocupação atual do chefe da família: esta variável foi classificada conforme Olsen 

e Frische (1993), e adaptada por Bettiol et al.(1998), em três grupos: 

 

Não manual; 

Manual qualificado e semi-qualificado; 

Manual não qualificado e desempregado.  

 

Pressão Arterial: A pressão arterial foi medida duas vezes, usando um 

esfigmomanômetro digital com manguito de mesmo tamanho ajustado para a 

circunferência do braço. A medida foi feita pelo mesmo profissional, com 15 minutos 

de intervalo, com o participante em repouso na posição sentada, com o braço 

esquerdo na altura do coração. Foi utilizada a média das duas medidas conforme 

Hense (1995). Neste estudo a PA apresentada como variável contínua.  

 

3.5  Análise estatística 

 

As principais questões foram avaliadas utilizando análise de regressão linear 

múltipla em relação a cada um dos eventos principais. A principal variável 

independente foi o peso ao nascer e as variáveis resposta foram a pressão arterial 

sistólica e a pressão arterial diastólica. As demais variáveis do estudo como a idade 

da mãe no parto, tabagismo materno na gestação, ocupação atual do chefe da 

família, sexo da criança, estado nutricional da criança classificado pelo IMC, idade e 

altura das crianças consideradas como variáveis de ajustamento. 

 A análise foi feita para cada localidade separadamente. Devido à estratégia 

de sobreamostragem das crianças nascidas de muito baixo, baixo e alto peso, e 

também em função da inclusão de uma amostra suplementar de crianças dessas 

faixas de peso, para aumentar o poder de detectar diferenças na comparação entre 

esses grupos, foi feita a ponderação dos dados levando-se em conta o efeito da 

maior representação desses grupos na amostra. Para a ponderação foram utilizadas 

as variáveis peso ao nascer e nascimento pré-termo. Na correção das estimativas 

também foi considerada a estratificação da amostra pelo peso de nascimento. 
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Em uma análise preliminar, verificou-se o efeito de cada variável 

independente, separadamente, na pressão arterial, por meio de regressão linear 

simples, ponderada por peso no nascimento e nascimento pré-termo. Os 

coeficientes, juntamente com os valores de p do teste de significância foram 

apresentados em tabelas, para cada variável resposta, pressão arterial sistólica, 

(PAS) e pressão arterial diastólica (PAD) e cada local, Ribeirão Preto e São Luís. 

Variáveis que apresentaram valores de p menores do que 0,250 em algum dos 

testes foram selecionadas para compor o modelo de regressão linear múltipla, 

ponderada por peso no nascimento e nascimento pré-termo. Foram testadas as 

interações entre sexo e todas as variáveis independentes e foi considerada a 

interação de sexo com peso no nascimento no modelo final ajustado apenas para a 

pressão arterial diastólica. 
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4  RESULTADOS 

 

 

Foram avaliadas 1670 crianças, sendo 866 crianças da coorte de 1994 de 

Ribeirão Preto, e 804 da coorte de 1997 de São Luís, nas quais variáveis foram 

observadas no nascimento e na idade escolar, incluindo a pressão arterial no 

segundo momento. Em Ribeirão Preto participaram do estudo 440 meninos e 426 

meninas, com média de idade de 10 anos e 7 meses e cujas idades foram mínima 

de 10 anos e máxima de 11 anos e 6 meses. Em São Luís participaram do estudo 

409 meninos e 395 meninas, com média de idade de 8 anos e 2 meses sendo a 

idade mínima de 6 anos e 8 meses e a idade máxima de 9 anos e 4 meses.   

As variáveis que não se associaram aos valores pressóricos em nenhuma das 

análises, como comprimento ao nascer, idade gestacional, adequação do peso à 

idade gestacional, restrição do crescimento intra-uterino, situação conjugal da mãe, 

escolaridade da mãe e ocupação do chefe da família, não foram apresentadas nas 

tabelas. 

Em Ribeirão Preto a média da pressão arterial sistólica foi igual a 105,07 

mmHg para os meninos, com desvio padrão (DP), de 12,32 e 102,27 mmHg para as 

meninas com DP de 12,72. A média da pressão arterial diastólica foi igual a 62,93 

mmHg para os meninos, com DP de 9,13, e 63,10 mmHg para as meninas, com DP 

de 8,28. Em São Luís a média da pressão arterial sistólica foi igual a 92,05 mmHg 

para os meninos, com DP de 11,10 e para as meninas foi 90,32 mmHg com DP de 

10,32. A média da pressão arterial diastólica foi igual a 57,97 mmHg para os 

meninos, com DP de 10,40 e 57,49 mmHg para as meninas, com DP de 8,88.  

Os coeficientes de regressão linear simples e correspondentes valores de p 

do teste de significância de cada variável considerada em relação à variável 

resposta PAS estão apresentados na tabela 1 para Ribeirão Preto e para São Luís.  

Na análise não ajustada para pressão sistólica, (tabela 1), os meninos tiveram 

a PAS 3 mmHg mais alta do que as meninas em Ribeirão Preto. Em São Luis este 

efeito foi de 1,4 mmHg, entretanto, sem significância estatística, p = 0,092. As 

crianças com peso ao nascer insuficiente (entre 2500 e 2999g) em RP apresentaram 

PAS 2,81 mmHg menor do que as crianças que nasceram com peso normal (entre 
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3000 e 4249g), enquanto as crianças nascidas mais pesadas (≥ 4250g) tiveram 

aumento na PAS de cerca de 6 mmHg.  
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Tabela 1- Frequência ponderada, coeficiente e valor de p do modelo de Regressão 
                Linear Simples, para PAS de 866 crianças de Ribeirão Preto e de 804   
                crianças de São Luis. 
 

Variável 

Ribeirão Preto   São Luis 

n % 
Coefi- 

ciente 
p 

  
n % 

Coefi- 

ciente 
p 

 

Variáveis ao nascimento 

Sexo           

    Feminino 426 49,2     395 48,6   

    Masculino 440 50,8 3,03 0,001   409 51,4 1,38 0,092 

Peso ao nascimento em g           

    <1500 41 0,7 2,51 0,211   22 0,3 4,24 0,024 

    1500 a 2499 196 9,1 0,60 0,567   177 6,2 1,96 0,054 

    2500 a 2999 174 26,2 -2,81 0,023   134 23,6 0,72 0,472 

    3000 a 4249 418 62,7      439 68,0   

    ≥4250 37 1,3 5,96 0,004   32 1,9 -1,63 0,350 

Idade da mãe em anos         

    Menos de 20 138 16,2 -2,79 0,038   234 29,3 -0,07 0,937 

    20 a 34  616 72,5     527 66,2   

    35 ou mais 107 11,4 0,40 0,829   38 4,5 0,30 0,841 

Tabagismo materno na gestação em número de cigarros fumados por dia 

    Não fuma 662 79,2     745 94,2   

    <10 86 9,8 -2,77 0,063   26 3,3 -1,25 0,669 

    10 ou mais 104 10,9 -2,92 0,019   30 2,5 0,96 0,686 

 

Variáveis na idade escolar 

IMC classificado           

    Magro 42 3,8 -4,91 0,017   57 6,6 -3,70 0,010 

    Normal 606 70,3     703 88,4   

    Sobrepeso 144 17,5 5,71 <0,001   28 3,3 5,15 0,070 

    Obeso 72   8,3 14,75 <0,001   16 1,8 8,27 0,053 

Idade da criança em anos 866 contínua 14,43 <0,001   804 contínua 0,92 0,440 

Altura da criança em dm 864 contínua 4,63 <0,001   804 contínua 3,34 <0,001 
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Em São Luís, as crianças de muito baixo peso ao nascer (<1500g) tiveram 

aumento de 4,2 mmHg na PAS e nas crianças com baixo peso ao nascer (1500 a 

2499g), o aumento foi de 2,0 mmHg na PAS, em comparação com as crianças de 

peso normal, porém no limite da significância estatística (p = 0,054). Em RP, as 

crianças consideradas magras pelo IMC tiveram PAS 4,9 mmHg mais baixa do que 

crianças com IMC normal. Também em SL a PAS foi 3,7 mmHg mais baixa nas 

crianças magras. As crianças com sobrepeso tiveram o aumento de 5,7 mmHg na 

PAS em RP. Também em RP, as crianças obesas tiveram a PAS 14,8 mmHg mais 

alta do que as crianças com IMC normal. Em SL este aumento foi de 8,3 mmHg, 

contudo no limite da significância estatística (p = 0,053). Em RP, as mães com 

menos de 20 anos na época do parto tiveram filhos com PAS 2,8 mmHg mais baixas 

do que as de 20 a 34 anos de idade. Em RP a idade da criança representou 

aumento sobre a pressão sistólica, cada ano a mais significou o acréscimo de 14,4 

mmHg sobre a PAS. A altura atual da criança significou aumento de 4,6 mmHg na 

PAS em RP e 3,4 mmHg em SL, a cada 10cm a mais. O consumo de 10 ou mais 

cigarros pela mãe durante a gestação significou a redução da PAS em 2,9 mmHg 

em Ribeirão Preto. 

Na análise não ajustada para pressão diastólica, (tabela 2), as crianças com 

baixo peso ao nascer em São Luis tiveram a PAD aumentada em 1,9 mmHg 

comparadas às crianças com peso normal ao nascer, porém no limite da 

significância estatística (p = 0,052). Ainda em são Luis as crianças que nasceram 

mais pesadas tiveram PAD 3,7 mmHg mais baixas do que as de peso normal. Em 

Ribeirão Preto as crianças nascidas mais pesadas tiveram a PAD cerca de 3 mmHg 

mais elevadas do que as crianças nascidas com peso normal. As crianças com 

sobrepeso tiveram a PAD 5,3 mmHg mais elevada que as crianças com IMC normal 

em Ribeirão Preto e em São Luis, o aumento foi de 4,5 mmHg. Entre as crianças 

obesas o aumento foi de 10,8 mmHg em RP. A idade da criança representou 

aumento de 5,8 mmHg na PAD a cada  ano em RP. A altura das crianças na idade 

escolar significou aumento de 2,4 mmHg na PAD, a cada 10cm a mais em RP e 1,3 

mmHg em SL, também a cada 10cm de altura a mais.   
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Tabela 2- Frequência ponderada, coeficiente e valor de p do modelo de  
                Regressão Linear Simples, para PAD de 866 crianças de Ri- 
                beirão Preto e de 804 crianças de São Luis. 
 

Variável 

Ribeirão Preto São Luis 

n % 
Coefi- 

ciente 
P 

a a 
N % 

Coefi- 

ciente 
p 

 

Variáveis ao nascimento 

Sexo           

Feminino 426 49,2     395 48,6   

Masculino 440 50,8 0,72 0,281   409 51,4 -0,19 0,794 

Peso ao nascimento em g          

    <1500 41 0,7 -0,33 0,799   22 0,3 2,04 0,235 

    1500 a 2499 196 9,1 -0,57 0,470   177 6,2 1,86 0,052 

    2500 a 2999 174 26,2 -1,06 0,200   134 23,6 0,24 0,783 

    3000 a 4249 418 62,7     439 68,0   

    ≥4250 37 1,3 3,11 0,016   32 1,9 -3,69 0,003 

Idade da mãe em anos          

    Menos de 20 138 16,2 -1,07 0,280   234 29,3 0,16 0,842 

    20 a 34  616 72,5     527 66,2   

    35 ou mais 107 11,4 -0,59 0,553   38 4,5 1,34 0,430 

Tabagismo materno na gestação em número de cigarros fumados por dia 

    Não fuma 662 79,2     745 94,2   

    <10 86 9,8 -1,50 0,159   26 3,3 -0,89 0,752 

    10 ou mais 104 10,9 -1,50 0,102   30 2,5 -0,83 0,404 

 

Variáveis na idade escolar 

IMC classificado           

    Magro 42 3,8 0,76 0,528   57 6,6 0,70 0,640 

    Normal 606 70,3     703 88,4   

    Sobrepeso 144 17,5 5,29 <0,001   28 3,3 4,53 0,031 

    Obeso 72   8,3 10,80 <0,001   16 1,8 5,40 0,093 

Idade da criança em anos 866 contínua 5,76 <0,001   804 contínua 0,44 0,686 

Altura da criança em dm 864 contínua 2,43 <0,001   804 contínua 1,29 0,024 
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Os resultados das análises de Regressão Linear Múltipla são apresentados 

na Tabela 3 para PAS em ambas as localidades e na Tabela 4 para PAD também 

para as duas localidades.  

