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RESUMO  

 
 
Nas últimas décadas, a prevalência de hipertensão arterial tem aumentado entre as 
crianças. A ausência de diagnóstico da doença nesta faixa etária e, 
consequentemente a falta de tratamento, pode antecipar o aparecimento de lesões 
em órgãos vitais como rins e coração e ampliar a chance de manutenção de níveis 
pressóricos elevados na idade adulta. Sabe-se que o desenvolvimento da 
hipertensão arterial está relacionado a alguns fatores dentre os quais cita-se  o 
excesso de peso. O objetivo deste estudo foi investigar a associação entre a relação 
cintura-estatura, índice de massa corporal e circunferência da cintura com os níveis 
de pressão arterial em crianças entre dois e cinco anos. Trata-se de estudo 
transversal de base populacional e domiciliar, no qual foram avaliadas 279 crianças 
com idade entre dois e cinco anos. Foram investigados índices antropométricos 
(relação cintura-estatura, índice de massa corporal e circunferência da cintura), 
características sociodemográficas (idade, idade materna, escolaridade materna, 
classe econômica) e os desfechos pressão arterial sistólica e diastólica. As 
associações foram estimadas pela análise de regressão linear múltipla e a 
capacidade preditiva pela área da curva ROC (Receiver-Operating Characteristic). A 
mediana de idade das crianças foi 3,5 anos (2,9-4,3). Observou-se prevalência de 
pressão arterial elevada de 21,5%, 69,2% de relação cintura-estatura aumentada, 
11,5% de excesso de peso e 21,1% de circunferência da cintura aumentada. As 
crianças com relação cintura-estatura aumentada ou excesso de peso apresentaram 
maiores prevalências de pressão arterial elevada (p<0,05). O aumento de uma 
unidade de relação cintura-estatura estava associado à elevação de 1,78 e 
3,53mmHg nas pressões sistólica e diastólica, respectivamente, enquanto que o 
aumento de uma unidade no índice de massa corporal estava associado à elevação 
de 1,0mmHg na pressão sistólica (p<0,05). O aumento da circunferência da cintura 
não apresentou associação com as pressões sistólica e diastólica. A Relação 
cintura-estatura apresentou maior área sob a curva ROC 0,70(0,63-0,78) seguida 
pelo índice de massa corporal 0,62(0,54-0,70)(p<0,05). Conclui-se que a relação 
cintura-estatura e o índice de massa corporal apresentaram associações positivas 
com os níveis pressóricos de crianças com idade entre dois e cinco anos. Estes 
índices apresentam boa capacidade preditiva para a pressão arterial elevada nestas 
crianças. 

 
 

Palavras-chave: Pressão Arterial; Índice de Massa Corporal; Circunferência da 
Cintura; Obesidade; Pré-escolares. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 



 

 
ABSTRACT 

 
 

 
Association between body mass index, waist circumference and waist-height 

ratio and blood pressure levels in children of two to five years old 
 
 
In the last decades the prevalence of hypertension has increased among children. 
Lack of diagnosis of the disease in this age group and hence the lack of treatment, 
can anticipate the appearance of damage to vital organs such as kidneys and heart 
and increase the chance of maintenance of high blood pressure in adulthood. It is 
known that the development of hypertension is related to several factors among 
which we can mention the excess weight. The objective of this study   was   to 
investigate the association between waist-height ratio, body mass index and waist 
circumference with blood pressure levels in children between two and five years. It is 
cross-sectional study on a household basis that evaluated 279 children aged 
between two and five years. Anthropometric indices were investigated (waist-height 
ratio, body mass index and waist circumference), sociodemographic characteristics 
(age, maternal age, maternal education, economic status) and outcomes systolic and 
diastolic blood pressure. Associations were estimated by multiple linear regression 
analysis and predictive capacity by the area under the ROC curve   (Receiver- 
Operating Characteristic). The median age was 3.5 years (2.9 to 4.3). Observed 
prevalence of high blood pressure 21.5%, 69.2% ratio increased height-waist, 11.5%  
of overweight and 21.1% of increased waist circumference. Children with increased 
height-waist ratio or overweight had a higher prevalence of high blood pressure (p 
<0.05). The increase of one unit of height-waist ratio was associated with increased 
of 1.78 and 3,53mmHg in systolic and diastolic, respectively, while the one-unit 
increase in body mass index was associated with increase of 1,0mmHg systolic (p 
<0.05). Increased waist circumference was not associated with systolic and diastolic 
pressures. The waist-height ratio showed higher area under the ROC curve 0.70 
(0.63-.078) followed by body mass index 0.62 (0.54-0.70)(p <0.05). We conclude that 
relationship height-waist ratio and body mass index showed positive associations 
with blood pressure levels of children aged between two and five years. These 
indices show good predictive ability for high blood pressure in these children. 
 
 
Key words: Blood Pressure; Body Mass Index; Waist Circumference; Obesity; Child 
Preschool. 
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CAPÍTULO 1 

 

 

1 INTRODUÇÃO 

 

 

A hipertensão arterial sistêmica (HAS) é definida como uma condição clínica 

multifatorial na qual ocorre elevação e sustentação dos níveis de pressão arterial 

(PA). Geralmente, associa-se a alterações hormonais, metabólicas e funcionais e/ou 

estruturais em órgãos como encéfalo, rins e coração, que aumentam o risco de 

doenças cardiovasculares (SBC, 2010). Há alguns anos, a HAS em indivíduos 

jovens, principalmente crianças, era raramente vista, contudo com o aumento da 

frequência da aferição de PA nessa população sua detecção está mais frequente 

neste público (BRANDÃO et al., 2003). 

Mesmo não havendo uma estimativa mundial, ou mesmo nacional da 

prevalência de HAS em crianças (FALKNER, 2010), sabe-se que o desenvolvimento 

desta está associado à composição corporal (HE et al., 2000) principalmente ao 

excesso de gordura corporal total e abdominal (CHEN et al., 2011; CHOY et al., 

2011). E ao considerar que as prevalências de sobrepeso/obesidade têm aumentado 

em todas as faixas etárias, inclusive em crianças, é que se torna preocupante a 

elevação das prevalências de HAS em crianças (MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2009; 

WHO, 2010). 

Nesta perspectiva, tem-se estudado a possibilidade da utilização de medidas 

antropométricas simples para a detecção de excesso de peso e distribuição da 

gordura corporal e predição da HAS. O índice de massa corporal (IMC), 

circunferência da cintura (CC) e relação cintura estatura (RCE) são as medidas mais 

comumente estudadas para predição da pressão arterial elevada (PAE) tanto em 

adultos, quanto em crianças e adolescentes (ASHWELL, 2005; FALKNER et al., 

2006; FALKNER, 2010; GOPINATH et al., 2011; MOSER et al., 2013).  

Estudos que investigaram a associação entre IMC e os níveis de PA, 

concluíram que quanto maiores os percentis de IMC, mais altos os valores de PA 

sistólica (PAS) e diastólica (PAD) em crianças (HE et al., 2000; HOSSEIN et al., 

2010). Complementarmente, outras pesquisas afirmaram que as prevalências de 

HAS são significativamente maiores entre os indivíduos com excesso de peso 



 

corporal do que os classificados como eutróficos e alcança valores entre quatro e 

sete vezes maiores entre os indivíduos com excesso de peso (CHIOLERO et al., 

2007; CRISPIM; PEIXOTO; VEIGA-JARDIM, 2014; GOPINATH et al., 2011).  

A CC é considerada uma medida mais sensível que o IMC para inferir que 

haja pressão arterial elevada em crianças. De forma que o indivíduo com 

adiposidade abdominal aumentada tem mais chances de apresentar níveis 

pressóricos alterados do que aquelas com CC normal (CHOY et al., 2011; 

DOMINGOS et al., 2013; FALKNER et al., 2006). Independente se os indivíduos são 

classificados como eutróficos ou com excesso de peso, quanto aos valores de IMC 

(HU et al., 2011). 

