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Apresentacio

O presente trabalho foi elaborado como requisito do programa de Epidemiologia da
Universidade Federal de Pelotas para obtengdo do Titulo de Mestre. O projeto foi
desenvolvido na area de concentragdo Estudos do Ciclo Vital como parte do projeto Major
Awards for Latin America on Health Consequences of Population Change financiado pela
Wellcome Trust. O mestrado foi realizado na cidade de Pelotas (Rio Grande do Sul) Brasil,
tendo sido iniciado no més de marco do ano de 2007 e concluido em novembro de 2008.
Conforme previsto no regimento do Programa, esta dissertagdo de mestrado ¢ composta por

trés partes principais:

1. PROJETO DE PESQUISA: Defendido no més de novembro de 2007. Esta versao
incorpora as modificagdes sugeridas pela banca examinadora.

2. ARTIGO ORIGINAL: Antropometria materna na gestacdo e pressdo arterial nos
filhos adolescentes: uma coorte prospectiva ao sul do Brasil. Artigo que sera submetido
a publicacdo no periddico Cadernos de Saude Publica, ap6s prévia aprovagdo pela
banca e incorporacao das sugestdes.

3. PRESS-RELEASE: Resumo dos principais resultados a ser enviado para a imprensa

local.

Alguns resultados do presente estudo foram apresentados na modalidade de apresentacao
oral no XVIII Congresso Mundial de Satde Publica. VII Congresso Brasileiro de
Epidemiologia na constru¢do da saude para todos: Métodos para um mundo em
transformagdo, realizado na cidade de Porto Alegre em setembro de 2008. O titulo da
apresentacao foi:

“Medidas antropométricas maternas durante a gestacao e niveis de pressdo arterial na

adolescéncia: coorte de nascidos vivos, 1993, Pelotas, RS — Brasil

vil
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1 INTRODUCAO

A hipertensao arterial sistémica (HAS) ¢ um importante fator de risco para as doengas
cardiovasculares (DCV) 2. Seu impacto na qualidade e expectativa de vida da populacio

adulta a torna um problema de satide publica °.

No ano de 2000, segundo a Organizacdo Mundial da Saude (OMS), as doengas nao-
transmissiveis representaram 59% do total de 6bitos no mundo. Conforme a distribuicao
global de mortes, 30% dessas foram causadas pelas doencas cardiovasculares (DCV) . No

Brasil, para o ano de 2002, as DCV representaram 55,4% das mortes na populagio geral °.

Estima-se que 15% a 37% da populagdo adulta no mundo padecem de HAS °, causando
cerca de 62% das doencas cérebro-vasculares, 49% dos infartos do coracao e cinco milhdes de

mortes prematuras por ano °.

Na populacdo americana adulta, a prevaléncia de pré-hipertensdo ¢ elevada entre
homens e mulheres adultos, 40% e 23%, respectivamente. Ja a prevaléncia de hipertensio

arterial sistémica est ao redor de 27%, com distribui¢io semelhante entre os sexos .

Wolf-Meir et al.® publicaram um artigo baseado em diversos estudos transversais
realizados a partir da década de 90, no continente europeu e americano, encontrando uma
prevaléncia de HAS, ajustada para sexo e idade, ao redor de 44% e 28%, respectivamente

(ponto de corte: valores de pressdo acima de 140/90 mmHg).

Utilizando o mesmo ponto de corte, a Sociedade Brasileira de Cardiologia publicou, no
ano 2006, a quinta Diretriz Brasileira de Hipertensao Arterial, através de inquéritos de base
populacional realizados em algumas cidades do Brasil, onde foi detectada uma prevaléncia de

hipertenséo arterial de 22,3% a 43,9% °.

Niveis de pressdo arterial nos primeiros anos da vida podem, por diversos mecanismos,

estarem associados aos valores de pressdo arterial na vida adulta. Neste sentido, a

3



Organizacao Mundial da Saude ressalta a importancia da medi¢ao periddica e rotineira da
pressdo arterial nas criancas e nos adolescentes para a detec¢ao precoce de niveis elevados da

~ : 11
pressio arterial '°.

Virias pesquisas tém demonstrado associagdo entre caracteristicas do nascimento, da
infancia e do estilo de vida com os niveis de pressdo arterial sistdlica e diastolica nas diversas
faixas etarias, incluindo a adolescéncia; dentre estes fatores do risco ou de protegao

~ .. . ~ - 11, 12 13-
encontram-se a amamentagdo, sexo feminino, raga negra, ingestdo do sal e obesidade

20

Evidéncias sugerem que fatores precoces, como as condi¢des intra-uterinas adversas,
podem ser considerados fatores de risco para o desenvolvimento de HAS na vida adulta *" >,
Alguns estudos mostram uma associagdo inversa entre peso ao nascer ¢ pressao arterial, em
diferentes idades, o que pode resultar da adaptacdo fetal a um ambiente adverso de ma

s o~ 21,23-29
nutrigdo “ 7.

Em 1994, Godfrey et al. encontraram forte associagdo entre a nutricdo materna pobre
durante a gravidez e a pressdo arterial mais alta aos 10 a 12 anos de idade *°. Entretanto,
poucos artigos na literatura tém se dedicado ao estudo da associacdo entre as variaveis

e o ~ . Ao 30-32
antropométricas maternas e os niveis de pressdo arterial dos seus filhos na adolescéncia "7,

No ano de 1993, realizou-se na cidade de Pelotas (RS) um estudo de coorte de
nascimentos em que foram coletados dados sobre as caracteristicas antropométricas maternas
ao inicio e ao final da gestagdo. Esta coorte teve um ultimo acompanhamento de todos seus
membros, no ano de 2004, quando foram aferidas a pressdo arterial e as medidas
antropométricas dos filhos adolescentes. O presente estudo pretende, mediante a utilizagdo
desses dados, contribuir para elucidar a associagdo entre estado nutricional materno durante a

gestacao e os niveis da pressao arterial dos descendentes na adolescéncia.



2 REVISAO BIBLIOGRAFICA

Para a revisdo bibliografica, as bases de dados PUBMED, MEDLINE, LILACS ¢ o
website Google foram consultados. Na base de dados PUBMED foram usados como limites:
idade de 0-18 anos, estudos em humanos e artigos nos idiomas espanhol, francés e portugués.

Os descritores usados e os estudos localizados estio apresentados na Tabela 1.

Utilizando os mesmos descritores nao foram obtidos outros artigos na base de dados
Lilacs. Na base de dados Scielo, foram encontrados 15 artigos, porém, nenhum foi

selecionado como relevante para este projeto.

Fez-se ainda a busca manual de artigos mencionados naqueles obtidos na revisao das

bases de dados.

Tabela 1. Combinacao de descritores utilizados na revisao da literatura.

Descritores Disponiveis  Selecionados
Maternal weight AND hypertension AND cohorts studies 182 4
Maternal anthropometrics measurements AND blood pressure AND
cohorts studies B 0
2

Maternal weight AND blood pressure AND cohort study 133

(1 repetido)
Maternal body mass index AND hypertension AND cohort study 19 0
Maternal body mass index AND blood pressure AND cohort study 24 1
Total de artigos 371 7

Através da leitura dos artigos obtidos, conclui-se que a susceptibilidade individual as
doengas cardiovasculares ndo pode ser totalmente explicada por: fatores socioecondmicos, ou
ocorridos no momento do parto, ou genéticos, ou ambientais, ou do proprio adolescente, como
a obesidade; ¢ possivel que fatores intra-tutero e durante a vida precoce no periodo pds-natal

possam ter um papel na determinagio da HAS e, conseqiientemente, nas DCV .



A seguir sdo apresentados os resultados obtidos através da revisao de literatura sobre os
fatores de risco para niveis aumentados de pressdo arterial a serem estudados no presente

projeto.
2.1 Peso materno no inicio e durante a gravidez (Tabela 1 do Anexo I)

Laor et al.**, em estudo realizado em Jerusalém, com 10883 individuos, observaram que
quanto maior o peso materno ao inicio da gestacdo, maior eram os valores da pressdo arterial
de seus descendentes aos 17 anos. Entretanto, na analise multivariada, apds ajuste para peso
ao nascer, peso corporal aos 17 anos, Indice de Massa Corporal (IMC) materno pré-
gestacional, ganho de peso materno e origem étnica, esta associacdo ndo permaneceu

estatisticamente significativa.

Bergel et al.** conduziram uma analise secundaria dos dados de uma coorte prospectiva
de criancas nascidas de mulheres sadias, nuliparas, recrutadas para um ensaio controlado
randomizado. No biénio 1995/1996, das 614 criancas nascidas em uma clinica de Rosario,
Argentina, um total de 518 foram rastreadas. Neste estudo, para cada desvio padrdo do peso
materno na 20a semana de gestacdo — aproximadamente 8,13 kg — a pressdo arterial sistdlica
nas criangas aos 5 ¢ 9 anos aumentou 1,9 mmHg. Apds o ajuste para sexo da crianga, altura,
idade, IMC materno pré-gestacional e complementagdo materna com calcio, esta associagao

perdeu a significancia estatistica.

No estudo prospectivo da populagdo nascida em 1966, na Finlandia (5960 individuos
analisados), Jarvelin et al.*® detectaram que, independentemente do sexo, a média de pressio
arterial sistdlica era mais elevada nos filhos de maes com peso pré-gestacional localizados no
maior tercil atingindo significancia estatistica; em relagdo a pressdo arterial diastélica, houve
a mesma tendéncia de elevacdo de pressdo arterial conforme o tercil mais alto do peso
materno pré-gestacional, embora sem atingir a significancia estatistica. Nao ha relato no

artigo de ajuste para fatores de confusao.



Da mesma forma, Lawlor et al.’ 1, no estudo de coorte ao sul de Brisbane, realizado
entre 1981 e 1984 (3864 criangas), encontraram associagdo entre 0 peso materno pré-
gestacional e a pressao arterial sistélica em criangas de 5 anos de idade na analise bruta. Para
cada desvio padrdo do peso materno pré-gestacional — aproximadamente 11,4 kg — a pressao
arterial sistolica na crianga de 5 anos incrementava 0,77 mmHg. Esta variavel ndo foi incluida

nos modelos de regressao final para o ajuste dos fatores de confusdo e mediadores.
2.2 indice de massa corporal materno pré-gestacional (Tabela 2 do Anexo I)

Laor et al.** encontraram uma associa¢io linear positiva entre o indice de massa
corporal materno pré-gestacional e a pressdo arterial sistdlica e diastolica de seus
descendentes aos 17 anos, na andlise bruta. Apos ajuste para peso ao nascer, peso corporal aos
17 anos, peso materno pré-gestacional, ganho de peso materno e origem étnica, ndo houve
associagdo estatisticamente significativa do IMC pré-gestacional com a pressdo arterial de
seus filhos. Esses mesmos autores, procurando explorar o efeito da associacdo entre o IMC
pré-gestacional e o ganho de peso materno sobre a pressdo arterial sistolica e diastdlica aos 17
anos, testaram um modelo estratificado por sexo. Categorizando tanto o IMC materno pré-
gestacional quanto o ganho de peso em quintis, observou-se que o IMC materno esteve
positivamente associado com a pressdo arterial sistolica e diastolica. Adolescentes que
nasceram de mulheres com maior IMC pré-gestacional tiveram médias de pressdo arterial

sistolica e diastolica elevadas.

Lawlor et al.> apontaram a existéncia de uma associagio direta e positiva entre o indice
de massa corporal materno pré-gestacional e a pressao arterial sistdlica em criangas aos 5 anos
de idade. Considerando o efeito da idade e sexo da crianga para cada aumento do desvio-
padrao do IMC materno pré-gestacional - cerca de quatro quilogramas por metro quadrado - a

pressdo arterial sistolica aumentou 0,78 mmHg. Ao serem incluidos no modelo fatores



mediadores como caracteristicas maternas, peso ao nascer, peso ¢ altura aos cinco anos, a
pressdo arterial sistolica das criangas aumentou 0,38 mmHg. O incremento da pressao arterial
foi reduzindo a medida que o ajuste levou em consideragdo mais varidveis, mas ndo houve

perda da significancia estatistica.

2.3 Altura materna (Tabela 3 do Anexo I)

Whincup et al.*

, em um estudo longitudinal na cidade de Avon, Inglaterra (1860
individuos), detectaram que, ap6s controle para o efeito do sexo e da idade, a altura materna
estava associada positivamente com a pressao arterial da crianga. Para cada 10 cm de aumento
na altura materna, a pressao arterial sistolica e diastolica aumentava 1,2 mmHg e 0,6 mmHg,
respectivamente (p=0,003). Entretanto, os autores discutem que parte desta correlagdo pode
ser devido a altura da crianga (correlagdo de Pearson r = 0,32), ja4 que depois do ajuste para a

mesma, esta associacdo foi marcadamente reduzida (0,3 e¢ 0,4 mmHg, respectivamente)

(p=0,05).

Adair et al.’” analisando dados do CLHNS (Cebu Longitudinal Health and Nutrition
Survey), estudo longitudinal que fez o seguimento de 2026 criangas nascidas em 1983 a 1984,
observaram que a altura materna esteve inversamente associada com a pressdo arterial
sistélica nos adolescentes. Para cada centimetro aumentado de altura materna a pressao
arterial sistolica diminuia 0,16 mmHg, nos homens. Nas mulheres, entretanto, ndo se

evidenciou associagdo entre altura materna e a pressdo arterial.

Jarvelin et al.>” ao avaliar a associa¢do da altura materna na pressio arterial de seus
filhos aos 31 anos — comparando tercis de altura materna maior versus menor — nao
encontraram diferencas entre as médias de pressdo arterial, sistélica e diastolica, em ambos os

SEXO0S.



Lawlor et al.31, em Brisbane, ao avaliar a associagcdo entre caracteristicas dos pais, do
nascimento e do inicio da vida com pressdo arterial em criangas aos 5 anos, nao encontrou
associagdo entre a altura materna e pressao arterial sistdlica. Ao considerar o efeito dos fatores
de confusdo - idade e sexo — para cada aumento de um desvio padrdo na altura materna (6,5
cm) a pressdo arterial sistolica aumentou 0,37 mmHg. Acrescentando a este modelo o efeito
das caracteristicas maternas, o aumento atingiu 0,41 mmHg; no modelo ajustado para
potencias fatores mediadores como peso ao nascer e peso e altura aos 5 anos, esta relagdo ndo
foi significativa.

Estudo realizado na Inglaterra por Barker et al.*®

, em uma populagdo de 3259 adultos,
verificou que os filhos de maes mais altas tinham pressdo arterial sistolica 2,7 mmHg menor

do que filhos de maes mais baixas, apos ajuste para peso do individuo.

Apods a andlise dos achados dos diferentes estudos sobre a relacdo entre variaveis
antropométricas maternas ¢ a pressao arterial de seus filhos, conclui-se que a literatura aponta
para a associacdo entre aumento de peso materno pré-gestacional e elevacdo da pressdo
arterial sistolica, principalmente nos descendentes do sexo masculino. Esta relagdo diminui ou
desaparece apds ajuste para fatores de confusdo e mediadores. O efeito do IMC pré-
gestacional materno sobre os valores da pressao arterial nos adolescentes se mantém mesmo
quando ajustado para fatores de confusdo e mediadores, ou seja, a medida que o IMC

aumenta, a pressao arterial sistolica e diastélica aumenta.
Nao existe consenso na literatura em relagdo a associagdo da altura da mae e a pressao
arterial de seus descendentes; os estudos mostram relacdo direta, inversa ou ausente.

3 JUSTIFICATIVA

As transi¢cdes demografica, nutricional e epidemiologica verificadas no século passado

determinaram um perfil de risco em que doengas cronicas como o diabetes e a hipertensao
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assumiram Onus crescente e preocupante > . E incontestavel que o Brasil e diversos paises da
América Latina estdo experimentando nos ultimos vinte anos uma rapida transi¢ao

demografica, epidemioldgica e nutricional.

