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Abstract

The aim of this study was to evaluate the asso-
ciation between size at birth and mental health 
problems at 11 years of age in the 1993 Pelo-
tas (Brazil) Birth Cohort Study. Newborns were 
weighed and measured, and anthropometric 
indices were calculated. At 11 years of age, men-
tal health problems were assessed using the 
Strengths and Difficulties Questionnaire (SDQ). 
Prevalence of mental health problems was 32% 
(95%CI: 31-33). After adjusting for potential con-
founders, newborns with weight and body mass 
index (BMI) for age z-scores < -2 SD were at 27% 
(95%CI: 7-49) and 29% (95%CI: 10-51) greater 
risk, respectively, of developing mental health 
problems at age 11 years than those born with 
normal scores. Newborns with BMI and head cir-
cumference for age z-scores > +2 SD were at 34% 
(95%CI: 6-71) and 19% (95%CI: 1-40) greater risk, 
respectively, of developing mental health prob-
lems than those with normal scores. The results 
suggest that early factors that are reflected as size 
measurements at birth can cause mental health 
problems later in life.

Fetal Development; Mental Health; Anthropom-
etry

Introdução

Os estudos sobre as origens do desenvolvimento 
das doenças têm evidenciado que o feto respon-
de às mudanças ambientais. Os órgãos e sistemas 
do corpo humano passam por diferentes perío-
dos críticos, ocorridos especialmente durante o 
desenvolvimento fetal 1. Alterações durante esses 
períodos podem gerar consequências desfavorá-
veis permanentes na estrutura e na fisiologia do 
indivíduo ao longo da vida 2. A plasticidade do 
desenvolvimento permite ao feto adaptar-se às 
condições ambientais no útero e responder a es-
tas com restrições que permitam a sobrevivência 
após o nascimento 3.

Diversos estudos na epidemiologia do ciclo 
vital têm evidenciado associação do baixo peso 
ao nascer (BPN) com doenças crônicas na vida 
adulta, como doença coronariana, acidente vas-
cular cerebral, hipertensão e diabetes tipo 2 2,3,4. 
De acordo com a hipótese da programação fetal, 
proposta por Barker 1, chamada atualmente de 
“Origens do Desenvolvimento da Saúde e das 
Doenças” (Developmental Origins of Health and 
Disease), exposições ambientais durante esses 
períodos críticos podem afetar não só a suscep-
tibilidade e/ou o risco de desenvolver distúrbios 
fisiológicos e metabólicos, como também condi-
cionar os padrões de comportamento e a respos-
ta aos efeitos adversos durante a vida adulta.

Fatores que afetam o crescimento na vida 
intrauterina ou na infância precoce podem in-
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fluenciar o desenvolvimento neurológico. Estu-
dos em animais demonstraram que a desnutri-
ção em etapas precoces da vida afeta a estrutura 
e função cerebral, levando a uma alteração das 
funções cognitivas e dos processos funcionais 
psicológicos relacionados 5,6, o que posterior-
mente foi demonstrado em seres humanos 7. A 
redução da atividade da função no eixo hipo-
tálamo-hipófise-glândulas suprarenais (HPAA) 
é característica importante de várias doenças re-
lacionadas ao estresse e depressão, o que sugere 
que a susceptibilidade para o desenvolvimento 
destas doenças seja originada pelas alterações 
sofridas durante as primeiras etapas da vida 8.

Vários estudos documentaram a associação 
entre restrição do crescimento fetal e o risco de 
desenvolver transtornos do comportamento, es-
quizofrenia e psicoses na adolescência ou na vida 
adulta 9,10,11,12. O peso ao nascer, nesse sentido, 
é um indicador da saúde do recém-nascido, que 
reflete as condições da vida intrauterina. Logo, o 
BPN é um indicador proxy das restrições sofri-
das durante o desenvolvimento fetal e um dos 
melhores preditores da mortalidade neonatal e 
infantil. Saigal 13 observou que crianças com BPN 
têm 40 vezes mais riscos de morrer no período 
neonatal e de apresentar taxas mais elevadas de 
morbidade e sequelas no seu desenvolvimento 
físico e intelectual. Outros estudos encontraram 
associação entre BPN e problemas psicológicos, 
tais como transtornos de ansiedade, hiperativi-
dade e déficits de atenção, problemas de com-
portamento, sintomas semelhantes a psicoses, 
transtornos afetivos e suicídio 14,15,16,17,18.

Estudos realizados nas coortes de Helsinki 
(Finlândia) evidenciaram que os problemas de 
externalização ou do comportamento disrupti-
vo, tais como déficit de atenção e hiperatividade, 
estiveram associados ao baixo índice ponderal, 
pequeno perímetro cefálico e déficit de períme-
tro cefálico para comprimento ao nascer 19. Da 
mesma forma, condutas de hostilidade na vida 
adulta foram relacionadas ao BPN e ao déficit do 
índice de massa corporal (IMC) ao nascimento 20. 
O estudo da coorte de nascimentos Avon Longi-
tudinal Study of Parents and Children (ALSPAC), 
mostrou associação inversa entre comprimento 
ao nascimento e problemas de saúde mental aos 
sete anos 9.

