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RESUMO 

Introdução: Os fatores de risco cardiovasculares (FRC) podem iniciar na 

infância de forma sutil e, perdurar até a idade adulta, eles podem estar 

presentes de forma isolada ou agrupada em um mesmo indivíduo, e assim 

potencializar o risco cardiovascular. Um dos FRC mais presentes é a 

obesidade, em especial a abdominal que está fortemente associada às 

disfunções metabólicas. Portanto, é necessário instrumentos de fácil acesso 

para o rastreamento do risco cardiovascular ainda na infância. Na literatura 

os estudos sobre FRC em crianças, ainda são incipientes e necessitam ser 

melhor compreendidos, especialmente no estado de Goiás. Objetivo: 

Analisar os fatores de risco cardiovasculares agrupados, em pré-escolares e 

escolares, da cidade de Santo Antônio de Goiás. Método: realizou-se um 

estudo epidemiológico, com recorte transversal e delineamento caso-

controle, na cidade de Santo Antônio de Goiás, com escolares de 4 a 11 

anos de idade, matriculados na rede pública. Foram coletados e avaliados 

os dados antropométricos (índice de massa corporal – IMC e circunferência 

da cintura - CC), pressão arterial em repouso (PA), glicemia de jejum e perfil 

lipídico (Lipoproteína de Alta Densidade – HDL, Lipoproteína de Baixa 

Densidade – LDL, Triglicerídeos – TG e Colesterol Total – CT), além do nível 

de atividade física. Os FRC agrupados foram considerados quando o mesmo 

indivíduo apresentava igual ou mais que 3 indicadores alterados. Para 

averiguar a normalidade dos dados foi executado o teste Kolmogorov-

Smirnov. Inicialmente, os dados foram analisados quanto média, desvio 

padrão e frequência. A comparação de médias entre os grupos foi realizada 

pelo teste-t de Student para amostras independentes ou Mann Whitney. A 

associação entre as variáveis (antropométricas, bioquímicas e 

hemodinâmicas) foram avaliadas pelo teste de Qui-quadrado de Pearson e 

análise de correlação entre os valores absolutos das variáveis indicativas 

dos FRC empregou-se a correlação de Spearman, também foi realizada a 

análise de Regressão Logística Binária para identificar previsores 

significativos para o desfecho: fatores de risco cardiovascular agrupados e 

isolados. Para todos os testes foi adotado o nível de significância de 5%. 
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Resultados: Dos 158 escolares avaliados, 24,7% apresentavam excesso de 

peso e 29,7% adiposidade abdominal. A prevalência de hipertensão arterial 

foi de 11,4% e de dislipidemia 72,8%, apenas a glicemia foi identificada 

dentro dos valores de normalidades para todas as crianças. A análise 

comparativa dos FRC indicou associação do IMC, MC e PAS tanto nos pré-

escolares e escolares com CC aumentada, além de maiores valores de PAD 

e TG em escolares com CC aumentada. Ainda foi encontrada correlação 

positiva e significativa entre os valores de CC com os de PAS, PAD de todas 

as crianças. Além disso, os resultados da regressão logística binária 

mostraram que crianças em idade escolar, com CC aumentada, tem 1,10 

mais chances de apresentarem fatores de risco agrupados. Conclusão:  A 

dislipidemia foi o FRC de maior prevalência entre pré-escolares e escolares, 

seguida adiposidade abdominal e excesso de peso corporal. No grupo de 

crianças avaliadas, a adiposidade abdominal influenciou diretamente os 

valores de pressão arterial em ambos os grupos e nos valores de 

triglicerídeos em escolares. A CC foi capaz de prever FRC somente no 

grupo de crianças mais velhas.  
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ABSTRACT 

Introduction: Cardiovascular risk factors (CRF) can begin in childhood 

subtly and last until adulthood, they may be present in an isolated or grouped 

form in the same individual, and thus increase cardiovascular risk. One of the 

most present CRF is obesity, especially abdominal obesity, which is strongly 

associated with metabolic dysfunction. Therefore, it is necessary instruments 

of easy access for the tracking of the cardiovascular risk in childhood. In the 

literature studies on CRF in children are still incipient and need to be better 

understood, especially in the state of Goiás. Objective: To analyze the 

cardiovascular risk factors grouped in preschool and school children in the 

city of Santo Antônio de Goiás. Method: An epidemiological study was 

carried out, with a cross-sectional study and a case-control study, in the city 

of Santo Antônio de Goiás, with students from 4 to 11 years of age enrolled 

in the public network. Anthropometric data (body mass index - BMI and waist 

circumference - WC), resting blood pressure (BP), fasting glycemia and lipid 

profile (high density lipoprotein HDL, low density lipoprotein LDL) were 

collected and evaluated, triglycerides - TG and total cholesterol - TC), 

besides the level of physical activity. Grouped CRFs were considered when 

the same individual had equal or more than 3 altered indicators. To verify the 

normality of the data, the Kolmogorov-Smirnov test was performed. Initially, 

data were analyzed for mean, standard deviation and frequency. The 

comparison of means between the groups was performed by Student's t-test 

for independent samples or Mann Whitney. The association between the 

variables (anthropometric, biochemical and hemodynamic) were evaluated 

by the Pearson's Chi-square test and correlation analysis between the 

absolute values of the variables indicative of the FRC was used the 

Spearman correlation, Regression analysis Binary Logistics to identify 

significant predictors for outcome: cardiovascular risk factors grouped and 

isolated. For all tests the significance level of 5% was adopted. Results: Of 

the 158 schoolchildren evaluated, 24.7% were overweight and 29.7% were 

abdominal adiposity. The prevalence of arterial hypertension was 11.4% and 
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dyslipidemia 72.8%, only glycemia was identified within normal values for all 

children. The comparative analysis of CRF indicated association of BMI, MC 

and SBP in both preschoolers and schoolchildren with increased CD, in 

addition to higher PAD and TG values in students with increased CD. 

Positive and significant correlation was still found between CC values and 

SBP and DBP values for all children. In addition, the results of binary logistic 

regression showed that school-aged children with increased CD were 1.10 

times more likely to present clustering risk factors. Conclusion: Dyslipidemia 

was the most prevalent CRF among preschoolers and schoolchildren, 

followed by abdominal adiposity and excess body weight. In the group of 

children evaluated, abdominal adiposity directly influenced blood pressure 

values in both groups and in triglyceride values in schoolchildren. CC was 

able to predict CRF in only the older group of children 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



Introdução 1 

1 INTRODUÇÃO 

 

O termo doenças cardiovasculares (DCV) é utilizado para descrever 

uma série de condições causadas por coágulos sanguíneos (trombose) ou 

pelo deposito de gordura na parede da artéria (aterosclerose) e pode ter 

origem genética e/ou ambiental (SIGN, 2017). As DCV fazem parte do grupo 

de doenças crônicas não transmissíveis (DCNT), e estão entre as principais 

causas de morte nos países de baixa e média renda, com o número 

expressivo de 35 milhões de mortes em todo o mundo (WHO, 2011).  

No Brasil, as doenças do aparelho circulatório representam 31,3% 

dos óbitos, e atingem todas as classes sociais, porém de maneira mais 

intensa entre a população de maior vulnerabilidade social e de saúde 

(DUNCAN et. al., 2011). 

Patologias como acidente vascular cerebral, doença arterial 

periférica, coronariana e aórtica são as principais causas subjacentes de 

DCV e, o aumento dessas patologias aliado à sua condição incapacitante 

incrementam os custos dos serviços de saúde (SIGN, 2017). 

Segundo dados epidemiológicos, as mortes por doenças 

cardiovasculares na Europa somam mais de 4 milhões por ano, e em todo 

mundo, as doenças cardiovasculares são responsáveis por 15,6 milhões de 

mortes, o que equivale a 29,6% das causas de óbito (TOWNSEND, et. al., 

2015). 

No Brasil, as doenças cardiovasculares são responsáveis por 30,4% 

das mortes por doenças crônicas não transmissíveis em adultos (MALTA et. 

al., 2015), e também está entre as principais causas de hospitalização. 

Estudos epidemiológicos realizados no Brasil de 2008 a 2010 indicou que as 

DCV foram responsáveis por 12,7% das hospitalizações de adultos e idosos 

(SHMIDT, et. al., 2015). 

Na tentativa de minimizar os problemas de saúde, foi proposto na 

assembleia mundial de saúde, com plano de ação global, estratégias para 

redução das doenças crônicas não-transmissíveis, no período de 2013-2019. 

O foco principal foi as quatro principais doenças que contribuem para a 
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mortalidade em todo mundo, como as cardiovasculares, câncer, diabetes e 

doenças respiratórias crônicas (WHO, 2012).  

Devido a alta mortalidade por cardiopatias, é necessário a 

identificação e tratamento precoce dos seus fatores de risco (CANOVAS; 

GUEDES, 2012). Os fatores de risco cardiovasculares (FRC) podem ser não 

modificáveis como: sexo, idade e hereditariedade, ou modificáveis como: 

tabagismo, alcoolismo, hipertensão, diabetes, obesidade, padrão alimentar, 

sedentarismo, dislipidemia e fatores psicossociais, sendo os fatores 

modificáveis responsáveis por 90% das causas de DCV (SIGN, 2017; WHO, 

2011).  

Apesar da maioria das pesquisas serem realizadas na população 

mais velha, os fatores de risco para as doenças cardiovasculares podem 

surgir na infância de forma sutil e progressiva e, perdurar até a idade adulta 

(DAMIANI, et. al., 2011). 

Os FRC podem estar presentes de forma isolada. Entretanto medir 

qualquer fator de risco de forma isolada pode não estimar adequadamente o 

risco cardiovascular, pois os fatores de risco isolados podem ser agrupar e 

assim ter efeito multiplicativo no risco cardiovascular total de um indivíduo 

(SIGN, 2017). De modo que é necessário compreender o desenvolvimento 

de cada uma dessas anormalidades e sua associação com as doenças 

cardiovasculares. 

Um dos fatores de risco cardiovascular mais presente é a obesidade. 

Dados indicam que desde 1975 a prevalência de excesso de peso e 

obesidade quase triplicou em todo mundo (WHO, 2018). Em 2016 o excesso 

de peso esteve presente em 1,9 bilhão de adultos e em mais de 340 milhões 

de crianças e adolescentes entre 5 a 19 anos estavam com excesso de 

peso, sendo a obesidade um dos principais problemas de saúde pública 

mundial segundo a organização mundial de saúde (WHO, 2018).  

Dados oficiais da população brasileira indicam que o excesso de 

peso em 34,8% das crianças de 5 a 9 anos de idade (IBGE, 2011). No 

Centro-Oeste do país o excesso de peso em adolescentes (13 a 17 anos) é 

de 25,0% e a prevalência da obesidade é de 8,1%. A região Centro-Oeste 

apresentou o segundo maior índice de excesso de peso e terceiro em 
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obesidade, segundo os dados da Pesquisa Nacional de Saúde dos 

Escolares (IBGE 2016). 

Em estudo realizado em Anápolis, interior de Goiás, com 1982 

escolares de 7 a 9 anos de idade foi encontrado prevalência de excesso de 

peso em 14,35% da rede pública e em 25,0% da rede privada (Referência). 

Em pesquisa mais recente, realizada por Carneiro et. al., (2017), foi 

observada alta prevalência de excesso de peso (21,2%) em escolares de 12 

a 18 anos da rede pública e privada de Goiânia-GO. Os dados de excesso 

de peso em escolares são preocupantes, sabe-se que a obesidade pode 

associar-se com comorbidades metabólicas como resistência à insulina (RI), 

dislipidemia e hipertensão arterial de modo, a potencializar o risco 

cardiovascular (CHIISSINI, et. al., 2015).  

Existem algumas fases da vida em que o organismo está vulnerável 

e sensível ao acúmulo de gordura, são elas; a fase intrauterina, a fase de 

rebote do peso, que ocorre entre os 5 a 7 anos de idade, a fase puberal e a 

menopausa (ABESO, 2016). Assim, a infância e a adolescência são fases 

críticas visto que o acúmulo de gordura iniciado nesta fase é acompanhado 

por disfunções metabólicas tias como a elevação da pressão arterial (PA), 

do nível de colesterol total (CT), da Lipoproteína de Baixa Densidade-

colesterol (LDL-c) e resistência à insulina, além de diminuição nos níveis de 

da Lipoproteína de Alta Densidade-colesterol (HLD-c) (CAPANEMA et. al. 

2010). Em adição, essas alterações aumentam o risco para doenças 

cardiovasculares e diabetes mellitus tipo 2 (DM2), além de afetar a qualidade 

de vida, autoestima e baixo desempenho acadêmico (FRANKS et. al., 2010; 

SHASHAJ et.al., 2014). 