Além destes dois indicadores, a RCE tem sido estudada como outro marcador 

de adiposidade abdominal. Esta é definida pelo quociente simples entre cintura (cm) 

e estatura (cm) e apresenta vantagem em relação à circunferência da cintura 

isolada, pois seu ajuste pela estatura permite o estabelecimento de um ponto de 

corte único (0,5) e aplicável à população em geral, independente do sexo, idade e 

etnia, além de ser capaz de predizer risco cardiovascular e metabólico (ASHWELL, 

2005). Apesar das evidências citadas anteriormente ainda há controvérsias quanto à 

utilização desta medida para verificação de distribuição de gordura corporal em 

algumas faixas etárias, inclusive crianças (CHEN et al., 2011; MOTSWAGOLE et al., 

2011).  

Assim, há a necessidade de realização de estudos que contribuam para 

elucidar a relação entre índices antropométricos e que possibilitem a determinação 

da magnitude da elevação da pressão arterial em crianças. Isto possibilitaria  

estabelecer estratégias simples para o monitoramento do risco de PAE em crianças, 

favorecendo o diagnóstico precoce e evitando o início e progressão de lesões em 

órgãos vitais como cérebro e coração. 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

REVISÃO DA LITERATURA 

 

 

2.1 TRANSIÇÃO NUTRICIONAL: OBESIDADE E HIPERTENSÃO ARTERIAL 

SISTÊMICA 

 

As transições epidemiológica e nutricional que vêm acontecendo nas últimas 

décadas, são caracterizadas pela redução dos casos de doenças infecciosas, 

parasitárias e carenciais e aumento progressivo das doenças crônicas não-

transmissíveis (DCNT), tais como: sobrepeso/obesidade, dislipidemias e doenças 

cardiovasculares (DCV). Estas doenças emergentes podem ser associadas às 

mudanças dos padrões e hábitos de vida, principalmente, os alimentares e de 

atividade física que refletem na composição corporal com acúmulo de tecido adiposo 

(POPKIN; GORDON-LARSEN, 2004). 

Uma das DCV mais comuns hoje é a HAS. Esta enfermidade é definida como 

uma condição clínica multifatorial na qual ocorre elevação e sustentação dos níveis 

de pressão arterial (PA). É classificada em primária, quando sua causa é 

desconhecida; ou secundária, quando decorre de outras doenças desencadeadoras 

do aumento dos valores pressóricos (doenças renais, cardiovasculares, endócrinas e 

neurológicas) (NHBEP, 2004; SBC, 2010).  

Há alguns anos, a hipertensão arterial em indivíduos jovens era raramente 

identificada, sendo a do tipo secundária com maior possibilidade de diagnóstico. 

Contudo, com o aumento da frequência da avaliação da PA, como é recomendado 

pela Sociedade Brasileira de Cardiologia (SBC, 2010), e com o aumento da 

incidência de novos casos de HAS em crianças, a detecção da hipertensão está 

mais frequente (BRANDÃO et al., 2003).  

O diagnóstico da HAS em crianças é obtido quando o indivíduo apresenta PA 

acima do percentil 95 em relação ao sexo e percentil de altura. Entretanto, a HAS só 

pode ser confirmada se este padrão de PA for encontrado em medidas repetidas em 

dias diferentes seguindo protocolos metodológicos de medida propostos pelo 

Department of Health and Human Services dos Estados Unidos. Do contrário, deve-

se denominar pressão arterial elevada (NHBEP, 2004; SBC, 2010). 

Anualmente, aproximadamente 7,5 milhões de mortes do mundo estão 

associadas à HAS, o que corresponde a 12,8% do total de mortes. Estima-se a 



 

prevalência global de HAS em adultos em 37,8% nos homens e 32,1% nas 

mulheres. Já no Brasil estes dados variam entre 22,3% e 43,9%, com uma média de 

32,5% (SBC, 2010).  

Poucos estudos científicos investigaram a PA em crianças e a maioria dos 

existentes apresentaram conjuntamente os dados para adolescentes, dificultando a 

estimativa real do problema. Autores de estudos internacionais observaram que as 

prevalências de PAE variaram de 2,3 a 38,9% para esta faixa etária (CHIOLERO et 

al., 2007; CHOY et al., 2011; GOPINATH et al., 2011; HATZIS, et al., 2012; HU et 

al., 2011; MOSELAKGOMO et al., 2012; SALVADORI et al., 2008).  

Em pesquisas nacionais, as prevalências de pressão arterial encontradas 

variaram de 1,7 a 44,7%, a depender do delineamento empregado e também do 

procedimento de medição da PA adotado (ARAÚJO et al., 2008; MAZARO et al., 

2011; NAGHETTINI et al., 2010; PEREIRA et al., 2009; PINTO et al., 2011; 

QUEIROZ et al., 2010; RINALDI et al., 2012). Especificamente, em Goiânia, dois 

estudos dos últimos 15 anos encontraram valores de 1,7% de pressão arterial 

elevada em crianças de três a 10 anos e 5,0% de uma amostra com crianças e 

adolescentes de sete a 14 anos (MONEGO; VEIGA-JARDIM, 2006; NAGHETTINI et 

al., 2010), enquanto que recentemente a prevalência de PAE em crianças na idade 

entre dois e cinco anos, foi estimada em quase 20% (CRISPIM; PEIXOTO; VEIGA-

JARDIM, 2014). 

A presença de PAE em crianças sugere que a gênese da HAS pode ocorrer 

nesta fase da vida e se estender ou até mesmo se agravar na fase adulta (BORGES 

et al., 2012), processo chamado de tracking (FREEDMAN et al., 2007). Portanto, a 

redução da exposição aos fatores de risco, a identificação precoce da doença e o 

abrandamento destas complicações auxiliariam na redução do número de mortes 

causadas pelas DCNT, principalmente as DCV (ARAÚJO et al., 2008; 

MOSELAKGOMO et al., 2012). 

Nesta perspectiva, de reduzir a incidência de PAE em crianças, sabe-se que 

hoje a principal intervenção sobre esta enfermidade está na prevenção primária. 

Esta se baseia na redução da exposição aos fatores de risco, tais como: alta 

ingestão de sódio, consumo de álcool, tabagismo, sedentarismo e 

sobrepeso/obesidade (SBC, 2010). 

 

 



 

2.2 OBESIDADE E HIPERTENSÃO ARTERIAL SISTÊMICA  

 

A obesidade é conceituada como uma doença crônica, multifatorial, resultante 

do acúmulo do tecido gorduroso, regionalizado ou em todo o corpo, em decorrência 

do balanço positivo entre o consumo e o gasto energético (WHO, 1998). Da mesma 

forma que a hipertensão também é considerada uma enfermidade e um fator de 

risco para o desenvolvimento de outras doenças, tais como as DCNT e as DCV 

(WHO, 1998; WHO, 2010). 

Esta morbidade é considerada pela Organização Mundial da Saúde (OMS), 

em países desenvolvidos, um problema de saúde pública. Contudo, o aumento da 

prevalência desta nos países emergentes também tem sido observado e em alguns 

destes países atinge prevalências tão elevadas quanto nos países desenvolvidos 

(UNICEF; WHO; BANK, 2012; WHO, 2004; WHO, 2010). Dados da OMS 

demonstram que a prevalência de obesidade infantil mundial cresceu entre 10 e 

40% nas últimas décadas e afeta mais de 40 milhões de crianças menores de cinco 

anos de idade, sendo que mais de 80% destas estão em países em 

desenvolvimento (WHO, 2010).  

