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RESUMO 

 

TEOFILO, Marcella Martins Alves. Peso ao nascer e pressão arterial de escolares de 6 a 

14 anos de idade do município de Niterói. Tese (Doutorado em Saúde Coletiva) – Instituto 

de Estudos em Saúde Coletiva, Universidade Federal do Rio de Janeiro, Rio de Janeiro, 2019. 

 

 

Introdução: A hipertensão arterial sistêmica é um importante problema de saúde pública 

mundial e um fator de risco para doenças cardiovasculares, sendo pouco diagnosticada em 

crianças e adolescentes. Fatores que operam em estágios específicos do ciclo da vida têm 

efeitos em longo prazo sobre a pressão arterial (PA). A relação entre o peso ao nascer (PN) e a 

PA vem sendo estudada e está fundamentada na hipótese da programação fetal. Objetivo: 

Investigar a associação entre o PN, como proxy da nutrição intrauterina, e PA, a partir de um 

inquérito de crianças e adolescentes. Métodos: A partir de um estudo seccional com 

estudantes de 6 a14 anos, residentes de Niterói, RJ, em 2010, delineou-se um estudo com 

abordagem no ciclo da vida, desde o nascimento. Aferiu-se massa corporal, estatura e pressão 

arterial em 2010. Obteve-se o peso ao nascer de diferentes fontes (questionários, prontuários 

médicos e Sistema de Informações sobre Nascidos Vivos). Foram realizadas estatísticas 

sumárias das variáveis e regressão linear para investigar a associação entre o peso ao nascer e 

a pressão arterial de escolares 6-14 anos e adolescentes de 10-14 anos. Resultados: Dos 1.040 

escolares elegíveis, 675 aceitaram participar, não eram gêmeos e conseguiu-se resgatar 

informação sobre o peso ao nascer. A prevalência de hipertensão arterial ou PA elevada 

(normal alta ou alta) foi 12,4%, de sobrepeso e obesidade (excesso de peso) 30,9%, de 

prematuridade (<37 semanas) 5,4% e de baixo peso ao nascer (<2500g) 5,8%. A prevalência 

de hipertensão arterial foi três vezes maior naqueles que nasceram com baixo peso e que se 

tornaram obesos comparados aos nascidos com peso igual ou superior a 2.500g. Para os com 

peso adequado, essa associação foi negativa. Para cada aumento de 100g no peso ao nascer, 

houve aumento de 0,07 mmHg da PA sistólica (IC95%: -0,09–0,25; valor-p: 0,387) e 0,02 

mmHg da PA diastólica (IC95%: -0,14–0,18/ valor-p: 0,812), ajustados para confundimento. 

Quando analisados apenas adolescentes, para cada aumento de 100g no peso ao nascer, houve 

aumento de 0,14 mmHg da PA sistólica (IC95%: -0,08–0,37; valor-p: 0,21) e PA diastólica 

(IC95%: -0,15–0,17/ valor-p: 0,86), ajustados para confundimento. Conclusão: A associação 

entre peso ao nascer e pressão arterial foi positiva, não corroborando com a hipótese da 

programação fetal, e aumenta com excesso de peso, embora sem significância estatística. A 

observação acerca do crescimento intrauterino, ações de prevenção do ganho de peso 

excessivo no ciclo da vida e aferições de rotina da pressão arterial na população pediátrica 

devem ser reforçadas. Estudos sobre este tema devem ser estimulados e realizados. 

  

Palavras-chave: Pressão arterial. Hipertensão. Recém-nascido de baixo peso. Criança. 

Adolescente. 



 

 

 

 

ABSTRACT  

 

TEOFILO, Marcella Martins Alves. Peso ao nascer e pressão arterial de escolares de 6 a 

14 anos de idade do município de Niterói. Tese (Doutorado em Saúde Coletiva) – Instituto 

de Estudos em Saúde Coletiva, Universidade Federal do Rio de Janeiro, Rio de Janeiro, 2019. 

 

 

Introduction: Systemic arterial hypertension is a major global public health problem and a 

risk factor for cardiovascular diseases and is poorly diagnosed in children and adolescents. 

Factors working in specific stages in the life cycle have long-term effects on blood pressure. 

The relationship between birth weight and blood pressure has been studied and is based on the 

fetal programming hypothesis. Objective: To investigate the association between birth 

weight, as a proxy for intrauterine nutrition, and blood pressure, based on a survey of children 

and adolescents. Methods: Based on a sectional study with students aged 6 to 14 years old, 

residents of Niterói, RJ, in 2010, a study was designed with an approach in the life cycle, 

from birth to adolescence. Body mass, height and blood pressure were measured in 2010. 

Birth weight was obtained from different sources (questionnaires, medical records and the 

Live Birth Information System). Summary statistics of variables and linear regression were 

performed to investigate the association between birth weight and blood pressure in students 

6-14 years old and adolescents in 10-14 years old. Results: From 1.040 eligible students, 675 

agreed to participate, they were not twins and the birth weight was fully recovered. 

Prevalence of arterial hypertension or high blood pressure (normal high or high) was 12.4%, 

overweight and obesity (overweight) 30.9%, prematurity (<37 weeks) 5.4% and low birth 

weight (<2500g) 5.8%. Prevalence of hypertension was three times higher in those with low 

birth weight and who became obese compared to those born weighting 2.500g or more. For 

those with adequate weight, this association was negative. For each increase of 100g in birth 

weight, there was an increase of 0.07 mmHg in systolic blood pressure (95% CI: -0.09–0.25; 

p-value: 0.387) and 0.02 mmHg in diastolic blood pressure (95% CI: -0.14–0.18 / p-value: 

0.812), adjusted for confounding. When only adolescents were analyzed, for each 100g 

increase in birth weight, there was an increase of 0.14 mmHg in systolic BP (95% CI: -0.08–

0.37; p-value: 0.21) and diastolic BP ( 95% CI: -0.15–0.17 / p-value: 0.86), adjusted for 

confounding. Conclusion: The association between birth weight and blood pressure was 

positive, not corroborating the fetal programming hypothesis, and increased with overweight, 

although without statistical significance. The observation about intrauterine growth, actions to 

prevent excessive weight gain in the life cycle and routine blood pressure measurements in 

the pediatric population should be reinforced. Studies on this topic should be encouraged and 

conducted. 

 

 

Keywords: Arterial pressure. Hypertension. Infant low birth weight. Child. Adolescent.
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APRESENTAÇÃO  

 

 Este estudo, fundamentado na hipótese da programação fetal, investigou a associação 

do peso ao nascer (exposição principal, proxy da desnutrição intra-uterina) com níveis 

elevados de pressão arterial entre escolares de 6 a 14 anos de duas escolas públicas do 

município de Niterói, Rio de Janeiro, em 2010.  

O estudo integra a pesquisa denominada “Associação entre o peso ao nascer e 

prevalência de sobrepeso, obesidade e hipertensão arterial em escolares residentes no 

município de Niterói, RJ”, que consistiu em um inquérito escolar de sobrepeso, obesidade e 

hipertensão arterial e um estudo caso-controle sobre excesso de peso e fatores associados.  

A pesquisa foi desenvolvida pelo Instituto de Estudos em Saúde Coletiva da 

Universidade Federal do Rio de Janeiro (IESC/UFRJ) em parceria com o Instituto de Nutrição 

Josué de Castro (INJC/UFRJ), o Instituto de Saúde Coletiva (ISC/UFF) e o Instituto de 

Matemática (IM/UFF) da Universidade Federal Fluminense e o Núcleo de Estudos de 

Adolescentes (NESA) da Universidade Estadual do Rio de Janeiro e a Unidade de Pesquisa 

Clínica do Hospital Universitário Antônio Pedro (HUAP/UFF), com financiamento CNPq 

(Edital MCT/CNPq 15/2007 – Universal), FAPERJ (Edital 04/2008-Apoio às Instituições de 

Pesquisas sediadas no Rio de Janeiro) e DECITFINEP (Projeto Ref 0436/08). 

 Espera-se que os resultados deste estudo possam contribuir para o conhecimento 

científico sobre os efeitos negativos da programação fetal na infância e adolescência e 

fornecer subsídios para ações de prevenção de hipertensão arterial em crianças e adolescentes, 

com ênfase na prevenção do excesso de peso. 

 Este documento é composto por introdução, justificativa, objetivos, métodos, 

resultados, considerações finais, referências bibliográficas, apêndice e anexo. Os resultados 

apresentam também o artigo que será, posteriormente, submetido para  publicação em revista 

científica. 
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1 INTRODUÇÃO 

 

Na década de 1980 estudos epidemiológicos sugeriram que exposições intrauterinas, 

interagindo com fatores ambientais, aumentavam o risco de doenças crônicas (BARKER, 

1990). Diversos estudos subsequentes ampliaram o conhecimento sobre a origem fetal de 

doenças. A hipótese principal é que quando há restrição de oxigênio e/ou nutrientes em 

períodos críticos do desenvolvimento fetal, há uma reorganização metabólica de modo a 

tornar esse indivíduo um poupador metabólico e preparado para um ambiente de adversidade 

fora do útero. Quando este indivíduo nasce programado para ser pequeno e recebe uma dieta 

diferente na primeira infância, com o objetivo de aumentar seu tamanho, a carga energética 

será maior do que o seu organismo foi preparado para receber e desse modo a probabilidade 

de desenvolver problemas cardíacos, ser obeso e ter outras doenças crônicas aumenta.  

Estudos sobre a origem fetal de doenças integram uma subárea da Epidemiologia 

denominada epidemiologia do ciclo da vida (life-course epidemiology), que investiga a 

influência de exposições precoces sobre diversas condições de saúde ao longo da vida 

(VICTORA; GONZÁLEZ; HALLAL, 2012). Os autores apontam que o seguimento 

contemporâneo de coortes de nascimentos é o mais apropriado delineamento para estudos 

epidemiológicos do ciclo da vida.  Entretanto, há dificuldades para o seguimento de coortes 

prospectivas por um longo período de tempo. Alternativamente as coortes retrospectivas são 

mais limitadas para obtenção de informações sobre a exposição principal, a desnutrição 

intrauterina, e de potenciais confundidores. 

Adicionalmente, medir o desenvolvimento do feto intrautero não é trivial, pois 

depende de tecnologia nem sempre disponível e de fácil execução. Deste modo, para avaliar a 

nutrição intrauterina (aporte de oxigênio e nutrientes) utilizam-se medidas de aproximação 

(proxy), como o peso ao nascer (PN) ou sua adequação para a idade gestacional (IG) baseada 

em percentis de curvas de crescimento (BARKER, 1995; VISENTIN et al., 2014). 

O presente estudo investigou a associação entre o PN, como proxy da nutrição 

intrauterina, e pressão arterial (PA), a partir de um inquérito de crianças e adolescentes de 6 a 

14 anos de duas escolas públicas de Niterói, em 2010. Além das informações obtidas no 

inquérito, foram obtidas informações em prontuários médicos do Programa Médico de 

Família (PMF) e do Sistema de Informações sobre Nascidos Vivos (SINASC). 
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1.1 PRESSÃO ARTERIAL NA INFÂNCIA E ADOLESCÊNCIA 

 

A hipertensão arterial (HA) é um importante problema de saúde pública mundial tanto 

pela sua magnitude quanto por ser um importante fator de risco para doenças cardiovasculares 

(DCV) (SBC, 2010). Em crianças e adolescentes, a HA, mesmo sendo subdiagnosticada 

(HANSEN; GUNN; KAELBER, 2007), também apresenta níveis preocupantes. A tendência 

crescente de excesso de peso e sua associação com o aumento dos níveis pressóricos na 

população pediátrica são preocupantes (SAMUELS, 2012; FLYNN et al., 2013).  

Crianças e adolescentes pré-hipertensos e hipertensos têm maior probabilidade de 

tornarem-se adultos hipertensos (CHEN et al., 2011). A elevação da PA na infância e 

adolescência está relacionada ao aumento do risco de aparecimento das DCV quando se 

tornarem adultos jovens, uma vez que a pressão aumentada em crianças eleva o risco de 

aparecimento de hipertrofia do ventrículo esquerdo e aumento da espessura das artérias 

carótidas, contribuindo para a ocorrência de infarto ou outras complicações cardiovasculares 

mais tardiamente na vida (FALKNER, 2010; JUONALA et al., 2010). 

Diferentemente da classificação de HA para a população adulta, baseada em pontos de 

corte para a pressão arterial sistólica (PAS≥140mmg) e/ou diastólica (PAD≥90mmHg) (SBC, 

2016), a de crianças e adolescentes é definida a partir de percentis das distribuições da PAS e 

PAD, considerando-se idade, sexo e percentil de estatura. São considerados hipertensos 

quando valores de PA persistentes forem maiores que o percentil 95 e pré-hipertensos entre o 

percentil 90 e 95, sem causa secundária (NIH, 2005). 

Uma revisão sistemática e metanálise mundial sobre HA em adolescentes selecionou 

55 estudos de base populacional e escolar, entre 1988 e 2009, e a prevalência em escolares de 

10 a 19 anos foi 11,2% (MORAES et al., 2014). Na revisão sistemática e metanálise de 

estudos nacionais transversais de base escolar em adolescentes (idade variando de 10 e 19 

anos de idade), realizada de setembro a outubro de 2014, a prevalência estimada de HA foi 

inferior, 8,0% (IC95% 5,0–11,0) (GONÇALVES et al., 2016). Em ambos os estudos, houve 

heterogeneidade, o que demanda precaução na extrapolação dos resultados. 

O Estudo de Riscos Cardiovasculares em Adolescentes (ERICA), com 

representatividade nacional e regional, consistiu num inquérito nacional de base escolar 

realizado em 2013 e 2014 com 73.399 adolescentes de 12 a 17 anos (BLOCH et al., 2016). A 

prevalência estimada de HA foi 9,6% (IC95% 9,0-10,3). 
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Não foram encontradas revisões sistemáticas de estudos sobre HA apenas em crianças. 

Alguns estudos brasileiros locais estimaram a prevalência de hipertensão englobando crianças 

e adolescentes com diferentes faixas etárias, dificultando, por vezes, a comparabilidade.  

No estudo de coorte de nascimento prospectiva de base populacional em Pelotas (RS), 

indivíduos com 11 anos de idade apresentaram uma prevalência de HA de cerca de 7% 

(MENEZES et al., 2010). 

Moraes e colaboradores avaliaram 817 estudantes de 6 a 13 anos de escolas públicas 

do município de Vila Velha (ES) e as prevalências de pré-HA e HA foram respectivamente, 

3,4% e 3,9%, (MORAES et al., 2014). Os autores relataram que não houve associação 

estatisticamente significante entre a presença de PA elevada e a idade. Em escolares de 9 a 11 

anos de escolas públicas e privadas da cidade de Maceió (AL), realizado entre 2012 e 2013, a 

prevalência de HA foi 15,3% (FERREIRA et al., 2015). A faixa etária analisada nos dois 

estudos é composta tanto por crianças (<10 anos) quanto adolescentes (10-19 anos) (WHO, 

2019).  

No estudo com escolares entre 6 e 18 anos de idade de escolas públicas e privadas, 

urbanas e rurais da cidade de Armagosa, Bahia em 2011-2012 (n=307) a prevalência estimada 

global de HA foi 27%. Quando consideradas as faixas etárias de 6 a 9 anos (n=34) e 10 a 18 

anos (n=273), as prevalências foram, respectivamente 9,4% e 35,2%. (QUADROS et al., 

2016). Destacam-se, o pequeno número de crianças avaliadas e o elevado valor de prevalência 

entre adolescentes, quando comparados as estimativas apresentadas em outros estudos 

nacionais.  

Um estudo internacional que avaliou apenas crianças de 6 a 9 anos de idade (n=652), 

na província de Valencia, Espanha, estimou prevalências de pré-HA e HA de 8,1% e 8%, 

respectivamente (MORALES-SUÁREZ-VARELA et al., 2018). Entre escolares de 5 a 9 anos 

(n=1055) em Bogotá e na área rural de Boyacá (Colômbia), em 2013, a prevalência de HA foi 

10,2% (IC95% 8,6;12,2) (BRICEÑO et al., 2018).  

A grande variabilidade da magnitude da HA na população pediátrica encontrada nos 

estudos deve-se as diferenças entre os procedimentos de aferição da PA, das tendências de 

obesidade e de etnias (MORALES-SUÁREZ-VARELA et al., 2018).  

Vários estudos abordaram os fatores associados à HA em crianças e adolescentes 

(MENEZES et al., 2010; DE BEER et al., 2016;  BLOCH et al., 2016; VAN DEN BERG et 

al., 2013; SOUZA et al., 2016; BOZZA et al., 2016;  MORALES-SUÁREZ-VARELA et al., 
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2018; COLEDAM et al., 2017). Esses fatores serão abordados brevemente nos próximos 

parágrafos. 

A associação entre excesso de peso e a HA está bem documentada. No ERICA, entre 

os estudantes brasileiros de 12 a 17 anos de idade (n=73.399), 8,4% eram obesos. A fração de 

HA atribuível à obesidade foi de 17,8% (BLOCH et al., 2016). 

Estudos que incluíram crianças também encontraram essa associação. Rosaneli e 

colaboradores estimaram, a partir de um estudo seccional com 4.609 escolares brasileiros de 6 

a 11 anos, em 2006, uma prevalência de PA elevada de 11,2% em crianças com peso 

adequado, 20,6% nas com sobrepeso (razão de chance (OR): 1,99; IC 95%: 1,61–2,45) e 

39,7% nas obesas (OR: 5,4; IC 95%: 4,23–6,89) (ROSANELI et al., 2014). Em 2011, 

chineses de 6 a 17 anos com sobrepeso tinham maiores níveis de PA (OR 2.2; IC95%:1.7-2.8) 

quando comparados aos com peso adequado (DONG et al., 2014).  

Uma metanálise recente com crianças e adolescentes chineses incluiu 25 estudos 

(341.281 participantes) e a prevalência combinada de PA elevada foi de 9,8% (IC95% 7,9-

11,9) (WANG et al., 2019). Quando avaliado segundo o estado de peso das crianças e 

adolescentes, as prevalências foram maiores em obesos (34,1%, IC95% 26,9-41,7) e com 

sobrepeso (15,5%, IC95% 10,1-21,7), em comparação aos com peso adequado ou abaixo do 

peso (5,0%, IC95% 2,4- 8,4). 

Assim como o excesso de peso, pouca atividade física também está associada com HA 

(MENEZES et al., 2010).  O estilo de vida das crianças e adolescentes nas duas últimas 

décadas vem se modificando, com predomínio do uso da televisão e dos jogos eletrônicos 

como opções de lazer em detrimento das práticas de atividades físicas simples como jogar 

bola, correr ou praticar algum esporte (BRAITHWAITE et al., 2013).  

Entre estudantes adolescentes de 10 a 17 anos de idade da rede pública de 

Londrina/PR, foram encontradas maiores prevalências de PA elevada entre aqueles que 

apresentavam sobrepeso e obesidade em comparação aos com peso adequado (25,7 e 29,5 

versus 15,2%). Neste grupo, aqueles que não praticavam esportes apresentaram ainda maiores 

prevalências de sobrepeso e obesidade, comparados aos com peso adequado (29,7 e 33,3 vs 

15,1%). Entretanto, não foi encontrada associação entre excesso de peso e HA entre jovens 

praticantes de esportes. Os autores sugerem que a prática de esportes é considerada proteção 

cardiovascular nos jovens com sobrepeso e obesidade (COLEDAM et al., 2017). 

Um estudo entre 2009 a 2013, com 733 crianças de 3 a 6 anos da cidade do Porto, 

Portugal, após controlar para idade e sexo, verificou que as crianças com excesso de peso e 
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com prática insuficiente de atividade física, apresentaram aproximadamente quatro vezes mais 

chance de ter a PAS elevada comparados aqueles suficientemente ativos e com peso adequado 

(OR=3,8; IC95%: 1,6-8,6) (VALE et al., 2015). 

O padrão dietético interfere também com os níveis de PA de crianças e adolescentes. 

O consumo elevado de carboidratos, açúcares simples, lipídios e sódio estiveram associados 

com HA em crianças de 6 a 9 anos e idade (MORALES-SUÁREZ-VARELA et al., 2018).  

Entre estudantes adolescentes brasileiros, o consumo de refrigerantes ajustado por 

sexo, idade, Índice de Massa Corporal (IMC), atividade física, adição de sal aos alimentos, 

escolaridade do chefe de família, levou a um aumento estatisticamente significante de 

5,4mmHg à PAS, quando comparados aos não consumidores (valor p=0,01) (SOUZA et al., 

2016). 

Uma característica biológica associada à PA elevada é o sexo: crianças e adolescentes 

do sexo masculino tendem a nascer maiores, mais pesados e com uma média de PA maior que 

do sexo feminino (HUXLEY, 2004; GONÇALVES et al., 2012). Uma revisão sistemática da 

literatura e metanálise sobre estudos brasileiros com adolescentes verificou que a prevalência 

de HA foi maior em adolescentes do sexo masculino (8,7% vs. 6,3% em meninas) 

(MAGLIANO et al., 2013). Entre crianças de 6 a 9 anos de idade na província de Valencia, 

Espanha, meninas apresentaram prevalência maior de pré-hipertensão (9,3%) e meninos, de 

HA (8,4%) (MORALES-SUÁREZ-VARELA et al., 2018).  

A associação da menarca com PA foi encontrada em adolescentes de Pelotas (RS) e se 

manteve, após o ajuste pela massa corporal (MENEZES et al., 2010). Nesse mesmo estudo, 

também foi evidenciada uma forte associação entre cor da pele e PA, apesar do ajuste pelo 

nível socioeconômico, em adolescentes de 11 anos de idade. 

Outro fator associado ao aumento da PA na infância e adolescência é a ausência de 

amamentação nos primeiros meses de vida. A PAS e PAD de crianças de 7 anos que foram 

amamentadas foram, em média, 1,2 mmHg e 0,9 mmHg menores, respectivamente, 

comparados aos que receberam fórmulas lácteas, após controlar por variáveis sociais, 

econômicas, maternas e antropométricas (MARTIN et al., 2004). As hipóteses levantadas 

para essa associação são: quantidade de ácidos graxos poliinsaturados de cadeia longa 

presente no leite materno, responsáveis pela formação dos tecidos, inclusive o endotélio 

vascular; e quantidade adequada de sódio, proteínas e energia que não sobrecarregam o 

funcionamento do organismo nem provocam resistência à insulina (MARTIN et al., 2004). 
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Num estudo de coorte de crianças nascidas em Amsterdã, aquelas que foram 

amamentadas exclusivamente por mais de um mês apresentaram em média -1,56 mmHg de 

PAS comparadas as que foram amamentadas por menos de um mês (valor p<0,001) (DE 

BEER et al., 2016). 

História familiar de hipertensão também é um fator de risco para PA aumentada 

(BOZZA et al., 2016). Kuschnir e Mendonça (2007) verificaram risco aumentado de HA em 

adolescentes quando os pais eram hipertensos, mesmo ajustando para sobrepeso e obesidade 

(OR = 8,6; IC95% 3,51-20,59). Segundo as autoras, pode-se atribuir a essa relação fatores 

genéticos e ambientais (KUSCHNIR; MENDONÇA, 2007). 

A escolaridade materna é frequentemente utilizada como medida indireta do nível 

socioeconômico em estudos de doenças cardiovasculares em crianças e adolescentes (VAN 

DEN BERG et al., 2013). A associação negativa entre escolaridade materna e HA em crianças 

e adolescentes foi corroborada em alguns estudos.  

No estudo sobre escolaridade materna e fatores de risco para doenças cardiovasculares 

em 7.772 crianças de 10 anos, com dados do Estudo Longitudinal de Pais e Crianças de Avon 

(ALSPAC), filhos de mães com menor escolaridade apresentaram valores mais elevados de 

PAS e PAD (HOWE et al., 2010).  

Em um estudo transversal com 320 adolescentes de 10 a 19 anos, realizado nas escolas 

públicas do município de Picos (Estado de Piauí, Brasil) em 2012, pesquisadores encontraram 

correlação inversa e significativa entre escolaridade materna e PAD em meninos (r=-0,209, 

p<0,05) (RODRIGUES et al., 2015). 

Segundo Van Den Berg e colaboradores, em um estudo de coorte prospectiva com 

3024 crianças de 5 para 6 anos de Amsterdã (Holanda), aquelas cujas mães possuem baixa 

escolaridade, apresentaram níveis mais elevados de PAS (2,2 mmHg a mais; IC95%: 1,4–3,0) 

e PAD (1,7 mmHg a mais IC95%: 1,1–2,4), comparados aos filhos de mães com escolaridade 

elevada. Os  autores sugerem que essa associação seja indireta e os níveis aumentados devem-

se provavelmente ao baixo peso ao nascer (BPN), tempo reduzido de amamentação, IMC 

materno elevado e ambiente obesogênico das mulheres com baixa escolaridade (VAN DEN 

BERG et al., 2013).Por outro lado, Crispim e colaboradores não encontraram associação entre 

escolaridade materna e PA elevada na infância e/ou adolescência (CRISPIM et al., 2014). 

Além dos fatores já comentados, há os que operam em pontos específicos do ciclo da 

vida e provocam efeitos em longo prazo sobre a PA. Um destes fatores é o PN e sua relação 
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com a PA está fundamentada na hipótese da programação fetal (WHINCUP; COOK; 

GELEIJNS, 2004). 

 

1.2 PROGRAMAÇÃO FETAL, PESO AO NASCER E PRESSÃO ARTERIAL NO CICLO 

DA VIDA 

 

Não são tão recentes os trabalhos que propõem investigar a relação das exposições 

precoces a um ambiente adverso e/ou a uma dieta de baixa qualidade com doenças na vida 

adulta (BARKER; OSMOND, 1986; BARKER; MARTYN, 1992; GOLDBERG; 

PRENTICE, 1994). A hipótese principal desses estudos, mais conhecida como hipótese da 

programação fetal, foi recebendo denominações diferentes com o crescimento do 

conhecimento científico: Freudianismo biológico, Hipótese de Barker, Origem Fetal das 

Doenças no Adulto, Origem Precoce das Doenças no Adulto e mais recentemente adotou-se a 

sigla em inglês DOHaD - Developmental Origins of Health and Disease enfatizando a 

ampliação do processo de desenvolvimento intrauterino ao crescimento nos primeiros anos de 

vida, influenciando a saúde ao longo da vida (VICTORA; GONZÁLEZ; HALLAL, 2012).  

O conceito fundamental que embasa a atual hipótese é que a exposição às condições 

adversas nos períodos críticos (efeito irreversível) ou sensíveis (efeito modificável) pode 

ocasionar adaptações nos indivíduos, as quais trariam vantagens para as pessoas que se 

desenvolvem no mesmo tipo de ambiente, sendo a hipótese conhecida como Fenótipo 

Econômico. Por exemplo, quando há restrição no aporte de nutrientes para o feto, este 

desenvolve um metabolismo econômico, evidenciado por alterações no metabolismo da 

insulina e pelo aumento dos marcadores inflamatórios. Fetos menores têm menor proporção 

de tecido muscular e consequentemente menor captação e utilização da glicose circulante 

além de possuírem menor quantidade de proteínas sinalizadoras de insulina o que provoca um 

estado de hiperinsulinemia. O desenvolvimento deste metabolismo econômico torna o feto 

resistente a um ambiente restritivo fora do útero. Se, pelo contrário, essa criança for 

alimentada com um aporte aumentado de calorias nos primeiros anos de vida e ocorrer ganho 

de peso acelerado, sua programação fetal passa a ser prejudicial, e a adaptação metabólica 

aumenta o risco de HA, dislipidemia, obesidade, resistência à insulina, diabetes e DCV 

(LEON, 2004; VICTORA; GONZÁLEZ; HALLAL, 2012; GONÇALVES et al., 2012).   
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Segundo Gonçalves e colaboradores, o ganho de peso após nascimento tende a ser 

compensatório de modo que bebês que nasceram com BPN tendem a ganhar mais peso do que 

bebês que nasceram com peso adequado (GONÇALVES et al., 2012).     

Victora (2012) contextualiza essa discussão do ganho de peso entre países 

desenvolvidos e em desenvolvimento e afirma que o ganho de peso até os dois anos para 

aqueles que tiveram restrição intrauterina protege das doenças crônicas em países em 

desenvolvimento (VICTORA, 2012). Já o ganho de peso depois dos dois anos é fator de risco 

para desenvolver DCV. A pior combinação, para o autor, é desnutrição 

intrauterina/prematuridade e um rápido ganho excessivo de peso após os dois anos de idade 

(VICTORA et al., 2008). 

Em resumo, quando há diminuição do aporte de oxigênio para o feto, ocorre restrição 

do crescimento, de modo que ele seja programado para ser pequeno, com redução no número 

de néfrons e redução da filtração glomerular. Isso levaria à ocorrência de HA e DCV no ciclo 

da vida caso esse indivíduo viva em um ambiente de sobrecarga alimentar e excesso de peso 

(ALJUNAIDY et al., 2017; MORTON et al., 2016). 

De acordo com a Organização Mundial da Saúde, BPN é definido como todo recém-

nascido (RN) com peso inferior a 2.500 gramas, independentemente da IG (WHO, 1961). O 

BPN, portanto, contempla tanto aquele RN que nasceu com 37 semanas gestacionais ou mais, 

quanto aqueles pré-termo (<37 semanas). Utilizando essas duas informações (PN e IG), é 

possível definir o crescimento intrauterino restrito (CIUR) como aquele RN que se encontra 

abaixo do 10º percentil para a IG. O CIUR é classificado em simétrico, assimétrico e 

intermediário. O primeiro deve-se a ação de fatores etiológicos que atuam no início da 

gestação, reduzindo o número de células de todos os órgãos (são os de pior prognóstico e 

geralmente devidos a infecções virais ou bacterianas). O assimétrico é decorrente da restrição 

do crescimento no início do 3º trimestre com desproporção entre o tamanho da cabeça e do 

corpo, caracterizando os RN magros com estatura normal e pólo cefálico proporcionalmente 

grande. O CIUR intermediário representa o feto que sofre ação dos agentes causadores nas 

duas fases de crescimento celular, a de hiperplasia e a de hipertrofia. Os principais agentes são 

representados pela desnutrição da grávida, bem como o consumo de substâncias como drogas 

ilícitas, álcool, tabaco, cafeína. (SANTOS et al., 2005). 