A etiologia da obesidade é complexa e multifatorial, e pode ser 

resultado da relação mútua de fatores genéticos, ambientais, metabólicos, 

estilo de vida e fatores emocionais. A aderência ao comportamento 

sedentário associado ao aumento de ingesta calórica, é um dos fatores 

determinantes para o surgimento da obesidade (CHIISSINI, et. al., 2015; 

ABESO, 2016).  

O excesso de peso está relacionado ao aumento do volume de 

tecido adiposo branco, no qual os adipócitos armazenam lipídeos em formas 

de triacilgliceróis e ainda liberam citocinas (FONSCECA-ALANZ, TAKADA, 
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ALONSO-VALE, 2006). Entre as inúmeras funções do tecido adiposo e seus 

adipócitos estão a secreção de adipocinas e a regulação de processos 

metabólicos e fisiológicos, os quais as adipocinas podem ter função pró-

inflamatória e anti-inflamatória que interferem nas funções metabólicas e 

endócrinas (CHIISSINI, et. al., 2015). O aumento das células adiposas no 

organismo favorece a secreção de adipocinas pró-inflamatórias, tais como 

fator tumoral alfa (TNF ), Interleucina-6, Proteína C Reativa, leptina e 

resistina (FONSCECA-ALANZ, et al., 2006; PRADO, et. al., 2009), tais 

adipocinas levam ao estado inflamatório crônico que contribui para o 

desenvolvimento de doenças metabólicas e cardiovasculares (NAKAMURA; 

FUSTER; WALSH, 2014).  

O processo inflamatório parece estar relacionado a RI de forma 

bidirecional. Assim a inflamação leva ao detrimento da sinalização da 

insulina em tecidos alvos, que por sua vez agrava o estado inflamatório 

(DANDONA, et. al., 2007). A literatura demonstra a associação dos níveis 

elevados de RI com maiores números de fatores cardiovasculares, bem 

como a correlação dos indicadores da composição corporal com a 

resistência à insulina (MEDEIROS, et. al., 2011; GOBATO, et. al., 2014). 

A RI caracteriza-se por uma falha na função das células beta, 

resultando em um estado de hiperinsulinemia compensatória para manter os 

níveis de glicemia normal (SBD, 2016; RODRIGUES, CANANI, GROSS, 

2010). A RI juntamente com a glicemia de jejum alterada e a tolerância a 

glicose está presente na fase de pré-diabetes (SBC et. al., 2016). Portanto, a 

hiperinsulinemia e a RI são consideradas como fatores precedentes comuns 

à hipertensão arterial, adiposidade abdominal, alterações no perfil lipídico e 

intolerância à glicose, os quais estão relacionadas ao desenvolvimento de 

doenças cardiovasculares e diabetes mellitus (FERNÁNDEZ-REAL, 

RICART, 2003; SBC, et. al., 2016). 

Segundo a Sociedade Brasileira de Diabetes (2016) a maior 

incidência de DM2 se dá próximo aos 13 anos de idade, e este fato pode 

estar relacionado a epidemia de obesidade infantil, estabelecida nos últimos 

20 anos. Ela é caracterizada por ser um grupo heterogêneo de distúrbios 

metabólicos causados pelo defeito na ação e/ou secreção da insulina e na 

regulação da produção hepática da glicose que leva a um estado de 
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hiperglicemia crônica. Essas alterações geralmente estão presentes em 

pessoas com sobrepeso ou obesidade (SBC, et. al., 2016).  

Diversos estudos demonstram a associação de valores anormais do 

índice de massa corporal (IMC) e da circunferência da cintura (CC) com a 

presença da RI e citocinas pró-inflamatórias (FORD, 2003; MEDEIROS, et. 

al., 2011; PEPLIES et. al., 2016). A presença de obesidade visceral é um 

dos fatores mais importantes para o desenvolvimento do diabetes (SDB, 

2016), o que evidencia a necessidade de monitoramento do acúmulo de 

gordura abdominal e pode ser realizado, de modo rotineiro, no ambiente 

escolar, por meio, por exemplo, de medidas antropométricas, como as da 

circunferência da cintura, que são métodos de fácil acesso e aplicação, 

viáveis em predizer FRC agrupados na infância e adolescência (BURGOS 

et.al., 2013; BOHN, 2015; QUADROS, GORDIA, SILVA, 2017).  

Outro fator de risco que comumente está associado ao excesso de 

peso é a dislipidemia, caracterizada pelas alterações nas taxas de lipídios e 

lipoproteínas: CT, LDL-ce, HDL-c e TG (NUOTIO et. al., 2015; SBC, 2017). 

Na infância e adolescência a dislipidemia não é considera uma doença, 

porém é um importante fator de risco para o desenvolvimento de 

arteriosclerose (NUOTIO et. al., 2015).  

Arteriosclerose é definida como uma doença inflamatória crônica que 

ocorre principalmente na camada intima da artéria de médio e grande 

calibre, e ocasiona enrijecimento das mesmas, o que impede o fluxo normal 

de sangue em diferentes regiões do corpo e pode desencadear doenças 

secundárias como infarto agudo do miocárdio e derrame. A aterosclerose é a 

base fisiopatológica das doenças cardiovasculares (SBC, 2007; MAFRA, 

OLIVEIRA, 2011; SANTOS, et.al., 2013). 

O importante estudo INTERHEART, realizado há mais de uma década 

na América Latina, diagnosticou prevalência de dislipidemia de 42%, em 

adultos (LANAS, et. al., 2007). No Brasil, dados do Programa Nacional de 

Saúde, obtidos de 60.202 indivíduos, no ano de 2013, indicaram prevalência 

de 12,5% para a hipercolesterolemia na população adulta, sendo as regiões 

sul e sudeste as mais atingidas (LOTUFO et al., 2017). 

Em estudos populacionais feitos no Brasil, com crianças e 

adolescentes, foi demonstrada alta e progressiva prevalência da dislipidemia 
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ao longo dos anos, e que os índices são dependentes do critério de 

classificação e da região onde foram realizadas as avaliações, podendo 

variar de 3% a 64% (ALCÂNTARA NETO et. al., 2012; RIBAS e SILVA, 

2014; ALMEIDA et. al., 2016). Em outro estudo realizado no nordeste 

brasileiro com 1139 escolares, de 6 a 18 anos de idade, os autores 

demonstraram prevalência de dislipidemia de 62,1% (QUADROS et al., 

2015). Em um estudo multicêntrico realizado nas 26 capitais brasileira e no 

Distrito Federal, foi encontrada alta prevalência de dislipidemias, sendo que 

as alterações com maiores índices foram HDL-c baixo (46,8%) e 

hipercolesterolemia (20,1%) (FARIA-NETO et al., 2016). Ainda no estudo 

multicêntrico, foi encontrado que os índices de HDL-c baixo (46,2%) e de CT 

elevado (23,5%), na região centro Oeste, foram semelhantes aos valores 

médios encontrado na população brasileira. Apesar do aumento de 

pesquisas sobre os distúrbios metabólicos e riscos cardiovasculares em 

crianças e adolescentes, ainda não foram encontradas publicações que 

abordem o perfil lipídico em escolares com menos de 12 anos de idade, na 

região Centro-Oeste. 

A dislipidemia pode ser de origem genética e ambiental, ligada ao 

estilo de vida sedentário e à má alimentação. Ela pode surgir ainda na 

infância e constituir importante fator de risco para o desenvolvimento da 

aterosclerose (SBC, 2005). Relaciona-se com a obesidade, o acúmulo de 

gordura corporal e desenvolvimento de anormalidade lipídicas, além de 

alterações na sensibilidade à insulina, diabetes mellitus tipo 2 e hipertensão 

(SBC, 2013; ADAMO et. al., 2015).  

De acordo com a origem a dislipidemia, pode ser classificada em: 

primárias que são de ordem genéticas, e secundárias quando associadas a 

outras doenças, (hipertensão arterial, diabetes mellitus tipo 2, obesidade) ao 

uso de medicamentos e estilo de vida inadequado (SBC, 2017). 

Quanto ao tipo, a dislipidemia em crianças e adolescentes pode ser 

classificada em: a) hipertrigliceridemia isolada - aumento dos níveis de 

triglicerídeos isoladamente >75mg/dl (0 a 9 anos de idade) e >90mg/dl (10- 

19 anos idade); b) hipercolesterolemia isolada -  aumento isolado do LDL-c 

>110mg/dl; c) hiperlipidemia mista - quando ambas lipoproteínas estão com 

os valores aumentados LDL-c e TG, e d) diminuição do HDL-c <45 mg/dl, 
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podendo ser isolada ou em associação com o aumento de LDL-c ou TG. 

Todos esses índices são determinados e de referência para o estado de 

jejum (SBC, 2017). 

A base fisiopatológica da dislipidemia está pautada no metabolismo 

lipídico. Os fosfolipídeos, o colesterol, os triglicerídeos e os ácidos graxos 

são os lipídios biologicamente mais relevantes, tanto do ponto de vista 

fisiológico quanto clínico (SBC, 2007). São moléculas orgânicas insolúveis 

em água, presentes em todos os tecidos do organismo e resultantes da 

associação do glicerol com ácidos graxo de cadeia curta, média e longa 

(GONDIM et. al., 2017). 

Os triglicerídeos e os fosfolipídios estão distribuídos de forma 

abundante no corpo humano e desempenham importantes papéis. Os 

triglicerídeos são utilizados como fonte de energia para o organismo e os 

fosfolipideos atuam como componentes estruturais das membranas 

celulares (GONDIM et. al., 2017). 

Devido a insolubilidade em água, os lipídeos são incapazes de 

circular pelo corpo, sendo necessário uma molécula proteica (apoproteínas) 

para transporta-los até os órgãos alvos e tecidos. A molécula originada da 

ligação de uma proteína às frações lipídicas denomina-se lipoproteínas e 

(SBC, 2007; GONDIM et. al., 2017). 

As lipoproteínas são classificadas em dois grandes grupos: (i) as ricas 

em TG - representadas pelos quilomicrons, de origem intestinal e pelas 

lipoproteínas de densidade muito baixa (VLDL), de origem hepática, e (ii) as 

ricas em colesterol que são as lipoproteínas de baixa densidade e as 

lipoproteínas de alta densidade. (SBC, 2017).  

Os aspectos fisiopatológicos que relacionam a hipercolesterolemia à 

aterosclerose são disfunção endotelial, caracterizada pela perda da atividade 

biológica do óxido nítrico (NO) e concentração elevada de LDL-oxidada 

(LDL-ox), que possuem partículas com potencial aterogênico e elevada 

citoxidade (SPOSITO, 2004). Sabe-se que o NO é importante regulador do 

fluxo sanguíneo realizando ação antitrombótica sendo que uma redução na 

sua biodisponibilidade pode induzir maior formação de LDL-ox e (SPOSITO, 

2004; GONDIM et. al., 2017). Há evidências de que o LDL-ox é o principal 
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fator envolvido no desenvolvimento das lesões inicias da aterosclerose 

(SPOSITO, 2004; SBC, 2007).  

Para controle dos elevados índices de dislipidemias da população são 

necessárias ações de saúde pública envolvendo a atenção primária e 

secundária. O tratamento da dislipidemia, que versa sobre a atenção 

secundária, pode ser realizado por via medicamentosa acompanhado por 

modificações no estilo de vida (SBC, 2017). No que se refere à prevenção, 

Rae-Ellen e Kavey (2015) sugere políticas efetivas de atenção primaria à 

saúde, focada na mudança do estilo de vida, como o estimulo à alimentação 

adequada e saudável e prática regular de exercícios físicos. Ainda é 

importante destacar que, em estudo realizado com crianças acima dos 6 

anos de idade, foi identificado que aquelas mais ativas fisicamente 

apresentavam maior aptidão cardiorrespiratória, que é importante fator de 

proteção contra as doenças cardiovasculares (JIMÉNZ-PAVÓN, et. al., 

2013). 

Portanto, o diagnóstico da dislipidemia e as modificações no estilo de 

vida devem ser realizados ainda na infância para prevenir o surgimento da 

aterosclerose de forma precoce. Neste sentido, o documento atualizado da 

diretriz brasileira de dislipidemia e prevenção da aterosclerose reforça a 

necessidade de se rastrear o perfil lipídico de indivíduos de 2 a 19 anos de 

idade (SBC, 2017). 

Assim, o estilo de vida atual das crianças e adolescentes, no qual 

prevalecem hábitos alimentares inadequados e índices altos de inatividade 

física, são propícios ao desenvolvimento precoce dos fatores de risco 

cardiovasculares e das doenças crônicas não transmissíveis, como 

hipertensão e diabetes, os quais eram mais comuns em adultos, mas têm 

surgido em faixas etárias cada vez menores.  