Dentro desse contexto, a obesidade se consolidou como agravo nutricional associado a
alta incidéncia de doengas cardiovasculares, cancer ¢ diabetes, influenciando desta maneira, o

perfil de morbi-mortalidade das populacdes *°.

O perfil de DCV varia entre os paises de acordo com o nivel de desenvolvimento dos
mesmos. Os paises nas fases mais precoces de transicao epidemioldgica t€ém maior ocorréncia
de problemas cardiacos de origem reumatica. A hipertensdo surge como um problema de
saude publica na seguinte fase, em que acrescentam-se os derrames cerebrais e o problema

’ . . \ ’ £ 41
cardiaco hipertensivo a carga da doenga cardiaca reumatica = .

No Brasil, em 2003, 27,4% dos 6bitos foram decorrentes de DCV. A principal causa de
morte em todas as regides do Brasil ¢ o acidente vascular cerebral, acometendo as mulheres

. ~ 42
€m maior proporg¢ao .

A hipertensao arterial explica 40% das mortes por acidente vascular cerebral e 25%
daquelas por doenca coronariana. A mortalidade por doenga cardiovascular aumenta

progressivamente com a elevagdo da pressio arterial °.

No estado do Rio Grande do Sul, Brasil, a taxa de mortalidade especifica atribuida a
doencga cérebro-vascular foi 70,6% (2004), comparavel s6 com a do Rio de Janeiro, que

. 4
apresenta a taxa mais elevada do Brasil +*.

Epidemiologicamente vive-se o inicio de uma epidemia de eventos adversos da doenca
cardiovascular de magnitude imprevisivel, o que indica ser este momento oportuno para a

. - . . o . ~ 44.4
implementagio de medidas efetivas de prevencdo para enfrentar a situagdo ** .
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A reducgdo das doengas cérebro-vasculares e da doenga isquémica coronariana, por meio
da identificacdo dos portadores de hipertensdo e do controle adequado dos niveis pressoricos,
podera ter grande impacto no Sistema Unico de Saude, em termos de reducdo da morbi-

. e e .. . 4
mortalidade e de diminuicdo dos custos sociais e financeiros *°.

Valores elevados da pressdo arterial durante a infincia e a adolescéncia constituem o
principal fator preditivo do desenvolvimento da hipertensao na idade adulta e podem associar-

. . . 4
se a diferentes tipos de doencas cardiovasculares *’.

Apesar dos avangos progressivos em relacdo ao conhecimento da doenca
cardiovascular, particularmente da hipertensdo arterial na adolescéncia e das caracteristicas
que levam ao seu desenvolvimento, ainda permanecem incertezas quanto a sua fisiopatologia,

motivo que origina novas investigagdes.

Existem varios fatores precoces e tardios associados com HAS nesta faixa etéria, entre
os quais o mais estudado tem sido o baixo peso ao nascer; no entanto, sdo escassos os estudos
(em paises de média e baixa renda) que considerem as caracteristicas antropométricas
maternas antes e durante a gestagdo como um fator precoce para o desenvolvimento de

alteracdes nos niveis de pressao arterial na adolescéncia.

O presente estudo visa o entendimento desta possivel associacdo, levando em
consideracdo um modelo que contemple desde o estado nutricional da mae na gestacdo,
passando pelas variaveis por ocasido do nascimento até o inicio da adolescéncia. Este

conhecimento podera sugerir medidas preventivas para minimizar a importante carga da HAS.
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4  MARCO TEORICO
4.1 Origem fetal da hipertensio arterial (hipotese de Barker)

De acordo com a “teoria de Barker”, uma agressao in utero seria capaz de produzir uma
programacdo anormal de diversos sistemas relacionados entre si, causando a manifestagdo de
varias doengas durante a vida do individuo, originadas pela adaptagdao do feto a ma nutricao

. . 4851
1ntra-uterina 85 .

Os postulados centrais de seu marco conceitual identificam trés periodos: o inicial
caracteriza-se por transtornos da nutricdo fetal com mudangas estruturais e funcionais em
diferentes orgaos e sistemas; em um segundo periodo, expressam-se mudangas bioquimicas e
clinicas, que constituem variaveis intermediarias na evolugdo da doenga cardiovascular; no

terceiro periodo, tem-se a presenca propriamente dita da doenca cardiovascular .

Lucas estabeleceu dois momentos neste processo:

a) Programacdo: a desnutrigdo durante o periodo fetal tem duas conseqiiéncias:
mudangas estruturais em 6rgaos alvos ¢ mudancgas no eixo do hipotalamo — hipofise -

~ - . 4-
glandula supra-renal e no horménio de crescimento >*°.

b) Amplificagdo: observou-se que em algumas das variaveis, como a pressdo arterial, as
diferengas observadas segundo o peso ao nascer ou durante a infincia sdo menores que
aquelas observadas na idade adulta, o que permitiu postular que os processos iniciados
durante a gestacao amplificam-se ao longo da vida29, 55. Os mecanismos de iniciagdo e
amplificacdo relacionados com a elevagdo da pressdo arterial haviam sido postulados

inicialmente por Folkow °'.

12



4.2 Programacao da hipertensiao

Os determinantes genéticos acrescidos de certas influéncias ambientais, como peso
corporal ou consumo elevado de sal, fazem com que a pressdo arterial mostre uma tendéncia a
persistir dentro de um determinado ranking de valores, altos ou baixos, ao longo da vida. Esse
fenomeno de persisténcia de valores ¢ conhecido como “tracking”, sendo que, em relagdo a
pressdo arterial sistolica, pode ser observado na infincia, a partir dos seis meses °’. Ocorrendo
este fendmeno, aquelas criangas que nos primeiros anos se situavam ja nos percentis mais
altos de valores de pressdo arterial, chegardo a idade adulta com cifras absolutas mais
elevadas e, portanto, terdo mais risco de desenvolver hipertensdo arterial manifesta do que
seus homoélogos em idade e sexo situados nos percentis intermedidrios ou baixos durante a
infancia. A evidéncia desse fendmeno origina-se de estudos longitudinais que observaram
prospectivamente no tempo a evolugdo das cifras de pressdo arterial, desde a infancia até a
juventude e a idade adulta. A persisténcia dos valores ao longo dos anos ¢ mais notdria para a
pressdo arterial sistélica do que para a pressdo arterial diastolica, onde o fendmeno é mais

inconsistente °’.

Outro mecanismo na infancia que afeta os niveis de pressdo arterial é a promogao do
desenvolvimento prematuro da aterosclerose; ha evidéncias anatomopatoldgicas de que a
formacao da placa aterosclerdtica inicia-se na infancia e progride lentamente até a vida adulta
*¥ 0 Bogalusa Heart Study correlacionou o achado de aterosclerose em necropsia de criancas
com fatores de risco detectados antes da morte e niveis séricos elevados de colesterol total, da
fracio LDL e niveis baixos da fragdo HDL6 *°. O estudo concluiu que fatores de risco estio
relacionados ao desenvolvimento de lesdes ateroscleroticas, desde os seus estdgios mais

precoces na infancia .

Com base na teoria da origem fetal das doengas da idade adulta, apresenta-se um

modelo tedrico conceitual, em que se pretende estabelecer uma relagdo entre as caracteristicas

13



antropométricas da mae durante a gestacao e as variagdes da pressao arterial de seus filhos, na

adolescéncia.

Na Figura 1, observa-se um diagrama de causa-efeito, onde se podem avaliar as causas
para o desenvolvimento do evento de interesse. Primeiramente, identificaram-se as dimensdes
principais do modelo ¢ a seguir as mesmas foram posicionadas de acordo com uma hierarquia

temporal e causal.

Tem-se uma linha principal de causalidade que se dirige ao desfecho, apresentando em
um extremo a categoria de medidas antropométricas da mae (altura materna, peso materno
antes da gravidez e ganho de peso materno durante a gestagdo). De maneira temporal, e
conforme a importincia das causas distais posiciona-se em segundo lugar os fatores
ambientais (fumo materno e consumo de alcool durante a gravidez; estes por sua vez podem

determinar o peso da mae e o ganho de peso materno na gestagao).

Como terceira categoria, tem-se os fatores bioldgicos da mae (cor da pele e idade) e,
como um ramo secundario, a morbidade materna (antecedentes patologicos de hipertensao
arterial, diabetes e sindrome metabdlica, que tém uma grande carga genética para o

desenvolvimento posterior de variagdes na pressao arterial dos adolescentes).

A categoria de fatores socioecondmicos ¢ considerada um fator de confusdo, portanto,
ndo se vincula a linha causal temporal principal, mas relaciona-se com outras categorias.
Causas intermedidrias abarcam as dimensdes de fatores neonatais e da primeira infancia,
ambas relacionadas com os fatores socioecondmicos durante a gravidez; as vardveis
antropométricas do recém nascido associam-se com os fatores ambientais a0 mesmo tempo.
Na categoria da primeira infincia, considera-se o tempo de amamentagao, assisténcia a creche

e nimero de irmaos como possiveis fatores modificadores do efeito. (Figura 1).
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5 OBJETIVOS

5.1 Objetivo geral

- Avaliar a associagdo entre as medidas antropométricas da mulher durante a gestacao
(inicio e final) e as medidas da pressdo arterial em seus filhos adolescentes com idades
compreendidas entre dez e doze anos de idade, na populagdo da coorte de nascimentos de

1993, da cidade de Pelotas.

5.2 Objetivos especificos

- Medir a associagdo da pressdo arterial na adolescéncia com os seguintes fatores

nutricionais das maes durante a gravidez:

a) peso da mae no inicio da gestagao;

b) indice de massa corporal pré-gestacional;

¢) altura da mae.

- Explorar o efeito do peso ao final da gravidez sobre os niveis de pressdo arterial nos

filhos adolescentes.

6 HIPOTESES

- Filhos adolescentes de maes que apresentaram maior peso materno pré-gestacional
tém niveis de pressao arterial sistolica maiores do que os filhos de maes com menor peso pré-

gestacional, independentemente do sexo dos mesmos;

- Filhos adolescentes de maes com maior IMC pré-gestacional t€ém niveis de pressao
arterial sistdlica e diastélica maiores do que os filhos de maes com menor IMC pré-

gestacional;

16



- Parte do efeito do peso e do IMC pré-gestacional sobre os niveis de pressao arterial

pode ser devido a agdo de fatores de confusdao ou mediadores;

- Filhos adolescentes de maes com maior altura tém niveis de pressdo arterial sistélica e

diastolica menor do que os filhos de maes com menor altura.

7 METODOLOGIA

7.1 Justificativa do delineamento

O presente estudo apresenta um delineamento tipo coorte, caracterizado pelo
seguimento, por um determinado periodo de tempo, de um grupo de pessoas classificadas
segundo um fator de exposi¢do. Como os participantes nao apresentam o desfecho no inicio
do estudo, a seqiiéncia cronolodgica entre exposi¢do e doenga estabelece-se mais facilmente.
Essa caracteristica possibilita diminuir viéses de selecdo e de memoria, além da causalidade

reversa.

A importancia da mensuracdo da pressdo arterial em adolescentes ¢ reconhecida,
independentemente da possibilidade do desenvolvimento de doenga cardiovascular, pelo seu
valor enquanto marcador de risco de uma futura hipertensao na idade adulta. Portanto, para
que sejam estabelecidos novos marcadores de risco para as variagcdes da pressdo arterial nos
adolescentes, relacionados com as caracteristicas antropométricas da mae durante a gestacao,
caracteristicas da crianga ao nascimento e durante seu desenvolvimento, sdo necessarios
estudos longitudinais; poucos foram os estudos encontrados na literatura avaliando esta

associagao.

Esse delineamento permite avaliar a hipotese de que as doencas cronicas na vida
adulta apresentam uma programagao fetal usando os dados coletados em diferentes momentos

ao longo do tempo.
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7.2 Populacio-alvo

Todos os individuos nascidos no ano de 1993 na cidade de Pelotas, RS — Brasil.

7.3 Populacio externa

Populagdo nascida na cidade de Pelotas e em outras cidades com caracteristicas

demogréficas, geograficas e socioeconomicas similares.

7.4 Critérios de inclusao

Todos os individuos nascidos vivos em hospitais da zona urbana do municipio de

Pelotas, no ano de 1993, rastreados no ano de 2004.

8 CALCULO DO PODER DO ESTUDO

Na Tabela 2 pode-se observar o calculo de poder do estudo segundo as variaveis
independentes. O maior poder obtido no estudo foi para a associagdo entre peso da mae ao
inicio e ao final da gravidez em relagdo a pressao arterial sistolica (99%) e o menor poder foi

para o peso ao final da gravidez para a pressao arterial diastdlica (18%).

9 DEFINICAO OPERACIONAL DAS VARIAVEIS

9.1 Variaveis dependentes:

Pressdo arterial. Os niveis de pressdo arterial sistolica e diastélica foram definidos
pelo calculo da média aritmética de duas medicdes realizadas com um lapso de 60 minutos de
diferenga através de um monitor digital de pulso portaitii OMRON (Bejing, China), ao

principio e ao final da entrevista domiciliar no seguimento do ano 2004.
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Tabela 2. Calculo de poder do estudo segundo a exposicdo (variaveis antropométricas da mae
durante a gestaciao) e desfecho (pressdo arterial no adolescente) na populacao da coorte de
nascimento do ano 1993 de Pelotas, RS — Brasil.

Pré-natal Expostos Nao expostos

Exposicao Desfecho N1 Média DP1 N2 Média  DP2 A Poder
Altura da mie PAS 4206 100,78 13,21 195 98,91 14,08 5% 44%
(>1,50m) PAD 4206 62,66 10,65 195 61,32 12,57 5% 31%
Peso inicial da PAS 3681 101,07 13,14 675 98,24 13,46 5% 99%
mae (=50 kg) PAD 3681 62,86 10,67 675 61,07 10,74 5% 98%
Peso final da PAS 4026 100,86 13,24 280 97,48 12,07 5% 99%
mae (>55 kg) PAD 4026 62,61 10,69 280 61,92 10,52 5% 18%

Ref. PAS: Pressao arterial sistolica; PAD: Pressdo arterial diastolica; N: numero de individuos; X: Média: DP:
desvio padrao.

9.2 Variaveis independentes

As variaveis de interesse para o presente estudo sdo:
- Sexo do adolescente: dado recoletado no nascimento.
Fatores nutricionais da mde:

- Peso da mae ao inicio da gestacdo: dado auto-referido pela mae, registrado de maneira

continua em quilogramas.

- Peso da mae ao final da gestacdo: determinado na admissdo pela equipe de

entrevistadores, registrado de maneira continua em quilogramas.

- Altura da mae: determinado na admissdo, registrado de maneira continua em

centimetros.

- Indice de massa corporal (IMC) pré-gestacional: mensurado por meio de peso ao

inicio da gestacao (kg) e altura (m), registrado de maneira continua.
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As maes foram pesadas e medidas pela equipe de entrevistadores que incluiu médicos
residentes e estudantes de Medicina, previamente treinados nas técnicas de entrevista e

mensuragao.

9.3 Possiveis fatores de confusao

Fatores socioeconomicos:
- Renda familiar ao nascer: registrada de maneira continua.
Fatores comportamentais maternos:

- Antecedente de consumo de alcool materno durante a gestacdo: variavel dicotomica

(Sim/Nao).
- Antecedente de fumo materno durante a gestagdo: variavel dicotomica (Sim/Nao).
Morbilidade materna durante a gestagdo:

- Antecedente de hipertensdo arterial materna durante a gestagdo: variavel dicotomica

(Sim/Nao).

Estas informagdes foram coletadas através de um questionario padronizado aplicado as

maes nas maternidades, por ocasido do parto.

- Cor da pele do adolescente: varidvel categorica auto-referida pelo adolescente, no

seguimento do ano 2004.

9.4 Possiveis fatores mediadores do efeito

- Peso ao nascer: o peso da crianga foi determinado depois do nascimento através de

balangas pediatricas regularmente calibradas, com escala de 10 gramas (variavel continua).