Os resultados para PAS na análise ajustada (tabela 3) foram diferentes entre 

Ribeirão Preto e São Luís. Em RP os meninos mantiveram a PAS cerca de 3,1 

mmHg mais alta que as meninas, como na análise não ajustada, o que não 

aconteceu em São Luís, onde o sexo não se manteve associado com a PAS. O alto 

peso ao nascer não mais apresentou associação com a pressão arterial em RP, mas 

em SL as crianças de muito baixo peso ao nascer e as de baixo peso tiveram a PAS 

4,62 e 2,73 mmHg respectivamente, mais altas que as crianças de peso normal ao 

nascimento. Da mesma forma que na análise não ajustada, o IMC baixo, magro, foi 

um fator de redução da PAS em ambas as localidades: 5,0 mmHg em RP e 3,6 

mmHg em SL. Em RP crianças com sobrepeso tiveram o aumento de 3,7 mmHg na 

PAS e nas crianças com obesidade, o aumento foi de 12,8 mmHg, comparadas às 

crianças de IMC normal. Em RP as crianças cujas mães fumaram mais de 10 

cigarros durante a gravidez mantiveram redução na PAS, de 2,64 mmHg.  A cada 

ano de aumento na idade houve um aumento de 11,7 mmHg na PAS em RP, o que 

não foi observado em SL, da mesma forma que na análise não ajustada. Nas duas 

cidades, o aumento de 10 cm na altura atual das crianças significou o aumento da 

PAS: 2,4 mmHg em RP e 3,3 mmHg em SL. 
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Tabela 3- Coeficientes estimados e correspondentes limites de 95% de confiança 
               (li e ls), para PAS, obtidos da análise de Regressão Linear Múltipla com 
                ponderação, em Ribeirão Preto (n=843) e São Luís (n=790). 
 

Variável 
Ribeirão Preto (R2=0,25)  São Luís (R2=0,07) 

Coefi 
ciente 

li ls  Coefi 
ciente 

li ls 

 

Variáveis ao nascimento 

Sexo        

  Feminino - referência        

  Masculino 3,14 1,40 4,87  1,29 -0,32 2,90 

Peso ao nascimento em g      

   <1500 3,36 -0,39 7,10  4,62 0,61 8,64 

   1500 a 2499 0,82 -1,30 2,94  2,73 0,66 4,80 

   2500 a 2999 -0,14 -2,28 1,99  1,83 -0,22 3,88 

   3000 a 4249 – referência    

   4250 -0,35 -3,90 3,20  -3,31 -6,79 0,16 

Idade da mãe no parto em anos      

  Menos de 20  -2,35 -4,73 0,01  -0,07 -1,87 1,73 

  20 a 34 - referência        

  35 ou mais 0,11 -2,92 3,14  0,83 -2,16 3,81 

Tabagismo materno na gestação em número de cigarros fumados por dia  

   Não fuma – referência    

   Menos de 10 -2,20 -4,86 0,45  0,00 -5,79 5,79 

  10 ou mais -2,64 -4,70 -0,57  0,02 -4,61 4,65 

        

Variáveis na idade escolar 

IMC classificado     

  Magro -5,02 -8,92 -1,12  -3,59 -6,63 -0,56 

  Normal - referência    

  Sobrepeso 3,68 1,39 5,97  2,99 -2,62 8,59 

  Obeso 12,77 9,42 16,11  5,38 -2,65 13,41 

Idade da criança em anos 11,71 8,46 14,96  -0,80 -3,21 1,61 

Altura da criança em dm 2,42 1,24 3,61  3,34 1,94 4,73 

 
Legenda:  li = limite inferior;  

ls = limite superior 
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Os resultados para PAD na análise ajustada (tabela 4) mostram interação do 

sexo com o peso ao nascimento tanto em Ribeirão Preto quanto em São Luís. Em 

RP os meninos de alto peso ao nascer tiveram aumento de 5,4 mmHg na PAD em 

relação às meninas dessa mesma faixa de peso, em SL os meninos de muito baixo 

peso ao nascer é que tiveram aumento de 6,7 mmHg em relação às meninas com a 

mesma faixa de peso. Tanto em RP quanto em SL, as meninas de alto peso ao 

nascer tiveram a PAD mais baixa que as meninas que nasceram com o peso normal: 

3,9 mmHg em RP e 5,9 mmHg em SL. Em SL os meninos de muito baixo peso e os 

de baixo peso ao nascer tiveram respectivamente, 7,2 e 3,9 mmHg a mais na PAD 

em relação aos que nasceram com o peso normal, o que não ocorreu em RP. O 

sobrepeso e a obesidade em RP, significaram um aumento na PAD de 4,5 e 10,1 

mmHg, respectivamente, o que não foi observado em SL. Tal como na análise não 

ajustada, somente em RP a idade aumentou a PAD: 4,7 mmHg a cada ano a mais. 

O aumento da PAD relacionado à altura das crianças observado nas duas cidades 

na análise não ajustada somente se manteve em RP: aumento de 1,0 mmHg a cada 

10cm a mais na altura. 
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Tabela 4. Coeficientes estimados e correspondentes limites de 95% de confiança 
                (li e ls), para a PAD, obtidos da análise de Regressão Linear Múltipla com  
                ponderação, em Ribeirão Preto (n=843) e São Luís (n=790). 
 

Variável 
Ribeirão Preto (R2=0,18)  São Luís (R2=0,03) 

Coefi 
Ciente 

li ls  
Coefi 
ciente 

li ls 

 

Variáveis ao nascimento 

Sexo Masculino para peso ao nascimento em g      

   <1500 3,34 -0,83 7,51  6,70 0,76 12,64 

   1500 a 2499 0,43 -1,96 2,76  3,13 -0,40 6,66 

   2500 a 2999 1,74 -0,81 4,29  -0,41 -3,29 2,47 

   3000 a 4249  0,40 -1,25 2,05  -0,30 -2,16 1,56 

   4250 5,43 1,27 9,59  2,19 -3,08 7,46 

Peso ao nascimento em g para sexo Feminino 

  <1500 -1,53 -4,49 1,44  0,18 -4,32 4,67 

  1500 a 2499 -0,41 -2,63 1,81  0,49 -1,91 2,88 

  2500 a 2999 -0,57 -2,44 1,31  0,50 -1,74 2,75 

  3000 a 4249 – referência     

  4250 -3,93 -7,46 -0,39  -5,92 -10,57 -1,27 

Peso ao nascimento em g para sexo Masculino 

  <1500 1,41 -2,06 4,86  7,18 2,79 11,57 

  1500 a 2499 -0,38 -2,36 1,60  3,92 0,67 7,17 

  2500 a 2999 0,77 -1,58 3,12  0,39 -2,26 3,04 

  3000 a 4249 – referência    

  4250 1,09 -1,79 3,97  -3,43 -6,57 -0,29 

Idade da mãe no parto em anos       

  Menos de 20 -1,32 -3,03 0,38  0,46 -1,18 2,09 

  20 a 34 – referência        

  35 ou mais -0,46 -2,23 1,31  1,67 -1,63 4,97 

Tabagismo materno na gestação em número de cigarros fumados por dia 

  Não fuma – referência    

  Menos de 10 -0,91 -2,94 1,13  -0,52 -6,55 5,50 

  10 ou mais -0,56 -2,10 0,98  -1,66 -4,99 1,68 

Variáveis na idade escolar 

IMC classificado 

 Magro 0,72 -1,92 3,37  0,67 -2,44 3,79 

 Normal – referência    

 Sobrepeso 4,53 2,79 6,27  3,88 -0,44 8,19 

 Obeso 10,10 7,34 12,85  4,76 -1,63 11,15 

Idade da criança em anos 4,67 2,39 6,95  -0,20 -2,48 2,07 

Altura da criança em dm 0,96 0,09 1,83  1,09 -0,18 2,36 

        

Legenda:  li = limite inferior;  
ls = limite superior 
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5 DISCUSSÃO 

 

 

As associações estabelecidas através de modelos estatísticos entre fatores 

de risco e doenças crônicas não transmissíveis compõem um corpo crescente de 

estudos epidemiológicos na busca de explicações sobre a complexa rede causal 

destas doenças. Para Czeresnia et al. (1995), houve um deslocamento do 

tratamento conceitual e metodológico da causalidade para a quantificação de riscos, 

na tentativa de suprir a limitação do conhecimento sobre o processo causal das 

doenças crônicas não transmissíveis. Sobretudo nas últimas duas décadas, muitos 

estudos avaliaram associações entre variáveis ao nascimento e a presença de 

doenças crônicas como hipertensão arterial, obesidade e diabetes mellitus tipo 2 em 

idades posteriores, tanto em adultos quanto em crianças e adolescentes. 

Variáveis ao nascimento como peso, comprimento, idade gestacional, 

restrição do crescimento intra-uterino, além de condições socioeconômicas tem sido, 

de modo controverso, relacionadas com aumento nos níveis pressóricos em estudos 

com populações de diferentes status sociais. O estabelecimento dessas relações 

tem sido tão amplamente discutido, que parte dos estudos tem se dedicado a 

compreender as controvérsias, principalmente as diferentes proposições de modelos 

estatísticos. No final da década de 90 Lucas, Fewtrell e Cole (1999), chamaram a 

atenção para a possibilidade das evidências que apóiam essas associações 

originarem-se de incorretas interpretações e vieses estatísticos. Posteriormente, Tu 

et al. (2005), propuseram a discussão sobre os efeitos do paradoxo de Simpson 

sobre as análises estatísticas que avaliam associações entre peso ao nascimento e 

pressão sanguínea em fases posteriores da vida.  

O paradoxo de Simpson diz respeito à inversão da direção de uma 

associação, quando os dados referentes a vários grupos são combinados para 

formarem um único grupo (PAGANO; GAUVREAU, 2004; TANM; STEINBACH; 

KUMAR, 2009), ou seja, quando dois conjuntos de dados apoiam a mesma hipótese 

separadamente, e esta hipótese é invertida ao unirem-se os dois conjuntos de 

dados. Esse paradoxo se estabelece provavelmente pela presença de uma outra 

variável a qual pode, ou não, ser conhecida pelo pesquisador, e / ou por erros na 



48 

 

 

 

estratificação da amostra. No caso da associação do peso ao nascimento com 

valores pressóricos em idades posteriores, Tu et al. (2005) consideram o paradoxo 

de Simpson ou paradoxo da reversão, como um viés devido ao inadequado 

"controle" de variáveis de confusão.  Para eles algumas variáveis utilizadas em 

modelos estatísticos de ajuste não são de fato verdadeiros fatores de confusão, mas 

fazem parte da trajetória natural do aumento dos valores pressóricos. Estes autores 

criaram cenários hipotéticos com três diferentes correlações entre peso ao 

nascimento, peso atual e pressão sanguínea para ilustrarem o efeito dos ajustes 

estatísticos sobre os resultados.  Em um cenário, o ajuste fez com que a associação 

não significativa entre peso ao nascer e pressão arterial do adulto se tornasse 

estatisticamente significativa; em outro, a associação fraca tornou-se mais forte; e 

num terceiro cenário criado, provocou a inversão do sentido da associação. Dessa 

forma, os autores mostraram que o paradoxo pode ser um instrumento na geração 

de evidências de associações e chamam a atenção para a necessidade do rigor 

metodológico.  

Considerando o paradoxo de Simpson, Tu et al. (2005) defenderam ser 

insensato avaliar a relação entre peso ao nascer e pressão arterial nas fases 

posteriores da vida  ajustando por variáveis relacionadas ao aumento atual do corpo, 

como peso atual e IMC, porque estas variáveis compõem a rede causal entre o 

resultado (pressão arterial) e a exposição (peso ao nascer). Dessa forma, para estes 

autores, o peso ao nascer está relacionado positivamente com o peso atual e o peso 

atual também relacionado positivamente com a pressão arterial. Entretanto 

considerar essa relação direta entre o peso ao nascer e o peso atual isoladamente, 

é de certa forma não dar a relevância necessária aos fatores ambientais, bem como 

fatores genéticos, que ao longo da vida influenciam a mudança de peso do 

indivíduo, como maior ou menor acesso a alimentação, prática de atividades físicas 

e processos patológicos que possam alterar ganho de peso. Weinberg (2005) 

criticou o modelo proposto por Tu et al. (2005), por esses considerarem apenas o 

peso ao nascer, o peso atual e a pressão sanguínea, já que são muitos os fatores 

que influenciam cada uma destas variáveis. O autor apresentou explicações as 

quais considerou plausíveis para a associação de causalidade entre o peso ao 

nascer, o peso atual e a pressão sanguínea discutida por Tu et al. (2005), mostrando 
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haver incoerências no modelo proposto por desconsiderar fatores genéticos e 

ambientais.  O autor ainda considera que se a relação proposta para o peso ao 

nascer e peso atual fosse verdadeira, indivíduos de baixo peso ao nascer seriam 

adultos de baixo peso e logo, teriam menores valores de pressão sanguínea. Dessa 

forma o autor conclui que uma correlação negativa  entre peso ao nascer e pressão 

arterial não pode ser explicada claramente  por um único percurso causal, mas 

outras relações de causalidade devem ser envolvidas.  