Conhecida por ser uma doença silenciosa, a hipertensão arterial (HA) 

é caracterizada pela elevação sustentada dos níveis pressóricos ≥ 140 e/ou 

90 mmHg em adultos, entretanto as crianças e adolescentes são 

considerados hipertensos quando a pressão arterial sistólica (PAS) e/ou a 

pressão arterial diastólica (PAD) forem superiores ao percentil 95, ajustado a 

idade, sexo e ao percentil de altura, em trê ocasiões diferentes (SBC, et. al., 

2016).  
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A HA é de origem multifatorial e na maior parte dos casos é resultante 

da interação entre os fatores genéticos, ambientais e demográficos (PINTO, 

SILVA, 2015). De acordo com sua origem é classificada em primária e 

secundária A primária está relacionada a causas genéticas e à influência 

ambiental e tem sua etiologia indefinida, já a secundária está relacionada a 

nefropatias e outras doenças, sua ocorrência é menor e existe possibilidade 

de cura quando tratada a doença primária (SBC, 2016).  

A HA é considerada um dos principais fatores de risco para o 

desenvolvimento de doenças cardiovasculares e está relacionada a 51% dos 

casos de acidente vascular encefálico e 45% dos índices de mortalidade por 

eventos cardíacos no mundo (LIM, et. al., 2012). No Brasil esse número 

sobe para 50% de mortes cardíacas, (SCALA, MAGALHÃES, MACHADO, 

2015). 

Dados da literatura demonstram elevação da ocorrência de 

hipertensão arterial na infância, de modo que, a Sociedade Brasileira de 

Cardiologia (2016) recomenda a avaliação clínica periódica a partir dos 3 

anos de idade. 

Em um estudo realizado com históricos clinicos de 423 crianças e 

adolescentes, de 0 a 19 anos de idade, identificou-se que a hipertensão 

arterial inicia a partir dos 3 anos de idade (GUPTA-MALHOTRA, et. al., 

2015). 

Não existem dados nacionais sobre a prevalência de hipertensão 

arterial no Brasil em crianças, porém existe estudos pontuais e 

multicêntricos, tais como o Estudo de Risco Cardiovascular em Adolescentes 

(ERICA). Este avaliou 73.399 escolares de 12 a 17 anos de idade, 

encontrando-se a prevalência de 9,6% (IC 95%, 9,0 – 10,3). No ERICA 

também foi observado que o excesso de peso estava relacionado com a HA 

nessa faixa etária (BLOCH, et. al., 2016). Um estudo realizado em Goiânia 

foram observados índices de prevalência da HA, em crianças e adolescentes 

de 1,7% (NAGHETTINI et. al., 2010) e de 5,0% (MONEGO, JARDIM, 2006). 

Outro estudo realizado em Cuiabá, que avaliou a pressão arterial de 

crianças de 7 a 10 anos de idade, encontrou níveis pressóricos elevados em 

6,1% dos avaliados (BORGES, PERES, HORTA, 2007). Em estudo de 

revisão sobre a prevalência de HA em crianças e adolescentes brasileiros, 
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com recorte temporal de 2003 a 2013, foram encontrados índices de 2,0% a 

44,0% (PINTO, SILVA, 2015).  

Sabe-se que a HA se associa a alterações funcionais e/ou estruturais 

de órgãos alvos e a distúrbios metabólicos que são agravados com a 

presença de outros fatores de risco como a dislipidemia, obesidade 

abdominal, DM2 e intolerância à glicose (WEBER, et. al., 2014).  

As evidências sugerem que em crianças mais novas a HÁ está 

relacionada a fatores de ordem genética, enquanto o surgimento da HA em 

idade mais avançada se associa ao excesso de peso (GUPTA-MALHOTRA, 

et. al., 2015; BLOCH, et. al., 2016). 

Dentre os fatores de risco para HA, a literatura tem demonstrado 

associação entre a obesidade e o aumento dos níveis pressóricos em 

crianças e adolescentes (BURGOS et. al., 2013; ROSNER et. al, 2013; 

BLOCH et. al., 2016). No estudo multicêntrico realizado com escolares 

brasileiros, foi observado que a obesidade contribuiu com 1/5 da prevalência 

de HA (BLOCH, 2016). A crescente epidemia de obesidade infantil pode ser 

um dos motivos da alta prevalência de HA (BURGOS et. al., 2013). 

Os mecanismos fisiológicos associados a obesidade e hipertensão 

são complexos e ainda não foram totalmente elucidados, sabe-se que são 

múltiplos os fatores patogênicos, os quais incluem a hiperinsulinemia, 

ativação do sistema renina-angiotensina-aldosterona, níveis anormais de 

determinadas adipocinas (ex. leptina) ou citonias pró-inflamatórias que 

atuam no nível endotelial vascular e estimulação do sistema nervoso 

simpático (VANĚČKOVÁ et. al., 2014). 

Evidencias sugerem que o acúmulo de gordura intra-abdominal, eleva 

a atividade simpática, que por sua vez aumenta a reabsorção do sódio e a 

resistência vascular periférica, com  consequente elevação dos níveis 

pressóricos e  liberação de citocinas pró-inflamatórias, que também 

contribuem para a elevação da pressão arterial ( VANĚČKOVÁ et. al., 2014). 

Assim, a medida da circunferência da cintura associa-se à hipertensão 

arterial em crianças e adolescentes, por ser uma medida indireta do acumulo 

de gordura visceral (BURGOS et. al., 2013; PAZIN et. al., 2017).  

É consenso que os fatores de risco cardiovasculares podem iniciar-se 

na infância e perdurar até a vida adulta, sendo imprescindível a continuidade 

http://joe.endocrinology-journals.org/search?author1=Ivana+Van%C4%9B%C4%8Dkov%C3%A1&sortspec=date&submit=Submit
http://joe.endocrinology-journals.org/search?author1=Ivana+Van%C4%9B%C4%8Dkov%C3%A1&sortspec=date&submit=Submit
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de pesquisas com a população infantil para aprimorar o diagnóstico dos FRC 

e compreender a prevalência nessa faixa etária. 

Sabe-se que os fatores ambientais e genéticos estão intimamente 

ligados ao surgimento de anomalias metabólicas, porém uma mudança no 

estilo de vida pode evitar o surgimento de anomalias metabólicas em 

indivíduos predispostos. A escola apresenta-se como espaço para a 

produção de políticas públicas direcionadas à crianças e adolescentes, afim 

de prevenir o surgimento e o desenvolvimento de doenças crônicas não-

transmissíveis.  

A partir do contexto apresentado, percebe-se uma lacuna de 

informações a respeito dos FRC em pré-escolares, e poucos estudos em 

escolares, principalmente na região Centro-Oeste do Brasil. Ainda, os FRC 

são avaliados de forma isolada, o que reforça, a necessidade de mais 

estudos para entender o comportamento dos fatores de risco 

cardiovasculares mais presentes na infância e assim prevenir complicações 

na idade adulta. 
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2 OBJETIVOS 

2.1 Geral 

Analisar os fatores de risco cardiovasculares agrupados, em pré-

escolares e escolares, da cidade de Santo Antônio de Goiás. 

 

2.2 Específicos  

 

 Identificar as características sociodemográficas;  

 Mensurar o peso, esttura e a composição corporal; 

 Avaliar o perfil metabólico; 

 Avaliar a pressão arterial; 

 Determinar a prevalência dos fatores de risco cardiovasculares; 

 Relacionar os fatores de risco cardiovascular com a circunferência da 

cintura. 
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3 MÉTODO(S) 

Tipo de pesquisa 

 

Trata-se de um estudo epidemiológico, com recorte transversal e 

delineamento caso-controle, realizado na cidade de Santo Antônio de Goiás, 

com crianças matriculadas em escolas públicas. 

 

Local de realização da pesquisa 

 

O município de Santo Antônio de Goiás está localizado na região 

metropolitana a 14 km de distância de Goiânia e ocupa uma área de 133,3 

km². É considerada uma cidade nova, pois foi emancipada em cinco de 

dezembro de 1990. Sua maior arrecadação é proveniente da agricultura 

(56,03%), seguida pelo comércio (27,77%) e pecuária (10,89%). Caracteriza-

se como cidade do interior com pequena disponibilidade de recurso, pouca 

variedade de profissional e menor exigência de escolaridade (VIERA, et, al., 

2011). Segundo o Censo 2010, Santo Antônio de Goiás possui 4703 

habitantes, e tem duas escolas públicas que atendem alunos na pré-escola 

1ª e 2ª graus (IBGE, 2011).  

 

População e Amostra 

 

Segundo o Censo 2010, Santo Antônio de Goiás possui 4703 

habitantes, e tem duas escolas públicas que atendem alunos na pré-escola e 

no ensino fundamental e ensino médio (IBGE, 2011).   

No ano de 2017, estavam matriculadas nas escolas de Santo 

Antônio 678 alunos com idade de 4 a 11 anos. Para seleção das crianças 

foram considerados como critérios de inclusão: idade de 4 a 11 anos, ambos 

os sexos e matriculados na escola municipal da rede. O critério de exclusão 

adotado foi apresentar alguma deficiência física ou cognitiva que 

inviabilizasse a coleta de dados.  
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 Delineamento da pesquisa 

 

Para realização do estudo incialmente foi realizada reunião com a 

Secretária de Educação e a Diretora da Escola Municipal para apresentação 

do projeto e solicitação de autorização para a coleta de dados. 

Posteriormente houve um encontro, organizado pela direção da escola, para 

esclarecimentos sobre a pesquisa e solicitação de assinatura do termo de 

consentimento livre e esclarecido (TCLE) (APENDICE A), pelos pais e 

responsáveis, e do termo de assentimento livre e esclarecido (TALE) 

(APENDICE B), pela própria criança.  

No segundo momento ocorreram as avaliações antropométricas 

medidas antropométricas (estatura – E, circunferência da cintura - CC), e 

hemodinâmica (pressão arterial), realizadas nas dependências da escola no 

período de aula.  Numa terceira etapa, a criança em jejum, foi realizada a 

coleta de sangue e mensuração da massa corporal, na Unidade Básica de 

Saúde. Ainda foi realizado um outro encontro com os pais ou responsáveis 

pelas crianças para responderem um questionário sociodemográfico 

(APENDICE C). Por fim, após a tabulação e análise dos dados, foram 

construídos relatórios individuais contendo informações sobre os resultados 

obtidos e os valores de referência de cada variável analisada. Todos os pais 

ou responsáveis pelas crianças receberam os resultados, e aqueles que 

apresentaram resultados diferentes dos padrões de normalidades, foram 

instruídos procurem a Unidade Básica de Saúde para atendimento e 

encaminhamentos.  

 

Protocolos de avaliação  

 

a) Questionário socioeconômico 

 

Questionário de identificação com as características sociais e 

demográficas (idade, data de nascimento, sexo, escolaridade, situação 

conjugal dos pais e renda familiar), foi preenchido com as informações do 
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histórico do aluno na própria escola e com informações adicionais obtidas 

em entrevista com os pais ou responsáveis. Os dados referentes a presença 

na família de doença cardiovascular ou pulmonar foram solicitados aos pais.  

 

b) Avaliação antropométrica 

 

 A massa corporal (MC) foi mensurada em uma balança 

antropométrica digital da marca Toledo (2096PP®, Toledo®, São Paulo, 

Brasil), com as crianças descalças e vestindo roupas leves. A estatura foi 

medida com um estadiômetro portátil (Sanny, modelo profissional, São 

Paulo, Brasil). Foi orientado que as crianças ficassem na posição anatômica 

com os calcanhares unidos e os pés formando um ângulo de 45º, com 

cabelos soltos (crianças do sexo feminino), braços ao lado do corpo e 

olhando para o horizonte (ACUÑA CRUZ, 2004). Após a aferição, o IMC foi 

calculado dividindo a massa corporal pelo quadrado da estatura e a 

classificação foi feita de acordo com World Health Organization (WHO, 2007) 

estratificada por idade e sexo. 

 

Quadro 1- Valores de referência para a classificação do índice de massa 

corporal para crianças e adolescentes. 

Classificação Ponto de corte (kg/m2) 

Magreza < percentil 3th 

Normal ≥ percentil 3th e ≤percentil 85th 

Risco de sobrepeso > percentil 85th e < percentil 97th 

Sobrepeso  > percentil 97th e ≤ percentil 99,9th 

Obesidade > percentil 99,9th 

Fonte: Brasil (2011). 