- Comprimento ao nascer: medido na posicdo supina com material padronizado

(infantdmetros ARTHAGQG), variavel continua.
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- Indice de massa corporal (IMC) do adolescente: mensurado por meio do peso (kg) e

altura (m), registrado de maneira continua.
10 METODOLOGIA DA COORTE DOS NASCIMENTOS DE 1993

Todas as criangas nascidas em 1993 na cidade de Pelotas, cujas maes residiam na zona
urbana do municipio no momento do parto, foram elegiveis para um estudo longitudinal sobre
saude. Das 5320 criancas nascidas em 1993, 16 (0,3%) foram perdidas ou recusaram
participar do estudo e 55 foram natimortos, resultando em 5249 nascidos vivos visitados.
Amostras dessas criangas foram visitadas com 1, 3, 6 meses, 1, 4, 6 ¢ 9 anos de idade. No ano
de 2004, todas as criancas da coorte foram procuradas para um novo acompanhamento °'.

(Figura 2)

Acompanhamentos de sub-amostras foram realizados ao 1, 3, 6 meses ¢ ao 1, 4 ¢ 6 anos
de idade. Ao 1 e 3 meses, a sub-amostra visitada foi de 13% da amostra total; aos 6 e¢ 12
meses ¢ aos 4 anos, acompanhou-se 20% da amostra original (incluindo os 13% visitados
anteriormente) acrescido de todos nascidos com baixo peso. No ano de 2004, todas as

criangas da coorte na etapa de adolescéncia foram procuradas para um novo acompanhamento

61

10.1 Controle de qualidade

No estudo da coorte de nascimentos de 1993, o controle de qualidade dos dados foi
garantido através de diversos mecanismos. Em todas as visitas os questionarios foram ampla e
repetidamente pré-testados e eram acompanhados de um manual de instru¢des detalhando as

perguntas e orientando sobre como proceder em caso de duvida.

Para o acompanhamento de 2004/2005 da coorte de 1993 houve padronizacdo dos

entrevistadores para as medidas antropométricas do adolescente sendo re-treinados e re-
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padronizados ao longo do trabalho de campo, mensalmente. Cerca de 10-15% dos
participantes receberam uma segunda visita, onde um questionario curto foi aplicado para
controle de qualidade e 35-50% daqueles ndo re-visitados no domicilio e que tinham telefone

. . , . 1.62
em casa, receberam um telefonema e era aplicado o mesmo questionario °"* %,

1 més de vida
655 individuos (99,1%)

\ 4

3 meses de vida
655 individuos (98,3%)

\ 4

6 meses de vida
1460 individuos (96,8%)
Y,

A 4

vivos em 1993 12 meses de vida

1460 individuos (93,4%)
\ J

5249 individuos nascidos W

v

4 anos de vida
1460 individuos (87,2%)

\ 4

11 anos de vida

™ 5,249 individuos (87,5%)
N\ J

Figura 2. Seguimentos e taxa de resposta da coorte de nascimentos de 1993 na cidade de Pelotas,

RS%.

11 ASPECTOS ETICOS

No estudo perinatal do ano 1993, a permissdo para realizar a entrevista era solicitada a
todas as maes, e a confidencialidade dos dados coletados era garantida. No acompanhamento
solicitou-se consentimento por escrito aos adolescentes € a suas maes. A pesquisa foi

aprovada pelo Comité de Etica da Faculdade de Medicina.
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12 ANALISE DE DADOS

Para a analise dos dados do atual estudo da coorte de nascimentos de 1993, serdo

realizados testes de correlagdo, teste—t, o teste de ANOVA e teste de tendéncia linear. Todas

as analises serdo estratificadas por sexo. A analise multivaridvel serd através da regressao

linear multipla seguindo um modelo de um nivel (Figura 3) para controle das varidveis de

confusdo. Sera abordado na discussdo do artigo o efeito das variaveis mediadoras na analise.

Utilizar-se-4 o programa Stata 9.0 com os dados dos acompanhamentos da coorte de

1993.

Cor da pele do
adolescente,

Renda familiar,

Fumo materno
(gestagdo),
Consumo de

dlcool materno
(gestagdo)

Sexo

Pressdo arterial
diastélica

Peso e
comprimento
(ao nascer)

» Peso ao inicio da gravidez —
—>

»| Peso ao final da gravidez [—

> Altura materna —

> IMC pré-gestacional ~ —P

Pressdo arterial
sistélica

IMC
(adolescente)

Figura 3. Modelo de analise
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Resumo

Avaliou-se a associacdo entre medidas antropométricas maternas na gestagao e niveis de
pressdo arterial sistolica (PAS) e diastolica (PAD) nos filhos aos 11 anos de idade, através de
estudo de coorte prospectivo. Todos os nascimentos hospitalares em 1993, em Pelotas, foram
identificados (5249 nascidos vivos). Em 2004, foram localizados 4452 adolescentes, nos quais
mediu-se a pressdo arterial. As varidveis independentes foram: peso e IMC materno no inicio
da gestacdo e peso, IMC e altura ao final da gestacdo. Na regressao linear multipla, levou-se
em conta os fatores de confusdo: cor da pele do adolescente, renda familiar, fumo materno,
consumo de alcool materno e hipertensdo arterial materna gestacional. As médias da PAS e
PAD foram de 101,9 mmHg (DP 12,3) e 63,4 mmHg (DP 9,9), respectivamente. Peso e IMC
ao inicio da gestacdo e peso ao final da gestagdo apresentaram associagdo positiva com PAS e
PAD dos adolescentes, em ambos os sexos; altura materna esteve associada positivamente
com PAS, apenas no sexo masculino. O adequado controle do estado nutricional materno na

gravidez podera prevenir niveis elevados de pressao arterial nos filhos adolescentes.

Palavras-clave: antropometria, gravidez, pressao arterial, adolescente, estudos de coorte
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Abstract

The association between maternal anthropometric measurements in pregnancy and the levels
of systolic and diastolic blood pressure (SBP and DBP) in their 11 year children was assessed
through a prospective cohort study. All hospital births in Pelotas in the year 1993 were
identified (5249 live births). In 2004, 4452 teenagers were located and their arterial blood
pressure was measured. The independent variables were: pre-pregnancy weight, height, BMI,
as also weight and height at the end of pregnancy. The multiple linear regression controlled
for the following confounders: teenager's skin colour, maternal family income during
pregnancy, smoking, alcohol consumption and arterial hypertension. The mean averages of
SBP and DBP were 101,9 mmHg (SD 12,3) and 63,4 mmHg (SD 9,9) respectively. Pre-
pregnancy weight and BMI, and weight at end of pregnancy were positively associated with
teenagers' SBP and DBP in both sexes. Maternal height was positively associated with SBP
only in males. Suitable control of maternal nutrition during pregnancy may prevent high

levels of blood pressure in their children during adolescence.

Key words: anthropometry, pregnancy, blood pressure, adolescent, cohort studies
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Introduciao

A hipodtese da origem fetal das doencas cronicas proposta por Barker sugere que
determinantes precoces, como as condi¢des adversas intra-utero ou nos primeiros anos da
infincia, originam adapta¢des no feto ou na crianga que predispde ao desenvolvimento da

. ~ . A . , . . . 1.2
hipertensao arterial sistémica (HAS), doenga coronaria e cardiovascular na vida adulta ~~.

Em 1994, Godfrey et al.’ encontraram associagdo entre nutrigio materna deficiente
durante a gestagdo e maior pressdo arterial de seus filhos, aos 10 a 12 anos de idade >. Laor et
4 ., . y, . ~ .
al.”, estudando varidveis antropométricas maternas e pressao arterial nos filhos adolescentes,
detectaram que o aumento de peso materno e do indice de massa corporal (IMC) materno pré-
gestacional estavam associados com aumento da pressdo arterial sistolica e diastélica. Em
relagdo a altura materna, Adair et al.’ observaram uma associagdo inversa entre a mesma e

pressao arterial sistolica nos adolescentes.

Ha evidéncia de que os precursores da aterosclerose ¢ das doengas cardiovasculares
originam-se na infincia °. Valores elevados da pressdo arterial durante a infincia e a
adolescéncia constituem o principal fator preditivo do desenvolvimento da hipertensdo na

7. Uma

idade adulta, podendo associar-se a diferentes tipos de doencas cardiovasculares
pequena elevacdo dos niveis de pressdo arterial em etapas precoces pode ter importantes
repercussdes posteriormente; Munter et al.®, por exemplo, referem que para cada aumento de

1 a 2 milimetros de mercurio na pressao arterial sistdlica na infancia haveria um risco 10%

maior para o desenvolvimento de hipertensao arterial na vida adulta.

O presente estudo avaliou a associagdo entre as medidas antropométricas da mae
durante a gestagdo e os niveis de pressdo arterial em seus filhos adolescentes com idade de 11

anos de idade.
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Métodos

Pelotas ¢ uma cidade com aproximadamente 340.000 mil habitantes localizada no sul
do Brasil °. No ano de 1993, todas as criangas nascidas em Pelotas, cujas maes residiam na
zona urbana do municipio no momento do parto, foram elegiveis para um estudo longitudinal
sobre saude. Dos 5320 nascimentos, 16 (0,3%) ndo foram encontradas ou as maes recusaram
participar do estudo e 55 foram natimortos, resultando em 5249 nascidos vivos. No ano de
2004 e inicio de 2005, todos os membros da coorte, no inicio da adolescéncia, foram
procurados para um novo acompanhamento '°. Foi solicitado consentimento por escrito dos
adolescentes e de suas mées. A pesquisa foi aprovada pelo Comité de Etica da Faculdade de

Medicina da Universidade Federal de Pelotas.

Houve padronizagdo dos entrevistadores para as medidas antropométricas do
adolescente, com re-treinamento ¢ re-padronizacdo ao longo do trabalho de campo,
mensalmente. Cerca de 10-15% dos participantes receberam uma segunda visita, onde um
questionario curto foi aplicado para controle de qualidade e 35-50% daqueles ndo re-visitados

. . . . o 10, 11
no domicilio, mas com telefone em casa, respondiam o mesmo questionario por telefone '™ ',

Como variaveis dependentes foram considerados os niveis de pressdo arterial sistolica
e diastdlica nos adolescentes definidos pelo céalculo da média aritmética de duas medigdes
realizadas com um lapso de 60 minutos de diferenca, através de um monitor digital de pulso

portatil >, OMRON HEM-629 com uma precisio da medida em niimeros inteiros.

As variaveis independentes foram as medidas antropométricas maternas: a) peso
materno no inicio da gestacao - auto-referido na entrevista hospitalar (se a mae nao soubesse
responder, era anotado o peso registrado pela primeira vez na carteira de gestante); b) altura e
peso materno no final da gestacdo - determinados na admissao pela equipe de entrevistadores

13

que incluiu médicos, residentes e estudantes de Medicina °; c¢) IMC pré-gestacional -

estimado a partir do peso materno no inicio da gestacao e da altura materna.
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A andlise foi estratificada pelo sexo do adolescente. Para a analise da associagdo entre
peso ao final da gestacdo e niveis de pressdo arterial do adolescente foram excluidas as
gestacoes gemelares (81 registros). Para a comparagdo das médias da pressao arterial sistdlica
e diastolica, conforme as medidas antropométricas da mae durante a gestacao, utilizaram-se o
teste d¢ ANOVA de uma entrada para varidncias homogéneas e o teste de ANOVA para
tendéncia linear, na analise bruta. No modelo de analise multivariavel por meio da regressao
linear multipla, houve ajuste para os potenciais fatores de confusdo coletados na visita
perinatal: renda familiar ao nascer, fumo materno durante a gestacdo, consumo de alcool
materno durante a gestacdo, hipertensio arterial materna durante a gestagdo '*. Utilizou-se
ainda a cor da pele — auto-referida — do adolescente coletada no seguimento 2004-2005 .
Foram mantidas no modelo de analise as varidaveis com um nivel de significancia < 0,20 e
aquelas consideradas na literatura como fatores de confusdo, mesmo ndo atingindo o nivel de
significancia apontado. Para observar a magnitude da influéncia das variaveis independentes
sobre a pressdao arterial do adolescente, a analise foi controlada para fatores mediadores
perinatais (peso € comprimento ao nascer), em um primeiro modelo e, em um segundo
modelo, para o indice de massa corporal do adolescente, permanecendo na analise os fatores
de confusdo anteriormente mencionados. Todas as analises foram realizadas através do

programa STATA 9.2.
Resultados

A Tabela 1 apresenta a porcentagem de adolescentes localizados aos 11 anos de idade
(N=4452 adolescentes) comparada a populacdo original dos nascidos vivos em 1993,
conforme caracteristicas socio-demograficas e antropométricas maternas. Nao foram
observadas diferencas estatisticamente significativas para a maioria das variaveis estudadas,

com excec¢do de renda familiar ao nascimento (categoria de > 6,1 saldrios minimos) e indice
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de massa corporal (categoria de 20,0 a 24,9 kg/m2), onde se detectou uma menor propor¢ao

de seguimento na visita de 2004-05.

A média e desvio padrao (DP) da pressdo arterial sistolica (PAS) e diastolica (PAD) aos
11 anos de idade foram de 101,9 mm/Hg (DP 12,3) e 63,4 mm/Hg (DP 9,9), respectivamente,
sem diferenca significativa entre os sexos. Na Tabela 2, estdo descritos os valores médios
(DP) da PAS e PAD, estratificados por sexo, onde ndo se observou associagdo significativa
das médias da PAS ¢ PAD com cor da pele e consumo de alcool materno durante a gestagao
para os adolescentes do sexo masculino; resultados distintos foram observados para o sexo
feminino. Maiores médias de pressao arterial foram observadas nas adolescentes com cor da
pele preta / negra, enquanto que aquelas cujas maes relataram consumo de alcool na gestagao
apresentaram menores valores médios de pressdo arterial. Quanto ao relato de hipertensao
arterial na gravidez, observou-se associacao direta com os valores médios de PAS, no sexo
masculino, sem associacio estatisticamente significativa com as médias de PAS e PAD, no
sexo feminino. Renda familiar e fumo materno na gravidez, em ambos os sexos, ndo se

mostraram associados com pressao arterial dos adolescentes.

Das variaveis antropométricas maternas, com excecdo da altura materna que nao se
mostrou associada com a PAD, no sexo masculino, todas as demais variaveis antropométricas
mostraram associacdo direta e estatisticamente significativa para ambos o0s sexos. As
associagdes apresentaram uma tendéncia linear, o que reforga o critério de causalidade pelo

gradiente bioldgico apresentado.

As Tabelas 3 e 4 mostram a andlise por regressao linear para a PAS e PAD bruta ¢
ajustada, para o sexo masculino ¢ feminino, respectivamente, em relagdo as varidveis

antropométricas maternas.

Os coeficientes de regressdo entre peso materno ao inicio e final da gestagao e indice de

massa corporal pré-gestacional estiveram positivamente associados com a pressdo arterial
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sistolica e diastolica do adolescente, no sexo masculino, tanto na anélise bruta como ajustada
(Tabela 3). O coeficiente de regressao linear apresentou uma diferenca de até 3 mmHg para o
quartil maior do peso materno ao inicio da gestacdo, comparado ao quartil menor, na analise
bruta, em relacdo a PAS, no sexo masculino; para a PAD, observou-se um aumento do
coeficiente de regressdo linear de até 2,4 mmHg para a mesma variavel, no sexo masculino.
Ao ajustar para fatores de confusdo, houve uma leve reducdo dos coeficientes de regressao

mantendo a significancia estatistica (Tabela 3).

Em relacdo a altura materna, houve associacao positiva com a pressao arterial sistolica
no adolescente do sexo masculino, permanecendo esta associagdo mesmo apos o controle para
os fatores de confusdo na analise ajustada; ndo se observou qualquer efeito da altura materna

sobre a PAD, tanto na andlise bruta como na ajustada (Tabela 3).

Os maiores aumentos dos coeficientes de regressdo linear foram observados para o
quartil superior da variavel peso materno ao inicio da gestacdo, para ambos os sexos (Tabela 3

e Tabela 4).