Morbidades maternas como HA, diabetes mellitus grave, desnutrição, cardiopatias 

cianóticas e anemias severas, além de infecções na gestação como toxoplasmose, rubéola e 

citomegalovirose são causas de CIUR (RAGONESI et al., 1997). Os autores também afirmam 
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que características comportamentais maternas, como tabagismo e ganho de peso insuficiente 

associado à má alimentação, além de variáveis biológicas como placentação anormal e má 

adaptação circulatória também podem restringir o crescimento intrauterino. 

O PN é utilizado como uma proxy da nutrição intrauterina por ser considerado um 

marcador indireto da nutrição fetal (WHINCUP; COOK; GELEIJNS, 2004). Estudos que 

analisaram a origem fetal da HA no ciclo da vida - devido à dificuldade na obtenção de dados 

pré-natais e obstétricos (tanto pela época da realização dos estudos, quanto pela escassez de 

recursos para obtenção dessas variáveis) - utilizaram, em sua maioria, apenas o PN como 

proxy da nutrição uterina, sem relacioná-lo com a IG. Com isso, há dificuldade de obter 

resultados mais homogêneos e consistentes sobre a relação da desnutrição intrauterina e HA 

no ciclo da vida.  A variável PN tem baixa sensibilidade para avaliar o ambiente pré-natal, por 

capturar apenas privações bastante extremas e não levar em consideração a IG ao nascimento. 

Com isso, não faltam críticas ao seu uso como medida de avaliação do desenvolvimento fetal 

(ERIKSSON et al., 2007; UAUY et al., 2011; MORTON et al., 2016; FERREIRA et al., 

2018).  

Além disso, existe a complexidade intrínseca da relação entre a exposição (PN) e o 

desfecho (PA), uma vez que essas variáveis são afetadas por inúmeros fatores tais como sexo, 

altura, idade, peso atual, comportamento alimentar, para citar poucos. Diante disso, verifica-se 

a importância de que os estudos realizem ajuste por esses fatores para se estudar essa relação 

(EDVARDSSON et al., 2012). 

A Figura 1, adaptada de um estudo de revisão publicado em 2012, ilustra bem as 

relações entre as variáveis maternas, do ambiente intrauterino, do crescimento do bebê e do 

estilo de vida atual com a PA (EDVARDSSON et al., 2012).  

Destaca-se que os fatores relacionados com o PN e com a PA, representados pelos 

fatores socioeconômicos, etnia/cor da pele, fatores genéticos e história familiar são potenciais 

confundidores (Figura 1). O ganho de peso, por outro lado, é apresentado como fator 

relacionado com HA, independentemente do PN. Segundo McGavock et al. (2007), ganho de 

peso é um determinante importante do aumento da PAS, “amplificado" com o aumento da 

idade, independentemente da classificação da obesidade em crianças e adolescentes 

(McGAVOCK et al., 2007). Há uma discussão importante em relação à validade da 

associação entre PN e PA relacionada ao peso atual: se este último é um confundidor 

negativo, uma variável intermediária ou ainda se existe um sinergismo entre o PN e peso atual 

(WHINCUP; COOK; GELEIJNS, 2004). Outra questão colocada, é que a mudança do peso 
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entre o nascimento e o momento atual, e não a desnutrição intrauterina, é que estaria 

associada com a PA (LUCAS et al., 1999). Essa discussão será revisitada no tópico 1.3. 

 

Figura 1 - Esquema simplificado dos fatores que afetam a (complexa) relação entre peso 

ao nascer e pressão arterial 

 

    Fonte: Adaptado de Edvardsson et al., 2012. 

 

 

Num estudo de coorte de 1119 crianças nascidas em hospitais universitários da França, 

em 2002, e acompanhadas até os cinco anos de idade (EDEN study), o PN esteve 

negativamente associado com os escores de desvio-padrão de PAS aos cinco anos de idade 

(r=−0,07, p=0,02) (TAINE et al., 2016). Crianças que nasceram pequenas para a idade 

gestacional (PIG) e que apresentaram um rápido ganho de peso nos quatro primeiros meses de 

vida apresentaram maiores valores absolutos (p=0,003) e de escores de desvio-padrão 

(p=0,002) de PAS aos cinco anos de idade. 

Wang e colaboradores avaliaram a relação entre o PN ajustado pela IG e o produto 

duplo (PA e frequência cardíaca) em crianças, adolescentes e adultos da coorte de Bogalusa 

(WANG et al., 2017).  Os autores encontraram uma associação inversa entre a exposição e o 

desfecho, após ajuste para idade, sexo, cor da pele e índice de massa corporal (IMC): a 

redução de 100 g no PN foi associada a um aumento de 12,8, 22,9 e 23,2 batimentos/min × 
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mmHg em crianças (p = 0,016), adolescentes (p = 0,0007) e adultos (p = 0,0006), 

respectivamente.  

Na coorte de nascimento de 1982, da cidade de Pelotas (RS), o BPN esteve associado 

a PA mais elevada em adultos jovens, aos 23 anos de idade, mas não a de crianças e 

adolescentes (HORTA et al., 2008).  

Apesar de muitos estudos utilizarem o PN como variável principal para avaliar a 

desnutrição intrauterina, cumpre ressaltar que o CIUR é uma medida que permite avaliar 

melhor o desenvolvimento fetal durante a gestação, mas como sua identificação depende de 

alguns testes diagnósticos (ultrassonografia para predição do peso fetal, medida da 

circunferência abdominal fetal, estimativa do volume do líquido amniótico; Doppler da artéria 

umbilical; ultrassonografia morfológica; cariótipo fetal; sorologia materna; diagnóstico 

preditivo e precoce de pré-eclâmpsia), seu uso em algumas pesquisas pode ser inviável 

(RAGONESI et al., 1997; ALBU et al., 2014). 

 

1.3 A INFLUÊNCIA DO PESO ATUAL NA RELAÇÃO DO PESO AO NASCER COM A 

PRESSÃO ARTERIAL 

 

Desde há muito alguns autores se ocupam da questão do peso atual nos estudos 

baseados na hipótese da origem fetal da HA no ciclo da vida. Essa preocupação se dá pelo 

fato de haver uma forte relação entre o PN e o peso e/ou estado de peso atual e entre este e a 

PA (PANETH; SUSSER, 1995; CHEN et al., 2012; WANG et al., 2017).  

Com relação à associação existente entre peso atual e PA, sabe-se que a prevalência de 

HA em crianças e adolescentes aumenta progressivamente com o aumento do IMC e a 

maioria dos que apresentam PA elevada são indivíduos com excesso de peso (NIH, 2005). 

Um estudo longitudinal realizado entre 2010 e 2012, com 722 crianças de 7 a 10 anos de 

escolas públicas de Vitória (ES), verificou que as médias das PAS e PAD foram maiores nas 

crianças com obesidade comparadas as com peso adequado (PAS: 106,3±10,8 vs. 100,3±11,2 

mmHg, <0,001; PAD: 65,0±9,5 vs. 60,5±9,9 mmHg, <0,001) (SOUZA et al., 2017). Na 

coorte de nascimento de 1993 da cidade de Pelotas (RS), adolescentes no quartil superior do 

IMC apresentaram uma PAS média 11,6 mmHg maior do que aqueles no quartil inferior 

(MENEZES et al., 2010).  
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Diante desses fatos, será brevemente discutida a seguir a adequação da inclusão da 

variável peso atual (em muitos casos se utiliza o IMC) nas análises de investigação da relação 

do PN com a PA no curso da vida.  

Na coorte de nascimento de Bogalusa (Louisiana, EUA), os pesquisadores 

examinaram a relação entre PN e PA em dois modelos de  regressão, com e sem ajuste do 

IMC. O ajuste para o IMC reforçou substancialmente as associações tanto na infância quanto 

na idade adulta, influenciando a magnitude da associação (CHEN et al., 2012). A associação 

subestimada ou fraca entre PN e PA poderia ser explicada pelo fato de estar concentrada num 

subgrupo populacional: indivíduos com excesso de peso (WHINCUP; COOK; GELEIJNS, 

2004).  

Menezes et al. (2010) encontraram uma associação positiva entre IMC e PA, ajustada 

entre outras variáveis, pelo PN, em adolescentes da coorte de nascimento de 1993 da cidade 

de Pelotas (RS).   

Numa metanálise, Huxley e colaboradores (2002),  observaram que, em adultos, não 

há nenhuma associação entre PN e PA, se o peso atual não for considerado nas análises. 

Lucas e colaboradores (1999) revisitaram a hipótese da origem fetal das doenças e 

verificaram que a maioria das pesquisas desenvolvidas após o primeiro estudo de Barker et al. 

(1986) realizaram ajustes estatísticos com as medidas de peso atuais (peso, propriamente dito, 

ou IMC) (LUCAS et al., 1999). De acordo com esses autores, a relação entre PN e HA só 

deveria ser interpretada no contexto do peso atual (PN ajustado para o peso atual). Uma 

interpretação mais lógica e plausível é, segundo os autores, que a PA está positivamente 

relacionada à magnitude do ganho de peso ou, equivalentemente, à mudança de peso entre o 

nascimento e a idade adulta. Por fim, concluem que, apesar da hipótese da origem fetal das 

doenças ser plausível, é possível que estudos nessa temática tenham realizado interpretações 

erroneas ou até mesmo análises incorretas com os dados do crescimento e peso atual. 

O termo “paradoxo reverso” caracteriza esse ajuste estatístico inadequado, uma vez 

que inserir a variável peso ou IMC atual como confundidoras num modelo não levará em 

consideração que essa variável pode fazer parte do caminho causal entre o PN e a PA em 

adultos, ou seja, é possível que peso atual seja um mediador (TU et al., 2005).  

A figura 2, adaptada de um editorial publicado em 2012 no Journal of Hypertension, 

mostra que para compreender uma possível relação causal (como exemplificado nesta figura, 

o PN e PA) é necessário considerar que outras variáveis (medidas ou não) sempre se 

apresentarão no caminho causal, ora como mediadoras, ora como confundidoras ou até 
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mesmo modificadoras do efeito da relação principal (CHIOLERO; KAUFMAN; PARADIS, 

2012). É o caso da atividade física e de fatores genéticos ou fatores maternos, que foram 

citados pelo autor como fatores não medidos, que se associam tanto à exposição quanto ao 

desfecho. Os autores sinalizam que um ajuste para uma variável intermediária pode induzir a 

ocorrência de vieses na avaliação da associação causal entre uma exposição e um desfecho.   

 

Figura 2 - Gráfico acíclico dirigido (ou DAG) mostrando a relação causal entre peso ao 

nascer (PN), peso atual, pressão arterial (PA) e duas variáveis não medidas (C1: 

atividade física e C2: fatores genéticos/maternos) 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

                  Fonte: Adaptado de Chiolero; Kaufman; Paradis, 2012. 

 

Esse paradoxo indica a necessidade de avaliar a associação principal utilizando mais 

de um modelo de regressão para interpretar as relações entre as variáveis do estudo (variável 

desfecho - outcome, a exposição principal – early size e o potencial modificador do efeito – 

later size) (LUCAS et al., 1999; TU et al., 2006). 

Por exemplo, em relação ao “paradoxo reverso” discutido por TU et al. (2005) e 

seguindo a proposta de estratégia de modelagem de LUCAS et al. (1999), o primeiro modelo 

seria incluir apenas o PN e PA, sem ajustar por qualquer outra variável; o segundo seria o PN, 

a PA e o IMC; o terceiro seria o segundo modelo incluindo um termo de interação entre PN e 

IMC; e o último modelo apenas do IMC com a PA. Dessa maneira seria possível observar 

qual parcela de risco para HA é atribuível ao PN. 

Segundo Chen e colaboradores (2010), há fortes evidências para sustentar a hipótese 

de que a associação entre PN e PA é potencializada com o aumento da idade e, por isso, 

ajustar para o IMC atual fortalece consideravelmente a associação principal, uma vez que a 

idade é considerada um indicador da carga cumulativa de exposições ambientais ao longo da 

Peso 

atual 

PN PA 
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vida. Para eles, o baixo peso ao nascer (BPN) e um estilo de vida pouco saudável (que 

favorecem o aumento do peso ao longo da vida) afetam de maneira sinérgica o surgimento da 

HA no ciclo da vida (CHEN et al., 2010).  

 



30 

 

 

 

2 JUSTIFICATIVA 

 

Crianças e adolescentes com níveis pressóricos mais elevados tendem a tornarem-se 

adultos hipertensos (CHEN, 2011). A tendência crescente de excesso de peso e sua associação 

com o aumento dos níveis pressóricos na população pediátrica é preocupante (SAMUELS, 

2012). A HA tanto na infância, adolescência, quanto na idade adulta, é um fator de risco 

importante para DCV, podendo levar a internações, incapacidades e morte e 

consequentemente onerando os gastos públicos.   

Há plausibilidade biológica sobre a influência da nutrição intrauterina e na infância 

nos níveis de PA no ciclo da vida (ALJUNAIDY et al., 2017; MORTON et al., 2016). 

Adicionalmente, sabe-se que a magnitude dessas associações se amplificam com o aumento 

da idade (WANG et al., 2017). 

Entretanto, a associação do PN (como proxy da nutrição intrauterina) com doenças 

crônicas no ciclo da vida ainda não está bem estabelecida, uma vez que os mecanismos por 

trás dessa associação ainda não são claramente compreendidos. Esses mecanismos precisam 

ser melhor investigados. Soma-se a isso o fato de haver número reduzido de estudos 

epidemiológicos em países em desenvolvimento que focam nessa temática (FERREIRA et al., 

2018).  

Os fatores de risco para HA primária são, em sua maioria, fatores modificáveis por 

ações preventivas. A identificação desses fatores no ciclo da vida permite o melhor 

entendimento da história natural da PA e a aplicação de medidas preventivas. 

Desta maneira, estudos epidemiológicos, fundamentados na programação fetal, sobre 

HA em idades precoces poderão preencher lacunas do conhecimento e propor políticas 

públicas de saúde materno-infantil, contribuindo para redução da carga de doenças crônicas. 
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3 OBJETIVOS 

 

3.1 OBJETIVO GERAL 

 

Investigar a associação entre PN e a PA de estudantes de 6 a 14 anos de duas escolas 

públicas do município de Niterói, em 2010. 

 

3.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

 

 Descrever a distribuição dos níveis de PAS e PAD e estimar a prevalência de PA 

normal alta e HA; 

 Investigar a associação entre variáveis maternas e do escolar, perinatais e atuais, com a 

PA;  

 Analisar a associação entre PN e a PA dos escolares controlando por confundidores e 

incluindo potenciais modificadores do efeito. 
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4 MÉTODOS 

 

4.1 DESENHO DO ESTUDO 

 

Este estudo integra a pesquisa interinstitucional denominada “Associação entre o peso 

ao nascer e prevalência de sobrepeso, obesidade e hipertensão arterial em escolares 

residentes no município de Niterói, RJ”, que consistiu em um inquérito escolar de sobrepeso, 

obesidade e HA em duas escolas públicas de Niterói, RJ em 2010 e um estudo caso-controle 

sobre excesso de peso e fatores associados, com estudantes que participaram do inquérito. O 

trabalho foi desenvolvido através de parceria entre o IESC/UFRJ, o INJC/UFRJ, o ISC/UFF e 

o IM/UFF a Unidade de Pesquisa Clínica do HUAP/UFF, do NESA/UERJ, e contou com o 

apoio da Fundação Municipal de Saúde e da Secretaria de Educação da Prefeitura de Niterói – 

RJ.  

O presente estudo aborda apenas o inquérito de base escolar e faz uso dos dados dos 

prontuários médicos do Programa de Saúde da Família e dados secundários de registro de 

nascidos vivos da Secretaria estadual de Saúde do Rio de Janeiro (SINASC), este último por 

meio de relacionamento de base de dados. A Figura 3 resume o fluxograma deste estudo. 

Informações metodológicas adicionais sobre a pesquisa maior podem ser obtidas em outra 

publicação (LOBATO et al., 2016). 

Figura 3 - Fluxograma do estudo 

 

Fonte: Elaborado pela autora. 
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4.2 PLANO AMOSTRAL E LOCAL DA PESQUISA 

 

A população estimada de residentes de Niterói, na faixa etária de 6 a 14 anos, em 2006 

era de aproximadamente 34.144. A amostra para a pesquisa foi calculada com base nas 

prevalências conjuntas de sobrepeso e obesidade esperadas de 15% na faixa de 6 a 14 anos, 

com uma margem de erro de 5% e um nível de confiança de 99,9%. O tamanho da amostra 

calculado foi de 544 escolares. Não foi considerado o desfecho de HA para o cálculo do 

tamanho da amostra.  

O inquérito escolar foi realizado em duas escolas municipais de Niterói que atenderam 

aos critérios de localização: área de baixo risco para violência; área geográfica adstrita ao 

Programa Médico de Família há pelo menos 14 anos para captação de prontuários médicos 

perinatais e da infância; escolas do primeiro ao nono ano do ensino fundamental para 

contemplar a faixa etária dos estudantes.  

 

4.3 CRITÉRIOS DE ELEGIBILIDADE E EXCLUSÃO DA PESQUISA 

 

O critério de elegibilidade da pesquisa foi ser estudante de 6 a 14 anos. Foram 

excluídos da análise estudantes gemelares pois partos múltiplos apresentam restrição ao 

crescimento fisiológico (BLICKESTEIN, 2002). 

 

4.4 CAPTAÇÃO DOS PARTICIPANTES DA PESQUISA 

 

Todos os alunos que atendiam ao critério de elegibilidade e que compunham as turmas 

selecionadas foram convidados a participar do estudo. 

Os alunos foram captados mediante apresentação do projeto de pesquisa em reuniões 

com os pais ou responsáveis, juntamente com os professores e diretores das escolas. Quando 

da aprovação do responsável, era solicitada assinatura do Termo de Consentimento Livre e 

Esclarecido (TCLE) para comprovar autorização de participação do aluno no projeto. 

Adolescentes de 10 a 14 anos, autorizados pelos responsáveis a participar da pesquisa, 

também assinaram TCLE no momento do inquérito. 

A figura 4 apresenta o fluxograma da constituição da população de estudo.  
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Figura 4 - Fluxograma da população do estudo 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fonte: Elaborado pela autora. 

 

4.5 COLETA DE DADOS DA PESQUISA 

 

Os dados foram coletados por meio de questionários de autopreenchimento para os 

pais ou responsáveis e também para os alunos de 10 a 14 anos, que eram respondidos na 

escola ou no domicílio (ANEXOS A e B). Os responsáveis foram orientados a levar para a 

reunião na escola o cartão da criança, a Declaração de Nascido Vivo, além do nome e 

endereço das unidades de saúde ou consultórios médicos nos quais o escolar foi assistido nos 

dois primeiros anos de vida para registro das informações necessárias ao estudo.  

 Para coletar os dados antropométricos, foi criada uma agenda para realização das 

aferições, que eram realizadas no horário da aula de educação física. A avaliação constou de 

aferição de massa corporal, da estatura e da pressão sanguínea (ANEXO C).  

 O diagnóstico de alterações da PA era realizado no momento da aferição para que 

fossem detectados casos que necessitassem de atendimento de emergência (eram contatados 

os responsáveis e a equipe de saúde do Programa Médico de Família da Ilha da Conceição e 

do Cafubá, unidades de saúde próximas à escola).  

Escola A 

(n=494) 

Escola B 

(n=546) 

1.040 escolares elegíveis 

795 aceitaram participar do 

estudo 

Exclusões: 

14 gêmeos 

População de estudo: 

675 escolares 

Perdas: 

106 sem informação de PN 
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 Estes questionários geraram uma base de dados que foi posteriormente relacionada 

probabilisticamente com a base de dados do SINASC do estado do Rio de Janeiro para 

obtenção de informações perinatais (NORONHA et al., 2017). 

 

4.6 VARIÁVEIS DO ESTUDO 

 

4.6.1 Variável dependente 

 

 A pressão arterial foi definida como a variável dependente deste estudo. Para o 

diagnóstico de PA nos escolares, utilizou-se a seguinte classificação baseada no National 

High Blood Pressure Education Program Working Group on Hipertension Control in 

Children and Adolescents (2005) (NIH, 2005) e descrita no quadro abaixo: 

 

Quadro 1 - Classificação da PA para crianças e adolescentes 

Normotenso Normal alta Alta/ Hipertenso 

PAS e PAD abaixo do 

percentil 90 para altura, sexo 

e idade; 

PAS e/ou PAD entre os 

percentis 90 e 95 para altura, 

sexo e idade; 

PAS e/ou PAD acima do 

percentil 95 para altura, sexo 

e idade. 

Fonte: National High Blood Pressure Education Program Working Group on Hypertension Control in Children 

and Adolescents (2005). 

  

 A PA dos escolares foi aferida duas vezes, com intervalo de cinco minutos entre as 

aferições, utilizando aparelho digital (OMRON HEM‑705CPINT). Uma terceira medição foi 

realizada quando havia diferença maior ou igual a 5mmHg entre as medidas de PAS e/ou de 

PAD, descartando-se a medida com o valor mais discrepante. A medida final foi composta 

pelas médias das duas medidas de PAS e PAD. 

 Esta variável foi tratada como contínua e categórica, de acordo com a necessidade da 

análise.  

 

4.6.2 Exposição principal  

 

 A exposição principal deste estudo é a proxy de desnutrição intrauterina, representada 

neste estudo pelo PN (GONÇALVES et al., 2012). Ele foi analisado como variável contínua e 
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categórica: baixo peso (<2500g), peso adequado (2500g a 3999g) e macrossomia (>4000g) 

(ADAMS et al., 2009). Para os modelos de regressão a unidade PN foi 100 gramas. 

 A informação do PN foi obtida das seguintes fontes: prontuários médicos dos PMF; 

entrevistas com as mães; relacionamento com a base SINASC (registro oficial da informação 

no momento do nascimento); próprios questionários de autopreenchimento aplicados nas 

escolas. Foi realizado um estudo de confiabilidade dessas informações e, posteriormente, 

estabelecido um algoritmo de preenchimento das informações que foi calculado utilizando 

coeficientes de correlação intra classe (CCI) para cada uma das fontes de informação do PN, 

sendo o SINASC a fonte oficial para comparação. Na ausência da informação do SINASC, os 

dados do PN foram completados a partir das demais fontes de informação que apresentaram 

maior confiabilidade, obedecendo, portanto, à ordenação decrescente do CCI. Na ausência do 

SINASC, a ordenação recomendada é PMF (CCI=0,99; IC95%=0,99-1,00), entrevista 

(CCI=0,99; IC95%=0,99-1,00) e questionário (CCI=0,94; IC95%=0,87-0,97). (NORONHA et 

al., 2017). 

 A informação sobre IG coletada no inquérito por meio da pergunta “O estudante 

nasceu antes do tempo (prematuro)?” apresentou incompletude de 3% (n=20). A variável IG 

do banco de dados do SINASC, referentes às coortes de nascimento dos estudantes que 

participaram do inquérito, era categórica (0-21, 22-27, 28-36, 37-41, 42 e mais semanas 

gestacionais, ou ignorada). A informação da IG que não estava disponível no SINASC foi 

completada a partir de outras fontes de dados seguindo uma ordenação decrescente de 

confiabilidade: (1) PMF; (2) entrevista com o responsável e (3) questionário de 

autopreenchimento pelo responsável. As curvas de distribuição do peso ao nascer por idade 

gestacional do INTERGROWTH 21
st 

(VILLAR et al., 2014) foram utilizadas para identificar 

e excluir inconsistências entre essas informações (NORONHA et al., 2017). 

 

4.6.3 Co-variáveis 

 

 As co-variáveis analisadas neste estudo são potenciais confundidores da associação 

entre o peso o nascer e pressão arterial e são apresentadas segundo tipo de variável no quadro 

2. 

 Os escolares foram medidos nas escolas para obtenção da estatura e peso por meio de 

estadiômetro portátil (Alturaexata®), com aproximação de 0,5 cm, e de uma balança digital 

calibrada com capacidade máxima de 150 kg e precisão de 100 g, por profissionais da saúde 
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treinados e com técnicas padronizadas. A estatura foi aferida duas vezes e, caso houvesse uma 

diferença maior que 0,5 cm, a medição era reiniciada.  

 O cálculo do IMC foi realizado por meio da fórmula “IMC: kg/estatura em m²” e em 

seguida os escolares foram classificados como baixo peso, peso adequado, sobrepeso e 

obesidade com base nos escores-Z de índices de massa corporal para idade e sexo (cálculos 

realizados pelo programa WHOANTROPLUS) (DE ONIS et al., 2007): 

 baixo peso (Z < -2,00)  

 peso adequado (-2,00 ≤ Z ≤ +1,00) 

 sobrepeso (+1,01 ≤ Z ≤ +2,00)  

 obesidade (Z > +2,00) 

 obesidade grave (Z > +3,00) 

 

Quadro 2 - Variáveis do estudo 

Tipo da variável Variável Tipo de variável Fonte 

Demográficas, 

socioeconômicas, de 

saúde e 

comportamentais 

Sexo do escolar Categórica (Masc/Fem) 

Questionário de 

autopreenchimento 

do responsável – 

escola (ANEXO 

B) 

Idade do escolar Contínua 

Escolaridade materna 

durante a gestação 

Contínua: em anos 

Categórica (<8anos/≥8anos) 

Fumo da mãe durante 

a gestação 
Categórica (Sim/Não) 

HA da mãe durante a 

gestação 

Categórica (Sim/Não) 

 

Cor da pele da mãe 

Categórica (Branca; 

Mulata/ parda/ morena; 

Negra/preta) 

Relacionada ao escolar 

nos dois primeiros anos 

de vida 

Aleitamento materno 

e aleitamento 

exclusivo 

Contínua: tempo de amamentação em 

meses e categórica 

Questionário de 

autopreenchimento 

do responsável – 

escola (ANEXO 

B) 
Idade gestacional Categórica (não pré-termo/pré-termo) 

Estado de peso atual dos 

escolares 

Altura Contínua: em metros. 

Ficha de 

antropometria 

(ANEXO E) 

Peso Contínua: em quilos. 

Índice de Massa 

Corporal (IMC) 

Contínua: em quilos por metro ao 

quadrado e categórica: segundo 

classificação OMS 

Relacionadas aos 

adolescentes 

Cor da pele 
Categórica 

(branca/preta/parda/amarela/indígena) 
Questionário de 

autopreenchimento 

do adolescente – 

escola (ANEXO 

B) 

Padrão de consumo 

de refeição 
Categórica (Adequado/Inadequado) 

Atividade física Categórica (Ativo/Sedentário) 

Fonte: Elaborado pela autora. 

 

  

 O nível de atividade física dos adolescentes foi medido por meio da avaliação das 

respostas do Physical Activity Questionnaire for Older Children ― PAQ‑C and Adolescents 

(PAC-A) Manual, aplicado na escola, e é apresentado neste estudo em variável com duas 
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categorias – sedentário ou ativo. Uma pontuação “1” indica baixa atividade física, enquanto 

uma pontuação “5” indica alta atividade física (KOWALSKI et al., 2004).  

 O PAQ-C e o PAQ-A foram desenvolvidos para avaliar os níveis gerais de atividade 

física. Eles não fornecem uma estimativa de gasto calórico ou frequência, tempo e intensidade 

específicos. Também não discriminam entre intensidades de atividades específicas, como 

moderada e atividades vigorosas; eles simplesmente fornecem uma pontuação resumida da 

atividade (8 itens com opções de resposta de 1 a 5. Ao final é calculada a média desses 8 

itens, o que resulta na pontuação final do resumo da atividade do PAQ). (KOWALSKI et al., 

2004). 

 O consumo alimentar desses adolescentes foi avaliado por meio do Questionário 

“Frequência de consumo de determinados grupos de alimentos, refeições e comportamento 

alimentar” que avalia a frequência de grandes refeições como café da manhã, almoço e jantar 

por semana e classifica essa freqüência como Insatisfatória ou Satisfatória. As opções de 

freqüência para cada refeição utilizadas neste questionário são: “diariamente”, “três a seis 

vezes por semana”, “uma ou duas vezes por semana” e “nunca ou quase nunca”. Uma 

pontuação foi dada a cada resposta de acordo com a frequência de consumo, de tal forma que 

o valor “zero” foi atribuído à frequência “diária” e o valor “três” à frequência “nunca ou 

quase nunca”. Assim, a pontuação varia de zero a nove (a soma dos pontos atribuídos ao 

consumo de café da manhã, almoço e jantar). O padrão satisfatório de consumo de refeição é 

aquele em que a pontuação teve um valor igual a zero ou a um (ESTIMA et al., 2009). 

 

4.7 ANÁLISES ESTATÍSTICAS 

 

4.7.1 Descrição dos dados 

 

Foram calculadas medidas sumárias das variáveis contínuas do estudo e estimadas a 

prevalência de PA normal alta/alta, de BPN e de excesso de peso. 

Uma matriz de dispersão com as principais variáveis foi criada para identificar padrões 

de relação entre as variáveis e foi calculado o coeficiente de correlação de Pearson e 

classificados como: muito forte, forte, moderada, fraca, desprezível (MUKAKA, 2012). 

Foram calculadas as frequências absolutas e relativas de cada variável do estudo 

segundo as categorias de PA e PN, para identificar possíveis variáveis confundidoras. Para 

esse mesmo objetivo e também para verificar qual a melhor maneira de se analisar as 
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variáveis “exposição” e “desfecho” (como variáveis contínuas ou categóricas), foram 

realizadas análises de variância e teste de comparação de médias T de student para verificar a 

distribuição das médias de PAS e PAD entre as co-variáveis.  

Para identificar se o IMC é um modificador do efeito, foram realizadas análises de 

prevalência de HA segundo PN, estratificadas pelo IMC, e calculadas as razões de prevalência 

para cada estrato.  

As mesmas análises descritas anteriormente foram repetidas para o grupo de escolares 

de 10 a 14 anos. 

 

4.7.2 Modelos de regressão 

 

Primeiramente foram ajustados modelos de regressão linear para todos os escolares, 

sem acrescentar as variáveis que foram coletadas apenas dos adolescentes. Em seguida, foram 

ajustados modelos de regressão apenas para o grupo dos escolares de 10 a 14 anos, incluindo 

as variáveis relativas a este grupo etário (cor da pele, padrão de consumo de refeição e 

atividade física). 