A CC foi aferida em duplicata, e considerada o valor médio entre 

elas. Foi utilizada fita métrica não extensível (Sanny, São Paulo, Brasil) 

posicionada no ponto médio entre a crista ilíaca superior e o último arco 

costal ao final da expiração em repouso (WHO, 2008). A análise foi realizada 

em forma de percentis ajustado segundo a idade e sexo, considerado 
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alterado a circunferência da cintura igual ou acima do percentil 75 

(FERNANDEZ, et.al., 2004).  

 

c) Avaliação da pressão arterial 

 

A pressão arterial sistêmica foi aferida com aparelho semi-automático 

(marca OMRON – HEM 705CP, Kyoto, Japão) com manguito pediátrico, 

seguindo as normas propostas pelas VII Diretrizes Brasileiras de 

Hipertensão Arterial (2016). Após repouso sentado por aproximadamente 3 a 

5 minutos, a pressão foi aferida em duplicata com um intervalo de no mínimo 

1 minuto entre as aferições, e foi considerado o valor médio das aferições. 

Foi utilizada a classificação da pressão arterial ajustada segundo o sexo e 

estatura sugerida por Banker et., al. (2016) (APENDICE D) 

 

d) Exames bioquímicos  

 

A coleta de sangue foi realizada por profissionais da Secretária 

Municipal de Saúde de Santo Antônio de Goiás no período matutino (7-9 

horas da manhã). As crianças foram orientadas a manter jejum de 10 horas 

antes de realizar o enxame. Foram coletados de cada sujeito 

aproximadamente 4 ml de sangue em tubos contendo EDTA fluoretado.  

Os tubos contendo amostras de sangue foram centrifugados por 12 

minutos a 4.000 rpm para a separação do plasma, e acondicionadas em 

temperatura adequada e encaminhados para O Laboratório De Análises 

Clínicas E Ensino De Saúde (LACES - ICB I/ UFG) para análise. Para 

dosagem de glicemia, colesterol total, triglicerídeos, HDL-c, foram utilizados 

os kits enzimáticos do laboratório Doles Reagentes ® e aparelho analizador 

Random Acces Anlyzer A15 (Biosytems, Barcelona, Espanha).  

A classificação da glicemia seguiu as recomendações da Diretrizes 

da Sociedade Brasileira de Diabetes (2016) sendo considerada alterada a 

glicemia ≥ 126 mg/dl. 

A classificação da dislipidemia seguiu os critérios da Atualização da 

Diretriz Brasileira de Dislipidemias e Prevenção da Aterosclerose (2017) 
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sendo considerada dislipidemia a alteração em algumas dos lípides ou 

lipoproteínas: CT,TG, HDL-c, LDL-c.  

 

Quadro 2- Valores de referência para lípides e lipoproteínas em crianças e 

adolescentes  

Lípides Com jejum (mg/dL) 

Colesterol Total < 170 

HDL-c                     >45 

Triglicérides (0-9 anos) < 75 

Triglicérides (10-19 anos) < 90 

LDL-c < 110 

Fonte: Sociedade Brasileira de Cardiologia (2017). 

 

e) Questionário de nível de atividade física 

 

Foram dois questionários, um para crianças de quatro a seis anos e 

outro para crianças de sete a 11 anos. 

Para medir o nível de atividade física de crianças de quatro a seis 

anos, foi aplicado o instrumento sugerido por Oliveira et. al., (2011) trata-se 

de um questionário (APENDICE E) aplicado com os pais via entrevista, o 

qual abrange questões sobre o tempo diário de participação de jogos e 

brincadeira ao ar livre e ao tempo sedentário assistindo à televisão. 

As questões geram escores relacionados ao tempo de participação 

em jogos e brincadeira ao ar livre; 0 minutos (0), 1 – 15 (1), 16-30 (2), 31-60 

(3) e mais de 60 minutos (4). E ao tempo assistindo à televisão os escores 

serão invertidos, o menor tempo atribui-se escores maior e ao maior tempo 

atribui-se escores menor.  

A classificação do nível de atividade física ocorre em dois níveis; 

ativo, pouco ativo. Quanto relacionadas ao tempo de participação em jogos e 

brincadeira ao ar livre, classifica-se: ativos (60+min/dia), pouco ativa (<60 

min/dia). 

Para avaliar o nível de atividade física de escolares entre sete a 11 

anos, foi aplicado o questionário QUAFDA (APENCIDE F) o instrumento 
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contém duas seções, uma relacionada ao consumo alimentar e outro 

referente a atividade física, e o meio de transporte utilizado para o 

deslocamento a escola, no presente estudo foi utilizado o questionário 

referente ao deslocamento a escola e a atividade física. 

A seção de atividade física apresenta ilustrações de 11 atividades 

físicas diferentes com três intensidades distintas, intensidade leve, 

moderada e vigorosa. Enquanto o deslocamento para escola é verificado 

através de cinco opções de escolha  

O QUAFDA oferece escores que pode variar de zero a 143 pontos, 

atribuindo-se pesos distintos a intensidades relatadas, sendo um para 

intensidade leve, peso três para intensidade moderada e nove para 

intensidade vigorosa (CABRAL, et. al., 2011). A pontuação para as 

intensidades refere-se ao custo metabólico das atividades relacionadas, 

proposta por Sallis et. al., (1993) o qual realizou um estudo prévio similar.  

A classificação do nível de atividade física ocorre através da 

pontuação, valores de 0 a 58 são classificados como “pouco ativos”, e de 59 

a 141 como “ativos. 

 

f) Fatores de risco cardiovascular agrupados 

 

Os FRC agrupados foram considerados quando o mesmo indivíduo 

apresentava três ou mais indicadores alterados (QUADROS, GORDIA, 

SILVA, 2017). Sendo eles: PAS, PAD, IMC, CC, HDL-c, LDL-c, CT, TG e 

glicemia de jejum alterada. 

 

 Aspectos Éticos 

 

Este estudo por envolver seres humanos os seus procedimentos 

seguiram as recomendações da Resolução nº 466, de 12 de dezembro de 

2012 do Conselho Nacional de Saúde.  

Todos os participantes foram informados sob os objetivos da 

pesquisa, seus potenciais riscos, possíveis benefícios e danos, sendo-lhes 
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apresentado o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido o qual foi 

assinado pelos pais ou responsáveis pelas crianças participantes. 

O protocolo de pesquisa foi submetido à apreciação para aprovação 

do Comitê de Ética em Pesquisa da Universidade Federal de Goiás, sendo 

aprovado sob protocolo de pesquisa com registro nª 1.970.935/2017, 

conforme (ANEXO A) 

 

 Análise dos dados 

 

Os dados foram tabulados com dupla entrada e conferidos no 

programa Excel 2010 e posteriormente analisados no programa Statistical 

Package for the Social Science® (SPSS, versão 21). Inicialmente, os dados 

foram analisados quanto média, desvio padrão e frequência. Para averiguar 

a normalidade dos dados foi executado o teste Kolmogorov-Smirnov. 

 A comparação de médias entre grupos foi realizada pelo teste t de 

Student para amostras independentes, dados paramétricos, ou Mann 

Whitney, não paramétricos. A associação entre as variáveis 

(antropométricas, bioquímicas e hemodinâmicas) foi realizada pelo teste de 

Qui-quadrado de Pearson. A análise de correlação entre os FRC, de todas 

as crianças, foi realizada pelo teste Spearman. Também foi realizada a 

análise de Regressão Logística Binária para identificar previsores 

significativos para o desfecho: fatores de risco cardiovascular agrupados e 

isolados. Em todos os testes foi adotado nível de significância a de 5%. 
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Artigo1 

CIRCUNFERÊNCIA DA CINTURA É UM BOM PREDITOR DE FATORES 

DE RISCO CARDIOVASCULARES EM CRIANÇAS? 

 

Resumo 

 

 

Fundamento: Os fatores de risco cardiovasculares (FRC) iniciados na infância 

podem se agrupar e potencializar o risco cardiovascular que perdurar até a idade 

adulta. Um dos FRC mais comum é a obesidade, em especial a abdominal que está 

associada às disfunções metabólicas. A circunferência da cintura (CC) é preditor de 

FRC em adultos, porém, não está claro a sua associação com FRC na infância.  

 

Objetivo: Avaliar a prevalência dos FRC, em pré-escolares e escolares de uma 

cidade de pequeno porte do estado de Goiás, e associá-los com circunferência da 

cintura. 

 

Métodos: Estudo transversal e delineamento caso-controle, com escolares da rede 

pública de 4 a 11 anos de idade. Foram avaliados os dados antropométrico, 

hemodinâmico e bioquímico. Os FRC agrupados foram considerados quando o 

mesmo indivíduo apresentava ≥ 3 indicadores alterados. Valores de p<0,05 foram 

considerados estatisticamente significantes. 

 

Resultados: Dos 158 avaliados, 30,4% dos individuos apresentavam ≥ 3 FRC, sendo 

a dislipidemia a mais frequente (72,8%). A análise comparativa dos FRC indicou 

aumento significativo do IMC, MC e PAS tanto nos pré-escolares e escolares com 

CC aumentada, e aumento dos valores de PAD e TG em escolares com CC 

aumentada. Foi encontrada correlação positiva e significativa entre os valores de CC 

com PAS, PAD de todas as crianças. Além disso, os resultados da regressão logística 

binária mostraram que crianças em idade escolar, com CC aumentada, têm 1,10 mais 

chances de apresentarem fatores de risco agrupados. 

 

Conclusão: A dislipidemia foi o FRC de maior prevalência entre pré-escolares e 

escolares, seguida adiposidade abdominal. No grupo de crianças avaliadas, a 

adiposidade abdominal influenciou diretamente os valores de pressão arterial em 

ambos os grupos e nos valores de triglicerídeos em escolares. A CC foi capaz de 

prever FRC somente no grupo de crianças mais velhas.  
 

Palavras-chave: Crianças; Doenças cardiovasculares; Fatores de risco; 

Circunferência da Cintura. 
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Abstract 

 

 

Background: Cardiovascular risk factors (CRF) initiated in childhood can be 

grouped together and potentiate the cardiovascular risk that lasts until adulthood. 

One of the most common CRF is obesity, especially abdominal obesity, which is 

associated with metabolic dysfunction. Waist circumference (WC) is a predictor of 

CRF in adults, but its association with CRF in childhood is unclear. 

 

Objective: To evaluate the prevalence of CRF in preschoolers and schoolchildren of 

a small city in the state of Goiás and associate them with waist circumference. 

 

Methods: Cross-sectional study and case-control design, with students from the 

public network from 4 to 11 years of age. Anthropometric, hemodynamic and 

biochemical data were evaluated. Grouped CRFs were considered when the same 

subject had ≥ 3 altered indicators. Values of p <0.05 were considered statistically 

significant. 

 

Results: Of the 158 patients evaluated, 30.4% of the individuals had ≥3 FRC, 

dyslipidemia being the most frequent (72.8%). The comparative analysis of CRF 

indicated a significant increase in BMI, MC and SBP in both preschoolers and 

schoolchildren with increased CD, and increased PAD and TG values in students 

with increased CD. Positive and significant correlation was found between WC and 

SBP values for all children. In addition, binary logistic regression results showed that 

school-aged children with increased CD were 1.10 times more likely to present 

clustering risk factors 

 

Conclusion: Dyslipidemia was the most prevalent CRF among preschoolers and 

schoolchildren, followed by abdominal adiposity. In the group of children evaluated, 

abdominal adiposity directly influenced blood pressure values in both groups and in 

triglyceride values in schoolchildren. CC was able to predict CRF only in the older 

children group. 

 

Keywords: Children; Cardiovascular diseases; Risk factors; Waist Circumference. 
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Introdução 

 

As doenças cardiovasculares (DCV) no Brasil, são responsáveis por 30,4% 

das mortes por doenças crônicas não transmissíveis,
1
 e está entre as principais causas 

de hospitalização em adultos e idosos.
2
  

Dentre os fatores de risco para as DCV são considerados não modificáveis, 

o sexo, idade e hereditariedade, e modificáveis, o tabagismo, alcoolismo, 

hipertensão, diabetes, obesidade, má alimentação, sedentarismo, dislipidemia e 

fatores psicossociais, sendo esses últimos responsáveis por 90% das causas de 

DCV.
1,3,4  

Apesar da maioria das pesquisas serem realizadas na população mais 

velha, os fatores de risco cardiovasculares (FRC) podem iniciar na infância de forma 

sutil e, perdurar até a idade adulta,
5
 e ainda estarem presentes de forma isolada ou 

agrupada. Sabe-se que o agrupamento dos FRC, constitui efeito potencializador para 

o surgimento das doenças cardiovasculares. 
4
   

A obesidade é um dos FRC mais comum, sobretudo a abdominal, 

geralmente está associada a disfunções metabólicas como: elevação da pressão 

arterial, do perfil lipídico, além de aumento da resistência à insulina 
6,7

. Um método 

utilizado para o seu diagnóstico, em crianças, é a avaliação do índice de massa 

corporal (IMC). Estudos têm demostrado que o IMC é capaz de predizer eventos 

cardiovasculares,
8,9

 entretanto é ineficaz em determinar a composição e a distribuição 

de gordura corporal,
8
 de modo que é sugerido a associação da medida da 

circunferência da cintura (CC) com o IMC para avaliação do risco cardiovascular.
10 

Assim, é importante a utilização de métodos de fácil acesso e baixo custo para o 

rastreamento epidemiológico dos riscos cardiovasculares na infância. 