Há poucas pesquisas no contexto do ciclo 
vital que tenham estudado a associação entre 
distúrbios do crescimento fetal e o tamanho ao 
nascimento com o desenvolvimento de proble-
mas de saúde mental em adolescentes e pré-
adolescentes de países de renda média ou baixa. 
Muitas pesquisas têm estudado só o BPN, e pou-
cas estudaram comprimento, perímetro cefálico 
ou outras medidas ou índices antropométricos 

ao nascimento e sua associação com problemas 
de saúde mental em etapas mais tardias.

O objetivo do presente estudo foi analisar 
a associação entre o tamanho ao nascimento e 
problemas de saúde mental aos 11 anos nos in-
divíduos da Coorte de Nascimentos de Pelotas 
do ano de 1993. Este trabalho vem contribuir pa-
ra a discussão de que eventos ocorridos durante 
a gestação e nascimento podem afetar a saúde 
mental em etapas posteriores, colaborando para 
o planejamento de estratégias de saúde pública 
que permitam a prevenção precoce das doenças 
mentais.

Métodos

Pelotas é uma cidade situada no Estado do Rio 
Grande do Sul, localizada ao extremo sul do Bra-
sil, com uma população estimada de 345.179 ha-
bitantes, onde 93% de seus moradores residem 
na zona urbana 21. No ano de 1993, foi iniciado 
o estudo de coorte de nascimentos de Pelotas 
que incluiu todos os nascimentos ocorridos nas 
cinco maternidades da cidade, entre 1o de ja-
neiro e 31 de dezembro do referido ano (mais 
de 99% dos partos foram hospitalares). Os 5.249 
recém-nascidos, cujas mães eram residentes da 
zona urbana e que aceitaram participar do es-
tudo, foram incluídos na coorte. A metodologia 
detalhada desse estudo pode ser consultada em 
publicações anteriores 22,23.

Durante a pesquisa perinatal, as mães foram 
entrevistadas para coletar informações demo-
gráficas e socioeconômicas da família, caracte-
rísticas da gestação, hábitos maternos (tabagis-
mo e consumo de álcool), utilização de serviços 
de saúde e informações referentes ao pré-natal e 
parto. Os recém-nascidos foram pesados e medi-
dos nas primeiras 24 horas. O peso ao nascer foi 
medido com balanças pediátricas de mesa (CMS 
Weighing Equipment Ltd., Londres, Inglaterra), 
calibradas periodicamente (precisão de 10g). Pa-
ra o comprimento ao nascer, usou-se infantôme-
tros ARTHAG (Appropriate Health Resources and 
Technologies Action Group, Londres, Inglaterra) 
na posição supina (precisão de 1mm) e para ob-
ter o perímetro cefálico utilizou-se fita métrica 
inelástica (precisão de 1mm). Todas as medidas 
foram obtidas mediante técnicas padronizadas 
em treinamento.

No ano de 2004, quando os indivíduos per-
tencentes à coorte tinham uma idade média de 
11,3 anos (mínimo: 10,6 anos e máximo: 12,2), foi 
realizado um novo acompanhamento que per-
mitiu localizar e coletar as informações de 87,5% 
destes, a fim de estudar os aspectos da saúde e da 
vida dos membros da coorte e de suas famílias 22.
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Os problemas de saúde mental dos indivíduos 
do estudo foram avaliados durante o seguimento 
feito no ano de 2004. Usou-se o Questionário de 
Capacidades e Dificuldades (Strengths and Diffi-
culties Questionnaire – SDQ) 24,25. O SDQ é um 
instrumento de rastreamento que permite de-
tectar possíveis problemas de saúde mental em 
pessoas com idades entre 4 e 16 anos. De acordo 
com o autor desse instrumento, foram incluídos 
na categoria de “problemas de saúde mental” os 
sintomas emocionais, de desatenção e hiperativi-
dade, de conduta e os problemas de socialização 
com os pares 26. O SDQ possui três versões: (a) 
para pais; (b) para professores; e (c) para os pró-
prios adolescentes. O questionário consta de 25 
perguntas referidas ao comportamento da crian-
ça ou adolescente nos últimos seis meses. A pon-
tuação total de dificuldades foi gerada pela soma 
dos resultados das subescalas de condutas pro-
blemáticas (sintomas emocionais, de desatenção 
e hiperatividade, de conduta e os problemas de 
socialização com os pares), conforme instruções 
localizadas na página da Internet do SDQ 26. No 
presente estudo foram usados os resultados da 
versão dos pais, aplicada à mãe do adolescente 
(ou responsável) em forma de entrevista dirigida 
por pessoal treinado. Foram considerados indi-
víduos com problemas de saúde mental aqueles 
que obtiveram 17 ou mais pontos no escore total 
do SDQ (somatório das subescalas de dificulda-
des do SDQ), conforme validação realizada no 
Brasil por Fleitlich-Bilyk & Goodman 24.

