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RESUMO 

 

Gomes FMS. Relação entre peso de nascimento e ganho pondoestatural no 
primeiro ano de vida e fatores de risco para doença cardiovascular em 
adultos nascidos entre 1977 e 1989 acompanhados no Centro de Saúde-
Escola “Prof. Samuel B. Pessoa” do Butantã, Cidade de São Paulo [tese]. 
São Paulo: Faculdade de Medicina, Universidade de São Paulo; 2010. 70p 
 
A ocorrência de doença cardiovascular não pode ser explicada somente pelo 
estilo de vida do adulto. Estudos ecológicos e epidemiológicos dos últimos 
vinte anos demonstraram maior incidência de doenças crônicas não 
transmissíveis em indivíduos que nasceram com baixo peso e tiveram um 
ganho de peso inadequado nos dois primeiros anos de vida. A hipótese 
aceita atualmente é a de que agravos, principalmente nutricionais, ocorridos 
durante a gestação alteram a programação de órgãos e sistemas para 
preservar, principalmente, o desenvolvimento cerebral, levando ao sacrifício 
metabólico de vários órgãos, como rins, fígado, coração, pâncreas, que ao 
serem solicitados na vida adulta, teriam menor capacidade funcional. Esta 
teoria foi chamada Hipótese de Barker ou do Fenótipo Poupador. Este 
trabalho tem como objetivo avaliar o peso de nascimento e do primeiro ano 
de vida de adultos usuários do Centro de Saúde-Escola “Prof. Samuel B. 
Pessoa”, que foram matriculados quando lactentes e que estão atualmente 
em seguimento nesta unidade de saúde, correlacionando com a sua 
condição de saúde atual, para tentar demonstrar a teoria das origens 
desenvolvimentistas da saúde e da doença em nosso meio. A anamnese 
clínica, medidas da cintura abdominal, cintura quadril, pressão arterial, 
freqüência cardíaca, e exames laboratoriais, tais como colesterol total e 
frações, triglicérides, glicemia de jejum foram estudados. Constituiu-se um 
grupo de 298 usuários, com média de idade de 25 anos, sendo 212 
mulheres e 86 homens. Após a execução do estudo observamos que não 
houve diferença estatisticamente significante em relação a anamnese e aos 
exames laboratoriais alterados dos adultos, quando se compararam aos 
grupos com baixo peso de nascimento, nem quando comparados aos grupos 
com peso baixo com um ano de idade.  O acompanhamento destes de 
adultos, por duas a três décadas, poderá trazer dados que venham a ajudar 
a comprovar a teoria das origens desenvolvimentistas da saúde e da doença 
em nosso meio. A prevenção primordial, isto é, antes do nascimento, das 
doenças crônicas não transmissíveis será o objetivo futuro da Pediatria 
Preventiva. 
 
Descritores: 1.Condições de saúde  2.Saúde do adulto  3.Promoção da 
saúde  4.Peso ao nascer  5.Doenças cardiovasculares  6.Fatores de risco   
7.Síndrome metabólica  8.Doença crônica  9.Efeitos tardios da exposição 
pré-natal  10.Epigênese genética.  
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SUMMARY 

 

Gomes FMS. Relationship between birth weight and infant growth in the first 
year of life and risk factors to cardiovascular diseases of adults followed at 
Health Center School “Prof. Samuel B. Pessoa” from Butanta neighborhood, 
São Paulo, born between 1977 and 1989 [thesis]. Sao Paulo: “Faculdade de 
Medicina, Universidade de São Paulo, Brazil”; 2010. 70p 
 

The appearance of a cardiovascular disease cannot be explained only by 
the adult’s lifestyle. Ecological and epidemiological studies from the last 
twenty years show a more frequent incidence of non-communicable chronic 
diseases in individuals that were born under the ideal weight and had an 
inadequate gain of weight during their first two years. The hypothesis 
initially accepted is that certain deficiencies, mainly nutritional, that occurred 
during pregnancy alter the programming of organs and systems in order to 
preserve the cerebral development. This process may lead to metabolic 
sacrifice of many organs, including liver, kidneys, heart and pancreas, 
which will have a worse functional capacity when necessary in adult life. 
This theory was called Barker Hypothesis or Thrifty Phenotype Hypothesis. 
This research project has for objective the comparation of the weight at 
birth and during the first year of life from adults whose health is followed at 
Health Center School “Prof. Samuel B. Pessoa”. This group of adults was 
subscripted when its members were infants. A correlation between their 
present health and their health conditions when infants was made during 
this study in order to try to demonstrate in our environment the 
Developmental Origins of Health and Disease. The basis of the study was 
the clinical anamneses, the measures of the abdominal waist, hip, arterial 
pressure, cardiac frequency and some laboratorial examinations, such as 
total and fractional cholesterol, triglycerides, fasting glucose levels. A group 
of 298 patients was formed, with an average age of 25 years-old members. 
212 of them were women and 86 were men. After this study, it was 
concluded that the underweight at birth and underweight during the first 
year of life do not lead to alterations statistically relevant in the anamneses 
and in the laboratorial examinations. The following of these adults during 
two or three decades may bring data that might help to prove the 
developmental origins of health and disease theory in our environment. The 
primordial prevention (before the child is born) of non-communicable 
chronic diseases will be the future target of Preventive Pediatrics. 
 

Descriptors: 1.Health Status  2.Adult health  3.Health promotion  4.Birth 
weight  5.Cardiovascular diseases  6.Risk factors  7.Metabolic Syndrome  
8.Chronic disease  9.Prenatal exposure delayed effects  10.Epigenesis, 
Genetic. 
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2 Introdução 

 

 

 

Nas últimas cinco décadas os padrões de morbidade e de mortalidade 

humanos estão sofrendo mudanças, pois as doenças infecciosas, 

associadas muitas vezes à desnutrição, até então muito prevalentes, 

paulatinamente vão sendo substituídas pelas doenças crônico-degenerativas 

ou doenças crônicas não-transmissíveis (DCNT), como as doenças do 

aparelho circulatório (cérebro-vasculares, e cardiovasculares), diabetes 

mellitus tipo 2, doenças respiratórias obstrutivas, neoplasias e a obesidade. 

Em nossos dias, mais da metade das ameaças para a saúde do adulto se 

relaciona com essas doenças1,2,3,4,5. As DCNT são responsáveis pelo maior 

custo econômico, repartido entre famílias, sistema de saúde e sociedade5. 

Em torno de 80% das mortes por DCNT ocorrem em países de baixos e 

médios rendimentos6. A Doença Cardiovascular (DCV), em particular a 

Doença Cardíaca Coronariana (DCC), é a maior causa de mortes no mundo, 

cerca de 27% em países desenvolvidos e 21% em países em 

desenvolvimento5,6. 

No Brasil assistimos, também, à mudança da pirâmide etária da 

população com uma diminuição em sua base e aumento em seu ápice, 

indicando envelhecimento dos habitantes e, portanto, exposição maior aos 

riscos e conseqüências das doenças crônico-degenerativas2,3.   

Os estudos para determinação das doenças tem se concentrado nos 

grupos de pacientes adultos. A origem da doença cardíaca coronariana é 
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atribuída à qualidade de vida associada à herança genética. Porém essa 

teoria não nos deu uma hipótese segura para a efetiva prevenção da doença 

cardíaca vascular. As causas conhecidas da DCC explicam parcialmente as 

diferenças de risco entre as populações e os indivíduos, e não explicam os 

altos índices desta doença em áreas pobres e baixos índices em áreas de 

população com maior poder aquisitivo6,7.  

A importância de ocorrências na infância em determinar 

conseqüências para a vida adulta tem sido subestimada. As diferenças na 

suscetibilidade a doenças crônicas não podem ser explicadas somente por 

fatores ambientais do adulto, como é o caso da DCC, que tem como 

determinantes prováveis eventos no ambiente intra-uterino e pós-natal 

precoce8. Os hábitos dos adultos influenciam e se somam aos efeitos do 

início da vida9,10. 

O aumento abrupto do fenótipo da obesidade em um curto período de 

tempo, fala contra a origem genética e a favor de mecanismos ambientais e 

epigenéticos11,12,13.   

Vários estudos geográficos e epidemiológicos apontaram as primeiras 

suposições de que a DCV se inicia em idade precoce. Kermack14, em 1934, 

mostrou uma relação constante entre a diminuição da mortalidade dos 

adultos com a diminuição da mortalidade infantil no Reino Unido e Escócia, 

apresentando a hipótese de que melhoras nas condições socioeconômicas 

ambientais na infância levariam a uma melhor expectativa de vida.  

Ravelli15, em 1976, ao estudar 300.000 homens, de 19 anos de idade, 

nascidos entre 1944-45, e que foram expostos à fome holandesa durante a 
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segunda guerra mundial, demonstrou que a carência alimentar nos dois 

primeiros trimestres de gestação levou a maior prevalência de obesidade na 

vida adulta, confirmando a hipótese de que certas condições de privação 

durante períodos críticos de crescimento intra-uterino poderiam levar a 

efeitos danosos permanentes em órgãos ou tecidos.  

Forsdahl16, em 1977, mostrou que as diferenças geográficas na 

mortalidade por DCC, em 20 cidades da Noruega, não eram relacionadas às 

condições de vida do adulto, mas à pobreza ou privação no início da vida. 

Foi o primeiro autor a sugerir que vulnerabilidade sócio-econômica e 

alimentar na infância e adolescência seriam  fatores de risco para a DCC. 

Marmot17, em 1984, e Davey-Smith18, em 1990, no Estudo de 

Whitehall, com 17.530 indivíduos do sexo masculino de Londres, 

demonstrou que os trabalhadores menos graduados tiveram mortalidade por 

DCC três vezes maior que os mais graduados. Também observou uma 

relação inversa entre altura do adulto e índice de mortalidade por DCC, 

sugerindo que piores condições em fases precoces da vida aumentam os 

índices de mortalidade na vida adulta.  

Barker em 198619 mostrou a relação entre as áreas geográficas com 

altos índices de DCC e de altos índices de mortalidade infantil 50 anos 

antes do estudo, sugerindo que ocorrências relacionadas com a nutrição 

pré-natal e na infância foi que determinaram seus achados. A distribuição 

geográfica das mortes por DCC correspondeu à mesma distribuição da 

nutrição no início da vida. As diferenças geográficas da doença refletiram, 

também, as diferenças na suscetibilidade aos eventos maternos e 



5 Introdução 

influências precoces neonatais. A relação da mortalidade por DCC com a 

mortalidade infantil de 50 a 70 anos atrás era esperada pela sua relação 

com as pobres condições sociais, mas o aumento da DCC continuou 

apesar da melhoria das condições sociais neste século. Foi aventada, 

então, a hipótese de que influências adversas no ambiente intra-uterino e 

durante a infância, associadas a pobres condições de vida, aumentam a 

suscetibilidade a DCC. Anteriormente a este estudo a mortalidade 

neonatal ocorria na primeira semana de vida e era atribuída ao baixo peso 

de nascimento. Essas mortes dependiam mais das condições intra-

uterinas adversas e menos das influencias pós-natais. Cerca de 80% das 

mortes neonatais eram precoces e correlacionadas, geograficamente, 

com Acidente Vascular Cerebral (AVC) e DCC. A correlação entre 

mortalidade neonatal e a mortalidade por doença cardíaca sugeriu que 

influências precoces predisporiam a doença cardiovascular e agiriam 

durante a vida neonatal.   

Esses estudos geográficos aventaram a hipótese de que a 

subnutrição intra-uterina, e durante a infância, levam a alterações na 

estrutura corporal, função e metabolismo, determinando doença coronariana 

na vida adulta. O princípio de que a nutrição, o ambiente hormonal e 

metabólico materno podem programar, de modo permanente, a estrutura e 

fisiologia de sua prole, foi, portanto, estabelecido7,19. 

Algumas doenças metabólicas crônicas, tais como o diabetes mellitus 

tipo dois, a hipertensão arterial sistêmica e a obesidade, podem estar 

relacionadas a certas condições presentes, ou ausentes, na época do 



6 Introdução 

nascimento e durante os primeiros meses de crescimento e desenvolvimento 

da criança. Expostas a um ambiente adverso durante o desenvolvimento 

intra-uterino ou mesmo após o parto, essas crianças poderiam apresentar 

um risco maior de desenvolver, quando adultas, hipertensão arterial, 

diabetes mellitus tipo dois e obesidade20,21,22,23,24,25.  

Em 1989 Barker estudou 5654 indivíduos do sexo masculino, nascidos 

entre 1911-1930, em Hertfordshire, na Inglaterra, e mostrou que aqueles com 

o peso de nascimento e com um ano de idade mais baixo tinham índices 

maiores de DCC. Essa constatação refletiria as diferenças nas expectativas 

de vida dos indivíduos. Esse estudo foi o primeiro a associar a DCC com um 

marcador biológico, o peso de nascimento. Essas alterações permanentes 

do desenvolvimento em resposta a alterações precoces do ambiente foram 

descritas como “programação” do desenvolvimento26. Este estudo também 

demonstrou que a incidência da DCC diminuía quanto maior o peso de 

nascimento e de um ano de idade. Estes achados foram, posteriormente, 

demonstrados em outros estudos27,28,29,30,31. 