Para Huxley, Neil e Collins (2002), a forte associação inversa entre pressão 

sanguínea e peso ao nascimento reflete principalmente um erro fortuito, como a 

ênfase seletiva em resultados particulares e ajustamentos impróprios com peso atual 

dos indivíduos avaliados. Para eles, muitos dos estudos que apresentaram forte 

relação entre peso ao nascimento e hipertensão arterial confiaram em coortes ―mais 

velhas‖, em condições ambientais e cuidados com a saúde e dieta diferentes, bem 

como avaliaram ―somente sobreviventes‖ de situações de mortalidade infantil alta, o 

que pode ser caracterizado como desvio. Head et al. (2007), sugerem que a relação 

entre peso ao nascer e pressão sanguínea pode ser resultado de ajustes 

inapropriados da altura do adulto. Menezes et al. (2007), também chamam a 

atenção para a possibilidade da relação inversa entre o peso ao nascer e a pressão 

arterial, em estudos prévios, estar sendo direcionada pelo modelo de regressão. Por 

outro lado, Gamborg et al. (2007), em estudo de meta-análise, destacaram uma 

importante heterogeneidade na forma e força das associações do peso ao 

nascimento com altura, sexo e idade nos estudos avaliados. Para esses autores, o 

grande número de trabalhos publicados com metodologias diversificadas amplia as 

controvérsias relacionadas à origem fetal das doenças. 

As médias dos valores da pressão, tanto sistólica quanto diastólica, das 

crianças de Ribeirão Preto e de São Luis foram semelhantes aos valores do 

percentil 50 para pressão arterial referidos pelo National High Blood Pressure 

Education Program Working Group on High Blood Pressure in Children and 

Adolescents (NHBPEP, 2004), para o percentil 50 de altura por idade tanto para os 

meninos quanto para as meninas. Resultados semelhantes foram encontrados por 

Garcia et al. (2004) e Rezende et al. (2003). 
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Neste estudo, a associação do peso ao nascer com os níveis de pressão 

arterial sistólica na idade escolar não foi homogênea entre as localidades. Em 

Ribeirão Preto, na análise não ajustada houve associação negativa apenas para a 

faixa de peso insuficiente ao nascer (2500 a 2999g), e positiva para o alto peso ao 

nascer. Entretanto estas associações desapareceram após o ajuste. Em São Luís o 

peso ao nascimento pode ser apontado como um fator independente no acréscimo 

dos valores da PAS das crianças de baixo peso. A associação inversa encontrada 

entre o peso ao nascer e a PAS, na qual as crianças que nasceram com baixo ou 

muito baixo peso tiveram aumentos significativos da PAS na idade escolar em 

comparação com as nascidas de peso normal, se manteve após o ajuste.  

Em relação à pressão diastólica, a heterogeneidade de achados entre as 

duas cidades é ainda mais evidente. Na análise não ajustada observou-se em 

Ribeirão Preto associação positiva da PAD com o alto peso ao nascer, enquanto em 

SL essa associação foi negativa. Após ajuste, nas duas localidades foi observado 

efeito modificador do sexo da criança na associação do peso ao nascer com a PAD. 

Em Ribeirão Preto os meninos de alto peso ao nascer tiveram significativo aumento 

da PAD quando comparados com as meninas na mesma faixa de peso. Em São 

Luís esse efeito foi observado entre os meninos nascidos de muito baixo peso. Entre 

as meninas de Ribeirão Preto, nascer com alto peso significou uma redução da PAD 

em relação às meninas nascidas de peso normal, mesmo efeito observado entre as 

meninas de São Luís.  

Os resultados em São Luís estão em conformidade com muitos estudos além 

dos já apresentados na introdução deste trabalho, os quais encontraram associação 

inversa entre o peso ao nascer e os valores pressóricos (LAW et al., 1993; LEVINE; 

HENNEKENS; JESSE, 1994; SAÏD et al., 1998; SINGH e HOY, 2003; VELDE et al., 

2004; ALEXANDER et al., 2005; HEMACHANDRA, KLEBANOFF; FURTH, 2006; 

LAWLOR et al., 2007; HUANG et al., 2007; GUPTA et al., 2007; COVELLI, WOOD; 

YRANDI, 2007; HEMACHANDRA et al., 2007; LURBE et al., 2007). Whincup, Cook e 

Papacosta (1992), avaliaram 33060 crianças de origem européia na idade de 5 a 7 

anos e encontraram uma forte relação inversa entre o peso ao nascer e a pressão 

arterial das crianças. Law e Shiell (1996), estimaram que o aumento de 1 kg no peso 

ao nascer favorecia a redução de 2 a 4 mmHg na pressão arterial sistólica, em 
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estudo com base em revisão de coeficientes de regressão de 28 estudos. A 

atualização dessa revisão incluindo mais 27 estudos reforçou a associação negativa 

em torno de -2 mmHg/kg ao nascer (HUXLEY; SHIELL; LAW, 2000). Entretanto, os 

estudos que não relataram coeficientes de regressão para essa associação não 

contribuíram para essas estimativas, e também não se considerou o tamanho de 

cada estudo nesta análise; além disso, em poucos estudos foram feitos ajustes dos 

coeficientes de regressão para outros potenciais fatores de confusão além do peso 

atual (HUXLEY; NEIL; COLLINS, 2002). Koupilova, Leon e Vagero (1997), avaliaram 

615 homens suecos aos 50 anos de idade e encontraram forte associação inversa 

entre peso ao nascer e pressão arterial nos adultos avaliados, independentemente 

do ajuste para outros fatores. Mzayek et al. (2007), em estudo longitudinal avaliou 

2275 jovens afro-americanos e brancos nos Estados Unidos. Nesse caso, os autores 

encontraram relação inversa entre peso ao nascer e pressão arterial, na qual cada 

kg de peso a mais no nascimento correspondeu à redução de 1,9 mmHg na PAS e 

0,7 mmHg na PAD, independentemente da etnia avaliada. Li et al. (2006) e Pereira 

(2009), também mostraram que crianças nascidas com baixo peso apresentam 

valores mais altos da pressão arterial sistólica. No estudo de Pereira (2009), o autor 

relatou que os valores pressóricos mais altos nas 1788 crianças avaliadas em 

Portugal mostraram-se independentes de outros fatores como idade, sexo ou nível 

sócio-econômico. Nesse caso os autores relataram que a média dos valores 

pressóricos de PAS e PAD aumentou conforme aumentou o percentil de IMC dos 

jovens avaliados na idade entre 5 e 18 anos.  

Em grande estudo realizado por Gamborg et al. (2007), no qual participaram 

20 coortes dos países nórdicos, sendo 197954 adultos, os autores encontraram 

relação inversa entre o peso de nascimento e a pressão sangüínea, mesmo com 

ajuste pelo IMC. Mzayek et al. (2009), realizaram estudo longitudinal no qual 

avaliaram a relação entre o peso ao nascer e a rigidez arterial em 707 jovens 

americanos. Os autores encontraram associação inversa entre o peso ao nascer e a 

maior rigidez de artérias, e concluíram que, em parte, esta relação inversa poderia 

explicar a associação entre peso ao nascer e a pressão arterial em fases posteriores 

da vida. Pereira et al. (2010), também realizaram estudo prospectivo de coorte com 

472 crianças brasileiras de 5 a 8 anos de idade. Na análise ajustada, os autores 
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encontraram aumento da pressão arterial sistólica de 2,9 mmHg por redução de 1 kg 

de peso ao nascimento. Silveira e Horta (2008), em estudo de meta-análise, 

confirmam a associação inversa entre peso ao nascer e síndrome metabólica. Nesse 

caso, as crianças de mais baixo peso ao nascer tiveram duas vezes e meia mais 

chance de ter síndrome metabólica na idade adulta. Percorrendo o caminho inverso, 

Laganovic et al. (2009) realizaram estudo com 103 indivíduos hipertensos recém-

diagnosticados e 92 indivíduos para controle e buscaram relações com o peso ao 

nascimento. Os autores encontraram correlação negativa entre o peso ao nascer e 

pressão arterial sistólica no grupo de hipertensos em relação aos normotensos de 

controle. Resultados diferentes encontraram Bergel et al. (2000), em estudo com 

518 crianças argentinas na faixa etária de 5 a 9 anos. Os autores relataram fraca 

correlação inversa entre peso ao nascer e a pressão arterial sistólica e diastólica. 

Nesse estudo os autores concluíram serem fracas as associações entre as variáveis 

que refletem o ambiente fetal adverso e a pressão arterial na infância. 

A ausência de associação entre peso ao nascer e pressão arterial sistólica 

nas crianças de RP também está respaldada na literatura. Estes resultados estão de 

acordo com os achados de Matthes et al. (1994), que avaliaram adolescentes e 

Kumar et al.(2004), que avaliaram crianças de 7 a 8 anos de idade na Índia. 

Também é concordante com Hua et al. (2007), em estudo de coorte de 193 crianças 

nascidas em 1996 (7 a 11 anos de idade), que não encontraram diferença 

significativa nos valores da pressão sanguínea entre grupos de crianças com alto e 

baixo peso ao nascer comparados às crianças nascidas com peso normal para a 

idade gestacional. Resultado semelhante, porém com metodologia diferente foi 

encontrado por Lex et al. (2003). Os autores afirmaram não ser significativa a 

relação entre peso ao nascimento e pressão arterial, em estudo randomizado, com 

verificação de PA contínua em indivíduos durante diferentes estados de alerta. 

Outros autores consideram que a relevância da associação do peso ao 

nascer e a pressão sanguínea se estabelece pela maior velocidade de ganho de 

peso em idades precoces da vida, como afirmaram Eriksson et al. (2000). Para os 

autores que realizaram estudo de coorte, a retomada do crescimento entre o 

nascimento e a idade de 7 anos é mais significativa na associação do peso ao 

nascer com o desenvolvimento posterior de doença coronariana. Concluíram 
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também que o risco de hipertensão associada ao baixo peso ao nascer é 

amplificado por um rápido crescimento. Também para Min et al. (2007), avaliando 

crianças de 3 anos de idade, não é o peso ao nascer que está associado 

diretamente com a pressão sanguínea, e sim a aceleração do crescimento e o peso 

aumentado. Singhal et al. (2007), também concordam que a ―supernutrição‖ relativa 

na infância é um fator importante no risco de doença cardiovascular em idades 

posteriores, ao observarem que crianças de 6 a 8 anos de idade, nascidas com 

baixo peso para a idade gestacional e que tiveram ganho rápido de peso, 

apresentaram maiores valores de pressão arterial média e diastólica. Salvi et al. 

(2010), realizaram estudo com objetivo de comparar a pressão arterial com o peso 

ao nascimento entre adolescentes de origem árabe (argelinos) e adolescentes 

europeus (italianos). Segundo os autores a hipertensão arterial é uma característica 

de saúde da população saariana adulta. No estudo foram avaliados 1303 

adolescentes entre 15 e 19 anos de idade. Os autores concluíram que os resultados 

foram semelhantes entre os dois grupos, para os quais o peso atual foi significativo 

na determinação dos valores pressóricos, mas não o peso ao nascer. Para Cole 

(2004), o aumento de peso relaciona-se mais fortemente com a pressão sanguínea 

do que com o peso ao nascimento, sugerindo que uma interpretação válida para os 

resultados ajustados compreenda a mudança no peso como o fator etiológico mais 

importante.  

As diferenças entre os resultados observados em Ribeirão Preto e São Luis, 

duas localidades distintas de um mesmo país, refletem as discrepâncias 

encontradas entre os diversos estudos que abordam a associação do peso ao 

nascer com a pressão arterial em várias fases da vida, na perspectiva da origem 

fetal das doenças crônicas do adulto. Os dados das crianças das duas cidades 

foram coletados da mesma forma, por equipes que receberam o mesmo treinamento 

dos pesquisadores responsáveis, o que torna improvável qualquer viés relacionado 

às variáveis comparadas. Ao contrário, um importante aspecto neste estudo para a 

avaliação entre as categorias de peso ao nascer e os valores pressóricos das 

crianças de 8 a 11 anos de idade foi a sobreamostragem das crianças de menor 

peso ao nascer, para aumentar o poder da avaliação proposta. 
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Os resultados encontrados neste estudo são semelhantes entre as duas 

localidades na relação positiva entre o IMC e a pressão arterial das crianças 

avaliadas, na análise não ajustada. Tanto em SL quanto em RP, o IMC baixo foi um 

fator de redução da PAS, quase 5 mmHg em RP e 3,7 mmHg em SL. Da mesma 

forma o sobrepeso e obesidade significaram aumento dos valores da PAS, sendo 

que em SL o efeito da obesidade, embora alto (8,3 mmHg), foi percebido no limite da 

significância estatística (p=0,053). Em RP o aumento na PAS relacionado ao 

sobrepeso foi de 5,7 mmHg e da obesidade foi bem maior, 14,8 mmHg. Também em 

relação à PAD, o sobrepeso influenciou os maiores valores em RP, mas em SL 

apenas o efeito do sobrepeso foi significativo.  