Analisaram-se como possíveis fatores de ris-
co para problemas de saúde mental as seguintes 
variáveis coletadas durante o estudo perinatal: 
índices antropométricos ao nascimento (esco-
res-z de peso, comprimento, perímetro cefálico 
e IMC para idade) calculados de acordo com as 
curvas de crescimento publicadas pela Organiza-
ção Mundial da Saúde (OMS) em 2006 27; restri-
ção do crescimento intrauterino (RCIU, crianças 
com peso ao nascer inferior ao percentil 10 para 
sua idade gestacional e sexo segundo a popula-
ção de referência de Kramer et al. 28); índice pon-
deral (peso/comprimento3) e peso ao nascer em 
três categorias (< 2.500g; 2.500-3.499g; ≥ 3.500g). 
Crianças com escores-z abaixo de -2 desvios-
padrão (DP) em qualquer dos indicadores foram 
consideradas com déficit, e aquelas com esco-
res-z acima de +2 DP foram consideradas com 
excesso.

Os potenciais fatores de confusão da associa-
ção entre tamanho ao nascer com os problemas 
de saúde mental aos 11 anos foram coletados 
durante o estudo perinatal: renda familiar (< 1; 
1,1-3,0; 3,1-6,0; > 6,1-10,0; > 10,0 salários míni-
mos); escolaridade materna (0; 1-4; 5-8; ≥ 9 anos 
completos de educação formal); idade materna 

(≤ 19; 20-34; ≥ 35 anos completos no momento 
do parto); cor da pele da mãe observada pela en-
trevistadora (branca; negra ou mestiça); situação 
conjugal da mãe (sem marido ou companheiro; 
com marido ou companheiro); fumo na gravi-
dez (sim, fumou um ou mais cigarros durante a 
gravidez; não, nunca fumou na gravidez); con-
sumo de álcool na gravidez (sim, tomou alguma 
bebida alcoólica durante a gravidez; não, nunca 
tomou); paridade (número de partos anteriores 
ao atual, sendo: 0 = primípara; 1 = já teve um 
parto anterior; ≥ 2 = multípara); sexo da criança 
(masculino; feminino); tipo de parto (vaginal; 
cesariana) e idade gestacional (avaliada usando-
se o método de Dubowitz et al. 29 e categorizada 
em: < 34; 34-36; ≥ 37 semanas completas de ges-
tação). Categorizou-se como nascimento pré-
termo aquela criança que apresentou uma idade 
gestacional menor que 37 semanas ao nascer. 
A saúde mental da mãe foi avaliada no ano de 
2004, durante o acompanhamento dos 11 anos, 
utilizando-se o instrumento Self Report Questio-
nnaire (SRQ-20) aplicado a todas as mães dos in-
divíduos da coorte 30,31. Considerou-se um SRQ 
positivo quando o SRQ da mãe foi ≥ 8 pontos 
conforme validação realizada no Brasil por Mari 
& Williams 30.

As análises descritivas incluíram o cálculo 
de distribuições de frequência para variáveis 
categóricas, medidas de tendência central e dis-
persão para variáveis numéricas. Modelos de re-
gressão de Poisson com variância robusta foram 
usados para investigar a associação existente en-
tre o desfecho dicotômico (problema de saúde 
mental: sim/não) e as variáveis explanatórias. 
A análise multivariável foi realizada usando-se 
dois modelos: (1) análise ajustada para os po-
tenciais fatores de confusão coletados no perí-
odo perinatal: renda familiar, escolaridade da 
mãe, idade materna ao nascimento, cor da pele 
da mãe, estado civil, fumo e consumo de álcool 
durante a gravidez, paridade, sexo da criança, 
tipo de parto e idade gestacional; e (2) ajustando 
para o modelo 1 com a adição da variável “saúde 
mental da mãe” coletada no acompanhamento 
dos 11 anos.

Foram excluídas do presente trabalho as 
crianças de partos gemelares. A análise foi con-
duzida usando-se o programa Stata versão 11.0 
(Stata Corp., College Station, Estados Unidos).

O estudo da coorte de nascimentos de 1993 
teve a aprovação do Comitê de Ética em Pes-
quisa da Universidade Federal de Pelotas. Foi 
obtido Termo de Consentimento Livre e Escla-
recido de todas as mães participantes em cada 
acompanhamento.
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Resultados

Do total de 5.249 crianças que foram incluídas no 
estudo inicial, 141 morreram entre o nascimen-
to e os 11 anos. No acompanhamento de 2004, 
foram entrevistados 4.452 indivíduos, resultan-
do em 12,5% de perdas. No total, 4.358 pessoas 
apresentaram informações válidas, tanto do es-
tudo perinatal quanto do questionário SDQ aos 
11 anos. As perdas não foram diferentes às da 
população inicial em relação às variáveis sexo e 
peso ao nascimento, mas foram mais frequentes 
entre filhos de mães com renda familiar superior 
a 6 salários mínimos e com 9 ou mais anos de 
escolaridade 23.

A variável sexo não se comportou como um 
fator modificador de efeito da associação entre as 
características antropométricas estudadas e os 
problemas de saúde mental aos 11 anos (valor de 
p das interações entre 0,5 e 0,9). Por essa razão, 
as tabelas apresentam informação conjunta de 
meninos e meninas.