Gluckman em 200832 também demonstrou que dentre as condições 

que podem influenciar uma maior prevalência de doenças crônicas do adulto 

estão a nutrição deficiente durante o desenvolvimento fetal e o período 

peri-natal. 

Ao ser exposto à desnutrição intra-uterina, quer por menor aporte de 

substratos, quer por insuficiência placentária, o feto altera o seu 

metabolismo de modo a precaver-se destas carências aumentando a 

resistência periférica à insulina e secretando, relativamente, menores 



7 Introdução 

quantidades deste hormônio visando manter a glicemia estável. Alterando, 

desta forma, seu metabolismo, o feto ficaria protegido das conseqüências da 

hipoglicemia e pouparia a glicose, para ele, escassa. A conseqüência deste 

chamado fenótipo poupador seria a diminuição do tamanho fetal e um 

menor peso no momento do parto21. 

A teoria do fenótipo poupador teve origem na associação entre o retardo 

de crescimento fetal, ou da criança jovem, e o desenvolvimento da intolerância 

à glicose e da síndrome metabólica no adulto, observada na coorte de homens 

de Hertfordshire, Inglaterra, publicada em 199122,23 24,29. A hipótese do fenótipo 

poupador de Hales propõe que a associação epidemiológica entre insuficientes 

crescimentos fetal e infantil, e o diabetes mellitus tipo dois e a síndrome 

metabólica é conseqüência da desnutrição nas idades precoces e acarreta 

alterações no metabolismo da glicose e da insulina24.  

A teoria do fenótipo poupador se fortaleceu com a constatação de que 

durante períodos de guerra na Europa, gestantes que se desnutriram pela 

escassez de alimentos deram à luz crianças que experimentaram as 

conseqüências metabólicas sugeridas pela teoria de Hales24. 

Modelos experimentais também demonstraram que as conseqüências 

da restrição do crescimento fetal variam de acordo com o estágio da 

gestação onde a restrição à oferta de alimentos ocorre. Influências 

nutricionais diferentes levaram a resultados de fenótipos diferentes24. 

Uma variável que nos permite inferir, retrospectivamente, as condições 

intra-uterinas às quais o feto esteve exposto, é o peso de nascimento da 

criança. Existem vários estudos de coorte19,33,34,35,36,37 que associam o peso 
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de nascimento com as doenças crônicas do adulto. Outros estudos 

epidemiológicos demonstraram a associação entre o baixo peso de 

nascimento e o insuficiente ganho de peso na primeira infância, com um 

risco maior para distúrbios do metabolismo da glicose e insulina, índice de 

massa corpórea elevado e hipertensão arterial sistêmica, ficando, essas 

crianças, mais suscetíveis a diabetes mellitus tipo dois e doença 

cardiovascular na vida adulta. Portanto, vicissitudes e carências intra-

uterinas funcionariam como uma pré-figuração metabólica do viver após o 

nascimento.  Identificar alterações no estilo de vida em pessoas com alto 

risco seria uma estratégia de prevenção destas doenças crônicas do adulto 

com origem na infância20,21,24.  

A redução do crescimento fetal, do peso de nascimento, não são as 

causas das doenças do adulto e suas conseqüências em longo prazo, mas 

marcadores da resposta fetal a um ambiente intra-uterino limitado, que 

resultaria em alterações teciduais e de desenvolvimento de órgãos, que 

podem não estar presentes ao nascimento, mas podem implicar em 

alterações  na vida adulta32,38. 

O baixo peso de nascimento, ou a desproporção peso/altura ao nascer 

ou durante a fase de lactente, são associados a aumentos nos índices da 

DCC, acidente vascular cerebral (AVC), diabetes mellitus tipo dois, obesidade, 

síndrome metabólica, alterações de fatores homeostáticos e osteoporose na 

vida adulta. Essa hipótese foi confirmada em vários estudos longitudinais 

sendo que o grupo de Southhampton foi o primeiro a ligar a associação de 

DCV a um marcador biológico: o peso de nascimento7,12,13,31,39,40.  
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A programação fetal é uma manifestação do desenvolvimento quando 

o sistema tem uma plasticidade e sensibilidade a alterações do ambiente, 

seguido de fixação da capacidade funcional. O período crítico, para a 

maioria dos órgãos e sistemas, ocorre na fase intra-uterina. A plasticidade do 

desenvolvimento é definida como um fenômeno no qual um genótipo pode 

dar origem a um grande número de estados morfológicos e fisiológicos 

diferentes em resposta a distintas condições ambientais durante o 

desenvolvimento7. 

A plasticidade do desenvolvimento requer uma modulação estável da 

expressão gênica, e parece ser mediada por processos epigenéticos, tais 

como a metilação do DNA e modificações das histonas. Juntos, o genoma e 

o epigenoma influenciariam a maturação do fenótipo e determinariam a 

sensibilidade a fatores ambientais tardios e o posterior risco de doenças. 

Fatores ambientais que agem durante o desenvolvimento podem ter grande 

influência nas causas das doenças. No desenvolvimento dos mamíferos as 

mães transmitem informações ambientais, como o seu estado nutricional, 

aos embriões e fetos através da placenta, e, aos seus lactentes, através da 

lactação. O crescimento fetal resultaria do tamanho corpóreo da mãe, da 

restrição intra-uterina materna, e perfusão fetal, e nem tanto pelo seu 

potencial genético. As respostas fetais ou perinatais influenciariam 

mudanças no metabolismo, produção hormonal, sensibilidade tecidual aos 

hormônios que afetariam o desenvolvimento de vários órgãos, levando a 

alterações persistentes nos set points da fisiologia e da homeostase 

metabólica32,41,42,43,44. 
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Estudos em ratos mostraram que a subnutrição em ratas gestantes 

acarreta obesidade na sua prole, redução da massa muscular esquelética, 

alteração da sensibilidade à insulina, alteração do metabolismo hepático, 

redução no número de néfrons, hipertensão arterial, alteração da função 

endotelial, associada à alteração da regulação de apetite, nível de atividade 

física e controle neuroendócrino. Portanto os efeitos fenotípicos modificados 

durante o desenvolvimento podem se manifestar somente na vida adulta, 

especialmente se os genes afetados têm sua resposta modulada a 

alterações tardias da vida, tal como uma dieta rica em gorduras32.  

A síndrome metabólica é fator relacionado a vários riscos. A síndrome 

metabólica é definida como dislipidemia, hipertensão arterial, e hiperglicemia, 

além de estados protrombótico e pró-inflamatorio. As pessoas com 

síndrome metabólica apresentam duas vezes mais doença cardiovascular e 

cinco vezes mais o diabetes mellitus tipo dois, quando comparadas com 

indivíduos normais. A síndrome metabólica é um fator de risco múltiplo para 

a doença cardiovascular aterosclerótica45,46. Barker propõe, em 1993, que 

a síndrome metabólica poderia ser chamada de síndrome do “bebê 

pequeno” 47.  

O peso de nascimento seria, portanto, somente um resultado final das 

alterações nas estruturas do corpo, fisiologia e metabolismo que foram 

programadas na vida intra-utero do indivíduo48.  

Apesar de estes estudos serem muito conhecidos, em nosso meio 

não temos notícia de que tenham sido feitas essas correlações. Por este 

motivo decidimos convocar usuários, nascidos de 1977 a 1989, seguidos 
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desde o nascimento no Centro de Saúde Escola “Prof. Samuel B. Pessoa”, 

para uma avaliação clínica, laboratorial e antropométrica, visando identificar 

alterações metabólicas e correlacioná-las, se possível, com as condições 

sócio-demográficas, de nascimento e crescimento.   

Os resultados desta investigação poderão estabelecer propostas de 

estratégias de prevenção e de políticas de saúde pública para, atuando 

durante a gestação e nos primeiros meses após o nascimento da criança, 

diminuir a morbimortalidade pelas doenças crônico-degenerativas do adulto. 

 

 

 



 

 

2  OBJETIVO 
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 Verificar sinais e sintomas de Síndrome Metabólica nos usuários do 

Centro de Saúde Escola “Prof. Samuel B. Pessoa” da Faculdade de 

Medicina da Universidade de São Paulo com idade entre 20 e 32 anos, e 

relacionar os achados atuais às condições sócio-demográficas, de 

nascimento e crescimento no primeiro ano de vida.  

  

 

 

 



 

 

3  MÉTODOS 
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O projeto de pesquisa foi realizado no Centro de Saúde-Escola “Prof. 

Samuel B. Pessoa” da FMUSP (CSE) situado na zona oeste do município de 

São Paulo, próximo à Universidade de São Paulo, e integrante do Distrito de 

Saúde Escola Butantã, onde se desenvolvem as práticas de atenção 

primária à saúde para uma população de cerca de 50.000 pessoas.  

Além do CSE, foi centro colaborador o Instituto da Criança do Hospital 

das Clínicas da FMUSP (ICr-HCFMUSP). 

 

 

3.1  Do Projeto 

 

Um estudo transversal e retrospectivo foi realizado em usuários que 

possuem registro de acompanhamento no CSE, desde o período de 1977 a 

1989, como recém-nascidos ou lactentes.  Constam do Serviço de Registros 

Médicos do CSE cerca de 1270 prontuários ativos nesta faixa etária, dos 

quais 738 preencheram os requisitos necessários ao projeto, isto é, foram 

acompanhados desde a infância neste serviço. Foram considerados 

critérios de inclusão ter nascido entre 1977 e 1989, ter peso de nascimento 

e dados perinatais anotados no prontuário, ter sido acompanhado no serviço 

na faixa etária pediátrica, e estar em seguimento na clínica de adultos, 

atualmente.  Foram considerados critérios de exclusão estar atualmente 
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em período de gestação, puerpério, em atendimento médico domiciliar, não 

possuir peso de nascimento anotado no prontuário médico, ou não ter sido 

acompanhado desde a infância no CSE.  

Todos os pesquisadores receberam treinamento para a uniforme 

coleta de dados e recepção dos usuários. Os instrumentos de medição 

foram padronizados, as balanças e esfigmomanômetros foram calibrados a 

cada procedimento, conforme normas técnicas da Associação Brasileira de 

Normas Técnicas. 

 

 

3.2  Desenho do Estudo 

 

Os usuários que se enquadraram nos critérios de inclusão foram 

convocados para comparecer ao serviço de ambulatórios do Instituto da 

Criança do Hospital das Clínicas da Faculdade de Medicina da Universidade 

de São Paulo com o objetivo de serem examinados, tanto do ponto de vista 

clínico, quanto antropométrico e laboratorial, em regime de mutirão.  

O campo de trabalho para os mutirões de atendimento foi preparado 

no ICr-HCFMUSP com as equipes multiprofissionais de onze setores: 

SADT – ICr, Laboratório de Análises Clínicas – ICr, Ambulatório – ICr, 

Divisão de Informação Gerencial e  Hospitalar – ICr, Informática – ICr, 

Segurança – ICr, Governança – ICr, Nutrição – ICr, Centro de Referência 

Nacional do Programa de Saúde da Criança – ICr, Diretoria Administrativa – ICr, 

e Disciplina de Pediatria Preventiva e Social – CSE. 
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O processo de coleta dos parâmetros clínico-laboratoriais se 

desenvolveu em seis etapas, ou setores de trabalho distintos: 

Setor 1: Consentimento informado e esclarecido 

Setor 2: Cadastro dos pacientes e pedidos de exames 

Setor 3: Coleta de sangue 

Setor 4: Medidas de peso, altura e cinturas abdominal e quadril 

Setor 5: Medidas da Pressão Arterial e da Frequência Cardíaca 

Setor 6: Avaliação Médica. 

 
O fluxo de usuários em sete setores no ICr foi preparado conforme a 

seguinte orientação: Entrada e Saída: Portaria (um funcionário); Setor 1 (cor 

verde): Consentimento informado e esclarecido ( com dois médicos); Setor 2 

(cor laranja): Cadastro dos pacientes e pedidos de exames (com dois 

funcionários); Setor 3 (cor azul): Coleta de sangue (quatro auxiliares de 

enfermagem); Setor 4 (cor vermelha): Medidas do Peso, altura e cinturas 

(dois auxiliares de enfermagem e duas enfermeiras); Setor 5 (cor preta): 

Medida de Pressão Arterial e freqüência cardíaca (dois médicos); e  Setor 6 

(cor rosa): Avaliação médica (quatro médicos). 

Todos os setores possuíam a relação de pessoas convocadas. Ao 

entrar na portaria os usuários participantes recebiam um crachá de 

identificação e eram encaminhados ao Setor 1. 

No Setor 1, cor verde, os usuários participantes submeteram-se a 

entrevista para esclarecimento dos objetivos da pesquisa e o fluxo a ser 

seguido, para a obtenção do seu consentimento informado e esclarecido, 

e após a assinatura do mesmo, o crachá era preenchido com a respectiva 
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cor verde no local apropriado do crachá. A seguir eram encaminhados 

para o setor 2. 