Para o sexo feminino (Tabela 4), houve associagao direta e significativa dos coeficientes
de regressao linear da PAS e PAD com todas as variaveis antropométricas maternas, tanto na
analise bruta como na ajustada. Cabe ressaltar que, no sexo feminino, a magnitude do
incremento dos coeficientes de regressao foi maior do que no sexo masculino; aumentos de
cerca de 4,5 mm Hg de PAS para o quartil maior do peso materno ao inicio da gestacdo, em
relacdo ao quartil menor, foram observados, tanto na analise bruta como na ajustada. Este
aumento foi quase de 3,5 mmHg de PAD para o quartil maior da mesma varidvel. Apos o
ajuste para os fatores de confusdo, houve um menor incremento dos coeficientes de regressao
linear para o peso ao inicio e final da gestacdo para a PAS e PAD, com diminui¢do dos
mesmos para altura materna e¢ indice de massa pré-gestacional mantendo a significancia
estatistica (Tabela 4).
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Além do ajuste para fatores de confusdo, realizou-se ajuste para os fatores mediadores,
tais como: peso ao nascer ¢ comprimento ao nascer do adolescente ¢ IMC aos 11 anos de
idade (Tabela 5). No primeiro modelo, ajustou-se para peso € comprimento ao nascer
observando-se que as associagdes entre as variaveis antropométricas maternas durante a
gestacao e a pressao arterial sistolica e diastolica nos filhos do sexo masculino mantiveram-se,
com exce¢do de altura materna que ndo apresentava associagdo com a PAD nas analises
anteriores. Ao ajustar-se para IMC atual do adolescente do sexo masculino, todas as
associagdes perderam a significancia estatistica. Padrao semelhante foi observado para o sexo
feminino, ou seja, no primeiro modelo de ajuste permaneceu a associacao dos coeficientes de
regressdao linear da PAS ¢ PAD com peso ao inicio e final da gestagdo ¢ com IMC pré-
gestacional; ainda observou-se associacdo positiva e significativa para altura materna, no sexo

feminino, com PAD.

No ajuste para IMC atual dos adolescentes, no sexo feminino, observaram-se algumas
diferengas entre as associagdes; em relacdo a PAS, houve perda da associagdo da mesma com
as varidveis antropométricas; entretanto, em relacdo a PAD, manteve-se a associacdo com

peso materno ao inicio da gestagdo (valor limitrofe da significancia estatistica, p=0,05).
Discussao

As varidveis antropométricas maternas - peso ¢ IMC ao inicio da gestacdo e peso ao
final da gestacdo - apresentaram associagdo independente e positiva com a PAS e com a PAD
dos adolescentes aos 11 anos, em ambos os sexos. Este ¢ o primeiro estudo em um pais em

desenvolvimento tendo como objetivo principal avaliar esta associagao.

O fato de ter sido estudada uma coorte de nascimentos de base populacional, com alta
taxa de acompanhamento ap6s 11 anos (87,5%), permite extrapolar seus resultados para a

populacdo da cidade de Pelotas. Cabe também ressaltar a padronizacdo ocorrida para a
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determinagdo das varidveis antropométricas maternas ao final da gestacdo e para o peso e

altura do adolescente.

Uma das limitagdes do estudo refere-se a validade da informagdo do peso materno ao
inicio da gestacdo, ja que o mesmo era referido pela gestante ou obtido pela informagdo da

1.1 ¢ de Oliveira et al.'” obtiveram elevados

carteira pré-natal da mesma. Stevens-Simon et a
coeficientes de correlagdo de Pearson entre o auto-relato e a medida do peso materno ao inicio
da gestagdo (r = 0,96 para ambos). Todavia, no estudo de Yu et al. '®, foi encontrada uma
diferencga estatisticamente significativa de até trés quilogramas a menos para o peso referido

comparado ao peso estimado. Nao se pode afastar, portanto, a possibilidade de ocorréncia de

viés de informagdo quanto ao relato do peso materno.

Outro aspecto metodologico a ser discutido € o que diz respeito a medida da pressdo
arterial através de um aparelho digital de pulso. Sabe-se que o padrao-ouro para essa aferi¢ao,
de maneira indireta, é o esfigmandometro de mercurio; entretanto, um estudo prévio sobre
aparelhos digitais ressalta a facilidade de seu uso em nivel populacional e a semelhanca dos

. ~ 12,1
resultados obtidos com o padrdo-ouro '*'°.

Os achados de maiores niveis de pressao arterial sistélica nos filhos de maes com maior
peso materno ao inicio da gestagdo estio de acordo com a literatura atual. Jarvelin et al.*’, na
Finlandia, ao avaliar 5960 individuos com 31 anos de idade, demonstrou que
independentemente do sexo, a média de pressdo arterial sistolica foi mais elevada nos filhos
de maes com peso pré-gestacional localizado no maior tercil. Em relagdo a pressdo arterial
diastolica, houve a mesma tendéncia de elevagdo de pressdo conforme o tercil mais alto do
peso materno pré-gestacional, sem atingir a significincia estatistica *°. Lawor et al.*', na
Australia, estudando 3864 criangas aos 5 anos, observou que para cada desvio-padrao do peso
materno pré-gestacional — aproximadamente 11,4 kg — a pressdo arterial sistolica na crianca

aumentava 0,77 mmHg. Achados semelhantes foram encontrados por Laor et al.*, em Israel
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(10.883 individuos aos 17 anos), e Bergel et al.”%, na Argentina (518 crian¢as com 5-9 anos);
em ambos estudos, os resultados ndo se mantiveram significativos na analise ajustada,
provavelmente devido ao fato de que os autores incluiram no modelo de ajuste a variavel IMC

pré-gestacional.

Em relacdo ao peso materno ao final da gestacdo, filhos adolescentes de maes com
maior peso ao término da gravidez tiveram niveis de pressdo arterial sistélica maiores do que
os filhos de maes com menor peso materno ao final da gestacdo, em ambos sexos. Nao se

encontraram resultados para esta associacao na literatura.

Outra observacao importante do presente estudo foi o fato de que filhos adolescentes de
maes com maior IMC pré-gestacional tiveram niveis de pressdo arterial sistdlica e diastolica
maiores do que os filhos de mies com menor IMC pré-gestacional. Laor et al.* encontraram a
mesma associacdo, embora ao ajustar para fatores de confusdo — parametros maternos e
perinatais - tal associacdo tenha perdido a significincia estatistica. Lawlor et al.”!,
considerando o efeito da idade e sexo da crianga, observaram que para cada aumento de um
desvio-padrao do IMC materno pré-gestacional - cerca de quatro quilogramas por metro
quadrado — ocorria um aumento de pressdo arterial sistdlica de 0,78 mmHg. Apesar de uma
reducdo dessa diferenca para 0,38 mmHg apds ajustar para caracteristicas maternas
(perinatais) e infantis, ndo houve perda da significancia estatistica entre IMC pré-gestacional e

pressao arterial sistolica nos filhos adolescentes.

Em relagdo a altura, filhos adolescentes de ambos os sexos de maes com maior altura
tiveram niveis de pressdo arterial sistolica maiores do que filhos de maes com menor altura.
Apesar da mesma associagdo ter sido observada para a pressdo arterial diastolica, a mesma
ocorreu apenas nas adolescentes do sexo feminino. Estudo longitudinal realizado na cidade de
Avon, Inglaterra (1860 individuos com trés anos de idade), mostrou que para cada 10 cm de

aumento na altura materna, a pressao arterial sistolica e diastélica aumentava 1,2 mmHg e 0,6
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mmHg, respectivamente (p=0,003); no entanto, apds o ajuste para a altura da crianga, esta

associagio foi marcadamente reduzida para 0,3 ¢ 0,4 mmHg, respectivamente (p=0,05) **.

Lawor et al.”' nfo encontraram associacio entre altura materna e pressdo arterial
sistolica, na analise brutta. No entanto, ao considerar o efeito dos fatores de confusido — idade
e sexo do adolescente e caracteristicas maternas — para cada aumento de um desvio padrdo na
altura materna (6,5 cm) a pressdo arterial sistolica aumentou 0,41 mmHg; posteriormente, ao
ajustar para peso ao nascer e peso e altura aos 5 anos, houve reducdo da pressdo arterial
sistolica '*. No Cebu Longitudinal Health and Nutrition Survey (CLHNS), com seguimento de
2026 adolescentes aos 14 -16 anos, foi observado que para cada centimetro a mais de altura
materna, a pressao arterial sistolica diminuia 0,16 mmHg nos adolescentes do sexo masculino,
apods ajuste para peso e comprimento ao nascer, antropometria do adolescente, dieta, pressao
arterial ¢ antropometria materna durante a gestagdo °. Barker et al.', em uma populagio de
3259 adultos, verificou que os filhos de maes mais altas tinham pressao arterial sistélica 2,7

mmHg menor do que filhos de maes mais baixas, ap6s ajuste para peso do individuo.

A interpretagdo dos achados da literatura sobre este tema — antropometria materna e
pressdo arterial dos filhos na adolescéncia — exige cautela, ja que alguns autores niao levam
em conta possiveis fatores de confusdo ou mediadores. No presente artigo, fatores de
confusdo como cor de pele materna, renda familiar, fumo materno, relato de consumo de
alcool e de hipertensdo na gravidez foram considerados ao testar-se a associagdo entre
antropometria materna e pressdo arterial dos adolescentes, sem que houvesse perda da
significancia estatistica dos achados. Cabe ressaltar que o ajuste para fatores mediadores
como caracteristicas maternas e perinatais do adolescente levou a uma redug¢do da magnitude
dos coeficientes de regressdo, sendo que ao introduzir-se a variavel IMC do adolescente no
modelo, esta relagdo linear perdeu a significancia estatistica ou manteve-se no valor limitrofe.

A variagao dos niveis da pressdo arterial na adolescéncia é explicada em parte pelas variaveis
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antropométricas maternas, mas o IMC do adolescente ¢ um importante determinante, pois
reflete a predisposi¢do genética a obesidade e as influéncias ambientais pos-neonatais ao

longo da vida ***.

A hipoétese da origem fetal das doengas menciona que uma agressao intra-uterina pode

~ . . . 2
causar adaptagdes anormais, nos diversos sistemas do feto *°.

Apesar de existir alguma
evidéncia de que a “subnutricdo materna” gestacional ¢ uma agressdo, ¢ possivel, que a
“obesidade” seja também um agressor. Observou-se que algumas mulheres gravidas obesas
tiveram pouco ganho de peso ou até mesmo perda de peso durante a gravidez, o que pode
levar a um prejuizo de crescimento fetal *°. Considerando-se ambos extremos de ma nutrigio
como fatores de risco para niveis elevados de pressdo arterial na adolescéncia, é possivel
pensar que este aumento de niveis de pressdo seja secundario as deficiéncias de macro ou

. . . 272
micronutrientes na dieta das gestantes >/,

Estudos experimentais em modelos animais mostram que uma nutri¢do inadequada na
gestacao pode produzir alteragdes persistentes renais como a redu¢do do niumero de células do
tecido renal, a modificacdo estrutural do 6rgdo e do eixo hormonal hipotaldmico pituitario
adrenal, o que levaria a um aumento de niveis de pressdo arterial. O impacto em longo prazo

, , C o~ ~ . . 2
dependera do momento em que ocorre essa ma nutrigdo, sua duragio e intensidade *°.

Concluindo, pode ser dito que nossos achados apontam para uma associacao direta entre
peso materno pré-gestacional ao inicio e final da gestacdo e IMC pré-gestacional materno com
elevagdo da pressao arterial sistolica, independentemente do sexo. Quanto a altura materna, ha
uma associagdo direta com a pressao arterial sistolica dos adolescentes de ambos os sexos e

com a pressao arterial diastolica somente nas adolescentes do sexo feminino.

Ressalta-se a importancia da avaliacdo do estado nutricional das mulheres em idade
reprodutiva, com énfase na populacdo de gestantes com tendéncia ao sobrepeso, para

programar intervencgdes precoces, tanto na dieta, quanto nos niveis de atividade fisica. Da
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mesma forma, sugere-se incorporar o controle peridodico do estado nutricional e dos niveis da
pressao arterial na infincia e na adolescéncia; a deteccdo de niveis elevados da pressdo
arterial permitira intervengdes precoces objetivando a reducdo dos possiveis danos na vida

adulta causados pela hipertensao arterial.
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Tabela 1. Descri¢do da populaciio original e percentual da populacdo localizada aos 11 anos de idade.
Coorte 1993, acompanhamento 2004-05 (Pelotas, RS, Brasil).

Variavel Populacio Populacio PO
original encontrada*
N(%) (%)
Sexo 0,17
Masculino 2606 (49,7) 86,9
Feminino 2642 (50,3) 88,1
Renda familiar (s.m.) (1993) <0,001
>6,1 818 (15,6) 80,0
3,1-6 1204 (22,9) 88,9
1,1-3 2260 (43,1) 88,7
<1 967 (18,4) 88,3
Fumo materno (gestacio) 0,3
Nao 3497 (66,6) 87,1
Sim 1752 (33,5) 88,2
Consumo de alcool materno (gestacio) 0,8
Nao 4982 (94,9) 87,5
Sim 267 (5,1) 86,9
Hipertensao arterial materna (gestacao) 0,5
Nao 4337 (84,3) 87,7
Sim 806 (15,7) 86,9
Peso materno (inicio da gestacao) (kg) 0,3
<49 806 (15,7) 87,6
49-539 1064 (20,7) 87,3
54 -60,9 1547 (30,1) 86,7
>61 1722 (33,5) 88,8
Peso materno (final da gestacio) (kg) 0,7
<55 339 (6,7) 87,9
55-64,9 1426 (28,1) 88,1
65-749 1776 (35,0) 86,9
>175 1527 (30,1) 88,3
Altura materna (final da gestacao) (cm) 0,09
>165 1334 (25,4) 85,4
160 — 164 1429 (27,2) 88,4
155-159 1325(25,2) 87,9
150 — 154 922 (17,6) 88,6
<150 239 (4,6) 84,5
Indice de massa corporal (pré-gestacional) (kg/m?) 0,004
<20,0 1147 (22,5) 87,6
20,0 a 24,9 2811 (55,2) 86,6
25,0a29,9 894 (17,5) 90,3
30,0 ou + 245 (4,8) 92,2

s.m. — salarios minimos.

* Inclui 141 mortes: 87,5% dos membros da coorte localizados aos 11 anos de idade.

0 teste do qui-quadrado para heterogeneidade.
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Tabela 2. Médias da pressio arterial (mmHg) e desvio-padrao (DP) para a amostra total, conforme as variaveis independentes estudadas. Coorte

1993, acompanhamento 2004-05 (Pelotas, RS, Brasil).