Inicialmente foram realizadas regressões univariadas entre cada variável do estudo e 

os desfechos contínuos avaliados separadamente (PAS/PAD). Em seguida foram realizadas 

regressões bivariadas incluindo além da variável de exposição (PN contínuo em unidade de 

100 gramas),  cada variável do estudo. Aquelas que apresentaram uma variação percentual 

mais ou menos 10% no coeficiente de regressão do PN foram consideradas potenciais 

modificadores do efeito.  

Foram selecionadas para modelo multivariado aquelas variáveis que apresentaram 

nível de significância menor ou igual a 0,20 na etapa anterior ou apresentavam plausibilidade 

biológica e os seguintes termos de interação: peso ao nascer e escore z do peso atual, peso ao 

nascer e escolaridade materna e peso ao nascer e idade do escolar. .  

A análise dos resíduos do modelo final de cada desfecho (PAS e PAD) foi realizada 

para avaliar a qualidade do ajuste e dos pressupostos do modelo tais como: normalidade, 

linearidade, homocedasticidade e presença de pontos extremos ou de pontos influentes. 

O script das análises descritas acima foi disponibilizado no APÊNDICE A. 

Foi utilizado o programa computacional STATA 12.1.  
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4.8 ASPECTOS ÉTICOS 

 

 A pesquisa do qual este estudo faz parte foi aprovado em dezembro de 2008 pelo 

Comitê de Ética em Pesquisa do IESC-UFRJ, sob o parecer número 77.  

 

4.9 RECURSOS 

 

 A pesquisa recebeu financiamento do CNPq (Edital MCT/CNPq 15/2007 – Universal) 

e da FAPERJ (Edital 04/2008-Apoio às Instituições de Pesquisas sediadas no Rio de Janeiro) 

para a compra de equipamentos, e da encomenda vertical do DECIT-FINEP (Projeto Ref 

0436/08) para o custeio de recursos humanos, transporte e material de consumo. Este estudo 

não demandou nenhum tipo de financiamento, pois utilizou os dados provenientes da pesquisa 

desenvolvida em 2010/2011.   
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5 RESULTADOS 

 

Os resultados principais do estudo são apresentados no item 5.2 em formato de artigo 

que será submetido para revista científica nacional.  

Resultados adicionais, como as estatísticas descritivas detalhadas, não incluídas no 

artigo, são discutidos no item 5.1, a seguir. 

 

5.1 RESULTADOS DESCRITIVOS 

 

Das duas escolas incluídas no projeto, 1.040 escolares eram elegíveis e 795 (76,4%) 

participaram do estudo. Foram excluídos das análises 14 escolares que eram gêmeos e 106 

que não possuíam informação sobre peso ao nascer. A população de estudo, portanto, foi 

composta por 675 escolares. 

 Predominaram estudantes adolescentes de 10 a 14 anos de idade e do sexo feminino. 

Excesso de peso esteve presente aproximadamente em 3 de cada 10 estudantes. As 

prevalências de magreza e obesidade grave corresponderam a 1,6% e 3,7%. A prevalência de 

PA normal alta/alta na amostra foi de 12,4% (Tabela 1).  

As percentagens de estudantes pré-termo foi 5,4% e com BPN, 5,8%. 

Aproximadamente 17 em cada cem estudantes foram amamentados exclusivamente no peito 

até seis meses de idade. Entre as características maternas, 62,6% eram filhos de mães 

parda/mulata/morena e 56,6% de mães com oito anos ou mais de estudo no momento do 

nascimento. Durante a gestação, 14,1% das mães relataram ter tido pressão alta e 19,6% eram 

tabagistas (Tabela 1).    

 

Tabela 1 - Características dos estudantes no momento do inquérito escolar, ao 

nascimento e no primeiro ano de vida, e características maternas na gestação e no parto, 

Niterói, RJ, 2010 

Variáveis Média (DP) Mediana Min Max 

Idade do escolar (anos) 10,2 (±2,3) 10 6 14 

Pressão Arterial Sistólica (mmHg) 104,8 (±10,6) 104 76,0 144,5 

Pressão Arterial Diastólica (mmHg) 60,5 (±8,5) 60 41,5 112,0 

Índice de Massa Corporal (kg/m²)* 18,8 (±4,1) 17,7 13,2 39,9 

Peso ao nascer (g) 3217,2(±484,2) 3200 1515 4950 

Comprimento ao nascer (cm) 49,6 (±4,4) 50 27 81 

Tempo de Aleitamento materno (meses) 16,9 (±16,6) 12 0 84 

Idade da mãe no parto (anos)  23,8 (±7,1) 23 14 47 

Idade atual da mãe (anos) 33,6(±8,2) 34 20 53 

* O índice de massa corporal foi calculado segundo escore-Z para a idade do escolar. 

Fonte: Elaborado pela autora. 
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Observou-se correlação moderada e positiva entre PAS e PAD e fraca e positiva entre 

IMC e PAS e PAD, todas com significância estatística menor do que 0,05. Não foi observada 

correlação entre PN e PAS ou PAD (Gráfico 1).  

 

Gráfico 1 - Matriz de dispersão das principais variáveis do estudo (Idade, peso ao 

nascer, IMC atual, PAS e PAD atual) com análise de correlação entre as variáveis 

 
Nota: coeficiente de correlação (r); *Correlação com significância < 0,05. 

Fonte: Elaborado pela autora. 

 

A distribuição das características do estudante segundo a classificação de hipertensão 

arterial é apresentada na Tabela 2. Entretanto, as diferenças não foram estatisticamente 

significantes. Verificou-se um aumento estatisticamente significante da prevalência de PA 

normal alta/alta com o aumento do IMC. Quanto às características maternas, cor da pele, 

escolaridade ao momento da gestação, pressão alta e fumo durante a gestação, não 

apresentaram diferenças significativas quando avaliadas suas frequências segundo presença 

ou não de PA normal alta/alta nos escolares (Tabela 2). 
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Tabela 2 - Prevalências de pressão arterial normal alta/alta e baixo peso ao nascer 

(<2500g) segundo características dos escolares, Niterói, RJ, 2010 

Variáveis 
Total 

N (%) 

Pressão arterial normal 

alta/alta N(%) 
valor p** 

Baixo peso ao 

nascer N(%) 
valor p** 

Características do Estudante 

Peso ao nascer (g) 
 

    

<2500 39 (5,8) 4 (10,3) 

0,963 

- 

- ≥2500<4000 594 (88,0) 75 (12,6) - 

≥4000 42 (6,2) 5 (11,9) - 

Pressão Arterial (mmHg) 
 

    

Normal alta/alta 84 (12,4) - 
- 

4 (4,8) 
0,670 

Normal 591 (87,6) - 35 (5,9) 

Escola 
 

    

A 355 (52,6) 43 (12,1) 
0,783 

25 (7,0) 
0,138 

B 320 (47,4) 41 (12,8) 14 (4,4) 

Faixa etária (anos) 
 

    

6 a 9 263 (39,0) 35 (13,3) 
0,587 

15 (5,7) 
0,947 

10 a 14 412 (61,0) 49 (11,9) 24 (5,8) 

Sexo 
 

    

Masculino 318 (47,1) 46 (14,5) 
0,133 

21 (6,6) 
0,385 

Feminino 357 (52,9) 38 (10,6) 18 (5,0) 

Índice de Massa Corporal (kg/m²)** 

Magreza 11 (1,6) 0 (0,0) 

0,000 

2 (18,2) 

0,117 

Peso adequado 455 (67,4) 48 (10,5) 31 (6,8) 

Sobrepeso 121 (17,9) 15 (12,4) 4 (3,3) 

Obesidade 63 (9,3) 12 (19,1) 2 (3,2) 

Obesidade grave 25 (3,7) 9 (36,0) 0 (0,0) 

Idade Gestacional* 
 

    

Não pré-termo 626 (94,6) 77 (12,3) 
0,210 

23 (3,7) 
0,000 

Pré-termo 36 (5,4) 7 (19,4) 15 (41,7) 

Amamentação exclusiva até 6 meses 

Sim 93 (16,9) 11 (11,8) 
0,692 

7 (7,5) 
0,675 

Não 457 (83,1) 61 (13,3) 29 (6,4) 

Tempo de Aleitamento materno (meses) 

Não amamentado e <1  42 (12,8) 10 (23,8) 

0,211 

3 (7,1) 

0,638 
1 a 5  81 (24,8) 8 (9,9) 3 (3,7) 

6 a 11  53 (16,2) 10 (18,9) 4 (7,5) 

12 meses ou mais 151 (46,2) 24 (15,9) 7 (4,6) 

Características Maternas 
 

    

Cor da pele 
 

    

Branca 101 (26,0) 25 (12,1) 

0,958 

11 (5,3) 

0,965 Mulata/ parda/ morena 243 (62,6) 47 (13,0) 22 (6,1) 

Negra/preta 44 (11,4) 7 (12,7) 3 (5,5) 

Escolaridade*** 
 

    

< 8 241 (43,4) 28 (11,6) 
0,536 

17 (7,1) 
0,138 

≥ 8 314 (56,6) 42 (13,4) 13 (4,1) 

Pressão alta na gestação 
 

    

Sim 89 (14,1) 11 (12,4) 

0,232 

7 (7,9) 

0,325 Não 508 (80,6) 67 (13,2) 28 (5,3) 

Não lembra 33 (5,2) 1 (3,0)  

Tabagismo na gestação 
 

    

Sim 118 (18,8) 17 (14,4) 

0,511 

13 (11,0) 

0,006 Não 484 (76,9) 60 (12,4) 22 (4,5) 

Não lembra 27 (4,3) 2 (7,4)  

Nota: Para o total foi calculado o percentual de coluna  e para pressão arterial normal alta/alta e BPN, por linha. 
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*valor p: calculado por meio do teste qui-quadrado ou teste exato de Fisher, exceto para a variável IMC e tempo 

de aleitamento materno (qui–quadrado para tendência linear). ** índice de massa corporal foi calculado segundo 

escore-Z para a idade do escolar. ***Escolaridade da mãe em anos de estudo no momento do nascimento.  

Fonte: Elaborado pela autora. 

 

 

Quando avaliadas as variáveis segundo a exposição principal – BPN (< 2500g) –  

foram observadas diferenças significativas entre as frequências de idade gestacional e excesso 

de peso e BPN. Escolares filhos de mães que fumaram durante a gestação apresentaram 

maiores frequências de baixo peso comparados àqueles cujas mães não fumaram (Tabela 2).  

Os adolescentes, os meninos e aqueles com excesso de peso apresentaram médias mais 

elevadas de PAS comparados às crianças, meninas e peso adequado (Tabela 3).  

Escolares não pré-termo, os adolescentes e aqueles com excesso de peso apresentaram 

médias mais elevadas de PAD comparados aos pré-termos, crianças e peso adequado. Mães 

com oito anos de estudo ou mais à época da gestação apresentaram filhos com médias mais 

elevadas de PAD (Tabela 4). 

A Tabela 5 apresenta a PA segundo PN estratificada pelo IMC. Em estudantes com 

excesso de peso, a prevalência de PA nomal alta/alta foi três vezes maior entre aqueles com 

BPN quando comparados aos nascidos com peso superior a 2.500g, enquanto para estudantes 

com peso adequado, essa associação foi negativa.  

Os resultados apresentados a partir da tabela 6 são referentes às características dos 

adolescentes do estudo (escolares de 10 a 14 anos). A tabela 6 descreve as variáveis contínuas 

do estudo. Em média, os adolescentes nasceram com 3217,2 gramas e com 49,4 cm e foram 

amamentados em média por 16,9 meses. 

Neste grupo de adolescentes, predominaram estudantes da escola A, do sexo feminino 

e mulatos, pardos ou morenos. A prevalência de HA (PA normal alta/alta) foi de 11,9% e de 

excesso de peso 28,4%. Neste grupo de escolares, 5,2% nasceu pré-termo e 5,8% nasceram 

com baixo peso. Dezessete adolescentes em cem foram amamentados exclusivamente ao seio 

materno até os seis meses de vida. Mais da metade deste grupo apresentou padrão de consumo 

de refeição satisfatório e 69,6% eram sedentários no momento do inquérito (Tabela 7).  
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Tabela 3 - Características dos estudantes no momento do inquérito escolar, ao 

nascimento e no primeiro ano de vida, e características maternas na gestação e no parto, 

segundo médias de PAS dos escolares, Niterói, RJ, 2010 

 Pressão Arterial Sistólica 

Variável N Média(DP) IC95% valor p* 

Escola 

 A 

 B 

 

335 

320 

 

104,5 (10,7) 

105,1 (10,6) 

 

103,4–105,6 

103,9–106,2 

 

0,446 

Idade Gestacional 

 Não pré-termo 

 Pré-termo 

 

460 

33 

 

104,0 (10,5) 

102,8 (8,9) 

 

103,1–105,0 

99,6–106,0 

 

0,503 

Peso ao nascer  

 ≥ 2500g 

< 2500g  

 

636 

39 

 

104,8 (10,6) 

104,1 (10,8) 

 

104,0–105,6 

100,6–107,6 

 

0,690 

Peso ao nascer sem macrossômicos 

 2500-3999g 

<2500g  

 

594 

39 

 

104,7 (10,6) 

104,1 (10,8) 

 

103,8–105,5 

100,6–107,6 

 

0,734 

Faixa etária (anos) 

 6 a 9 

 10 a 14 

 

263 

412 

 

101,1 (10,1)  

107,1 (10,3) 

 

99,9–102,3 

106,1–108,1 

 

0,000 

Sexo 

 Feminino 

 Masculino  

 

353 

322 

 

103,8 (9,8) 

105,8 (11,4) 

 

102,8–104,9 

104,5–107,0 

 

0,018 

Excesso de peso**  

 Não 

 Sim  

 

455 

209 

 

103,7 (10,7) 

107,3 (10,2) 

 

102,7–104,6 

105,9–108,7 

 

0,000 

Amamentação exclusiva 6m 

 Sim 

 Não 

 

76 

390 

 

102,5 (9,3) 

103,8 (9,9) 

 

100,3–104,6 

102,8–104,8 

 

0,276 

Escolaridade materna *** 

 ≥ 8 

< 8 

 

314 

241 

 

105,3 (10,5) 

104,0 (11,0) 

 

104,1–106,5 

102,6–105,4 

 

0,147 

Pressão alta na gestação 

 Não 

 Sim  

 

508 

89 

 

104,8 (10,7) 

105,2 (10,7) 

 

103,8–105,7 

103,0–107,5 

 

0,709 

Cor da pele materna 

 Branca 

 Preta/parda/mulata/morena 

 

157 

308 

 

103,7 (10,0) 

103,5 (10,1) 

 

102,1–105,3 

102,3–104,6 

 

0,798 

Fumo durante a gestação 

 Não 

 Sim  

 

484 

118 

 

104,6 (10,5) 

105,8 (11,6) 

 

103,6–105,5 

103,7–107,9 

 

0,281 

*valor p: calculado por meio do teste T de Student. **excesso de peso é caracterizado pela junção do sobrepeso 

com a obesidade e obesidade grave, ou seja, todo valor de IMC que ultrapassa o valor considerado normal para 

idade. O IMC foi calculado segundo escore-Z para a idade do escolar. Esta variável não contemplou escolares 

com magreza. *** Escolaridade da mãe em anos de estudo no momento do nascimento. 

Fonte: Elaborado pela autora. 

 

 

 

 



46 

 

 

 

Tabela 4 - Características dos estudantes no momento do inquérito escolar, ao 

nascimento e no primeiro ano de vida, e características maternas na gestação e no parto, 

segundo médias de PAD dos escolares, Niterói, RJ, 2010 

 Pressão Arterial Diastólica 

Variável N Média(DP) IC95% valor p* 

Idade Gestacional 

 Não pré-termo 

 Pré-termo 

 

460 

33 

 

60,3 (9,0) 

57,6 (6,6) 

 

59,4–61,1 

55,2–60,0 

 

0,036 

Peso ao nascer  

 ≥ 2500g 

< 2500g  

 

636 

39 

 

60,6 (8,5) 

59,5 (7,9) 

 

59,9–61,3 

56,9–62,1 

 

0,444 

Peso ao nascer sem macrossômicos 

 2500-3999g 

<2500g  

 

594 

39 

 

60,4 (8,5) 

59,5 (7,9) 

 

59,7–61,1 

56,9–62,1 

 

0,532 

Escola 

 A 

 B 

 

355 

320 

 

60,3 (8,9) 

60,7 (8,0) 

 

59,4–61,2 

59,9–61,6 

 

0,500 

Faixa etária (anos) 

 6 a 9 

 10 a 14 

 

263 

412 

 

58,7(8,9)  

61,7(8,0) 

 

57,6–59,7 

60,9–62,5 

 

0,000 

Sexo 

 Feminino 

 Masculino  

 

353 

322 

 

60,5(8,4) 

60,5(8,6) 

 

59,6–61,4 

59,6–61,5 

 

0,997 

Excesso de peso** 

 Não 

 Sim  

 

455 

209 

 

59,3(8,4) 

63,4(8,0) 

 

58,5–60,0 

62,3–64,5 

 

0,000 

 

Amamentação exclusiva 6m 

 Sim 

 Não 

 

76 

390 

 

59,9 (8,5) 

59,7 (7,9) 

 

58,0–61,9 

58,9–60,5 

 

0,829 

Escolaridade materna*** 

 ≥ 8 

< 8 

 

314 

241 

 

61,5 (8,4) 

59,0 (7,6) 

 

60,6–62,4 

58,0–60,0 

 

0,000 

Pressão alta na gestação 

 Não 

 Sim  

 

508 

89 

 

60,4 (8,4) 

60,7 (8,5) 

 

59,7–61,2 

58,9–62,5 

 

 

0,774 

Cor da pele materna 

 Branca 

 Preta/parda/mulata/morena 

 

157 

308 

 

60,4 (8,2) 

59,3 (8,4) 

 

59,1–61,7 

58,4–60,3 

 

0,206 

Fumo durante a gestação 

 Não 

 Sim  

 

484 

118 

 

60,3 (8,0) 

61,4 (9,7) 

 

59,6–61,0 

59,6–63,2 

 

0,270 

* valor p: calculado por meio do teste T de Student. 

** O excesso de peso é caracterizado pela junção do sobrepeso com a obesidade e obesidade grave, ou seja, todo 

valor de IMC que ultrapassa o valor considerado normal para idade. O IMC foi calculado segundo escore-Z para 

a idade do escolar. Esta variável não contemplou escolares com magreza. 

**** Escolaridade da mãe em anos de estudo no momento do nascimento. 

Fonte: Elaborado pela autora. 
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Tabela 5 - Razão de prevalências de HA segundo PN estratificado pelo estado de peso 

(Escore-z do índice de massa corporal)(n=675) 

 Excesso de peso Peso adequado 

Peso ao nascer (g) PA normal alta/alta PA normal PA normal alta/alta PA normal 

<2500 3  3  1 32 

≥2500 33  170 47 386 

Razão de prevalências 3,1  0,3 

* Excesso de peso – valor p=0,065/ Peso adequado – valor p=0,233 

Fonte: Elaborado pela autora. 

 

Tabela 6 - Características dos estudantes de 10 a 14 anos no momento do inquérito 

escolar, ao nascimento e no primeiro ano de vida, e características maternas na gestação 

e no parto, Niterói, RJ, 2010 

Variáveis Média (DP) Mediana Min Max 

Pressão Arterial Sistólica (mmHg) 107,1 (±10,3) 106 80,0 144,5 

Pressão Arterial Diastólica (mmHg) 61,7 (±8,0) 60,5 44,0 112,0 

Índice de Massa Corporal (kg/m²)* 19,7 (±4,4) 18,5 13,2 39,9 

Peso ao nascer (g) 3217,2(±484,2) 3200 1515 4950 

Comprimento ao nascer (cm) 49,4 (±4,1) 50 27 69 

Tempo de Aleitamento materno (meses) 16,9 (±16,6) 12 0 84 

Idade da mãe no parto (anos)  24,1 (±6,3) 22 14 47 

Idade atual da mãe (anos) 35,8 (±5,9) 35 20 52 

* O índice de massa corporal foi calculado segundo escore-Z para a idade do escolar. 

Fonte: Elaborado pela autora. 

 

Com relação às mães deste grupo de escolares, 60% se consideravam mulatas, pardas 

ou morenas, possuíam oito anos ou mais de escolaridade no momento da gestação, 13,3% 

delas apresentaram PA elevada na gestação e 17,3% fumaram durante a gestação (Tabela 7).  

A escola B apresentou maior prevalência de HA entre os adolescentes, comparada à 

escola A, sem significância estatística. Adolescentes do sexo masculino apresentaram maior 

prevalência de HA comparado às meninas, também sem significância estatística. A 

prevalência de PA elevada em adolescentes pré-termo foi maior do que entre os não pré-

termo, sem significância estatística (Tabela 7).  

A prevalência de HA foi de 12,3% entre adolescentes com sobrepeso e 12,2% entre os 

obesos e de 11,2% em peso adequado. Verificou-se que 12,9% dos adolescentes que possuíam 

PA elevada apresentavam padrão de consumo de refeição insatisfatório (vs. 10,7% com 

padrão satisfatório) e 12,4% eram sedentários (vs. 10,3% ativos) (Tabela 7).  
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Tabela 7 - Prevalências de pressão arterial (PA) normal alta/alta e baixo peso ao nascer 

(BPN<2500g) segundo características dos escolares de 10 a 14 anos, Niterói, RJ, 2010 

Variáveis 
Total 

N (%) 

PA normal alta/alta  

N(%) 
valor p** 

BPN  

N(%) 
valor p** 

Características do Estudante 

Peso ao nascer (g) 
 

    

<2500 24 (5,8) 4 (10,3) 

0,963 

- 

- ≥2500<4000 371 (90,0) 75 (12,6) - 

≥4000 17 (4,2) 5 (11,9) - 

Pressão Arterial (mmHg) 
 

    

Normal alta/alta 49 (11,9) - 
- 

3 (6,1) 
1,000 

Normal 363 (88,1) - 21 (5,8) 

Escola 
 

    

A 213 (51,7) 20 (9,4) 
0,104 

14 (6,6) 
0,503 

B 199 (48,3) 29 (14,6) 10 (5,0) 

Sexo 
 

    

Masculino 197 (47,8) 27 (13,7) 
0,277 

12 (5,6) 
0,825 

Feminino 215 (52,2) 22 (10,2) 12 (6,1) 

Índice de Massa Corporal (kg/m²)** 
Magreza 9 (2,2) 0 (0,0) 

0,164 

2 (22,2) 

0,139 

Peso adequado 286 (69,4) 32 (11,2) 19 (6,6) 

Sobrepeso 65 (15,8) 8 (12,3) 1 (1,5) 

Obesidade 41 (9,9) 5 (12,2) 2 (4,9) 

Obesidade grave 11 (2,7) 4 (36,4) 0 (0,0) 

Idade Gestacional* 
 

    

Não pré-termo 384 (94,8) 45 (11,7) 
0,303 

17 (4,4) 
0,000 

Pré-termo 21 (5,2) 4 (19,1) 7 (33,3) 

Amamentação exclusiva até 6 meses 
Sim 57 (17,3) 6 (10,5) 

0,692 
3 (5,3) 

0,778 
Não 273 (82,7) 34 (12,4) 19 (7,0) 

Tempo de Aleitamento materno (meses) 
Não amamentado/<1 24 (14,2) 5 (20,8) 

0,810 

0 (0,0) 

0,935 
1 a 5  42 (24,8) 5 (11,9) 2 (4,8) 

6 a 11  26 (15,4) 4 (15,4) 1 (3,8) 

12 meses ou mais 77 (45,6) 13 (16,9) 3 (3,9) 

Cor da pele 
 

    

Branca 101 (26,2) 13 (12,9)  7 (6,9)  

Mulata/parda/morena 240 (62,3) 27 (11,3) 0,797 13 (5,4) 0,765 

Negra/preta 44 (11,4) 4 (9,1)  3 (6,8)  

Padrão de consumo de refeição 
Satisfatório 215 (53,6) 23 (10,7) 

0,494 
17 (7,9) 

0,081 
Insatisfatório 186 (46,4) 24 (12,9) 7 (3,8) 

Atividade física 
 

    

Ativo 116 (30,4) 12 (10,3)  9 (7,8) 
0,268 

Sedentário 266 (69,6) 33 (12,4) 0,566 13 (4,9) 

Características Maternas 
 

    

Cor da pele 
 

    

Branca 113 (30,3) 14 (12,4) 

0,914 

5 (4,4) 

0,558 Mulata/ parda/ morena 225 (60,3) 28 (12,4) 16 (7,1) 

Negra/preta 35 (9,4) 3 (8,6) 1 (2,9) 

Escolaridade (anos)*** 
 

    

< 8 148 (44,0) 21 (11,2) 
0,778 

12 (8,1) 
0,084 

≥ 8 188 (56,0) 18 (12,2) 7 (3,7) 

Nota: Para o total foi calculado o percentual por coluna e para pressão arterial normal alta/alta e baixo peso ao 

nascer foram calculados os percentuais de linha. *valor p: teste qui-quadrado ou teste exato de Fisher, exceto 

para a variável IMC e tempo de aleitamento materno (qui–quadrado para tendência linear). **índice de massa 

corporal - escore-Z para a idade do escolar. ***Escolaridade da mãe no momento do nascimento. 

Fonte: Elaborado pela autora. 
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Tabela 7 - continuação 

Variáveis 
Total 

N (%) 

PA normal alta/alta  

N(%) 
valor p** 

BPN  

N(%) 
valor p** 

Pressão alta na gestação 
 

    

Sim 49 (13,0) 6 (12,2) 

0,392 

4 (8,2) 

0,502 Não 299 (79,1) 38 (12,7) 17 (5,3) 

Não lembra 30 (7,9) 1 (3,3)  

Tabagismo na gestação 
 

    

Sim 63 (16,7) 10 (15,9) 

0,181 

5 (7,9) 

0,417 Não 269 (78,5) 35 (11,8) 16 (5,3) 

Não lembra 18 (4,8) 0 (0,0)  

Nota: Para o total foi calculado o percentual por coluna e para pressão arterial normal alta/alta e baixo peso ao 

nascer foram calculados os percentuais de linha. *valor p: teste qui-quadrado ou teste exato de Fisher. 

Fonte: Elaborado pela autora. 

 

Quando avaliadas as variáveis segundo a exposição principal – PN menor que 2500g – 

foram observadas diferenças significativas entre as frequências de idade gestacional, padrão 

de consumo alimentar e escolaridade materna (Tabela 7). 

Os adolescentes pré-termo, os meninos e aqueles com excesso de peso apresentaram 

médias mais elevadas de PAS comparados às crianças, meninas e peso adequado (Tabela 8). 

Adolescentes com excesso de peso, padrão de consumo de refeição insatisfatório, sedentários, 

e cujas mães tinham oito anos de estudo ou mais à época da gestação apresentaram médias 

mais elevadas de PAD (Tabela 9). 

A Tabela 10 apresenta a PA dos adolescentes segundo PN estratificada pelo IMC. Em 

adolescentes com excesso de peso, a prevalência de PA nomal alta/alta foi cinco vezes maior 

entre aqueles nascidos com baixo peso quando comparados aos nascidos com peso superior a 

2.500g, enquanto para estudantes peso adequado, essa associação foi negativa (Tabela 10).  
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Tabela 8 - Características dos escolares de 10 a 14 anos no momento do inquérito 

escolar, ao nascimento e no primeiro ano de vida, e características maternas na gestação 

e no parto, segundo médias de PAS dos escolares, Niterói, RJ, 2010 

 Pressão Arterial Sistólica 

Variável N Média(DP) IC95% valor p* 

Escola 

 A 

 B 

 

213 

199 

 

106,3 (10,0) 

107,9 (10,6) 

 

105,0–107,7 

106,4–109,4 

 

0,126 

Idade Gestacional 

 Não pré-termo 

 Pré-termo 

 

384 

21 

 

106,9 (10,2) 

111,8 (11,7) 

 

105,8–107,9 

106,5–117,1 

 

0,033 

Peso ao nascer  

 ≥ 2500g 

< 2500g  

 

388 

24 

 

107,1 (10,2) 

106,6 (12,2) 

 

106,1–108,1 

101,5–111,7 

 

0,815 

Peso ao nascer sem macrossômicos 

 2500-3999g 

<2500g  

 

371 

24 

 

107,0 (10,1) 

106,6 (12,2) 

 

106,0–108,1 

101,5–111,7 

 

0,845 

Sexo 

 Feminino 

 Masculino  

 

215 

197 

 

106,2 (9,0) 

108,1 (11,5) 

 

105,0–107,4 

106,4–109,7 

 

0,066 

Excesso de peso**  

 Não 

 Sim  

 

286 

117 

 

106,2 (10,3) 

109,5 (10,1) 

 

105,0–107,4 

107,6–111,3 

 

0,004 

Amamentação exclusiva 6m 

 Sim 

 Não 

 

57 

273 

 

107,6 (10,4) 

107,2 (10,2) 

 

104,8–110,4 

106,0–108,4 

 

0,791 

Cor da pele      

Branca 

Preta/parda/mulata/morena 

101 

284 

106,8 (12,1) 

106,9 (9,2) 

104,4–109,2 

105,8–107,9 

0,956 

Padrão de consumo de refeição 

Satisfatório 

Insatisfatório 

 

215 

186 

 

106,3 (10,1) 

107,9 (10,4) 

 

104,9–107,6 

106,3–109,4 

 

0,601 

Atividade física 

Ativo 

Sedentário 

 

116 

266 

 

106,0 (10,6) 

107,4 (10,0) 

 

104,1–108,0 

106,2–108,6 

 

0,233 

Asma alguma vez na vida 

Sim 

Não 

 

39 

368 

 

107,3 (8,4) 

107,0 (10,3) 

 

106,0–108,1 

104,6–110,0 

 

0,873 

Escolaridade materna *** 

 ≥ 8 

< 8 

 

188 

148 

 

106,9 (10,5) 

107,3 (10,1) 

 

105,4–108,4 

105,7–108,9 

 

0,707 

Pressão alta na gestação 

 Não 

 Sim  

 

320 

49 

 

107,0 (10,2) 

108,4 (10,5) 

 

105,9–108,1 

105,4–111,5 

 

0,368 

Cor da pele materna 

 Branca 

 Preta/parda/mulata/morena 

 

113 

260 

 

107,0 (11,4) 

107,2 (9,8) 

 

104,9–109,1 

106,0–108,4 

 

0,899 

Fumo durante a gestação 

 Não 

 Sim  

 

301 

63 

 

106,8 (10,0) 

109,4 (11,6) 

 

105,7–107,9 

106,4–112,3 

 

0,072 

* valor p: calculado por meio do teste  

** O excesso de peso é caracterizado pela junção do sobrepeso com a obesidade e obesidade grave, ou seja, todo 

valor de IMC que ultrapassa o valor considerado normal para idade. O IMC foi calculado segundo escore-Z para 

a idade do escolar. Esta variável não contemplou escolares com magreza. 