No Setor 2 após o cadastro, solicitações computadorizadas de 

exames laboratoriais e impressão de etiquetas de identificação, o usuário 

novamente tinha o seu crachá identificado na cor do setor, laranja, e 

encaminhado para o próximo setor.  

No Setor 3,  cor azul, era recepcionado e esclarecidas suas dúvidas a 

respeito da coleta de exames. Em seguida era realizada a coleta de sangue 

para dosagem de colesterol e frações, triglicérides, e glicemia de jejum. A coleta 

de amostra de sangue foi feita através de punção venosa no antebraço, pela 

equipe de enfermagem, obedecendo a padronização de protocolo utilizado no 

serviço. Os usuários submeteram-se a um período de jejum de 12 horas. 

A dosagem de colesterol total e frações, triglicérides e de glicemia de jejum 

foram realizados no laboratório do ICr. O colesterol total e os triglicérides foram 

dosados pelo método enzimático (shod-pap, Merck®). Os níveis de HDL - 

colesterol foram determinados usando método direto, in vitro. Os níveis de LDL 

- colesterol foram calculados usando a fórmula de Friedewald quando os níveis 

de triglicérides foram inferiores a 400 mg/dL: LDL = CT –[HDL+(TG/5)], onde CT 

= colesterol total, HDL = lipoproteína de alta densidade, LDL = lipoproteína de 

baixa densidade, TG = triglicérides. A fração colesterol não - HDL foi calculada 

subtraindo da concentração do colesterol total a concentração de HDL - 

colesterol. Os níveis de glicose foram determinados utilizando-se o método 

enzimático calorimétrico, considerando valor de referência de 60 a 110 mg/dL. 

Após a coleta, assinalávamos seu crachá com a cor azul. 
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No Setor 4, cor vermelha, o usuário era pesado em balança 

eletrônica, anotada sua altura em antropômetro de parede,  e feitas as 

medidas de cinturas abdominal (CA) e quadril (CQ) em centímetros (cm). 

Medido por dois auxiliares de enfermagem previamente treinados e 

supervisionados por duas enfermeiras, o crachá novamente era marcado na 

cor do setor, fornecia-se um lanche (suco e bolacha), e o usuário era 

orientado a aguardar na Sala de Espera da Pressão Arterial. 

No Setor 5, cor preta, foram tomadas as medidas de pressão arterial 

(PA), este procedimento foi realizado por dois médicos. Os dados de 

Pressão Arterial (PA) e Freqüência Cardíaca (FC) foram tomados por três 

vezes e a média ponderada foi considerada como o valor a ser anotado no 

instrumento de registro de dados. A PA foi medida em posição ortostática 

(obedecendo a seqüência de membro superior esquerdo, direito e por último, 

esquerdo), em aparelho de pressão arterial digital automático (monitor de 

pressão arterial automático, marca microlife® BP 3BTO-A), e a freqüência 

cardíaca aferida também nas três ocasiões, com intervalos de 2 a 5 minutos. 

O crachá era marcado na cor preta.  

No setor 6 foi realizada a anamnese médica, anotaram-se dados 

sobre as condições de saúde e vida atuais. Fornecidos quatro passes 

comuns de transporte e declaração de comparecimento (quando 

necessário). O usuário era, então, informado que os resultados de 

exames seriam encaminhados para o CSE, para os respectivos 

prontuários; seguia para a portaria, devolvia o crachá e deixava as 

dependências do ICr. 
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Anotaram-se, na ficha clínica, os dados de condições de nascimento 

(peso e o tempo de gestação), evolução pondoestatural e doenças no 

período neonatal e infância de acordo com o que consta no registro dos 

prontuários de guarda do CSE. 

As variáveis de desfecho Índice de Massa Corpórea (IMC) [kg/m²], 

Cintura abdominal (CA) [cm], Cintura quadril (CQ) [cm], Pressão Arterial 

Sistólica (PAS) e Diastólica (PAD) [mmHg], Freqüência Cardíaca (FC) [bpm], 

Colesterol Total (CT) [mg/dL], Colesterol–LDL [mg/dL], Colesterol-HDL 

[mg/dL], Triglicérides (TG) [mg/dL], Relação LDL/HDL, e Glicemia de jejum 

(G) [mg/dL]) foram comparadas ao peso de nascimento, peso com um ano 

de vida e condições sócio-demográficas. 

 

           

3.3  Tratamento Estatístico dos Resultados 

 

Para o atendimento dos objetivos deste estudo, a análise dos 

resultados foi realizada, inicialmente, a partir da utilização de métodos 

descritivos. Em seguida, a partir das variáveis de desfecho, foram 

construídas classes de casos com sinais de doença cardiovascular 

aterosclerótica, hipertensão, diabetes e obesidade e busca de associações 

com as condições de nascimento, crescimento e sócio-demográficas 

utilizando métodos estatísticos inferenciais bivariados (testes não 

paramétricos de Mann-Whitney e Kruskall-Wallis) e técnica de análise 

multivariada de regressão múltipla49,50.                             



 

 

4  RESULTADOS 
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Revisamos 738 prontuários (277 na forma de microfilmes), dos quais 

645 possuíam os dados dos critérios de inclusão, 59 não possuíam o peso 

de nascimento anotado, e 34 prontuários da infância não foram localizados. 

O número para contato telefônico dos pacientes foi obtido através do setor 

de cadastro do CSE, e uma secretária foi previamente treinada, através de 

um roteiro de convite padronizado, para a convocação por telefone. 

Foram convocados por contato telefônico 645 usuários, dos quais 565 

aceitaram encontro de consentimento livre e esclarecido, 67 não foram 

localizados (Figura 1). Os motivos para a não localização dos usuários 

estão na Tabela 1. Treze usuários foram excluídos, as justificativas estão na 

Tabela 2.  
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1270 prontuários ativos de usuários 

Nascidos entre 1977 a 1989 

        

 

  

 738 usuários acompanhados     532 usuários não    
 desde a infância    acompanhados  
      na infância 

                                                                                                        

                                               

   59 sem                         645 com peso de   34 prontuários  
   peso de                     nascimento anotado     da infância 
 nascimento   não localizados 
                                                                                                       
 

 
 
   67 usuários não  565 usuários aceitaram por   13 usuários 
      localizados   telefone comparecer para    excluídos 
   termo de consentimento  
          e esclarecido 

 

 

  298 usuários  267 usuários faltaram 
    Incluídos    no agendamento  
  na pesquisa       da consulta 

 

Figura 1: Fluxograma de seleção de prontuários e convocação de 

usuários para o estudo 
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Quadro 1: Motivos para a não localização dos indivíduos do estudo  

RESULTADOS DO CONTATO TELEFÔNICO 

Telefone não atende 

A atendente não conhecia a pessoa convocada 

Telefone fora do sistema 

A pessoa convocada não trabalhava mais no local chamado  

Somente sinal de fax 

Telefone que não recebe chamada 

Caixa postal, deixado recado sem retorno 

A pessoa não reside mais no endereço do telefone disponível 

A ligação não completa e telefonista pede para verificar o número  

Telefone desligado 

Mudou para outro estado  

Telefone de contato inexistente 

 

 

Quadro 2: Motivos para a exclusão dos indivíduos do estudo  

Número de usuários 
excluídos 

Motivos da exclusão 

3 Gestantes 

2 Puerpério imediato 

1 Óbito 

1 Fase final de doença oncológica 

6 Não quiseram participar da pesquisa (2 colheram exames 
laboratoriais recentemente, 1 portador de distúrbio 
psiquiátrico grave, 1 o empregador só aceita atestado 
médico do convênio médico, 1 tinha prova na escola e 1 já 
fazia acompanhamento médico) 
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Um primeiro encontro foi agendado para 27/09/2008, com 118 

usuários no Ambulatório do Instituto da Criança do HCFMUSP. 

Compareceram 63 usuários. O segundo encontro foi agendado para 

28/03/2009, com 238 usuários. Compareceram 135 usuários. O terceiro 

encontro foi em 09/05/2009, com 214 usuários agendados, com 

comparecimento de 100 dos convocados. Na véspera dos encontros, 

confirmou-se a presença através de contato telefônico adicional.            

Todos os setores possuíam a relação de pessoas convocadas.         

No Setor 1, cor verde, de consentimento livre e esclarecido, não 

houve recusas ao consentimento livre e esclarecido 

No setor 2 foram realizados  cadastros e solicitações computadorizadas 

de exames e impressão de etiquetas de identificação.  

No setor 3, cor azul, feita a coleta de sangue sem intercorrências.  

No setor 4, cor vermelha, o usuário realizou suas medidas 

antropométricas e de cinturas abdominal e quadril.   

No Setor 5, cor preta, foram tomadas as medidas de pressão arterial 

conforme a padronização preconizada.  

No Setor 6 foi realizada a anamnese médica.  Então o usuário seguia 

para a portaria, devolvia o crachá e deixava as dependências do ICr. 

Os resultados estão apresentados nas tabelas a seguir.  

Quanto ao perfil da população estudada já na Tabela 1 notamos um 

predomínio do gênero feminino 71,1% (n=212 mulheres). A média de idade 

foi de 25,9 anos em ambos os gêneros (Tabela 2). 

O nível de escolaridade de ensino médio ou mais anos foi de 75,1% 

(224 indivíduos), vide Tabela 3.  
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A faixa de rendimento familiar per capita foi de até dois salários 

mínimos em 82,5% dos usuários (246 indivíduos) (Tabela 4). 

As características do nascimento dos indivíduos integrantes da amostra 

foram quanto ao peso de nascimento de 13,8% (41 indivíduos) de baixo peso, 

até 2500g; 29,5% de peso insuficiente (88 indivíduos) acima de 2500 a 3000g. 

Sendo que o peso médio ao nascer foi de 3.080g (Tabela 5). Quanto às 

condições de parto em 66,8% foi normal (199 indivíduos) (Tabela 6).  

Para facilidade de entendimento chamam-se de Variáveis de Saúde 

as Variáveis de desfecho, isto é, os dados laboratoriais e de exame físico 

atuais dos usuários estudados. 

Quanto ao perfil dos exames laboratoriais e IMC, mostrados na 

Tabela 7, nota-se que o colesterol total em 89,3% (n=266) estava dentro do 

ideal. O colesterol - HDL em 82,9% (n=257) dentro do ideal, o LDL em 58,7% 

(n=175) ideal e em 38,9% (n=116) no limite. O colesterol não - HDL em 

77,5% (n=231) ideal. Os triglicérides séricos em 94,6% (n=282) dentro do 

ideal. A glicemia de jejum em 99.7% (n=297) estava dentro da dosagem 

ideal. O IMC mostrou-se normal em 53,2% (n=158) dos indivíduos, com 

sobrepeso em 27,6% (n=82), e obesidade em 13,8% (n=41), e ainda, 

desnutrição em 5,4% (n=16).  

 Quanto às variáveis sócio-demográficas na Tabela 8 comparando 

ambos os gêneros, notamos nos homens um nível significativo de maiores 

pressão arterial sistêmica sistólica e diastólica, nos níveis de triglicérides, de 

glicemia. Nas mulheres observamos significativamente um maior nível de 

colesterol - HDL e de freqüência cardíaca elevada.  
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Nas estatísticas das variáveis de saúde atual comparadas com os 

vários níveis de peso de nascimento, constatamos que foram 

significativas nos pesos acima de 3000g, com maiores níveis de glicose, 

IMC, PAS, PAD, CA e CQ (Tabela 9). Ao separarem-se os gêneros, nota-se 

que o feminino, nos pesos acima de 3000g é significativamente ligada a 

maiores níveis de IMC e frequencia cardíaca (Tabela 10). Já o gênero 

masculino nos pesos acima de 3500g é significativamente ligado a 

maiores níveis de IMC (Tabela 11). 

Não se obteve significância na comparação das variáveis de saúde 

atual com as condições de parto natural ou cesário (Tabela 12). 

A análise das variáveis de saúde atual a partir da renda familiar per 

capita não teve significância (Tabela 16). 

Na comparação do peso de um ano de idade com as variáveis de 

saúde atual, nota-se nos indivíduos com peso acima de 8200g, uma 

significância de maiores PAS, PAD e CA (Tabela 17). 

Na Tabela 19 nota-se que foi significativa no gênero feminino a 

associação dos menores pesos de nascimento com as menores estaturas na 

vida adulta.  