Na Pesquisa Nacional de Demografia e Saúde da Criança e da Mulher 

(PNDS-2006), situações de excesso de peso em relação à altura foram encontradas 

em 7% das crianças brasileiras menores de cinco anos, com variação de 6% na 

região Norte e Centro-oeste a 9% na região Sul, indicando exposição moderada à 

obesidade infantil em todas as regiões do país (IBGE, 2010).  

Estudos realizados com pré-escolares de algumas capitais brasileiras 

apresentaram prevalências de excesso de peso em torno de 10% (BARRETO; 

BRASIL; MARANHÃO, 2007; NASCIMENTO et al., 2011; TAVARES et al., 2012). 

Em Pelotas (RS) a prevalência de excesso de peso em crianças menores de cinco 

anos foi estimada em 10,9% e em São Leopoldo (RS) este valor foi de 9,8% 

(GIGANTE et al., 2003; VITOLO et al., 2008). Esses resultados se assemelham às 

prevalências de excesso de peso encontradas em crianças menores de cinco anos 

de estados da região nordeste, sendo 8,1% em Pernambuco e 8,8% em Alagoas 

(MENEZES et al., 2011; MOREIRA et al., 2012). 

Em Goiânia, informações sobre prevalências de excesso de peso para 

crianças menores de cinco anos são escassas. Com os dados de 6.393 

atendimentos de crianças usuárias do Sistema Único de Saúde (SUS) em Goiânia 



 

encontrou-se uma prevalência de 11,9% de excesso de peso (MINISTÉRIO DA 

SAÚDE, 2014), valores parecidos com os encontrados em outras regiões brasileiras. 

Estes valores são alarmantes, uma vez que da mesma forma que para PAE, a 

obesidade apresenta a característica de tracking, em que crianças obesas têm maior 

propensão de serem obesas em idades posteriores (FREEDMAN et al., 2007). Um 

exemplo disto é que adultos que eram obesos na infância tiveram maiores índices de 

obesidade, além de apresentarem maior número e sequelas mais acentuadas da 

obesidade, tais como: maior espessura da camada íntima-média, hipertrofia 

ventricular esquerda e aterosclerose (BURKE, 2006). 

A obesidade, principalmente a abdominal, frequentemente é associada ao 

desenvolvimento de diabetes, alguns tipos de câncer, dislipidemias, aterosclerose, 

hipertensão e DCV de uma forma geral (MAFFRIS; BANZATO;TALAMINI, 2008). A 

obesidade é responsável por 20-30% dos casos de HAS na idade adulta (SBC, 

2010).  

O The Bogalusa Heart Study é um estudo longitudinal de acompanhamento 

de indivíduos em relação aos fatores de risco para DCV. Dados deste estudo 

revelaram que grande parte dos processos desencadeadores das doenças 

supracitadas inicia-se ainda na infância (FREEDMAN, 2013; FREEDMAN et al., 

2009; FREEDMAN et al., 2007; FREEDMAN et al., 1999). Ressaltando a importância 

da redução dos casos de obesidade com o propósito de evitar doenças não 

transmissíveis em idades posteriores. 

 

 

2.3 FISIOPATOLOGIA DA HIPERTENSÃO ARTERIAL SISTÊMICA A PARTIR DA 

OBESIDADE 

 

As células adiposas além de se caracterizarem como estruturas de proteção e 

sustentação desempenham intensa atividade endócrina e metabólica que afeta as 

funções corporais assim como também promove seu controle (BARROSO; ABREU; 

FRANCISCHETTI, 2002). Estas alterações da função estão diretamente ligadas à 

região corporal de armazenamento da gordura, sendo a visceral/intraperitoneal a 

mais metabolicamente ativa (BARROSO; ABREU; FRANCISCHETTI, 2002; ROSA 

et al., 2005).  



 

O acúmulo de tecido adiposo promove a elevação da PA (CHRISTOFARO et 

al., 2011a; CHRISTOFARO et al., 2011b) por vários mecanismos, tais como: pela 

promoção de distúrbios nas funções autonômicas, alterações na resistência a 

insulina (RI) e sistema renina-angiotensina-aldosterona e anormalidades na função e 

na estrutura vascular (JIANG et al., 1995; JUONALA et al., 2010; KALIL; HAYNES, 

2012).  

 

2.3.1 Resistência à insulina  

A insulina é um hormônio produzido pelas células beta-pancreáticas e sua 

principal função é regular o metabolismo da glicose. Mais do que isto, a insulina é o 

regulador de várias funções biológicas dos adipócitos tais como síntese de 

triglicerídeos, a diferenciação de pré-adipócitos em adipócitos, além de participar da 

captação de ácidos graxos provenientes de lipoproteínas circulantes (BARROSO; 

ABREU; FRANCISCHETTI, 2002).  

O termo RI refere-se à dificuldade deste hormônio desenvolver suas funções na 

captação, metabolismo ou armazenamento de glicose (BARROSO; ABREU; 

FRANCISCHETTI, 2002). Um mecanismo para explicar os defeitos no 

reconhecimento da insulina na obesidade seria o da expressão e ativação de 

proteínas tirosinafosfatase, que desfosforilam resíduos tirosina dos receptores de 

insulina, interrompendo a sinalização (GOLDSTEIN et al., 1998). 

A relação da RI com a PAE pode ser explicada pelo papel endócrino do tecido 

adiposo, em que a produção de peptídeos ativos, tais como TNF-α, interleucinas e 

leptina, pode reduzir a ação vasodilatadora da insulina. Ademais, a hiperinsulinemia 

e a hiperleptinemia, comuns em indivíduos obesos, estimulam o sistema nervoso 

simpático e geram uma maior reabsorção de água, retenção de sódio pelos rins e 

também uma maior reabsorção deste mineral, além de per se aumentar a 

vasoconstrição por diminuição da secreção de óxido nítrico e elevar o débito 

cardíaco, ocasionando o aumento da PA (AHIMA; FLIER, 2000; FREEDMAN et al., 

2009; KALIL; HAYNES, 2012; NEGRÃO; LICINIO, 2000; ROMERO; ZANESCO, 

2006; WASSINK; OLIJHOEK;VISSEREN, 2007). 

Adicionalmente, a RI é um processo aterogênico. Isto ocorre porque nos 

indivíduos resistentes à insulina haveria menor vasodilatação e consequentemente 

menor produção do óxido nítrico. Desta forma, haveria maior migração de células da 

musculatura lisa dos vasos, maior agregação de plaquetas e aumento do cálcio 



 

intracelular, todos processos envolvidos na formação de placas aterogênicas 

(BARROSO; ABREU; FRANCISCHETTI, 2002).  

A disposição corporal do tecido adiposo também está relacionada ao 

desenvolvimento de distúrbios metabólicos, inclusive os relacionados à insulina. 

Existem evidências de que o tecido adiposo peritoneal tem atividade metabólica 

muito mais intensa que o tecido adiposo branco de regiões periféricas que 

preferencialmente servem de suporte e proteção (BARROSO; ABREU; 

FRANCISCHETTI, 2002; GARG et al., 1992; SANJULIANI, 2002).  

O acúmulo específico de gordura abdominal se relaciona à elevação do risco 

cardiovascular e metabólico, com maiores valores de colesterol total, LDL-colesterol, 

triglicérides, insulina, resistência à insulina e concentrações reduzidas de HDL-

colesterol em crianças e adolescentes (BOMBELLI et al., 2011; FREEDMAN et al., 

1999; HATZIS, 2012; HIRSCHLER et al., 2005; PEREIRA et al., 2011; SAVVA et al., 

2000; THOMAS et al., 2004). Esses fatores também contribuem para a elevação da 

PA pelo aumento da RI ou pela instalação de estado inflamatório com elevação de 

adipocitocinas inflamatórias e redução das antinflamatórias (AHIMA; FLIER, 2000; 

FREEDMAN et al., 2009; THOMAS et al., 2004; WASSINK; OLIJHOEK; VISSEREN, 

2007). 