Quanto à associação de adiposidade abdominal com outros sinais clínicos 

do risco cardiovascular, geralmente eles são realizados de forma individual 
11

 e, 

poucos estudos foram realizados em crianças mais novas.
11-13

 Assim, uma das 

lacunas a ser explorada é a associação de vários FRC em um mesmo grupo de 

indivíduos, além da realização de estudos em crianças mais novas. Nesse sentido, o 

objetivo do estudo foi avaliar a prevalência dos FRC, em pré-escolares e escolares de 

uma cidade de pequeno porte de do estado de Goiás, e associá-los com 

circunferência da cintura.  



 24 

 

Métodos 

 

Este estudo com recorte transversal e delineamento caso-controle incluiu 158 

crianças, de ambos os sexos, com idade entre quatro a 11 anos, selecionadas por 

conveniência, oriundas da escola municipal da cidade de Santo Antônio de Goiás, 

Goiás, Brasil, município localizado na região metropolitana de Goiânia. Caracteriza-

se como cidade do interior com pequena disponibilidade de recurso, pouca variedade 

de profissional e menor exigência de escolaridade.
14

 Segundo o Censo 2010, Santo 

Antônio de Goiás possui 4703 habitantes, e tem duas escolas públicas que atendem 

alunos da educação básica.
15 

Os dados foram coletados por uma equipe de pesquisadores previamente 

treinados, participantes do Laboratório de Fisiologia Nutrição e Saúde 

(LAFINS/UFG), entre setembro e outubro de 2017. Foram realizadas avaliações dos 

seguintes indicadores: índice de massa corporal (IMC), circunferência da cintura 

(CC), pressão arterial em repouso, perfil lipídico e glicemia de jejum. Também foi 

aplicado o questionário sociodemográfico a caracterização da amostra, além do 

questionário de nível de atividade física espefícico para cada faixa etária. 

Para avaliar o nível de atividade física de escolares entre sete a 11 anos, foi 

utilizado o questionário QUAFDA - Dia Típico de Atividades Físicas e de 

Alimentação, respondido pelas crianças na forma de entrevista face a face. 
16 

O 

instrumento apresenta questões ilustradas relacionadas ao deslocamento até a escola 

e a atividade física em diferentes intensidades que gera um sistema de pontuação 

máximo de 143 pontos, valores de 0 a 58 são classificados como “pouco ativos”, e de 

59 a 141 como “ativos”. 

Com os pré-escolares foi utilizado instrumento específico para obtenção de 

medidas de atividade física nessa faixa etária,
17

 o qual abrange questões respondidas 

pelos pais e/ou responsáveis, sobre o tempo diário de participação de jogos e 

brincadeira ao ar livre e ao tempo sedentário assistindo à televisão. As questões 

geram pontuações relacionadas ao tempo de participação em jogos e brincadeira ao 

ar livre; 0 minutos (0), 1 – 15 (1), 16-30 (2), 31-60 (3) e mais de 60 minutos (4). A 

classificação do nível de atividade física ocorre em dois níveis; ativo, pouco ativo. 

Classifica-se: ativos (60+min/dia), pouco ativa (<60 min/dia). 

No primeiro momento ocorreram as avaliações, nas dependências da escola 

no período de aula, das medidas antropométricas (estatura – E, circunferência da 
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cintura - CC), hemodinâmica (pressão arterial) e aplicação do questionário 

QUAFDA.  Na segunda etapa, a criança em jejum, foi realizada a coleta de sangue, 

mensuração da massa corporal e avaliação do nível de atividade física de crianças 

com idade entre quatro a seis anos, através de entrevista com os pais e/ou 

responsáveis, na Unidade Básica de Saúde da cidade. 

 Para seleção das crianças foram considerados como critérios de inclusão: 

idade de quatro a 11 anos, ambos os sexos e matriculados na escola municipal da 

rede. O critério de exclusão adotado foi apresentar alguma deficiência física ou 

cognitiva que inviabilizasse a coleta de dados. A assinatura do Termo de 

Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) e o Termo de Assentimento Livre e 

Esclarecido (TALE) foi realizada na dependência da escola, após reunião com os 

pais, foram coletadas 224 assinaturas, porém 158 crianças realizaram as avaliações. 

As características sociais e demográficas (idade, sexo, situação conjugal dos 

pais e a renda familiar) foram obtidas do histórico do aluno na própria escola e da 

entrevista com os pais. 

A massa corporal foi mensurada em uma balança antropométrica digital da 

marca Toledo (2096PP®, Toledo®, São Paulo, Brasil), com as crianças descalças e 

vestindo roupas leves. A estatura foi medida com um estadiômetro portátil (Sanny, 

modelo profissional, São Paulo, Brasil). Foi orientado que as crianças 

permanecessem em posição anatômica, com os calcanhares unidos e os pés formando 

um ângulo de 45º, com cabelos soltos (crianças do sexo feminino), braços ao lado do 

corpo e em plano de Frankfurt.
18

 Após a aferição, o IMC foi calculado dividindo a 

massa corporal pelo quadrado da estatura e a classificação feita de acordo com World 

Health Organization,
19 

estratificada por idade e sexo. A CC foi aferida em duplicata, 

e considerada o valor médio entre elas. Foi utilizada fita métrica não extensível 

(Sanny, São Paulo, Brasil) posicionada no ponto médio entre a crista ilíaca superior e 

o último arco costal, ao final da expiração em repouso.
20

 A análise foi realizada em 

forma de percentis, ajustada para idade e sexo. Considerou-se alterado valores de CC 

igual ou maior que percentil 75.
21 

A pressão arterial (PA) foi aferida, em triplicata, com aparelho 

semiautomático (marca OMRON – HEM 705CP, Kyoto, Japão) com manguito 

pediátrico, seguindo as normas propostas pelas VII Diretrizes Brasileiras de 

Hipertensão Arterial.
22

 Foi utilizada a classificação da pressão arterial ajustada 

segundo o sexo e estatura sugerida por Banker et., al.,
23

 as crianças eram 
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consideradas hipertensas quando apresentavam valores acima do percentil 95 para 

pressão arterial sistólica e/ou diastólica. 

 Foram coletados de cada sujeito aproximadamente 4 ml de sangue em tubos 

contendo EDTA fluoretado, após jejum de 12 horas. Para dosagem de glicemia, 

colesterol total (CT), triglicerídeos (TG), lipoproteína de alta densidade-colesterol 

(HDL-c) utilizou-se kits enzimáticos do laboratório Doles Reagentes ® e aparelho 

analisador Random Acces Anlyzer A15 (Biosytems, Barcelona, Espanha). Calculou-

se a lipoproteína de baixa densidade-colesterol (LDL-c) com a equação de Martin et. 

al.
24

  Em seguida, cada valor foi classificado de acordo com a Atualização da Diretriz 

Brasileira de Dislipidemias e Prevenção da Aterosclerose
22

 que utiliza os seguintes 

pontos de corte: 1) CT: < 170 mg/dL; 2) LDL-c < 130 mg/dL; e 3) TG  < 75 mg/dL 

(0-9 anos) ou < 90 mg/dL (10-19 anos) 4) HDL-c >45 mg/dL. Os participantes foram 

considerados dislipidêmicos quando pelo menos um dos parâmetros listados estava 

alterado. 

Os FRC agrupados foram considerados quando o mesmo indivíduo 

apresentava três ou mais indicadores alterados, 
9
 sendo eles: pressão arterial sistólica 

(PAS), pressão arterial diastólica (PAD), IMC, CC, HDL-c, LDL-c, CT, TG e 

glicemia de jejum alterada. 

Neste estudo, por envolver seres humanos, os seus procedimentos seguiram 

as recomendações da Resolução 196/96 do Conselho Nacional de Saúde e foi 

aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Universidade Federal de Goiás, 

protocolo nª 1.970.935/2017. 

Os dados foram tabulados em dupla entrada, conferidos no programa Excel 

2010 e posteriormente analisados no programa Statistical Package for the Social 

Science
®
 (SPSS, versão 21). Inicialmente, os dados foram analisados quanto média, 

desvio padrão e frequência. Para averiguar a normalidade dos dados foi executado o 

teste Kolmogorov-Smirnov. A comparação de médias entre grupos foi realizada pelo 

teste t de Student para amostras independentes, dados paramétricos, ou Mann 

Whitney, não paramétricos. A associação entre as variáveis (antropométricas, 

bioquímicas e hemodinâmicas) foi realizada pelo teste de Qui-quadrado de Pearson. 

A análise de correlação entre os FRC, de todas as crianças, foi realizada pelo teste 

Spearman. Também foi realizada a análise de Regressão Logística Binária para 

identificar previsores significativos para o desfecho: fatores de risco cardiovasculares 

agrupados e isolados. Em todos os testes foi adotado nível de significância a de 5%. 
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Resultados 

 

Participaram do estudo 158 escolares com idade média de 7,1±1,9 anos, 

sendo 50,6% do sexo masculino.  Os dados sociodemográficos indicaram que 75,2% 

das crianças pertenciam à família no qual os pais são casados e 89,3% das famílias 

tinham renda mensal menor que três salários mínimos.  

As características clínicas (dados antropométricos, hemodinâmicas, 

bioquímicas e nível de atividade física dos participantes) estão apresentadas na 

Tabela 1. Os dados de nível de atividade física indicam que os pré-escolares são mais 

ativos do que os escolares. A obesidade visceral, indicada pelos valores da 

circunferência da cintura, foi diagnosticada em 29,7% dos participantes. A partir dos 

valores de IMC foi encontrado excesso de peso em 24,7% dos escolares, sendo que 

9,5% estavam com sobrepeso e 15,2% obesidade. Quanto aos resultados da avaliação 

hemodinâmica, encontrou-se estado de hipertensão arterial em 11,4% dos avaliados.  

Os valores bioquímicos HDL-c, colesterol total, triglicerídeos e LDL-c 

estavam alterados nos escolares (Tabela1), sendo os triglicerídeos elevados mais 

presente (54,4%). Os dados alterados do perfil lipídico possibitaram diagnosticar que 

72,8% dos escolares encontravam-se clinicamente dislipidêmicos. Dentre as 

variáveis bioquímicas analisadas, apenas a glicemia foi indentificada dentro dos 

valores de normalidades em todos os escolares. Os demais parâmetros avaliados não 

foram diferentes entre as faixas etárias (Tabela1). 