Pressio arterial sistélica — Média (DP)

Pressao arterial diastélica — Média (DP)

Masculino P Feminino P Masculino P Feminino P
(n=2154) (n=2280) (n=2154) (n=2280)

Cor da pele do adolescente 0,53* <0,004* 0,59* <0,001**
Branca 101,9 (12,1) 100,8 (12,3) 63,4 (9,8) 62,5 (9,5)
Mulata/parda 102,5 (12,7) 102,7 (12,9) 64,0 (9,4) 64,5 (10,3)

Preta/negra 102,7 (11,6) 103,3 (12,9) 64,1 (10,5) 64,6 (10,7)

Renda familiar (s.m.) (1993) 0,34# 0,79# 0,97# 0,74#
>6,1 102,9 (11,6) 100,8 (12,5) 63,7 (10,0) 63,0 (9,6)

3,1-6 102,4 (12,4) 102,4 (12,1) 63,6 (9,7) 63,5 (10,0)

1,1-3 101,7 (12,3) 101,1 (12,4) 63,4 (9,9) 62,9 (9,7)

<1 102,5 (12,0) 101,9 (12,8) 63,9 (9,6) 63,2 (10,5)

Fumo materno (gestacao) 0,79* 0,76* 0,64* 0,89*
Nio 102,2 (12,1) 101,6 (12,3) 63,6 (9,7) 63,1 (9,9)

Sim 102,1 (12,2) 101,4 (12,7) 63,4 (10,0) 63,1 (9,8)

Consumo de alcool materno 0,75%* <0,001* 0,39* 0,01*

(gestaciao)

Nio 102,2 (12,1) 101,8 (12,4) 63,5 (9,8) 63,3 (9,8)

Sim 102,6 (12,8) 97,5 (13,2) 64,4 (9,3) 60,8 (10,6)
Hipertensao arterial materna 0,005* 0,51* 0,15* 0,79*
(gestacio)

Niéo 101,9 (12,0) 101,4 (12,4) 63,5 (9,8) 63,1(9,9)

Sim 103,9 (12,9) 101,9 (13,1) 64,3 (10,3) 63,2 (9,9)

Peso materno (inicio da gestacio) <0,001# <0,001# <0,001# <0,001#

(kg)
1° quartil (menor) 100,7 (12,0) 99,3 (12,0) 62,3 (9,5) 61,8 (9,7)
2° quartil 101,9 (12,1) 101,1 (12,4) 63,5 (9,4) 62,5 (9,8)
3° quartil 102,3 (12,3) 102,0 (12,4) 63,6 (10,1) 63,2 (10,0)
4° quartil (maior) 103,8 (12,0) 103,7 (12,7) 64,7 (9,9) 65,2 (9,8)

Peso materno (final da gestacao) <0,001# <0,001# <0,001# <0,001#

(kg)
1° quartil (menor) 100,8 (12,2) 100,1 (12,4) 62,4 (9,4) 61,9 (9,9)
2° quartil 101,9 (11,9) 100,4 (11,9) 63,0 (9,6) 62,3 (9,5)
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3° quartil 102,3 (11,6) 102,6 (12,1) 64,2 (9,7) 63,6 (9,6)

4° quartil (maior) 103,7 (12,4) 103,4 (12,9) 64,5 (9,9) 64,8 (10,0)
Altura materna (final da gestacao) 0,02# 0,02# 0,58# 0,005#
(cm)

1° quartil (menor) 101,4 (12,3) 100,8 (12,6) 63,4 (9,6) 62,3 (10,1)

2° quartil 102,2 (12,4) 101,1 (11,9) 63,7 (9,9) 62,9 (9,5)

3° quartil 102,6 (11,8) 102,3 (12,5) 63,7 (9,8) 63,6 (9,6)

4° quartil (maior) 103,1 (12,0) 102,3 (12,9) 63,7 (9,9) 63,9 (10,3)
Indice de massa corporal (pré- <0,001# <0,001# <0,001# <0,001#
gestacional) (kg/m2)

1° quartil (menor) 100,9 (11,5) 99,6 (11,8) 62,4 (9,3) 61,7 (9,2)

2° quartil 101,7 (12,1) 100,8 (12,4) 63,2 (9,9) 62,6 (10,1)

3° quartil 102,9 (12,8) 101,9 (12,2) 64,1 (9,7) 63,4 (9,7)

4° quartil (maior) 103,3 (12,1) 103,7 (12,9) 64,7 (10,0) 64,8 (10,2)

P — desvio padrao.
s.m. — salarios minimos.

* Teste de ANOVA de uma entrada para varidncias homogéneas.

** Teste de Kruskal-Wallis para variancias heterogéneas.

# Teste de ANOVA para tendéncia.
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Tabela 3. Regressao linear bruta e ajustada para pressao arterial sistélica e diastélica, conforme variaveis antropométricas maternas, no sexo
masculino. Coorte 1993, acompanhamento 2004-05 (Pelotas, RS, Brasil).

Variaveis

Coeficientes de regressdo linear (erro padrao)

Pressdo arterial sistolica (mmHg)

Pressado arterial diastolica (mmHg)

(N=2154) (N=2154)
Bruta P Ajustado P Bruta P Ajustado P
Peso materno (inicio da gestacio) (kg) <0,001£ <0,001£ <0,001£ <0,001£
1° quartil (menor) 0,00 0,00 0,00 0,00
2° quartil 1,29 (0,72) 1,11 (0,73) 1,21 (0,58) 1,19 (0,59)
3° quartil 1,60 (0,77) 1,48 (0,79) 1,31 (0,62) 1,33 (0,64)
4° quartil (maior) 3,09 (0,72) 2,82 (0,76) 2,40 (0,58) 2,31 (0,61)
Peso materno (final da gestacio) (kg) <0,001£ 0,001£ <0,001£ <0,001£
1° quartil (menor) 0,00 0,00 0,00 0,00
2° quartil 1,06 (0,76) 0,93 (0,78) 0,59 (0,61) 0,77 (0,63)
3° quartil 1,43 (0,73) 1,26 (0,76) 1,78 (0,58) 1,84 (0,61)
4° quartil (maior) 2,91 (0,73) 2,62 (0,77) 2,05 (0,59) 2,08 (0,62)
Altura materna (final da gestacio) (cm) 0,02£ 0,02£ 0,58£ 0,49£*
1° quartil (menor) 0,00 0,00 0,00 0,00
2° quartil 0,72 (0,69) 0,80 (0,71) 0,25 (0,56) 0,33 (0,58)
3° quartil 1,19 (0,73) 1,30 (0,75) 0,30 (0,59) 0,36 (0,61)
4° quartil (maior) 1,64 (0,78) 1,76 (0,80) 0,33 (0,63) 0,45 (0,65)
indice de massa corporal (pré-gestacional) (kg/m2) <0,001£ 0,003£ <0,001£ <0,001£
1° quartil (menor) 0,00 0,00 0,00 0,00
2° quartil 0,73 (0,75) 0,51 (0,76) 0,75 (0,60) 0,67 (0,62)
3° quartil 1,94 (0,74) 1,69 (0,76) 1,68 (0,59) 1,54 (0,61)
4° quartil (maior) 2,35 (0,73) 1,97 (0,76) 2,30 (0,59) 2,11 (0,61)

£ Teste de tendéncia.

Ajustado para cor da pele do adolescente, renda familiar, fumo materno, consumo de alcool materno e hipertensao arterial materna durante a gestagao.
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Tabela 4. Regressao linear bruta e ajustada para pressao arterial sistélica e diastélica, conforme varidveis antropométricas maternas, no sexo feminino.
Coorte 1993, acompanhamento 2004-05 (Pelotas, RS, Brasil).

Coeficientes de regressao linear (erro padréo)

Pressdo arterial sistolica (mmHg) Pressdo arterial diastolica (mmHg)

Variaveis (N=2280) (N=2280)
Bruta P Ajustado P Bruta P Ajustado P
Peso materno (inicio da gestacio) (kg) <0,001£ <0,001£ <0,001£ <0,001£
1° quartil (menor) 0,00 0,00 0,00 0,00
2° quartil 1,82 (0,73) 1,90 (0,74) 0,72 (0,58) 0,79 (0,58)
3° quartil 2,67 (0,76) 2,57 (0,78) 1,43 (0,60) 1,38 (0,61)
4° quartil (maior) 4,39 (0,74) 4,42 (0,76) 3,39 (0,59) 3,35 (0,60)
Peso materno (final da gestacio) (kg) <0,001£ <0,001£ <0,001£ <0,001£
1° quartil (menor) 0,00 0,00 0,00 0,00
2° quartil 0,36 (0,74) 0,49 (0,75) 0,37 (0,58) 0,52 (0,59)
3° quartil 2,54 (0,75) 2,60 (0,77) 1,59 (0,59) 1,69 (0,61)
4° quartil (maior) 3,30 (0,74) 3,38 (0,76) 2,79 (0,59) 2,81 (0,60)
Altura materna (final da gestacio) (cm) 0,02£ 0,04£ 0,005£ 0,02£
1° quartil (menor) 0,00 0,00 0,00 0,00
2° quartil 0,27 (0,70) 0,15 (0,71) 0,59 (0,56) 0,55 (0,56)
3° quartil 1,46 (0,72) 1,30 (0,74) 1,29 (0,57) 1,21 (0,58)
4° quartil (maior) 1,49 (0,79) 1,31 (0,81) 1,52 (0,62) 1,34 (0,64)
indice de massa corporal (pré-gestacional) (kg/m2) <0,001£ <0,001£ <0,001£ <0,001£
1° quartil (menor) 0,00 0,00 0,00 0,00
2° quartil 1,18 (0,75) 0,88 (0,76) 0,85 (0,60) 0,62 (0,60)
3° quartil 2,34 (0,75) 2,19 (0,76) 1,67 (0,60) 1,56 (0,60)
4° quartil (maior) 4,07 (0,75) 4,03 (0,76) 3,03 (0,60) 2,93 (0,60)

£ Teste de tendéncia.
Ajustado para cor da pele do adolescente, renda familiar, fumo materno, consumo de dlcool materno e hipertensio arterial materna durante a gestacao.
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Tabela 5. Regressao linear bruta e ajustada para pressao arterial sistolica e diastélica para fatores mediadores. Coorte 1993, acompanhamento 2004-

05 (Pelotas, RS, Brasil).

Coeficientes de regressao linear (erro padréo)

Variaveis Pressdo arterial sistolica (mmHg) Pressdo arterial diastolica (mmHg)
Bruta Ajustado’ Ajustado’ Bruta Ajustado’ Ajustado’
Sexo masculino (N = 2154)
Peso materno (inicio da gestacio) (kg) <0,001£ 0,001£ 0,83£ <0,001£ 0,001£ 0,37£
1° quartil (menor) 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
2° quartil 1,29 (0,72) 1,08 (0,74) 0,49 (0,69) 1,21 (0,58) 1,19 (0,59) 0,85 (0,58)
3° quartil 1,60 (0,77) 1,47 (0,80) 0,14 (0,76) 1,31 (0,62) 1,36 (0,65) 0,60 (0,63)
4° quartil (maior) 3,09 (0,72) 2,64 (0,79) -0,06 (0,76) 2,40 (0,58) 2,21 (0,64) 0,68 (0,63)
Peso materno (final da gestacio) (kg) <0,001£ 0,002£ 0,67£ <0,001£ 0,001£ 0,31£
1° quartil (menor) 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
2° quartil 1,06 (0,76) 0,95 (0,79) -0,09 (0,74) 0,59 (0,61) 0,83 (0,64) 0,23 (0,62)
3° quartil 1,43 (0,73) 1,32 (0,78) -0,16 (0,74) 1,78 (0,58) 1,90 (0,63) 1,06 (0,61)
4° quartil (maior) 2,91 (0,73) 2,59 (0,83) -0,34 (0,79) 2,05 (0,59) 2,09 (0,67) 0,42 (0,66)
Altura materna (final da gestacio) (cm) 0,02£ 0,04£ 0,11£ 0,58£ 0,73£ 0,99£
1° quartil (menor) 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
2° quartil 0,72 (0,69) 0,76 (0,71) 0,39 (0,67) 0,25 (0,56) 0,30 (0,58) 0,09 (0,56)
3° quartil 1,19 (0,73) 1,10 (0,76) 0,86 (0,71) 0,30 (0,59) 0,14 (0,62) -0,0001 (0,59)
4° quartil (maior) 1,64 (0,78) 1,65 (0,81) 1,09 (0,76) 0,33 (0,63) 0,34 (0,66) 0,01 (0,64)
Indice de massa corporal (pré-gestacional) (kg/m2) <0,001£ 0,01£ 0,26£ <0,001£ 0,001£ 0,37£
1° quartil (menor) 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
2° quartil 0,73 (0,75) 0,46 (0,77) -0,29 (0,72) 0,75 (0,60) 0,66 (0,62) 0,23 (0,60)
3¢ quartil 1,94 (0,74) 1,64 (0,77) 0,18 (0,72) 1,68 (0,59) 1,58 (0,62) 0,76 (0,60)
4° quartil (maior) 2,35 (0,73) 1,75 (0,78) -0,07 (0,75) 2,30 (0,59) 1,99 (0,63) 0,40 (0,63)
Sexo Feminino (N = 2280)
Peso materno (inicio da gestacio) (kg) <0,001£ <0,001£ 0,21£ <0,001£ <0,001£ 0,05£
1° quartil (menor) 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
2° quartil 1,82 (0,73) 1,79 (0,75) 0,47 (0,70) 0,72 (0,58) 0,73 (0,59) -0,13 (0,57)
3° quartil 2,67 (0,76) 2,43 (0,79) 0,46 (0,74) 1,43 (0,60) 1,30 (0,63) 0,07 (0,60)
4° quartil (maior) 4,39 (0,74) 4,21 (0,78) 0,98 (0,75) 3,39 (0,59) 3,23 (0,62) 1,14 (0,61)
Peso materno (final da gestacao) (kg) <0,001£ <0,001£ 0,92£ <0,001£ <0,001£ 0,25¢€
1° quartil (menor) 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
2° quartil 0,36 (0,74) 0,19 (0,77) -1,01 (0,71) 0,37 (0,58) 0,40 (0,61) -0,36 (0,58)
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3° quartil 2,54 (0,75) 2,38 (0,79) 0,20 (0,74) 1,59 (0,59) 1,59 (0,63) 0,24 (0,60)

4° quartil (maior) 3,30 (0,74) 3,12 (0,81) -0,35 (0,77) 2,79 (0,59) 2,73 (0,64) 0,55 (0,63)
Altura materna (final da gestacio) (cm) 0,02£ 0,11£ 0,37£ 0,005£ 0,03£ 0,09£

1° quartil (menor) 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00

2° quartil 0,27 (0,70) 0,07 (0,71) -0,32 (0,65) 0,59 (0,56) 0,49 (0,56) 0,24 (0,53)

3° quartil 1,46 (0,72) 0,99 (0,74) 0,79 (0,68) 1,29 (0,57) 1,08 (0,59) 0,97 (0,56)

4° quartil (maior) 1,49 (0,79) 1,02 (0,82) 0,26 (0,75) 1,52 (0,62) 1,23 (0,65) 0,76 (0,62)
Indice de massa corporal (pré-gestacional) (kg/m2) <0,001£ <0,001£ 0,17£ <0,001£ <0,001£ 0,10£

1° quartil (menor) 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00

2° quartil 1,18 (0,75) 0,71 (0,77) -0,20 (0,71) 0,85 (0,60) 0,51 (0,61) -0,06 (0,58)

3° quartil 2,34 (0,75) 2,11 (0,77) 0,05 (0,72) 1,67 (0,60) 1,50 (0,61) 0,19 (0,59)

4° quartil (maior) 4,07 (0,75) 3,85 (0,78) 0,98 (0,74) 3,03 (0,60) 2,80 (0,62) 0,94 (0,60)

£ Teste de tendéncia.
' Ajustado para peso e comprimento ao nascer.

* Ajustado para peso e comprimento ao nascer e indice de massa corporal do adolescente.
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Instrucées para os autores

Cadernos de Saude Publica/Reports in Public Health (CSP) publica artigos originais que
contribuam ao estudo da saude publica em geral e disciplinas afins, como epidemiologia,
nutri¢do, parasitologia, ecologia e controle de vetores, saide ambiental, politicas publicas e

planejamento em satde, ciéncias sociais aplicadas a satude, dentre outras.

Serdo aceitos trabalhos para as seguintes se¢des: (1) Revisdo — revisdo critica da
literatura sobre temas pertinentes a saude publica (maximo de 8.000 palavras); (2) Artigos —
resultados de pesquisa de natureza empirica, experimental ou conceitual (maximo de 6.000
palavras); (3) Notas — nota prévia, relatando resultados parciais ou preliminares de pesquisa
(maximo de 1.700 palavras); (4) Resenhas — resenha critica de livro relacionado ao campo
tematico de CSP, publicado nos tltimos dois anos (méaximo de 1.200 palavras); (5) Cartas —
critica a artigo publicado em fasciculo anterior de CSP ou nota curta, relatando observacdes
de campo ou laboratério (méximo de 1.200 palavras); (6) Artigos especiais — os interesados
em contribuir com artigos para estas se¢oes deverdo consultar previamente o Editor; (7)
Debate — artigo teorico que se faz acompanhar de cartas criticas assinadas por autores de
diferentes institui¢cdes, convidados pelo Editor, seguidas de resposta do autor do artigo
principal (maximo de 6.000 palavras); (8) Forum — se¢do destinada a publicacdo de 2 a 3
artigos coordenados entre si, de diferentes autores, e versando sobre tema de interesse atual
(maximo de 12.000 palavras no total). O limite de palavras inclui texto e referéncias

bibliograficas (folha de rosto, resumos e ilustragdes serdo considerados a parte).
Apresentacao do texto

Serdo aceitas contribui¢des em portugués, espanhol ou inglés. O original deve ser
apresentado em espago duplo e submetidos em 1 via, fonte Times New Roman, tamanho 12,
com margens de 2,5cm. Deve ser enviado com uma pagina de rosto, onde constara titulo

completo (no idioma original e em inglés) e titulo corrido, nome(s) do(s) autor(es) e da(s)
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respectiva(s) institui¢ao(des) por extenso, com endere¢o completo apenas do autor
responsavel pela correspondéncia. Todos os artigos deverdo ser encaminhados acompafiados
de disquete ou CD contendo o arquivo do trabalho e indicagdo quanto ao programa e a versao

utilizada (somente programas compativeis com Windows). Notas de rodapé nao serdo aceitas.