Por outro lado, sabe-se que a relação da obesidade com a elevação da 

pressão arterial pode ser também influenciada pelo consumo alimentar (BARROSO; 

ABREU; FRANCISCHETTI, 2002; SANJULIANI, 2002). Indivíduos obesos tendem a 

consumir maior quantidade de alimentos, quase sempre não saudáveis, ricos em 

gorduras, carboidratos simples e sódio (NAVIA et al., 2014). Estas características 

além de elevarem por si só a pressão arterial ainda elevam a secreção de insulina 

pelo pâncreas, que aumenta a atividade simpática do organismo, resistência à 

insulina e culmina com o aumento da PA (BARROSO; ABREU; FRANCISCHETTI, 

2002; SANJULIANI, 2002).  

É comum que indivíduos obesos sejam sódio sensíveis, ou seja, que haja 

maior reabsorção tubular de sódio nos túbulos renais, possivelmente ocasionado 

pela RI como já citado anteriormente. Isto ativa o sistema renina-angiotensina-

aldosterona (SRAA) que também culmina com a elevação da PA (BARROSO; 

ABREU; FRANCISCHETTI, 2002). 

 

 



 

2.3.2 Sistema renina-angiotensina-aldosterona 

O SRAA tem vários componentes que interagem entre si e é responsável pela 

manutenção do balanço hidroeletrolítico, controle da pressão arterial, assim como 

pelo controle de alguns processos metabólicos, crescimento e proliferação celular, 

(SANTOS et al., 2013). A ativação excessiva deste sistema pode conduzir a 

problemas cardíacos, como hipertensão, enfartes ou arritmias, assim como a 

problemas renais ou metabólicos, como desenvolvimento de diabetes mellitus ou 

síndrome metabólica (ATLAS, 2007). 

O aumento do tecido adiposo corporal também altera o sistema renina-

angiotensina-aldosterona, uma vez que o angiotensinogênio é também secretado 

por este tecido e que este é o precursor da angiotensina II, um potente 

vasoconstritor. O acúmulo desta substância, característico em indivíduos obesos, 

leva ao aumento da atividade simpática e desencadeia os mesmos processos 

causados pela hiperinsulinemia, citada anteriormente (AHIMA; FLIER, 2000; KALIL; 

HAYNES, 2012; WASSINK; OLIJHOEK; VISSEREN, 2007). Além disto, promove o 

desenvolvimento de disfunções endoteliais (AHIMA; FLIER, 2000; WASSINK; 

OLIJHOEK; VISSEREN, 2007). Em crianças gravemente obesas, estas 

anormalidades endoteliais foram verificadas na conformação de vasculopatias, 

semelhantes às da diabetes e dislipidemias, com reduções da distensibilidade e 

complacência dos vasos (TOUNIAN et al., 2001).    

  O acúmulo especificamente de gordura visceral promove compressão 

mecânica renal, ocasiona maior absorção de sódio nas regiões proximais do néfron, 

o que causa na mácula densa a ativação do SRAA com o intuito de preservar o fluxo 

plasmático renal e a taxa de filtração glomerular. Por meio, deste mecanismo, 

haveria retenção de água e sódio, aumento da PA e das pressões intraglomerulares, 

que com o tempo causariam perda progressiva das células renais. Esta informação 

tem fundamentação na presença de esclerose glomerular e microalbuminúria, 

frequentemente encontrada em obesos (ROSA et al., 2005). 

Outra hipótese para a elevação da pressão arterial na obesidade pode residir 

no fato de indivíduos obesos apresentarem uma grande quantidade de ácidos 

graxos circulantes, provenientes da alimentação. O acúmulo destes ácidos graxos 

eleva a expressão de RNA mensageiro do angiotensinogênio no tecido adiposo e 

amplia a atividade de SRAA que culmina com a elevação da PA (ENGELI et al., 

1999; ROSA et al., 2005). 



 

 Embora muitos destes processos ainda se mantenham, com perda de peso, 

mesmo que modesta, observa-se melhora da sensibilidade aos hormônios, redução 

da atividade simpática e consequentemente da PA. O conhecimento de todos os 

processos envolvidos pode favorecer a efetividade do tratamento em indivíduos 

obesos e dos processos patológicos que caminham juntamente com esta 

enfermidade (KALIL; HAYNES, 2012). 

   

 

2.4 ASSOCIAÇÃO ENTRE ÍNDICES ANTROPOMÉTRICOS E HIPERTENSÃO 

ARTERIAL SISTÊMICA 

 

 A obesidade e os processos envolvidos no desenvolvimento da HAS são 

complexos, contudo seu diagnóstico pode ser realizado com base em medidas e 

indicadores antropométricos simples, de baixo custo, não invasivos e universalmente 

aplicáveis (WHO, 1995). Os mais utilizados são o IMC, CC (WHO, 1998) e RCE 

(ASHWELL, 2005). 

 

2.4.1.Índice de massa corporal - IMC 

 O IMC é um indicador antropométrico calculado pela razão entre peso 

(quilogramas) e o quadrado da altura (metros) e o resultado deve ser comparado a 

pontos de corte, específicos a cada faixa etária. O IMC é preditor da morbidade, 

mortalidade, do risco cardiovascular e de diversas DCNT, além de ser amplamente 

utilizado por sua praticidade (KAHN et al., 2014). Entretanto, apresenta a 

desvantagem de definir a massa corporal total e não especificamente a massa de 

gordura, podendo gerar diagnósticos equivocados caso o indivíduo possua elevada 

massa magra (WHO, 2002).  

A associação entre o excesso de peso corporal, avaliado pelo IMC, e a PAE 

em crianças é relatada na literatura em vários estudos, inclusive nacionais 

(FALKNER et al., 2006; FALKNER, 2010; GOPINATH et al., 2011; GUIMARÃES et 

al., 2008; HOSSEIN et al., 2010; HU et al., 2011; MOSER et al., 2013). Os estudos 

que investigaram a correlação entre os níveis de PA e IMC, concluíram que quanto 

maiores os percentis de IMC, mais altos os valores de pressão arterial sistólica 

(PAS) ou diastólica (PAD) em crianças (FALKNER et al., 2006; FREEDMAN et al., 

2009). 



 

As prevalências de HAS são significativamente maiores entre os indivíduos 

com excesso de peso corporal que os classificados como eutróficos, com valores até 

400% maiores entre os indivíduos classificados como sobrepeso e 700% maiores 

entre as crianças obesas (CHIOLERO et al., 2007; GOPINATH et al., 2011). 

Ademais, o aumento de uma unidade de IMC pode ser capaz de alterar a PAS e 

PAD em valores entre 0,5 e 2,8mmHg e 0,5 e 1,2 mmHg, respectivamente 

(DOMINGOS et al., 2013; GOPINATH et al., 2011; GUIMARÃES et al., 2008; HE et 

al., 2000). O IMC foi identificado ainda por Falkner (2006) como a variável estudada 

que mais altera a PA em crianças, depois da idade. 

 

2.4.2 Circunferência da cintura – CC 

 A CC é uma medida simples que pode ser realizada no local de menor 

circunferência no abdome ou no ponto médio entre a crista ilíaca e a última costela, 

ao nível da linha axilar média. Embora seja simples existe a necessidade de 

treinamento dos antropometristas para correta identificação dos pontos, assim como 

maior cuidado quando da realização desta medida em crianças (LOHMAN; 

ROCHE;MARTOREL, 1988).  

A CC é vista como um método mais sensível que o IMC para inferir que haja 

PAE em crianças, uma vez que CC e PA estão positivamente correlacionadas 

(CHOY et al., 2011; DOMINGOS et al., 2013). Porém, outros autores verificaram 

valores preditivos para PAE semelhantes para estes dois indicadores 

antropométricos (BOMBELLI et al., 2011).  