*** Escolaridade da mãe em anos de estudo no momento do nascimento. 

Fonte: Elaborado pela autora. 
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Tabela 9 - Características dos escolares de 10 a 14 anos no momento do inquérito 

escolar, ao nascimento e no primeiro ano de vida, e características maternas na gestação 

e no parto, segundo médias de PAD dos escolares, Niterói, RJ, 2010 

 Pressão Arterial Diastólica 

Variável N Média(DP) IC95% valor p* 

Idade Gestacional 

 Não pré-termo 

 Pré-termo 

 

384 

21 

 

61,8 (8,1) 

61,2 (5,9) 

 

60,9–62,6 

58,4–63,9 

 

0,740 

Peso ao nascer  

 ≥ 2500g 

< 2500g  

 

388 

24 

 

61,8 (8,0) 

60,1 (7,9) 

 

61,0–62,6 

56,8–63,5 

 

0,444 

Peso ao nascer sem macrossômicos 

 2500-3999g 

<2500g  

 

371 

24 

 

61,6 (7,9) 

60,1 (7,9) 

 

60,8–62,4 

56,8–63,5 

 

0,366 

Escola 

 A 

 B 

 

213 

199 

 

61,4 (8,0) 

62,0 (7,9) 

 

60,3–62,5 

60,9–63,1 

 

0,430 

Sexo 

 Feminino 

 Masculino  

 

215 

197 

 

62,2(7,9) 

61,2(8,0) 

 

61,1–63,2 

60,1–62,3 

 

0,225 

Excesso de peso** 

 Não 

 Sim  

 

286 

117 

 

60,7 (7,9) 

64,4 (7,8) 

 

59,8–61,6 

63,0–65,8 

 

0,000 

 

Amamentação exclusiva 6m 

 Sim 

 Não 

 

57 

273 

 

62,2 (7,9) 

61,6 (7,6) 

 

60,1–64,3 

60,7–62,5 

 

0,626 

Cor da pele      

Branca 

Preta/parda/mulata/morena 

101 

284 

62,2 (9,2) 

61,3 (7,3) 

60,4–64,0 

60,5–62,2 

0,404 

Padrão de consumo alimentar 

Satisfatório 

Insatisfatório 

 

215 

186 

 

60,8 (8,4) 

62,7 (7,3) 

 

59,7–61,9 

61,6–63,7 

 

0,018 

Atividade física 

Ativo 

Sedentário 

 

116 

266 

 

60,3 (8,0) 

62,4 (7,8) 

 

58,8–61,7 

61,5–63,3 

 

0,016 

Escolaridade materna*** 

 ≥ 8 

< 8 

 

188 

148 

 

62,4 (7,9) 

60,6 (7,0) 

 

61,3–63,6 

59,5–61,8 

 

0,029 

Pressão alta na gestação 

 Não 

 Sim  

 

320 

49 

 

61,8 (7,8) 

61,6 (6,9) 

 

60,9–62,6 

59,7–63,6 

 

0,913 

Cor da pele materna 

 Branca 

 Preta/parda/mulata/morena 

 

113 

260 

 

62,8 (8,1) 

61,2 (7,4) 

 

61,3–64,3 

60,3–62,1 

 

0,070 

Fumo durante a gestação 

 Não 

 Sim  

 

301 

63 

 

61,6 (7,6) 

62,6 (8,3) 

 

60,8–62,5 

60,5–64,7 

 

0,343 

* valor p: calculado por meio do teste T de Student. . 

** O excesso de peso é caracterizado pela junção do sobrepeso com a obesidade e obesidade grave, ou seja, todo 

valor de IMC que ultrapassa o valor considerado normal para idade. O IMC foi calculado segundo escore-Z para 

a idade do escolar. Esta variável não contemplou escolares com magreza. 

*** Escolaridade da mãe em anos de estudo no momento do nascimento. 

Fonte: Elaborado pela autora. 
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Tabela 10 - Razão de prevalências de HA segundo PN estratificando pelo estado de 

peso* dos escolares de 10 a 14 anos (n=412) 

 Excesso de peso Peso adequado 

Peso ao nascer (g) PA normal alta/alta PA normal PA normal alta/alta PA normal 

<2500 2  1  1 20  

≥2500 15  99 31 243 

Razão de prevalências 5,1  0,4 

*Índice de Massa Corporal  

** Excesso de peso – valor p=0,055 

** Eutrofia – valor p=0,712 

Fonte: Elaborado pela autora. 
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5.2 ARTIGO DA TESE 

 

PESO AO NASCER E PRESSÃO ARTERIAL DE CRIANÇAS E ADOLESCENTES: 

UM ESTUDO DO CICLO DA VIDA 

Resumo 

Introdução: A hipertensão arterial é multifatorial e pode ter sido programada por fatores 

perinatais como a desnutrição intrauterina. O excesso de peso também desempenha um fator 

de risco importante para hipertensão arterial e pode afetar sua associação com a desnutrição 

intrauterina. Foi investigada a associação entre o peso ao nascer (PN- proxy da nutrição 

intrauterina) e pressão arterial (PA) de estudantes de 6-14 anos de Niterói, RJ, em 2010. 

Métodos: Trata-se de um estudo do ciclo da vida, no qual, a partir de um estudo seccional, 

foram aferidas massa corporal, estatura e PA. Informações retrospectivas, como o PN, foram 

obtidas de diversas fontes. Foi realizada uma análise descritiva e utilizados modelos de 

regressão linear para PA sistólica e diastólica para as faixas etárias de 6 a 14 e 10-14 anos 

(adolescentes). Resultados: Em 675 escolares, 12,4% apresentaram pressão arterial elevada e 

30,9%, excesso de peso;  5,8%, nasceram com baixo peso e 5,4% pré-termo. Para cada 

aumento de 100g no PN de estudantes de 6-14 anos, aumenta 0,07 mmHg da PA sistólica 

(IC95% -0,09 –0,25; valor-p: 0,387) e 0,02mmHg da PA diastólica (IC95%: -0,14 – 0,18/ 

valor-p: 0,812), e de adolescentes, 0,14 mmHg da PA sistólica (IC95%: -0,08–0,37; valor-p: 

0,21) e PA diastólica (IC95%: -0,15–0,17/ valor-p: 0,86). Conclusão: A associação entre 

peso ao nascer e pressão arterial foi positiva, não corroborando com a hipótese da 

programação fetal. Aferições de rotina da pressão arterial na população pediátrica devem ser 

reforçadas e ações de prevenção, aplicadas no ciclo da vida.  

Palavras-chave: pressão arterial, hipertensão, recém-nascido de baixo peso, criança, 

adolescente. 
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Abstract 

Introduction: Arterial hypertension is multifactorial and may have been programmed by 

perinatal factors such as intrauterine malnutrition. Overweight also plays an important risk 

factor for high blood pressure and may affect its association with intrauterine malnutrition. 

The association between birth weight (BW- proxy for intrauterine nutrition) and blood 

pressure (BP) of 6-14 year old students from Niterói, RJ, in 2010, was investigated. Methods: 

This is a life cycle study, in which, from a sectional study, body mass, height and BP were 

measured. Retrospective information, such as the PN, was obtained from several sources. A 

descriptive analysis was performed and linear regression models for systolic and diastolic BP 

were used for the age groups of 6 to 14 and 10-14 years (adolescents). Results: In 675 

students, 12.4% had high blood pressure and 30.9%, overweight; 5.8% were born with low 

weight and 5.4% preterm. For each 100g increase in the BW of 6-14 year old students, it 

increases 0.07 mmHg of systolic BP (95% CI: -0.09–0.25 / p-value: 0.387) and 0.02 mmHg of 

diastolic BP (95% CI: -0.14–0.18 / p-value: 0.812), and for adolescents, 0.14 mmHg of 

systolic BP (95% CI: -0.08–0.37 / p-value: 0.21) and diastolic BP (95% CI: -0.15–0.17 / p-

value: 0.86). Conclusion: The association between birth weight and blood pressure was 

positive, not corroborating with fetal programming hypothesis. Routine blood pressure 

measurements in the pediatric population should be reinforced and preventive actions applied 

throughout the life cycle. 

 

Key-words: arterial pressure, hypertension, infant low birth weight, child, adolescent. 

 

Introdução 

Pressão arterial (PA) elevada é um fator de risco modificável para doenças 

cardiovasculares. A tendência crescente de excesso de peso e sua associação com o aumento 

dos níveis pressóricos na população pediátrica é preocupante
1
. Em crianças e adolescentes, 

níveis elevados e persistentes de PA tendem a evoluir para hipertensão na vida adulta
2
. O 

diagnóstico e tratamento em idades precoces são recomendados como uma estratégia de 

prevenção de doenças crônicas não transmissíveis
3
. 

A comparação das prevalências de PA nos diversos estudos nacionais e internacionais 

é limitada em função de diferença de faixas etárias das crianças e adolescentes e métodos de 

aferição de pressão arterial
4
.   

Em metanálise de estudos nacionais transversais de base escolar (idade variando de 10 

e 19 anos de idade), realizada em 2014, a estimativa da prevalência de hipertensão arterial 
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(HA) foi 8% (IC95% 5,0–11,0)
5
. Em  inquérito escolar de representatividade nacional e 

regional (adolescentes de 12 a 17 anos), 2013 e 2014, a prevalência alcançou 9,6% (IC95% 

9,0-10,3)
6
. Não foram encontrados estudos de revisão sistemática e metanálise sobre HA de 

crianças brasileiras. Estudos nacionais de base escolar realizados no sudeste e nordeste 

estimaram a prevalência de HA que apresentou níveis superiores quando incluíam escolas 

privadas: em estudantes de escolas públicas de 7 a 9 anos em Salvador (BA) foi 2,7%
7
, de 6 a 

13 anos em Vila Velha (ES), 3,9%
8
 e  em estudantes de escolas públicas e privadas, de 7 a 10 

anos de duas regiões de saúde de Vitória (ES), 8,4%
9
 e de  9 a 11 anos da cidade de Maceió 

(AL), 15,3%
10

.  

A hipertensão arterial primária é multifatorial
6,11,12,13

 e pode ter sido programada por 

fatores perinatais como a desnutrição intrauterina
14-21

. A restrição de oxigênio e/ou nutrientes 

em períodos críticos do desenvolvimento fetal conduz a uma reorganização metabólica para 

tornar o feto um poupador metabólico, preparando-o para um ambiente de adversidade fora do 

útero (hipótese da programação fetal para doenças crônicas). Entretanto, na vida pós-natal, 

essa adaptação metabólica pode se tornar uma desvantagem em resposta aos estímulos 

ambientais, aumentando o risco do surgimento de doenças cardiometabólicas no ciclo da 

vida
22

.  

Estudos epidemiológicos ainda mostram controvérsia quanto ao papel do estado de 

peso na investigação da associação entre desnutrição intrauterina e hipertensão arterial no 

ciclo da vida: confundidor negativo, variável intermediária ou sinergismo
14,23-27

 .  
 

O objetivo desse estudo foi investigar a associação entre peso ao nascer, proxy da 

nutrição intrauterina, e pressão arterial sistêmica de escolares de 6 a 14 anos, residentes de 

Niterói, 2010. 
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Métodos 

Trata-se de um estudo epidemiológico do ciclo da vida de estudantes de 6 a 14 anos da 

rede pública do município de Niterói, Rio de Janeiro, em 2010. A estratégia de seleção da 

população de estudo considerou a possibilidade de obtenção de informações da gestação, 

perinatais e infantis, a partir de registros médicos.  

Inicialmente foi realizado um estudo seccional. Foram selecionadas duas escolas 

municipais com turmas do primeiro ao nono ano do ensino fundamental, localizadas em áreas 

geográficas de menor risco para violência e adscritas no Programa Médico de Família (PMF) 

à época há, pelo menos, 14 anos (limite máximo de idade dos escolares no inquérito escolar). 

Todos os estudantes de 6 a 14 anos das escolas selecionadas eram elegíveis. Para fins de 

análise, foram excluídos os gêmeos, devido à restrição ao crescimento fisiológico
28

, e aqueles 

que não nasceram nem residiam em Niterói, em função da disponibilidade dos dados 

secundários (Prontuários médicos do PMF e Sistema de Informações sobre Nascidos Vivos - 

SINASC). A base de dados do SINASC da Secretaria Estadual de Saúde do Rio de Janeiro foi 

relacionada probabilisticamente com o banco de dados da pesquisa.  

Adicionalmente foram obtidas informações por meio de questionários de 

autopreenchimento pelos responsáveis, preferencialmente as mães, em reunião na escola ou 

em domicílio e pelos adolescentes (10 a 14 anos), na escola. Detalhes da pesquisa podem ser 

consultados em outra publicação
29

.  

A exposição principal, PN, é uma proxy de desnutrição intrauterina
24,27

 e foi coletada 

de diferentes fontes de informação, posteriormente validadas para análise na pesquisa
31

. 

Foram classificados como BPN, aqueles com PN inferior a 2500g, peso adequado, de 2500g a 

3999g e macrossomia, igual ou superior a 4000g
32

. A PA, desfecho  do estudo, foi aferida 

duas vezes, com intervalo de cinco minutos entre as aferições, utilizando aparelho digital 

(OMRON HEM705CPINT). Uma terceira medição foi realizada quando havia diferença 
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maior ou igual a 5 mmHg entre as medidas de PAS e/ou de PAD, descartando-se a medida 

com o valor mais discrepante. A medida final foi composta pelas médias das duas medidas de 

PAS e PAD. Foram classificados como normotensos quando as medidas de PAS e PAD se 

situaram abaixo do percentil 90, normal alta quando uma ou outra medida se situou entre os 

percentis 90 e 95 e hipertenso quando PAS e/ou PAD se situaram acima do percentil 95, 

sempre de acordo com a altura, sexo e idade do escolar
33

. Exposição principal e desfecho 

foram analisados como variáveis contínuas e categóricas. 

As aferições de estatura e peso foram realizadas por meio de estadiômetro portátil 

(Alturaexata®), com aproximação de 0,5 cm, e de uma balança digital calibrada com 

capacidade máxima de 150 kg e precisão de 100g. Caso houvesse uma diferença maior que 

0,5 cm na medição da estatura, a medição era reiniciada. Com essas duas informações foi 

calculado o Índice de Massa Corporal (IMC) (kg/m²) dos escolares para que pudessem ser 

classificados como baixo peso, eutrófico, sobrepeso e obesidade com base nos escores-Z do 

IMC para idade e sexo (cálculos realizados pelo programa WHOANTROPLUS)
34

: baixo peso 

(Z < -2,00), eutrófico (-2,00 ≤ Z ≤ +1,00), sobrepeso (+1,01 ≤ Z ≤ +2,00), obesidade (Z > 

+2,00) e obesidade grave (Z > +3,00). O estado de peso dos estudantes no momento do 

inquérito foi incluído na análise como covariável.
 

As seguintes covariáveis (potenciais confundidores) foram analisadas: - características 

demográficas do estudante, sexo (feminino/masculino) e idade (variável contínua e 

categórica: 6 a 9 e de 10 a 14 anos) e identificação da escola (A/B); - características maternas 

na gestação e parto:  idade em anos (variável contínua), cor auto-referida (branca/ 

parda,morena,mulata/ preta,negra), escolaridade (<8/≥8 anos de estudo), tabagismo durante a 

gestação (sim/não, não lembra) e hipertensão arterial na gravidez (sim/não, não lembra); - 

característica materna no inquérito: idade (variável contínua) e escolaridade (<8/≥8 anos de 

estudo); - características perinatais e infantis do escolar: comprimento em centímetro (variável 
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continua), prematuridade medida como <37 semanas de gestação (sim/não), aleitamento 

materno exclusivo até 6 meses (sim/não) e duração do aleitamento materno (variável contínua 

em meses e categórica: não foi amamentado ou <1 mês/ 1 a 5 meses/6 a 11 meses/ ≥12 

meses).  

Para os escolares de 10 a 14 anos, devido à disponibilidade de informações adicionais 

presentes apenas no questionário de autopreenchimento dos adolescentes, foram incluídas as 

variáveis atividade física (sendentário/ativo)
35

, cor da pele autorreferida 

(branca/parda,morena,mulata/preta,negra) e padrão de consumo alimentar 

(satisfatório/insatisfatório)
36

. 

 

Análises estatísticas 

A população de estudo foi descrita por meio da distribuição absoluta e percentual das 

variáveis categóricas e foram calculadas as estatísticas sumárias para varáveis categóricas. 

Foram estimadas as prevalências de baixo peso ao nascer, PA normal alta/alta e de excesso de 

peso. 

O estado de peso do escolar no inquérito foi investigado como possível modificador 

do efeito a partir das análises estratificadas da prevalência de HA segundo PN. 

Para investigar a associação entre o PN e a PA (PAS e PAD separadamente), foram 

utilizados modelos de regressão linear, sendo a unidade da variável PN, 100 gramas, para os 

grupos de estudantes de 6 a 14 anos e somente de adolescentes (10-14 anos), incluindo 

covariáveis obtidas apenas para esse estrato etário. Variáveis que apresentaram nível de 

significância estatística inferior a 0,20 na análise univariada foram selecionadas para o 

modelo multivariado. Foram testados os termos de interação quando na análise bivariada 

modificaram o coeficiente de regressão linear do PN em ±10%: 1) para PAS: 1.1) PN e idade, 

1.2) PN e estado de peso - escore-z do IMC - e 1.3) PN e escolaridade da mãe e 2) para PAD: 
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2.1) PN e idade, PN e idade gestacional, 2.2) PN e fumo na gestação, 2.3) PN e estado de peso 

- escore-z do IMC - e 2.4) PN e tempo de amamentação em meses. Utilizou-se o teste F para 

verificar a significância estatística dos termos de interação.  

No modelo multivariado final foram mantidas as variáveis que apresentaram nível de 

significância menor do que 0,05 e/ou as que foram consideradas confundidores, 

independentemente da significância estatística.  

A análise dos resíduos do modelo final de cada desfecho (PAS e PAD) foi realizada 

para avaliar a qualidade do ajuste e os pressupostos do modelo (normalidade, linearidade e 

homocedasticidade) e investigar a presença de pontos extremos ou de pontos influentes. 

Foi utilizado o programa computacional STATA 12.1. 

Considerações éticas 

A pesquisa “Associação entre o peso ao nascer e prevalência de sobrepeso, obesidade 

e hipertensão arterial em escolares de 6 a 14 anos residentes no município de Niterói, Rio de 

Janeiro” foi aprovada pelo Comitê de Ética em Pesquisa do Instituto de Estudos em Saúde 

Coletiva, Universidade Federal do Rio de Janeiro (parecer no 77-2008). O Termo de 

Consentimento Livre e Esclarecido foi assinado por todos os responsáveis e pelos estudantes 

de 10-14 anos de idade. 

 

Resultados 

Dos 1.040 escolares elegíveis, 795 (76,4%) aceitaram participar do estudo, 14 gêmeos 

foram excluídos da análise e ocorreram 106 perdas por ausência de informação sobre peso ao 

nascer. A população de estudo foi composta por 675 escolares (Figura 1). 

A média de idade dos estudantes foi 10,2 (±2,3) anos. Ao nascimento, o peso e 

comprimento foram em média, 3.217,2 (±484,2) g e 49,6 (±4,4) cm. Adolescentes de 10 a 14 

anos apresentaram, em média, maiores níveis de pressão arterial sistólica e diastólica 
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(PAS=107,1 ±10,3 e PAD=61,7 ± 8,0 mmHg) quando comparados às crianças de 6 a 9 anos 

(PAS=101,1 ±10,1 e PAD= 58,7 ± 8,9 mmHg) (p<0,0001).  

 A Tabela 1 apresenta as características da população de estudo no momento do 

inquérito escolar, ao nascimento e no primeiro ano de vida, segundo grupo etário. 

Predominaram adolescentes e sexo feminino. Excesso de peso esteve presente em 

aproximadamente 3 a cada 10 estudantes. A prevalência de PA normal alta/alta foi 12,4%, 

ligeiramente maior em crianças de 6-9 anos quando comparadas adolescentes de 10 a 14 anos, 

embora sem significância estatística.  A proporção de estudantes pré-termo foi 5,4% e com 

BPN, 5,8%. Entre os adolescentes, 43,4% tinham um padrão de consumo alimentar 

insatisfatório e 69,6% eram sedentários. Entre as características maternas da gestação, 14,3% 

relataram pressão alta e 19,3% tabagismo.    

Quando analisada a relação entre peso ao nascer e pressão arterial estratificada pelo 

estado de peso dos estudantes de 6 a 14 anos, observou-se que entre aqueles com excesso de 

peso, a prevalência de PA nomal alta/alta foi cerca de três vezes maior entre os que nasceram 

com baixo peso quando comparados aos nascidos com peso igual ou superior a 2.500g. Para 

estudantes com estado de peso adequado, a associação entre PN e PA foi negativa: a 

prevalência de PA nomal alta/alta entre aqueles com baixo peso ao nascer foi 30% da 

prevalência naqueles com peso ao nascer ≥2.550g.  Diferenças da força de associação (razão 

de prevalências) por estrato do estado de peso sugerem que essa variável seja um modificador 

do efeito do PN na PA. 

A tabela 2 apresenta os modelos de regressão univariados da PAS e PAD para todos os 

escolares (6-14 anos) e para os adolescentes (10-14 anos). Peso ao nascer esteve associado 

positivamente com a PAS e PAD, embora sem significância estatística, nos dois grupos 

etários analisados. 
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Considerando-se todos os escolares, para cada acréscimo de 100 gramas do peso ao 

nascer, há um aumento em média de 0,07mmHg da PAS (valor p=0,379). Idade, sexo, estado 

de peso (escore-z do IMC), e escolaridade da mãe apresentaram associação com PAS 

(p<0,20) e foram selecionadas como co-variáveis para o modelo multivariado.  Para os 

adolescentes (10 a 14 anos), para cada acréscimo de 100 gramas do peso ao nascer, aumentou 

em média 0,08 mmHg da PAS (valor p=0,489) (Tabela 2). As variáveis associadas com a 

PAS (valor p<0,20) e selecionadas como co-variáveis para o modelo multivariado dos 

adolescentes foram idade, sexo masculino, estado de peso (escore-z do IMC), padrão de 

consumo alimentar insatisfatório, sedentários, idade gestacional, idade da mãe e tabagismo na 

gestação (Tabela 2). 

Quanto às análises univariadas da PAD, para cada acréscimo de 100 gramas do peso 

ao nascer de estudantes de 6 a 14 anos, há um aumento em média de 0,06 mmHg da PAD 

(valor p=0,403) e idade, estado de peso (escore-z do IMC), IG, tempo de amamentação, idade, 

escolaridade e cor materna e tabagismo na gestação estiveram estatisticamente associados 

(valor p<0,20) (Tabela 2). Para os adolescentes, há um aumento em média de 0,06 mmHg da 

PAD (valor p=0,516) e as co-variáveis estatisticamente associadas com PAD foram idade, 

estado de peso (escore-z do IMC), padrão de consumo alimentar, atividade física, idade e 

escolaridade da mãe (Tabela 2).  

Apesar das associações entre PN e PA nos modelos univariados não terem apresentado 

significância estatística, PN, em função de ser a exposição principal e sua associação com PA 

ter plausibilidade biológica, foi incluído nos modelos multivariados. Peso ao nascer ajustado 

por confundidores manteve-se positivamente associado à PAS e à PAD em estudantes de 6-14 

anos e nos adolescentes, embora sem significância estatística (valor p>0,05) (Tabela 3). 

Para todos os estudantes, não houve modificação do coeficiente de regressão linear da 

PAS ajustado (βbruto e βajustado =0,07) (Tabela 3). Para os adolescentes, a magnitude do 
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coeficiente de regressão linear (força da associação) aumentou quando ajustado para 

confundimento   (βbruto=0,08 e βajustado =0,14).  Quanto à PAD, independentemente dos grupos 

etários, houve uma diminuição da força de associação quando controlado para confundimento 

(Tabela 3). 

Foram testados termos de interação entre peso ao nascer e o estado de peso atual no 

inquérito, porém não houve significância estatística em nenhum modelo multivariado para 

PAS e PAD em estudantes de 6 a 14 e de 10 a 14 anos idade.  

 

Discussão 

Nossos resultados não corroboram a hipótese da programação fetal. As associações 

entre o peso ao nascer e pressão arterial foram positivas e sem significância estatística,  

mesmo quando ajustadas para confundidores. 

Nos modelos multivariados da pressão arterial sistólica e diastólica, estado de peso foi 

um confundidor e não apresentou sinergismo com o peso ao nascer. Apesar da plausibilidade 

biológica da associação investigada, entre PN, como um fator independente, e PA, 

fundamentada na hipótese da programação fetal, alguns autores questionam o surgimento ou 

fortalecimento da associação negativa quando ajustada pelo estado de peso
14,25,37,38

. Tu et al 

(2005)
38

 dizem se tratar de um artefato estatístico denominado “paradoxo reverso”, pois 

estado de peso seria uma variável intermediária da associação entre PN e PA e não uma 

variável de confusão e, portanto, o ajuste seria inadequado. Por outro lado, segundo os 

autores, como a variação da PA é menor entre crianças e adolescentes, o efeito do “paradoxo 

reverso” tende a diminuir.  

Barker (2006)
39

 ratifica a hipótese da programação fetal para hipertensão arterial 

argumentando evidências científicas de que lesões que acompanham a restrição nutricional 

intrauterina e tendem a elevar a PA, tem pequeno efeito na PA dos mais jovens, pois 
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mecanismos regulatórios conseguem manter os níveis pressóricos normais. Porém, com a 

progressão das lesões com o aumento da idade, esses mecanismos não conseguem manter 

mais a homeostase, e a PA se eleva. Adicionalmente, o autor comenta que o número de 

néfrons é regulado pelo tamanho do feto durante a nefrogênese e, portanto, na presença de 

desnutrição intrauterina, o menor número de néfrons leva a hiperfiltração glomerular que, 

com o tempo, produz esclerose e perda de glomérulos, elevando a PA.  

Aris e colaboradores (2019)
40

 analisaram dados longitudinais permitindo descrever 

trajetórias da PAS desde o nascimento até 18 anos de idade. O aumento da PAS com a idade 

foi menor para a trajetória de crianças classificadas com maior PN para idade gestacional 

(escore Z) ajustada pelo escore Z da altura/comprimento para idade. A observação de que a 

idade amplifica o efeito do PN indica que a programação fetal e a carga crescente de 

comportamentos não saudáveis afetam o desenvolvimento de hipertensão de maneira 

sinérgica em adultos
40

.  

Embora a associação negativa entre PN e elevação da PA em crianças e adolescentes 

tenha sido documentada em estudos de coorte internacionais
19,40,42,43

, estudos nacionais de 

adolescentes de Goiânia (GO)
44

 e da coorte de nascimento de 1993 de Pelotas (RS)
45

 não a 

evidenciaram.    

Na revisão da literatura sobre a associação do peso ao nascer e pressão arterial na 

infância, Edvardsson e colaboradores (2012)
46

 buscaram compreender o papel das variáveis 

de confusão que podem explicar os resultados conflitantes de trabalhos publicados neste 

campo. Segundo eles, a diferença nos resultados se deve provavelmente ao desenho do estudo 

e às populações estudadas em relação à idade e a outros fatores ambientais não medidos, além 

do controle inadequado de fatores de confusão e do viés de publicação. Esses mesmos autores 

também ressaltam a importância de estudos futuros com medidas mais precisas do 

crescimento intrauterino, uma vez que o PN é afetado por diversos fatores e sua relação com a 
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PA na infância e adolescência não é tão simples, com algumas variáveis intermediando a 

relação como o peso atual e os hábitos alimentares e de atividade física. 

Quanto aos potenciais confundidores da associação investigada, além do estado de 

peso (escore-Z do IMC),  apenas idade e sexo e estiveram associados à PAS, e idade, e 

escolaridade materna à PAD neste grupo de escolares de 6 a 14 anos. Entre os adolescentes de 

10 a 14 anos, os resultados foram semelhantes exceto pela variável sexo. Cabe ressaltar que 

cor, padrão alimentar e atividade física, disponíveis apenas para os adolescentes, não foram 

confundidores da relação entre PN e PA. 

A prevalência de PA elevada em escolares de 6 a 14 anos de idade no presente estudo 

foi 12,4%, sendo maior entre crianças de 6 a 9 anos (13,3%) do que adolescentes de 10-14 

anos (11,9%). Em escolares de Salvador (BA), entre 7 a 14 anos de idade, faixa etária 

semelhante ao presente estudo, a prevalência foi 14,1%
7
.  A prevalência de PA elevada dos 

adolescentes do presente estudo foi próxima a de escolares de 9 a 11 anos (11,4%) de Maceió 

(AL), em 2012 e 2013
10

 e superior a prevalência estimada na revisão sistemática e metanálise 

de estudos nacionais de base escolar de adolescentes de 10 a 19 anos de idade, 8%
5
 e do 

Estudo dos Riscos Cardiovasculares em Adolescentes de 12 a 17 anos (ERICA), 9,6%
6
. Cabe 

ressaltar que a nossa população de estudo pode não ser representativa do município de 

Niterói, em função do delineamento amostral apropriado para obtenção de informações 

perinatais e nos dois primeiros anos de vida: duas escolas públicas até o nono ano de ensino, 

localizadas em área adscrita ao Programa Médico de Família implantado há pelo menos 14 

anos. 

Entre os pontos positivos do estudo, destacam-se as estratégias para obtenção de 

informações retrospectivas ao inquérito, por meio de consultas aos prontuários do Programa 

Médicos de Família e relacionamento de bases de dados com o SINASC, viabilizando testar a 

hipótese da programação fetal em estudos do ciclo da vida. A informação sobre PN foi testada 
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e considerada válida
31

 e as aferições antropométricas e de PA e do estado de peso seguiram 

protocolos e passaram por controle de qualidade durante a execução do trabalho de campo
29

. 