O Quadro 3 fornece um resumo dos achados significativos, isto é, de 

quanto mais alterados as variáveis de saúde quais as variáveis que se 

elevavam, dos itens comentados acima.  
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4.1  Perfil da amostra 

 

Tabela 1: Gênero dos indivíduos integrantes da amostra 

Gênero Número de casos % sobre o total de casos 

Masculino 86 28,9% 

Feminino 212 71,1% 

Total 298 100,0% 

 

Tabela 2: Faixa etária dos indivíduos integrantes da amostra 

Faixa etária 
Gênero Masculino Gênero Feminino Total de casos 

Casos % Casos % Casos % 

19 a 24 anos 30 34,9 70 33,0 100 33,6 

Acima de 24 anos 56 65,1 142 67,0 198 66,4 

Total 86 100,0 212 100,0 298 100,0 

Idade média 25,4 anos 26,0 anos 25,9 anos 

Idade mediana 25,0 anos 26,0 anos 26,0 anos 

Desvio-Padrão 2,9 2,9 2,9 

 

Tabela 3: Nível de escolaridade dos indivíduos integrantes da amostra 

Escolaridade Número de casos % sobre o total de casos 

Analfabeto 5 1,7 

Fundamental incompleto 20 6,7 

Fundamental completo 19 6,4 

Médio incompleto 29 9,7 

Médio completo 172 57,7 

Superior incompleto 31 10,4 

Superior completo 21 7,0 

Não informado 1 0,3 

Total 298 100,0% 

 

Tabela 4: Faixa de rendimento familiar per capita 
Faixa Número de casos % sobre o total de casos 

Até 1 salário mínimo 152 51,0 

> 1 a 2 salários mínimos 94 31,5 

> 2 a 3 salários mínimos 29 9,7 

> 3 a 4 salários mínimos 12 4,0 

> 4 a 5 salários mínimos 3 1,0 

Não informou 8 2,7 

Total 298 100,0% 
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4.2  Características do nascimento dos indivíduos integrantes 

da amostra 

 

 

Tabela 5: Peso de nascimento  

Faixa de peso Casos %  

Gênero 
Masculino 

Gênero 
Feminino 

Casos %  Casos %  

Até 2.500 gramas 41 13,8% 13 15,1% 28 13,2%

Acima de 2.500 até 3.000 gramas 88 29,5% 21 24,4% 67 31,6%

Acima de 3.000 gramas até 3.500 gramas 116 38,9% 40 46,5% 76 35,8%

Acima de 3.500 gramas 53 17,8% 12 14,0% 41 19,3%

Peso médio ao nascer (em gramas) 3,08 3,07 3,08 

Peso mediano ao nascer (em gramas) 3,12 3,21 3,10 

Desvio padrão do peso ao nascer 0,51 0,52 0,50 

 

 

Tabela 6: Condições de parto 

Condições de parto Número de casos % sobre o total de casos 

Natural 199 66,8% 

Cesário 88 29,5% 

Dado não disponível 11 3,7% 

Total 298 100,0% 
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4.3  Variáveis de saúde dos indivíduos integrantes da amostra 

Tabela 7: Variáveis de saúde dos indivíduos integrantes da amostra 

 

  
Número de 

casos 
Estatísticas 

Colesterol Total 
(n = 298 casos) 

Ideal (<200 mg/dL) 266 89,3% 
Limite (200 a 239 mg/dL) 26 8,7% 
Elevado (acima de 239 mg/dL) 6 2,0% 
Valor médio  161,5 mg/dL 
Valor mediano 162,0 mg/dL 
Desvio-padrão 32,2 mg/dL 

Colesterol HDL 
(n = 298 casos) 

Ideal (40 mg/dL ou mais) 257 82,9% 
Abaixo do ideal (40 mg/dL ou menos) 51 17,1% 
Valor médio 50,56 mg/dL 
Valor mediano 49,00 mg/dL 
Desvio-padrão 11,98 mg/dL 

Colesterol LDL 
(n = 298 casos) 

Ideal (<100 mg/dL) 175 58,7% 
Limite (100 a 159 mg/dL) 116 38,9% 
Elevado (acima de 159 mg/dL) 7 2,3% 
Valor médio 97,23 mg/dL 
Valor mediano 93,50 mg/dL 
Desvio-padrão 28,39 mg/dL 

Colesterol   
Não-HDL 
(n = 298 casos) 
 

Ideal (<100 mg/dL) 231 77,5% 
Limite (100 a 159 mg/dL) 50 16,8% 
Elevado (acima de 159 mg/dL) 17 5,7% 
Valor médio 110,92 mg/dL 
Valor mediano 109,00 mg/dL 
Desvio-padrão 31,58 mg/dL 

Triglicérides 
(n = 298 casos) 

Ideal (<150 mg/dL) 282 94.6% 
Limite (150 a 200 mg/dL) 7 2.3% 
Elevado (acima de 200 mg/dL) 9 3.0% 
Valor médio 79,31 mg/dL 
Valor mediano 67,00 mg/dL 
Desvio-padrão 54,42 mg/dL 

Glicose 
(n = 298 casos) 

Abaixo do ideal (<60 mg/dL) 0 0,0% 
Ideal (60 a 110 mg/dL) 297 99,7% 
Acima do ideal (> 110 mg/dL) 1 0,3% 
Valor médio 82,68 mg/dL 
Valor mediano 82,00 (mg/dL 
Desvio-padrão 7,45 mg/dL 

IMC 
(n = 297 casos) 

Desnutrição (até 18,4) 16 5,4% 
Normal (18,5 a 24,9) 158 53,2% 
Sobrepeso (25 a 29,9) 82 27,6% 
Obesidade (30 ou mais) 41 13,8% 
Valor médio 24.99 
Valor mediano 24.09 
Desvio-padrão 5.06 
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4.4  Variáveis sócio-demográficas  

 
Tabela 8: Variáveis de saúde atual dos indivíduos a partir do gênero  

 
Gênero 

Feminino 
Gênero 

Masculino 
Significância do 
teste estatístico ¹ 

Colesterol Total 
(em mg/dl) 

Casos válidos 212 86 
(p>0,05) 

 
Média 161,9 160,4 
Mediana 162,0 158,0 
Desvio-padrão 29,7 37,6 

Colesterol HDL 
(em mg/dl) 

Casos válidos 212 86 
(p<0,05) 

 
Média 53,0 44,6 
Mediana 51,0 44,0 
Desvio-padrão 12,2 8,9 

Colesterol LDL 
(em mg/dl) 

Casos válidos 212 86 
(p>0,05) 

 
Média 96,5 99,1 
Mediana 93,0 96,0 
Desvio-padrão 26,9 31,8 

Colesterol Não 
HDL 
(em mg/dl) 

Casos válidos 212 86 
(p>0,05) 

 
Média 108,9 115,8 
Mediana 108,0 114,5 
Desvio-padrão 28,0 38,8 

Triglicérides 
(em mg/dl) 

Casos válidos 212 86 
(p<0,05) 

 
Média 69,2 104,3 
Mediana 62,0 78,0 
Desvio-padrão 33,7 81,5 

Glicose 
(em mg/dl) 

Casos válidos 212 86 
(p<0,05) 

 
Média 82,0 84,3 
Mediana 81,0 83,0 
Desvio-padrão 6,2 9,7 

Índice de Massa 
Corpórea 

Casos válidos 211 86 
(p>0,05) 

 
Média 25,0 25,0 
Mediana 24,5 23,8 
Desvio-padrão 5,1 5,0 

Pressão Arterial 
Sistólica 

Casos válidos 212 86 
(p<0,05) 

 
Média 110,4 120,6 
Mediana 108,5 119,2 
Desvio-padrão 12,0 11,0 

Pressão Arterial 
Diastólica 

Casos válidos 212 86 
(p<0,05) 

 
Média 69,6 73,6 
Mediana 67,7 73,0 
Desvio-padrão 9,5 8,8 

Freqüência 
Cardíaca 

Casos válidos 138 52 
(p<0,05) 

 
Média 76,3 69,3 
Mediana 76,2 68,7 
Desvio-padrão 10,2 11,7 

Abdômen 

Casos válidos 207 85 
(p<0,05) 

 
Média 83,8 87,5 
Mediana 83,0 84,0 
Desvio-padrão 14,1 14,1 

Quadril 

Casos válidos 212 86 
(p>0,05) 

 
Média 99,7 99,5 
Mediana 100,0 101,0 
Desvio-padrão 15,0 14,7 

1 Mann-Whitney IMC: Distribuição não-normal  
H0: As distribuições da variável “i” entre os gêneros são iguais  



32 Resultados 

Tabela 9: Variáveis de saúde atual dos indivíduos a partir do peso de 
nascimento 

 
Até 

2.500g 

De 2.501g 
até 

3.000g 

Acima de 
3.000 g 

Significância do 
teste estatístico ¹ 

Colesterol Total 
(em mg/dl) 

Casos válidos 41 88 169 
(p>0,05) 

 
Média 155,2 159,6 164,0 
Mediana 151,0 159,5 165,0 
Desvio-padrão 33,1 30,2 33,3 

Colesterol HDL 
(em mg/dl) 

Casos válidos 41 88 169 
(p>0,05) 

 
Média 49,0 51,1 50,6 
Mediana 46,0 50,5 49,0 
Desvio-padrão 10,3 11,6 12,6 

Colesterol LDL 
(em mg/dl) 

Casos válidos 41 88 169 
(p>0,05) 

 
Média 91,4 97,3 98,6 
Mediana 90,0 91,5 96,0 
Desvio-padrão 25,7 28,4 29,0 

Colesterol Não 
HDL 
(em mg/dl) 

Casos válidos 41 88 169 
(p>0,05) 

 
Média 106,1 108,5 113,3 
Mediana 105,0 108,5 111,0 
Desvio-padrão 30,2 27,5 33,8 

Triglicérides 
(em mg/dl) 

Casos válidos 41 88 169 
(p>0,05) 

 
Média 84,1 66,3 84,9 
Mediana 71,0 63,5 67,0 
Desvio-padrão 51,3 26,9 64,1 

Glicose 
(em mg/dl) 

Casos válidos 41 88 169 
(p<0,05) 

 
Média 81,0 82,2 83,4 
Mediana 80,0 82,0 83,0 
Desvio-padrão 4,6 6,2 8,5 

Índice de Massa 
Corpórea 

Casos válidos 41 88 169 
(p<0,05) 

 
Média 23,4 24,1 25,8 
Mediana 22,6 23,4 24,6 
Desvio-padrão 4,0 4,6 5,4 

Pressão Arterial 
Sistólica 

Casos válidos 41 88 169 
(p<0,05) 

 
Média 110,8 114,1 113,5 
Mediana 108,3 111,5 112,7 
Desvio-padrão 11,8 15,2 11,2 

Pressão Arterial 
Diastólica 

Casos válidos 41 88 169 
(p<0,05) 

 
Média 68,0 71,4 71,0 
Mediana 68,3 68,3 70,0 
Desvio-padrão 8,6 12,2 7,8 

Freqüência 
Cardíaca 

Casos válidos 27 59 104 
(p>0,05) 

 
Média 70,1 74,3 75,5 
Mediana 67,7 74,0 79,0 
Desvio-padrão 9,9 10,6 11,3 

Abdômen 

Casos válidos 41 84 167 
(p<0,05) 

 
Média 81,1 84,0 86,3 
Mediana 77,5 82,8 84,5 
Desvio-padrão 12,6 12,6 15,1 

Quadril 

Casos válidos 41 88 169 
(p<0,05) 

 
Média 97,4 99,2 100,5 
Mediana 97,7 99,2 101,3 
Desvio-padrão 9,9 12,7 16,8 

1 Kruskal-Wallis: Distribuição não-normal  
H0: As distribuições da variável “i” entre as faixas de peso ao nascer são iguais 
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Tabela 10: Variáveis de saúde atual dos indivíduos a partir do peso de 
nascimento do gênero feminino 

 
Até 

2.500g 
De 2.501g 
até 3.000g 

De 3.001g 
até 3.500g 

Acima de 
3.500g 

Sig. do teste 
Estatístico ¹ 

Colesterol Total 
(em mg/Dl) 

Casos válidos 28 67 76 41 

(p>0,05) 
 

Média 153,68 160,64 167,03 160,12 

Mediana 150,50 160,00 167,00 160,0 

Desvio-padrão 30,65 28,32 32,37 25,18 

Colesterol HDL 
(em mg/Dl) 

Casos válidos 28 67 76 41 

(p>0,05) 
 

Média 51,61 53,00 54,47 51,20 

Mediana 50,00 51,00 53,00 49,00 

Desvio-padrão 11,06 11,64 12,79 12,85 

Colesterol LDL 
(em mg/Dl) 

Casos válidos 28 67 76 41 

(p>0,05) 
 

Média 88,18 95,96 100,33 95,88 

Mediana 86,00 90,00 96,00 96,00 

Desvio-padrão 24,80 26,39 29,00 24,69 

Colesterol Não 
HDL 
(em mg/Dl) 

Casos válidos 28 67 76 41 

(p>0,05) 
 

Média 102,07 107,64 112,55 108,93 

Mediana 103,00 107,00 111,50 106,00 

Desvio-padrão 28,93 26,32 31,25 23,17 

Triglicerídeos 
(em mg/Dl) 

Casos válidos 28 67 76 41 

(p>0,05) 
 

Média 71,79 63,30 72,26 71,32 

Mediana 69,50 59,00 64,00 58,00 

Desvio-padrão 24,82 24,70 41,69 34,86 

Glicose 
(em mg/Dl) 