As Tabelas 1 e 2 mostram a descrição geral 
dos indivíduos estudados; a primeira conforme 
as características maternas, e a segunda de acor-
do com as características das crianças ao nasci-
mento. Observou-se um predomínio de crianças 
pertencentes a famílias de renda menor que 3 
salários mínimos (61,7%) e de crianças com mães 
que tinham as seguintes características: escola-
ridade entre 5-8 anos (48%), cor branca (77%), 
idade entre 20-34 anos (71,4%) e vivendo com 
marido ou companheiro (88,1%). Verificou-se 
ainda que 33,2% das mães das crianças fuma-
ram, 5% consumiram álcool durante a gravidez e 
36,9% foram multíparas. Aproximadamente 30% 
dos indivíduos nasceram por cesariana, 8,4% 
apresentaram peso ao nascer < 2.500g, 10,3% ti-
veram idade gestacional < 37 semanas e 23,2% 
apresentaram RCIU. Ao nascimento, aproxima-
damente 7% das crianças apresentaram déficit 
de peso para idade, 8% déficit de comprimento, 
6% déficit de IMC e 3% déficit de perímetro cefá-
lico para idade.

Foram observados problemas de saúde men-
tal aos 11 anos em 32% (IC95%: 30,6-33,4) dos in-
divíduos avaliados. Entre as meninas, a prevalên-
cia dos problemas de saúde mental foi de 29,2% e 
entre os meninos, de 35% (p = 0,016).

A prevalência de problemas de saúde mental 
nas crianças aumentou linearmente com a di-
minuição da renda familiar, escolaridade e ida-
de materna (Tabela 1). Observou-se uma maior 
proporção de problemas de saúde mental entre 
crianças cujas famílias tinham uma renda me-
nor ou igual a 1 salário mínimo, filhos de mães 
menores de 20 anos de idade, com escolaridade 
entre 1-4 anos, cor da pele negra/mestiça, sem 

marido ou companheiro, multíparas, fumantes e 
consumidoras de álcool durante a gravidez (Ta-
bela 1). Crianças com peso ao nascer < 2.500g e 
nascidas de parto vaginal apresentaram maior 
frequência de problemas de saúde mental aos 11 
anos (Tabela 2).

A Tabela 3 apresenta a análise bruta e ajustada 
das associações entre índices antropométricos ao 
nascer, RCIU e peso ao nascer com os problemas 
de saúde mental aos 11 anos. Na análise bruta, 
observou-se que todas as variáveis relacionadas 
com o tamanho ao nascimento estiveram asso-
ciadas com os problemas de saúde mental aos 
11 anos. Aqueles indivíduos que nasceram com 
déficit de peso para idade, déficit de comprimen-
to para idade, déficit de IMC para idade e déficit 
de perímetro cefálico para idade, assim como 
aqueles que apresentaram RCIU ou peso ao nas-
cer < 2.500g, tiveram mais riscos de apresentar 
problemas de saúde mental aos 11 anos quando 
comparados com aqueles indivíduos com índi-
ces antropométricos adequados ao nascimento, 
aqueles sem restrição ou com peso ao nascer ≥ 
2.500g, respectivamente.

Na análise multivariável, quando ajustada 
para as variáveis incluídas no modelo 1 (poten-
ciais variáveis de confusão coletadas no período 
perinatal), verificou-se que recém-nascidos com 
déficit de peso para idade e déficit de IMC para 
idade ao nascer apresentaram, respectivamente, 
27% (razão de prevalência – RP = 1,27; IC95%: 
1,07-1,49) e 29% (RP = 1,29; IC95%: 1,10-1,51) 
mais riscos de desenvolver problemas de saúde 
mental aos 11 anos do que os nascidos dentro 
do padrão normal de tamanho ao nascer. Por 
outro lado, crianças que nasceram com escore-z 
de IMC para idade e de perímetro cefálico ao 
nascer maior que  +2 DP apresentaram, respec-
tivamente, 34% (RP = 1,34; IC95%: 1,06-1,71) e 
19% (RP = 1,19; IC95%: 1,01-1,40) mais riscos de 
desenvolver problemas de saúde mental que os 
nascidos dentro do padrão normal de tamanho 
ao nascer. O ajuste para a variável que descreve a 
saúde mental da mãe (modelo 2) não modificou 
de forma importante os achados anteriormente 
mencionados.

Discussão

O presente estudo sugere que crianças com 
déficit ou excesso do tamanho ao nascimento 
apresentaram um maior risco de desenvolver 
problemas de saúde mental aos 11 anos. Após 
o ajuste para variáveis maternas e perinatais, o 
déficit de peso para idade, o déficit e o excesso 
de IMC para idade, além do excesso de períme-
tro cefálico ao nascimento, estiveram associados 
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Tabela 1

Descrição geral dos indivíduos estudados e distribuição dos problemas de saúde mental aos 11 anos, segundo características 

maternas, socioeconômicas, demográfi cas, história reprodutiva e saúde mental. Pelotas, Rio Grande do Sul, Brasil, 1993.