 As limitações do estudo dizem respeito à amostra não probabilística dos escolares, 

comentada anteriormente, a ausência de informação diagnóstica de doenças que possam 

interferir na pressão arterial, como doenças renais, que permitisse classificar a HA como 

primária ou secundária e um possível viés de sobrevivência devido ao maior risco de vida 

entre os nascidos vivos com restrição nutricional intrauterina. Ainda em relação à exposição 

principal desse estudo, deve-se considerar a baixa prevalência de BPN (5,8%), inferior à das 

coortes de nascidos vivos no município de Niterói de 1996 a 2010 (anos de nascimento dos 

escolares de 6 a 14 anos, em 2010): de 8,1% em 1996 a 7,3% em 2004
11

. A subestimação da 

frequência de BPN na população de estudo, em parte, pode ser explicada pela possível não 

representatividade municipal da amostra por conveniência e viés de sobrevivência. O número 

reduzido de escolares que apresentavam PA elevada e BPN, tanto para os com peso adequado 

quanto para os com excesso de peso, pode ter resultado na não observância de associação 

entre a exposição e o desfecho. 

 

Conclusão 

A associação positiva entre peso ao nascer e pressão arterial evidenciada no presente 

estudo, mesmo não corroborando a hipótese da origem fetal da hipertensão arterial, e os 

achados deste estudo contribuem para o estado da arte sobre o tema e oferecendo subsídios 

para a elaboração de políticas de saúde que atuem nos momentos mais precoces da vida, além 

de estimular o desenvolvimento de novos estudos nesta temática, preferencialmente coortes, 

com maior controle para os vieses e com maior representatividade populacional.  

Estudos que avaliem a origem fetal das doenças crônicas em países como o Brasil são 

importantes, pois aumenta a representatividade de estudos dentro desta temática em países de 
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renda média e permite a comparação dos resultados com os encontrados naqueles realizados 

em países com renda elevada. Isso possibilitará compreender melhor os mecanismos 

envolvidos na origem precoce dessas doenças e as variáveis que mediam estas relações
47

. 

 

 

 

Referências 

 

1. Samuels J. The increasing burden of pediatric hypertension. Hypertension 2012; 60 

(2): 276-277. 

2. Bao W, Threefoot SA, Srinivasan SR, Berenson GS. Essential hypertension predicted 

by tracking of elevated blood pressure from childhood to adulthood: the Bogalusa 

Heart Study. Am J Hypertens 1995; 8(7): 657-65. 

3. Sociedade Brasileira de Cardiologia. 7ª Diretriz Brasileira de hipertensão arterial. Arq 

Bras Cardiol 2016; 107 (3). 

4. Rinaldi AEM, Nogueira PCK, Riyuzo MC, Olbrich-Neto J, Gabriel GFCP, Macedo 

CS, Burini RC. Prevalência de pressão arterial elevada em crianças e adolescentes do 

ensino fundamental. Rev Paul Pediatr 2012; 30(1):79-86. 

5. Gonçalves VSS, Galvão TF, de Andrade KRC, et al. Prevalence of hypertension 

among adolescents: systematic review and meta-analysis. Rev Saude Publica, 2016; 

50(27): 1-11. 

6. Bloch KV, Klein CH, Szklo, M. et al. ERICA: prevalências de HA e obesidade em 

adolescentes brasileiros. Rev Saúde Pública, 2016; 50(supl 1):9s. 

7. Pinto SL, Silva RCR, Priore SE, et al.Prevalência de pré-hipertensão e de HAe 

avaliação de fatores associados em crianças e adolescentes de escolas públicas de 

Salvador, Bahia, Brasil. Cad. Saúde Pública 2011; 27(6):1065-1076. 

8. Moraes LI, Nicola TC, de Jesus JSA, et al. PA Elevada em Crianças e sua Correlação 

com Três Definições de Obesidade Infantil. Arq Bras Cardiol, 2014; 102 (2):175-180. 

9. Souza CB, Dourado CS, Mill JG, Salaroli LB, Molina MCB. Prevalence of 

Hypertension in Children from Public Schools. International Journal of Cardiovascular 

Sciences 2017;30(1):42-51. 

10. Ferreira HS, Lucio GMA, Assunção ML, et al. High Blood Pressure among Students 

in Public and Private Schools in Maceió, Brazil. PLoS ONE, 2015; 10(11): e0142982. 

11. Magliano ES, Guedes LG, Coutinho ESF. Prevalence of arterial hypertension among 

Brazilian adolescents: systematic review and meta-analysis. BMC Public Health 2013; 

13 (833):1-12. 



67 

 

 

 

12. Martin RM, Ness AR, Gunnell D, et al. Does Breast-Feeding in Infancy Lower Blood 

Pressure in Childhood? The Avon Longitudinal Study of Parents and Children 

(ALSPAC). Circulation 2004; 109:1259-1266. 

13. Kuschnir MCC, Mendonça GAS. Fatores de risco associados à HAem adolescentes. J 

Pediatr (Rio J) 2007; 83(4):335-342. 

14. Huxley R, Neil A, Collins R. Unravelling the fetal origins hypothesis: is there really 

an inverse association between birth weight and subsequent blood pressure? Lancet 

2002;360: 659–665. 

15. Lawlor DA, Smith GD. Early life determinants of adult blood pressure. Curr Opin 

Nephrol Hypertens 2005; 14: 259-264. 

16. Lawlor DA, Ronalds G, Clark H, et al. Birth Weight Is Inversely Associated With 

Incident Coronary Heart Disease and Stroke Among Individuals Born in the 1950s 

Findings From the Aberdeen Children of the 1950s Prospective Cohort Study. 

Circulation 2005; 112:1414-1418. 

17. Horta BL, Gigante DP, Victora CG, Barros FC. Determinantes precoces da PA em 

adultos da coorte de nascimentos de 1982, Pelotas, RS. Rev Saúde Pública, 2008; 42 

(2):86-92. 

18. Salgado CM, Jardim PCBV, Teles FBG, et al. Baixo peso ao nascer como marcador 

de alterações na monitorização ambulatorial da pressão arterial. Arq. Bras. Cardiol. 

[online].2009; 92 (2): 113-121. 

19. Chen W, Srinivasan SR, Yao L, et al. Low birth weight is associated with higher 

blood pressure variability from childhood to young adulthood. The Bogalusa Heart 

Study. Am J Epidemiol. 2012; 176: S99–S105. 

20. Mu M, Wang SF, Sheng J, et al. Birth weight and subsequent blood pressure: A meta-

analysis. Archives of Cardiovascular Diseases 2012; 105 (2): 99–113. 

21. Juonala M, Cheung MMH, Sabin MA, et al. Effect of birth weight on life-course 

blood pressure levels among children born premature: the Cardiovascular Risk in 

Young Finns Study. J Hypertens 2015; 33: 1542–1548. 

22. Gonçalves FCLSP, Amorim RJM, Costa SMR, Lima MC. Bases biológicas e 

evidências epidemiológicas da contribuição do crescimento fetal e pós-natal na 

composição corporal: uma revisão. Rev. Bras. Saúde Matern. Infant. 2012; 12 (3): 

223-232.  

23. Barros FC, Victora CG. Increased blood pressure in adolescents who were small for 

gestational age at birth: a cohort study in Brazil. International Journal of 

Epidemiology 1999;28:676–681. NOVA 

24. WANG, L.; SONG, L.; LIU, B.; et al. Low Birthweight Is Associated with Higher 

Risk of High Blood Pressure in Chinese Girls: Results from a National Cross-

Sectional Study in China. Int. J. Environ. Res. Public Health 2019, 16, 2898.NOVA 



68 

 

 

 

25. Lucas A, Fewtrell MS, Cole TJ. Fetal origins of adult disease—the hypothesis 

revisited. BMJ 1999; 319: 245-249. 

26. Tu YK, Gilthorpe MS, Ellison GTH. What is the effect of adjusting for more than one 

measure of current body size on the relation between birthweight and blood pressure? 

Journal of Human Hypertension 2006; 20: 646–657. 

27. Chen W, Srinivasan SR, Berenson GS. Amplification of the association between 

birthweight and blood pressure with age: the Bogalusa Heart Study. J Hypertens 2010; 

28 (10): 2046–2052. 

28. Blickstein I. Normal and abnormal growth of multiples. Seminars in Neonatology 

2002;7: 177-185. 

29. Lobato JCP, Costa AJL, Kale PL, et al. Programação fetal e alterações metabólicas em 

escolares: metodologia de um estudo caso‑controle. Rev Bras Epidemiol 2016; 19 (1): 

52-62. 

30. Hales CN, Barker DJP. The thrifty phenotype hypothesis. British Medical Bulletin 

2001; 60: 5–20. 

31. Noronha GA, Kale PL, Torres TZG, et al. Validade da informação sobre o peso ao 

nascer para estudos fundamentados na programação fetal. Cad. Saúde Pública 2017; 

33(7). 

32. Adams MM, Alexander GR, Kirby RS, Wingate MS. Birth Weight, Gestational 

Duration and Fetal Growth. In: Perinatal Epidemiology for Public Health Practice. 

New York: Springer Science + Business Media, LLC; 2009. p.225-267.  

33. National Institutes of Health. National High Blood Pressure Education Program 

Working Group On High Blood Pressure In Children And Adolescents. The fourth 

report on the diagnosis, evaluation, and treatment of high blood pressure in children 

and adolescents. 2005. 

34. De Onis M, Onyango AW, Borghi E, et al. Development of a WHO growth reference 

for school‑aged children and adolescents. Bull World Health Organ 2007; 85: 

660‑667. 

35. Kowalski KC, Crocker PRE, Donen RM. The Physical Activity Questionnaire for 

Older Children (PAQ‑C) and Adolescents (PAQ‑A) Manual. College of Kinesiology. 

Saskatchewan: University of Saskatchewan; 2004. 

36. Estima CCP, Da Costa RS, Sichieri R, Pereira RA, Veiga GV. Meal consumption 

patterns and anthropometric measurements in adolescents from a low socioeconomic 

neighborhood in the metropolitan area of Rio de Janeiro, Brazil. Appetite 2009; 52: 

735‑739. 

37. Whincup PH, Cook DG, Geleijnse JM. A life course approach to blood pressure. In: 

Kuh D, Ben-Shlomo Y. Life course approach to chronic disease epidemiology second 

edition. Oxford, Cap 9: 218-239, 2004. 



69 

 

 

 

38. Tu YK, West R, Ellison GTH, Gilthorpe MS. Why evidence for the fetal origins of 

adult disease might be a statistical artifact: the “reversal paradox” for the relation 

between birth weight and blood pressure in later life. Am J Epidemiol, 2005; 161(1): 

27-32.  

39. Barker DJP. Birth Weight and Hypertension. Hypertension. 2006;48:357-358. 

40. Aris IM, Rifas-Shiman SL, Li LJ, et al. Early-Life Predictors of Systolic Blood 

Pressure Trajectories From Infancy to Adolescence: Findings From Project 

Viva, American Journal of Epidemiology, 2019 Sep 9. pii: kwz181. doi: 

10.1093/aje/kwz181. [Epub ahead of print]. 

41. Chen W, Srinivasan SR, Ruan L, et al. Adult hypertension is associated with blood 

pressure variability in childhood in blacks and whites: the Bogalusa Heart Study. Am J 

Hypertens, 2011; 24 (1): 77-82. 

42. Taine M, Stengel B, Forhan A, et al. Rapid Early Growth May Modulate the 

Association Between Birth Weight and Blood Pressure at 5 Years in the EDEN Cohort 

Study. Hypertension, 2016; 68: 859-865. 

43. Wang F, Hua Y, Whelton PK, et al. Relationship Between Birth Weight and the 

Double Product in Childhood, Adolescence, and Adulthood (from the Bogalusa Heart 

Study). The American Journal of Cardiology 2017; 120(6):1016-1019. 

44. Ferreira VR, Jardim TV, Povoa TR, et al. Birth weight and its association with blood 

pressure and nutritional status in adolescents. J Pediatr (Rio J) 2018; 94(2):184-191. 

45.  Menezes AM, Hallal PC, Horta BL, et al. Size at Birth and Blood Pressure in Early 

Adolescence: A Prospective Birth Cohort Study. Am J Epidemiol 2007;165:611–616. 

46. Edvardsson VO, Steinthorsdottir SD, Eliasdottir SB, et al. Birth Weight and 

Childhood Blood Pressure. Curr Hypertens Rep 2012; 14: 596–602. 

47. Victora CG, González DA, Hallal PC. Epidemiologia do ciclo vital. In: Almeida 

Filho, N.; Barreto, M. L. Epidemiologia & Saúde: Fundamentos, Métodos, 

Aplicações.Rio de Janeiro: Guanabara Koogan, 2012. 

 

  



70 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 1 – Fluxograma da constituição da população de estudo 
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Tabela 1 – Características dos estudantes no momento do inquérito escolar, ao nascimento e 

no primeiro ano de vida, Niterói, RJ, 2010  

 6 a 9 anos
 

10 a 14 anos
 

6 a 14 anos
 

Variáveis N % N % N % 

Características do estudante       

Escola       

A 142 54,0 213 51,7 355 52,6 

B 121 46,0 199 48,3 320 47,4 

Sexo       

Masculino 121 54,0 197 52,2 318 47,1 

Feminino 142 46,0 215 47,8 357 52,9 

Classificação da Pressão Arterial       

Normal alta/alta 35 13,3 49 11,9 84 12,4 

Normal  228 86,7 363 88,1 591 87,6 

Estado de peso segundo escore-z do índice de massa corporal 
Magreza 2 0,8 9 2,2 11 1,6 

Adequado 169 64,2 286 69,4 455 67,4 

Sobrepeso 56 21,3 65 15,8 121 17,9 

Obesidade 22 8,4 41 9,9 63 9,3 

Obesidade grave 14 5,3 11 2,7 25 3,7 

Idade gestacional       

Pré-termo 15 5,8 21 5,2 36 5,4 

Não pré-termo 242 94,2 384 94,8 626 94,6 

Peso ao nascer (g)       

<2500 15 5,7 24 5,8 39 5,8 

 ≥2500<4000 223 84,8 371 90,1 594 88,0 

 ≥4000 25 9,5 17 4,1 42 6,2 

Amamentação exclusiva até 6 meses       

 Sim 36 16,4 57 17,3 93 16,9 

 Não 184 83,6 273 82,7 457 83,1 

Tempo de aleitamento materno (meses)       

<1 mês/Não foi amamentado 18 11,4 24 14,2 42 12,8 

 1 a 5 meses 39 24,7 42 24,8 81 24,8 

 6 a 11 meses 27 17,1 26 15,4 53 16,2 

 12 meses ou mais 74 46,8 77 45,6 151 46,2 

Cor da pele       

Branca - - 101 26,2 - - 

Mulata/parda/morena - - 240 62,3 - - 

Negra/preta - - 44 11,4 - - 

Padrão de consumo de refeição       

Satisfatório - - 215 53,6 - - 

Insatisfatório - - 186 43,4 - - 

Atividade física       

Ativo - - 116 30,4 - - 

Sedentário - - 266 69,6 - - 

Características Maternas       

Cor da pele       

Branca 93 37,2 113 30,3 206 33,1 

 Mulata/ parda/ morena 137 54,8 225 60,3 362 58,1 

 Negra/preta 20 8,00 35 9,4 55 8,8 

Escolaridade no momento da gestação       

< 8 93 57,5 148 56,0 241 43,4 

 ≥ 8 126 42,5 188 44,0 314 56,6 

Pressão Alta na gestação       

 Sim 40 15,9 49 13,3 89 14,3 

 Não 212 84,1 320 86,7 532 85,7 

Tabagismo na gestação       

 Sim 55 22,3 63 17,3 118 19,3 

 Não 192 77,7 301 82,7 493 80,7 
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Tabela 2 – Modelos univariados da pressão arterial sistólica e diastólica dos escolares de 6 a 14 anos e de 10 a 14 anos 

 6 a 14 anos 10 a 14 anos 

 PAS PAD PAS PAD 

Variáveis β IC95% valor p β IC95% valor p β IC95% valor p β IC95% valor p 

Exposição principal             

Peso ao nascer* 0,07 -0,09–0,24 0,379 0,06 -0,08–0,19 0,403 0,08 -0,14–0,29 0,489 0,06 -0,11–0,22 0,516 

Maternas, parto e puerpério             

Idade gestacional             

 Pré-termo -1,51 -4,95–1,92 0,388 -2,74 -5,68–0,19 0,067 5,12 0,60–9,62 0,026 -0,48 -4,01–3,04 0,787 

Tempo de amamentação (meses) -0,05 -0,42–0,32 0,793 0,21 -0,08–0,50 0,152 -0,05 -0,52–0,41 0,819 0,20 -0,16–0,56 0,272 

Amamentação exclusiva             

 Não 1,35 -1,08–3,78 0,276 -0,22 -2,20–1,76 0,829 -0,09 -2,93–2,74 0,947 -0,28 -2,43–1,87 0,800 

Idade materna (anos)**  0,05 -0,05–0,16 0,350 0,06 -0,03–0,14 0,181 0,13 -0,01–0,26 0,059 0,11 0,00–0,21 0,041 

Escolaridade mãe (anos)**             

 < 8 -1,42 -3,17–0,34 0,113 -2,54 -3,86–-1,21 0,000 0,36 -1,81–2,53 0,743 -1,76 -3,35–-0,17 0,031 

Pressão alta na gestação             

 Sim 0,31 -2,06–2,67 0,799 0,30 -1,54–2,13 0,749 1,20 -1,82–4,21 0,435 0,06 -2,32–2,20 0,957 

Fumo na gestação             

 Sim 1,18 -0,93–3,28 0,273 1,13 -0,50–2,77 0,175 2,30 0,40–5,01 0,094 0,95 -1,07–2,98 0,357 

Cor da mãe             

 Preta/negra -1,68 -4,90–1,54 0,306 -2,49 -4,91–0,06 0,045 0,03 -2,25–2,31 0,977 -1,08 -3,08–0,93 0,291 

 Parda/mulata/morena -0,12 -1,97–1,73 0,896 -1,33 -2,73–0,07 0,062 -0,24 -4,10–3,59 0,901 -0,18 -3,74–3,37 0,920 

Escolar             

Idade (anos) 1,55 1,26–1,85 0,000 0,83 0,58–1,08 0,000 2,01 1,35–2,66 0,000 1,17 0,65–1,69 0,000 

Sexo             

 Masculino 1,65 0,17–3,14 0,029 -0,12 -1,31–1,07 0,845 1,60 -0,20–3,41 0,082 -0,89 -2,32–0,53 0,217 

Escore-z do IMC 1,39 0,82–1,96 0,000 1,77 1,33–2,22 0,000 1,10 0,41–1,79 0,002 1,63 1,13–2,19 0,000 
Escola             

 B 0,56 -0,92–2,05 0,455 0,50 -0,69–1,69 0,409 0,84 -0,96–0,65 0,360 0,42 -1,00–1,84 0,562 

Cor da pele             

 Preta/parda/mulata/morena       0,32 -1,76–2,40 0,763 -0,82 -2,46–0,82 0,324 

Padrão de consumo alimentar              

 Insatisfatório       1,30 -0,52–3,12 0,161 1,58 0,16–3,00 0,030 

Atividade física              

 Sedentário       1,70 -0,31–3,72 0,097 2,35 0,80–3,91 0,003 
* A unidade de medida do peso ao nascer é 100g. 

** Idade e escolaridade no momento da gestação/parto. 
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Tabela 3 – Coeficientes de regressão linear do peso ao nascer* com a PAS e PAD, ajustados 

por confundidores,  para estudantes de 6-14 anos e adolescentes (10-14 anos) 

  

Desfechos/modelos β IC95% valor p 

Pressão Arterial Sistólica    

6 a 14 anos
a 

0,07 -0,09 – 0,25 0,387 

10 a 14 anos
b 

0,14 -0,08 – 0,37 0,206 

Pressão Arterial Diastólica    

6 a 14 anos
c 

0,02 -0,14 – 0,18 0,812 

10 a 14 anos
d 

0,02 -0,13 – 0,17 0,796 
* A unidade de medida do peso ao nascer é 100g. 
 

a Modelo ajustado por: estado de peso (escore-z do IMC), idade, sexo e escolaridade materna.  
b Modelo ajustado por: idade, sexo, estado de peso (escore-z do IMC), idade gestacional e tabagismo durante a gestação. 
c Modelo ajustado por: tempo de amamentação em meses, idade gestacional, idade do escolar, estado de peso (escore-z do 

IMC), e escolaridade materna.  
d Modelo ajustado por: idade, estado de peso (escore-z do IMC), padrão de consumo de refeição, atividade física, idade e 

escolaridade materna. 
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6 CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

 É crescente a prevalência da PA elevada em crianças e adolescentes em diversas partes 

do mundo, como mostra a revisão da literatura publicada em 2011 (CHRISTOFARO et al., 

2011).  

 A HA é considerada o principal fator de risco para doenças cardiovasculares que, 

atualmente, são a principal causa de morte em adultos. Conhecer e avaliar a elevação da PA 

em faixas etárias mais jovens pode favorecer a identificação e acompanhamento precoce deste 

fator de risco com o objetivo de minimizar o impacto das doenças crônicas tardiamente.  

 Desde a década de 80, pesquisadores procuram compreender a origem precoce das 

doenças, tema dos estudos da epidemiologia do ciclo vital. Desde a hipótese de Barker até os 

dias atuais com o surgimento da Epigenética, muitos estudos foram publicados nesta temática 

(VICTORA;GONZALEZ; HALLAL, 2012).  

 De acordo com Victora, Gonzalez e Hallal (2012), o delineamento mais apropriado 

para este tipo de estudo é o de coorte de nascimento, que incluem dados coletados na época 

do parto ou na gravidez e ao longo da vida dos indivíduos. Estudos deste tipo demandam alto 

custo e muito investimento em recursos humanos. Por este motivo, as coortes de países de 

renda alta são maiores do que as realizadas em países de renda baixa como o Brasil.  

Apesar dos resultados desse estudo não corroborarem com a hipótese da programação 

fetal, alguns aspectos metodológicos foram importantes para realização de uma pesquisa 

epidemiológica do ciclo da vida. Destacam-se as estratégias para obtenção de informações 

retrospectivas ao inquérito, por meio de consultas aos prontuários do Programa Médicos de 

Família e do SINASC. A informação sobre peso ao nascer, exposição principal do estudo, foi 

considerada válida tendo como padrão-ouro dados oficiais do SINASC (NORONHA et al., 

2017). Aferições antropométricas e de pressão arterial seguiram protocolos e passaram por 

controle de qualidade durante a execução do trabalho de campo assegurando a qualidade da 

informação (LOBATO et al., 2016). Quanto à análise, o papel do estado de peso na 

investigação da associação entre PN e PA foi avaliado e amplamente discutido. 

 O atual estudo possui algumas limitações como amostragem por conveniência que 

restringe a representatividade do estudo mas não interfere na pesquisa etiológica. 

Adicionalmente, o número reduzido de escolares que nasceram com baixo peso, possível viés 

de sobrevivência e ausência de informações que permitam classificar a hipertensão em 

primária ou secundária.  
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 Assim, mais estudos nesta área são necessários, bem como financiamentos em 

pesquisas maiores, que possam acompanhar grandes coortes de nascimento no Brasil para que 

essas questões sejam cada vez mais elucidadas e subsidiem políticas de saúde para redução 

das doenças crônicas, com ações de prevenção em etapas mais precoces da vida do indivíduo. 
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APÊNDICE A – SCRIPT DAS ANÁLISES ESTATÍSTICAS 

 

*** Legenda das variáveis do estudo *** 

PEcomb – peso ao nascer combinado contínuo (variável que unificou as fontes de 

informação do peso ao nascer) 

peso100 – peso ao nascer contínuo em unidade de 100 gramas 

pn – peso ao nascer categorizado (<2500g e >=2500g) 

pn2 – peso ao nascer categorizado sem macrossômicos (<2500g e >=2500g e <4000g) 

b401_pres – pressão arterial sistólica média 

b402_pres – pressão arterial diastólica média 

c035 – comprimento ao nascer 

b031_imc – índice de massa corporal  

IGcomb2 – idade gestacional combinada (variável que unificou as fontes de 

informação da idade gestacional) 

a001_esco – escola A ou escola B 

faixa – faixa etária (6 a 9 anos / 10 a 14 anos) 

genero – sexo do escolar (feminino / masculino) 

AMEesc – amamentação exclusiva do escolar 

AM_mesesac – meses de amamentação do escolar  

imc_cat – índice de massa corporal (magreza, peso adequado, sobrepeso, obesidade e 

obesidade grave) 

HA – hipertensão arterial (pressão normal alta/alta e pressão normal) 

cor_a – cor do adolescente (branca, mulata/parda/morena, negra/preta) 

score_satis – padrão de consumo alimentar (satisfatório ou insatisfatório) 

ativo – atividade física (sedentário ou ativo) 

escmaenascc – escolaridade da mãe à época do nascimento (<8 anos e >=8 anos de 

estudo) 

PA_gest – mãe teve pressão alta na gestação? (sim e não) 

fumo_gest – mãe fumou na gestação? (sim e não) 

cor_m – cor da mãe do escolar (branca, mulata/parda/morena, negra/preta) 

c023_idad – idade da mãe no nascimento do escolar 
c021_idad – idade da mãe no momento do inquérito 

 

 
*** ORGANIZANDO O BANCO DE DADOS *** 

*Exclusão do escolar com PN de 700g  

sort PEcomb 

drop in 1 

 

*Exclusão dos escolares não medidos no inquérito e gêmeos* 

drop if a024_situ~=1 

drop if gemeos==1 

 

*Criação da variável PEcomb por 100g * 

gen peso100= PEcomb/100  

 

*Saída do stata para vírgula* 

set dp comma 

 

*Peso ao nascer e Pressão arterial no curso da vida* 

 

* Banco: Inquerito escolar (1040 alunos captados, 795 medidos, 14 gemeos. n=781) 

* Exposição: Peso ao nascer 

* Desfecho: Pressão arterial 

* Variável de interação: IMC atual 

 

 

*Descrição 

sum PEcomb if b401_pres~=. & b402_pres~=. & PEcomb~=., detail 
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sum c035 if c035~=7 & b401_pres~=. & b402_pres~=. & PEcomb~=., detail 

sum b401 if b401_pres~=. & b402_pres~=. & PEcomb~=., detail 

sum b402 if b401_pres~=. & b402_pres~=. & PEcomb~=., detail 

sum b031 if b401_pres~=. & b402_pres~=. & PEcomb~=., detail 

 

*Mãe* 

tab escmaenascc if HA~=. & PEcomb~=.   

tab PA_gest if HA~=. & PEcomb~=.  

tab fumo_gest if HA~=. & PEcomb~=. 

tab cor_m if HA~=. & PEcomb~=. 

sum c023_idad if HA~=. & PEcomb~=. & c014_mae==1, detail 

sum c021_idad if HA~=. & PEcomb~=.  & c014_mae==1, detail 

 

*Escolar* 

tab IGcomb2 if HA~=. & PEcomb~=. 

tab a001_esco if HA~=. & PEcomb~=. 

tab faixa if HA~=. & PEcomb~=. 

tab genero if HA~=. & PEcomb~=.  

tab PEcomb_cat if HA~=. & PEcomb~=.  

tab AMEesc if HA~=. & PEcomb~=. 

tab AM_mesesac if HA~=. & PEcomb~=. 

tab imc_cat if HA~=. & PEcomb~=.   

tab HA if HA~=. & PEcomb~=.   

 

*Adolescente* 

tab cor_a if HA~=. & PEcomb~=.   

tab score_satis if HA~=. & PEcomb~=.   

tab ativo if HA~=. & PEcomb~=. 

 

*Gráfico Matriz* 

graph matrix id2 c035 PEcomb b031_imc b401_pres b402_pres if b401_pres~=. & 

b402_pres~=. & PEcomb~=., half 

pwcorr id2 PEcomb b031_imc b401_pres b402_pres, star(.05) 

 

pwcorr PEcomb b402_pres, star(.05) 

pwcorr PEcomb b031_imc, star(.05) 

pwcorr b401_pres b402_pres, star(.05) 

pwcorr b401_pres b031_imc, star(.05) 

pwcorr b402_pres b031_imc, star(.05) 

 

 

 

*Prevalência de Pressão normal alta/alta nos escolares (crianças e adolescentes) 

tab HA if PEcomb~=.  

 

** Prevalência com IC95% 

proportion HA if b401_pres~=. & b402_pres~=. & PEcomb~=.  

proportion pn if b401_pres~=. & b402_pres~=. & PEcomb~=.   

proportion imc_cat3 if b401_pres~=. & b402_pres~=. & PEcomb~=.   