A CC constitui um indicador para a detecção de gordura abdominal e 

correlaciona-se às DCV (AMATO; GUARNOTTA; GIORDANO, 2013; FREEDMAN et 

al., 1999; KONING et al., 2007; THOMAS et al., 2004), inclusive, com determinação 

de maior número de fatores de risco cardiovasculares que o IMC em adolescentes 

(PEREIRA et al., 2011). A CC evidenciou chances 284% maiores de níveis 

pressóricos alterados em crianças com esta medida elevada, em relação àquelas 

com CC normal (DOMINGOS et al., 2013). As elevações da PA no público com CC 

alterada independeram da classificação em eutróficos ou com excesso de peso, 

quanto aos valores de IMC (HU et al., 2011).   

O efeito do aumento da CC sobre a PA apresenta magnitudes diferenciadas 

nos estudos, que pode ser explicada pelas diferenças etárias. Em estudo com 

crianças de três a seis anos encontrou-se um aumento igual a 0,14 e 0,23mmHg 



 

para PAS e PAD, respectivamente a cada aumento de uma unidade de CC 

(GOPINATH et al., 2011). Já um estudo com crianças com idade entre seis e sete 

anos estimou o aumento da PA em 1,1 mmHg para o aumento de uma unidade de 

CC (CHOY et al., 2011). 

Com relação às prevalências, estima-se que o número de crianças com PAE 

seja entre 2,4 e 3,9 vezes maior entre as com CC acima dos pontos de corte 

definidos como normais que nos indivíduos com CC dentro da faixa de normalidade 

(GUIMARÃES et al., 2008; HU et al., 2011; STRALEN et al., 2012). E ao considerar 

os valores de IMC e CC conjuntamente acima das faixas de normalidade, as 

prevalências de PAE são 3,4 vezes maiores, que nos indivíduos sem alteração (HU 

et al., 2011).  

   

2.4.3 Relação cintura-estatura - RCE 

Atualmente, a RCE tem sido investigada para identificar acúmulo de gordura 

abdominal (AMATO; GUARNOTTA; GIORDANO, 2013; CHEN et al., 2011; CINTRA 

et al., 2014). Esta é definida pelo quociente entre cintura (cm) e estatura (cm) e tem 

vantagem em relação à circunferência da cintura isolada, pois seu ajuste pela 

estatura permite o estabelecimento de um ponto de corte único (0,5) e aplicável à 

população geral, independentemente do sexo, idade e etnia (ASHWELL, 2005). 

A RCE é considerada preditora de risco cardiovascular, uma vez que está 

fortemente associada com gordura visceral tanto em adultos quanto em crianças e 

adolescentes (ASHWELL, 2005; CINTRA et al., 2014; KHOURY; MANLHIOT; 

MCCRINDLE, 2013; NAMBIAR et al., 2009). Em adolescentes brasileiros de ambos 

os sexos, foi observado que os valores de RCE variaram de acordo com o estado 

nutricional classificado pelo IMC, sendo maior quanto maior o percentil de IMC, mas 

com diferenças entre os estadiamentos pubertários, evidenciando que as 

características de composição corporal normais de cada idade e sexo podem 

interferir nos valores de RCE (CINTRA et al., 2014). 

Em crianças taiwanesas, de sete anos de idade, encontrou-se maiores 

prevalências de PAE quanto maiores os quartis de RCE. Em consonância observou-

se que os indivíduos com PAE têm maiores médias de RCE, e estes por sua vez têm 

um risco 300% maior de apresentar PAE, quando comparadas às crianças sem 

obesidade abdominal. Os autores deste estudo verificaram que o aumento de 



 

apenas 0,01 unidade na RCE elevou os valores de PA, tanto sistólica quanto 

diastólica, em 1,1mmHg (CHEN et al., 2011). 

No National Health and Nutrition Examination Surveys (NHANES), um estudo 

transversal com crianças e adolescentes (5-18 anos), observou-se que a RCE teve 

maior capacidade de determinar risco cardiometabólico. Além disto, os autores do 

estudo observaram que os indivíduos com RCE aumentada apresentavam maior 

número de fatores de risco característicos da síndrome metabólica e que as 

crianças, mesmo que obesas quando avaliadas pelo IMC, mas que possuíam RCE 

menor que o ponto de corte (0,5) eram metabolicamente parecidas às crianças 

eutróficas (KHOURY; MANLHIOT; MCCRINDLE, 2013).   

A utilização do ponto de corte de 0,5, proposto por Ashwell (2005), é 

contestada por alguns autores que propõem valores menores para crianças. Estudo 

com indivíduos sul africanos de 9 a 15 anos propuseram que o ponto de corte para 

ambos os sexos fosse de 0,41, contudo, sabe-se que estes valores são 

dependentes das características étnicas e das faixas etárias sendo necessários 

estudos com amostra populacional para identificar os valores para cada seguimento 

(MOTSWAGOLE et al., 2011). 

 

Tendo em vista as informações apresentadas anteriormente e ao considerar a 

facilidade de exposição de crianças aos fatores obesogênicos como consumo 

elevado de alimentos, principalmente não saudáveis e o baixo nível de atividade 

física; o aumento da prevalência de PAE e excesso de peso em crianças; e a 

escassez de pesquisas para faixa etária de interesse, torna-se necessária a 

realização de estudos para investigar a associação entre medidas antropométricas e 

elevação da PA em crianças com idade entre dois e cinco anos.  

Nesta perspectiva, os resultados deste estudo gerarão conhecimentos acerca 

da utilização dos índices antropométricos para detecção e monitoramento da PA de 

crianças, assim como permitirão fornecer subsídios para o desenvolvimento de 

estratégias de rastreamento de indivíduos com maior risco de PAE e de políticas 

públicas, estratégias de saúde e ações de prevenção desta enfermidade desde os 

primeiros anos de vida. 



 

3  OBJETIVOS 

 

 

3.1 OBJETIVO GERAL 

 

- Investigar a associação entre a relação cintura-estatura, índice de massa corporal e 

circunferência da cintura com os níveis de pressão arterial em crianças entre dois e 

cinco anos de idade da cidade de Goiânia. 

 

 

3.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

 

- Descrever a prevalência da relação cintura-estatura elevada, excesso de peso, 

circunferência da cintura aumentada e pressão arterial elevada em crianças entre 

dois e cinco anos de idade;  

- Avaliar a magnitude da associação entre o índice de massa corporal, a 

circunferência da cintura e relação cintura-estatura com os níveis de pressão; 

- Identificar o índice antropométrico que melhor prediz a pressão arterial elevada em 

crianças com idade entre dois e cinco anos. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

4  METODOLOGIA 

 

 

4.1 DELINEAMENTO DO ESTUDO E POPULAÇÃO ALVO 

 

Este trabalho faz parte do projeto Matriz “Perfil nutricional de crianças 

menores de 5 anos da cidade de Goiânia”. A cidade de Goiânia está localizada no 

estado de Goiás, região Centro-Oeste brasileira (Latitude -16° 40' 43''; Longitude -

49° 15' 14'') e possuía na época do estudo pouco mais de um 1,3 milhão de 

habitantes e IDH de 0,799 (IBGE, 2010). 

O estudo foi desenvolvido pela Faculdade de Nutrição da Universidade 

Federal de Goiás (FANUT/UFG) e financiado pelo Fundo de Amparo à Pesquisa do 

Estado de Goiás (FAPEG) (Anexo A). Trata-se de estudo com delineamento 

transversal, de base populacional, domiciliar, com crianças menores de cinco anos 

de idade de ambos os sexos, residentes na área urbana da cidade de Goiânia, 

estado de Goiás, realizado no ano de 2011 e 2012.  