A partir da avaliação isolada e agrupada das variáveis antropométricas, 

hemodinâmicas e bioquímicas, em cada escolar, foi possível identificar que apenas 

19,0% deles não apresentavam nenhum fator de risco cardiovascular (Tabela1). 
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Tabela 1 Características clínicas dos indivíduos 

Variáveis  Faixa etária 

p Total Geral 

n (%) 
Pré-escolares 

 n (%) 
Escolares 

n (%) 

158 (100) 65 (41,1) 93 (58,9) - 

Circunferência da Cintura
cm 

         Normal 111 (70,3) 47 (72,3) 64 (68,8) 
0,724 

        Inadequado 47 (29,7) 18 (27,7) 29 (31,2) 

Índice de Massa Corporal
(kg/m2) 

        Normal 119 (75,3) 52 (80,0) 67(72,0) 
0,268 

        Excesso de peso 39 (24,7) 13(20,0) 26(28,0) 

PA
(mmHg)

  

         Normal 140 (88,6) 61 (93,8) 79 (84,9) 
0,125 

         Inadequado 18 (11,4) 04 (6,4) 14 (15,1) 

HDL-c 
(mg.dL–1)

  
         Normal 112 (70,9) 42 (64,6) 70 (75,3) 

0,485 
         Inadequado 46 (29,1) 23 (35,4) 23 (24,7) 

Colesterol Total
(mg.dL–1)

  

         Normal 102 (64,6) 45 (69,2) 57 (61,3) 
0,317 

        Inadequado 56 (35,4) 20 (30,8) 36 (38,7) 

Triglicerídeos
(mg.dL–1)

  
         Normal 72 (45,6) 31 (47,7) 41 (44,1) 

0,746 
         Inadequado 86 (54,4) 34 (52,3) 52 (55,9) 

LDL-c
(mg.dL–1)

  

         Normal 121 (76,6) 51 (78,5) 70 (75,3) 
0,705         Inadequado 37 (23,4) 14 (21,5) 23 (24,7) 

Dislipidemia 
        Ausente 43 (27,2) 18 (27,7) 25 (26,9) 

1,000         Presente 115 (72,8) 47 (72,3) 68 (73,1) 

Nível de AF* 
        Pouco ativo 92 (60,9) 05 (8,5) 87 (94,6) 

0,001         Ativo 59 (39,1) 54 (91,5) 05 (5,4) 

FRC*     

Nenhum fator 30 (19,0) 13(16,7) 17(21,3) 0,673 

< 3 fatores 80 (50,6) 42(53,8) 38(47,5)  

≥ 3 fatores 48 (30,4) 23(29,5) 25(31,3)  

PA: pressão arterial. HDL-c: lipoproteína de alta densidade. LDL-c: lipoproteína de baixa densidade. AF: atividade 

física. * sete indivíduos não responderam o questionário de atividade física, FRC: fatores de risco cardiovasculares 
 

 
 

No presente estudo, os escolares, de cada faixa etária, foram subdivido em dois 

subgrupos, de acordo com a classificação da CC (≥ percentil 75 segundo idade e sexo), para 
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análise dos fatores de risco cardiovasculares. Assim, a tabela 2 demonstra os valores médios e 

desvio padrão das variáveis antropométricas, hemodinâmicas e bioquímicas, de acordo com a 

faixa etária e classificação da circunferência da cintura. Os resultados encontrados indicaram, 

como esperado, que os valores das variáveis analisadas, entre os pré-escolares e escolares com 

CC normal e aumentada, foram significativamente diferentes para estatura (p=0,001), peso (p= 

0,001), IMC (p= 0,001), PAS (p= 0,009) e PAD (p= 0,008). Nos pré-escolares, porém, não 

houve diferença estatística para PAD (p= 0,189), glicemia (p= 0,137), CT (p=0,945), HDL-c (p= 

0,676), LDL-c (p= 0,976)e TG (p=0,455) e no grupo de escolares, glicemia (p=  0,243), CT (p= 

0,209), HDL=c (p= 0,336) e LDL-c (p= 0,176). 

 

Tabela 2 - Comparação dos valores médios das variáveis antropométricas, hemodinâmicas 

e bioquímicas segundo idade e circunferência da cintura. 

 Pré-escolares  Escolares  

Indicadores 

CC normal 

n = 47 

CC 

aumentado 

n= 18 p 

CC normal 

n = 64 

CC 

aumentado 

n = 29 p 

 M±DP M±DP  M±DP M±DP  

Estatura
 cm

¹ 112,8 ± 7,3 121,1 ±7,6 0,001 130,8±8,2 138,2±9,3 0,001 

Peso² 
(kg)

 19,4 ±3,0 29,6±5,8 0,001 28,3±6,1 45,4±10,1 0,001 

IMC² 
(kg/m2)

  15,2±1,3 20,1±2,9 0,001 16,5±2,4 23,9±3,4 0,001 

PAS¹ 
(mmHg)

  84,3±8,2 91,2±11,6 0,009 93,9±9,3 102,2±10,7 0,008 

PAD² 
(mmHg)

  53,5±7,4 56,6±8,1 0,189 59,9±8,0 65,7±9,4 0,008 

Glicemia¹
 (mg.dL–1) 

 74,7±7,6 77,8±6,3 0,137 79,8±7,1 81,7±6,9 0,243 

CT
¹ (mg.dL–1)

  156,3±31,2 156,8±25,9 0,945 159,8±27,7 168,2±33,1 0,209 

HDL-c²
 (mg.dL–1) 

 50,2±12,1 50,8±11,8 0,676 54,3±13,3 50,8±10,4 0,336 

LDL-c¹ 
(mg.dL–1) 

 88,2±29,9 88,0±27,8 0,976 88,1±28,5 97,1±32,1 0,176 

TG² 
(mg.dL–1)

  88,1±40,2 90,7±33,4 0,455 86,0±32,9 104,5±46,4 0,020 

¹ Teste t de student. ² Mann-Whitney. IMC: índice de massa corporal. PAS: pressão arterial sistólica. PAD: pressão 

arterial diastólica. CT: Colesterol total. HDL-c: lipoproteína de alta densidade. LDL-c: lipoproteína de baixa 

densidade. TG: triglicerídeos. 

 

A tabela 3 apresenta análise de associação entre as váriaveis antropométricas, 

bioquímicos, hemodinâmicos e fatores de risco cardiovasculares agrupados, entre pré-escolares e 

escolares, com e sem CC aumentada. Os resultados indicaram associação da classificação do 

IMC com CC em ambos os grupos de crianças, e associação da CC aumentada com pressão 
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arterial e o número de fatores de risco cardiovascular agrupado (≥ 3) com a CC aumentada, entre 

os escolares.   

 

Tabela 3 – Associação entre as variáveis antropométricas, hemodinâmicas e bioquímicas 

por grupo de idade e CC. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

IMC: índice de massa corporal. CT: Colesterol total. HDL-c: lipoproteína de alta densidade. LDL-c: lipoproteína de 

baixa densidade. TG: triglicerídeos.PA: pressão arterial. FRC: fatores de risco cardiovasculares 

 

Outro resultado que merece ser destacado é a análise de correlação entre os parâmetros 

antropométricos e os metabólicos e hemodinâmico, realizados com todas as crianças e dividido 

 

 Pré-escolares  Escolares 
 

Indicadores CC 

normal 

n = 47 

CC aumentado 

n= 18 

p CC normal 

n = 64 

CC aumentado 

n = 29 

p 

 n(%) n(%)  n(%) n(%)  

IMC²       

Normal 47(100,0) 05(27,8) 
0,001 

61(95,3) 06(20,7) 
0,001 

Excesso  00 (00) 13(72,2) 3(4,7) 23(79,3) 

CT¹ (mg.dL–1)        

Normal 32(68,1) 13(72,2) 
1,000 

40(62,5) 17(58,6) 
0,819 

Inaqequado 15(31,9) 05(27,8) 24(37,5) 12(41,4) 

HDL² (mg.dL-1)        

Normal 30(63,8) 12(66,7) 
1,000 

49(76,6) 21(72,4) 
0,796 

Inaqequado 17(36,2) 06(33,3) 15(23,4) 08(27,6) 

LDL¹ (mg.dL–1)        

Normal 36(76,6) 15(83,3) 
0,740 

49(76,6) 21(72,4) 
0,796 

Inaqequado 11(23,4) 3(16,7) 15(23,4) 08(27,6) 

TG² (mg.dL–1)        

Normal 23(48,9) 08(44,4) 
0,748 

32(50,0) 09(31,0) 
0,116 

Inaqequado 24(51,1) 10(55,6) 32(50,0) 20(69,0) 

Dislipidemia       

Ausente 13(27,7) 5(27,8) 
1,000 

20(31,3) 5(17,2) 
0,219 

Presente 34(72,3) 13(72,2) 44(68,8) 24(82,8) 

PA (mmHg)        

Normal 45(95,7) 16(88,9) 
0,305 

58(90,6) 21(72,4) 
0,031 

Inaqequado 02(4,3) 02(11,1) 06(9,4) 08(27,6) 

FRC agrupado       

< 3 fatores 38 (77,6) 11 (22,4) 
0,117 

50(83,3) 10 (16,7) 
0,001 

≥ 3 fatores 9 (59,3) 7 (38,9) 14 (42,4) 19 (57,6) 
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entre em dois grupos, pré-escolares e escolares. Esta análise indicou que a medida da CC 

correlacionou com os valores de PAS (r=0,513, p=0,001), PAD (r=0,449, p=0,001), PAM 

(r=0,517, p=0,001). Em pré-escolares e escolares, e os valores de TG (r=0,316, p=0,001) 

correlacionou-se com a CC somente no grupo de escolares (TABELA 4). 

 

Tabela 4 – Correlação entre as variáveis hemodinâmicas e bioquímicas por grupo de idade e CC. 

Variáveis PAS PAD PAM
 

Glicemia  
 

CT  

 

HDL-

c  

 

LDL-

c  

 

TG  

 

 

CC 

(cm) 

Escolares 0,466** 0,355** 0,445** 0,125 0,100 -0,016 0,073 0,306** 

Pré-

escolares 

0,312* 0,366** 0,388** 0,101 0,035 0,005 0,022 0,033 

Geral 0,513** 0,449** 0,517** 0,218** 0,099 0,024 0,061 0,217** 
 * p<0,05. **p<0,001. PAS: pressão arterial sistólica. PAD: pressão arterial diastólica. PAM: pressão arterial média. 

CT: Colesterol total. HDL-c: lipoproteína de alta densidade. LDL-c: lipoproteína de baixa densidade. TG: 

triglicerídeos. 

 

Realizou-se a análise de regressão logística binária para avaliar a influência da 

circunferência da cintura na ocorrência de fatores de risco agrupado, dislipidemia e hipertensão 

em escolares e pré-escolares. Os resultados mostraram que crianças em idade escolar, com CC 

aumentada, têm 1,10 mais chances de apresentarem fatores de risco agrupados. Quanto à 

ocorrência de dislipidemia, não pode ser explicada pelas alterações na CC em nenhum dos 

grupos de crianças avaliados, mas a CC elevada aumentou em 1,05 vezes as chances de ocorrer 

hipertensão entre os escolares (Tabela 5). 

 

Tabela 5 – Modelo de regressão logística para fatores de risco cardiovascular agrupados e 

isolados em pré-escolares e escolares. 

Desfecho: Fatores de risco Agrupado (sim/não) 

Grupos Variável Preditora B(EP) Exp(b) IC (95%) p 

Pré-Escolares 
Circunferência da Cintura 0,081 (0,046) 1,085 0,990 – 1,188 0,080 

Constante -4,382 (2,555) 0,013 - 0,086 

Escolares 
Circunferência da Cintura 0,098 (0,030) 1,103 1,041 – 1,169 0,001 

Constante -5,775 (1,791) 0,003 - 0,001 

 [x²(1) = 15,12; p <0,001, R²Nagelkerke = 0,201]  

Desfecho: Dislipidemia (sim/não)  

Pré-Escolares Circunferência da Cintura 0,007 (0,044) 1,007 0,924 – 1,097 0,882 
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Constante 0,438 (0,611) 1,550 - 0473 

Escolares Circunferência da Cintura 0,053 (0,029) 1,055 0,997 – 1,116 0,065 

Constante -0,116 (0,526) 0,891 - 0,826 

Desfecho: Alteração na Pressão Arterial (sim/não)  

Pré-Escolares 
Circunferência da Cintura 0,038 (0,067) 1,039 0,910 – 1,186 0,570 

Constante -4,879 (3,881) 0,008 - 0,209 

Escolares Circunferência da Cintura 0,056 (0,026) 1,057 1,005 – 1,113 0,033 

Constante -5,318 (1,755) 0,005 - 0,002 

 [x²(1) = 4,504; p <0,034, R²Nagelkerke = 0,083]  

 

 

Discussão 

 

O presente estudo objetivou avaliar a prevalência dos FRC, em pré-escolares e escolares 

de uma cidade de pequeno porte do estado de Goiás, e associá-los com circunferência da cintura.  

A prevalência do excesso de peso entre os pré-escolares e escolares foi menor que os 

dados oficiais para a população brasileira, que indicam excesso de peso em 34,8% das crianças 

de 5 a 9 anos de idade. 
25

 Entretanto, quando comparado com estudos realizado na capital de 

Goiás, a prevalência encontrada de excesso peso foi maior. Em estudo que avaliou 519 crianças 

de 3 a 10 anos de idade, da cidade de Goiânia, foi encontrado excesso de peso em 21,0% delas.
26

 

Outro estudo também de Goiânia, realizado com 276 crianças menores de cincos anos de idade, 

foi encontrada prevalência de 11,2% de excesso de peso.
27

  

O monitoramento do excesso de peso é de suma importância, especialmente, em pré-

escolares, crianças com excesso de peso nessa faixa etária tem quatro vezes mais chances de se 

tornarem obesas por volta dos 14 anos de idade.
28

 A obesidade é considerada um dos principais 

problemas de saúde pública mundial, segundo a Organização Mundial de Saúde,
29

 atinge toda as 

faixas etárias e, tem como etiologia a relação mútua de fatores genéticos, ambientais, 

metabólicos, estilo de vida, e fatores emocionais.
27-30

  

Sabe-se que tecido adiposo e os adipócitos são responsáveis pela regulação de processos 

metabólicos e fisiológicos e pela secreção de adipocinas com ação pró-inflamatória e anti-

inflamatória que interferem nas funções metabólicas e endócrinas.
27 Quando ocorre aumento das 

células adiposas, há elevação na secreção de adipocinas pró-inflamatórias, que podem gerar um 
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estado inflamatório crônico que contribui para o desenvolvimento de doenças metabólicas e 

cardiovasculares.
31

  

A distribuição de gordura está mais associada aos problemas de saúde do que o excesso 

de peso total, determinado pelo IMC. Assim, discute-se que a circunferência da cintura é melhor 

preditor de risco cardiovascular, por indicar o acúmulo de adiposidade abdominal e visceral.
32

 

No presente estudo a prevalência de adiposidade abdominal, medida pela circunferência da 

cintura ≥percentil 75
21

, ajustado por idade e sexo, foi semelhante entre pré-escolares e escolares. 