Casos válidos 28 67 76 41 

(p>0,05) 
 

Média 80,00 81,97 82,03 83,46 

Mediana 79,00 81,00 82,00 84,00 

Desvio-padrão 3,51 6,04 6,59 7,06 

IMC 

Casos válidos 28 67 76 41 

(p<0,05) 
 

Média 23,06 24,23 25,27 26,93 

Mediana 22,62 23,36 23,84 25,95 

Desvio-padrão 3,71 4,48 5,34 5,52 

PAS 

Casos válidos 28 67 71 41 

(p>0,05) 
 

Média 107,21 110,92 110,89 110,83 

Mediana 106,67 107,00 110,67 110,33 

Desvio-padrão 11,12 14,52 10,12 11,45 

PAD 

Casos válidos 28 67 76 41 

(p>0,05) 
 

Média 66,69 70,19 69,36 70,89 

Mediana 65,33 67,33 67,83 70,00 

Desvio-padrão 8,85 12,32 7,50 7,73 

Freqüência 
Cardíaca 

Casos válidos 28 67 44 27 

(p<0,05) 
 

Média 71,73 74,90 79,17 77,35 

Mediana 69,67 74,83 77,00 76,67 

Desvio-padrão 8,40 10,31 10,32 9,81 

Abdômen 

Casos válidos 28 64 74 41 

(p<0,05) 
 

Média 77,96 83,46 84,22 87,67 

Mediana 75,25 83,50 83,50 88,00 

Desvio-padrão 11,62 12,16 14,60 16,37 

Quadril 

Casos válidos 28 67 76 41 

(p<0,05) 
 

Média 95,97 100,02 98,99 103,30 

Mediana 96,25 99,33 99,33 104,00 

Desvio-padrão 10,44 12,41 16,72 17,59 

1 kruskall-Wallis: Distribuição não-normal 
 H0: As distribuições da variável “i” entre os segmentos de peso de nascimento dos pacientes do gênero feminino 
são iguais 
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Tabela 11: Variáveis de saúde atual dos indivíduos a partir do peso de 
nascimento do gênero masculino 

 
Até 

2.500g 
De 2.501g 
até 3.000g 

De 3.001g 
até 3.500g 

Acima de 
3.500g 

Sig. do teste 
Estatístico ¹ 

Colesterol Total 
(em mg/Dl) 

Casos válidos 13 21 40 12 

(p>0,05) 
 

Média 158,39 156,29 163,70 158,83 

Mediana 157,00 154,00 168,50 154,00 

Desvio-padrão 33,56 35,98 43,50 43,50 

Colesterol HDL 
(em mg/Dl) 

Casos válidos 13 21 40 12 

(p>0,05) 
 

Média 43,54 45,05 45,53 41,58 

Mediana 44,00 44,00 45,00 39,50 

Desvio-padrão 5,30 9,44 9,40 9,84 

Colesterol LDL 
(em mg/Dl) 

Casos válidos 13 21 40 12 

(p>0,05) 
 

Média 98,38 101,71 97,43 100,833 

Mediana 94,00 98,00 96,50 92,50 

Desvio-padrão 27,09 34,57 33,66 28,09 

Colesterol Não 
HDL 
(em mg/Dl) 

Casos válidos 13 21 40 12 

(p>0,05) 
 

Média 114,85 111,24 118,18 117,25 

Mediana 114,00 114,00 120,50 120,50 

Desvio-padrão 32,18 31,46 47,63 24,03 

Triglicerídeos 
(em mg/Dl) 

Casos válidos 13 21 40 12 

(p>0,05) 
 

Média 110,62 75,76 117,68 102,50 

Mediana 79,00 74,00 74,50 103,50 

Desvio-padrão 79,18 31,82 104,97 37,02 

Glicose 
(em mg/Dl) 

Casos válidos 13 21 40 12 

(p>0,05) 
 

Média 83,31 82,76 85,78 83,33 

Mediana 82,00 82,00 84,00 80,50 

Desvio-padrão 5,86 6,73 12,07 8,58 

IMC 

Casos válidos 13 21 40 12 

(p<0,05) 
 

Média 24,08 23,67 25,11 28,26 

Mediana 22,62 23,52 34,32 27,35 

Desvio-padrão 4,52 5,04 5,49 3,54 

PAS 

Casos válidos 13 21 40 12 

(p>0,05) 
 

Média 118,56 124,38 118,17 124,03 

Mediana 118,33 122,67 115,17 123,00 

Desvio-padrão 9,35 12,88 11,23 5,59 

PAD 

Casos válidos 13 21 40 12 

(p>0,05) 
 

Média 70,92 75,27 72,56 77,00 

Mediana 69,00 73,67 72,00 75,50 

Desvio-padrão 7,68 11,35 7,59 8,07 

Freqüência 
Cardíaca 

Casos válidos 6 13 27 6 

(p>0,05) 
 

Média 64,50 72,15 69,07 69,33 

Mediana 56,33 70,67 69,67 67,00 

Desvio-padrão 13,41 11,87 9,66 18,24 

Abdômen 

Casos válidos 13 20 40 12 

(p>0,05) 
 

Média 87,73 85,60 86,56 93,63 

Mediana 84,25 81,75 82,50 98,63 

Desvio-padrão 12,55 13,97 13,86 16,86 

Quadril 

Casos válidos 13 21 40 12 

(p>0,05) 
 

Média 100,62 96,56 100,46 100,40 

Mediana 101,00 99,00 100,33 107,00 

Desvio-padrão 8,19 13,48 13,63 23,97 

1 kruskall-Wallis: Distribuição não-normal 
 H0: As distribuições da variável “i” entre os segmentos de peso de nascimento dos pacientes do gênero 
masculino são iguais 
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Tabela 12: Variáveis de saúde atual dos indivíduos a partir das condições 
de parto  

 Natural  Cesário 
Significância do 
teste estatístico ¹ 

Colesterol Total 
(em mg/Dl) 

Casos válidos 199 88 

(p>0,05) 
 

Média 162,2 160,3 
Mediana 162,0 158,0 
Desvio-padrão 31,5 32,7 

Colesterol HDL 
(em mg/Dl) 

Casos válidos 199 88 

(p>0,05) 
 

Média 50,2 50,6 
Mediana 49,0 49,5 
Desvio-padrão 12,0 10,8 

Colesterol LDL 
(em mg/Dl) 

Casos válidos 199 88 

(p>0,05) 
 

Média 98,6 95,6 
Mediana 97,0 90,0 
Desvio-padrão 29,0 27,2 

Colesterol Não 
HDL 
(em mg/Dl) 

Casos válidos 199 88 

(p>0,05) 
 

Média 111,93 109,64 
Mediana 111,00 104,50 
Desvio-padrão 30,72 33,05 

Triglicerídeos 
(em mg/Dl) 

Casos válidos 199 88 

(p>0,05) 
 

Média 79,5 77,4 
Mediana 68,0 66,5 
Desvio-padrão 50,4 59,9 

Glicose 
(em mg/Dl) 

Casos válidos 199 88 

(p>0,05) 
 

Média 82,3 83,5 
Mediana 82,0 83,0 
Desvio-padrão 6,4 9,7 

IMC 

Casos válidos 198 88 

(p>0,05) 
 

Média 24,9 25,5 
Mediana 24,0 24,4 
Desvio-padrão 4,7 5,7 

PAS 

Casos válidos 199 88 

(p>0,05) 
 

Média 113,4 113,3 
Mediana 112,0 111,3 
Desvio-padrão 13,0 11,9 

PAD 

Casos válidos 199 88 

(p>0,05) 
 

Média 71,0 70,3 
Mediana 69,7 69,7 
Desvio-padrão 10,0 8,3 

Freqüência 
Cardíaca 

Casos válidos 132 52 

(p>0,05) 
 

Média 74,8 72,9 
Mediana 75,3 73,0 
Desvio-padrão 11,3 10,7 

Quadril 

Casos válidos 199 88 

(p>0,05) 
 

Média 99,7 100,5 
Mediana 100,3 101,7 
Desvio-padrão 14,5 15,0 

Abdômen 

Casos válidos 195 86 

(p>0,05) 
 

Média 85,1 85,3 
Mediana 84,0 83,0 
Desvio-padrão 13,5 15,3 

1 Mann-Whitney IMC: Distribuição não-normal  
H0: As distribuições da variável “i” entre as condições de parto são iguais 
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Tabela 13: Variáveis de saúde atual dos indivíduos a partir da medida 
da circunferência abdominal do gênero feminino 

 
Menor que 

80 cm 
80 cm até 

88 cm 
89 cm ou 

mais. 
Significância do 
teste estatístico¹ 

Colesterol Total 
(em mg/Dl) 

Casos válidos 164 24 19 

(p<0,05) 
 

Média 159.58 169.54 173.84 

Mediana 160.00 168.00 166.00 

Desvio-padrão 29.50 28.43 31.24 

Colesterol HDL 
(em mg/Dl) 

Casos válidos 164 24 19 

(p<0,05) 
 

Média 53.41 53.33 50.37 

Mediana 51.00 54.00 49.00 

Desvio-padrão 12.82 11.87 6.44 

Colesterol LDL 
(em mg/Dl) 

Casos válidos 164 24 19 

(p>0,05) 
 

Média 93.40 103.25 114.89 

Mediana 92.00 96.00 103.00 

Desvio-padrão 25.53 26.61 31.55 

Colesterol Não 
HDL 
(em mg/Dl) 

Casos válidos 164 24 19 

p<0,05) 
 

Média 106,17 116,21 123,47 

Mediana 105,00 107,50 118,00 

Desvio-padrão 27,05 28,4 31,43 

Triglicerídeos 
(em mg/Dl) 

Casos válidos 164 24 19 

(p<0,05) 
 

Média 65.70 84.17 80.47 

Mediana 58.00 86.00 75.00 

Desvio-padrão 32.42 38.38 35.33 

Glicose 
(em mg/Dl) 

Casos válidos 164 24 19 

(p<0,05) 
 

Média 81.48 84.50 82.53 

Mediana 81.00 83.00 81.00 

Desvio-padrão 5.93 7.32 6.99 

IMC 

Casos válidos 164 24 19 

(p<0,05) 
 

Média 23.23 29.38 34.10 

Mediana 22.96 29.15 35.71 

Desvio-padrão 3.11 3.87 6.69 

PAS 

Casos válidos 164 24 19 

(p<0,05) 
 

Média 109.12 113.89 117.51 

Mediana 107.67 113.00 114.00 

Desvio-padrão 11.36 15.46 11.54 

PAD 

Casos válidos 164 24 19 

(p<0,05) 
 

Média 68.70 72.96 73.09 

Mediana 67.33 72.00 73.00 

Desvio-padrão 9.45 11.26 6.42 

Freqüência 
Cardíaca 

Casos válidos 164 24 19 

(p<0,05) 
 

Média 75.55 79.07 79.63 

Mediana 76.00 79.33 84.00 

Desvio-padrão 9.88 11.82 10.40 

Quadril 

Casos válidos 164 24 19 

(p<0,05) 
 

Média 95,42 111,47 121,66 

Mediana 98,00 110,17 123,00 

Desvio-padrão 13,14 5,50 12,59 

1 kruskall-Wallis: Distribuição não-normal 
 H0: As distribuições da variável “i” entre os tamanhos da circunferência abdominal são iguais 
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Tabela 14: Variáveis de saúde atual dos indivíduos a partir da medida 
da circunferência abdominal atual do gênero masculino 

 
Menor que 

94 cm 
94 cm até 

101 cm 
102 cm ou 

mais. 
Significância do 
teste estatístico¹ 

Colesterol Total 
(em mg/Dl) 

Casos válidos 55 12 18 

(p<0,05) 
 

Média 149,69 177,67 184,28 

Mediana 147,00 173,00 185,00 

Desvio-padrão 34,07 26,66 40,28 

Colesterol HDL 
(em mg/Dl) 

Casos válidos 55 12 18 

(p<0,05) 
 

Média 46,33 42,50 40,56 

Mediana 46,00 40,50 38,50 

Desvio-padrão 8,86 8,03 8,86 

Colesterol LDL 
(em mg/Dl) 

Casos válidos 55 12 18 

(p<0,05) 
1 

Média 90,98 113,92 116,72 

Mediana 89,00 110,00 117,50 

Desvio-padrão 32,11 23,88 23,82 

Colesterol Não 
HDL 
(em mg/Dl) 

Casos válidos 55 12 18 

p<0,05) 
 

Média 103,36 135,17 142,72 

Mediana 98,00 129,50 139,50 

Desvio-padrão 24,61 24,66 41,04 

Triglicerídeos 
(em mg/Dl) 

Casos válidos 55 12 18 

(p<0,05) 
 

Média 79,38 154,75 148,72 

Mediana 69,00 113,00 104,50 

Desvio-padrão 45,59 100,51 118,82 

Glicose 
(em mg/Dl) 

Casos válidos 55 12 18 

(p>0,05) 
 