 

 

4.2 AMOSTRAGEM E AMOSTRA DO ESTUDO 

 

Para o projeto matriz, o cálculo amostral foi realizado considerando uma 

prevalência esperada de 10% de excesso de peso,  erro absoluto de 2,5 %, com um 

nível de confiança de 95% e 1,5% de efeito do delineamento (conglomerados), 

obtendo-se uma amostra necessária de 829 crianças de zero a cinco anos 

incompletos. 

Os domicílios foram selecionados por amostragem probabilística, por 

conglomerados de domicílios particulares permanentes, em múltiplos estágios: 

sorteio dos setores censitários, seleção do domicílio e sorteio da criança 

participante. A primeira etapa foi a identificação, junto ao IBGE, dos setores 

censitários (SC) (Apêndice A) e seus respectivos mapas, localizados na zona urbana 

do município de Goiânia e utilizados no Censo 2000. Para distribuição do tamanho 

da amostra realizou-se sorteio aleatório de 87 SC dentre os 1063. Vale ressaltar, 

que o sorteio ocorreu após a exclusão dos SC especiais (clínicas, hospitais, 

presídios, comércio, indústrias, etc.). 



 

A segunda etapa foi a seleção do domicílio participante da pesquisa. Em cada 

setor, a coleta iniciou pela quadra com a esquina esquerda mais superior, a partir 

dessa, foi visitado o primeiro e o terceiro domicílio com o salto de um domicílio, 

caminhando em sentido horário. Após o término desta quadra os pesquisadores 

encaminharam-se à segunda quadra mais à esquerda e mais superior do mapa e 

assim sucessivamente. Caso não houvesse criança menor de cinco anos no 

domicílio sorteado foi realizado o registro da residência.  

A terceira e última etapa foi o sorteio da criança, a partir dos domicílios 

selecionados. Dentre todas as crianças residentes naquele local, o pesquisador 

deveria sortear aleatoriamente apenas uma criança menor de cinco anos e apenas 

sua mãe ou o responsável respondeu à entrevista (Apêndice B). 

Foram elegíveis para o estudo matriz as crianças com menos de cinco anos, de 

ambos os sexos residentes na área urbana do município de Goiânia e cujos 

responsáveis autorizassem a participação na pesquisa. Foram excluídas, as 

crianças fora da faixa etária de interesse, as institucionalizadas, hospitalizadas, as 

portadoras de deficiência física e/ou mental que dificultassem a coleta dos dados 

antropométricos e aquelas com alimentação via enteral ou parenteral. Totalizando 

832 crianças investigadas.  

Para o presente estudo foram elegíveis as 470 crianças de dois a cinco anos, 

destas 110 (23,4%) se recusaram a fazer a medida de PA; 69 (14,7%) não mediram 

a pressão, pois o manguito ficou grande para a circunferência do braço; seis (1,3%) 

se recusaram a fazer as medidas antropométricas; e seis (1,3%) foram excluídas por 

terem medidas de pressão e/ou antropométricas consideradas outliers. 

Com estas perdas e exclusões foram analisadas 279 crianças entre dois e cinco 

anos (média 3,5 anos ±0,8). O cálculo a posteriori, utilizando intervalo de confiança 

de 95%, α de 0,05 e β de 0,20, permitiu detectar uma associação de 0,20 entre os 

índices antropométricos (IMC, CC, RCE) e os desfechos (PAS e PAD) (HULLEY; 

CUMMINGS, 1988).  

 

 

4.3 COLETA DE DADOS  

 

No primeiro momento, os entrevistadores receberam uma capacitação para 

realização das entrevistas domiciliares e para execução da coleta das medidas 



 

antropométricas e da pressão arterial. Realizou-se uma etapa teórica e uma prática 

com padronização das medidas e técnica de aferição da pressão arterial. 

Para garantir adequação, acurácia e precisão das medidas antropométricas 

foram realizadas padronizações dos antropometristas calculando-se o erro técnico 

de medida (ETM) intra e interobservador, comparando com a medida de um 

antropometrista “padrão-ouro” (HABICHT, 1974). Só foram aptos a compor a equipe 

de entrevistadores aqueles que atingiram baixo ETM intra e interobservador. Em um 

segundo momento, foi realizado estudo piloto em um setor censitário, onde foram 

testados o questionário e as medidas antropométricas e as falhas e/ou dificuldades 

foram sanadas. 

Cada dupla de entrevistadores realizou a coleta de dados nos domicílios 

utilizando questionário padronizado (Apêndice C). Para o presente estudo foram 

utilizadas informações sobre as características clínicas das crianças, condições 

socioeconômicas, demográficas, comportamentais familiares e antropométricas. 

Os entrevistadores entregaram os questionários preenchidos semanalmente 

para as bolsistas do projeto que fizeram um controle de qualidade da pesquisa por 

meio da certificação do preenchimento dos questionários entregues e de verificação 

da calibração dos equipamentos. Isto tinha a finalidade de evitar eventuais erros, 

assim como garantir o bom funcionamento dos equipamentos de cada dupla. Para 

5% dos entrevistados foram realizadas ligações telefônicas para checar a veracidade 

das informações contidas no questionário. 

 

 

4.4 VARIÁVEIS DO ESTUDO 

 

4.4.1 Socioeconômicas e demográficas  

 Foram analisadas as variáveis sexo da criança (masculino e feminino); idade 

da criança (em anos); idade materna (em anos); e escolaridade materna (em anos 

de estudo). Utilizou-se também informação sobre a classe econômica que foi 

avaliada pela aplicação do questionário sobre bens de consumo e escolaridade, 

adaptado do modelo da Associação Brasileira de Empresas de Pesquisa (ABEP), 

cujos pontos de corte encontram-se na Tabela 1. 

 

 



 

 

 

Tabela 1. Pontos de corte para classificação da classe econômica. 

Classe Pontos 

A1 30-34 
A2 25-29 
B1 21-24 
B2 17-20 
C 11-16 
D 6-10 
E 0-5 

Fonte: ABEP, 2008. 

 

 Esta variável foi categorizada em classes alta (17-34 pontos), intermediária 

(11-16 pontos) e baixa (0-10 pontos). 

 

4.4.2 Antropométricas 

Foram coletados o peso, estatura, circunferência da cintura em duplicata  

(LOHMAN; ROCHE;MARTOREL, 1988). Utilizou-se a média dos valores obtidos. 

O peso foi aferido em uma balança digital G-Tech®, com capacidade 150kg e 

precisão 100g. A estatura das crianças foi medida utilizando-se fita métrica flexível e 

inelástica, com precisão de 0,1cm, fixada a parede, sem rodapé, sendo a medida 

realizada com auxílio de um esquadro de madeira. 

A circunferência da cintura foi medida com a criança em pé, com fita métrica 

inextensível com capacidade de 150 cm, no ponto médio entre a crista ilíaca anterior 

superior e a última costela ao nível da linha axilar média, com precisão de 0,1cm. 

 

4.4.2.1 Índice de massa corporal 

A partir das medidas de peso e estatura o IMC foi calculado. O índice de 

IMC/idade foi utilizado para classificação do estado nutricional das crianças 

adotando-se a classificação e o padrão de referência da OMS (WHO, 2006) (Tabela 

2) (Anexo B).  

 Esta variável foi categorizada em sem excesso de peso, quando escore-z ≤1; 

risco de sobrepeso, >1 escore-z ≤2; excesso de peso quando escore-z >2 (WHO, 

2006). 

 

 



 

 

 

Tabela 2. Classificação do índice de massa corporal de crianças menores de cinco 
anos. 

VALORES DIAGNÓSTICO NUTRICIONAL 

 
< Escore-z -3 Magreza acentuada 

> Escore-z -3 e < Escore-z -2 Magreza 
> Escore-z -2 e < Escore-z +1 Eutrofia 
> Escore-z +1 e < Escore-z +2 Risco de sobrepeso 
> Escore-z +2 e < Escore-z +3 Sobrepeso 

> Escore-z +3 Obesidade 
Fonte: WHO, 2006. 