E imprescindivel o envio de carta informando se o artigo esta sendo encaminhado pela
primeira vez ou sendo reapresentado a nossa secretaria. No envio da segunda versdo do artigo

devera ser encaminhada uma copia impressa do mesmo, acompanhadas de disquete.
Colaboradores

Deverao ser especificadas, ao final do texto, quais foram as contribui¢des individuais de

cada autor na elaboracao do artigo.
Ilustracoes

As figuras deverao ser enviadas em impressao de alta qualidade, em preto-e-branco e/ou
diferentes tons de cinza e/ou hachuras. Os custos adicionais para publicacdo de figuras em

cores serdo de total responsabilidade dos autores.

3

E necessario o envio dos graficos, separadamente, em arquivos no formato WMF
(Windows Metafile) e no formato do programa em que foram gerados (SPSS, Excel, Harvard
Graphics etc.), acompanhados de seus parametros quantitativos, em forma de tabela ¢ com
nome de todas as varidveis. Também ¢é necessario o envio de mapas no formato WMF,
observando que os custos daqueles em cores serdo de responsabilidade dos autores. Os mapas
que ndo forem gerados em meio eletronico devem ser encaminhados em papel branco (nao
utilizar papel vegetal). As fotografias serdo impressas em preto-e-branco € os originais
poderdo ser igualmente em preto-e-branco ou colorido, devendo ser enviados em papel

fotografico no formato 12x18cm.

58



O numero de tabelas e/ou figuras devera ser mantido ao minimo (maximo de cinco
tabelas e/ou figuras). Os autores deverdo arcar com os custos referentes ao material ilustrativo

que ultrapasse este limite.
Resumos

Com excegdo das contribuigdes enviadas as segdes Resenha ou Cartas, todos os artigos
submetidos em portugués ou espanhol deverdo ter resumo na lingua principal e em inglés. Os
artigos submetidos em inglés deverdo vir acompanhados de resumo em portugués ou em
espanhol, além do abstract em inglés. Os resumos nao deverdo exceder o limite de 180

palavras e deverdo ser acompanhados de 3 a 5 palavras-chave.
Nomenclatura

Devem ser observadas rigidamente as regras de nomenclatura zoologica e botanica,

assim como abreviaturas ¢ convengdes adotadas em disciplinas especializadas.
Pesquisas envolvendo seres humanos

A publicagdo de artigos que trazem resultados de pesquisas envolvendo seres humanos
esta condicionada ao cumprimento dos principios éticos contidos na Declaracdo de Helsinki
(1964, reformulada em 1975, 1983, 1989, 1996 e 2000), da World Medical Association
(http://www.wma.net/e/policy/b3.htm), além do atendimento a legislagdes especificas
(quando houver) do pais no qual a pesquisa foi realizada. Artigos que apresentem resultados
de pesquisas envolvendo seres humanos deverdo conter uma clara afirmacdo deste
cumprimento (tal afirmagdo devera constituir o ultimo paragrafo da se¢do Metodologia do
artigo). Apos a aceitagdo do trabalho para publicag¢do, todos os autores deverdo assinar um
formulario, a ser fornecido pela Secretaria Editorial de CSP, indicando o cumplimento

integral de principios éticos e legislagdes especificas.
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Referéncias

As referéncias devem ser numeradas de forma consecutiva de acordo com a ordem em
que forem sendo citadas no texto. Devem ser identificadas por numeros arabicos sobrescritos
(Ex.: Silva 1). As referéncias citadas somente em tabelas e figuras devem ser numeradas a
partir do numero da ultima referéncia citada no texto. As referéncias citadas deverdo ser
listadas ao final do artigo, em ordem numérica, seguindo as normas gerais dos Requisitos

Uniformes para Manuscritos Apresentados a Periddicos Biomédicos (http://www.icmje.org).

Todas as referéncias devem ser apresentadas de modo correto e completo. A veracidade

das informacgdes contidas na lista de referéncias ¢ de responsabilidade do(s) autor(es).
Exemplos
Artigos de periodicos
* Artigo padrao
Até 6 autores:

Barbosa FS, Pinto R, Souza OA. Control of schistosomiasis mansoni in a small north

East Brazilian community. Trans R Soc Trop Med Hyg 1971; 65:206-13.
Mais de 6 autores:

DelJong RJ, Morgan JA, Paraense WL, Pointier JP, Amarista M, Ayeh-Kumi PF, et al.
Evolutionary relationships and biogeography of Biomphalaria (Gastropoda: Planorbidae) with
implications regarding its role as host of the human bloodfluke, Schistosoma mansoni. Mol

Biol Evol 2001; 18:2225-39.
¢ Instituicdo como autor

The Cardiac Society of Australia and New Zealand. Clinical exercise stress testing.

Safety and performance guidelines. Med J Aust 1996; 116:41-2.
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* Sem indicacio de autoria

Cancer in South Africa [Editorial]. S Afr Med J 1994; 84:15.

* Volume com suplemento

Deane LM. Simian malaria in Brazil. Mem Inst Oswaldo Cruz 1992; 87 Suppl 3:1-20.

* Fasciculo com suplemento

Lebrao ML, Jorge MHPM, Laurenti R. Hospital morbidity by lesions and poisonings.

Rev Saude Publica 1997; 31 (4 Suppl):26-37.

¢ Parte de um volume

Ozben T, Nacitarhan S, Tuncer N. Plasma and urine sialic acid in non-insulin dependent

diabetes mellitus. Ann Clin Biochem 1995; 32 (Pt 3):303-6.

¢ Parte de um fasciculo

Poole GH, Mills SM. One hundred consecutive cases of flap lacerations of the leg in

aging patients. N Z Med J 1994; 107 (986 Pt 1):377-8.

Livros e outras monografias

¢ Individuo como autor

Barata RB. Malaria e seu controle. Sdo Paulo: Editora Hucitec; 1998.

* Editor ou organizador como autor

Duarte LFD, Leal OF, organizadores. Doenca, sofrimento, perturbagdo: perspectivas

etnograficas. Rio de Janeiro: Editora Fiocruz; 1998.

Denzin NK, Lincoln YS, editors. Handbook of qualitative research. Thousand Oaks:

Sage Publications; 1994.

* Instituicdo como autor e publicador
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Institute of Medicine. Looking at the future of the Medicaid programme. Washington

DC: Institute of Medicine; 1992.
* Capitulo de livro

Coelho PMZ. Resisténcia e suscetibilidade a infeccdo por Schistosoma mansoni em
caramujos do género Biomphalaria. In: Barbosa FS, organizador. Topicos em malacologia

médica. Rio de Janeiro: Editora Fiocruz; 1995. p. 208-18.
* Eventos (anais de conferéncias)

Kimura J, Shibasaki H, editors. Recent advances in clinical neurophysiology.
Proceedings of the 10th International Congress of EMG and Clinical Neurophysiology; 1995

Oct 15-19; Kyoto; Japan. Amsterdam: Elsevier; 1996.
* Trabalho apresentado em evento

Bengtson S, Solheim BG. Enforcement of data protection, privacy and security in
medical informatics. In: Lun KC, Degoulet P, Piemme TE, Rienhoff O, editors. MEDINFO
92. Proceedings of the 7th World Coangress on Medical Informatics; 1992 Sep 6-10; Geneva,

Switzerland. Amsterdam: North Holland; 1992. p. 1561-5.
* Dissertacio e tese

Escobar AL. Malaria no sudoeste da Amazonia: uma meta-analise [Dissertacdo de

Mestrado]. Rio de Janeiro: Escola Nacional de Saude Publica, Fundagao Oswaldo Cruz; 1994.
Outros trabalhos publicados
* Artigo de jornal

Novas técnicas de reproducdo assistida possibilitam a maternidade apds os 40 anos.

Jornal do Brasil 2004 Jan 31; p. 12.
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Lee G. Hospitalizations tied to ozone pollution: study estimates 50,000 admissions

annually. The Washington Post 1996 Jun 21; Sect. A:3.

* Documentos legais

Decreto no. 1.205. Aprova a estrutura regimental do Ministério do Meio Ambiente e da

Amazonia Legal, e da outras providéncias. Didrio Oficial da Unido 1995; 2 ago.

Material eletronico

* CD-ROM

La salud como derecho ciudadano [CD-ROM]. Memoria del VI Congreso
Latinoamericano de Ciencias Sociales y Salud. Lima: Universidad Peruana Cayetano Heredia;

2001.

¢ Internet

Fundacgao Instituto Brasileiro de Geografia ¢ Estatistica. Estatisticas da saude: asistencia

médico-sanitaria. http://www.ibge.gov.br (acessado em 05/Fev/2004).
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NOTA PARA IMPRENSA
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Niveis da pressao arterial nos adolescentes variam conforme o peso da mie ao inicio e

final da gravidez e altura da mae

Sabe-se pela literatura que valores elevados da pressdo arterial durante a infincia e a
adolescéncia constituem importante fator para o desenvolvimento da hipertensdo na idade

adulta, podendo associar-se a diferentes tipos de doencas cardiovasculares.

A mestranda Helen Castillo Laura, da Bolivia, sob coordena¢do da Professora Ana
Menezes, do Programa de Pds-Graduacdo em Epidemiologia da Universidade Federal de
Pelotas, através de um financiamento da Fundagdo Welcome Trust (Inglaterra) estudou
pressao arterial em adolescentes de 11-12 anos nascidos em 1993, na cidade de Pelotas. O
estudo envolveu 4452 adolescentes, os quais tiveram sua pressao arterial medida duas vezes
na mesma visita. Utilizou-se a média dessas duas medidas para avaliar a associagdo da mesma

com o estado nutricional da mae na gestacao.

Os resultados achados indicam uma associacdo direta entre peso materno pré-
gestacional ao inicio e final da gestagdo e Indice de Massa Corporal pré-gestacional materno
com elevacdo da pressdo arterial sistdlica, para ambos os sexos dos adolescentes. Quanto a
altura da mae, também se encontrou uma associagao direta, ou seja, quanto maior a altura da
mae maiores os niveis de pressdo arterial na adolescéncia, mas isto s6 foi observado para a
pressao arterial sistolica dos adolescentes; a elevacdo da pressao arterial diastolica de acordo

com o aumento da altura materna foi observado somente nas adolescentes do sexo feminino.

Estes achados sugerem a necessidade da avaliagdo do estado nutricional das mulheres
em idade reprodutiva, com énfase na populacdo de gestantes com tendéncia ao sobrepeso,

assim como o controle periddico dos niveis de pressao arterial na adolescéncia.
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ANEXOS

ANEXO I. ARTIGOS QUE INVESTIGARAM A ASSOCIACAO ENTRE VARIA~VEIS
ANTROPOMETRICAS MATERNAS DURANTE A GESTACAO E A PRESSAO
ARTERIAL DE SEUS FILHOS
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Tabela 1. Principais resultados de estudos longitudinais que avaliaram a associacio do peso materno durante a gravidez com os niveis de pressiao arterial

dos seus filhos.

Estudo Pais Andlise Bruta Andlise Ajustada
PAS PAD B (PAS) (IC95%) B (PAD) (1C95%)

Laor et al., 1997 Israel Mulheres Mulheres Homens Mulheres Homens Mulheres
Peso pré-gestacional N:10883 (17 anos) r: 0,084* r: 0,069* r: 0,058* 0,03 0,09 -0,02 0,02
(ke) (-0,05;0,1)*  (-0,006;0,18)*  (-0,07;0,03)* (-0,04;0,09)"
Bergel et al., 2000 Rosério, Argentina B (PAS) (IC95%)
Peso na 20° semana de N: 518 (5-9 anos) 1,9(1,0a2,9) 0,3(-0,5a1,2)°
gestacdo
IDP=8,13 kg
Jarvelin et al., 2004 Finlandia Médias (DP) Médias (DP)
Peso pré-gestacional N: 5960 (31 anos) Homenst Mulheres # Homens § Mulheres##
(tercis) 1 129,5 (12,7) 118,8 (11,9) 79,8 (11,5) 74,1 (10,5)

2 130,2 (12,6) 119,6 (12,2) 80,4 (11,8) 74,6 (11,0)

3 131,5 (12,7) 121,1 (12,8) 80,9 (10,9) 75,2 (11,0)
Lawlor et al., 2004 Australia P (PAS) (IC95%)

Peso pré-gestacional

1DP=114kg

N: 3864 (5 anos)

0,77 (0,46 a 1,09)§

PAS — pressao arterial sistolica; PAD — pressao arterial diastélica; M — masculino; F — feminino; DP — desvio padrao;

* Valor p da correlagdo de Pearson < 0,0001;
a: Ajustado para peso ao nascer, peso corporal aos 17 anos, indice de massa corporal materno pré-gestacional, ganho de peso materno e origem étnica ;
b: Ajustado para sexo, idade, altura, indice de massa corporal e complementacdo com calcio (mae);
Valor p do teste de heterogeneidade: T = 0,003; § = 0,108; # <0,001; ## = 0,057; Valor p do teste de tendéncia linear: § < 0,001.
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Tabela 2. Principais resultados de estudos longitudinais que avaliaram a associacio do indice de massa corporal pré-gestacional com os niveis de

pressao arterial dos seus filhos.

Andlise Bruta Andlise Ajustada
Estudo Pais PAS PAD B (PAS) (IC95%) B (PAD) (IC95%)
Laor et al., 1997 Israel Homens Mulheres Homens Mulheres Homens Mulheres Homens Mulheres
N:10883 (17 r: 0,053* r: 0,053* r: 0,060%  r:0,049%* -0,03 -0,12 0,11 0,001
anos) (:023: 0,18 (-037:0,14)*  (-0,03;025)°  (-0,18; 0,18)"
Lawlor et al., 2004  Australia B (PAS) (IC95%) 0,78 (0,46; 1,10)°
1 DP=4,01 kg/m*>  N: 3864 (5 anos) 0,75 (0,44; 1,06)§ 0,70 (0,39; 1,04)°

0,65 (0,20; 0,91)
0,38 (0,04; 0,72)

d

€

PAS — pressao arterial sistolica; PAD — pressdo arterial diastolica; M — masculino; F — feminino; DP — desvio padrio;
Valor p da correlagdo de Pearson: * <0,0001; ** < 0,001;

a Ajustado para peso ao nascer, peso aos 17 anos, peso materno pré-gestacional, ganho de peso e etnia;

Valor p do teste de tendéncia linear: § < 0,001

b Ajustado para idade da crianca, sexo;

¢ Ajustado para idade da crianga, sexo, caracteristicas maternas (idade, IMC pré-gestacional, fumo, ordem de nascimento, educacdo materna,renda familiar na gravidez);

d Ajustado para idade da crianga, sexo, caracteristicas maternas, peso ao nascer;
e Ajustado para idade da crianga, sexo, caracteristicas maternas, peso ao nascer e peso € comprimento aos cinco anos.
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Tabela 3. Principais resultados de estudos longitudinais que avaliaram a associacdo da altura materna com os niveis de pressao arterial dos seus

filhos.
Analise Bruta Analise Ajustada
Estudo Pais PAS PAD B (PAS) (I1C95%) p (PAD) (I1C95%)
Whincup et al., 1999 Avon, Inglaterra 1,2(0,6a1,8)* 0,6(0,2a1,0)°
DP =10 cm N: 1860 (3 anos) 0,3(-0,320,9)" 0,4 (-0,4a1,22)°
Adair et al., 2001 Cebu, Filipinas - - Homens Mulheres  Homens Mulheres
N:2026 (14-16 anos) 0,15 -0,07¢ -0,09° -0,06°
-0,16% -0,06* -0,09¢ -0,06*
-0,16%¢ -0,09¢ -0,08° -0,08°¢
Jarvelin et al., 2004 Finlandia Médias (DP) Médias (DP)
Altura em cm N: 5960 (31 anos) Homens Mulheres} Homens] Mulheres]
1 130,4 (13,2) 119,4 (11,7) 79,9 (11,4) 74,0 (10,7)
2 130,1 (12.6) 120.6 (13,0) 80,0 (11,6) 75,1 (11,3)
3 130,8 (12,5) 119,8 (12,2) 80,9 (11,1) 74,8 (10,6)
Lawlor et al., 2004 Australia B (PAS) (IC95%) 0,37 (0,01; 0,72)f

1 DP=6,5 cm

N: 3864 (5 anos)

0,28 (-0,03; 0,59)§

Barker et al., 1989 Inglaterra Médias (ajustado p/peso)
N: 3259 (36 anos) Homens Mulheres
157 cm 123,8 (124,0) 118,0 (118,0)
160-163 cm 123,4 (123,4) 116,7 (116,7)
165 cm 121,6 (121,3) 117,0 (117,0)

0,41 (0,04; 0,78)2
-0,37 (-0,76; 0,02)"
-0,28 (-0,65; 0,08)!