Média 83,25 85,33 87,72 

Mediana 83,00 84,00 82,50 

Desvio-padrão 6,22 6,77 16,96 

IMC 

Casos válidos 55 12 18 

(p<0,05) 
 

Média 22,31 27,25 32,37 

Mediana 22,57 27,49 32,18 

Desvio-padrão 2,92 2,09 3,65 

PAS 

Casos válidos 55 12 18 

(p<0,05) 
 

Média 117,22 124,81 128,44 

Mediana 116,00 126,67 126,50 

Desvio-padrão 9,42 8,01 12,91 

PAD 

Casos válidos 55 12 18 

(p<0,05) 
 

Média 70,28 79,03 80,02 

Mediana 69,67 82,17 78,50 

Desvio-padrão 6,90 8,87 9,23 

Freqüência 
Cardíaca 

Casos válidos 55 12 18 

(p>0,05) 
 

Média 66,50 72,67 79,71 

Mediana 64,00 71,67 82,33 

Desvio-padrão 9,62 8,82 15,74 

Quadril 

Casos válidos 55 12 18 

(p<0,05) 
 

Média 92,96 108,57 114,21 

Mediana 96,33 107,67 113,33 

Desvio-padrão 13,60 5,16 5,90 

1 kruskall-Wallis: Distribuição não-normal 
 H0: As distribuições da variável “i” entre os tamanhos da circunferência abdominal são iguais 
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Tabela 15: Variáveis de saúde atual dos indivíduos a partir de seu nível 
de escolaridade   

 
Até ensino 

Fundamental 
Completo 

Ensino 
Médio 

Completo 

Ensino 
Superior 
Completo 

Significância do 
teste estatístico ¹

Colesterol Total 
(em mg/Dl) 

Casos válidos 73 203 21 

(p>0,05) 
 

Média 165,03 160,09 162,10 
Mediana 166,00 159,00 162,00 
Desvio-padrão 32,12 32,95 24,46 

Colesterol HDL 
(em mg/Dl) 

Casos válidos 73 203 21 

(p>0,05) 
 

Média 46,21 51,53 56,81 
Mediana 45,00 50,00 56,00 
Desvio-padrão 9,27 12,23 13,65 

Colesterol LDL 
(em mg/Dl) 

Casos válidos 73 203 21 

(p>0,05) 
 

Média 102,86 95,39 95,10 
Mediana 97,00 93,00 90,00 
Desvio-padrão 28,71 28,80 21,64 

Colesterol Não 
HDL 
(em mg/Dl) 

Casos válidos 73 203 21 

(p<0,05) 
 

Média 118,82 108,57 105,29 
Mediana 118,00 107,00 103,00 
Desvio-padrão 31,39 31,98 24,69 

Triglicerídeos 
(em mg/Dl) 

Casos válidos 73 203 21 

(p>0,05) 
 

Média 90,32 75,69 74,71 
Mediana 71,00 65,00 77,00 
Desvio-padrão 60,87 53,62 31,15 

Glicose 
(em mg/Dl) 

Casos válidos 73 203 21 

(p>0,05) 
 

Média 84,58 82,19 80,43 
Mediana 84,00 82,00 80,00 
Desvio-padrão 7,14 7,66 4,79 

IMC 

Casos válidos 73 203 21 

(p>0,05) 
 

Média 25,95 24,57 25,83 
Mediana 25,26 23,63 23,05 
Desvio-padrão 5,35 4,84 5,87 

PAS 

Casos válidos 73 203 21 

(p>0,05) 
 

Média 115,36 112,71 112,32 
Mediana 113,00 111,33 111,00 
Desvio-padrão 13,89 12,08 13,07 

PAD 

Casos válidos 73 203 21 

(p>0,05) 
 

Média 72,60 70,12 70,24 
Mediana 71,33 68,33 69,67 
Desvio-padrão 12,21 8,44 7,69 

Freqüência 
Cardíaca 

Casos válidos 73 203 21 

(p>0,05) 
 

Média 74,47 73,91 80,00 
Mediana 74,33 74,33 79,33 
Desvio-padrão 11,15 11,15 7,06 

Abdômen 

Casos válidos 71 199 21 

(p>0,05) 
 

Média 86,81 83,96 88,55 
Mediana 84,50 82,00 83,50 
Desvio-padrão 14,86 13,62 15,67 

Quadril 

Casos válidos 73 203 21 

(p>0,05) 
 

Média 100,36 99,00 106,48 
Mediana 101,33 99,67 101,33 
Desvio-padrão 14,52 14,50 14,26 

1 kruskall-Wallis: Distribuição não-normal 
 H0: As distribuições da variável “i” entre os níveis de escolaridade são iguais  
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Tabela 16: Variáveis de saúde atual dos indivíduos a partir da renda 
familiar per capita declarada 

 
Renda Familiar Per Capita 

Significância do 
teste estatístico¹ Até 1 salário 

mínimo 
1 salário 

mínimo ou mais 

Colesterol Total 
(em mg/Dl) 

Casos válidos 152 138 

(p>0,05) 
 

Média 160,34 162,54 
Mediana 158,00 165,00 
Desvio-padrão 34,75 29,00 

Colesterol HDL 
(em mg/Dl) 

Casos válidos 152 138 

(p<0,05) 
 

Média 48,80 52,44 
Mediana 47,50 51,00 
Desvio-padrão 11,12 12,57 

Colesterol LDL 
(em mg/Dl) 

Casos válidos 152 138 

(p>0,05) 
 

Média 97,55 96,49 
Mediana 92,00 96,00 
Desvio-padrão 30,09 25,44 

Colesterol Não 
HDL 
(em mg/Dl) 

Casos válidos 152 146 

(p>0,05) 
 

Média 111,54 110,27 
Mediana 109,50 108,50 
Desvio-padrão 33,41 29,64 

Triglicerídeos 
(em mg/Dl) 

Casos válidos 152 138 

(p>0,05) 
 

Média 79,47 79,72 
Mediana 67,00 67,00 
Desvio-padrão 46,61 62,95 

Glicose 
(em mg/Dl) 

Casos válidos 152 138 

(p>0,05) 
 

Média 82,47 82,93 
Mediana 82,00 82,00 
Desvio-padrão 6,43 8,44 

IMC 

Casos válidos 152 138 

(p>0,05) 
 

Média 24,81 25,11 
Mediana 23,90 24,26 
Desvio-padrão 4,87 5,05 

PAS 

Casos válidos 152 138 

(p>0,05) 
 

Média 113,01 113,77 
Mediana 111,67 111,50 
Desvio-padrão 11,81 13,64 

PAD 

Casos válidos 152 138 

(p>0,05) 
 

Média 71,07 70,51 
Mediana 69,67 69,33 
Desvio-padrão 9,63 9,48 

Freqüência 
Cardíaca 

Casos válidos 152 138 

(p>0,05) 
 

Média 74,65 74,14 
Mediana 74,00 75,00 
Desvio-padrão 11,80 10,11 

Abdômen 

Casos válidos 150 142 

(p>0,05) 
 

Média 84,67 85,14 
Mediana 83,25 83,38 
Desvio-padrão 14,16 14,22 

Quadril 

Casos válidos 152 146 

(p>0,05) 
 

Média 97,58 101,87 
Mediana 100,00 101,17 
Desvio-padrão 16,24 12,99 

1 Mann-Whitney IMC: Distribuição não-normal  
H0: As distribuições da variável “i” entre as faixas de rendimento familiar per capita são iguais 
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Tabela 17: Variáveis de saúde atual dos indivíduos a partir de seu peso 
na idade de 12 meses 

 
Peso com um ano de idade  

Menor ou igual 
a 8.200 gramas 

Acima de 8.200 
gramas 

Significância do 
teste estatístico ¹ 

Colesterol Total 
(em mg/Dl) 

Casos válidos 24 126 
(p>0,05) 

Decisão:Aceitar a 
hipótese nula1 

Média 156.83 164.60 
Mediana 165.00 166.00 
Desvio-padrão 41.54 30.75 

Colesterol HDL 
(em mg/Dl) 

Casos válidos 24 126 

(p>0,05) 
 

Média 50.21 51.07 
Mediana 51.00 50.00 
Desvio-padrão 12.71 12.17 

Colesterol LDL 
(em mg/Dl) 

Casos válidos 24 126 

(p>0,05) 
 

Média 89.58 98.56 
Mediana 83.00 95.00 
Desvio-padrão 32.46 28.39 

Colesterol Não 
HDL 
(em mg/Dl) 

Casos válidos 24 126 

(p>0,05) 
 

Média 106,63 113,52 
Mediana 100,00 111,00 
Desvio-padrão 38,84 29,97 

Triglicerídeos 
(em mg/Dl) 

Casos válidos 24 126 

(p>0,05) 
 

Média 91.04 79.53 
Mediana 73.00 67.00 
Desvio-padrão 73.62 51.47 

Glicose 
(em mg/Dl) 

Casos válidos 24 126 

(p>0,05) 
 

Média 81.33 83.38 
Mediana 82.00 83.00 
Desvio-padrão 7.34 8.60 

IMC 

Casos válidos 24 126 

(p>0,05) 
 

Média 23.66 25.36 
Mediana 22.82 24.41 
Desvio-padrão 4.89 5.06 

PAS 

Casos válidos 24 126 

(p>0,05) 
 

Média 107.53 114.52 
Mediana 106.00 112.67 
Desvio-padrão 12.79 12.44 

PAD 

Casos válidos 24 126 

(p>0,05) 
 

Média 65.79 71.73 
Mediana 65.67 70.00 
Desvio-padrão 5.89 10.28 

FC 

Casos válidos 24 126 

(p>0,05) 
 

Média 71.11 75.21 
Mediana 71.67 76.00 
Desvio-padrão 10.57 11.90 

Abdômen 

Casos válidos 24 126 

(p<0,05) 
 

Média 156.83 164.60 
Mediana 165.00 166.00 
Desvio-padrão 41.54 30.75 

Quadril 

Casos válidos 24 126 

(p>0,05) 
 

Média 50.21 51.07 
Mediana 51.00 50.00 
Desvio-padrão 12.71 12.17 

1 Mann-Whitney IMC: Distribuição não-normal  
H0: As distribuições da variável “i” entre as faixas de pesos com 1 de idade  
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Tabela 18: Variáveis de saúde atual dos indivíduos e Pressão Arterial  

 

  

Pressão Arterial Sistólica Pressão Arterial Diastólica 

Correlação de 
Pearson 

Significância
Casos 
Válidos 

Correlação 
de Pearson 

Significância 
Casos 
Válidos

Freqüência Cardíaca 
,184 

(muito baixa) 

(p<0,05) 

 
190 

,333 

(baixa) 

(p<0,05) 

 
190 

Colesterol Total 
,135 

(muito baixa) 

(p<0,05) 

 
298 

,109 

(muito baixa) 

(p>0,05) 

 
298 

Colesterol HDL 
-,208 

(baixa) 

(p<0,05) 

 
298 

-,217 

(baixa) 

(p<0,05) 

 
298 

Colesterol LDL 
,233 

(baixa) 

(p<0,05) 

 
298 

,210 

(baixa) 

(p<0,05) 

 
298 

Colesterol VLDL 
,213 

(baixa) 

(p<0,05) 

 
298 

,188 

(muito baixa) 

(p<0,05) 

 
298 

Colesterol Não-HDL 
,217 

(baixa) 

(p<0,05) 

 
298 

,194 

(muito baixa) 

(p<0,05) 

 
298 

Triglicérides 
,210 

(baixa) 

(p<0,05) 

 
298 

,188 

(muito baixa) 

(p<0,05) 

 
298 

Glicose 
,152 

(muito baixa) 

(p<0,05) 

 
298 

,198     
(muito baixa) 

(p<0,05) 

 
298 

IMC 
,380 

(baixa) 

(p<0,05) 

 
297 

,347 

(baixa) 

(p<0,05) 

 
297 

Circunferência 
Abdominal 

,346 

(baixa) 

(p<0,05) 

 
292 

,306 

(baixa) 

(p<0,05) 

 
292 

H0: A correlação entre as variáveis é nula 
 
 

 

Coeficiente de Correlação de Pearson Interpretação 

r = 1 Correlação perfeita 

0,80 < r < 1 Muito alta 

0,60 < r < 0,80 Alta 

0,40 < r < 0,60 Moderada 

0,20 < r < 0,40 Baixa 

0 < r < 0,20 Muito baixa 

r = 0 Nula 

Fonte: Bisquerra(51) 
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Tabela 19: Relação da Altura Atual com o Peso de nascimento 

Peso de 
Nascimento 

Altura do Paciente 

Masculino Feminino 

Casos Média Mediana 
Desvio-
Padrão 

Casos Média Mediana 
Desvio-
Padrão 

Até 2.500 gramas 13 1,77 1,77 0,08 28 1,58 1,58 0,07 

Acima de 2.500 
gramas até 3.000 

21 1,71 1,72 0,07 67 1,61 1,61 0,06 

Acima de 3.000 52 1,73 1,73 0,08 117 1,62 1,62 0,06 

Teste – Kruskall 
Wallis (Distribuição 
não-normal) ¹ 

p>0,05  p<0,05  

1  H0: As distribuições da variável “altura do paciente” entre as faixas de pesos são iguais 
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Quadro 3:  Sumários dos achados estatisticamente significantes 