Variável [N] n (%) SDQ positivo aos 11 

anos

Valor de p *

% (IC95%)

Renda familiar (SM) [4.358] < 0,001 **

≤ 1,0 798 (18,3) 42,5 (39,0-45,9)

1,1-3,0 1.893 (43,4) 35,0 (32,8-37,1)

3,1-6,0 1.034 (23,7) 26,8 (24,1-29,5)

6,1-10,0 329 (7,6) 19,5 (15,2-23,7)

≥ 10,0 304 (7,0) 17,4 (13,2-21,7)

Escolaridade da mãe (anos) [4.351] < 0,001 **

0 97 (2,2) 39,2 (29,4-48,9)

1-4 1.107 (25,4) 40,7 (37,8-43,5)

5-8 2.088 (48,0) 34,6 (32,6-36,7)

≥ 9 1.059 (24,4) 17,2 (14,0-19,5)

Idade da mãe (anos) [4.357] < 0,001 **

≤ 19 767 (17,6) 41,6 (38,1-45,1)

20-34 3.109 (71,4) 30,3 (28,7-31,9)

≥ 35 481 (11,0) 27,7 (23,6-31,7)

Cor da pele [4.356] < 0,001

Branca 3.353 (77,0) 29,4 (27,9-30,9)

Negra/Mestiça 1.003 (23,0) 40,7 (37,6-43,7)

Situação conjugal [4.358] 0,001

Sem marido/Companheiro 519 (11,9) 38,5 (34,3-42,7)

Com marido/Companheiro 3.839 (88,1) 31,1 (29,7-32,6)

Fumo na gravidez [4.358] < 0,001

Não 2.910 (66,8) 27,8 (26,2-29,5)

Sim 1.448 (33,2) 40,4 (37,9-42,9)

Consumo de álcool [4.358] 0,009

Não 4.183 (95,0) 31,6 (30,2-33,0)

Sim 220 (5,0) 40,0 (33,5-46,5)

Paridade [4.358] 0,009 **

0 1.533 (35,2) 31,0 (28,7-33,3)

1 1.215 (27,9) 29,9 (27,3-32,4)

≥ 2 1.610 (36,9) 34,6 (32,3-36,9)

SRQ-20 positivo materno [4.336] < 0,001

Não 2.599 (59,9) 20,6 (18,9-22,1)

Sim 1.737 (40,1) 49,0 (46,6-51,3)

Total 4.358 (100,0) 32,0 (30,6-33,4)

* Teste χ2 de Pearson; 

** Teste χ2 tendência linear.

IC95%: intervalo de 95% de confi ança; SDQ: Strengths and Diffi culties Questionnaire; SM: salários mínimos; 

SRQ-20: Self Reporting Questionnaire.

com problemas de saúde mental aos 11 anos. 
Esses achados estariam de acordo com a hipóte-
se da importância dos determinantes precoces 
na origem do desenvolvimento da saúde e das 
doenças durante a vida adulta 1.

A principal vantagem do presente trabalho é 
ser um estudo longitudinal de base populacional 
com alta taxa de seguimento e com informações 
coletadas de forma prospectiva, minimizan-
do o viés de memória e permitindo identificar 
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Tabela 2

Descrição geral dos indivíduos estudados e distribuição dos problemas de saúde mental aos 11 anos, segundo características 

das crianças ao nascimento. Pelotas, Rio Grande do Sul, Brasil, 1993.

Variável [N] n (%) SDQ positivo 

aos 11 anos

Valor de p *

% (IC95%)

Sexo da criança [4.357] 0,016

Masculino 2.122 (48,7) 35,0 (32,9-37,0)

Feminino 2.235 (51,3) 29,2 (27,3-31,1)

Tipo de parto [4.358] 0,001

Vaginal 3.049 (70,0) 33,5 (31,8-35,1)

Cesariana 1.309 (30,0) 28,5 (26,0-30,9)

Idade gestacional (semanas) [4.316] 0,097 **

< 34 63 (1,5) 36,5 (24,5-48,5)

34-36 382 (8,8) 35,3 (30,5-40,1)

≥ 37 3.871 (89,7) 31,7 (30,2-33,1)

Escore-z peso/idade ao nascer [4.351] 0,001

< -2 DP 291 (6,7) 42,3 (36,6-48,0)

≥ -2 DP e ≤ +2 DP 4.004 (92,0) 31,3 (29,8-32,7)

> +2 DP 56 (1,3) 30,4 (17,9-42,8)

Escore-z comprimento/idade ao nascer [4.311] 0,006

< -2 DP 362 (8,4) 39,5 (34,4-44,6)

≥ -2 DP e ≤ +2 DP 3.874 (89,9) 31,3 (29,8-32,7)

> + 2DP 75 (1,7) 30,7 (20,0-41,3)

Escore-z IMC/idade ao nascer [4.302] < 0,001

< -2 DP 268 (6,2) 42,9 (36,9-48,9)

≥ -2 DP e ≤ +2 DP 3.932 (91,4) 31,2 (29,7-32,6)

> +2 DP 102 (2,4) 35,3 (25,9-44,7)

Escore-z perímetro cefálico/idade ao nascer [4.328] 0,029

< -2 DP 129 (3,0) 42,6 (34,0-51,3)