 

 

*Distribuição das variáveis segundo desfecho  

 

*sdtest b401_pres, by(faixa) para verificar a igualdade de variâncias  

*ttest HA, by(faixa) (usar unequal quando as variâncias forem diferentes) 

 

*Mãe* 

tab escmaenascc HA if PEcomb~=., chi row col   

tab PA_gest HA if PEcomb~=., chi row col 

tab fumo_gest HA if PEcomb~=., chi row col 

tab cor_m HA if PEcomb~=., chi row col 

 

*Escolar* 

tab a001_esco HA if PEcomb~=., chi row col 

tab faixa HA if PEcomb~=., chi row col 

tab genero HA if PEcomb~=., chi row col 

tab IGcomb2 HA if PEcomb~=., chi row col 
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tab PEcomb_cat HA if PEcomb~=., chi row col 

tab AMEesc HA if PEcomb~=., chi row col 

tab AM_mesesac HA if PEcomb~=., chi row col 

tab imc_cat HA if PEcomb~=., chi row col  

tab imc_cat2 HA if PEcomb~=., chi row col  

 

*Adolescente* 

tab cor_a HA if PEcomb~=., chi row col   

tab score_satis HA if PEcomb~=., chi row col   

tab ativo HA if PEcomb~=., chi row col 

 

 

 

*Distribuição das variáveis segundo desfecho - estratificado pelo excesso de peso 

 

*Mãe* 

tab escmaenascc HA if PEcomb~=. & imc_cat2==0, chi row col   

tab escmaenascc HA if PEcomb~=. & imc_cat2==1, chi row col   

tab PA_gest HA if PEcomb~=. & imc_cat2==0, chi row col 

tab PA_gest HA if PEcomb~=. & imc_cat2==1, chi row col 

tab fumo_gest HA if PEcomb~=. & imc_cat2==0, chi row col 

tab fumo_gest HA if PEcomb~=. & imc_cat2==1, chi row col 

tab cor_m HA if PEcomb~=. & imc_cat2==0, chi row col 

tab cor_m HA if PEcomb~=. & imc_cat2==1, chi row col 

 

*Escolar* 

tab a001_esco HA if PEcomb~=. & imc_cat2==0, chi row col 

tab a001_esco HA if PEcomb~=. & imc_cat2==1, chi row col 

tab faixa HA if PEcomb~=. & imc_cat2==0, chi row col 

tab faixa HA if PEcomb~=. & imc_cat2==1, chi row col 

tab genero HA if PEcomb~=. & imc_cat2==0, chi row col 

tab genero HA if PEcomb~=. & imc_cat2==1, chi row col 

tab IGcomb2 HA if PEcomb~=. & imc_cat2==0, e row col 

tab IGcomb2 HA if PEcomb~=. & imc_cat2==1, e row col 

tab PEcomb_cat HA if PEcomb~=. & imc_cat2==0, e row col 

tab PEcomb_cat HA if PEcomb~=. & imc_cat2==1, e row col 

tab AMEesc HA if PEcomb~=. & imc_cat2==0, chi row col 

tab AMEesc HA if PEcomb~=. & imc_cat2==1, chi row col 

tab AM_mesesac HA if PEcomb~=. & imc_cat2==0, e row col 

tab AM_mesesac HA if PEcomb~=. & imc_cat2==1, e row col 

tab imc_cat HA if PEcomb~=. & imc_cat2==0, chi row col  

tab imc_cat HA if PEcomb~=. & imc_cat2==1, chi row col  

tab imc_cat2 HA if PEcomb~=. & imc_cat2==0, chi row col  

tab imc_cat2 HA if PEcomb~=. & imc_cat2==1, chi row col  

 

 

*Adolescente* 

tab cor_a HA if PEcomb~=. & imc_cat2==0, chi row col   

tab cor_a HA if PEcomb~=. & imc_cat2==1, chi row col 

tab score_satis HA if PEcomb~=. & imc_cat2==0, chi row col   

tab score_satis HA if PEcomb~=. & imc_cat2==1, chi row col   

tab ativo HA if PEcomb~=. & imc_cat2==0, chi row col 

tab ativo HA if PEcomb~=. & imc_cat2==1, chi row col 

 

 

 

**Distribuição das variáveis segundo exposição 

 

*Mãe* 

tab escmaenascc pn if b401~=., chi row col   

tab PA_gest pn if b401~=., chi row col 

tab fumo_gest pn if b401~=., chi row col 

tab cor_m pn if b401~=., e row col 

 

*Escolar* 

tab a001_esco pn if b401~=., chi row col 

tab faixa pn if b401~=., chi row col 
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tab genero pn if b401~=., chi row col 

tab IGcomb2 pn if b401~=., chi row col 

tab HA pn if b401~=., chi row col 

tab AMEesc pn if b401~=., chi row col 

tab AM_mesesac pn if b401~=., e row col 

tab imc_cat pn if b401~=., e row col  

tab imc_cat2 pn if b401~=., chi row col  

 

*Adolescente* 

tab cor_a pn if b401~=., e row col   

tab score_satis pn if b401~=., chi row col   

tab ativo pn if b401~=., chi row col 

 

 

************PAS**************** 

**Quando o valor p da Ha foi menor que 0,05 as variâncias não são iguais  

 

*Todos os escolares 

sdtest b401_pres if PEcomb~=., by (a001_esco) 

ttest b401_pres if PEcomb~=., by (a001_esco)  

 

sdtest b401_pres if PEcomb~=., by (faixa) 

ttest b401_pres if PEcomb~=., by (faixa)  

 

sdtest b401_pres if PEcomb~=., by(genero) 

ttest b401_pres if PEcomb~=., by (genero) unequal 

 

oneway b401_pres imc_cat if PEcomb~=., bonferroni tabulate  

 

sdtest b401_pres if PEcomb~=., by(imc_cat3) 

ttest b401_pres if PEcomb~=., by (imc_cat3)  

 

sdtest b401_pres if PEcomb~=., by(IGcomb2) 

ttest b401_pres if PEcomb~=., by (IGcomb2) 

 

sdtest b401_pres, by(pn) 

ttest b401_pres, by (pn)  

 

sdtest b401_pres, by(pn2) 

ttest b401_pres, by (pn2)  

 

sdtest b401_pres, by(AMEesc) 

ttest b401_pres, by (AMEesc)  

 

 

*Mãe  

sdtest b401_pres if PEcomb~=., by(escmaenascc) 

ttest b401_pres if PEcomb~=., by (escmaenascc)  

 

sdtest b401_pres if PEcomb~=., by(PA_gest) 

ttest b401_pres if PEcomb~=., by (PA_gest) 

 

sdtest b401_pres if PEcomb~=., by(fumo_gest) 

ttest b401_pres if PEcomb~=., by (fumo_gest) 

 

sdtest b401_pres if PEcomb~=., by(cor_m2) 

ttest b401_pres if PEcomb~=., by (cor_m2) 

 

*Adolescente 

sdtest b401_pres if PEcomb~=., by(score_satis) 

ttest b401_pres if PEcomb~=., by (score_satis)  

 

sdtest b401_pres if PEcomb~=., by(ativo) 

ttest b401_pres if PEcomb~=., by (ativo)  

 

sdtest b401_pres if PEcomb~=., by(cor_a2) 

ttest b401_pres if PEcomb~=., by (cor_a2) unequal  
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************PAD**************** 

 

*Todos os escolares 

sdtest b402_pres if PEcomb~=., by (a001_esco) 

ttest b402_pres if PEcomb~=., by (a001_esco) unequal 

 

sdtest b402_pres if PEcomb~=., by (faixa) 

ttest b402_pres if PEcomb~=., by (faixa) unequal 

 

sdtest b402_pres if PEcomb~=., by(genero) 

ttest b402_pres if PEcomb~=., by (genero)  

 

sdtest b402_pres if PEcomb~=., by(imc_cat3) 

ttest b402_pres if PEcomb~=., by (imc_cat3)  

 

sdtest b402_pres, by(pn) 

ttest b402_pres, by (pn)  

 

sdtest b402_pres, by(pn2) 

ttest b402_pres, by (pn2) 

 

sdtest b402_pres if PEcomb~=., by(IGcomb2) 

ttest b402_pres if PEcomb~=., by (IGcomb2) unequal 

 

sdtest b402_pres, by(AMEesc) 

ttest b402_pres, by (AMEesc)  

 

*Mae 

sdtest b402_pres if PEcomb~=., by(escmaenascc) 

ttest b402_pres if PEcomb~=., by (escmaenascc)  

 

sdtest b402_pres if PEcomb~=., by(PA_gest) 

ttest b402_pres if PEcomb~=., by (PA_gest) 

 

sdtest b402_pres if PEcomb~=., by(fumo_gest) 

ttest b402_pres if PEcomb~=., by (fumo_gest) unequal 

 

sdtest b402_pres if PEcomb~=., by(cor_m2) 

ttest b402_pres if PEcomb~=., by (cor_m2) 

 

*Adolescente  

sdtest b402_pres if PEcomb~=., by(score_satis) 

ttest b402_pres if PEcomb~=., by (score_satis) unequal 

 

sdtest b402_pres if PEcomb~=., by(ativo) 

ttest b402_pres if PEcomb~=., by (ativo)  

 

sdtest b402_pres if PEcomb~=., by(cor_a2) 

ttest b402_pres if PEcomb~=., by (cor_a2) unequal 

 

 

*Distribuição das variáveis segundo exposição  

tab faixa pn if HA~=., chi row col 

tab a006_sexo pn if HA~=., chi row col 

tab imc_cat3 pn if HA~=., chi row col 

tab imc_cat pn if HA~=., e row col 

tab HA pn if HA~=., e row col 

tab score_satis pn if HA~=., chi row col 

tab ativo pn if HA~=., chi row col 

tab c027 pn if HA~=., chi row col 

tab escmaenascc pn if HA~=., chi row col 

tab c038 pn if HA~=., chi row col 

 

sdtest PEcomb, by (a001_esco) 

ttest PEcomb, by (a001_esco) 



88 

 

 

 

 

sdtest PEcomb, by (faixa) 

ttest PEcomb, by (faixa) unequal 

 

sdtest PEcomb, by(genero) 

ttest PEcomb, by (genero) unequal 

 

sdtest PEcomb, by(imc_cat3) 

ttest PEcomb, by (imc_cat3)  

 

sdtest PEcomb, by(HA) 

ttest PEcomb, by (HA)  

 

sdtest PEcomb, by(score_satis) 

ttest PEcomb, by (score_satis) 

 

sdtest PEcomb, by(ativo) 

ttest PEcomb, by (ativo)  

 

sdtest PEcomb, by(escmaenascc) 

ttest PEcomb, by (escmaenascc)  

 

sdtest PEcomb, by(PA_gest) 

ttest PEcomb, by (PA_gest) unequal 

 

oneway PEcomb imc_cat, bonferroni tabulate  

 

*Se o p valor for menor que 0,05 no teste de Bartlet as variancias não são iguais e 

tem que realizar outro teste: kwallis PEcomb, by(imc_cat) 

 

 

 

*Associação estratificada pelas possíveis variáveis de confundimento 

 

tab pn HA if imc_cat2==0, e col row 

tab pn HA if imc_cat2==1, e col row 

 

cs HA pn, by(imc_cat2) 

 

tab pn2 HA if imc_cat2==0, e col row 

tab pn2 HA if imc_cat2==1, e col row 

 

************************************************************************* 

******Modelo de regressão de PAS para todos os escolares************** 

 

**Passo 1 - modelos univariados 

regress b401_pres peso100 

regress b401_pres escola 

regress b401_pres IGcomb2 

regress b401_pres genero 

regress b401_pres id2 

regress b401_pres faixa 

regress b401_pres b031_imc 

regress b401_pres i.imc_cat if imc_cat>=2 & imc_cat~=. 

regress b401_pres imc_cat3 

regress b401_pres b041_esco 

regress b401_pres AMEesc 

regress b401_pres i.AM_mesesac 

regress b401_pres escmaenascc 

regress b401_pres fumo_gest 

regress b401_pres PA_gest 

regress b401_pres i.cor_m 

regress b401_pres c021_idad 

regress b401_pres c042b_mese 

 

**Passo 2 - modelos bivariados (para avaliar confundimento e interação) 

regress b401_pres peso100 b031_imc 
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regress b401_pres peso100 escola 

regress b401_pres peso100 b041_esco 

regress b401_pres peso100 genero 

regress b401_pres peso100 faixa 

regress b401_pres peso100 escmaenascc 

regress b401_pres peso100 PA_gest 

regress b401_pres peso100 IGcomb2 

regress b401_pres peso100 fumo_gest 

regress b401_pres peso100 cor_m 

regress b401_pres peso100 AMEesc 

regress b401_pres peso100 c021_idad 

 

**Passo 3 - modelo multivariado 

regress b401_pres peso100 b041_esco id2 genero escmaenascc c021_idad peso_idade 

peso_zesco peso_escmae 

test peso_idade peso_zesco peso_escmae 

regress b401_pres peso100 b041_esco id2 genero escmaenascc c021_idad 

regress b401_pres peso100 b041_esco id2 genero c021_idad 

regress b401_pres peso100 b041_esco id2 genero escmaenascc  

regress b401_pres peso100 b041_esco id2 genero  

 

*Diagnóstico do modelo final  

vif 

predict b401_pres_pos, xb 

graph box b401_pres_pos 

rvfplot 

sum b401_pres_pos, detail 

predict residuopad_pas, rstandard 

sum residuopad_pas, detail 

twoway (scatter residuopad_pas b401_pres_pos), yline(-3 3) 

list b401_pres peso100 b041_esco imc_cat id2 genero b401_pres_pos residuopad_pas if 

abs(residuopad_pas)>3 & residuopad_pas~=. 

twoway (scatter residuopad_pas peso100), yline(-3 3) 

twoway (scatter residuopad_pas b041_esco), yline(-3 3) 

twoway (scatter residuopad_pas id2), yline(-3 3) 

lvr2plot 

predict alavanca, leverage 

sum alavanca, detail 

list b401_pres peso100 b041_esco imc_cat id2 genero b401_pres_pos residuopad_pas if 

abs(alavanca)>0.024 & alavanca~=. 

 

********Aqui usando a fórmula que calcula o valor limite a partir do qual é 

considerado ponto de alavanca. Depois fizemos um list para verificar quem são. 

disp 2*5/675 

list b401_pres peso100 b041_esco imc_cat id2 genero HA b401_pres_pos residuopad_pas 

alavanca if  alavanca>.01481481 & alavanca~=. 

********Agora vamos rodar o modelo retirando os resíduos e os pontos de alavanca. 

regress b401_pres peso100 b041_esco id2 genero if alavanca<0.024 

regress b401_pres peso100 b041_esco id2 genero if alavanca<0.024 & residuopad_pas<3 

-->(Esse vai ser o modelo final, sem as 10 observações) 

 

 

*outras tentativas 

regress b401_pres pn b031_imc id2 genero escmaenascc 

logit HA pn b031_imc id2 genero escmaenascc 

logit HA pn pn#c.b031_imc b031_imc id2 genero escmaenascc 

logistic HA pn pn#c.b031_imc b031_imc id2 genero escmaenascc  

logistic HA pn pn#imc_cat2 imc_cat2 id2 genero escmaenascc  

logit HA pn pn_imc imc_cat2 id2 genero escmaenascc 

 

*Testando a significância dos termos de interação. Se a prob>F for significante 

(<0,05) para os termos há interação. Se não for significante, não é necessário 

utilizar os termos de interação 

anova b401_pres c.peso100 c.b031_imc c.id2 a006_sexo escmaenascc c.id2#c.peso100 

c.b031_imc#c.peso100  

test  c.id2#c.peso100 c.b031_imc#c.peso100 
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regress b401_pres b031_imc id2  

 

* (Fator de inflação da variância para detectar colinearidade. Quando a media for 

maior do que 4 e para cada termo for maior do que 10, provavelmente há 

colinearidade. Quando há o termo de interação no modelo geralmente dá. É 

interessante retirar o termo para verificar se há colinearidade entre alguma outra 

variável do modelo. Se houver, deve-se escolher uma ou outra. Geralmente se escolhe 

a que tem um coeficiente maior, explica melhor o modelo ou pela plausibilidade 

biológica) 

 

 

 

************************************************************************* 

******Modelos de regressão para PAD************************************** 

 

**Passo 1 - modelos univariados 

regress b402_pres peso100 

regress b402_pres escola 

regress b402_pres genero 

regress b402_pres faixa 

regress b402_pres id2 

regress b402_pres b031_imc 

regress b402_pres b041_esco 

regress b402_pres i.imc_cat if imc_cat>=2 & imc_cat~=. 

regress b402_pres imc_cat3 

regress b402_pres AMEesc 

regress b402_pres c042b_mese 

regress b402_pres escmaenascc 

regress b402_pres fumo_gest 

regress b402_pres PA_gest 

regress b402_pres i.cor_m 

regress b402_pres IGcomb2 

regress b402_pres a001_esco 

regress b402_pres c023_idad 

 

 

 

**Passo 2 - modelos bivariados (para avaliar confundimento e interação) 

regress b402_pres peso100 b041_esco 

regress b402_pres peso100 escola 

regress b402_pres peso100 genero 

regress b402_pres peso100 faixa 

regress b402_pres peso100 escmaenascc 

regress b402_pres peso100 PA_gest 

regress b402_pres peso100 IGcomb2 

regress b402_pres peso100 fumo_gest 

regress b402_pres peso100 cor_m2 

regress b402_pres peso100 AMEesc 

regress b402_pres peso100 c042b_mese 

regress b402_pres peso100 c023_idad  

 

**Passo 3 - modelo multivariado 

regress b402_pres peso100 c042b_mese IGcomb2 id2 b041_esco c023_idad escmaenascc 

fumo_gest cor_m peso_amamen peso_idade peso_ig peso_fumo peso_zesco  

 

test peso_idade peso_ig peso_fumo peso_zesco peso_amamen 

 

regress b402_pres peso100 c042b_mese IGcomb2 id2 b041_esco c023_idad escmaenascc 

fumo_gest cor_m 

 

regress b402_pres peso100 c042b_mese IGcomb2 id2 b041_esco escmaenascc fumo_gest 

 cor_m 

 

regress b402_pres peso100 c042b_mese id2 b041_esco escmaenascc fumo_gest cor_m   

regress b402_pres peso100 c042b_mese id2 b041_esco escmaenascc fumo_gest 

regress b402_pres peso100 id2 b041_esco escmaenascc fumo_gest 

regress b402_pres peso100 id2 b041_esco escmaenascc 
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ANEXO A – PROCEDIMENTOS APLICADOS PARA A REALIZAÇÃO DA 

AVALIAÇÃO ANTROPOMÉTRICA, AFERIÇÃO DA PRESSÃO ARTERIAL E EXAME 

SANGUÍNEO 

 

Medidas antropométricas nas escolas 

Foram realizadas medidas de massa corporal e estatura. A estatura foi medida 2 vezes 

em estadiômetro portátil (alturaexata®), com variação de 0,1 cm. Os escolares encontravam-

se descalços, com os calcanhares unidos, encostados no estadiômetro e com a cabeça no plano 

horizontal de Frankfurt. A estatura final foi composta da média entre as duas medições. Caso 

a diferença entre as duas medidas fosse maior ou igual a 0,5 cm, as medidas eram descartadas 

e realizadas novamente. A massa corporal foi medida em balança digital portátil (Tanita®), 

com capacidade de 150 kg e variação de 50 g. Os estudantes eram pesados vestindo short ou 

saia e camiseta e descalços. 

 

Medidas antropométricas na Unidade de Pesquisa Clínica do Hospital Universitário Antônio 

Pedro (UPC) 

Foram realizadas novamente as medidas de massa corporal e estatura, além da 

bioimpedância e circunferência da cintura. A estatura e a massa corporal foram medidas 

conforme protocolo da escola. A avaliação da composição corporal foi realizada com o 

monitor de bioimpedância Biodinamycs Modelo 450, após o escolar ter seguido o seguinte 

protocolo: 12 horas antes não realizar atividade física, estar em jejum, não ingerir café, chá e 

chocolate, manter boa hidratação e não utilizar diuréticos ou laxantes. A bioimpedância foi 

realizada duas vezes, com o escolar deitado em decúbito dorsal, descalço e sem adereços na 

mão direita. Para o cálculo do percentual de gordura foram utilizadas fórmulas específicas 

para a faixa etária do estudo, utilizando-se os dados de resistência e reactância fornecidos pelo 

aparelho. A circunferência da cintura foi medida com fita métrica inextensível, com precisão 

de 1 mm. O método de primeira escolha para a medição da cintura foi a aferição da menor 

curvatura entre o tórax e o quadril. Caso não fosse possível encontrar a cintura, procedia-se à 

aferição no ponto médio entre a curvatura inferior da última costela fixa e a curvatura superior 

da crista ilíaca ou imediatamente acima da crista ilíaca. 

 

Pressão Arterial nas escolas e na Unidade de Pesquisa Clínica do Hospital Universitário 

Antônio Pedro (UPC) 
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A aferição da pressão arterial foi realizada em aparelho digital (OMRON HEM-

705CPINT®), com o escolar sentado, com o braço direito na altura do pré-cordio após pelo 

menos 5 minutos de repouso e sem ter ingerido café, refrigerantes ou outro energético há pelo 

menos uma hora. A escolha da braçadeira se deu em função do tamanho da circunferência do 

braço. Foram realizadas duas medições com intervalos de 5 minutos. Caso a diferença entre a 

Pressão Arterial Sistólica (PAS) 1 e 2 e/ou Pressão Arterial Diastólica (PAD) 1 e 2 fosse ≥ 5 

mmHg, era realizada uma terceira medição após cinco minutos de intervalo. Nessa ocasião, 

era descartada a medida com o valor mais discrepante. A pressão arterial final foi composta 

da média de cada Pressão (PAD e PAS). 

Para o estabelecimento do diagnóstico da pressão arterial na criança e no adolescente 

foram seguidas as recomendações do National High Blood Pressure Education Program 

Working Group on Hipertension Control in Children and Adolescents The fourth report on 

the diagnosis, evaluation, and treatment of high blood pressure in children and adolescents 

(2004).  

 

Exame sanguíneo na Unidade de Pesquisa Clínica do Hospital Universitário Antônio Pedro 

(UPC) 

Nas crianças em jejum de 12 horas foram coletadas amostras de sangue por 

laboratorista qualificado. As amostras de sangue foram processadas na UPC-HUAP, e 

estocadas em freezer na UPC-HUAP, onde foram realizados exames para dosar glicose, 

colesterol total, lipoproteína de baixa densidade (LDL), lipoproteína de alta densidade (HDL), 

triglicerídeos, insulina, fibrinogênio, adiponectina, proteína C reativa e fator de von-

willebrand. 

 

Treinamento da equipe do trabalho de campo 

A equipe de campo foi composta por profissionais da área da saúde (nutricionista, 

médico, enfermeiro e educador físico), bem como alunos de pós- graduação em Saúde 

Coletiva e Medicina (residência multiprofissional, mestrado e doutorado) e graduação 

(medicina). A equipe de campo e os supervisores participaram de uma capacitação em 

antropometria para pesquisas em saúde realizada por uma profissional nutricionista do 

laboratório de antropometria do Centro Colaborador em Alimentação e Nutrição da Região 

Sudeste – ENSP/FIOCRUZ, na qual foram treinados para realização das medidas 

antropométricas (peso, estatura e perímetro da cintura). A qualidade das medições foi avaliada 
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segundo o protocolo de Norton & Olds (2005). O treinamento para realização da 

bioimpedância foi realizado no Laboratório de Avaliação Nutricional do Instituto de Nutrição 

da Universidade Federal do Rio de Janeiro (UFRJ) por nutricionistas da própria instituição. O 

treinamento para a aferição da pressão arterial foi realizado no Núcleo de Estudos em Saúde 

do Adolescente (NESA) da Universidade Estadual do Rio de Janeiro (UERJ) por uma 

pediatra, pesquisadora deste estudo. O treinamento relativo à padronização na aplicação dos 

questionários e na abordagem dos escolares foi realizado no Instituto de Estudos em Saúde 

Coletiva (IESC-UFRJ) pelos coordenadores do estudo e colaboradores. 
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ANEXO B – QUESTIONÁRIOS APLICADOS NA PESQUISA 

 
 
Questionário de autopreenchimento do Responsável - Escola  

 
 

 

 
QUESTIONÁRIO DO RESPONSÁVEL PELO/PELA ESTUDANTE 

 

 

OI, 

SOMOS PESQUISADORES DA UNIVERSIDADE FEDERAL DO RIO DE JANEIRO E ESTAMOS 

REALIZANDO UMA PESQUISA SOBRE SAÚDE DO ESCOLAR. SEU FILHO FOI SELECIONADO PARA 

PARTICIPAR DESTA PESQUISA. GOSTARÍAMOS DE CONTAR COM A SUA COLABORAÇÃO 

RESPONDENDO AS PERGUNTAS A SEGUIR. SUA PARTICIPAÇÃO É MUITO IMPORTANTE. 

 

POR FAVOR, LEIA TODAS AS PERGUNTAS COM ATENÇÃO E ATÉ O FINAL. 

 

ESSAS INFORMAÇÕES SÃO CONFIDENCIAIS E DE INTERESSE EXCLUSIVO DA PESQUISA. 

 

 

 

 

DATA DA ENTREGA: |____|____| / |____|____| / |____|____| 

 

DATA DO RETORNO: |____|____| / |____|____| / |____|____| 

Universidade Federal do Rio de Janeiro – UFRJ  

Universidade Federal Fluminense – UFF 

Universidade Estadual do Rio de Janeiro – UERJ  

 

           Projeto Saúde dos Escolares 

Identificação PSE|__|__|__|__|__| 
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Escola:                           

                          

Turno: 1.(   ) Manhã     2.(   ) Tarde     Turma: 

Nome do/da 

estudante: 

                        

                        

Data de nascimento:  /       / 

Idade:       Sexo:     1.(   ) Masculino        2.(   ) Feminino 

AS INFORMAÇÕES NO QUADRO ACIMA SÃO SOBRE O ESTUDANTE PELO QUAL VOCÊ É 

RESPONSÁVEL. POR FAVOR, CONFIRA SE AS INFORMAÇÕES DESSE QUADRO ESTÃO 

CORRETAS E RESPONDA AS PERGUNTAS A SEGUIR. 

1. O nome do/da estudante que está escrito no início desse questionário, está 

correto?  

1. (  )  Sim 

2. (  )  Não,  Nesse caso, por favor, escreva a seguir com letra legível o nome correto 

do/da estudante. 

                                   

                                   

 

2. A data de nascimento do/da estudante que está escrita no início desse 
questionário, está correta?  

1.(  )  Sim 

2.(  )  Não.  Nesse caso, por favor, escreva a seguir a data correta de nascimento do/da 

estudante. 

    /       / 

3. Qual a unidade do Programa Médico de Família (PMF) ou Atenção Básica que 
assiste o/a estudante?  

                                   

          
7. (  ) o/a estudantes não é assistido(a) pelo Médico de Família. 

 
4. Quem é o médico/técnico do PMF que assiste o/a estudante?  
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7. (  ) o/a estudantes não é assistido(a) pelo Médico de Família. 
 
5. Qual seu setor no PMF? (Por favor, caso não saiba, marque “não sei”). 

         
 

7. (   )  o/a estudantes não é assistido(a) pelo Médico de Família. 
   (   ) Não sei/não lembro/ Não quero responder 
  

6. Qual o número do prontuário do/da estudante? Por favor, caso não saiba, 
marque “não sei”. 

                                   

 
7. (   ) o/a estudantes não é assistido(a) pelo Médico de Família. 
   (   ) Não sei/não lembro/ Não quero responder 
AGORA FAREMOS ALGUMAS PERGUNTAS SOBRE SEU/SUA FILHO(A) OU ESTUDANTE 

PELO QUAL VOCÊ É RESPONSÁVEL. POR FAVOR, TENTE LEMBRAR-SE COMO FOI A 

GESTAÇÃO, PARTO, NASCIMENTO E CRESCIMENTO DELE/DELA. GOSTARÍAMOS QUE VOCÊ 

NOS DISSESSE ALGUMAS COISAS SOBRE ELE/ELA E SOBRE VOCÊ OU SOBRE A MÃE 

BIOLÓGICA/NATURAL DELE/DELA, CASO VOCÊ NÃO SEJA A MÃE. 
 
POR FAVOR, RESPONDA AS PERGUNTAS A SEGUIR COM TODA A ATENÇÃO. SUAS RESPOSTAS 

SERÃO MUITO IMPORTANTES PARA NOSSA PESQUISA. 
 

7. Escreva o endereço completo (rua, travessa, avenida, número da casa, 
prédio, bloco, complemento, apartamento) onde o/a estudante mora   

 

Endereço:                                   

                                   

N
o
:      Complemento:                          

           

 

8. O bairro onde o/a estudante mora  é: 

   

     
9. A cidade onde o/a estudante mora é: 

 

     

10. CEP: .-   7.(   ) Não sei 

 

11. Tem telefone fixo da casa onde o/a estudante mora? 

1.(  ) não tem telefone fixo em casa   

2.(  ) tem telefone fixo mas eu não sei o número  

3.(  )  tem telefone fixo e o número é  -    
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12. O/A estudante tem telefone celular? 

1.(  ) o/a estudante não tem telefone celular 

2.(  ) o/a estudante tem telefone celular mas eu não sei o número  

3.(  )  o/a estudante tem telefone celular e o número é -    

 

13. Escreva o nome e telefone de outras pessoas conhecidas do/da estudante 

para contato: 

 

Nome:                                   

Grau de parentesco:             Número do Telefone:     -     

          
 

Nome:                                   

Grau de parentesco:             Número do Telefone:     -     

           
 

Nome:                                   

Grau de parentesco:             Número do Telefone:     -     

AGORA, AS PERGUNTAS QUE FAREMOS A SEGUIR SÃO SOBRE A MÃE BIOLÓGICA/NATURAL 

DO/DA ESTUDANTE E SOBRE O NASCIMENTO E ACOMPANHAMENTO DO CRESCIMENTO DO/DA 

ESTUDANTE ATÉ OS PRIMEIROS DOIS ANOS DE VIDA.  
 
PREFERENCIALMENTE, GOSTARÍAMOS QUE FOSSE A PRÓPRIA MÃE A RESPONDÊ-LAS. SE 

VOCÊ NÃO É A MÃE, MAS PUDER RESPONDER, NÃO TEM PROBLEMA.  SUAS INFORMAÇÕES 

SÃO MUITO IMPORTANTES PARA NOSSA PESQUISA.  
 
POR FAVOR, CASO NÃO SAIBA A RESPOSTA A ALGUMA DAS PERGUNTAS MARQUE UM X NA 

OPÇÃO NÃO SEI 
 
 

14. Você é a mãe biológica/natural do estudante? 
1.(  ) Sim     2.(  ) Não 

 
 
15. Qual o nome completo da mãe biológica/natural do/da estudante (ou seu nome 

completo, caso você seja a mãe do/da estudante)? Por favor, caso não saiba 
marque a opção “não sei” abaixo.  

Nome:                           

                          

 7.(  ) não sei/não lembro/ não quero responder      
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16. Qual a altura da mãe biológica/natural do/da estudante (ou sua altura, caso 
você seja a mãe do/da estudante)?    

  centímetros de altura    

7.(  ) não sei / não lembro / não quero responder      
 
 

17. Qual o peso atual da mãe biológica/natural do/a estudante (em quilos) (ou o 
seu peso, caso você seja a mãe do estudante)?    

 quilos  gramas          

7.(  ) não sei / não lembro / não quero responder      
 

18. Qual é o telefone celular da mãe biológica/natural do/da estudante (ou o seu 

telefone celular, caso você seja a mãe do estudante)? -   

1.(  ) ela/eu não tem/tenho telefone celular 
7.(  ) não sei/não lembro/não quero responder 

 
 

19. Qual é o telefone do trabalho da mãe biológica/natural do/da estudante (ou 

o seu telefone do trabalho, caso você seja a mãe do estudante)? -

   

1.(  ) ela/eu não trabalha(o) 
7.(  ) não sei/não lembro/não quero responder 

 
 
 
 
 

20. Qual a cor da pele da mãe biológica/natural do/da estudante (ou a sua cor 
da pele, caso você seja a mãe do estudante)?   

1.(  ) branca   

2.(  ) negra/preta     

3.(  ) mulata/parda/morena     

4.(  ) outras.  20.a Qual?  