Na análise ajustada os resultados foram semelhantes entre as duas cidades 

em relação à redução dos valores da PAS associada ao IMC baixo. Este efeito 

permaneceu em ambas as localidades, sendo um pouco maior entre as crianças 

magras de RP (5,0 mmHg) do que em SL (3,6 mmHg). O sobrepeso e a obesidade 

em RP mantiveram o aumento sobre a PAS, entretanto, em SL as contribuições do 

excesso de peso para o aumento dos valores pressóricos encontrados na análise 

não ajustada desapareceram após o ajuste tanto para PAS, quanto para PAD.  

Em Ribeirão Preto, contudo, foi o IMC o fator que mais influenciou os valores 

pressóricos das crianças: baixo IMC significou redução da PAS, em ambas as 

análises, assim como o sobrepeso e a obesidade significaram aumento dos valores 

de PAS e PAD, também em ambas as análises. Estes resultados evidenciam que o 

IMC é um fator independente na associação com o aumento dos valores pressóricos 

nas crianças de RP. Os achados em RP são concordantes com outros estudos 

específicos, inclusive com o trabalho realizado com crianças brasileiras por Pereira 

(2010). Nesse estudo de coorte a autora identificou associação positiva entre a 

pressão arterial e o IMC em crianças de 5 a 8 anos de idade. Laganovic et al. 

(2009), avaliando a relação entre o peso ao nascer em estudo com 1303 indivíduos 

hipertensos, concluíram que o IMC é o maior fator de risco independente 

responsável pela elevação da PA, mesmo em uma fase precoce da hipertensão 

essencial. Também encontraram resultados semelhantes Brion et al. (2007a), em 

cujo estudo a pressão arterial foi associada ao IMC, independentemente da 

separação da massa gorda e massa magra em crianças de 9 anos de idade. Em um 
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grande estudo no qual Adair et al. (2009), combinaram dados de coortes de 

nascimento no Brasil, Guatemala, Índia, Filipinas e África do Sul também foi 

encontrada significativa associação do IMC com a PAD e PAS de adultos e maiores 

probabilidades de pré-hipertensão arterial após o ajuste para o IMC e altura dos 

adultos. Os resultados não foram diferentes na avaliação de jovens americanos por 

Smith e Rinderknecht, (2003). Já Lawlor et al. (2007) chamam a atenção para a 

importância da trajetória do crescimento desde a concepção até a maturidade no 

processo de desenvolvimento da hipertensão arterial. Os autores observaram que 

homens com a mesma altura, na idade de 18 anos, apresentaram pressão 

sanguínea diferente conforme o peso ao nascimento, sendo o baixo peso associado 

com maiores valores de pressão sanguínea.  

Da mesma forma, Abe et al. (2007) descreveram associação entre o baixo 

peso ao nascer, seguido de sobrepeso e obesidade  aos 11 anos de idade, com a 

síndrome metabólica. Também para Singhal et al. (2007) e Belfort et al. (2007), o 

aumento mais rápido na relação peso por altura nos seis primeiros meses de vida é 

que está associado ao aumento da pressão arterial sistólica, principalmente nas 

crianças ―delgadas‖ ao nascimento. Da mesma forma, Cournil et al. (2009), apontam 

que o ganho de peso maior que o esperado na infância reflete-se em maiores 

valores de pressão sanguínea nos adultos. Para Adair et al. (2009), o aumento de 

peso maior que o esperado, em qualquer idade, é significativo na relação entre o 

peso ao nascer e maiores valores pressóricos. Entretanto, os autores concluíram 

que o ganho de peso mais rápido na infância e na juventude não representou risco 

mais elevado do que os ganhos em outras idades. Por outro lado, Lurbe et al. 

(2009), avaliaram associação entre o IMC, o peso ao nascer e a pressão arterial em 

crianças e adolescentes em quatro grupos separados por peso ao nascer e 

obesidade, assim definidos: ―peso normal ao nascer e obesidade‖, ―peso normal ao 

nascer sem obesidade‖, ―baixo peso ao nascer e obesidade‖ e ―baixo peso ao 

nascer sem obesidade‖. Os autores concluíram que o baixo peso ao nascer e a 

obesidade são fatores independentes no aumento da pressão sistólica.  

A diferença das respostas da pressão arterial ao aumento do IMC entre RP e 

SL pode estar relacionada à discrepância entre o número de crianças obesas nas 

duas cidades. Em RP foram avaliadas 213 crianças com sobrepeso ou obesidade e 
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em SL foram 44 crianças com sobrepeso ou obesidade. Os indicadores 

antropométricos das crianças dessas duas cidades na idade escolar foram avaliados 

por Mesquita (2009), com o objetivo de investigar associações dessas medidas com 

variáveis socioeconômicas. Nesse estudo foi encontrada alta prevalência de 

sobrepeso e obesidade em Ribeirão Preto e alta prevalência de subnutrição em São 

Luís. A maior ocorrência de subnutrição em SL foi associada às variáveis 

socioeconômicas bem como a maior ocorrência de excesso de peso em RP. A 

autora discute, inclusive, a possibilidade da cidade de São Luís ainda não ter 

vivenciado a transição nutricional pela qual a população de vários países tem 

passado nas últimas décadas, cujo desfecho tem sido, entre outros, a maior 

ocorrência do excesso de peso.  

As variáveis socioeconômicas, comportamentais e culturais também tem sido 

importantes na composição de modelos que buscam experimentar a teoria da 

―programação‖ fetal. Na própria origem da hipótese, Barker et al. (1992), observaram 

como fator determinante as condições ambientais desfavoráveis, as quais 

expuseram mães e filhos à alimentação escassa. Entretanto a literatura é 

controversa. Resultados discordantes foram descritos por Koupilova, Leon e Vagero 

(1997). Os autores avaliaram 615 homens suecos aos 50 anos de idade, para os 

quais informações sobre as circunstâncias sócio-demográficas no início da vida 

estavam disponíveis. Nesse estudo o ajuste para fatores como classe social da 

família, o estado civil da mãe e a área de residência, levou a uma ligeira redução do 

efeito do peso ao nascer sobre a pressão arterial sistólica. Entretanto os autores 

concluíram ser altamente improvável que a forte associação inversa encontrada 

entre o peso ao nascer e a pressão arterial pudesse ser explicada pela confusão 

com as circunstâncias socioeconômicas no nascimento ou na vida adulta. Whincup, 

Cook e Papacosta (1994), também relataram encontrar apenas relações fracas e 

inconsistentes entre os fatores sociais e a pressão sanguínea ao avaliarem 1311 

crianças com idade entre 9 e 11 anos. Hardy et al. (2004) e Hardy et al. (2006), 

também descreveram a improbabilidade do status socioeconômico na infância 

explicar o efeito do peso ao nascer sobre a pressão arterial de crianças.  

No Brasil, Horta et al. (2008), em estudo de coorte no estado do Rio Grande 

do Sul, uma das regiões mais ricas do país, avaliaram 4291 jovens aos 23 anos de 
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idade e também não encontraram associação ente a PA e as condições 

socioeconômicas. Nesse estudo os autores perceberam similaridade na pressão 

arterial média entre indivíduos que nasceram e permaneceram pobres, em relação 

aos que nasceram e permaneceram em maiores estratos socioeconômicos, o que 

lhes sugeriu que a exposição cumulativa às baixas condições socioeconômicas 

também não apresentou efeito sobre a pressão arterial dos indivíduos. Em Ribeirão 

Preto, no estudo de coorte de jovens nascidos em 1978/79, Mesquita (2008) 

também não encontrou associação entre a pressão arterial e as condições 

socioeconômicas dos 2063 jovens avaliados na idade de 23 a 25 anos. Por outro 

lado, Danielzik et al. (2004), avaliando 2631 crianças de 5 a 7 anos de idade na 

Alemanha, relataram que o nível socioeconômico baixo foi um dos mais fortes 

fatores de risco independentes, para o sobrepeso e a obesidade nas crianças 

avaliadas.  

Neste estudo o baixo peso ao nascer foi associado aos maiores valores 

pressóricos das crianças apenas em São Luis, cidade com condições 

socioeconômicas mais precárias e o excesso de peso associado aos maiores 

valores pressóricos apenas em Ribeirão Preto, cidade com melhores condições 

socioeconômicas. Entretanto, nas análises de regressão simples e múltipla, as 

variáveis socioeconômicas avaliadas (escolaridade materna na data do parto, 

situação conjugal da mãe no parto e atual, ocupação do chefe da família na data do 

parto e atual) não se associaram aos valores pressóricos em nenhuma das duas 

cidades. 

De modo geral os estudos publicados avaliaram as condições 

socioeconômicas através do nível de educação da mãe, da renda familiar e da 

ocupação dos pais ou do chefe da família. No entanto é possível que estas variáveis 

avaliadas não foram suficientes ou eficazes para apontar diferenças realmente 

importantes na relação entre o peso ao nascer e as condições de saúde em 

momentos posteriores da vida, sob diferentes condições socioeconômicas. 

Entre as variáveis culturais e comportamentais, o hábito materno de fumar 

durante a gestação tem sido amplamente estudado. Dados de vários estudos 

indicam que as crianças de mães que fumaram durante a gravidez têm maiores 

riscos para o excesso de peso e/ou para maiores valores pressóricos em 
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comparação com filhos de mães que não fumaram durante a gravidez. Em nosso 

estudo o tabagismo materno durante a gravidez foi associado com menores valores 

da pressão arterial sistólica em Ribeirão Preto. Ao contrário do que tem sido mais 

comumente publicado, o consumo de cigarro pelas mães, em quantidade maior que 

10 cigarros por dia, influenciou a redução da PAS das crianças, de forma 

surpreendente, tanto na análise não ajustada quanto após o ajuste. Este resultado 

não é condizente com muitos outros trabalhos na literatura. Blake et al. (2000), 

avaliaram o efeito da exposição intra-uterina ao tabagismo materno sobre a pressão 

arterial das crianças aos seis anos de idade e encontraram maiores valores da 

pressão sanguínea dessas crianças, independentemente de outros fatores. Xiao et 

al. (2008), realizaram estudo experimental no qual expuseram ratas prenhes a 

nicotina e avaliaram os efeitos sobre a prole na idade adulta. Nesse estudo os 

autores observaram uma relação significativa entre a exposição pré-natal à nicotina 

com os riscos de hipertensão arterial em idades posteriores. Revisão sistemática 

com base em estudos epidemiológicos e em estudos experimentais com animais 

realizada por Somm et al. (2009) concluiu haver evidências que indicam que a 

exposição pré e pós-natal à nicotina pode ser um fator contribuinte para a ocorrência 

de distúrbios metabólicos na vida adulta. Para Oken et al. (2005), o tabagismo pode 

ter uma influência persistente sobre a pressão arterial dos filhos expostos, mesmo 

que a mãe deixe de fumar por até meses antes da gravidez. Esses autores 

realizaram um estudo de coorte prospectiva nos Estados Unidos com 746 mães e os 

respectivos filhos aos 3 anos de idade. Foi observada associação direta do 

tabagismo materno antes da gravidez, e durante o início da gravidez com pressão 

arterial dos filhos. Em outro trabalho prospectivo, também realizado nos Estados 

Unidos, Chen et al. (2006), conduziram um estudo com 34866 crianças e avaliaram 

os efeitos do tabagismo materno durante a gestação sobre o peso das crianças aos 

8 anos de idade. Os autores descreveram um modesto aumento dos riscos para o 

sobrepeso infantil nos filhos expostos ao tabagismo materno durante a gravidez. 

Kyu, Georgiades e Boyle (2009), avaliaram os efeitos da exposição ao tabagismo 

materno e a poluição por biocombustíveis sobre a altura de crianças de 0 a 5 anos. 

Os dados foram provenientes de pesquisas realizadas entre os anos de 2005 e 2007 

em 7 países em desenvolvimento: Camboja, República Dominicana, Haiti, Jordânia, 
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Moldávia, Nepal e Namíbia. Os autores concluíram que tanto a exposição ao fumo 

materno quanto à fumaça de biocombustíveis pode contribuir para as deficiências de 

crescimento em crianças.  

Outros estudos, entretanto, não encontraram associações entre o tabagismo 

materno durante a gestação e efeitos sobre a saúde dos filhos expostos. Law et al. 