 

4.4.2.2 Circunferência da cintura 

Crianças com valores de CC superiores ou iguais ao percentil 90 foram 

consideradas com obesidade abdominal, segundo proposto por Fernández e 

colaboradores (2004) (Tabela 3). 

 

Tabela 3. Valores de percentis de circunferência da cintura para meninos e meninas 
de 2 a 5 anos. 

 Percentis para meninos  Percentis para meninas 

Idade 10th 25th 50th 75th 90th  10th 25th 50th 75th 90th 
2 anos 43,2 45,0 47,1 48,8 50,8  43,8 45,0 47,1 49,5 52,2 
3 anos 44,9 46,9 49,1 51,3 54,2  45,4 46,7 49,1 51,9 55,3 
4 anos 46,6 48,7 51,1 53,9 57,6  46,9 48,4 51,1 54,3 58,3 
5 anos 48,4 50,6 53,2 56,4 61,0  48,5 50,1 53,0 56,7 61,4 
Fonte: Fernández et al., 2004. 

 

4.4.2.3 Relação cintura-estatura 

A RCE foi obtida pelo quociente entre a circunferência da cintura (cm) e a 

estatura (cm) e foi classificada como aumentada quando o valor obtido foi maior que 

0,5 ponto de corte sugerido como valor a ser adotado a todos os grupos 

populacionais para classificação da obesidade abdominal (ASHWELL, 2005). 

 

4.4.3 Pressão arterial 

A pressão arterial foi obtida pelo método oscilométrico com aparelho semi-

automático da marca OMRON-HEM 705 CP, com manguito de largura 9cm, indicado 

para crianças com circunferências braquiais de 18 a 23cm e classificado como 

infantil segundo a Sociedade Brasileira de Cardiologia (2010). Foram obtidas duas 



 

medidas da pressão arterial em posição sentada; no braço esquerdo; em repouso de 

cinco minutos antes da obtenção da primeira medida e intervalo de dois minutos 

para a segunda medida. Solicitou-se às crianças que mantivessem as pernas 

descruzadas, pés apoiados no chão, dorso recostado na cadeira e relaxado; foram 

removidas roupas do braço no qual foi colocado o manguito; posicionou-se o braço 

na altura do coração, apoiado, com palma da mão voltada para cima e o cotovelo 

ligeiramente fletido; e orientou-se para que elas não conversassem durante o 

procedimento, conforme a recomendação de órgãos internacionais e nacionais  

(NHBEP, 2004; SBC, 2010).  

Nas análises foi considerado o valor da segunda medida da pressão arterial, 

pois na literatura há evidencias de que os valores de PA e consequentemente, os 

prevalências de PAE, tendem a ser menores conforme aumenta o número de 

medidas (CHRISTOFARO, et al., 2011a; MONEGO; VEIGA-JARDIM, 2006).  

Como o diagnóstico da HAS envolve a obtenção de níveis pressóricos 

elevados em pelo menos três medidas em dias diversos, foi adotada a denominação 

pressão arterial elevada (PAE) definida como níveis de PAS e/ou PAD em percentil 

maior ou igual a 95, considerando o sexo, a idade e o comprimento das crianças 

(NHBEP, 2004; SBC, 2010). Para classificação da PA foi utilizado o software 

medcal3000® que utiliza as tabelas propostas pela NHBEP (2004) (Anexos C e D). 

 

 

4.5 ANÁLISE DOS DADOS 

 

Os dados foram processados em dupla entrada para verificação da 

consistência da digitação utilizando-se o programa EPI INFO®, versão 6.04d e a 

análise estatística com o STATA/SE®, versão 12.0. Para testar a normalidade das 

variáveis utilizou-se o teste de Shapiro-Wilk e observou-se que exceto a estatura 

todas as variáveis não apresentaram distribuição normal, sendo utilizada estatística 

não paramétrica. Os resultados foram apresentados em frequências brutas e 

relativas ou em medianas e intervalos interquartis (p25-75). Foram realizadas 

análises de associação entre as variáveis independentes e a PAE pelo teste 

estatístico Qui-quadrado de Pearson.  

Apresentou-se as variáveis contínuas por mediana e intervalo interquartil 

(percentil 25 e 75) ou média ± desvio-padrão (para as variáveis com distribuição 



 

normal) e as categóricas, em frequências absolutas e relativas. A investigação de 

diferenças entre medianas foi realizada pelo teste de Mann-Whitney. Foi também 

realizada análise de correlação e regressão linear simples e múltipla, sendo as 

variáveis desfecho PAS e PAD (em mmHg) analisadas na base logarítmica, para 

atenderem ao pressuposto de distribuição normal. Posteriormente, as variáveis 

foram retransformadas em base não-logarítmica. 

  O ajuste do modelo foi realizado pelas variáveis idade, sexo e escolaridade 

materna, descritas na literatura como mais preditivas sobre o modelo (FALKNER et 

al., 2006; GOPINATH et al., 2011). Foi adotado nível de significância de 5% (p < 

0,05). Utilizou-se ainda o coeficiente beta padronizado para comparar a força relativa 

dos preditores no modelo.  

 Por fim, foi identificada a área total sob a curva ROC (Receiver-operating 

characteristic) entre o índice IMC, CC, RCE e PAE. Sabe-se que quanto maior a 

área sob a curva ROC, maior o poder preditivo das medidas antropométricas sobre a 

PAE. Foi adotado nível de significância de 95% e desta forma determinou-se a 

capacidade preditiva dos indicadores não se devem ao acaso, não devendo ser o 

limite inferior do intervalo de confiança (IC) menor do que 0,50 (HU et al., 2011). As 

áreas sob a curva foram comparadas entre si pelo teste U de Wilcoxon-Mann-

Whitney. 

 

 

4.6 ASPECTOS ÉTICOS 

 

O projeto matriz foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da 

Universidade Federal de Goiás Protocolo 074/11 (Anexo E). Participaram do estudo 

as crianças menores de cinco anos que residiam no município de Goiânia e cujos 

responsáveis autorizaram a participação na pesquisa a partir da assinatura do 

Termo de Consentimento Livre Esclarecido (Apêndice D). O acompanhante da 

criança foi abordado em sua residência para ser convidado a participar da pesquisa 

por entrevistadores portando crachá de identificação.  

Os sujeitos da pesquisa tiveram como benefício a possibilidade de terem seu 

estado nutricional e pressão arterial avaliados e foram orientados a buscar os 

serviços de saúde aquelas crianças em situação de risco nutricional (baixo peso ou 

excesso de peso para idade) e pressão arterial elevada. Além disto, os participantes 



 

do estudo receberam folheto com informações sobre a alimentação saudável para 

crianças. 
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ABSTRACT 

 

Background: The development of hypertension is recognized to be related to overweight and 

abdominal fat accumulation, which have increased in recent years. The present study aimed to 

investigate the association of waist to height ratio (WHtR), body mass index (BMI) and waist 

circumference (WC) with blood pressure levels in preschool children. 

Methods: This cross-sectional population study was household based and included 279 

preschool children. The anthropometric indices, socio-demographic characteristics and blood 

pressure values were investigated. The associations were estimated using multiple linear 

regression analysis, and the predictive capacity for high blood pressure was calculated using 

anthropometric indices and the receiver-operating characteristic (ROC) curve. 