≥ -2 DP e ≤ +2 DP 3.920 (90,6) 31,6 (30,2-33,1)

> +2 DP 279 (6,4) 33,0 (27,4-38,5)

RCIU [3.896] < 0,001

Não 2.992 (76,8) 29,8 (28,2-31,5)

Sim 904 (23,2) 36,1 (32,9-39,2)

Peso ao nascer (g) [4.351] 0,001

< 2.500 365 (8,4) 37,5 (32,5-42,5)

2.500-3.499 2.814 (64,7) 32,9 (31,2-34,6)

≥ 3.500 1.172 (26,9) 28,1 (25,5-30,6)

* Teste χ2 de Pearson; 

** Teste χ2 de tendência linear.

DP: desvio-padrão; IC95%: intervalo de 95% de confi ança; IMC: índice de massa corporal; RCIU: restrição do crescimento 

intrauterino; SDQ: Strengths and Diffi culties Questionnaire.

a temporalidade das associações, ainda pouco 
estudadas em países de renda média ou baixa. 
Embora a taxa de perdas fosse baixa, estas fo-
ram mais frequentes em famílias de maior es-
colaridade e maior renda, famílias que em todos 
os acompanhamentos foram as mais difíceis de 
convencer para participar e de ser entrevistadas. 

Outra vantagem é a utilização de um questio-
nário padronizado e validado no Brasil para a 
avaliação de problemas de saúde mental 24,25. 
Por ser o SDQ um instrumento de screening (ras-
treamento) com uma especificidade relativa-
mente baixa em comparação com um teste com 
fins diagnósticos, a prevalência de problemas de 
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Tabela 3

Análise bruta e ajustada da associação entre índices antropométricos ao nascer, restrição do crescimento intrauterino (RCIU) e 

peso ao nascer com problemas de saúde mental aos 11 anos. Pelotas, Rio Grande do Sul, Brasil, 1993.

Variável Análise bruta Análise ajustada

Modelo 1 Modelo 2

Escore-z peso/idade ao nascer p < 0,001 p = 0,013 p < 0,001

< -2 DP 1,35 (1,17-1,56) 1,27 (1,07-1,49) 1,32 (1,13-1,55)

≥ -2 DP e ≤ +2 DP Referência (1,00) Referência (1,00) Referência (1,00)

> +2 DP 0,97 (0,65-1,45) 1,20 (0,83-1,72) 1,27 (0,89-1,78)

Escore-z comprimento/idade ao nascer p = 0,003 p = 0,278 p = 0,323

< -2 DP 1,26 (1,10-1,45) 1,12 (0,97-1,29) 1,09 (0,95-1,25)

≥ -2 DP e ≤ +2 DP Referência (1,00) Referência (1,00) Referência (1,00)

> +2 DP 0,98 (0,69-1,38) 1,11 (0,80-1,52) 1,13 (0,84-1,53)

Escore-z IMC/idade ao nascer p = 0,004 p < 0,001 p < 0,001

< -2 DP 1,38 (1,19-1,59) 1,29 (1,10-1,51) 1,31 (1,13-1,51)

≥ -2 DP e ≤ +2 DP Referência (1,00) Referência (1,00) Referência (1,00)

> +2 DP 1,13 (0,87-1,48) 1,34 (1,06-1,71) 1,30 (1,02-1,64)

Escore-z perímetro cefálico/idade ao nascer p = 0,016 p = 0,021 p = 0,002

< -2 DP 1,35 (1,10-1,66) 1,25 (0,99-1,57) 1,34 (1,09-1,65)

≥ -2 DP e ≤ +2 DP Referência (1,00) Referência (1,00) Referência (1,00)

> + 2DP 1,04 (0,88-1,24) 1,19 (1,01-1,40) 1,20 (1,02-1,42)

RCIU p < 0,001 p = 0,143 p = 0,357

Não Referência (1,00) Referência (1,00) Referência (1,00)

Sim 1,21 (1,09-1,34) 1,08 (0,97-1,19) 1,05 (0,95-1,15)

Peso ao nascer (g) p = 0,002 p = 0,106 p = 0,081

< 2.500 1,34 (1,14-1,57) 1,15 (0,96-1,38) 1,19 (1,00-1,42)

2.500-3.499 1,17 (1,05-1,30) 1,07 (0.97-1,19) 1,05 (0,95-1,16)

≥ 3.500 Referência (1,00) Referência (1,00) Referência (1,00)

DP: desvio-padrão; IC95%: intervalo de 95% de confi ança; IMC: índice de massa corporal; modelo 1: ajustado para renda 

familiar, escolaridade da mãe, idade da mãe ao nascimento, cor da pele, estado civil, fumo materno e consumo de álcool 

durante a gravidez, paridade, sexo da criança, tipo de parto e idade gestacional; modelo 2: ajustado para modelo 1 e 

problemas de saúde mental da mãe avaliado pelo Self Reporting Questionnaire (SRQ-20) no acompanhamento dos 11 anos.