Colesterol - HDL 

Renda Per Capita Familiar 

Circunferência Abdominal (Paciente Masculino) 

Escolaridade do Paciente 

Colesterol Total Circunferência Abdominal (Paciente Masculino) 

Colesterol - LDL Circunferência Abdominal (Paciente Masculino) 

Triglicérides 
Circunferência Abdominal (Paciente Masculino) 

Circunferência Abdominal (Paciente Feminino) 

Freqüência Cardíaca 
Peso de Nascimento (Paciente Feminino) 

Circunferência Abdominal (Paciente Feminino) 

Glicose 
Circunferência Abdominal (Paciente Feminino) 

Escolaridade 

IMC 
Circunferência Abdominal (Paciente Masculino) 

Circunferência Abdominal (Paciente Feminino) 

Pressão Arterial Sistólica 

Circunferência Abdominal (Paciente Masculino) 

Circunferência Abdominal (Paciente Feminino) 

Peso com 12 meses de idade 

Pressão Arterial Diastólica 

Circunferência Abdominal (Paciente Masculino) 

Circunferência Abdominal (Paciente Feminino) 

Peso com 12 meses de idade 

Circunferência Abdominal (Pacientes 
de Ambos os Sexos) 

Circunferência Abdominal (Paciente Masculino) 

Circunferência Abdominal (Paciente Feminino) 

Peso com 12 meses de idade 

 
 



 

 

5  DISCUSSÃO 
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A amostra de 298 usuários estudada representou cerca de 50% do total 

de 565 usuários elegíveis. Essa aderência à convocação talvez se explique 

pelo fato do primeiro contato ter sido realizado através de telefonema e o 

nosso serviço não possuir como conduta de rotina o diálogo por telefone com 

os usuários, e a convocação ter sido feita para um controle rotineiro de saúde. 

Entre os 298 usuários que compareceram para o consentimento informado, 

não houve nenhum caso de recusa a participar do estudo.  

O perfil do usuário foi de predomínio do gênero feminino (71,1%, 

212/298), confirmando a informação, do estudo Saúde Brasil 20074, de que 

80% dos indivíduos, maiores de 19 anos de idade, que se utilizam de um 

serviço de saúde regularmente são mulheres. O atendimento de adultos na 

atenção primária, percebe-se, é marcado pelo gênero, isso se reflete no 

predomínio de pessoas gênero feminino no trabalho (71,1%).   

A maior idade dos indivíduos integrantes da amostra é aquela da 

fundação e funcionamento do CSE, isto é 32 anos de idade, sendo que a  

média de idade foi de 25 anos e mediana de 26 anos. Portanto, estudamos 

uma população jovem, com pouco tempo de vida para apresentar os 

agravos da síndrome metabólica e suas conseqüências. Outra variável 

encontrada foi que o arquivo de prontuários da instituição era feito em papel, 

e algumas vezes esses arquivos foram transferidos com os usuários para 

outras unidades de saúde básica (34 prontuários de 738 iniciais).  



46 Discussão 

A amostra de usuários estudados mostrou, quanto à escolaridade dos 

mesmos, um predomínio do curso médio completo em 68,1% (n=203) dos 

indivíduos, seguido do fundamental completo em 16,1% (n=48), superior em 

7% (n=21), e de 8,7% (n=26) de analfabetos, fundamental incompleto e não 

informado. Estes achados estão de acordo com o informado pela publicação 

Saúde Brasil 20042. 

A renda familiar per capita mostrou um predomínio de 51% (n=152) 

dos usuários com renda de até um salário mínimo.  

Achados de literatura sugerem que dificuldades econômicas da 

família na primeira infância da criança seguida de prosperidade, é um fator 

de risco para a doença cardíaca coronariana16. Trabalhadores menos 

graduados tiveram mortalidade três vezes maior que os mais graduados por 

doença cardíaca coronariana17; e obesidade e sobrepeso são também mais 

prevalentes nesse grupo16,48. Não observamos maior prevalência de 

obesidade e hipercolesterolemia no grupo de menor escolaridade, assim 

como no grupo de menor renda per capita. Observamos, ainda, que os 

níveis alterados das dosagens séricas são em torno de 3%. Isto se deve, 

provavelmente, ao fato da população estudada ser relativamente jovem, na 

faixa etária de 20 a 32 anos de idade, e a mesma ser ainda acompanhada 

regularmente, desde o nascimento, em um centro de saúde escola.  

As condições de parto mostram predomínio de parto natural em 

66,8% (n=199), em 29,5% (n=88) cesário, e em 3,7% (n=11) sem informação. 

Comparando com o Saúde Brasil 20084 o índice de cesarianas no Brasil foi 

de 40% em 1996 e 45% em 2006. 
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Na análise estatística multivariada em caráter exploratório procurou-

se evidenciar a relação conjunta de uma variável dependente de saúde atual 

do usuário com uma ou mais variáveis independentes, de saúde atual e de 

características da primeira infância ou do nascimento, por meio da aplicação 

da Técnica de Análise Estatística Multivariada denominada Regressão 

Linear Múltipla. 

De acordo do Hair Jr et al52, a Regressão Linear Múltipla é o método de 

análise mais apropriado para verificar se uma variável dependente está 

relacionada a duas ou mais variáveis dependentes ao mesmo tempo. 

No entanto, conforme Prearo a Técnica de Regressão Linear Múltipla, 

exige o atendimento de algumas premissas matemáticas e estatísticas que 

garantam a adequação de seu uso, conforme apresentado no Quadro 453. 

 

Quadro 4:  Premissas matemáticas e estatísticas relativas ao uso da 

Análise de Regressão 

Premissas subjacentes Considerações 

Ausência de multicolinearidade  Premissa “relaxada” quando o objetivo for predizer   

Homoscedasticidade   

Normalidade Multivariada  Condição para os testes de significância 

Linearidade   

Ausência de erros correlacionados  

Ausência de dados atípicos   

Tamanho da amostra 

104 casos + m, sendo m o número de variáveis 
independentes  

Pelos menos 5 casos para cada variável  
independente 

Pelo menos 40 casos para cada variável 
independentes quando da utilização do método 
Stepwise 

Fonte:Prearo53 
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Nesse contexto, todas as premissas foram garantidas com exceção 

da normalidade multivariada dos dados, a qual pode ser “relaxada”, pois, 

conforme alertam Johnson e Wichern54, para dados reais, a presença de 

variáveis com distribuição normal multivariada exata dificilmente ocorre. 

Nesse sentido, amostras relativamente grande (mais de 30 casos) são 

freqüentemente uma aproximação útil à distribuição normal.  

Atendidas às premissas, a aplicação da técnica apresenta os 

seguintes dados que devem ser levados em consideração no escopo da 

análise em questão (Tabela 20 e Quadro 5): 

 Variável dependente: Pressão Arterial Sistólica 

 Variáveis independentes: Circunferência Abdominal e Peso aos 12 

meses 

 Coeficiente de Explicação R2: 29,6% - considerado baixo, mas 

aceitável em função de que existem outras variáveis que impactam 

na PAS e não estão sendo estudadas. 

 Rejeição da Hipótese Nula no Teste F de Snedecor, indicando a 

existência de regressão testada (F=17,643 - significância < 0,01) 

 

Tabela 20: Coeficiente do Modelo 

 Coeficientes t Significância 

Constante (A) 84,474 10,173 0,000 

Circunferência Abdominal (em cm) 0,303 4,403 0,000 

Peso em 12 meses de idade (em kg) 2,449 2,623 0,016 
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Quadro 5: Equação estimada pelo modelo de Regressão Linear Múltipla 

para cálculo da relação entre a Circunferência Abdominal e o peso com 

um ano de idade 

 
 
 
 

 

Não houve mudanças significativas nas variáveis de saúde quanto às 

condições de parto.  

Também não houve diferença nas variáveis de saúde na variação da 

renda familiar per capita. Talvez isso se explique pela pouca diferença de 

poder aquisitivo entre os dois grupos estudados 

O peso de nascimento apresentou uma média de 3,08kg. Na amostra 

observou-se uma prevalência de 13,8% (n=41) de baixo peso de nascimento 

(menor de 2500g), 29,5% (n=88) de nascidos acima de 2500g até 3000g, e 

38,9% (n=116) de nascidos acima de 3000g até 3500g, e 17,8% (n=53) de 

nascidos acima de 3500g (Tabela 5). Comparando estes dados com o 

Saúde Brasil 20074 tem-se uma incidência de 8,1% de baixo peso ao nascer. 

Foram analisados separadamente os indivíduos com baixo peso de 

nascimento, peso insuficiente, acima de 3000g e acima de 3500g. Não foi 

observada a relação inversa entre peso de nascimento e alterações nas 

variáveis de saúde descrita em literatura, mesmo quando analisado 

separadamente por gênero.  

As condições de alimentação maternas durante a gravidez podem 

influenciar a nutrição fetal sem afetar significativamente o seu crescimento. 

Mesmo nos casos severos durante o período da fome holandesa, a redução 

^ 84, 474 0,303 Circunferência Abdonimal 2,449 Peso aos 12 mesesY   Abdominal 
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do peso de nascimento foi em torno de 250g. Isso sugere que a adaptação 

fetal à subnutrição materna pode alterar permanentemente o metabolismo 

sem reduzir os níveis de crescimento ou tamanho do feto ao nascimento55. 

As variáveis de saúde dos indivíduos participantes de nosso estudo foi, 

em sua maioria, normal. O IMC mostrou 27,6% de sobrepeso e 13,8% de 

obesidade. Comparando estes dados com a publicação Saúde Brasil 20085 

em 2006 que teve 11,4% de obesidade e 43% de sobrepeso em 2006, 

mostrando que a população estudada, talvez por ser jovem, apresentou 

menos indivíduos de peso excessivo do que a população brasileira.  

As variáveis de saúde do gênero masculino foram significativamente 

maiores que o feminino, nos seguintes itens: Triglicérides, Glicemia de jejum, 

Pressão Arterial Sistólica e Diastólica, e Cintura Abdominal; enquanto que o 

gênero feminino foi significativamente maior no Colesterol-HDL e na 

Frequencia Cardíaca. Numerosos estudos mostram diferença de gênero na 

DCV, sendo que os homens têm uma propensão maior a lesão e queda da 

função renal56. 

Foi observado um nível mais elevado de pressão sistólica e diastólica 

no gênero masculino, em conformidade com os dados de literatura48. 

As variáveis de saúde aumentaram à medida que o peso de 

nascimento aumentava, não apresentando a relação inversa constatada na 

literatura médica atual, isto é, os valores das variáveis de saúde deveriam 

diminuir a valores normais à medida que o peso de nascimento aumentava. 

Em relação ao peso com um ano de idade, houve aumento da 

Pressão Arterial Sistêmica, Sistólica e Diastólica, e da Cintura Abdominal, à 
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medida que o peso aumentava. Novamente o observado na literatura é a 

relação inversa entre peso de com um ano de idade e Pressão Arterial 

Sistêmica57. 

Interessante notar que no gênero feminino foi observada a relação  

significativa entre o peso de nascimento e a altura atual do usuário, 

confirmando a hipótese de Barker, que quando há um ambiente de restrição 

nutricional intra-uterina a criança não se desenvolve adequadamente, e terá 

uma estatura final mais baixa.   

Uma ligação entre o ambiente intra-uterino e a hipertensão arterial é 

sugerida pela relação negativa entre peso de nascimento e pressão 

sanguínea58. O baixo peso de nascimento não foi inversamente relacionado 

com o aumento da pressão arterial e nem com os níveis elevados de 

colesterol e triglicérides, e o peso de nascimento mais elevado foi 

relacionado aos elevados índices séricos de glicose, assim como com 

aumento de pressão arterial, IMC e cinturas abdominal e de quadril. 

Segundo a literatura os bebês grandes apresentam maiores IMCs, mas 

somente os bebês pequenos com elevados IMCs na vida adulta terão níveis 

de PA maiores.  

A cintura abdominal guarda relação com o IMC e possui simplicidade 

de medida, sendo essa a sua maior vantagem. Cinturas abdominais iguais 

ou maiores a 94 cm no homem, e maior ou igual a 80 cm nas mulheres, 

identificam pessoas com IMC igual ou maior a 25 kg/m². CAs iguais ou 

maiores a 102 cm no homem, e 88 cm na mulher, identificam pessoas com 

IMC igual ou maior a 30 kg/m². Os dados apresentados confirmam os 
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achados de literatura59, isto é os indivíduos com maiores cinturas 

abdominais são os que apresentam maiores níveis séricos de lipídios e 

maiores IMCs, com aumento da pressão arterial e da freqüência cardíaca.  