Devido aos diferentes pontos de cortes utilizados para classificar a adiposidade abdominal, a 

literatura demonstra a variação de 26,0% a 42,0% de obesidade abdominal em escolares 

brasileiros na faixa etária de seis a 14 anos de idade.
33 

Em pré-escolares os dados de adiposidade abdominal são escassos no Brasil. Um estudo 

realizado no interior de Sergipe com 42 pré-escolares, foi encontrado 19,0% de prevalência de 

obesidade abdominal,
34

 dados menor do que encontrado no presente estudo.  

A ocorrência de obesidade no grupo de escolares estudado pode estar relacionada ao 

baixo nível de atividade física. Sabe-se que o sedentarismo é fator de risco para o 

desenvolvimento da obesidade. Em um estudo com crianças canadenses de 8 a 10 anos de idade, 

identificou que crianças com sobrepeso e obesidade são mais sedentárias e relatam tempo de tela 

maior do que as com peso normal.
35 

O comportamento sedentário está relacionado a maior risco de doenças 

cardiovasculares, em um estudo realizado com escolares brasileiros de 7 a 17 anos de idade que 

envolveu 1.243 crianças e adolescente, avaliadas através do teste de corrida/caminhada de 9 

minutos para identificar o nível de aptidão física, e o IMC para avaliar o estado nutricional, 

identificaram que a dislipidemia é mais prevalente em meninos e meninas inativas e com sopreso 

e obesidade. 
36 

Quanto aos resultados de PA, os valores encontrados no presente estudo foram maiores 

que o encontrado entre pré-escolares e escolares, atendidos em distritos sanitários das regiões 

leste e sudeste de Goiânia (1,7%) 
26

 e, menores que os achados mais recentes, realizados com 

crianças menores de 5 anos de idade (19,9%), em estudo de base populacional.
27

 Vale destacar 

que as variações nos valores de PA entre os estudos podem estar relacionadas as diferentes 

metodologias de aferição da PA, com o tipo de aparelho utilizado e números de medidas.
27
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Os resultados da análise de associação mostraram que tanto os pré-escolares como os 

escolares com CC aumentada tinham valores médios maiores de IMC e de PA, corroborando 

com os achados de Burgos et. al., 
12

 que encontraram associação da CC com o IMC e a PA, em 

indivíduos com idade entre 7 a 18 anos.  E de Pazin cols
11

 que avaliaram 3417 escolares de 6 a 

11 anos de idade de Maringá, e identificaram associação do aumento gradual da PAS e PAD com 

o aumento da CC, além disso, encontraram associação da CC aumentada com hipertensão, 

mesmo em crianças com IMC normal. 

Os achados do presente estudo demonstram correlação da CC aumentada com a 

hipertensão, somente nas crianças de 7 a 11 anos de idade, o que pode estar relacionado ao baixo 

nível de atividade física e ao excesso de peso apresentado por eles. A literatura sugere que 

crianças com excesso de peso apresentam chances maiores de hipertensão do que seus pares não 

obesos.
37,38 

Estudo realizado na China com 2563 crianças e adolescentes de 8 a 12 anos foi 

analisada a associação dos indicadores antropométricos CC, IMC relação cintura quadril (RCQ) 

e relação cintura estatura (RCE) com fatores de risco cardiovasculares. Os autores encontraram 

que a CC foi levemente superior aos outros indicadores antropométricos em predizer a elevação 

da PA e a presença de fatores de risco agrupados e, sugeriram associação da godura abdominal 

com a elevação da PA.
39 

Entretanto, os mecanismos fisiológicos, que explicam a influência da obesidade na   

hipertensão, são complexos e ainda não foram totalmente elucidados. Alguns possíveis caminhos 

são a elevação dos níveis de insulina, decorrente do excesso de gordura corporal, que, ativa o 

sistema renina-angiotensina-aldosterona, elevam os níveis de adipocinas, como a leptina, e 

citocinas pró-inflamatórias, que atuam no endotélio vascular e estimula o sistema nervoso 

simpático.
40 

Evidências sugerem que o acúmulo de gordura intra-abdominal, em adultos, incrementa a 

atividade simpática, com consequência aumento da reabsorção do sódio, da resistência vascular 

periférica, e dos níveis pressóricos.
41

 Neste sentido, é possível inferir que, em crianças e 

adolescentes, valores elevados da circunferência da cintura, que é medida indireta do acúmulo de 

gordura visceral, estão associados a hipertensão arterial.
10-12

 

No presente estou não foi encontrado valores aumentados de glicemia em nenhum dos 

indivíduos avaliados. De acordo com Weiss cols
42

 valores elevados de glicose sanguínea é raro 
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em crianças, mesmo naquelas com excesso de peso. Sabe-se que a hiperglicemia estimula o 

aumento da produção hepática de insulina, com consequente ocorrência de hiperinsulinemia e 

resistência à inslunia,
5 

que são consideradas fatores precedentes comuns para a hipertensão 

arterial, obesidade abdominal, alterações no perfil lipídico e intolerância a glicose, os quais se 

realacionam ao desenvolvimento de doenças cardiovasculares.
43

 Além disso, é importante 

destacar que o diabetes mellitus (DM), ocorre devido a falha na ação e secreção da insulina e na 

regulação da produção hepática da glicose,
44

 portanto, além do análise glicêmica é necessária 

avaliação do nível de insulina para monitoramento do risco cardiovascular, pois mesmo antes do 

surgimento da DM as lesões microvasculares podem estar ocorrendo no individuo 

hiperinsulinêmico.
5 

Outro fator de risco de alta prevalência, entre as crianças deste estudo, foi a dislipidemia, 

maior do que os índices encontrados em crianças e adolescentes de seis a 18 anos de idade, da 

região nordeste (62,1%) 
40 

e em pré-escolares do Sudeste do Brasil (65,19%).
45 

A dislipidemia constitui importante fator de risco para aterosclerose em adultos, que por 

sua vez é caracterizada por ser uma doença crônica, que impede o fluxo normal do sangue 

devido ao deposito de gordura nas arteiras, além de descandear processos inflamatórios e 

disfunção endotelial que induzem o surgimento de doenças secundárias como Infarto do 

Miocárido, Doença Arterial Periférica entre outras,
46

 por isso a arteroesclerose é considerada a 

base fisiopatológica das doenças cardiovasculares 
47

.  

Na infância, alterações no perfil lipídico ocorrem de forma silenciosa, e, portanto, é 

necessário seu monitoramento, principalmente quando o excesso de peso está presente nesta fase 

da vida. A dislipidemia comumente está associada ao excesso de peso 
22,47

. Em um importante 

estudo de base populacional, realizado em Bogalusa, com indivíduos de cinco a 17 anos de 

idade, mostrou associação da CC aumentada com alterações nas concentrações de TG, HDL-c, 

LDL-c 
48

 Crianças que permacem obesas até a idade adulta tem oito vezes mais chances de 

apresentar alterações no perfil lipídico do que aquelas que permanecem magras.
49 

No presente estudo não foi encontrada correlação entre a dislipidemia e a CC aumentada, 

corroborando com outros estudos que também demonstraram fraca associação da CC com a 

dislipidemia em pré-escolares e escolares mais jovens 
13,35

. Outros estudos realizados com 

crianças e adolescente, entre oito a dezenove anos de idade, mostraram associação da CC 

aumentada com a dislipidemia.
30,50

 Quadros e cols
40

 afirmam que os indicadores de obesidade 
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abdominal parecem não ser bons preditores de dislipidemia na infância, e que são mais uteis para 

predizer dislipidemia no final da adolescência. 

Apesar da CC não apresentar correlação com a dislipidemia no presente estudo, ela foi 

prevalente em mais da metade dos indivíduos. E a média de valores do perfil lipídico, sobretudo 

os triglicerídeos (Tabela 2), em ambos os grupos, estavam acima dos índices recomendados (0-9 

anos: < 75 mg/dL, 10-19 anos < 90 mg/dL) pela sociedade brasileira de cardiologia 
21

. Niveis 

elevados de TG pode levar ao desenvolvimento de doenças cardíacas.
51 

 Esse achado expõe a necessidade de exames bioquímicos para identificação de alterações 

no perfil lipídico e monitoramento dos fatores sociais, ambientais e fisiológicos, que influenciam 

o desenvolvimento da dislipidemia nesta faixa etária, e então poder elaborar estratégias de 

controle e tratamento da aterosclerose e das doenças cardiovasculares que se estabelecem na 

idade adulta. Neste sentido, a mais recente diretriz brasileira de dislipidemia e prevenção à 

aterosclerose reforça a necessidade de rastreamento do perfil lipídico em crianças de 2 a 19 anos 

de idade 
22. 

De acordo com o apresentado na literatura, faz-se necessária a avaliação do risco 

cardiovascular a partir do agrupamento dos fatores de risco, pois os isolados podem ser juntar e 

ter efeito multiplicativo no risco cardiovascular total de um indivíduo 
4
. Ao analisarmos os 

fatores de risco cardiovascular de forma agrupada (igual ou maior que 3 fatores por indivíduo), o 

estudo demonstrou elevada prevalência de ≤ 3 fatores de risco agrupados, sem diferença 

estatística entre os grupos. A maior parte dos escolares avaliados apresentava pelo menos uma 

alteração nos indicadores antropométricos e metabólicos. Observou-se também que em escolares 

com CC aumentada tem 1,10 vez mais chances de ter ≤ 3 fatores de risco agrupados, 

corroborando com os achados de Sardinha e cols,
52

 que associaram o excesso de peso em 

crianças e adolescentes com maior chance de apresentar FRC agrupado. 

A alta prevalência de fatores de risco apresentada no estudo indica a necessidade de 

identificação desses fatores em faixas etárias cada vez menores, para que possam evitar o 

surgimento das doenças cardiovasculares na idade adulta e assim diminuir os gastos públicos 

com tratamento das doenças. Uma forma de ampliar a avaliação do risco cardiovascular é através 

de métodos de fácil acesso e manuseio, por exemplo a medida da CC, o qual a literatura 

apresenta como preditora FRC isolados e agrupados em crianças e adolescentes.
9,39

 Entretanto, 
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nossos achados demonstram que em crianças mais novas (4 a 6 anos) a CC não foi eficaz em 

predizer FRC agrupados, sendo necessário mais estudos com essa faixa etária. 

Portanto, os achados indicam que em pré-escolares pode ser necessária a utilização de 

uma avaliação mais robusta para identificação de FRC agrupados, principalmente do perfil 

lipídico. Também, evidenciou a importância do monitoramento do risco cardiovascular ainda na 

infância, para detectar e tratar alterações cardiometabólicas.  

Para isso, a escola apresenta-se como um espaço para a aplicação de políticas públicas 

que alcance crianças e adolescentes a fim de prevenir o surgimento e o desenvolvimento de 

doenças cardiovasculares e incentivar hábitos alimentares saudáveis e a prática de exercícios 

físicos. Além disso, quando os escolares estão munidos de informações podem ser 

multiplicadores e estimuladores de adoção de um modo de vida mais saudável em sua família. 

Sabe-se que os fatores ambientais e genéticos estão intimamente ligados ao surgimento de 

doenças metabólicas, e que mudanças no estilo de vida podem evitar o surgimento dessas 

anomalias em indivíduos predispostos.  

O estudo apresenta como limitação o seu desenho, que não permitiu estabelecer uma 

relação de causalidade entre a CC e os fatores de risco cardiovasculares, contudo indicou a 

necessidade de novos estudos que busquem compreender melhor a relação do ambiente 

(histórico familiar, padrão alimentar), sobretudo com a dislipidemia. Considera-se outra 

limitação à restrição do local e o número pequeno de participantes em que foi realizado o estudo, 

que não permite a extrapolação dos dados para outras populações, porém podem auxiliar, em 

conjunto com outros estudos, para a compreensão do panorama do risco cardiovascular em pré-

escolares e escolares de cidades de pequeno porte do estado de Goiás.   