Nota: valor de p por meio do teste de Wald para heterogeneidade.

saúde mental encontrada na população (32%) 
foi possivelmente superestimada. Um estudo 
prévio que comparou o desempenho do SDQ 
frente a uma entrevista diagnóstica psiquiátrica, 
observou que a prevalência de transtornos men-
tais avaliados por esta última foi três vezes mais 
baixa que a prevalência encontrada pelo SDQ 32. 
Embora o ideal fosse usar um instrumento diag-
nóstico que forneça uma prevalência mais real 
dos problemas de saúde mental na população, 
isto nem sempre é possível em estudos epide-
miológicos. Apesar de alta, essa prevalência é si-
milar, ou até mais baixa, do que a encontrada em 
outros estudos epidemiológicos com crianças e 
adolescentes brasileiros que utilizaram o escore 
total do SDQ versão para pais 33,34.

Dentre as limitações do estudo, aponta-se a 
aplicação do questionário apenas à mãe, sem ter 
a informação dos professores ou do próprio in-
divíduo. Não se pode descartar também a ocor-
rência de confusão residual, visto que pode ha-
ver outros fatores que não foram coletados e/ou 
analisados no presente trabalho (outras medidas 
de posição socioeconômica, características do 
ambiente familiar e interação entre pais e filhos, 
assim como o IMC materno pré-gestacional) que 
poderiam agir como confundidores na associa-
ção entre tamanho ao nascer com os problemas 
de saúde mental aos 11 anos. Salienta-se que 
apesar das associações encontradas, algumas 
delas ficaram no limiar da significância estatís-
tica e algumas medidas de efeito não foram de 
grande magnitude (riscos relativos entre 1,19 e 
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1,44). Outra limitação é o fato de nossa análise 
não diferenciar os problemas de saúde mental, 
os quais podem ter etiologias diferentes. Apesar 
disso, a abordagem do ciclo vital tem utilizado 
várias vezes o desfecho “problemas de saúde 
mental” em geral, maximizando nosso poder de 
comparabilidade dos achados com a comunida-
de científica.

Poucos estudos de coorte de base populacio-
nal foram realizados em países de renda média 
ou baixa com o objetivo de estudar as associa-
ções entre crescimento fetal e tamanho ao nascer 
com os problemas de saúde mental em etapas 
posteriores da vida. É difícil a comparação dos re-
sultados encontrados com aqueles de estudos de 
coortes de países de renda alta pelas diferenças 
socioeconômicas e culturais e pelo impacto que 
elas podem ter na saúde mental da população, 
No entanto, mesmo com diferentes metodolo-
gias entre estudos realizados em diversos locais, 
foi possível comparar nossos resultados com os 
de estudos publicados previamente.

Pesquisas em países de renda alta têm evi-
denciado associação entre BPN e transtornos 
de comportamento e depressão em etapas mais 
tardias da vida. Thomas et al. 10, utilizando da-
dos da coorte ALSPAC, evidenciaram associação 
entre BPN e a presença de sintomas semelhantes 
à psicose aos 12 anos. Gale & Martyn 35 eviden-
ciaram que mulheres com peso inferior a 3kg no 
nascimento tiveram um risco aumentado de de-
pressão aos 26 anos de idade. Outros autores en-
contraram associação entre BPN e estresse psico-
lógico na idade adulta para ambos os sexos 16,36. 
O BPN também foi associado a um maior risco 
de esquizofrenia 37,38, transtorno depressivo em 
homens 17 e maior risco de suicídio na vida adul-
ta 15. Em um estudo realizado na coorte de Pelo-
tas do ano de 1982, não se encontrou associação 
entre o BPN e transtornos mentais comuns em 
indivíduos aos 22 anos de vida 39.

Consistente com o estudo de Alati et al. 40, 
o presente trabalho encontrou uma associação 
significativa entre déficit de peso para idade ao 
nascer e problemas de saúde mental aos 11 anos. 
Esses investigadores, utilizando dados de 4.971 
participantes do estudo de coorte de gestantes 
Mater University Study of Pregnancy (MUSP) de 
1981, de Brisbane (Austrália), observaram que 
crianças no quintil mais baixo e no quintil mais 
alto de escore-z de peso para idade, apresenta-
ram maior risco de ansiedade e/ou depressão e 
sintomas de problemas sociais aos 14 anos.

O presente estudo verificou que o déficit de 
IMC para idade ao nascer esteve associado com 
os problemas de saúde mental aos 11 anos. Em-
bora não tenha sido encontrado nenhum estudo 
que avaliasse o IMC ao nascimento e problemas 

de saúde mental em crianças ou adolescentes, 
nossos achados foram consistentes com os apre-
sentados em pesquisas com adultos. Lahti et 
al. 19 e Räikkönen et al. 20, no estudo de coorte de 
nascimentos de Helsinki de 1934-1944, reporta-
ram uma associação inversa entre IMC ao nas-
cer com transtornos de ansiedade e com atitude 
de hostilidade na vida adulta. Na mesma linha, 
Nilsson et al. 41, na coorte sueca de homens nas-
cidos entre 1973-1975, encontraram que quanto 
maior o peso e IMC ao nascer, melhor foi o esco-
re de funcionamento psicológico geral.