PAS — pressdo arterial sistolica; PAD — pressdo arterial diastdlica; M — masculino; F — feminino; DP — desvio padrao;
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a: Ajustado para a idade e sexo; b: Ajustado para idade, sexo e altura da crianga;

c: Ajustado para variaveis da crianga: peso e comprimento ao nascer, idade atual, altura, indice de massa corporal e variaveis maternas: prega tricipital no terceiro trimestre da
gestag@o e IMC dois meses apds o parto;

d: Ajustado para as mesmas variaveis do modelo anterior mais dieta materna durante a gravidez;

e: Ajustado para os modelos anteriores mais pressdo arterial da mée no seguimento;

Valor p & <0,05;

Valor p para o teste de heterogeneidade: 1=0,5; £ =0,1;

Valor p do teste de tendéncia linear: § = 0,08;

f: Ajustado para idade da crianca, sexo;

g: Ajustado para idade da crianga, sexo, caracteristicas maternas (idade, IMC pré-gestacional, fumo, ordem de nascimento, educagdo materna,renda familiar na gravidez);
h: Ajustado para idade da crianga, sexo, caracteristicas maternas acrescido de peso ao nascer;

i: Ajustado para idade da crianga, sexo, peso ao nascer, caracteristicas maternas, peso € comprimento aos cinco anos;
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ANEXO II. TABELAS COM AS ANALISES DA PRESSAO ARTERIAL NA ADOLESCENCIA SEGUNDO CARACTERISTICAS

MATERNAS NA GESTACAO E CARACTERISTICAS PROPRIAS DO ADOLESCENTE

Tabela 1. Regressao linear bruta e ajustada para pressao arterial sistolica e diastoélica, conforme fatores de confusdo e peso ao inicio da gestacio, no

sexo masculino. Coorte 1993, acompanhamento 2004-05 (Pelotas, RS, Brasil).

Pressdo arterial sistolica (mmHg)

Pressdo arterial diastélica (mmHg)

Varidveis qN= 4434) ; ; qu 4434) ; ;
Bruta Ajustado Ajustado Ajustado Bruta Ajustado Ajustado Ajustado
B (EP) B (EP) B (EP) B (EP) B (EP) B (EP) B (EP) B (EP)
Cor da pele do adolescente 0,55§ 0,44§ 0,34§ 0,05§ 0,33§ 0,508 0,39§ 0,12§
Branca 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
Mulata/parda 0,56 (0,75) 0,87 (0,78) 1,01 (0,79) 1,26 (0,74) 0,67 (0,61) 0,60 (0,63) 0,70 (0,63) 0,85 (0,61)
Preta/negra 0,74 (0,80) 0,69 (0,84) 0,76 (0,85) 1,61(0,79)  0,75(0,65) 0,57 (0,68) 0,66 (0,68) 1,14 (0,66)
Renda familiar (s.m.) (1993) 0,34£ 0,48£ 0,42£ 0,07£ 0,97£ 0,59£ 0,61£ 0,02£
>6,1 0,49 (091) 0,39 (0,96) 0,53 (0,96) 0,56 (0,91)  -0,17(0,73)  -0,53 (0,77) -0,46 (0,78) -1,65 (0,76)
3,1-6 -0,03 (0,81)  -0,08 (0,85) 0,03 (0,85) -1,45(0,80)  -0,29 (0,66)  -0,39 (0,68) -0,31 (0,69) -1,16 (0,67)
1,1-3 -0,78 (0,73)  -0,63 (0,76) -0,47 (0,76) 0,99 (0,71)  -0,53(0,59)  -0,50 (0,61) -0,35(0,61) -0,65 (0,59)
<l 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
Fumo materno (gestacao) 0,79§ 0,98§ 0,81§ 0,71§ 0,65§ 0,68§ 0,82§ 0,508
Nao 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
Sim -0,14 (0,55)  -0,01 (0,58) 0,14 (0,59) 0,21 (0,56)  -0,21(0,45)  -0,19 (0,47) -0,11 (0,78) -0,31 (0,46)
Consumo de alcool materno
(gestacdio) 0,75§ 0,76§ 0,80§ 091§ 0,39§ 0,3§ 0,29§ 0,33§
Nao 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
Sim 039(1,24)  039(1,27) 0,32 (1,28) 0,13(1,19) 0,86 (1,000  1,12(1,03) 1,08 (1,03) 0,98 (0,99)
Hipertensao arterial materna
(gestacdio) 0,005§ 0,02§ 0,03§ 1,66§ 0,15§ 0,37§ 0,39§ 0,69§
Nao 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
Sim 2,00 (0,71) 1,68 (0,73) 1,64 (0,73) 1,14 (0,69)  0,82(0,57) 0,52 (0,59) 0,51 (0,59) 0,23 (0,57)

B — coeficiente de regressao EP - erro padrao £ teste de Wald de tendéncia
! Modelo ajustado para as varidveis de confusio e peso materno ao inicio da gestago.
2 Modelo ajustado para as variaveis do modelo 1 junto com peso e comprimento ao nascer do adolescente.

3 Modelo ajustado para as variaveis do modelo 1 e 2 mais indice de massa corporal do adolescente.

§ teste de Wald
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Tabela 2. Regressao linear bruta e ajustada para pressao arterial sistolica e diastélica, conforme fatores de confusio e peso ao final da gestagao, no
sexo masculino. Coorte 1993, acompanhamento 2004-05 (Pelotas, RS, Brasil).

Pressao arterial sistolica (mmHg) Pressao arterial diastolica (mmHg)

Varidveis qN= 4434) , . (1N= 4434) ;
Bruta Ajustado Ajustado Ajustado Bruta Ajustado Ajustado Ajustado®
B (EP) p (EP) p (EP) p (EP) B (EP) p (EP) B (EP) p (EP)

Cor da pele do adolescente 0,55§ 0,40§ 0,35§ 0,08§ 0,33§ 0,408 0,338 0,13§
Branca 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
Mulata/parda 0,56 (0,75) 0,89(0,79) 0,97 (0,79) 1,09 (0,74) 0,67 (0,61) 0,71 (0,63) 0,78 (0,64) 0,84 (0,62)
Preta/negra 0,74 (0,80) 0,78(0,84) 0,83 (0,85) 1,56 (0,30) 0,75 (0,65) 0,63 (0,68) 0,71 (0,68) 1,13 (0,66)

Renda familiar (s.m.) (1993) 0,34£ 0,35£¢ 0,29£ 0,16£ 0,97£ 0,63£ 0,66£ 0,03£
>6,1 0,49 (0,91) 0,59(0,97) 0,75 (0,98) -1,24(0,93)  -0,17(0,73)  -0,54 (0,78) -0,47 (0,79) -1,60 (0,77)
3,1-6 -0,03 (0,81) 0,07(0,86) 0,18 (0,87) -1,24 (0,82)  -0,29 (0,66)  -0,43 (0,69) -0,34 (0,69) -1,16 (0,68)
1,1-3 -0,78 (0,73) -0,55(0,76) -0,39 (0,77) -0,87(0,72)  -0,53(0,59)  -0,62 (0,62) -0,48 (0,62) -0,74 (0,59)
<1 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00

Fumo materno (gestaciio) 0,79§ 0,99§ 0,87§ 0,71§ 0,65§ 0,74§ 0,81§ 0,53§
Nao 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
Sim -0,14 (0,55)  0,004(0,59) 0,10 (0,60) -0,21 (0,56)  -0,21 (0,45)  -0,16 (0,47) -0,11 (0,48) -0,29 (0,47)

Consumo de alcool materno

(gestaciio) 0,75§ 0,99§ 0,97§ 0,97§ 0,39§ 0,31§ 0,32§ 0,31§
Nao 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
Sim 0,39 (1,24)  -0,004(1,29) -0,05 (1,29) -0,04 (1,21) 0,86 (1,00) 1,05 (1,04) 1,02 (1,04) 1,03 (1,00)

Hipertensao arterial materna

(gestacdio) 0,005§ 0,04§ 0,05§ 0,16§ 0,15§ 0,36§ 0,42§ 0,71§
Nao 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
Sim 2,00 (0,71) 1,54(0,74) 1,46 (0,75) 0,99 (0,70)  0,82(0,57) 0,54 (0,59) 0,48 (0,60) 0,22 (0,58)

B — coeficiente de regressdo EP - erro padréo £ teste de Wald de tendéncia
! Modelo ajustado para as variaveis de confusio e peso materno ao final da gestagio.
2 Modelo ajustado para as variaveis do modelo 1 junto com peso e comprimento ao nascer do adolescente.

? Modelo ajustado para as variaveis do modelo 1 e 2 mais indice de massa corporal do adolescente

§ teste de Wald
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Tabela 3. Regressao linear bruta e ajustada para pressao arterial sistolica e diastélica, conforme fatores de confusio e altura materna, no sexo

masculino. Coorte 1993, acompanhamento 2004-05 (Pelotas, RS, Brasil).

Pressdo arterial sistolica (mmHg)

Pressdo arterial diastélica (mmHg)

Varidveis (1N= 4434) ; . (1N= 4434) , .
Bruta Ajustado Ajustado Ajustado Bruta Ajustado Ajustado Ajustado
B (EP) B (EP) B (EP) B (EP) B (EP) B (EP) B (EP) B (EP)
Cor da pele do adolescente 0,55§ 0,38§ 0,28§ 0,04§ 0,33§ 0,33§ 0,23§ 0,06§
Branca 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
Mulata/parda 0,56 (0,75) 0,96(0,78) 1,11 (0,79) 1,36 (0,74) 0,67 (0,61) 0,77 (0,64) 0,90 (0,64) 1,05 (0,62)
Preta/negra 0,74 (0,80) 0,73(0,83) 0,81 (0,84) 1,55 (0,78) 0,75 (0,65) 0,72 (0,68) 0,83 (0,68) 1,26 (0,66)
Renda familiar (s.m.) (1993) 0,34£ 0.49£ 0.43£ 0,03£ 0,97£ 0.99£ 0.96£ 0.04£
>6,1 0,49 (0,91) 0.44(0.96) 0.58 (0.96) -1,78 (0,91)  -0,17(0,73)  -0.08 (0.78) 0.01 (0.78) -1.37 (0.76)
3,1-6 -0,03 (0,81)  -0.29(0.85) -0.19 (0.85) -1,81(0,80)  -0,29 (0,66)  -0.30 (0.69) -0.22 (0.69) -1.17 (0.67)
1,1-3 -0,78 (0,73)  -0.74(0.75) -0.59 (0.76) -1,21(0,71)  -0,53(0,59)  -0.42(0.61) -0.27 (0.61) -0.63 (0.59)
<1 0,00 0.00 0.00 0.00 0,00 0.00 0.00 0.00
Fumo materno (gestaciio) 0,79§ 0.81§ 0.88§ 0.81§ 0,65§ 0.51§ 0.84§ 0.62§
Nao 0,00 0.00 0.00 0.00 0,00 0.00 0.00 0.00
Sim -0,14 (0,55)  -0,14(0,57) 0,09 (0,59) -0,13(0,55)  -0,21 (0,45)  -0,31 (0,47) -0,09 (0,48) -0,23 (0,46)
Consumo de alcool materno 0,75§ 0.84§ 0.89§ 0.01§ 0,39§ 0.32§ 0.36§ 0.39§
(gestacao)
Nao 0,00 0.00 0.00 0.00 0,00 0.00 0.00 0.00
Sim 0,39 (1,24) 0.26(1.28) 0.16 (1.28) 0.02 (1.19) 0,86 (1,00) 1.03 (1.04) 0.95 (1.04) 0.86 (1.00)
Hipertensao arterial materna 0,005§ 0.005§ 0.01§ 0.12§ 0,15§ 0.19§ 0.19§ 0.67§
(gestacao)
Nao 0,00 0.00 0.00 0.00 0,00 0.00 0.00 0.00
Sim 2,00 (0,71) 2.01(0.71) 1.94 (0.72) 1.04 (0.67) 0,82 (0,57) 0.76 (0.58) 0.76 (0.58) 0.24 (0.56)

B — coeficiente de regressdo EP - erro padréo £ teste de Wald de tendéncia
! Modelo ajustado para as variaveis de confusdo e altura materna.
2 Modelo ajustado para as variaveis do modelo 1 junto com peso e comprimento ao nascer do adolescente.

? Modelo ajustado para as variaveis do modelo 1 e 2 mais indice de massa corporal do adolescente

§ teste de Wald
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Tabela 4. Regressao linear bruta e ajustada para pressio arterial sistélica e diastélica, conforme fatores de confusio e indice de massa corporal pré-

gestacional, no sexo masculino. Coorte 1993, acompanhamento 2004-05 (Pelotas, RS, Brasil).

Pressdo arterial sistélica (mmHg)

Pressdo arterial diastélica (mmHg)

Varigveis (N=4434) . (N=4434) 3
Bruta Ajustado Ajustado Ajustado Bruta Ajustado Ajustado Ajustado
p (EP) p (EP) B (EP) B (EP) B (EP) p (EP) B (EP) p (EP)
Cor da pele do adolescente 0,55§ 0,43§ 0,33§ 0,048 0,33§ 0,51§ 0,398 0,11§
Branca 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
Mulata/parda 0,56 (0,75) 0,88 (0,79) 1,03 (0,79) 1,29 (0,75)  0,67(0,61) 0,58 (0,64) 0,69 (0,64) 0,85 (0,62)
Preta/negra 0,74 (0,80)  0.73 (0.84) 0.81 (0.85) 4.67(0.79)  0,75(0,65)  0.59 (0.68) 0.70 (0.69) 1.19 (0.66)
Renda familiar (s.m.) (1993) 0,34£ 0,35£ 0,31£ 0,05£ 0,97£ 0,76£ 0,79£ 0,02£
>6,1 0,49 (0,91) 0,62 (0,96) 0,73 (0,96) -1,61(0,91)  -0,17(0,73)  -0,34(0,77) -0,26 (0,78) -1,58 (0,76)
3,1-6 -0,03 (0,81) 0,06 (0,85) 0,15 (0,86) -1,47 (0,81)  -0,29 (0,66)  -0,27 (0,68) -0,19 (0,69) -1,10 (0,67)
1,1-3 -0,78 (0,73)  -0,52 (0,76) -0,36 (0,76) 0,92 (0,72)  -0,53(0,59)  -0,40 (0,61) -0,23 (0,62) -0,55 (0,59)
<1 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
Fumo materno (gestagao) 0,79§ 0,92 0,82§ 0,67§ 0,65§ 0,66§ 0,83§ 0,50§
Nao 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
Sim -0,14 (0,55)  -0,06 (0,58) 0,14 (0,59) 0,23 (0,56)  -0,21(0,45)  -0,20 (0,47) -0,10 (0,48) -0,31 (0,46)
Consumo de alcool materno 0,75§ 0,62§ 0,68§ 0,80§ 0,39§ 0,20§ 0,22§ 0,26§
(gestacao)
Nao 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
Sim 0,39 (1,24) 0,64 (1,28) 0,54 (1,28) 0,29 (1,20) 0,86 (1,000 1,32 (1,03) 1,27 (1,03) 1,13 (1,00
Hipertensao arterial materna 0,005§ 0,01§ 0,02§ 0,06§ 0,15§ 0,37§ 0,38§ 0,65§
(gestacao)
Nao 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
Sim 2,00 (0,71) 1,80 (0,73) 1,77 (0,74) 1,31 (0,69)  0,82(0,57) 0,52 (0,59) 0,52 (0,59) 0,26 (0,58)

B — coeficiente de regressao

EP - erro padrao

! Modelo ajustado para as variaveis de confusdo e indice de massa pré-gestational.