 

Conclusão 

 

No presente estudo a prevalência de fatores de risco cardiovasculares foi elevada, sendo 

a dislipidemia a mais prevalente, principalmente pela alta taxa de hipertrigliceridemia, seguida 

da adiposidade abdominal e do excesso de peso corporal, tanto em pré-escolares como em 

escolares.  

Os valores aumentados da CC influenciarem a ocorrência de hipertensão arterial 

sistêmica, em pré-escolares e escolares, e de hipertrigliceridemia e de FRC agrupados, apenas 

nos escolares. 
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Quando analisamos a influência da CC aumentada nos fatores de risco cardiovascular, 

isolados ou agrupado, não se pode afirmar que seja uma boa preditora de risco cardiovascular em 

pré-escolares, sendo necessário mais estudos.  

Os achados sobre os indicadores de risco cardiovascular nos pré-escolares e escolares 

sugerem a necessidade de um monitoramento precoce e periódico dos lipídios sanguíneos e da 

pressão arterial, além da necessidade de uma parceria entre a escola e o serviço público de saúde 

para prevenção e promoção da saúde da população infantil. 
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5 CONSIDERAÇÕES FINAIS  

Este estudo proporcionou um maior conhecimento sobre a prevalência de 

farotes de risco cardiovasculares, sendo a dislipidemia o mais presente, seguida da 

adiposidade abdominal e do excesso de peso corporal, tanto em pré-escolares e 

escolares do município de Santo Antônio de Goiás, e sugerem a necessidade de 

ampliação da identificação dos fatores de risco cardiovasculares em diferentes 

localidades do estado e país.  

Os valores aumentados da CC influenciarem a ocorrência de hipertensão 

arterial sistêmica, em pré-escolares e escolares, e de hipertrigliceridemia e FRC 

agrupados, apenas nos escolares. Quando analisamos a influência da CC aumentada 

nos fatores de risco cardiovascular, isolados ou agrupado, não se pode afirmar que 

seja uma boa preditora de risco cardiovascular em pré-escolares, sendo necessário 

mais estudos.  

Os achados sobre os indicadores de risco cardiovascular nos pré-escolares e 

escolares sugerem a necessidade de uma parceria entre a escola e  serviço publico de 

saúde para prevenção e promoção da saúde da população infantil, para que possam 

evitar o surgimento das doenças cardiovasculares na fase adulta e assim diminuir os 

gastos públicos com tratamento das doenças.  
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ANEXOS 

 
Anexo A –  Parecer do Comitê de Ética 
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Apendice A –  TCLE  Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (pais ou responsáveis) - 

Estudo Transversal (1) 

 
Título do projeto: Prevalência de síndrome metabólica e de seus fatores de risco em escolares 

de Santo Antônio de Goiás. 

Objetivo: Avaliar parâmetros hematológicos e bioquímicos e diagnosticar a síndrome 

metabólica.  

Justificativa: A síndrome metabólica é uma doença que acarreta alterações na pressão arterial, 

nos níveis de gordura no sangue e aumento da circunferência da cintura. Essas alterações estão 

ligadas a altos índices de mortalidade. O excesso de peso, obesidade e o estilo de vida sedentário 

caracteriza-se como causas da síndrome metabólica, esses fatores estão sendo encontrados em 

crianças e adolescente com idade escolar. Desse modo, é importante entender a síndrome 

metabólica, e seus componentes para traçar estratégias de prevenção da prevalência e 

implementar protocolos de combate a síndrome metabólica infantil. 

Procedimentos e métodos utilizados: Para diagnosticar a síndrome metabólica será realizado 

avaliação o perfil antropométrico (que é a medidas e dimensões das partes do corpo humano) 

perfil hematológico (composição química e física do sangue) e o perfil bioquímico (analise das 

moléculas do organismo, no caso, a proteína C reativa, que está relacionada ao processo 

inflamatório ocasionado pelo excesso de peso) e da pressão arterial, além dos questionários de 

atividade física e dados sócio demográficos. 

Serão avaliados escolares de 4 a 11 anos que aceitarem a participar da pesquisa. Você deverá 

trazer sua criança pela manhã em jejum de pelo menos 12 horas para a coleta de sangue que 

ocorrerá no período matutino.  

O desconforto esperado durante a execução do projeto refere-se a coleta de sangue o qual 

será realizada por profissionais da Secretária Municipal de Saúde de Santo Antônio de Goiás.  

Procedimentos alternativos: Neste estudo não haverá procedimentos alternativos. 

Custos: Todos os exames de sangue serão gratuitos, ou seja, você não terá nenhum gasto. 

Benefícios: Os resultados serão enviados para seu domicílio ou entregues pela equipe de 

pesquisadores em parceria com agentes de saúde. O estudo propõe a identificação de alterações 

metabólicas e moleculares, associadas à síndrome metabólica que podem nortear políticas de 

prevenção, principalmente, da obesidade desde a idade escolar incutindo nestas crianças hábitos 
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saudáveis de conduta de vida. Ao receber os resultados dos exames você receberá orientações 

para prevenção e tratamento da obesidade infantil que é uma patologia crônica  que pode gerar 

outras doenças crônico-degenerativas e inviabilizar o desenvolvimento das crianças. 

Voluntariedade na participação: A participação na pesquisa é livre e não envolve nenhum 

custo, podendo retirar o seu consentimento a qualquer momento sem nenhum prejuízo a você ou 

a sua criança. O presente estudo não fornecerá nenhum tipo de pagamento ou gratificação 

financeira pela participação. Todas as informações obtidas e os resultados das análises 

bioquímicas serão mantidos em sigilo. 

 

Você poderá tirar todas as suas dúvidas sobre o estudo neste momento ou posteriormente com o 

entrevistador. 

 

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO  

O seu filho está sendo convidado (a) para participar, como voluntário (a), de uma pesquisa. Meu 

nome é Diego Alves da Silva, sou a pesquisador responsável e minha área de atuação é Educação 

Física, respectivamente. Após receber os esclarecimentos e as informações a seguir, no caso de 

aceitar que seu filho faça parte do estudo, assine ao final deste documento, que está em duas vias. 

Uma delas é sua e a outra é do pesquisador responsável. 

 Em caso de recusa, você não será penalizado(a) de forma alguma. Em caso de dúvida sobre a 

pesquisa, você poderá entrar em contato com o(s) pesquisador(es) responsável(is), Maria 

Sebastiana Silva, Diego Alves da Silva nos telefones: (62) 984871803 ou (62) 3521 1756. Em 

casos de dúvidas sobre os direitos de seu filho como participante nesta pesquisa, você poderá 

entrar em contato com o Comitê de Ética em Pesquisa da Universidade Federal de Goiás, nos 

telefones: 3521-1075 ou 3521-1076. 

 

Local e data:____________________________________________________ 

 
 

___________________________________________________________________ 
Assinatura por extenso do(a) participante 

 
 

__________________________________________________________________ 
Assinatura por extenso do(a) pesquisador(a) responsável.  
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Testemunhas em caso de uso da assinatura datiloscópica 
 

 
_________________________________________________ 

 
 

                                        ________________________________ 
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Apendice B – Termo de Assentimento Livre e Esclarecido (pais ou responsáveis) - Estudo 

Transversal (1) 

 

Olá criança, você é muito importante para nós e por isso estamos te convidando para fazer parte da 

nossa pesquisa. “Prevalência de síndrome metabólica e de seus fatores de risco em escolares de Santo 

Antônio de Goiás”. A pesquisa será realizada pela equipe de professor e estudantes da Universidade 

Federal de Goiás. 

 

   

Procedimentos: Está é uma pesquisa com objetivo de identificar uma doença chamada síndrome 

metabólica causada pela obesidade e o peso elevado. Para isso, precisaremos fazer algumas 

avaliações, como: 

Medidas corporal: 

                                                        

Sobre sua casa e a renda dos seus pais 
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Coleta de sangue: 

 

    

Entrevistas sobre sedentarismo e atividade física  

                                                   

 
 

Esse trabalho não oferece risco a sua saúde, somente um pequeno desconforto no momento da 

coleta de sangue, que será realizada por profissionais capacitados.  

 

A participação na pesquisa não gera custo, ela será oferecida de forma gratuita.  
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A pesquisa será importante para saber como está sua saúde e para prevenir a doença chamada 

síndrome metabólica que está ligada a obesidade e peso elevado. A pesquisa não é obrigatória, você 

pode desistir da pesquisa a qualquer momento sem ser prejudicado. Todas as informações obtidas e os 

resultados dos exames será mantido em sigilo. 

 
 
 
 

Eu, .................................................................................................................., inscrito(a) sob o 

RG/CPF/n.º de prontuário/n.º de matrícula ............................................., abaixo assinado, concordo em 

participar do estudo intitulado “Prevalência de síndrome metabólica e de seus fatores de risco em 

escolares de Santo Antônio de Goiás”. Fui, devidamente informado(a) e esclarecido(a), pelo 

pesquisador(a) responsável ..................................................................................., sobre a pesquisa, os 

procedimentos e métodos nela envolvidos, assim como os possíveis riscos e benefícios decorrentes de 

minha participação no estudo. Foi-me garantido que posso retirar meu consentimento a qualquer 

momento, sem que isto leve a qualquer penalidade. Declaro, portanto, que concordo com a minha 

participação no projeto de pesquisa acima descrito. 

 

Local e data:____________________________________________________ 

Assinatura do participante: _________________________________________ 

Impressão datiloscópica (para crianças não alfabetizadas) 

 

Assinatura do participante: _________________________________________ 
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1 

Apendicê C – Questionário sociodemográfico  

PROJETO DE PESQUISA: 

SINDROME METABÓLICA: RESPOSTAS METABÓLICAS, OXIDATIVAS E INFLAMATÓRIAS DE PROGRAMAS 

DE EXERCÍCIO FÍSICO E NUTRICIONAL EM ESCOLARES DE 4 A 11 ANOS DE SANTO ANTÔNIO DE GOIÁS 

 

 

IDENTIFICAÇÃO (Escola) 

 

Data coleta: ______________________ 

Nome da criança: _______________________________________________ 

Data de nascimento:  _______________Idade: ______Sexo: F (    )   M (    ) 

Raça: (   )Branco   (    )Negro    (    ) Pardo     ()Amarelo 

Local de nascimento (cidade/estado): _______________________________ 

Nome da Escola: MUNICIPAL PROF. UBERACIEMA VANUCIO 

Nome do responsável: ___________________________________________ 

Ano/turno cursando na escola: ____________________________________ 

Nome da professora: ____________________________________________ 

QUESTIONÁRIO SÓCIO DEMOGRÁFICO 

Situação conjugal dos pais: (    ) casado (     ) divorciado (    ) outra: _______ 

Pessoas que moram na casa Idade Profissão Escolaridade 

    

    

    

    

    

1. Renda total da família incluindo salários, aposentadoria, pensões e outros rendimentos (como 

aluguéis)  

(  ) menor que 1 salário mínimo (  ) 1 a 2  (  ) 2 a 3  (  ) 3 ou mais 

2. A casa em que você mora é: (  ) Própria (  ) Alugada (  ) Emprestada (de parente/amigo) (  ) 

Situação irregular (ex: terreno invadido)  (  ) Outra situação: 

___________________ 

3. Você e/ou sua família tem convênio com plano de saúde (médico ou odontológico)?  (  ) Sim   (  ) 

Não 

Qual? _____________________________________  

4. Alguém da casa tem ou já teve algum problema de saúde? Se sim, quem é, e qual 

problema?_________________________________________________ 
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______________________________________________________________________________

____________________________________________ 

5. Realiza tratamento para reverter o quadro? O tratamento inclui dieta/controle da alimentação? 

________________________________________________ 

______________________________________________________________________________

____________________________________________ 

6. Você usa medicamento contínuo Sim (    )     Não (     ) 

Qual?_________________________________________________________________________

___________________________________________ 

7. Cirurgias?    Sim (    )     Não (     ) 

Qual?_________________________________________________________________________

___________________________________________ 

8. A água recebe algum tratamento? Qual? ____________________________ 

_____________________________________________________________ 

9. Qual o tipo de esgoto sanitário da casa? _____________________________ 

_____________________________________________________________ 

10. Existem pessoas na casa que fumam? (   ) sim  (   ) não  

11.  

12. Qual familiar que possui este hábito? _______________________________ 

_____________________________________________________________ 

13. Existem pessoas na casa que consomem bebida alcoólica? (  ) sim (  ) não 

14. Quem bebe? ___________________________________________________ 

_____________________________________________________________ 
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Apendicê D – Classificação da Hipertensão arterial segundo idade e sexo 
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Apendice E –  Questionário de nível de atividade física para crianças de 4 a 6 anos. 
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Apendice – F Questionário Dia Típico de Atividades Físicas e de Alimentação - QUAFDA 
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