7.(  ) não sei/não lembro/não quero responder 

 

21. Quantos anos a mãe biológica/natural do/da estudante tem agora (ou 

quantos anos você tem agora, caso você seja a mãe do estudante)?    

 anos 



100 

 

 

 

7.(  ) não sei/não lembro/não quero responder     

  

 

22. Qual a data do nascimento da mãe biológica/natural do/da estudante (ou 

qual a sua data de nascimento, caso você seja a mãe do estudante)?   

 /       / 

7.(  ) não sei/não lembro/não quero responder     

  

 

AGORA VAMOS FALAR SOBRE GRAVIDEZ, PARTO, NASCIMENTO E CRESCIMENTO DO/DA 

ESTUDANTE NOS DOIS PRIMEIROS ANOS DE VIDA. POR FAVOR, REPARE QUE AS PERGUNTAS 

SÃO SOBRE A SITUAÇÃO DA MÃE BIOLÓGICA/NATURAL DO/DA ESTUDANTE PRÓXIMO AO SEU 

NASCIMENTO. 

23. Quantos anos a mãe biológica/natural do/da estudante tinha (ou quantos 

anos você tinha, caso você seja a mãe do estudante) quando ele/ela nasceu  ?    

 anos 

7.(  ) não sei/não lembro/ não quero responder 

      

24. Até que série e grau a mãe biológica/natural do/da estudante tinha estudado 

(ou até que série e grau você tinha estudado, caso você seja a mãe do 

estudante) quando ele/ela nasceu? 

1.(  ) ensino fundamental (ou primeiro grau) incompleto (não completou a 8ª 

série)  

2.(  ) ensino fundamental (ou primeiro grau) completo (completou a 8ª série) 

3.(  ) ensino médio (ou segundo grau) incompleto (completou até 1º ou 2º série 

do ensino médio/segundo grau) 

4.(  ) ensino médio (ou segundo grau) completo (completou até 3ª série do 

ensino médio/segundo grau) 

5.(  ) nível superior incompleto (iniciou o curso superior mas não completou) 

6.(  ) nível superior completo (completou curso superior) 

7.(  ) não sei/não lembro/ não quero responder 

25. No total quantas vezes a mãe biológica/natural do/da estudante ficou grávida 
(incluindo aborto, nascido morto e nascidos vivos)? 

1.(  ) a mãe do/da estudante/você ficou grávida   vezes 

7.(  ) não sei/não lembro/ não quero responder 
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26. No total quantos filhos nascidos vivos a mãe biológica/natural do/da estudante 
teve? 

1.(  ) a mãe do/da estudante teve  filhos nascidos vivos  

7.(  ) não sei/não lembro/ não quero responder 

 

27. A mãe biológica/natural do/da estudante fumou (ou você fumou, caso você seja 
a mãe do estudante) em algum momento da gravidez dele/dela?    

1.(  ) sim 

2.(  ) não  

7.(  ) não sei/não lembro/ não quero responder 

 

28. O/A estudante é gêmeo/gêmea? 

1.(  ) sim 

2.(  ) não  

7.(  ) não sei/não lembro/ não quero responder 

 

29. Qual a cidade em que o/a estudante nasceu? 

                          

                          

7.(  ) não sei/não lembro/ não quero responder 

 

30. Onde o/a estudante nasceu?  

1.(  ) Maternidade, hospital, casa de saúde ou clínica. 30.a.Qual?  

                          

                          

2.(  ) casa  

3.(  ) via pública 

4.(  ) outro lugar. Qual? 30.b 

 

7.(  ) não sei/não lembro/ não quero responder 

31. O/A estudante nasceu de parto... 

1.(  ) normal 

2.(  ) cesariana 

3.(  ) outro    

7.(  ) não sei/não lembro/ não quero responder  

32. Com que peso o/a estudante nasceu? 

1.(  ) peso abaixo do normal 

2.(  ) peso normal 

3.(  ) peso acima do normal  

7.(  ) não sei/não lembro/ não quero responder 

33. O peso do/da estudante ao nascer era: 
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1.(  ) menor que dois quilos e meio (dois mil e quinhentos gramas); 

2.(  ) igual ou maior do que dois quilos e meio (dois mil e quinhentos gramas) 

porém menor que quatro quilos (quatro mil gramas); 

3.(  ) igual ou maior que quatro quilos (quatro mil gramas); 

7.(  ) não sei informar sobre o peso  do/da estudante ao nascer 

 

34. Escreva o peso com que o/a estudante nasceu: 

 quilos e   gramas 

7. (  ) não sei/não lembro/ não quero responder 

 

35. Com que comprimento o/a estudante nasceu?  

 centímetros 

7.(  ) não sei/não lembro/ não quero responder 

 

36. O/A estudante nasceu antes do tempo (prematuro)? 

1.(  ) sim 

2.(  ) não 

7.(  ) não sei / não lembro / não quero responder 

 

37.  A mãe biológica/natural do/da estudante (ou você, caso seja a mãe do 

estudante) teve diabetes (açúcar elevado no sangue) durante a gravidez 

dele/dela? 

1.(  ) sim 

2.(  ) não 

7.(  ) não sei / não lembro / não quero responder 

 

38. A mãe biológica/natural do/da estudante (ou você, caso seja a mãe do 

estudante) teve pressão alta durante a gravidez dele/dela? 

1.(  ) sim 

2.(  ) não 

7.(  ) não sei / não lembro / não quero responder 

 

39. A mãe biológica/natural do/da estudante (ou você, caso seja a mãe do 

estudante) teve algum outro problema de saúde durante a gravidez dele/dela? 

1.(  ) sim. Qual?  

2.(  ) não 

7.(  ) não sei/não lembro/ não quero responder 
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Quando o/a estudante nasceu foi entregue a mãe ou a outro responsável um 

documento chamado Declaração de Nascido Vivo, para fins de registro da criança 

no cartório. Abaixo há a reprodução de um pedaço deste documento, no qual 

colocamos um círculo na localização do número da declaração.  

 

 

Para nossa pesquisa, é importante saber o número da Declaração de Nascido Vivo 

do/da estudante caso seja necessário obtermos mais informações sobre o seu 

nascimento. Além desse documento, o registro civil de nascimento (certidão de 

nascimento) e o cartão da criança também podem informar o número da 

Declaração de Nascido Vivo do/da estudante. 

 

40. A mãe ou outro responsável do/da estudante possui o número dessa 

declaração?       

1.(  ) sim. O número da declaração é: 

  

.... 

 

7.(  ) não sei / não lembro / não quero responder  
 

41. Até que idade o/a estudante foi amamentado/a SÓ no peito, sem receber 

água, chá, outro leite ou outros alimentos?  

1.(  ) o/a estudante não foi amamentado(a) no peito 

2.(  ) o/a estudante foi amamentado(a) no peito mas sempre comeu ou bebeu 

outros alimentos 

3.(  ) o/a estudante foi amamentado(a) no peito sem comer ou beber nada além 

do leite materno até  meses 

7.(  ) não sei/não lembro/ não quero responder 

 

 
42. Até que idade o/a estudante foi amamentado/a no peito, mesmo depois de 
comer ou beber outros alimentos, como água, chá, outro leite ou outros 
alimentos?  

 

Número da Declaração 
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1.(  ) o/a estudante não foi amamentado(a) no peito 

2.(  ) o/a estudante foi amamentado(a) no peito mesmo depois de comer ou 

beber outros alimentos, como água, chá, outro leite ou outros alimentos até  

anos e  meses  

7.(  ) não sei/não lembro/ não quero responder       

 
 

43. Escreva o nome da(s) unidade(s) de saúde, posto(s) de saúde, centro(s) de 
saúde, médico de família ou PSF, hospital(is), médico(s) particular(es) e, o 
telefone, de onde o/a estudante foi acompanhado/acompanhada NOS DOIS 
PRIMEIROS ANOS DE VIDA, mesmo que fosse só para pesar e medir (escreva 
todos se houver mais de um): 

 
________________________________________________________________
________________________________________________________________
________________________________________________________________
________________________________________________________________
________________________________________________________________
________________________________________________________________
________________________________________________________________
________________________________________________________________
________________________________________________________________
________________________________________________________________
________________________________________________________________
________________________________________________________________
________________________________________________________________
________________________________________________________________
________________________________________________________________
______ 

 
7. (  ) não sei / não lembro / não quero responder       

 
 
Se você quiser fazer alguma observação, por favor, escreva-a abaixo: 
 
________________________________________________________________
________________________________________________________________
________________________________________________________________
________________________________________________________________
________________________________________________________________
________________________________________________________________
________________________________________________________________
___________________________________ 
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CASO VOCÊ SEJA A MÃE BIOLÓGICA/NATURAL DA ESTUDANTE DO/, MUITO OBRIGADO POR 

SUA COLABORAÇÃO! FOI MUITO IMPORTANTE VOCÊ TER PARTICIPADO DESSA ETAPA DO 

ESTUDO. 

 

CASO NÃO SEJA A MÃE DO/DA ESTUDANTE FAVOR CONTINUE RESPONDENDO. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

AS PERGUNTAS QUE FAREMOS AGORA SÃO SOBRE QUEM ESTÁ PREENCHENDO ESSE 

FORMULÁRIO. 

 

44. Qual o seu nome?  

                             

                             

 

45. Qual o seu grau de parentesco com o/a estudante? 

1.(  ) mãe adotiva 

2.(  ) pai 

3.(  ) avó/avô 

4.(  ) irmã/irmão 

5.(  ) outro.  46.a Qual?  

 

46. Qual o seu sexo?   

1.(  ) Masculino      

2.(  ) Feminino                

 

47. Qual a cor da sua pele?   

1.(  ) branca   

2.(  ) negra/preta   

3.(  ) mulata/parda/morena    

7.(  ) não sei/não lembro/ não quero responder 

 

48. Quantos anos você tem?     anos 
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49. Qual a data do seu nascimento?  /       / 

 

50. Até que série e grau você estudou? 

1.(  ) ensino fundamental (ou primeiro grau) incompleto (não completou a 8ª 

série)  

2.(  ) ensino fundamental (ou primeiro grau) completo (completou a 8ª série) 

3.(  ) ensino médio (ou segundo grau) incompleto (completou até 1º ou 2º série 

do ensino médio/segundo grau) 

4.(  ) ensino médio (ou segundo grau) completo (completou até 3ª série do 

ensino médio/segundo grau) 

5.(  ) nível superior incompleto (iniciou o curso superior mas não completou) 

6.(  ) nível superior completo (completou curso superior) 

7.(  ) não sei/não lembro/ não quero responder 

 

51. Qual o número do seu telefone celular?  

-   

1.(  ) não tenho telefone celular 

7.(  ) não sei/não lembro/não quero responder 

 

52. Qual o número do telefone do seu trabalho? 

-   

1.(  ) não tenho telefone no trabalho 

7.(  ) não sei/não lembro/não quero responder 

 

 

 

Muito Obrigado por sua colaboração! Foi muito importante você ter participado 

dessa etapa do estudo. 

 

 

 

Para controle da pesquisa (a(o) mãe/responsável pelo(a) estudante não precisa 

responder) 

 

 

53. O questionário foi respondido durante a reunião com os responsáveis pelo(a) 
estudante na escola?  
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1.(   ) sim      

2.(   ) não 

 

 

 

CONTROLE DO QUESTIONÁRIO 

  
 

(   ) RECUSA TOTAL 

 

(   ) RECUSA PARCIAL 

 

(   ) PENDÊNCIAS 
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Questionário de autopreenchimento do Adolescente - Escola  
 

 

 

 

   

QUESTIONÁRIO – ADOLESCENTE 

 
 
Oi, 
 
Como você já sabe, estamos realizando uma pesquisa sobre a saúde do escolar. 

Gostaríamos que você nos contasse algumas coisas. Leia todas as questões com 

atenção e até o final. 

 

VOCÊ NÃO TERÁ QUE MOSTRAR SUAS RESPOSTAS PARA NINGUÉM. ALÉM 

DISSO, NINGUÉM QUE LHE CONHECE VERÁ SEU QUESTIONÁRIO APÓS VOCÊ 

TER TERMINADO. 

  
 

 

 

 

 

 

DATA: |__|__| / |__|__| / |__|__|  
 

HORÁRIO INÍCIO: |__|__| : |__|__| 

HORÁRIO FINAL: |__|__| : |__|__| 

  

Identificação PSE|__|__|__|__|__| 
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Escola:                             

                            

Turno: 1.(   ) manhã      2.(   ) tarde    Turma: 

Nome do/da estudante:                         

                        

Data de nascimento:   ____/____/______ Sexo:  1.(   ) Feminino      2.(   ) Masculino 

Idade:   anos Módulo do PMF: 

Nome do médico 

responsável: 

                      

                      

Setor:                             

Prontuário:                             

 

 

 

POR FAVOR, CONFIRA SE AS INFORMAÇÕES DO RETÂNGULO ACIMA ESTÃO 

CORRETAS E RESPONDA AS PERGUNTAS A SEGUIR. 

 

 

1. O seu nome está escrito corretamente no retângulo acima?  

1. (  )  Sim 

2. (  )  Não.  Nesse caso, por favor, escreva a seguir o seu nome correto: 

_________ 

___________________________________________________________________

_____ 

 

2. A data do seu nascimento está escrita corretamente no retângulo acima?  

1. (  )  Sim 

2. (  )  Não.  Nesse caso, por favor, escreva a seguir a data correta de seu 

nascimento:  ____/____/_______ 

 

3. A sua idade está escrita corretamente no retângulo acima?  

1. (  )  Sim 

2. (  )  Não.  Nesse caso, por favor, escreva a seguir a sua  idade correta:  |__|__| 

anos 

 

4. Qual a cor da sua pele?   

1. (  ) branca   

2. (  ) negra/preta   

3. (  ) mulata/parda/ morena    
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4. (  ) Outras. Qual? ___________________ 

         7. (  ) Não sei / não lembro / prefiro não responder. 

 

 

AGORA FALAREMOS UM POUCO SOBRE VOCÊ, SUA FAMÍLIA E SEUS 

AMIGOS.  

 

Leia todas as questões com atenção. Nos conte qual a resposta que primeiro vem 

a sua cabeça? Escolha a resposta mais parecida e marque-a. 

 

Lembre-se: isto não é um teste, portanto não há resposta errada. É importante que 

você responda a todas as questões e que possamos ver as suas marcas 

claramente.  

 

 

5. Você tem alguma doença crônica (que não tem cura, mas pode melhorar e 

apresentar períodos de piora), necessidade especial ou enfermidade grave? 

1. (   ) Sim       Qual?_________________________________________ 

2. (   ) Não        

 

 

 

ATIVIDADES FÍSICAS E SAÚDE 

 

 

6. De uma forma geral, como está sua saúde? 

1. (  ) excelente 

2. (  ) muito boa 

3. (  ) boa 

4. (  ) ruim 

5. (  ) muito ruim 

 

 

Pensando sobre a SEMANA PASSADA, o quanto... 

 

7. Você tem se sentido bem e disposto? 

          1. (  ) nada 

          2. (  ) pouco  

          3. (  ) moderadamente 

          4. (  ) muito 
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          5. (  ) totalmente 

 

Pensando sobre a SEMANA PASSADA, o quanto... 

 

8. Você tem praticado atividade física (por exemplo, correr, andar de bicicleta, 

escalar)? 

          1. (  ) nada 

          2. (  ) pouco  

          3. (  ) moderadamente 

          4. (  ) muito 

          5. (  ) totalmente 

 

Pensando sobre a SEMANA PASSADA, o quanto... 

 

9. Você tem sido capaz de correr bem? 

1. (  ) nada 

2. (  ) pouco  

3. (  ) moderadamente 

4. (  ) muito 

5. (  ) totalmente 

 

 

Pensando sobre a SEMANA PASSADA, com que frequência... 

 

10. Você tem se sentido com energia? 

1. (  ) nunca 

2. (  ) raramente 

3. (  ) algumas vezes 

4. (  ) frequentemente 

5. (  ) sempre 

 

SENSAÇÕES 

 

Pensando sobre a SEMANA PASSADA, o quanto... 

 

11. A sua vida tem sido agradável? 

1. (  ) nada 

2. (  ) pouco 

3. (  ) moderadamente 

4. (  ) muito 
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         5. (  ) totalmente 

Pensando sobre a SEMANA PASSADA, com que frequência... 

 

12. Você tem estado de bom humor? 

1. (  ) nunca 

2. (  ) raramente 

3. (  ) algumas vezes 

4. (  ) frequentemente 

5. (  ) sempre 

 

 

Pensando sobre a SEMANA PASSADA, com que frequência... 

 

13. Você tem se divertido? 

1. (  ) nunca 

2. (  ) raramente 

3. (  ) algumas vezes 

4. (  ) frequentemente 

5. (  ) sempre 

 

 

HUMOR EM GERAL 

 

 

Pensando sobre a SEMANA PASSADA, com que frequência... 

 

14. Você tem se sentido triste? 

1. (  ) nunca 

2. (  ) raramente 

3. (  ) algumas vezes 

4. (  ) frequentemente 

5. (  ) sempre 

 

Pensando sobre a SEMANA PASSADA, com que frequência... 

15. Você tem se sentido tão mal que não tem vontade de fazer nada? 

1. (  ) nunca 

2. (  ) raramente 

3. (  ) algumas vezes 

4. (  ) frequentemente 

5. (  ) sempre 
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Pensando sobre a SEMANA PASSADA, com que frequência... 

 

16. Você tem se sentido sozinho? 

1. (  ) nunca 

2. (  ) raramente 

3. (  ) algumas vezes 

4. (  ) frequentemente 

5. (  ) sempre 

 

SOBRE VOCÊ 

 

Pensando sobre a SEMANA PASSADA, com que freqüência... 

 

17. Você se sente feliz do jeito que você é? 

1. (  ) nunca 

2. (  ) raramente 

3. (  ) algumas vezes 

4. (  ) frequentemente 

5. (  ) sempre 

 

TEMPO LIVRE 

 

Pensando sobre a SEMANA PASSADA, com que freqüência... 

 

18. Você tem tido tempo suficiente para você mesmo? 

1. (  ) nunca 

2. (  ) raramente 

3. (  ) algumas vezes 

4. (  ) frequentemente 

5. (  ) sempre 

 

Pensando sobre a SEMANA PASSADA, com que freqüência... 

 

19. Você tem feito as coisas que quer no seu tempo livre? 

1. (  ) nunca 

2. (  ) raramente 

3. (  ) algumas vezes 

4. (  ) frequentemente 

5. (  ) sempre 
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FAMÍLIA E VIDA EM CASA 

 

Pensando sobre a SEMANA PASSADA, com que freqüência... 

 

20. Seus pais têm tempo suficiente para você? 

1. (  ) nunca 

2. (  ) raramente 

3. (  ) algumas vezes 

4. (  ) frequentemente 

5. (  ) sempre 

 

 

Pensando sobre a SEMANA PASSADA, com que freqüência... 

 

21. Seus pais te tratam com justiça? 

1. (  ) nunca 

2. (  ) raramente 

3. (  ) algumas vezes 

4. (  ) frequentemente 

5. (  ) sempre 

 

Pensando sobre a SEMANA PASSADA, com que freqüência... 

 

22. Seus pais estão disponíveis para falar quando você deseja?  

1. (  ) nunca 

2. (  ) raramente 

3. (  ) algumas vezes 

4. (  ) frequentemente 

5. (  ) sempre 

 

DINHEIRO 

 

Pensando sobre a SEMANA PASSADA, com que freqüência... 

23. Você tem tido dinheiro suficiente para fazer as mesmas coisas que os seus 

amigos? 

 

1. (  ) nunca 

2. (  ) raramente 

3. (  ) algumas vezes 

4. (  ) frequentemente 
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5. (  ) sempre 

 

 

 

Pensando sobre a SEMANA PASSADA, com que freqüência... 

 

24. Você tem dinheiro suficiente para suas despesas? 

1. (  ) nunca 

2. (  ) raramente 

3. (  ) algumas vezes 

4. (  ) frequentemente 

5. (  ) sempre 

 

 

AMIGOS 

 

Pensando sobre a SEMANA PASSADA, com que freqüência... 

 

25. Você tem passado tempo com seus amigos? 

1. (  ) nunca 

2. (  ) raramente 

3. (  ) algumas vezes 

4. (  ) frequentemente 

5. (  ) sempre 

 

 

Pensando sobre a SEMANA PASSADA, com que freqüência... 

 

26. Você se diverte com seus amigos? 

1. (  ) nunca 

2. (  ) raramente 

3. (  ) algumas vezes 

4. (  ) frequentemente 

5. (  ) sempre 

 

Pensando sobre a SEMANA PASSADA, com que freqüência... 

 

27. Você e seus amigos se ajudam? 

1. (  ) nunca 

2. (  ) raramente 
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3. (  ) algumas vezes 

4. (  ) frequentemente 

5. (  ) sempre 

 

 

 

Pensando sobre a SEMANA PASSADA, com que freqüência... 

 

28. Você confia em seus amigos? 

1. (  ) nunca 

2. (  ) raramente 

3. (  ) algumas vezes 

4. (  ) frequentemente 

5. (  ) sempre 

 

 

ESCOLA E APRENDIZADO 

 

 

Pensando sobre a SEMANA PASSADA, o quanto... 

 

29. Você se sente feliz na escola? 

1. (  ) nada 

2. (  ) pouco 

3. (  ) moderadamente 

4. (  ) muito 

5. (  ) totalmente 

 

 

Pensando sobre a SEMANA PASSADA, o quanto... 

 

30. Você está indo bem na escola? 

1. (  ) nada 

2. (  ) pouco 

3. (  ) moderadamente 

4. (  ) muito 

5. (  ) totalmente 

 

Pensando sobre a SEMANA PASSADA, com que freqüência... 
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31. Você tem se sentido capaz de prestar atenção nas aulas? 

1. (  ) nunca 

2. (  ) raramente 

3. (  ) algumas vezes 

4. (  ) frequentemente 

5. (  ) sempre 

 

 

Pensando sobre a SEMANA PASSADA, com que freqüência... 

 

32. Você se da bem com seus professores? 

1. (  ) nunca 

2. (  ) raramente 

3. (  ) algumas vezes 

4. (  ) frequentemente 

5. (  ) sempre 

 

AGORA FALAREMOS UM POUCO SOBRE ATIVIDADE FÍSICA. 

 

Gostaria de saber que tipos de atividades físicas você praticou NOS ÚLTIMOS 

SETE DIAS (nessa última semana). Essas atividades incluem esporte e dança 

que façam você suar ou que façam você sentir suas pernas cansadas, ou 

ainda jogos (tais como pique), saltos, corrida e outros, que façam você se 

sentir ofegante. 

 

 

Por favor responda,  

 

33. Quantas vezes você praticou saltos nos ÚLTIMOS 7 DIAS (na semana 

passada)?  

1. (  ) Nenhuma 

2. (  ) 1-2 vezes 

3. (  ) 3-4 vezes 

4. (  ) 5-6 vezes 

5. (  ) 7 vezes ou mais 

 

34. Quantas vezes você fez atividade no parque ou playground nos ÚLTIMOS 7 

DIAS (na semana passada)?   

1. (  ) Nenhuma 

2. (  ) 1-2 vezes 
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3. (  ) 3-4 vezes 

4. (  ) 5-6 vezes 

5. (  ) 7 vezes ou mais 

              

35. Quantas vezes você brincou de pique nos ÚLTIMOS 7 DIAS (na semana 

passada)?   

1. (  ) Nenhuma 

2. (  ) 1-2 vezes 

3. (  ) 3-4 vezes 

4. (  ) 5-6 vezes 

5. (  ) 7 vezes ou mais 

 

 

36. Quantas vezes você fez caminhada nos ÚLTIMOS 7 DIAS (na semana 

passada)? 

1. (  ) Nenhuma 

2. (  ) 1-2 vezes 

3. (  ) 3-4 vezes 

4. (  ) 5-6 vezes 

5. (  ) 7 vezes ou mais 

 

37. Quantas vezes você andou de bicicleta nos ÚLTIMOS 7 DIAS (na semana 

passada)? 

1. (  ) Nenhuma 

2. (  ) 1-2 vezes 

3. (  ) 3-4 vezes 

4. (  ) 5-6 vezes 

5. (  ) 7 vezes ou mais 

 

38. Quantas vezes você correu ou trotou nos ÚLTIMOS 7 DIAS (na semana 

passada)?  

1. (  ) Nenhuma 

2. (  ) 1-2 vezes 

3. (  ) 3-4 vezes 

4. (  ) 5-6 vezes 

5. (  ) 7 vezes ou mais 

 

39. Quantas vezes você praticou ginástica aeróbica nos ÚLTIMOS 7 DIAS (na 

semana passada)?   
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1. (  ) Nenhuma 

2. (  ) 1-2 vezes 

3. (  ) 3-4 vezes 

4. (  ) 5-6 vezes 

5. (  ) 7 vezes ou mais 

 

40. Quantas vezes você praticou natação nos ÚLTIMOS 7 DIAS (na semana 

passada)?  

1. (  ) Nenhuma 

2. (  ) 1-2 vezes 

3. (  ) 3-4 vezes 

4. (  ) 5-6 vezes 

5. (  ) 7 vezes ou mais 

 

41. Quantas vezes você praticou dança nos ÚLTIMOS 7 DIAS (na semana 

passada)? 

1. (  ) Nenhuma 

2. (  ) 1-2 vezes 

3. (  ) 3-4 vezes 

4. (  ) 5-6 vezes 

5. (  ) 7 vezes ou mais 

42. Quantas vezes você andou de skate nos ÚLTIMOS 7 DIAS (na semana 

passada)? 

1. (  ) Nenhuma 

2. (  ) 1-2 vezes 

3. (  ) 3-4 vezes 

4. (  ) 5-6 vezes 

5. (  ) 7 vezes ou mais 

 

43. Quantas vezes você praticou futebol nos ÚLTIMOS 7 DIAS (na semana 

passada)? 

1. (  ) Nenhuma 

2. (  ) 1-2 vezes 

3. (  ) 3-4 vezes 

4. (  ) 5-6 vezes 

5. (  ) 7 vezes ou mais 

 

44. Quantas vezes você praticou voleibol nos ÚLTIMOS 7 DIAS (na semana 

passada)? 

1. (  ) Nenhuma 
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2. (  ) 1-2 vezes 

3. (  ) 3-4 vezes 

4. (  ) 5-6 vezes 

5. (  ) 7 vezes ou mais 

 

45. Quantas vezes você praticou basquete nos ÚLTIMOS 7 DIAS (na semana 

passada)?   

1. (  ) Nenhuma 

2. (  ) 1-2 vezes 

3. (  ) 3-4 vezes 

4. (  ) 5-6 vezes 

5. (  ) 7 vezes ou mais 

 

46. Quantas vezes você praticou “queimado” nos ÚLTIMOS 7 DIAS (na semana 

passada)?   

1. (  ) Nenhuma 

2. (  ) 1-2 vezes 

3. (  ) 3-4 vezes 

4. (  ) 5-6 vezes 

5. (  ) 7 vezes ou mais 

___________________________________________________ 

 

47. Nos últimos 7 dias, durante as aulas de Educação Física, o quanto você foi 

ativo (jogou intensamente, correu, saltou e arremessou)? 

1. (  ) Eu não faço as aulas                

2. (  ) Raramente                               

3. (  ) Algumas vezes                        

4. (  ) Freqüentemente                    

5. (  ) Sempre          

                       

48. Nos últimos 7 dias, o que você fez na maior parte do RECREIO? 

1. (  ) Ficou sentado (conversando, lendo, ou fazendo trabalho de casa)  

2. (  ) Ficou em pé, parado ou andou                                                          

3. (  ) Correu ou jogou um pouco                                                               

4. (  ) Correu ou jogou um bocado                                                             

5. (  ) Correu ou jogou intensamente a maior parte do tempo  

 

 

49. Nos últimos 7 dias, o que você fez normalmente durante o horário do 

almoço (além de almoçar)? 
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1. (  ) Ficou sentado (conversando, lendo, ou fazendo trabalho de casa) 

2. (  ) Ficou em pé, parado ou andou                                                         

3. (  ) Correu ou jogou um pouco                                                              

4. (  ) Correu ou jogou um bocado                                                             

5. (  ) Correu ou jogou intensamente a maior parte do tempo                   

 

50. Nos últimos 7 dias, quantos dias da semana você praticou algum esporte, 

dança, ou jogos em que você foi muito ativo, LOGO DEPOIS DA ESCOLA? 

1. (  ) Nenhum dia                                                          

2. (  ) 1 vez na semana passada                                      

3. (  ) 2 ou 3 vezes na semana passada                          

4. (  ) 4 vezes na semana passada                                   

5. (  ) 5 vezes na semana passada       

51. Nos últimos 7 dias, quantas vezes você praticou algum esporte, dança, ou 

jogos em que você foi muito ativo, À NOITE? 

1. (  ) Nenhum dia                                                           

2. (  ) 1 vez na semana passada                                       

3. (  ) 2-3 vezes na semana passada                                 

4. (  ) 4-5 vezes na semana passada                                 

5. (  ) 6-7 vezes na semana passada  

 

52. NO ÚLTIMO FINAL DE SEMANA quantas vezes você praticou algum 

esporte, dança, ou jogos em que você foi muito ativo? 

1. (  ) Nenhum dia                                                            

2. (  ) 1 vez                                                                       

3. (  ) 2-3 vezes                                                                 

4. (  ) 4-5 vezes                                                                

5. (  ) 6 ou mais vezes      

                                           

 

 

53. Em média quantas horas você assiste televisão por dia?  

 

|__|__| horas |__|__| minutos 

 

1. (  ) menos de 1 hora 

2. (  ) 1 hora 

3. (  ) 2 horas 

4. (  ) 3 horas  

5. (  ) 4 horas 
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6. (  ) 5 horas   

7. (  ) 6 horas 

8. (  ) mais de 6 horas 

 

54. Qual das opções abaixo melhor representa você nos últimos 7 dias? 

** Leia TODAS AS 5 afirmativas antes de decidir qual é a melhor opção** 

 

1. (  ) Todo ou quase todo o meu tempo livre eu utilizei fazendo coisas que 

envolvem pouco esforço físico (assistir TV, fazer trabalho de casa, jogar 

videogames)                                           

 

2. (  ) Eu pratiquei alguma atividade física (1-2 vezes na última semana) 

durante o meu  tempo livre (ex. Praticou esporte, correu, nadou, andou de 

bicicleta, fez ginástica aeróbica)        

 

3. (  ) Eu pratiquei atividade física no meu tempo livre (3-4 vezes na semana 

passada)                                                         

 

4. (  ) Eu geralmente pratiquei atividade física no meu tempo livre (5-6 vezes na 

semana passada)               

 

5. (  ) Eu pratiquei atividade física regularmente no meu tempo livre na semana 

passada (7 ou mais vezes)            

                     

55. Comparando você com outras pessoas da mesma idade e sexo, como você 

se considera? 