(1991), avaliaram os efeitos de variáveis maternas e fetais sobre a PA das crianças 

aos 4 anos de idade e nesse caso, a pressão arterial não esteve associada ao 

hábito materno de fumar durante a gestação em 405 crianças avaliadas. Whincup, 

Cook e Papacosta (1992), também avaliaram 33060 crianças de origem européia na 

idade de 5 a 7 anos com o objetivo de verificar o efeito de variáveis maternas sobre 

a pressão arterial dos filhos. Nesse estudo amplo os autores não encontraram 

associação entre o tabagismo materno durante a gestação e a pressão arterial das 

crianças avaliadas. Whincup et al. (1994), avaliando 662 crianças inglesas na idade 

de 9 a 11 anos, não encontraram associações consistentes entre o tabagismo 

materno durante a gestação e o risco de doenças cardiovasculares. Bergel et al 

(2000) realizaram análise secundária de dados de uma coorte prospectiva de 

crianças nascidas de mulheres saudáveis com o objetivo de verificar associações 

entre variáveis que refletem um ambiente intra-uterino adverso e a pressão arterial 

na infância. Os autores avaliaram dados de 518 crianças com idade entre 5 e 9 anos 

na Argentina e não encontraram associação entre o tabagismo materno durante a 

gestação  e a PA das crianças avaliadas. Para Pereira (2009), o consumo de tabaco 

pela mãe durante a gravidez não foi importante na determinação dos valores 

pressóricos das 1788 crianças avaliadas em Portugal. Em Ribeirão Preto, Mesquita 

(2008) também não encontrou associação entre a pressão arterial e o hábito 

materno de fumar durante a gestação; nesse estudo o consumo de cigarros pelos 

jovens avaliados na idade de 23 a 25 anos também não se associou à pressão 

arterial.  

Brion et al. (2007b) realizaram estudo com o objetivo de comparar os efeitos 

do tabagismo materno com os efeitos do tabagismo do companheiro da mãe, ambos 

durante a gestação, sobre a pressão arterial dos filhos expostos. Segundo os 

autores, se a exposição intra-uterina à nicotina leva ao aumento dos valores 

pressóricos na infância, então a diferença desta associação deveria ser grande entre 
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o grupo de crianças cujas mães fumaram durante a gestação e o grupo em que 

apenas o companheiro da mãe fumava. Ao contrário, se o tabagismo materno 

durante a gravidez for um marcador de outros comportamentos familiares, então 

seria esperada uma semelhança entre os resultados para os dois grupos. Os 

autores avaliaram essas relações em 6509 crianças britânicas, aos 7anos de idade, 

nascidas no início de 1990. Os resultados mostraram que as associações do 

tabagismo com pressão arterial dos filhos expostos foram semelhantes entre as 

crianças cujas mães fumaram durante a gestação e as crianças cujas mães não 

fumaram, mas o companheiro da mãe fumou. Para os autores esses resultados 

fornecem evidências de que as associações entre o tabagismo materno durante a 

gestação e a pressão arterial dos filhos expostos não são decorrentes de efeitos 

biológicos da nicotina sobre o ambiente intra-uterino, ao contrário, parecem ser 

marcadores de outros fatores familiares não identificados. 

A redução da pressão sistólica das crianças de Ribeirão Preto relacionada ao 

tabagismo materno durante a gestação, contudo, não pôde ser explicada através do 

modelo metodológico desenvolvido. Entretanto, como se trata de uma população 

avaliada em estudo longitudinal, outras avaliações serão necessárias e possíveis 

para uma melhor compreensão dos resultados encontrados nesta etapa. Neste 

momento deve-se ter cautela na divulgação dos resultados para que as informações 

originadas deste estudo não sejam interpretadas de forma incorreta, por exemplo, 

que o tabagismo materno durante a gestação possa trazer algum benefício à saúde 

dos filhos.  

A associação entre gênero e valores pressóricos também tem sido 

amplamente discutida. Em Ribeirão Preto, na análise não ajustada, o sexo 

masculino influenciou o aumento da PAS, o que não foi observado em São Luis.  

Após ajuste, houve interação do sexo com o peso ao nascimento para a pressão 

diastólica para ambas as localidades: os meninos tiveram maiores valores de PAD 

que as meninas. Foi encontrado apenas um estudo que explorou a heterogeneidade 

da associação da pressão arterial com o peso ao nascer, específica por sexo e 

idade, realizando análise de meta-regressão padronizada de dados brutos de 20 

coortes de países nórdicos (GAMBORG et al., 2007). Esse estudo avaliou somente 

a pressão sistólica e encontrou interação entre o sexo e o peso ao nascimento em 
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associação com a PA sistólica, entretanto foram as mulheres que tiveram aumento 

dos valores pressóricos comparadas aos homens. Outros estudos encontraram 

associações discordantes no efeito independente do sexo sobre a pressão arterial, 

sem levar em conta interações entre o sexo e outras variáveis. Em RP, no estudo de 

coorte de jovens nascidos em 1978/79, Mesquita (2008) encontrou valores de PA 

alterada entre os homens na proporção 6,5 vezes a mais que entre as mulheres na 

idade de 23 a 25 anos. Sym et al. (2009), investigaram os efeitos do gênero e de 

outros fatores hemodinâmicos, sobre os valores pressóricos de jovens de 12 a 18 

anos em repouso e durante desafios físico e mental. Os autores relataram que na 

adolescência a pressão sanguínea é menor nas meninas, com a diferença sendo 

mais acentuada durante os desafios. Xiao et al. (2008) também encontraram 

maiores valores pressóricos entre os machos em estudo experimental com ratos. 

Pereira (2007), estudando crianças brasileiras de 5 a 8 anos de idade e Kumar et al. 

(2004), avaliando crianças de 7 a 8 anos de idade na Índia, não encontraram 

associação com gênero.  

A altura das crianças, dos 8 aos 11 anos de idade, também determinou o 

aumento dos valores pressóricos tanto em Ribeirão Preto quanto em São Luis, 

principalmente sobre a PAS, o que foi observado nas duas análises. Entretanto, o 

aumento sobre a pressão diastólica foi observado em São Luis, somente na análise 

não ajustada. Estes resultados são concordantes com Mesquita (2008), que 

encontrou valores de PA mais altos entre os jovens de maior estatura na coorte de 

jovens nascidos em 1978/79, em RP. Entretanto os resultados do presente estudo 

para as diferenças encontradas entre gêneros e entre as diferentes alturas podem 

ser considerados como uma conseqüência fisiológica do desenvolvimento. 

Conforme o National High Blood Pressure Education (2004), os valores pressóricos 

de crianças e adolescentes variam fisiologicamente, conforme o sexo, a idade e a 

relação da altura por idade, sendo maiores os valores para o sexo masculino e para 

indivíduos mais altos que a média para sua idade (NHBPEP, 2004). 

 A idade das crianças de Ribeirão Preto representou um significativo aumento 

na PAS e PAD, nas duas análises, o que também concorre com o desenvolvimento 

natural. Diferentemente, em São Luis, somente na análise não ajustada, a idade foi 
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importante no aumento da PAS. O fato das crianças de São Luis serem mais jovens 

talvez explique esta variação.  

Segundo Gillman (2002), entre os estudos que analisaram o risco para o 

desenvolvimento de doenças cardiovasculares em indivíduos que nasceram 

pequenos para idade gestacional e nos que desenvolveram sobrepeso ou obesidade 

ao longo da vida, existem três inferências possíveis. A primeira refere-se ao 

aumento do risco para o desenvolvimento de doenças crônicas em idades 

posteriores devido a um rápido crescimento pós-natal. A segunda inferência 

relaciona-se aos riscos oriundos de um crescimento intra-uterino restrito e a terceira 

representa uma interação entre as duas primeiras inferências. Dessa forma, o autor 

sugere que estudos sobre a origem fetal de doenças contemplem diversas 

avaliações antropométricas ao longo da infância, adolescência e vida adulta, o que 

viabiliza a diferenciação entre influências pré-natais e as decorrentes de um rápido 

crescimento em períodos críticos para o desenvolvimento da obesidade.  

As diferentes formas de associação entre o peso ao nascer e os valores 

pressóricos encontrados nas duas localidades avaliadas podem estar relacionadas 

às diferentes faixas etárias das populações, ou talvez à ausência de controle sobre 

variáveis, não identificadas, que poderiam ser importantes nessa associação. 

Contudo, o modelo ajustado explicou grande parte das variações da pressão arterial 

das crianças de Ribeirão Preto, 25% (R2 = 0,25) para a pressão sistólica e 18% (R2 = 

0,18), para a pressão diastólica. Em São Luis o modelo explicou uma parcela menor, 

7% (R2 = 0,07) das variações da pressão sistólica e 3% (R2 = 0,03) da pressão 

diastólica. Avaliações em outras fases da vida serão importantes para explorar a 

evolução dessas associações. 

Algumas informações não disponíveis poderiam ser de utilidade nesta 

pesquisa, como o padrão alimentar da criança e informações sobre doenças que 

pudessem influenciar os valores pressóricos das crianças. Outra limitação do 

trabalho relaciona-se com fato da verificação da PA das crianças ter sido realizada 

em uma única visita, mesmo tendo sido tomadas duas medidas com intervalos 

regulares de tempo. Segundo o NHBPEP (2004), os valores da pressão arterial não 

são estáticos, ao contrário variam mesmo sob condições normais de repouso. Ainda 

conforme o relatório, os níveis de PA, quando acima dos percentis normais tendem a 
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cair em medições posteriores, até à média. Esse evento poderia ser explicado por 

um efeito de acomodação pela redução da ansiedade da criança em visitas 

posteriores. Assim é sugerido que, exceto na presença de hipertensão arterial grave, 

uma caracterização mais precisa dos valores pressóricos do individuo deve ser feita 

a partir da média de várias medidas da PA ao longo de semanas ou até meses. 

Nesse sentido, foram tomados os cuidados possíveis para minimizar o desconforto e 

ansiedade das crianças que poderiam refletir no resultado da medição. Evidência de 

que essa limitação não interferiu nos resultados é que a média de PAS e PAD das 

crianças avaliadas foi comparável aos valores do percentil 50 da PA da referência, 

levando-se em conta o percentil 50 de altura por idade, em ambos os sexos. 

Em contrapartida, como principal força este estudo é o primeiro estudo de 

coorte prospectiva, de base populacional, ao nosso conhecimento, que compara 

duas populações contrastantes sob os aspectos socioeconômicos, cujos dados 

foram colhidos nas duas localidades, ao nascimento e na idade escolar, pela mesma 

equipe de pesquisadores, com padronização das avaliações nos dois momentos da 

pesquisa.  O estudo é rico em informações sobre fatores de risco materno e fatores 

determinantes da qualidade de vida precoce. Outra característica de grande 

relevância neste estudo é a sobreamostragem de grupos específicos de peso ao 

nascimento, o que serviu para aumentar o poder do estudo.  

O momento histórico em que se desenvolve este trabalho também é outro 

aspecto importante, pois coincide com o período em que o Brasil experimenta a 

transição nutricional e epidemiológica, dessa forma o estudo poderá ser útil na 

comparação e compreensão de possíveis agravos à saúde decorrentes deste 

momento. A divulgação dos resultados deste trabalho também poderá ser útil aos 

programas de promoção à saúde e prevenção de doenças, especialmente, à saúde 

pública, dando suporte ao atendimento às mães e filhos no período pré-natal e no 

acompanhamento do crescimento e desenvolvimento da criança e do adolescente 

até à idade adulta. 

Não obstante, grande parte do conhecimento produzido por estudos de coorte 

sobre a origem fetal das doenças crônicas não transmissíveis do adulto foi 

desenvolvida a partir de trabalhos com população de países desenvolvidos, o que 
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aumenta a importância deste estudo ao ampliar a diversidade da investigação 

científica. 
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6 CONCLUSÕES 

 

 

 A relação entre o peso ao nascer e as demais variáveis estudadas com os 

valores pressóricos nas crianças não foi homogênea entre São Luis e Ribeirão 

Preto: 

 Baixo peso e muito baixo peso ao nascer foram associados aos maiores 

valores da pressão sistólica apenas em São Luis em ambas as análises. 

 Sobrepeso e obesidade na idade escolar foram associados aos maiores 

valores pressóricos tanto da PAS quanto da PAD apenas em Ribeirão Preto 

 Na análise ajustada houve interação entre o sexo e o peso ao nascer na 

determinação da pressão diastólica em ambas as localidades, porém em 

direções diferentes: meninos de alto peso ao nascer tiveram maiores valores 

de PAD em Ribeirão Preto; meninos de muito baixo peso ao nascer tiveram 

os maiores valores de PAD em SL. Entre as meninas houve associação do 

alto peso ao nascer com maiores valores de PAD nas duas cidades.  

 As crianças magras tanto em Ribeirão Preto quanto em São Luis tiveram 

menores valores da pressão arterial sistólica 

 Altura e idade mostraram associação positiva com a pressão arterial em 

Ribeirão Preto, porém em São Luís estes efeitos não permaneceram após o 

ajuste.  

 O hábito materno de fumar durante a gestação reduziu os valores da pressão 

arterial sistólica em Ribeirão Preto.   