Segundo Barker, o índice de óbito dos indivíduos cujo peso com 1 ano 

de idade foi de 8,2 kg  ou menos é três vezes maior dos que os com peso de 

12,3 kg; a combinação de baixo peso ao nascer e com um ano de idade 

levam aos maiores índices de mortalidade por doença cardíaca isquêmica26,47. 

O efeito do baixo peso ao nascer é aumentado com o crescimento lento nos 

dois primeiros anos de vida, e seguido de um rápido ganho de peso na 

infância; sendo que a doença cardíaca coronariana e diabetes mellitus tipo 

dois podem se originar de dois fenômenos biológicos diferentes: plasticidade 

do desenvolvimento e crescimento compensatório20. O menor peso com um 

ano de idade, refletindo um baixo crescimento na infância, tem sido 

associado com alterações séricas de lipídios e de níveis pressóricos e de 

peso na vida adulta. A associação do peso com um ano de idade com 

alterações laboratoriais de lipídios e de medidas antropométricas 

aumentadas foi inversa da observada na literatura60,61.  

A falta de associação negativa do baixo peso de nascimento e com 

um ano de idade, com variáveis de saúde atuais elevadas pode ser 

explicada pelo grupo estudado ser relativamente homogêneo e jovem, e ter 

sido acompanhado desde a infância em centro de saúde escola.  

A origem da síndrome metabólica envolve vários fatores de risco, 

como a obesidade, o estilo de vida sedentário, o peso de nascimento e 

fatores genéticos, e muitas vezes esta se manifestará somente na quarta 
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ou quinta década na vida adulta. Pode-se então sugerir que o seguimento 

deste grupo de adultos por mais dez a vinte anos poderá trazer novas 

associações entre o risco cardiovascular e o peso de nascimento e o de um 

ano de idade.  
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Nas condições do presente trabalho podemos concluir que: 

 

No grupo de usuários estudados no Centro de Saúde Escola, de 20 a 

32 anos de idade, não foram encontrados sinais e sintomas de Síndrome 

Metabólica relacionando os achados atuais às condições sócio-demográficas 

desfavoráveis, de baixo peso de nascimento e baixo crescimento no primeiro 

ano de vida.   
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ANEXO A: Consentimento Informado 

 
HOSPITAL DAS CLÍNICAS DA FACULDADE DE MEDICINA DA 

UNIVERSIDADE DE SÃO PAULO-HCFMUS 
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

 

DADOS DE IDENTIFICAÇÃO DO SUJEITO DA PESQUISA OU 
RESPONSÁVEL LEGAL 

1.NOME: .................................................................................................................................... 
DOCUMENTO DE IDENTIDADE Nº : .......................................................SEXO :    .M □   F  □ 
DATA NASCIMENTO: ......../......../......  
ENDEREÇO...............................................................Nº.........APTO....................................... 
BAIRRO:.............................................CIDADE  ..................................................................... 
CEP:.......................TELEFONE:DDD(............) ....................................................................... 

2.RESPONSÁVEL LEGAL ...................................................................................................... 
NATUREZA (grau de parentesco, tutor, curador etc.)............................................................... 
DOCUMENTO DE IDENTIDADE :....................................SEXO:  M □   F □   
DATA NASCIMENTO.: ....../......./...... 
ENDEREÇO: ................................................... Nº ................... APTO: ............................. 
BAIRRO:...........................................................................CIDADE:........................................... 
CEP:............................................TELEFONE:DDD (...........)........................................................ 
__________________________________________________________________________________ 

DADOS SOBRE A PESQUISA 

1. TÍTULO DO PROTOCOLO DE PESQUISA: Estudo das Relações entre as 
Condições de Nascimento e Crescimento na Infância e a Síndrome 
Metabólica do Adulto 
PESQUISADOR : Filumena Maria da Silva Gomes 

CARGO/FUNÇÃO: Médica. INSCRIÇÃO CONSELHO REGIONAL DE MEDICINA DO 
ESTADO DE SÃO PAULO Nº 47166. 

UNIDADE DO HCFMUSP: Centro de Saúde Escola “Prof. Samuel B. Pessoa” da FMUSP.  

 
2. AVALIAÇÃO DO RISCO DA PESQUISA: 

     RISCO MÍNIMO X□  RISCO MÉDIO □ 

 RISCO BAIXO □  RISCO MAIOR □ 
  

3.DURAÇÃO DA PESQUISA : 1 ano............................................................................................................. 
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         Vamos fazer um estudo para ver o seu risco cardiovascular. Para isso, 

vamos perguntar algumas coisas sobre você e seu estilo de vida, e depois vamos 

examinar você e colher exames e fazer um ultra-som. Vamos pesar você. Medir 

sua altura, e a circunferência de sua barriga, ver sua pressão, colher exames de 

sangue e fazer um ultra-som do seu pescoço. Vamos também colher sangue do 

seu braço. A coleta de sangue pode arder um pouco na hora da picada, e não 

deve doer depois de terminar. O ultra-som não dói nada. A qualquer momento, 

você pode se retirar da pesquisa, se assim o desejar, sem que isso implique 

qualquer tipo de problema para você. Quando os exames ficarem prontos, vamos 

explicar e orientar você sobre o seu risco de doença cardiovascular e quais 

providências você deve tomar. Os resultados são sigilosos e só vamos revelar os 

resultados para você mesmo. Você não vai gastar nada com os exames e as 

consultas. Também não há compensação financeira relacionada à sua 

participação. O pesquisador se compromete a utilizar estes dados somente para 

esta pesquisa. Em qualquer etapa do estudo, você terá acesso aos profissionais 

responsáveis pela pesquisa para esclarecimento de eventuais dúvidas. Você 

poderá entrar em contato com a Drª Filumena Maria da Silva Gomes, que pode ser 

encontrada no endereço Av. Enéas Carvalho Aguiar, 467 Telefone(s) 3096-8672, 

das 8 às 17 horas. 

          Se você tiver alguma consideração ou dúvida sobre a ética da pesquisa, 

entre em contato com o Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) – Rua Ovídio Pires de 

Campos, 225 – 5º andar – tel: 3069-6442 ramais 16, 17, 18 ou 20, FAX: 3069-6442 

ramal 26 – E-mail: cappesq@hcnet.usp.br 

           Acredito ter sido suficientemente informado a respeito das informações que li 

ou que foram lidas para mim, descrevendo o estudo Estudo das Relações entre 

as Condições de Nascimento e Crescimento na Infância e a Síndrome 

Metabólica do Adulto. 

           Eu discuti com o Drª Filumena  Maria da Silva Gomes sobre a minha 

decisão em participar nesse estudo. Ficaram claros para mim quais são os 

propósitos do estudo, os procedimentos a serem realizados, seus desconfortos 

e riscos, as garantias de confidencialidade e de esclarecimentos permanentes. 

Ficou claro também que minha participação é isenta de despesas e que tenho 

garantia do acesso a tratamento hospitalar quando necessário. Concordo 
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voluntariamente em participar deste estudo e poderei retirar o meu 

consentimento a qualquer momento, antes ou durante o mesmo, sem 

penalidades ou prejuízo ou perda de qualquer benefício que eu possa ter 

adquirido, ou no meu atendimento neste Serviço. 

 

 

-------------------------------------------------------------------------------------  

Assinatura do paciente/representante legal           Data        /       /        

 

 

-------------------------------------------------------------------------------------  

Assinatura da testemunha            Data        /       /        

(para casos de pacientes menores de 18 anos, analfabetos, semi-analfabetos ou 
portadores de deficiência auditiva ou visua)l. 

 

 

 

(Somente para o responsável do projeto) 

Declaro que obtive de forma apropriada e voluntária o Consentimento Livre e 

Esclarecido deste paciente ou representante legal para a participação neste estudo. 

 

------------------------------------------------------------------------------------ 

Assinatura do responsável pelo estudo Data         /       /        
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ANEXO B: Anamnese clínica 

CENTRO DE SAÚDE ESCOLA “SAMUEL B. PESSOA”  
FACULDADE DE MEDICINA DA UNIVERSIDADE DE SÃO PAULO 

DISCIPLINA DE PEDIATRIA PREVENTIVA E SOCIAL 
DEPARTAMENTO DE PEDIATRIA 

Identificação 

Nome:............................................................... 

Idade: ........................ anos .............. meses   

 
 
Protocolo de Pesquisa ...............................

Matrícula:   

Data 1ª consulta: Período: M   T  Sala: 

Etnia referida: (   ) 
1.Bca2. Afro-descend.  3.Amar.  4.Indíg.  5. Outras ............................ 
Sexo:      1. Feminino (   )        2. Masculino (   )

 

 
 

 
Recém-Nascido 
Data do Nascimento: ____/____/____ 
Local do nascimento: _________________________________________________Tipo de parto:______________________
Peso de Nascimento:__________g 
Comprimento ao nascimento: _________ cm 
Apgar: 1º ____ / 5º _____/ 10º ______ 
Idade Gestacional: 1. Capurro:_________semanas  2. Dubowitz:_________semanas 3. Referência materna______________ 
Intercorrências na gestação:_____________________________________________________________________________ 
Classificação: AIG (   )   GIG (   )   PIG (   ) 
 
Diagnósticos na alta hospitalar do Berçário: 
Síndrome do Desconforto Respiratório Neonatal (   )       Síndrome Aspirativa (   )   Broncodisplasia (   ) 
Pneumonia (   )     Apnéia (   )      Hiperbilirrubinemia (   )     Defeito congênito (   ) 
Hemorragias (   )     Doença metabólica (   )     Doença nutricional (   ) 
Deficiência G6PD (   )     Sepse Precoce (   )     Sepse Tardia (   ) 
Meningite (   )     Risco Infeccioso (   ) 
Outros:______________________________________________________________________________________________ 
____________________________________________________________________________________________________
Aleitamento materno:   
Tempo de aleitamento materno exclusivo:..................................................................................................... 
Tempo total de aleitamento materno:............................................................................................................. 
 
 Antecedentes Pessoais e Familiares 
 Obesidade HA Diabetes Dislipidemia D. Mental Infarto 

Jovem
Álcool Qual e 

Freqüência 
Drogas Outros*

Próprio     
Mãe      
Pai     
Irmãos     
Avós     

*Doença vascular encefálica, Insuficiência vascular de extremidades, Asma, DPOC. 
 
Você fuma? (   ) Não     (    ) Sim* 
*Quantos cigarros / dia? (       )    Qual a idade de início? (      ) 
 
(Somente para as mulheres): 
Número de gestações............e Número de filhos..................... 
Pré-eclâmpsia, Eclâmpsia:........................................................ 
 
Escolaridade 
(   ) analfabeto 
(   ) fundamental completo     (    ) fundamental incompleto 
(   ) médio completo               (    ) médio incompleto 
(   ) superior completo            (    ) superior incompleto  
                                                                                                                                                    
Profissão: ______________________________________________ 
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CONDIÇÕES ECONÔMICAS 

Qual é a renda familiar por pessoa em sua familia?  

 (  ) < que 1 salário mínimo 

 (  ) de 1 a 2 salários mínimos 

 (  ) de 2 a3 salários mínimos 

 (  ) de 3 a 4 salários mínimos 

(  ) 4 a  5 salários mínimos 

(  ) 5 a 6 salários mínimos 

(  ) 6  a  7 salários mínimos 

(  ) > 7 salários mínimos 
 
QUAIS BENS VOCÊ DISPÕEM EM SUA CASA: 

Itens Não tem 1 2 3 4 e + 
TV em cores      

Videocassete / DVD      
Rádio      

Banheiro      
Automóvel      

Empregada Mensalista      
Aspirador de pó      

Máquina de lavar      
Geladeira      

Geladeira duplex ou freezer      
 

 
 
 

 
 
 
 

 

Condições ambientais                                                                                                                              
.no cômodos:.............................. 
.no dormitórios: ......................... 
.no pessoas/dormitório:............. 
.Tipo: alvenaria (  )  madeira(  )   (   ) habitação coletiva (   )    Favela (   ) Qual:_________________  outros(  ) 
.Há quanto tempo mora neste local? ______________________________________ 
.Dormitório :  janela: Não (   )  Sim (   )   .Insolação: Não (  )   Sim (  )   .Umidade: Não (  )  Sim (   )                   
Água  .Filtro: Não (   ) Sim (   )       outras(   ) Quais: ........................  

.Limpeza caixa d’água último ano: Não (   )   Sim (   )  NSI (   ) 
Esgoto  .Tratado  (   )         .Sai para o rio (   ) 
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Evolução Pondo – Estatural 

Data e 
Idade 

(meses) 

 

0 

 

6 

 

1 2 

 

18 

 

24 

 

30 

 

36 

Peso (kg)        

Altura (cm)        

 

 

Exame físico Atual 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Frequência Cardíaca_________________ 

                           _________________ 

                           _________________ 

 

 

 

 

 

Peso(kg) 

Altura (m) 

IMC (Kg/m2) 

Circ. Abdominal (cm)   

Cintura Quadril (cm) 

PA (mmHg) Sistólica Diastólica 

1ª medida   

2ª medida   

3ª medida   

Média final   
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