2 Modelo ajustado para as variaveis do modelo 1 junto com peso e comprimento ao nascer do adolescente.

£ teste de Wald de tendéncia

3 Modelo ajustado para as variaveis do modelo 1 e 2 mais indice de massa corporal do adolescente.

§ teste de Wald
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Tabela 5. Regressao linear bruta e ajustada para pressao arterial sistolica e diastélica, conforme fatores de confusio e peso ao inicio da gestacio, no
sexo feminino. Coorte 1993, acompanhamento 2004-05 (Pelotas, RS, Brasil).
Pressao arterial sistolica (mmHg)

Pressdo arterial diastolica (mmHg)

Variaveis ({V= 4434) 3 3 ({V= 4439) 3
Bruta Ajustado Ajustado Ajustado Bruta Ajustado Ajustado Ajustado’
B (EP) B (EP) B (EP) B (EP) B (EP) B (EP) B (EP) B (EP)
Cor da pele do adolescente <0,001§ 0,002§ 0,001§ <0,001§ <0,001§ <0,001§ <0,001§ <0,001§
Branca 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
Mulata/parda 1,91 (0,71) 1,99 (0,73) 2,12 (0,73) 2,08 (0,68) 2,10 (0,56) 2,29 (0,58) 2,40 (0,58) 2,36 (0,56)
Preta/negra 2,51(0,81)  232(0,82) 2,54 (0,82) 2,61(0,76) 2,16 (0,64) 2,04 (0,65) 2,12 (0,65) 2,15 (0,62)
Renda familiar (s.m.) (1993) 0,79£ 0,89£ 0,82£ 0,28 0,74£ 0,66£ 0,67£ 0,83£
>6,1 -1,09 (0,92)  -0,92 (0,96) -1,02 (0,96) 1,51 (0,89)  -0,15(0,73) 0,002 (0,76)  -0,02(0,77)  -0,35(0,73)
3,1-6 0,49 (0,81) 0,44 (0,84) 0,37 (0,84) -0,41(0,78)  0,35(0,64) 0,29 (0,66) 0,25 (0,67) -0,24 (0,64)
1,1-3 0,79 (0,73)  -0,74 (0,75) -0,79 (0,76) -1,09 (0,70)  -0,31(0,58)  -0,28 (0,59) -0,33(0,60)  -0,51(0,57)
<1 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
Fumo materno (gestaciio) 0,76§ 0,70§ 0,49§ 0,45§ 0,89§ 0,61§ 0,52§ 0,608
Nao 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
Sim 0,17 (0,55) 0,22 (0,57) 0,39 (0,58) 0,41 (0,54)  -0,06 (0,44) 0,23 (0,45) 0,29 (0,46) -0,23 (0,44)
é‘;‘s‘ts:;;(‘:)de alcool materno <0,001§ <0,001§ <0,001§ <0,001§ 0,007§ 0,01§ 0,007§ 0,009§
Nao 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
Sim 429 (1,13)  -4,28(1,14) 4,26 (1,14) 3,98 (1,06)  -2,42(0,90)  -2,46 (0,90) 2,44 (090)  -2,27(0,86)
Hipertensao arterial materna
(gestacdio) 0,51§ 0,99§ 0,94§ 0,87§ 0,79§ 0,62§ 0,66§ 0,49§
Nao 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
Sim 0,50 (0,75)  -0,01 (0,76) 0,06 (0,77) -0,12(0,72) 0,16 (0,60)  -0,29 (0,60) 0,27 (0,61) -0,39 (0,58)

B — coeficiente de regressdo EP - erro padréo £ teste de Wald de tendéncia § teste de Wald

! Modelo ajustado para as variaveis de confusio e peso materno ao inicio da gestago.
2 Modelo ajustado para as variaveis do modelo 1 junto com peso e comprimento ao nascer do adolescente.
? Modelo ajustado para as variaveis do modelo 1 e 2 mais indice de massa corporal do adolescente.
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Tabela 6. Regressao linear bruta e ajustada para pressao arterial sistolica e diastélica, conforme fatores de confusio e peso ao final da gestagao, no
sexo feminino. Coorte 1993, acompanhamento 2004-05 (Pelotas, RS, Brasil).
Pressdo arterial sistolica (mmHg)

Pressdo arterial diastélica (mmHg)

Variaveis ({V= 4434) 3 3 ({V= 4434) 3
Bruta Ajustado Ajustado Ajustado Bruta Ajustado Ajustado Ajustado®
p (EP) p (EP) B (EP) B (EP) B (EP) B (EP) B (EP) p (EP)
Cor da pele do adolescente <0,001§ 0,01§ 0,004§ 0,001§ <0,001§ 0,0002§ 0,0001§ <0,001§
Branca 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
Mulata/parda 1,91 (0,71)  1,97(0,73) 2,07 (0,74) 2,13(0,68)  2,10(0,56) 2,26 (0,58) 2,34 (0,58) 2,37 (0,55)
Preta/negra 2,51(0,81) 1,77 (0,84) 1,99 (0,84) 2,16 (0,78) 2,16 (0,64) 1,44 (0,66) 1,50 (0,66) 2,33 (1,41)
Renda familiar (s.m.) (1993) 0,79£ 0,91£ 0,86£ 0,33£ 0,74£ 0,77£ 0,76£ 0,77
>6,1 -1,09 (0,92)  -0,97 (0,97) -1,03 (0,97) -1,45(0,90)  -0,15(0,73)  -0,16 (0,76) -0,16 (0,77) -0,44 (0,73)
3,1-6 0,49 (0,81) 0,69 (0,84) 0,62 (0,84) 0,18 (0,78)  0,35(0,64) 0,51 (0,66) 0,48 (0,66) -0,01 (0,64)
1,1-3 -0,79(0,73)  -0,58 (0,76) -0,63 (0,76) -0,89(0,71)  -0,31(0,58)  -0,10 (0,59) -0,15 (0,60) -0,31(0,57)
<1 0,00 0.00 0.00 0.00 0,00 0.00 0.00 0.00
Fumo materno (gestaciio) 0,76§ 0.56§ 0.44§ 0.45§ 0,89§ 0.51§ 0.48§ 0.59§
Nao 0,00 0.00 0.00 0.00 0,00 0.00 0.00 0.00
Sim 0,17 (0,55)  0.33(0.58) 0.45 (0.58) 0.41(0.54)  -0,06 (0,44)  0.30 (0.45) 0.32 (0.46) -0.23 (0.44)
é‘;‘s‘ts:;;(‘:)de alcool materno <0,001§ <0,001§ <0,001§ <0,001§ 0,007§ 0.002§ 0.002§ 0.001§
Nao 0,00 0.00 0.00 0.00 0,00 0.00 0.00 0.00
Sim 429 (1,13)  -4.68 (1.16) -4.66 (1.17) 449 (1.09)  -2,42(0,90)  -2.91(0.92) -2.90 (0.92) -2.80 (0.88)
Hipertensao arterial materna
(gestacdio) 0,51§ 0.99§ 0.96§ 0.95§ 0,79§ 0.67§ 0.66§ 0.56§
Nao 0,00 0.00 0.00 0.00 0,00 0.00 0.00 0.00
Sim 0,50 (0,75)  -0.01 (0.78) 0.04 (0.78) -0.05(0.73)  0,16(0,60)  -0.26 (0.61) -0.27 (0.62) -0.34 (0.59)

B — coeficiente de regressdo EP - erro padréo £ teste de Wald de tendéncia § teste de Wald

! Modelo ajustado para as variaveis de confusio e peso materno ao final da gestagio.
2 Modelo ajustado para as variaveis do modelo 1 junto com peso e comprimento ao nascer do adolescente.
? Modelo ajustado para as variaveis do modelo 1 e 2 mais indice de massa corporal do adolescente.
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Tabela 7. Analise bruta e ajustada dos niveis de pressdo arterial aos 11anos conforme fatores de confusio, altura materna e fatores de mediacao, no
sexo feminino. Coorte 1993, acompanhamento 2004-05 (Pelotas, RS, Brasil).

Pressdo arterial sistolica (mmHg) Pressao arterial diastélica (mmHg)

Varidveis (N=4434) (N=4434)
Bruta Ajustado' Ajustado’ Ajustado®  Bruta Ajustado' Ajustado’ Ajustado’
B (EP) p (EP) p (EP) p (EP) B (EP) B (EP) p (EP) p (EP)
Cor da pele do adolescente <0,001§ 0,004§ 0,001§ 0,0002§ <0,001§ 0,0002§ 0,0001§ <0,001§
Branca 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
Mulata/parda 1,91 (0,71) 1,77 (0,73) 1,95 (0,73) 1,95 (0,68) 2,10 (0,56) 2,01 (0,58) 2,15 (0,58) 2,13 (0,55)
Preta/negra 2,51(0,81)  2,25(0,82) 2,56 (0,82) 2,60 (0,76) 2,16 (0,64) 1,94 (0,65) 2,07 (0,66) 2,09 (0,62)
Renda familiar (s.m.) (1993) 0,79£ 0,90£ 0,98£ 0,25£€ 0,74£ 0,52£ 0,56£ 0,74£
>6,1 -1,09 (0,92) -0,71 (0,97) -0,80 (0,97) -1,54 (0,89) -0,15 (0,73) 0,12 (0,77) 0,09 (0,77) -041 (0,73)
3,1-6 049 (0,81) 0,71 (0,84) 0,66 (0,84) 0,43(0,78)  0,35(0,64) 0,49 (0,66) 0,46 (0,67) -0,24 (0,63)
1,1-3 -0,79 (0,73) -0,58 (0,75) -0,58 (0,75) -1,04 (0,69) -0,31 (0,58) -0,15 (0,59) -0,17 (0,59) -0,47 (0,57)
<1 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
Fumo materno (gestagao) 0,76§ 0,93§ 0,52§ 0,49§ 0,89§ 0,89§ 0,62§ 0,55§
Nao 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
Sim -0,17(0,55) 0,05 (0,57) 0,37 (0,58) -0,37(0,53)  -0,06 (0,44) 0,06 (0,45) 0,23 (0,46) -0,26 (0,44)
Consumo de alcool materno <0,001§ <0,001§ <0,001§ <0,001§ 0,007§ 0,007§ 0,01§ 0,01§
(gestacao)
Nao 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
Sim -4,29 (1,13) -4,21 (1,15) -4,16 (1,16) -3,87 (1,06) -2,42 (0,90) -2,44 (0,91) -2,40 (0,92) -2,22 (0,87)
Hipertensao arterial materna 0,51§ 0,74§ 0,64§ 0,78§ 0,79§ 0,98§ 0,93§ 0,58§
(gestacao)
Nao 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
Sim 0,50 (0,75) 0,25 (0,76) 0,36 (0,76) 0,19(0,71)  0,16(0,60) 0,01 (0,59) 0,06 (0,61) -0,32 (0,58)

B — coeficiente de regressao

EP - erro padrao

! Modelo ajustado para as variaveis de confusdo e altura materna.

2 Modelo ajustado para as variaveis do modelo 1 junto com peso e comprimento ao nascer do adolescente.

£ teste de Wald de tendéncia

3 Modelo ajustado para as variaveis do modelo 1 e 2 mais indice de massa corporal do adolescente.

§ teste de Wald
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Tabela 8. Regressao linear bruta e ajustada para pressio arterial sistélica e diastélica, conforme fatores de confusio e indice de massa corporal pré-

gestacional, no sexo feminino. Coorte 1993, acompanhamento 2004-05 (Pelotas, RS, Brasil).

Pressdo arterial sistélica (mmHg)

Pressdo arterial diastdlica (mmHg)

Variaveis ({V= 4434) 3 3 (1N= 4434) 3 3
Bruta Ajustado Ajustado Ajustado Bruta Ajustado Ajustado Ajustado
B (EP) p (EP) p (EP) B (EP) B (EP) B (EP) B (EP) B (EP)
Cor da pele do adolescente <0,001§ 0,002§ <0,001§ <0,001§ <0,001§ <0,001§ <0,001§ <0,001§
Branca 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
Mulata/parda 1,91 (0,71) 1,96 (0,73) 2,09 (0,74) 2,06 (0,68) 2,10 (0,56) 2,25 (0,58) 2,36 (0,58) 2,32 (0,56)
Preta/negra 2,51(0,81) 2,28 (0,82) 2,52 (0,83) 2,58(0,77) 2,16 (0,64) 1,99 (0,65) 2,09 (0,66) 2,12 (0,63)
Renda familiar (s.m.) (1993) 0,79£ 0,59£ 0,72£ 0,37£ 0,74£ 0,33£ 0,37£ 0,93£
>6,1 -1,09 (0,92) -0,29 (0,96) -0,45 (0,96) -1,35(0,89) -0,15 (0,73) 0,42 (0,76) 0,35 (0,77) -0,24 (0,73)
3,1-6 049 (0,81) 0,79 (0,84) 0,68 (0,84) 032(0,78)  0,35(0,64) 0,51 (0,66) 0,44 (0,67) -0,19 (0,64)
1,1-3 -0,79 (0,73) -0,50 (0,76) -0,58 (0,76) -1,03 (0,71) -0,31 (0,58) -0,11 (0,59) -0,18 (0,60) -0,46 (0,58)
<1 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
Fumo materno (gestagao) 0,76§ 0,74§ 0,49§ 0,45§ 0,89§ 0,65§ 0,52§ 0,59§
Nao 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
Sim -0,17(0,55) 0,19 (0,57) 0,39 (0,58) 0,41 (0,54)  -0,06 (0,44) 0,20 (0,45) 0,29 (0,46) -0,24 (0,44)
Consumo de alcool materno <0,001§ <0,001§ <0,001§ <0,001§ 0,007§ 0,004§ 0,005§ 0,007§
(gestacao)
Nao 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
Sim 429 (1,13)  -4,43(1,15) -438 (1,15) 3,98 (1,07)  -2,42(0,90)  -2,63 (0,91) -2,59 (0,91) -2,34 (0,87)
Hipertensao arterial materna 0,51§ 0,89§ 0,98§ 0,76§ 0,79§ 0,64§ 0,67§ 0,49§
(gestacao)
Nao 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
Sim 0,50 (0,75)  -0,09 (0,77) -0,02 (0,77) 0,22(0,72) 0,16 (0,60)  -0,29 (0,61) -0,26 (0,62) -0,39 (0,59)

B — coeficiente de regressao

EP - erro padrao

! Modelo ajustado para as variaveis de confusdo e indice de massa pré-gestational.

2 Modelo ajustado para as variaveis do modelo 1 junto com peso e comprimento ao nascer do adolescente.

3 Modelo ajustado para as variaveis do modelo 1 e 2 mais indice de massa corporal do adolescente.

£ teste de Wald de tendéncia

§ teste de Wald
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