 As variáveis socioeconômicas e culturais não se associaram aos valores 

pressóricos neste estudo. 
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APÊNDICE A – Questionário utilizado no estudo 

 

Projeto  
Outubro- 2004 

 
 

 
Estudo da Coorte de Nascidos Vivos de 1994 em Ribeirão Preto 

Estudo da Coorte de Nascidos vivos de 1997/98 em São Luís 

Departamento de Puericultura e Pediatria – FMRP - USP 
Departamento de Saúde Pública - UFMA 

 
 

 

1. N° de identificação:............................................................................         

    (Preenchimento obrigatório, números legíveis) 

 
                                                                DIA      MÊS   ANO 
2. Data entrevista :  ____/____/____ (dd/mm/aa)                                            

   (Preencher dia, mês e ano)            

 
3. Nome do entrevistador: ________________________________________   
 
4. Nome da criança: ___________________________________________________________     
          
 

ETIQUETA 

            DIA         MÊS      ANO 

5. Data de Nascimento........................................................................           

6. Hospital em que nasceu e número de ordem ao nascer.....................               

 

7. Sexo:         1. masculino (    )           2. feminino  (    )         
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(Copiar da ficha de nascimento)   Idade 

 

8. Nome da mãe:........................................................................................................................... 

 

.................................................................................................................................................... 

(Nome completo, sem abreviaturas)                                                                                                                                            

9. Idade da mãe quando entrevistado nasceu:................anos                                                  

(Número legível em anos - copiar da ficha de nascimento) 

 

 

 
 
 
 
10.Endereço:____________________________________________________________________

______________________________________________________________________________ 

(Avenida, rua, número, apartamento – “não abreviar”). 

11. Bairro: _________________________________ 

12. CEP: ____________________________________ 

13. Telefone de casa: ___________________________ 

14. Telefone celular: ____________________________ 

15. Telefone de contato (recado): ___________________ 

16. Nome da escola: ______________________________________________________          

 

17. Série: ______________________________________ 

18. Período: 1.( ) Manhã   2.( ) Tarde   3.( ) Dia inteiro                                                                      

  

 
 
Esta afirmação deve ser lida para todos os entrevistados 
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Esta entrevista é completamente voluntária e confidencial. Se nós fizermos alguma pergunta que 
você não queira responder apenas nos diga, e nós passaremos para a outra pergunta. 

 
                              

PARTE A 

Características da Constituição Familiar 

 

Vamos começar agora nossa entrevista, e iremos fazer uma série de perguntas relacionadas a 

constituição da família do(a) o nome da criança (NC). 

 

A1. Qual é sua relação familiar com NC?  

 

1. MÃE  2. PAI  3. AVÓ  4. AVÔ 

 

5. TIA   6. TIO  7. OUTROS 

________________ 

 

8. NÃO SABE  

 

A2. Quantos pessoas vivem atualmente na casa em que NC mora? (Considere apenas as pessoas 

que estão morando na casa há pelo menos 3 meses, e que não são temporários como um tio que 

está temporariamente vivendo com vocês por menos de 3 meses ou visitantes).  

        #___________ 

 

88. NÃO 

SABE 

 

 
A3.  Considerando estas  pessoas que moram na mesma casa que NC, descreva a relação de 
cada uma delas com NC. Por exemplo: avô, avó, um irmão, uma irmã, irmao biológico ou adotivo 
etc etc.  
( relacione cada parente numa linha  e descreva sua relação com NC) 
                             NOME                                    PARENTESCO 

1.    

2.    

3.    

4.    

5.    
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6.    

7.    

8.    

9.    

10.    

11.    

12+    

88. Não sabe   

 

A4. Qual a altura da mãe biológica de NC?        

#__________________cm 

 

888. NÃO SABE  

 

A5. Qual a altura do pai biológico de NC?         

#__________________cm 

888. NÃO SABE  

 

A6. Como você considera a cor de NC? Isto é de cor branca, negra... (mostrar uma lista para o 

entrevistado).  

 

1. BRANCA  2. 

PRETA/NEGRA 

 3. PARDA/ MULATA/ 

CABOCLA/MORENA 

 

4. AMARELO/ORIENTAL  5. 

INDÍGENA 

 6. OUTROS _____________ 

 

7. NÃO SABE   8. NÃO SE APLICA  

 

A7. Você considera os pais biológicos  de NC da mesma cor que NC? 

                   

1. SIM  2. NÃO  8. NÃO SABE   
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      PASSE PARA A QUESTÃO A10 

 

A8. Qual é a cor do pai biológico de NC?  

 

1. BRANCA  2. 

PRETA/NEGRA 

 3. PARDA/ MULATA/ 

CABOCLA/MORENA 

 

4. AMARELO/ORIENTAL  5. 

INDÍGENA 

 6. OUTROS _____________ 

 

7. NÃO SABE   8. NÃO SE APLICA  

 

A9. Qual é a cor da mãe biológica de NC?   

                    

1. BRANCA  2. 

PRETA/NEGRA 

 3. PARDA/ MULATA/ 

CABOCLA/MORENA 

 

4. AMARELO/ORIENTAL  5. 

INDÍGENA 

 6. OUTROS _____________ 

 

7. NÃO SABE   8. NÃO SE APLICA  

       

A10. Todos os avós biológicos de NC são da mesma cor que ela?  

 

1. SIM  2.NÃO  8. NÃO SABE   

 

            

             PASSE PARA A QUESTÃO A15 

 

A11. Qual a cor da avó paterna de NC?  

 

1. BRANCA  2.  3. PARDA/ MULATA/ 
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PRETA/NEGRA CABOCLA/MORENA 

 

4. AMARELO/ORIENTAL  5. 

INDÍGENA 

 6. OUTROS _____________ 

 

7. NÃO SABE   8. NAO SE APLICA  

    

              

A12. Qual a cor do avô paterno de NC?    

    

         

1. BRANCA  2. 

PRETA/NEGRA 

 3. PARDA/ MULATA/ 

CABOCLA/MORENA 

 

4. AMARELO/ORIENTAL  5. 

INDÍGENA 

 6. OUTROS _____________ 

 

7. NÃO SABE   8. NÃO SE APLICA  

 

A13. Qual a cor da avó materna de NC? 

  

1. BRANCA  2. 

PRETA/NEGRA 

 3. PARDA/ MULATA/ 

CABOCLA/MORENA 

 

4. AMARELO/ORIENTAL  5. 

INDÍGENA 

 6. OUTROS _____________ 

 

7. NÃO SABE   8. NÃO SE APLICA  

 

A14. Qual a cor do avô materno?         

 

1. BRANCA  2. 

PRETA/NEGRA 

 3. PARDA/ MULATA/ 

CABOCLA/MORENA 

 

4. AMARELO/ORIENTAL  5. 

INDÍGENA 

 6. OUTROS _____________ 
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7. NÃO SABE   8. NÃO SE APLICA  

 

      Gostariamos  de saber em país nasceram os avós biológicos de NC?  

       (Escrever o nome do país por extenso. Se não souber escreva não sabe) 

A15. Avó Paterna................................................................................        

A16.  Avô Paterno................................................................................                        

A17. Avó Materna.............................................................................                       

A18. Avô Materno.............................................................................                        

  

 

 

PARTE B 

CARACTERÍSTICAS DA ESCOLARIDADE DA CRIANÇA 

 

Em nossas próximas perguntas estamos interessados nas características de escolaridade desde 

que a(o)  NC começou a frequentar algum tipo de escola ou creche. 

 

B1. Antes dos 5 anos de idade,a(o) NC frequentou algum tipo de creche, maternal, jardim de 

infância, ou ficava sendo cuidado em casas de vizinhos onde outras crianças também ficavam, por 

pelo menos 1 mês?  

1. SIM  2. NÃO  8. NÃO SABE   

 

 

                                       PASSE PARA A QUESTÃO B3 

 

B2. Com que idade NC começou a freqüentar este tipo de local? 

#_____________________            (especificar quantos anos e meses) 
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77. NÃO SE APLICA  88. NÃO SABE     

 

B3. Com que  idade NC começou a estudar  na primeira série do ensino fundamental? 

# __________________                (especificar quantos anos e meses) 

 

88. NÃO 

SABE 

    

                        

B4. NC parou de estudar por pelo menos um ano na escola desde a primeira série?  

 

1. SIM  2.NÃO  8. NÃO SABE   

 

 

 

PARTE C 

SITUAÇÃO SÓCIO ECONÔMICA, OCUPAÇÃO e EDUCAÇÃO DOS PAIS 

 

 As perguntas a seguir têm a finalidade de caracterizar a situação econômica da família.  

 

C1. Quantas pessoas contribuem para o orçamento familiar, isto é, que ajudam nas despesas da 

casa? 

#_________________indivíduos 

 

88. NÃO 

SABE 

     

 

Nos informe a relação de cada uma destas pessoas com NC, isto é se é tio primo, avô e etc. 

Comece por aquela pessoa que mais contribui para o orçamento da família de NC.  

                             NOME                                    PARENTESCO 
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C2a
. 

   

C2b
. 

   

C2c
. 

   

C2d
. 

   

C2e
. 

   

 

 C3. Quem é a pessoa que mais contribui para o orçamento da família de NC?                                      

   # ______________________________   (escreva a relação familiar com NC) 
       

88. NÃO SABE      

 

C4a. Qual a ocupação atual (ou no que trabalha) de quem mais contribui para o orçamento 

familiar?  

 ________________________________________________________          

 

Escrever de maneira clara. Por exemplo: pedreiro, dono de padaria, médico, etc. Se for 

aposentado, colocar a última atividade. 

 

C4b. Qual a situação de trabalho da pessoa que mais contribui para o orçamento? 
1. empregado com carteira assinada 
2. empregado sem carteira ou terceirizada 
3. autônomo 
4. proprietário 
5. desempregado 
6. do lar                                                                                                                                     

 

SE O CHEFE DE FAMÍLIA FOR A MÃE DE NC APENAS COPIE 

AS RESPOSTAS ACIMA E PASSE PARA A QUESTÃO  C6 

 

C5a. Qual a ocupação atual da mãe? 

________________________________________________________          
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 Escrever de maneira clara. Por exemplo: do lar,  pedreiro, dono de padaria, médico, etc. Se 
for aposentado, colocar a última atividade. 
 
C5b. Qual a situação de trabalho da mãe? 

1. empregada com carteira assinada 
2. empregada sem carteira ou terceirizada 
3. autônoma 
4. proprietária 
5. desempregada 
6. do lar                                                                                                                                   
 

C6.  Considerando-se o total de rendimentos de todos que contribuem para o orçamento da casa, 

você tem idéia do quanto, em média, é o rendimento total da família? Em qual faixa salarial você 

enquadra sua família? 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

A seguir faremos uma série de perguntas sobre algums bens, como televisores e rádios, que 

existem na família de NC. Considere família aqui aqueles que vivem sob o mesmo teto de NC.  

Nós queremos saber apenas sobre os bens que não estejam quebrados há mais de 6 meses, ou 

que não estejam emprestados a outras pessoas também a mais de 6 meses.  

 

1.   Menos de R$ 260,00 

2.   R$ 260,00 a 519,00          

3.  R$  520,00 a  1039,00                                                                              

4.  R$  1039,00 a  2599,99                                                                                             5. R$ 2600,00 a 5200,00                                                                                              

6.  > R$ 5200,00                                                                                

8.  NÃO SABE 
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C7a . Existe alguma televisão a cores na casa em que NC mora, lembre-se desde que não esteja 

quebrada a mais de 6 meses? 

 

1. SIM  2.NÃO  8. NÃO SABE   

 

 

                               PASSE PARA A QUESTÃO C8a 

 

C7b. Quantas televisões em cores existem na casa de NC? 

#_____________ 

 

7. NÃO SE APLICA  8.NÃO SABE    

 

C8a. Existe algum rádio na casa onde NC mora? Considere todos os tipos de rádios, podem ser 

microsystem, walkman, ou rádios simples.  

  

1. SIM  2.NÃO  8. NÃO SABE   

 

 

                               PASSE PARA A QUESTÃO C9a 

 

C8b. Quantos rádios na casa de NC?  

#_____________ 

                 

7. NÃO SE APLICA  8.NÃO SABE    

 

C9a. A casa onde NC mora tem algum banheiro, mesmo que seja um banheiro com apenas vaso-

sanitário e sem chuveiro? 
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1. SIM  2.NÃO  8. NÃO SABE   

 

 

                               PASSE PARA A QUESTÃO C10a 

 

C9b. Quantos banheiros existem na casa de NC? Inclua todos os banheiros como os de 

empregada, e lavabos. 