1. (  ) Muito mais em forma               

2. (  ) Mais em forma                         

3. (  ) Igualmente em forma               

4. (  ) Menos em forma                      

5. (  ) Completamente fora de forma 

 

 56. Você teve algum problema de saúde na semana passada que impediu que 

você fosse normalmente ativo? 

1. (  ) Sim  

2. (  ) Não  

Se sim, o que impediu você de ser normalmente ativo? 

________________________ 

 

57. Comparando você com outras pessoas da mesma idade e sexo, como você 

se classifica em função da sua atividade física nos últimos 7 dias? 
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1. (  ) Eu fui muito menos ativo que os outros    

2. (  ) Eu fui um pouco menos ativo que os outros  

3. (  ) Eu fui igualmente ativo                                

4. (  ) Eu fui um pouco mais ativo que os outros  

5. (  ) Eu fui muito mais ativo que os outros         

 

 

58. Marque a freqüência com que você praticou atividade física (esporte, jogos, 

dança ou outra atividade física) na semana passada.  

 

58 a. Com que freqüência você praticou atividade física na segunda-feira: 

1. (  ) Nenhuma vez    

2. (  ) Algumas vezes 

3. (  ) Poucas vezes   

4. (  ) Diversas vezes   

5. (  ) Muitas vezes         

 

58 b. Com que freqüência você praticou atividade física na terça-feira: 

1. (  ) Nenhuma vez    

2. (  ) Algumas vezes 

3. (  ) Poucas vezes   

4. (  ) Diversas vezes   

5. (  ) Muitas vezes         

 

58 c. Com que freqüência você praticou atividade física na quarta-feira: 

1. (  ) Nenhuma vez    

2. (  ) Algumas vezes 

3. (  ) Poucas vezes   

4. (  ) Diversas vezes   

5. (  ) Muitas vezes  

 

58 d. Com que freqüência você praticou atividade física na quinta-feira: 

1. (  ) Nenhuma vez    

2. (  ) Algumas vezes 

3. (  ) Poucas vezes   

4. (  ) Diversas vezes   

5. (  ) Muitas vezes  

 

 

58 e. Com que freqüência você praticou atividade física na sexta-feira: 
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1. (  ) Nenhuma vez    

2. (  ) Algumas vezes 

3. (  ) Poucas vezes   

4. (  ) Diversas vezes   

5. (  ) Muitas vezes  

 

58 f. Com que freqüência você praticou atividade física no sábado: 

1. (  ) Nenhuma vez    

2. (  ) Algumas vezes 

3. (  ) Poucas vezes   

4. (  ) Diversas vezes   

5. (  ) Muitas vezes  

 

58 g. Com que freqüência você praticou atividade física no domingo: 

1. (  ) Nenhuma vez    

2. (  ) Algumas vezes 

3. (  ) Poucas vezes   

4. (  ) Diversas vezes   

5. (  ) Muitas vezes  

 

AGORA, NÓS GOSTARÍAMOS DE SABER COMO VOCÊ TEM PASSADO EM 

RELAÇÃO AOS PROBLEMAS MAIS RECENTES.  

 

Para responder, tente se lembrar de como você se sentia nas duas últimas 

semanas. 

 

Nas ÚLTIMAS DUAS SEMANAS, você tem... 

 

59. perdido muito sono por preocupação? 

1. (  ) de jeito nenhum    

2. (  ) não mais que de costume     

3. (  ) um pouco mais do que de costume                    

4. (  ) muito mais que de costume 

 

Nas ÚLTIMAS DUAS SEMANAS, você tem... 

60. se sentido constantemente nervoso(a) e tenso(a)? 

1. (  ) de jeito nenhum    

2. (  ) não mais que de costume     

3. (  ) um pouco mais do que de costume                    

4. (  ) muito mais que de costume 
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Nas ÚLTIMAS DUAS SEMANAS, você tem... 

 

61. sido capaz de manter a atenção nas coisas que está fazendo? 

1. (  ) mais que de costume                            

2. (  ) o mesmo de sempre 

3. (  ) menos que de costume                          

4. (  ) muito menos que de costume 

 

Nas ÚLTIMAS DUAS SEMANAS, você tem... 

 

62. sentido que é útil na maioria das coisas do seu dia-a-dia? 

1. (  ) mais que de costume                       

2. (  ) o mesmo de sempre 

3. (  ) menos útil que de costume                

4. (  ) muito menos útil que de costume 

 

Nas ÚLTIMAS DUAS SEMANAS, você tem... 

 

63. sido capaz de enfrentar seus problemas? 

1. (  ) mais que de costume                       

2. (  ) o mesmo de sempre 

3. (  ) menos que de costume                

4. (  ) muito menos que de costume 

 

Nas ÚLTIMAS DUAS SEMANAS, você tem... 

 

64. se sentido capaz de tomar decisões? 

1. (  ) mais que de costume                       

2. (  ) o mesmo de sempre 

3. (  ) menos capaz que de costume                

4. (  ) muito menos capaz que de costume 

Nas ÚLTIMAS DUAS SEMANAS, você tem... 

 

65. sentido que está  difícil de superar suas dificuldades? 

1. (  ) de jeito nenhum                             

2. (  ) não mais que de costume 

3. (  ) um pouco mais que de costume      

4. (  ) muito mais que de costume 
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Nas ÚLTIMAS DUAS SEMANAS, você tem... 

66. se sentido feliz de um modo geral? 

1. (  ) mais que de costume                    

2. (  ) o mesmo de sempre 

3. (  ) menos que de costume                  

4. (  ) muito menos que de costume 

 

Nas ÚLTIMAS DUAS SEMANAS, você tem... 

67. tido satisfação nas suas atividades do dia-a-dia? 

1. (  ) mais que de costume                    

2. (  ) o mesmo de sempre 

3. (  ) menos que de costume                  

4. (  ) muito menos que de costume 

 

Nas ÚLTIMAS DUAS SEMANAS, você tem... 

68. se sentido triste ou deprimido(a)? 

1. (  ) de jeito nenhum                               

2. (  ) não mais que de costume 

3. (  ) um pouco mais que de costume       

4. (  ) muito mais que de costume 

 

Nas ÚLTIMAS DUAS SEMANAS, você tem... 

69. perdido a confiança em você mesmo? 

1. (  ) de jeito nenhum                               

2. (  ) não mais que de costume 

3. (  ) um pouco mais que de costume       

4. (  ) muito mais que de costume 

  

Nas ÚLTIMAS DUAS SEMANAS, você tem... 

70. se achado uma pessoa sem valor? 

1. (  ) de jeito nenhum                               

2. (  ) não mais que de costume 

3. (  ) um pouco mais que de costume       

4. (  ) muito mais que de costume 
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AGORA VAMOS SABER SOBRE SUA ALIMENTAÇÃO 

 

 

71. Você faz lanches fora de casa em locais como BOB’s, Mc Donald’s, 

carrocinhas de cachorro quente, “X tudo”, “podrão”?   

1. (  ) diariamente 

2. (  ) pelo menos uma vez na semana 

3. (  ) pelo menos uma vez por mês 

4. (  ) nunca ou quase nunca 

7. (  ) não sei/não lembro 

  

72. Você toma refrigerante, guaraná natural, suco artificial ou mate? 

1. (  ) diariamente 

2. (  ) pelo menos uma vez na semana 

3. (  ) pelo menos uma vez por mês 

4. (  ) nunca ou quase nunca 

7. (  ) não sei/não lembro 

 

73. Você utiliza produtos dietéticos (“Diet”, “Light” ou “Zero”), como 

refrigerante, pudim, sorvete, gelatina etc? 

1. (  ) sim, sempre     

2. (  ) sim, às vezes     

3. (  ) não 

7. (  ) não sei/não lembro 

 

74. Você come doces em geral (inclusive balas, chocolates, chicletes, paçoca, 

pingo de leite, sorvete etc)? 

1. (  ) diariamente 

2. (  ) pelo menos uma vez na semana 

3. (  ) pelo menos uma vez por mês 

4. (  ) nunca ou quase nunca 

7. (  ) não sei/não lembro 

75. Você come frutas PELO MENOS 5 VEZES POR SEMANA, que não sejam em 

forma de sucos e refrescos? 

1. (  ) sim 

2. (  ) não      

7. (  ) não sei/não lembro 

 

76. Você come verduras e legumes PELO MENOS 5 VEZES POR SEMANA, que 
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NÃO SEJAM BATATA, BATATA DOCE, INHAME, AIPIM? 

1. (  ) sim 

2. (  ) não      

7. (  ) não sei/não lembro 

 

 

77. Você toma 1 ou mais copo de leite PELO MENOS 5 VEZES POR SEMANA, 

mesmo misturado com achocolatado, café, fruta ou farinha? 

1. (  ) sim 

2. (  ) não      

7. (  ) não sei/não lembro 

  

78. Você come feijão PELO MENOS 5 VEZES POR SEMANA? 

1. (  ) sim 

2. (  ) não      

7. (  ) não sei/não lembro 

 

79. No horário do recreio da escola você, na maior parte das vezes 

(RESPONDA APENAS UMA OPÇÃO)  

1. (  ) Não come nada                                      

2 . (  ) Come lanche que leva de casa                

3. (  )  Compra lanche na cantina 

4. (  ) Come a merenda da escola 

 

80. Se leva lanche de casa, costuma levar frutas?  

1. (  )  Sim 80.1 Qual(is)? _________________ 

2. (  )  Não 

81.Você, usualmente, toma o café da manhã? 

1. (  ) todos os dias 

2. (  ) 4 a 6 vezes na semana 

3. (  ) 1 a 3  vezes na semana 

4. (  ) nunca/quase nunca 

 

82. Você, usualmente, almoça COMIDA? 
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1. (  ) todos os dias 

2. (  ) 4 a 6 vezes na semana 

3. (  ) 1 a 3  vezes na semana 

4. (  ) nunca/quase nunca 

83. Você, usualmente, almoça LANCHE AO INVÉS DA COMIDA? 

1. (  ) todos os dias 

2. (  ) 4 a 6 vezes na semana 

3. (  ) 1 a 3  vezes na semana 

4. (  ) nunca/quase nunca 

 

84. Você, usualmente, janta LANCHE AO INVÉS DE COMIDA? 

1. (  ) todos os dias 

2. (  ) 4 a 6 vezes na semana 

3. (  ) 1 a 3  vezes na semana 

4. (  ) nunca/quase nunca 

 

85. Você, usualmente, janta COMIDA? 

1. (  ) todos os dias 

2. (  ) 4 a 6 vezes na semana 

3. (  ) 1 a 3  vezes na semana 

4. (  ) nunca/quase nunca 

 

86. Você, usualmente, toma o café da manhã com o pai, mãe ou responsável? 

1. (  ) todos os dias 

2. (  ) 4 a 6 vezes na semana 

3. (  ) 1 a 3  vezes na semana 

4. (  ) nunca/quase nunca 

 

87. Você, usualmente, almoça com o pai, mãe ou responsável? 

1. (  ) todos os dias 

2. (  ) 4 a 6 vezes na semana 

3. (  ) 1 a 3  vezes na semana 

4. (  ) nunca/quase nunca 

88. Você, usualmente, janta com o pai, mãe ou responsável? 
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1. (  ) todos os dias 

2. (  ) 4 a 6 vezes na semana 

3. (  ) 1 a 3  vezes na semana 

4. (  ) nunca/quase nunca 

 

 

89. Você come com mais freqüência alimentos: 

1. (  ) fritos  

2. (  ) cozidos    

3. (  ) grelhados ou assados      

4. (  ) alternadamente todas as formas de preparação 

7. (  ) não sei/não lembro 

  

 90. Você almoça ou janta assistindo TV ou jogando vídeo game?  

1. (  ) Sim  

2. (  ) Não 

 

91. Você bebe líquidos com açúcar (leite, café, sucos, chás, etc.)?   

1. (  ) sim, sempre     

2. (  ) sim, às vezes     

3. (  ) não 

7. (  ) não sei/não lembro 

 

92. Depois que o seu prato já está servido, você costuma colocar mais sal na 

comida?   

1. (  ) quase sempre 

2. (  ) prova e coloca, se necessário 

3. (  ) nunca ou quase nunca 

7. (  ) não sei/não lembro 

 

93. Eu gostaria de perguntar sobre episódios de comer excessivamente que 

você possa ter tido recentemente. Quando falo comer excessivamente ou 

compulsão alimentar, estou querendo dizer: comer uma grande quantidade de 

comida de uma só vez e ao mesmo tempo sentir que o ato de comer ficou fora 

do seu controle naquele momento (isto quer dizer que você não poderia se 

controlar em relação ao ato de comer demais, ou não poderia parar de comer 

uma vez que tivesse começado). Nos últimos 3 meses, quantas vezes você 

comeu da forma como está descrito acima? 
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1. (  ) nenhuma vez  

2. (  ) menos que uma vez por semana  

3. (  ) uma vez por semana  

4. (  ) duas ou mais vezes por semana 

7. (  ) não sei/não lembro/prefiro não responder         

94. Você está fazendo ou  fez, nos últimos 3 meses, regime para emagrecer? 

1. (  ) sim, por conta própria 

2. (  ) sim, com orientação de médico ou nutricionista     

3. (  ) não   

7. (  ) não sei/não lembro/prefiro não responder    

95. Você está tomando ou tomou, nos últimos 3 meses, algum remédio para 

emagrecer, diurético (para perder líquido) ou laxante (para prisão de ventre)?   

1. (  ) sim 

2. (  ) não      

7. (  ) não sei/não lembro/prefiro não responder         

 

AGORA VAMOS FALAR DA SUA SAÚDE 

 

96. Alguma vez no passado você teve sibilos (chiado no peito)?  

1. (  ) sim  

2. (  ) não 

 

97. Nos últimos 12 (doze) meses você teve sibilos (chiado no peito)?  

1. (  ) sim  

2. (  ) não tive sibilos/chiado no peito nos últimos 12 meses 

3. (  ) nunca tive sibilos/chiado no peito 

 

98. Nos últimos 12 (doze) meses, quantas crises de sibilos (chiado no peito) 

você teve? 

1. (  )  nenhuma crise           

2. (  )   1 a 3 crises                 

3. (  )  4 a 12 crises               

4. (  )  mais de 12 crises     

 

99. Nos últimos 12 (doze) meses, com que freqüência você teve o sono 

perturbado por chiado no peito? 

1. (  ) nunca acordei com chiado no peito           
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2. (  ) menos de 1 noite por semana                     

3. (  ) uma ou mais  noites por semana                

 

100. Nos últimos 12 (doze) meses, o chiado no peito foi tão forte a ponto de 

impedir que você conseguisse dizer mais de 2 palavras entre cada respiração 

? 

1. (  ) sim  

2. (  ) não 

3. (  ) não tive sibilos/chiado no peito nos últimos 12 meses 

 

101. Alguma vez na vida você teve asma?  

1. (  ) sim  

2. (  ) não  

 

102. Nos últimos 12 (doze) meses você teve chiado no peito após exercícios 

físicos? 

1. (  ) sim 

2. (  ) não 

 

 

103. Nos últimos 12 (doze) meses você teve tosse seca à noite, sem estar 

gripado ou com infecção respiratória?  

1. (   ) sim 

2. (   ) não 

 

 

AS PERGUNTAS QUE FAREMOS ABAIXO SÃO SOBRE SUA EXPERIÊNCIA 

COM FUMAR. POR FAVOR, NESTA SEÇÃO AO SER MENCIONADO CIGARROS, 

NÃO CONSIDERE CIGARROS DE MACONHA. 

 

104. Você já fumou um cigarro inteiro? 

1. (   ) sim 

2. (   ) não 

 

105. Quantos anos você tinha quando fumou um cigarro inteiro? 

0. (   ) nunca fumei um cigarro inteiro 

1. (   ) 7 anos ou menos 

2. (   ) 8 ou 9 anos 
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3. (   ) 10 ou 11 anos 

4. (   ) 12 ou 13 anos 

5. (   ) 14 anos ou mais 

 

106. Você já fumou todos os dias por pelo menos 7 dias seguidos? 

1. (   ) sim 

2. (   ) não 

 

107. Quantos anos você tinha quando isto aconteceu pela primeira vez (fumar 

todos os dias por pelo menos 7 dias seguidos)?  

0. (   ) nunca fumei cigarros 7 dias seguidos 

1. (   ) 9 anos ou menos 

2. (   ) 10 ou 11 anos 

3. (   ) 12 ou 13 anos 

4. (   ) 14 anos ou mais 

 

108. Nos ÚLTIMOS 30 DIAS (um mês) em quantos dias você fumou cigarros? 

0. (   ) nenhum 

1. (   ) 1 ou 2 dias 

2. (   ) 3 a 5 dias 

3. (   ) 6 a 9 dias 

4. (   ) 10 a 19 dias 

5. (   ) 20 a 29 dias 

6. (  ) todos os 30 dias 

 

 

 

 

109. Nos ÚLTIMOS 30 DIAS (um mês), nos dias em que fumou, quantos 

cigarros você fumou em média? 

0. (   ) não fumei cigarros nos últimos 30 dias (um mês) 

1. (   ) menos de 1 cigarro por dia 

2. (   ) 1 cigarro por dia 

3. (   ) 2 a 5 cigarros por dia 

4. (   ) 6 a 10 cigarros por dia 

5. (   ) 11 a 20 cigarros por dia 

6. (   ) mais de 20 cigarros por dia 
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AGORA FAREI PERGUNTAS SOBRE CONTATO COM A FUMAÇA DE 

CIGARROS, CACHIMBOS OU CHARUTOS DE OUTRAS PESSOAS QUE FUMAM 

AO SEU REDOR.  NÃO CONSIDERE CIGARROS DE MACONHA. 

 

 

110. Alguém da sua família ou que convive com você fuma dentro de casa? 

1. (   ) sim 

2. (   ) não 

111. Quantos dias por semana você normalmente fica em contato com a 

fumaça de cigarros (ou de charutos, cachimbos, cigarrilhas) de outras pessoas 

dentro de casa?  

0. (   ) Não fico exposto(a) à fumaça de cigarros de outras pessoas em casa 

1. (   ) 1 dia 

2. (   ) 2 dias 

3. (   ) 3 dias 

4. (   ) 4 dias 

5. (   ) 5 dias 

6. (   ) 6 dias 

7. (   ) 7 dias 

  

112. Nos dias em que você fica em contato com a fumaça de cigarros (ou de 

charutos, cachimbos, cigarrilhas) de outras pessoas dentro de casa, por 

quantos minutos ou horas ao dia você normalmente fica exposto(a)?  

0. (   ) não fico exposto(a) à fumaça de cigarros de outras pessoas em casa 

1. (   ) de 1 a 30 minutos 

2. (   ) mais de meia hora até 1 hora 

3. (   ) mais de 1 hora até 2 horas 

4. (   ) mais de 2 horas 

 

113. Quantas pessoas da sua família ou que convivem com você fumam dentro 

de casa, sem contar você:    |__|__|    pessoas 

 

114. Seu pai é fumante? 

1. (  ) sim 

2. (  ) não 

7. (  ) não tenho pai/não sei 

 

115. Seu padrasto é fumante? 
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1. (  ) sim 

2. (  ) não 

7. (  ) não tenho padrasto/não sei 

 

116. Sua mãe é fumante? 

1. (  ) sim 

2. (  ) não 

7.(  ) não tenho mãe/não sei 

 

117. Sua madrasta é fumante? 

1. (  ) sim 

2. (  ) não 

7. (  ) não tenho madrasta/não sei 

 

118. Algum de seus irmãos(ãs) é fumante? 

1. (  ) sim 

2. (  ) não 

7. (  ) não tenho irmãos/não sei 

 

119. Seu(sua) melhor amigo(a) é fumante? 

1. (  ) sim 

2. (  ) não 

7. (  ) não tenho amigos/não sei 

120. A maioria dos(as) seus(suas) amigos(as) é fumante? 

1. (  ) sim 

2. (  ) não 

7. (  ) não tenho maiores amigos/não sei 

 

121. Algum de seus avós é fumante? 

1. (  ) sim 

2. (  ) não 

7. (  ) não tenho avós/não sei 

 

122. Outras pessoas que convivem com você são fumantes? 

1. (  ) sim, quantas outras? |__|__| 

2. (  ) não 

7. (  ) não tenho, não convivo com outras pessoas/não sei 

123. Você fica em contato com a fumaça de cigarros (ou de charutos, 



136 

 

 

 

cachimbos, cigarrilhas) de outras pessoas fora de casa (na escola, festas, 

bares, trabalho ou outros lugares) a ponto de sentir o cheiro? 

1. (   ) sim 

2. (   ) não 

 

124. Quantos dias por semana você normalmente fica em contato com a 

fumaça de cigarros (ou de charutos, cachimbos, cigarrilhas) de outras pessoas 

fora de casa (na escola, festas, bares, trabalho ou outros lugares) a ponto de 

sentir o cheiro?  

0. (   ) não fico exposto(a) à fumaça de cigarros de outras pessoas fora de casa 

1. (   ) 1 dia 

2. (   ) 2 dias 

3. (   ) 3 dias 

4. (   ) 4 dias 

5. (   ) 5 dias 

6. (   ) 6 dias 

7. (   ) 7 dias 

 

125. Nos dias em que você fica em contato com a fumaça de cigarros (ou de 

charutos, cachimbos, cigarrilhas) de outras pessoas fora de casa a ponto de 

sentir o cheiro, por quantos minutos ou horas por dia você normalmente fica 

em contato?  

1. (   ) de 1 a 30 minutos 

2. (   ) mais de meia hora até 1 hora 

3. (   ) mais de uma hora até 2 horas  

4. (   ) mais de 2 horas 

5. (   ) nunca fica exposto 

Muito Obrigado por sua colaboração! 

 Foi muito importante você ter participado dessa etapa do estudo. 

CONTROLE DO QUESTIONÁRIO 

 

 (  ) Recusa Total 

(  ) Recusa Parcial 

PENDÊNCIAS 
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ANEXO C – PARECER DO COMITÉ DE ÉTICA 
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ANEXO D – TERMO DE CONSENTIMENTO 

 

                                
 

“Estudo da associação entre o peso ao nascer e prevalência de sobrepeso, obesidade e hipertensão 

arterial e de marcadores precoces de aterosclerose em escolares residentes no município de Niterói, RJ”. 

Responsável pela pesquisa: Dr. Moyses Szklo (IESC-UFRJ) Telefone para contato: 2598 –9277 

Para esclarecimentos, entrar em contato com: Dra. Pauline Lorena Kale ou Dra Maria de Lourdes Tavares 

Cavalcanti. Endereço: Instituto de Estudos em Saúde Coletiva – UFRJ. Praça Jorge Machado Moreira - 

Próximo a Prefeitura Universitária da UFRJ -Ilha do Fundão - Cidade Universitária CEP 21944-970, Rio de 

Janeiro, RJ, Brasil e-mail: projetoescolares@iesc.ufrj.br 

 

Nome: ___________________________________________________________________________ 

Convidamos você a participar de uma pesquisa que investiga se possíveis fatores ocorridos no início da 

vida, como o peso ao nascer e o crescimento na infância, estão relacionados à obesidade, pressão 

arterial elevada, e outros sinais precoces de problemas cardíacos. Queremos saber se você tem risco de 

ter algum problema cardíaco, renal ou neurológico, no futuro, relacionados aos hábitos de vida e talvez,  

a uma  herança genética (tendência na família, que passa dos pais para os filhos). 

Durante toda pesquisa, tudo vai ser explicado a você. Você pode decidir se quer continuar ou não a 

participar da pesquisa em qualquer momento.  

 

Se você concordar em participar mediremos o seu peso, a sua altura além da pressão arterial na sua 

escola. Pediremos também para que responda a um questionário com perguntas sobre hábitos 

alimentares, atividade física, tabagismo (fumo), e sua saúde em sala de aula com a presença do 

professor e do pesquisador para tirar possíveis dúvidas.  
Num segundo momento, convidaremos todos os estudantes que apresentarem peso alguns outros 

estudantes que não apresentaram essas mesmas alterações para comparecerem à Unidade de 

Pesquisa Clínica do Hospital Universitário Antônio Pedro (UPC-HUAP), junto com sua mãe, ou se não for 

possível, com outro responsável. Nós marcaremos o dia e hora para vocês comparecerem à UPC-HUAP. 

Nessa ocasião faremos novas medidas peso, a altura, a circunferência da cintura, além da pressão 

arterial.  Também será coletada uma amostra de sangue e serão feitos exames de ultrasonografia do 

abdômen e das artérias do pescoço e bioimpedância. Esses exames não oferecem perigo à saúde e 

serão realizados por profissionais treinados. Sua mãe ou outro responsável poderá te acompanhar 

durante a realização desses exames. O sangue será utilizado para medir a glicemia (açúcar no sangue), 

colesterol total e frações, triglicerídeos (gorduras no sangue), insulina de jejum. Esse sangue ficará 

armazenado, no máximo por cinco anos sob a guarda da UPC-HUAP, para estudos relacionados à 

diabetes, hipertensão e doenças do coração e artérias.  Nessa ocasião entrevistaremos você para obter 

mais informações sobre a saúde e hábitos de vida. Se for detectada alguma alteração da sua saúde 

que necessite de avaliação e acompanhamento médico você será informado(a) e receberá um 

encaminhamento para ser assistido na Unidade de Saúde em Niterói que conhece e apóia a pesquisa 

localizada. 

ASSINATURA: ________________________________________________________________ 

DATA: ____/___/2010. 

 
 

 

 

 

 

 

Universidade Federal do Rio de Janeiro – UFRJ  

Universidade Federal Fluminense – UFF 

Universidade Estadual do Rio de Janeiro – UERJ  

 

Termo de Consentimento 
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ANEXO E – DADOS ESCOLARES 

 

 
ESCOLA:________________________________________________________ 
TURMA: ______    
NOME:__________________________________________________________  
DATA DE NASCIMENTO: |____|____|/|____|____|/|____|____| IDADE: _______  
SEXO: (    ) Masculino   (    ) Feminino  
DATA  AFERIÇÃO: |____|____|/|____|____|/|____|____|  
Horário Início: |____|____|:|___|___|   
  
  
  
Universidade Federal do Rio de Janeiro – UFRJ  Universidade Federal Fluminense – 
UFF Universidade Estadual do Rio de Janeiro – UERJ   
  
DADOS ESCOLA            Projeto Saúde dos Escolares  
  
Identificação: I P I S I E I__I__I__I__I__I  
SELEÇÃO  
1. |__| CASO  
2. |__|  CONTROLE  
3. |__| CASO E CONTROLE  
4. |__| DISPENSADO UPC  
RESULTADO DA AFERIÇÃO  
1. |__| Realizada  
2. |__| Recusa total por parte da MÃE  
3. |__| Recusa parcial por parte da MÃE  
4. |__| Recusa total por parte do ESCOLAR  
5. |__| Recusa parcial por parte do ESCOLAR  
   
Nº Tentativas|___|___|  
Motivo: ________________________________________________  
 
  
DADOS ANTROPOMÉTRICOS   
  
1) Estatura:1ª)|___|___|___|.|__|cm2ª)|___|___|___|.|__|cm/  
Média |___|___|___|.|___|___|cm  
Nº do estadiômetro: |____|      Aferidor: ______________  
 
2) Massa Corporal: |____|____|____|.|____|  Kg     Nº da balança: |____|       
Aferidor: ________________  
 

Universidade Federal do Rio de Janeiro – UFRJ  

Universidade Federal Fluminense – UFF 

Universidade Estadual do Rio de Janeiro – UERJ  

 

DADOS ESCOLA 

PROJETO SAÚDE DOS ESCOLARES 
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3) IMC: |____|____|.|____|  4) Escore- Z: |____|____|.|____|____|     
DADOS DE PRESSÃO ARTERIAL  
  
Circunferência do braço: |____|____|.|____|  cm Aferidor: __________________ 
Braçadeira utilizada: (    ) P (17-22 cm)   (    ) M (22,1-32 cm)  (    ) G (32,1-42 cm) Nº 
do aparelho de pressão:  |____|   Fonte de energia: 1- Externa    2- Bateria  |____|  
  
1° medição (5 minutos em repouso):                                    
Horário: |____|____|:|___|___| 1) Pressão arterial sistólica: |____|____|____| mmHg 
2) Pressão arterial diastólica: |____|____|____| mmHg                   3) Pulso: 
|____|____|____| bpm. Aferidor: _________________________________  
  
2° medição (5 minutos depois da 1° medição):                   Horário: 
|____|____|:|___|___| 1) Pressão arterial sistólica: |____|____|____| mmHg                  
 
2) Pressão arterial diastólica: |____|____|____|mmHg 3) Pulso: |____|____|____| 
bpm. Aferidor: __________________________________________  
  
Diferença entre PAS 1 e 2 E/OU PAD 1 e 2 maior que 5 mmHg? (  ) SIM   (  ) NÃO  
  
3° medição (5 minutos depois da 2° medição):          Horário: |____|____|:|___|___|  
1) Pressão arterial sistólica: |____|____|____| mmHg 2) Pressão arterial diastólica: 
|____|____|____| mmHg     3) Pulso: |____|____|____| bpm   Aferidor: 
__________________________________________  
  
Descartada: (  ) 1ª medição  (  ) 2ª medição (  ) 3ª medição Médias: 1) Pressão 
arterial sistólica: |____|____|____|.|___|___|  mmHg 2) Pressão arterial diastólica: 
|____|____|____|.|___|___| mmHg  
  
Percentil da altura: |____|____| / |___|___| Percentil 90 da PAS: |____|____|____| 
Percentil 90 da PAD: |____|____|____| Percentil 95 da PAS: |____|____|____| 
Percentil 95 da PAD: |____|____|____|  
  
Classificação da PA:  1- Normal    2- Normal alta     3- Alta   |____|  
 
Aferidor: __________________ Encaminhado ao serviço de saúde - S – sim     N – 
não: |____|   Horário Final: |____|____|:|___|___| 
 
 