O estudo realizado por Wiles et al. 9, utilizan-
do dados de 4.813 crianças nascidas entre 1998-
1999 pertencentes à coorte de ALSPAC em Bristol 
(Reino Unido), avaliou a associação entre o com-
primento ao nascer com os problemas de saúde 
mental aos 7 anos, encontrando que o aumento 
em um DP no comprimento ao nascer esteve as-
sociado com uma redução de 14% na probabili-
dade de estar no tercil superior de dificuldades 
comportamentais aos 7 anos, embora com uma 
associação limítrofe. Nosso estudo, contudo, não 
mostrou associação entre escore-z de compri-
mento para idade ao nascimento com problemas 
de saúde mental aos 11 anos.

Observou-se que recém-nascidos com esco-
res-z de IMC ao nascer maior que +2 DP tive-
ram 34% mais riscos de apresentar problemas 
de saúde mental aos 11 anos. Esses resultados 
sugerem que doenças que levam à macrosomia 
fetal, como a diabetes gestacional 42,43, pode-
riam influenciar o desenvolvimento de proble-
mas de saúde mental em etapas posteriores. Al-
guns estudos têm evidenciado associação entre 
diabetes gestacional e transtornos de compor-
tamento, menor capacidade cognitiva e maior 
hospitalização por transtornos no neuro-desen-
volvimento em crianças de mulheres com esta 
doença 44,45.

Encontramos também um maior risco de 
problemas de saúde mental aos 11 anos em re-
cém-nascidos com escores-z de perímetro cefáli-
co maior que +2 DP. Não entanto, essa associação 
foi limítrofe (IC95%: 1,02-1,42), o que sugere a 
presença de confusão residual. O perímetro ce-
fálico no extremo superior poderia ser um indi-
cador de distúrbios genéticos ou malformações 
que per se fossem responsáveis por problemas 
de comportamento em etapas mais tardias, ou 
também poderia estar correlacionado ao maior 
tamanho corporal que foi associado significati-
vamente ao desenvolvimento de problemas de 
saúde mental neste estudo.

Os achados deste estudo sugerem que fatores 
que afetam o tamanho ao nascer, tanto produzin-
do déficit como excesso, poderiam estar envolvi-
dos na aparição dos problemas de saúde mental 
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nas etapas posteriores da vida. Pesquisas prévias 
demonstraram a associação entre fumo materno 
ou alcoolismo durante a gravidez e problemas 
do comportamento na infância e adolescência 
46,47,48. No nosso trabalho, após ajuste para fumo 
materno e consumo de álcool na gravidez, as as-
sociações entre déficit de peso e IMC para idade 
ao nascimento se mantiveram significativas.

Estudos prospectivos têm evidenciado que 
problemas de saúde mental durante as primei-
ras etapas da vida aumentam a vulnerabilidade 
dos indivíduos para o desenvolvimento destes 
transtornos na vida futura 49,50,51. A prevenção 
de problemas mentais durante as diferentes fa-
ses da vida é um desafio importante para a saú-

de pública, porém, o pouco conhecimento so-
bre suas causas dificulta a prevenção primária. 
No entanto, a identificação de vulnerabilidades 
precoces, como as descritas no presente estudo, 
pode colaborar para que este grupo de crianças 
receba atenção especial dos serviços de saúde, 
o que possivelmente irá facilitar a detecção e 
tratamento precoce dos problemas mentais nas 
crianças e diminuir suas consequências nas fases 
posteriores da vida. Futuras investigações epi-
demiológicas com delineamento longitudinal e 
com informação detalhada sobre acontecimen-
tos ocorridos no período perinatal serão neces-
sárias para continuar a elucidar as origens dos 
problemas de saúde mental dos indivíduos.

Resumo

O objetivo foi avaliar a associação entre tamanho ao 
nascer e problemas de saúde mental aos 11 anos na 
Coorte de Nascimentos de Pelotas, Rio Grande do Sul, 
Brasil, de 1993. Foram pesados e medidos ao nascer 
4.358 recém-nascidos. Avaliou-se problemas de saú-
de mental com o questionário de capacidades e difi-
culdades (Strengths and Difficulties Questionnaire 
– SDQ). A prevalência de problemas de saúde mental 
foi de 32% (IC95%: 31-33). Na análise ajustada, os 291 
(6,7%) recém-nascidos com escore-z de peso/idade e os 
268 (6,2%) com índice de massa corporal (IMC)/idade 
< -2 DP tiveram, respectivamente, 27% (IC95%: 7-49) 
e 29% (IC95%: 10-51) maior risco de apresentar pro-
blemas de saúde mental aos 11 anos quando compa-
rados com aqueles com escore normal. Os 102 (2,43%) 
recém-nascidos com escore-z de IMC e os 279 (6,4%) 
com perímetro cefálico/idade > +2 DP tiveram, res-
pectivamente, 34% (IC95%: 6-71) e 19% (IC95%: 1-40) 
maior risco de apresentar esses problemas se compa-
rados com aqueles com escore normal. Os resultados 
sugerem que fatores ocorridos na gestação e refletidos 
nas medidas de tamanho ao nascer podem ocasionar 
problemas de saúde mental em etapas tardias.

Desenvolvimento Fetal; Saúde Mental; Antropometria
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