#_____________ 

                 

7. NÃO SE APLICA  8.NÃO SABE    

 

C10a. Agora queremos saber sobre os automóveis de lazer que a família de NC possui. Não 

devem ser incluídos automóveis utilizados para uso profissional como táxis, vans ou outros 

veículos  de uso profissional, mesmo que sirvam também para o lazer da família. A família tem 

algum carro considerado de uso excluso para o lazer? E claro que pode ser utilizado para ir ao 

trabalho, mas não como fonte de renda como táxis e outros.  

 

1. SIM  2.NÃO  8. NÃO SABE   

 

 

                               PASSE PARA A QUESTÃO C11a 

 

C10b. Quanto automóveis de lazer tem a família de NC ?  

#_____________ 

                 

7. NÃO SE APLICA  8.NÃO SABE    

 



90 

 

C11a. A família com quem NC vive tem empregados mensalistas, isto é, empregados que 

trabalhem pelo menos 5 dias da semana para a família? Inclua todos os empregados mensalistas, 

como babás, motoristas, cozinheiras, copeiras, arrumadeiras. 

 

1. SIM  2.NÃO  8. NÃO SABE   

 

 

                               PASSE PARA A QUESTÃO C12a 

 

C11b. Quantos empregados mensalistas têm a família?  

#_____________ 

                 

7. NÃO SE APLICA  8.NÃO SABE    

 

C12a. A família de NC possui aspirador de pó, ou máquina de limpar a vapor, mesmo que estes 

sejam portáteis? 

1. SIM  2.NÃO  8. NÃO SABE   

 

 

                              PASSE PARA A QUESTÃO C13a 

 

C12b. Quantos aspiradores de pó ou máquinas de limpar a vapor têm na casa de NC? 

#_____________ 

                 

7. NÃO SE APLICA  8.NÃO SABE    

 

C13a. A família possui aparelho de videocassete ou DVD?  
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1. SIM  2.NÃO  8. NÃO SABE   

 

 

                              PASSE PARA A QUESTÃO C14a 

 

C13b. Quantos aparelhos de videocassete ou DVD? 

#_____________ 

                 

7. NÃO SE APLICA  8.NÃO SABE    

 

C14a. A família de NC possue geladeira? 

 

1. SIM  2.NÃO  8. NÃO SABE   

 

 

                              PASSE PARA A QUESTÃO C15 

 

C14b. Qual o tipo de geladeira ?  (Se tiver mais de uma colocar o tipo da melhor geladeira) 

1.  GELADEIRA DE UMA PORTA  

 

2.  GELADEIRA DE DUAS PORTAS SEM FREEZER  

 

3.  GELADEIRA DE DUAS PORTAS COM FREEZER  

 

7. NÃO SE 

APLICA  

 8. NÃO SABE  

 

C15. Possuem Freezer ? 
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1. SIM  2.NÃO  8. NÃO SABE   

______________________________________________________________________ 

PARTE D 

ESCOLARIDADE DOS PAIS  

 

Agora vamos fazer algumas perguntas sobre escolaridade do chefe de família (isto é, a pessoa de 

maior renda) que você identificou anteriormente. Você se lembra quem era a pessoa que você 

indentificou como sendo aquela que mais contribui para a renda da família de NC, quem era essa 

pessoa? ________________ 

 

Confira a resposta com a página 6. Se for diferente, peça para o respondente 

decidir quem ele realmente considera como o chefe de família contribuindo 

com a maior renda. Se for necessário refaça as perguntas anteriores. 

 

D1. O chefe de família sabe ler e escrever?  

 

1. SIM  2.NÃO  8. NÃO SABE   

 

D2. Qual o nível de escolaridade completo do chefe da família? (Considere apenas o nível de 

escolaridade que ele completou). 

 

1. NUNCA FREQUENTOU  

 

 2. PRIMÁRIO COMPLETO (PRIMEIRA A QUARTA 

SÉRIE) 

 

 

 3. GINÁSIO COMPLETO (QUINTA A OITÁVA SÉRIE)  

 

4. ENSINO MÉDIO COMPLETO (COLEGIAL, SEGUNDO GRAU,  

   TÉCNICO  PROFISSIONALIZANTE) 
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5.   SUPERIOR (COMPLETO)  

 

6. PÓS GRADUAÇÃO (COMPLETO) –   

especifique________________________ 

 

 

8. NÃO SABE  

 

D3. A mãe de NC sabe ler e escrever?  

 

1. SIM  2.NÃO  8. NÃO SABE   

 

D4. Qual o nível de escolaridade completo da mãe da criança? (Considere apenas o nível de 

escolaridade que ela completou).  

   

1. NUNCA FREQUENTOU  

 

 2. PRIMÁRIO COMPLETO (PRIMEIRA A QUARTA 

SÉRIE) 

 

 

 3. GINÁSIO COMPLETO (QUINTA A OITÁVA SÉRIE)  

 

4. ENSINO MÉDIO COMPLETO (COLEGIAL, SEGUNDO GRAU,  

   TÉCNICO  PROFISSIONALIZANTE) 

 

 

5.   SUPERIOR (COMPLETO)  

 

6. PÓS GRADUAÇÃO (COMPLETO) –   

especifique________________________ 

 

 

8. NÃO SABE  

_______________________________________________________________________________

___ 
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PARTE E 

SAÚDE GERAL DA CRIANÇA E EXPOSIÇÃO AO FUMO 

 

Em nossa sociedade existem alguns hábitos muito comuns como o consumo de cigarros, as 

próximas perguntas são sobre o hábito de fumar. 

 

E1.  Das pessoas que moram na mesma casa que NC tem alguém que fume atualmente 

(considere altualmente nos ultimos 12 meses)?                                      

1. SIM  2.NÃO  8. NÃO SABE   

  
Passe para a questão E7 

 

E2. Se SIM, qual é o parentesco com relação a criança? (Por ex: pai, mãe e o irmão mais velho). 

 
Você tem espaço para escrever 5 pessoas, se necessário anote no espaço em branco, caso 
a pessoa não saiba,  escreva “não sabe”. 
                             NOME                                    PARENTESCO 

1.    

2.    

3.    

4.    

5.    

6.    

7.    

8.    

 

   

E6. Quantas horas em média por dia , NC tem ficado exposta ao fumo de outras pessoas nos 

últimos 12 meses?                         

 .........................horas (Por ex: 6 horas)       

                       

E7. Em relação ao peso atual da criança, você considera que ela está:  

1. PESO IDEAL  2. ABAIXO DO PESO IDEAL 

 

3. ACIMA DO PESO IDEAL  4. OBESA 
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8. NÃO SABE  

 

E8.. Em relação a saúde geral você considera que CN tem uma saúde: 

1. EXCELENTE  2. MUITO BOA  3. BOA 

 

4. RAZOÁVEL  5. RUIM 

 

8. NÃO SABE   

 

E9. Nos últimos 7 dias NC teve dor de cabeça? 

1. SIM  2. NÃO  8. NÃO SABE   

 

 

                                  PASSE PARA A QUESTÃO E11 

 

E10. Quantas vezes NC teve dor de cabeça nos últimos 7 dias?  

  #____________ 

 

7. NÃO SE APLICA  8. NÃO SABE     

 

E11. Nos últimos 15 dias NC teve algum episódio de dor de cabeça?  

 

1. SIM  2.NÃO  8. NÃO SABE   

  
Passe para questão E13 

 

E12.Nestes últimos 15 dias quantas vezes NC teve dor de cabeça?  

#__________________ 
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7. NÃO SE APLICA  8. NÃO SABE     

 

E13. Nos últimos 30 dias  NC teve dor de cabeça? 

 

1. SIM  2.NÃO  8. NÃO SABE   

  
Passe para questão F1 

 

E14. Quantas vezes NC teve dor de cabeça nos últimos 30 dias?  

#_________________________ 

 

7. NÃO SE APLICA  8. NÃO SABE     

 

 

                                 

PARTE K 

EXAME CLÍNICO 

 

Marcar corretamente os valores obtidos, seguindo a técnica previamente padronizada. 

 

K1. Primeira medição  

 

K1a. Pressão Sistólica 

(mmHg)............................. 

 

K1b. Pressão Diastólica 

(mmHg).......................... 

 

K1c. Freqüência cardíaca 

(bpm)............................ 
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K2. Segunda medição 

K2a. Pressão Sistólica 

(mmHg)........................... 

 

K2b. Pressão Diastólica 

(mmHg)......................... 

 

K2c. Freqüência cardíaca 

(bpm)........................... 

 

 

                                                              

K3. Terceira medição 

K3a. Pressão Sistólica 

(mmHg)............................ 

 

K3b. Pressão Diastólica 

(mmHg)......................... 

 

K3c. Freqüência cardíaca 

(bpm).......................... 

 

             

K4. Média das duas últimas medições 

 

K4a. Pressão Sistólica 

(mmHg)............................ 

 

K4b. Pressão Diastólica 

(mmHg).......................... 

 

K4c. Freqüência cardíaca 

(bpm)............................ 

 

                                                              

K5. Peso (Kg) .................................. 

 

 

K6. Altura (cm) ..............................  
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K7. IMC (calculado – KG/M2) ................  

 

K8. Cintura (cm) 

...................................... 

                                                

                                             

 

K9. Quadril (cm) .....................................                                                                                

 

 

 

K10. Perímetro braquial (cm) 

..................                                                                                      

 

 

 

K11. Prega tricipital  (mm) 

......................                                                                                      

 

   

 

K12. Prega subescapular (mm) 

................                        

 

 

 

 

Em observações, anotar tudo que possa parecer importante mesmo que não perguntado ou 

que entrevistado ache importante. 

 

OBSERVAÇÕES:..................................................................................................................................

...............................................................................................................................................................

...............................................................................................................................................................

................................................................................................................................................ 
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APÊNDICE B - Termo de Consentimento utilizado em Ribeirão Preto 

 

PROJETO DE PESQUISA:  
 

O impacto do tamanho ao nascer na morbidade e nos desenvolvimentos físico, 

cognitivo, afetivo e psicológico de crianças brasileiras (amostra de Ribeirão Preto). 

 

 

Apresentação do estudo 

 

Prezados pais ou responsáveis. 

 

Somos um grupo de professores, pesquisadores e profissionais da saúde da 

Faculdade de Medicina de Ribeirão Preto (FMRP) da Universidade de São Paulo 

(USP) que está realizando um estudo sobre a saúde de crianças nascidas em 

Ribeirão Preto em 1994. Este estudo é financiado pela FAPESP - Fundação de 

Amparo à Pesquisa do Estado de São Paulo e foi aprovado pelo Comitê de Ética em 

Pesquisa do Hospital das Clínicas da FMRP-USP.  

Sua criança, ao nascimento, fez parte do estudo inicial e agora estamos 

fazendo novo contato para explicar os objetivos da nova avaliação e solicitar a sua 

colaboração. Agradecemos sua participação no início deste estudo em 1994, 

quando você nos respondeu um questionário e permitiu a medição do comprimento 

e peso de seu filho. Os resultados dessa avaliação têm contribuído em muito para 

entender os fatores relacionados com o desenvolvimento infantil. Este estudo é 

pioneiro no país, no qual vários aspectos de saúde e seus determinantes estão 

sendo avaliados ao mesmo tempo. Essas informações nos possibilitam entender a 

complexidade e chegar a estabelecer medidas preventivas para melhorar a saúde 

da população. Esperamos que você e seu(sua) filho(a) possam também fazer parte 

deste novo estudo. 

 Nosso estudo está avaliando vários aspectos da saúde das crianças, alguns 

destes aspectos através de questionários e outros através de exames de seu(sua) 

filho(a). Queremos saber quais os fatores ocorridos durante a época do nascimento 

que são importantes para determinar a saúde da criança. O questionário contém 

perguntas sobre aspectos que são importantes na saúde da família e da sua criança. 
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O exame é uma avaliação clínica do crescimento, peso e capacidade respiratória. 

Os resultados dos exames, assim que obtidos, serão fornecidos a você, e nenhuma 

outra pessoa terá acesso aos mesmos. O sigilo será garantido. No caso dos 

resultados dos exames que não forem obtidos na hora, estes serão encaminhados a 

você pelo correio no endereço fornecido por ocasião da resposta ao questionário. 

 A seguir você vai encontrar a descrição de cada passo de nosso estudo 

designadas etapas I e II. A etapa I contém apenas questionários e exames simples e 

comuns aplicados na clínica geral do dia-a-dia. A etapa II será apenas para as 

crianças que apresentarem sintomas importantes no aparelho respiratório. Para lhe 

dar liberdade de participar das etapas que achar conveniente, existe um termo de 

consentimento após a explicação de cada etapa. Por favor, assine cada um deles se 

concordar em participar de cada uma das etapas. 

Ressaltamos que é importante a participação em todas as etapas da pesquisa 

para que as informações obtidas possam contribuir para o conhecimento mais 

completo da saúde das crianças. Porém, se você preferir, a sua criança poderá 

participar apenas da primeira etapa e, caso tenha sintomas de asma e/ou rinite, a 

avaliação ficará incompleta. Seu filho poderá deixar a pesquisa a qualquer momento.  

Em qualquer etapa do estudo estaremos à disposição para esclarecimentos. 

Qualquer pergunta ou duvida você poderá fazer contato com o responsável pelo 

estudo, Professor Marco Antonio Barbieri e sua equipe pelo telefone 602-3306, no 

horário comercial de segunda a sexta-feira de 8 às 17 horas.  

   

Agradecemos sua colaboração.  

 

 

_____________________________________________________ 

Assinatura do pesquisador 

Universidade de São Paulo 
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Etapa 1 – Consentimento para participação nos aspectos principais: 

questionários e avaliação de peso, crescimento e pressão arterial e 

desenvolvimento cognitivo, afetivo e comportamental: 

  

A etapa principal do estudo inclui um questionário e avaliações básicas de saúde de 

seu filho.  

 O questionário deverá ser respondido por um dos pais ou responsáveis pela 

criança, de preferência aquele que tem mais conhecimento sobre a criança. O 

questionário contém perguntas sobre algumas condições consideradas importantes 

para a saúde da criança. Estas informações se referem às condições de vida desde 

que a criança nasceu, hábitos, alimentação e fatores que influenciam em sintomas 

como espirros, coceira, entupimento de nariz (rinite), tosse, chiado no peito, 

dificuldades de respirar, falta de ar (asma), dor na barriga, problemas de digestão, 

na capacidade de aprender, de pensar e de se comportar e se adaptar ao ambiente 

da família e da escola, além de percepções sobre a saúde da família e da criança.  

           O exame clínico de seu(sua) filho(a) tem a finalidade de avaliar o crescimento 

do mesmo e a saúde geral através de medidas de peso, altura, espessura de pele 

(pregas de gordura) e a pressão arterial (diagnóstico de hipertensão).  

A avaliação do desenvolvimento psicológico envolve testes sobre a capacidade de 

inteligência, de maturidade e de comportamento. Os três testes a serem aplicados 

envolvem tarefas simples, como identificar partes que faltam em um quebra cabeça, 

desenhar e responder perguntas. As crianças serão reunidas em pequenos grupos, 

de 8 a 10 indivíduos, para a realização dos mesmos, com duração de cerca de 20 

minutos. Para essa avaliação comportamental e do desenvolvimento afetivo e 

cognitivo, além dos testes com a criança e das informações fornecidas pelos pais, é 

necessário que os professores respondam por escrito ao questionário relativo ao 

ambiente escolar e ao rendimento da criança. Assim, solicitamos a sua autorização 

para conversarmos com o(a) professor(a) de seu filho(a). Todos estes exames são 

rotineiros e não apresentam nenhum risco para a criança. Todas as informações 

serão fornecidas ao responsável pela criança. 

 

 

Declaro que li e compreendi as informações acima e que as dúvidas que eu 
tive foram explicadas pelo Prof. Dr. Marco Antonio Barbieri ou sua equipe.  
Portanto, tendo compreendido, dou meu consentimento para participar 
deste estudo que inclui um questionário que responderei e também dou 
meu consentimento para que meu filho(o) seja examinado da maneira 
descrita acima.  
Nome legível do responsável pela criança: 
_________________________________________ 
Assinatura: _________________________________________________ Data: 
____________ 
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APÊNDICE C – Termo de Consentimento utilizado em São Luis 
 
 
 

PROJETO DE PESQUISA: 
 

O impacto do tamanho ao nascer na morbidade e nos desenvolvimentos físico, 

cognitivo, afetivo e psicológico de crianças brasileiras (amostra de São Luís). 

 

Apresentação do estudo 

 

Prezados pais ou responsáveis. 

Somos um grupo de professores, pesquisadores e profissionais da saúde do 

Departamento de Saúde Pública da Universidade Federal do Maranhão que está 

realizando um estudo sobre a saúde de crianças nascidas em São Luís entre março 

de 1997 e fevereiro de 1998. Este estudo é financiado pela FAPESP - Fundação de 

Amparo à Pesquisa do Estado de São Paulo e foi aprovado pelo Comitê de Ética em 

Pesquisa do Hospital Universitário.  

Sua criança, ao nascimento, fez parte do estudo inicial e agora estamos 

fazendo novo contato para explicar os objetivos da nova avaliação e solicitar a sua 

colaboração. Agradecemos sua participação no início deste estudo em 1997/98, 

quando você nos respondeu um questionário e permitiu a medição do comprimento 

e peso de seu filho. Os resultados dessa avaliação têm contribuído em muito para 

entender os fatores relacionados com o desenvolvimento infantil. Este estudo é 

pioneiro no país, no qual vários aspectos de saúde e seus determinantes estão 

sendo avaliados ao mesmo tempo. Essas informações nos possibilitam entender a 

complexidade e chegar a estabelecer medidas preventivas para melhorar a saúde 

da população. Esperamos que você e seu(sua) filho(a) possam também fazer parte 

deste novo estudo. 

 Nosso estudo está avaliando vários aspectos da saúde das crianças, alguns 

destes aspectos através de questionários e outros através de exames de seu(sua) 

filho(a). Queremos saber quais os fatores ocorridos durante a época do nascimento 

que são importantes para determinar a saúde da criança. O questionário contém 

perguntas sobre aspectos que são importantes na saúde da família e da sua criança. 

O exame é uma avaliação clínica do crescimento, peso e capacidade respiratória. 

Os resultados dos exames, assim que obtidos, serão fornecidos a você, e nenhuma 
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outra pessoa terá acesso aos mesmos. O sigilo será garantido. No caso dos 

resultados dos exames que não forem obtidos na hora, estes serão encaminhados a 

você pelo correio no endereço fornecido por ocasião da resposta ao questionário. 

 A seguir você vai encontrar a descrição de cada passo de nosso estudo 

designadas etapas I e II. A primeira etapa contém apenas questionários e exames 

simples e comuns aplicados na clínica geral do dia-a-dia. A etapa II será apenas 

para as crianças que apresentarem sintomas importantes no aparelho respiratório. 

Para lhe dar liberdade de participar das etapas que achar conveniente, existe um 

termo de consentimento após a explicação de cada etapa. Por favor, assine cada 

um deles se concordar em participar de cada uma das etapas. 

Ressaltamos que é importante a participação em todas as etapas da pesquisa 

para que as informações obtidas possam contribuir para o conhecimento mais 

completo da saúde das crianças. Porém, se você preferir, a sua criança poderá 

participar apenas da primeira etapa e, caso tenha sintomas de asma e/ou rinite, a 

avaliação ficará incompleta. Seu filho poderá deixar a pesquisa a qualquer momento.  

Em qualquer etapa do estudo estaremos à disposição para esclarecimentos. 

Qualquer pergunta ou duvida você poderá fazer contato com o responsável pelo 

estudo, Professor Antônio Augusto Moura da Silva e sua equipe pelo telefone 232-

5495, no horário comercial de segunda a sexta-feira de 8 às 17 horas.  

   
Agradecemos sua colaboração.  

 

 

_____________________________________________________ 

Assinatura do pesquisador 

Universidade Federal do Maranhão 
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Etapa 1 – Consentimento para participação nos aspectos principais: 

questionários e avaliação de peso, crescimento e pressão arterial e 

desenvolvimento cognitivo, afetivo e comportamental: 

  

A etapa principal do estudo inclui um questionário e avaliações básicas de saúde de 

seu filho.  

 O questionário deverá ser respondido por um dos pais ou responsáveis pela 

criança, de preferência aquele que tem mais conhecimento sobre a criança. O 

questionário contém perguntas sobre algumas condições consideradas importantes 

para a saúde da criança. Estas informações se referem às condições de vida desde 

que a criança nasceu, hábitos, alimentação e fatores que influenciam em sintomas 

como espirros, coceira, entupimento de nariz (rinite), tosse, chiado no peito, 

dificuldades de respirar, falta de ar (asma), dor na barriga, problemas de digestão, 

na capacidade de aprender, de pensar e de se comportar e se adaptar ao ambiente 

da família e da escola, além de percepções sobre a saúde da família e da criança.  

            O exame clínico de seu(sua) filho(a) tem a finalidade de avaliar o 

crescimento do mesmo e a saúde geral através de medidas de peso, altura, 

espessura de pele (pregas de gordura) e a pressão arterial (diagnóstico de 

hipertensão). A avaliação do desenvolvimento psicológico envolve testes sobre a 

capacidade de inteligência, de maturidade e de comportamento. Os três testes a 

serem aplicados envolvem tarefas simples, como identificar partes que faltam em um 

quebra cabeça, desenhar e responder perguntas. As crianças serão reunidas em 

pequenos grupos, de 8 a 10 indivíduos, para a realização dos mesmos, com duração 

de cerca de 20 minutos. Para essa avaliação comportamental e do desenvolvimento 

afetivo e cognitivo, além dos testes com a criança e das informações fornecidas 

pelos pais, é necessário que os professores respondam por escrito ao questionário 

relativo ao ambiente escolar e ao rendimento da criança. Assim, solicitamos a sua 

autorização para conversarmos com o(a) professor(a) de seu filho(a). Todos estes 

exames são rotineiros e não apresentam nenhum risco para a criança. Todas as 

informações serão fornecidas ao responsável pela criança. 

 

 

Declaro que li e compreendi as informações acima e que as dúvidas que eu 
tive foram explicadas pelo Prof. Dr. Antônio Augusto Moura da Silva ou sua 
equipe.  
Portanto, tendo compreendido, dou meu consentimento para participar 
deste estudo que inclui um questionário que responderei e também dou 
meu consentimento para que meu filho(o) seja examinado da maneira 
descrita acima.  
Nome legível do responsável pela criança: 
_________________________________________ 
Assinatura: _________________________________________________ Data:  
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Etapa 2- Consentimento para exames complementares em caso de diagnóstico 
de asma e/ou alergia: 
 

Se seu filho apresentar sintomas sugestivos de asma e/ou alergia exames 

mais detalhados serão recomendados para que tenhamos diagnóstico preciso. Os 

exames serão realizados por especialistas nesta área no Hospital Universitário. 

Nenhuma dessas avaliações é dolorosa ou agressiva para a criança. Você e 

seu(sua) filho(a) receberão passe de ônibus para o deslocamento até o Hospital e, 

dependendo do horário que o exame for agendado, também o almoço. 

Caso seu filho tenha sintomas sugestivos de asma é importante diagnosticar 

se seu filho tem a chamada “hiperreatividade brônquica”, ou seja, seus brônquios 

reagem de maneira mais intensa quando estimulados por uma substância 

estimulante que a criança respira. O exame consiste em inalar (cheirar) uma 

substância e medir a função pulmonar, isto é, como a criança respira. Este é um 

exame normalmente usado para o diagnóstico de asma, não é uma “experiência”. A 

contração dos brônquios (pulmão) durante a inalação poderá causar sintomas de 

asma, que serão rapidamente tratados por um médico especialista que vai 

acompanhar o exame. Como asma é uma reação alérgica, queremos saber a que 

seu filho tem alergia. Este teste é feito na pele do braço com algumas substâncias 

que freqüentemente provocam sintomas alérgicos, incluindo a asma. Este teste não 

tem riscos para a criança e o desconforto causado pela aplicação das substâncias 

na pele do braço é mínimo. Este teste será feito por profissional treinado e 

supervisionado por médico especialista. Caso seja encontrada alguma alteração em 

qualquer um dos testes, você receberá a orientação adequada para o caso. Os 

dados obtidos poderão auxiliar os médicos a compreender melhor a asma e os 

fatores que a produzem, e melhorar o seu tratamento e a sua prevenção. 

 Todo diagnóstico será informado apenas aos pais ou responsável pela 

criança e será dada orientação para o tratamento. 

 

Declaro que li e compreendi as informações acima e que as dúvidas que eu 
tive foram explicadas pelo Prof. Dr. Antônio Augusto Moura da Silva ou sua 
equipe.  
Portanto, tendo compreendido, dou meu consentimento para participar 
deste estudo que inclui um questionário que responderei e também dou 
meu consentimento para que meu filho(o) seja examinado da maneira 
descrita acima.  
Nome legível do responsável pela criança: 
_________________________________________ 
Assinatura: _________________________________________________ Data:  
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Baixar livros de Literatura
Baixar livros de Literatura de Cordel
Baixar livros de Literatura Infantil
Baixar livros de Matemática
Baixar livros de Medicina
Baixar livros de Medicina Veterinária
Baixar livros de Meio Ambiente
Baixar livros de Meteorologia
Baixar Monografias e TCC
Baixar livros Multidisciplinar
Baixar livros de Música
Baixar livros de Psicologia
Baixar livros de Química
Baixar livros de Saúde Coletiva
Baixar livros de Serviço Social
Baixar livros de Sociologia
Baixar livros de Teologia
Baixar livros de Trabalho
Baixar livros de Turismo
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