Results: The children presented a 21.5% prevalence of high blood pressure (HBP), a 69.2% 

prevalence of increased WHtR, an 11.5% prevalence of overweight and a 21.1% prevalence 

of children with increased WC. The children with increased WHtR or overweight assessed 

using BMI had a higher prevalence of HBP (p<0.05). An increase of 1 unit in WHtR was 

associated with increases of 1.78 mmHg and 3.53 mmHg in systolic and diastolic pressures, 

respectively, whereas a 1-unit increase in BMI was associated with a 1.0 mmHg increase in 

systolic blood pressure (p<0.05). Increased WC was not associated with increased systolic 

and diastolic blood pressures. The WHtR showed a higher area under the ROC curve of 0.70 

(0.63-0.78), followed by BMI with 0.62 (range, 0.54-0.70). 

Conclusions: The WHtR and BMI showed positive associations with blood pressure levels in 

preschool children. These indices showed good predictive capacity for HBP in these children. 

 

Keywords: blood pressure; body mass index; waist circumference; obesity; child preschool. 

 

 

 

 

 

INTRODUCTION 

 

Systemic hypertension (SH) is defined as a multifactorial clinical condition resulting in 

elevation and support of blood pressure (BP). SH is usually associated with hormonal, 

metabolic and functional and/or structural changes in organs, such as the brain, kidneys and 



 

heart, which increase the risk for cardiovascular diseases.1 The consequences of hypertension 

and the fact that several epidemiological studies find that the prevalence of high blood 

pressure (HBP) is increasing in children under five years of age have justified the 

recommendation for BP evaluation in routine pediatric services.2 

The development of hypertension is known to be related to body composition, 3, 4 primarily 

in individuals who have excess weight and abdominal fat accumulation.5 Several authors 

have studied the potential use of anthropometric indices, such as body mass index (BMI), 

waist circumference (WC) and waist to height ratio (WHtR), for predicting HBP in adults and 

in children and adolescents.6-10   

Studies that evaluated the association between BP levels and BMI concluded that the higher 

the BMI percentiles, the higher the systolic BP (SBP) and diastolic BP (DBP) values observed 

in children and adolescents (aged zero to 18 years). 3, 11 Other studies found that 

hypertension prevalence is significantly higher among individuals with excess body weight 

that is classified as normal, reaching values between four and seven times larger.9, 12 In 

several studies, WC is considered to be a more sensitive measure than BMI to infer the 

presence of HBP in children, so that the individuals with increased abdominal fat are more 

likely to have altered pressure levels than those with normal WC, 7, 13, 14 regardless of BMI 

values.15  

In addition to these two indices, we currently studied the application of another marker of 

abdominal fat, i.e., the WHtR. This marker is defined by the simple ratio of waist (cm) and 

height (cm) and has an advantage over WC alone because one’s fit by height allows the 

establishment of a cutoff value of only normal (<0.5) and is applicable to the general 

population, regardless of gender, age and ethnicity, for predicting cardiovascular and 

increased metabolic risk.6 However, there is still controversy regarding the use of this cutoff 

point for distribution and verification of body fat in several age groups, including children.4, 

16  

Learning from this information and knowing that children with HBP tend to maintain this 

type of lifelong pattern, which can trigger subsequent complications of hypertension, 8, 17 

that the prevalence of overweight and body fat accumulation in children have increased and 

are directly related to BP values;18, 19 and that there are few studies on the ability of 

anthropometric variables to predict BP in children, we propose to investigate the association 

of waist to height ratio, body mass index, and waist circumference with blood pressure levels 

and analyze these anthropometric indices as predictors of HBP in preschool children. 

 



 

 

METHODS 

 

Casuistic 

This cross-sectional study, which was population- and household-based, constitutes a portion 

of the primary study titled “Nutritional profile of children under five years of the city of 

Goiania.” The city of Goiania is located in the state of Goias, Brazil’s midwest region 

(latitude, 16°40'43''; longitude, 49°15'14''). At the time of the study, the city had 

approximately 1.3 million inhabitants and a Human Development Index (HDI) of 0.799, 

which is considered by the United Nations to be high. 

The individuals were selected by probability sampling using clusters of permanent private 

households in the city in multiple stages as follows: the first stage consisted of the draw for 

the census sector and then the selection of the research participant’s home. Subsequently, the 

simple random draw of a child was made when there was more than one child at the age of 

interest in the selected households. 

For the primary study, eligible children were under five years of age, were of either gender, 

lived in the urban area in the municipality, and had guardians who authorized them to 

participate in this research study. Institutionalized children, hospitalized children and those 

suffering from physical and mental disabilities were excluded from the study because they 

might hinder the collection of anthropometric data. 

We investigated 832 children who were eligible for this study and selected 470 children aged 

two years to five years. Of these children, 110 (23.4%) declined to provide BP measurement; 

69 (14.7%) did not have the measured pressure values because the cuff was too large for the 

child’s arm; six (1.3%) refused to provide anthropometric measurements; and six (1.3%) were 

excluded from the study because they had pressure measurements and/or anthropometric 

measurements that were considered to be outliers. 

With these losses and exclusions, 279 children between the ages of two and five years 

(preschool children) were analyzed. Subsequent calculations, using 95% confidence interval, 

alpha of 0.05 and beta of 0.20 showed that the sample could detect correlation coefficients of 

0.20 between the anthropometric variables and the systolic and diastolic pressures.20 

 

Data collection 

Data collection for the anthropometric measurements and BP values was conducted between 

September 2011 and October 2012 by pairs of trained interviewers. The questionnaire was 



 

tested in a pilot study and was applied to the mother or caregiver. To control the 

questionnaire, phone calls were placed to 5% of the households visited. 

For the present study, we investigated the following socio-demographic variables: gender 

(male/female); the child’s age, maternal age and maternal education (median and interquartile 

range); economic status21 and class categorized into classes of high (≥17 points), 

intermediate (11 to 16 points) and low (≤10 points). The anthropometric measurements were 

obtained in duplicate and were used as simple averages. 

The anthropometric measurements were collected using standardized techniques22. BMI was 

calculated and analyzed in kg/m² and used as a continuous variable. Additionally, the 

nutritional status was classified as normal weight when the z-score was ≤1; risk of overweight 

when >1 z-score ≤2; overweight when the z-score was >223. Children with values higher than 

or equal to the 90th percentile for WC were considered to have increased levels24 and the 

WHtR was classified as increased using the cutoff point of ≥0.5.6 

BP was obtained using the oscillometric method with semi-automatic equipment. This 

variable was measured twice in the left arm, in the sitting position, with the child at rest and at 

least five-minute and two-minute intervals between measurements.1 The value of the second 

measurement was considered in the analyses. Because the diagnosis of hypertension involves 

obtaining high blood pressure values among at least three measurements in several days, we 

defined high blood pressure (HBP) as SBP levels and/or DBP levels in a percentile greater 

than or equal to 95, considering the gender, age and height of children.1, 25 The pressure was 

classified using the specific software. 

 

Statistical analysis 

The data were processed in duplicate to verify the consistency of typing. To test the normality 

of the variables, we used the Shapiro-Wilk test and observed that all of the variables had a 

non-parametric distribution, except for the height. The results were presented as crude and 

relative frequencies or as medians and interquartile ranges (p25-75). The Pearson chi-square 

test was used to assess the association between categorical variables and the presence of HBP. 

The analysis of differences between the mean values was performed using the Mann-Whitney 

U-test and simple and multiple linear regressions. The dependent variables were analyzed on 

the logarithmic basis to meet the normal distribution assumption and were later transformed in 

the non-logarithmic basis. The model fit was conducted using age, gender and maternal 

education, as described in the scientific community.7, 9 We also used the standardized beta 



 

coefficient to compare the relative strength of the predictors in the model. A 5% significance 

level was adopted. 

Subsequently, we calculated the total area under the ROC curve (receiver-operating 

characteristic) to assess the likelihood of each anthropometric index (BMI, WC and WHtR) 

and to correctly predict the absence or the presence of HBP. It is known that the larger the 

area under the ROC curve, the greater the predictive power of the independent variable on the 

outcome. The areas under the curve were compared using the Wilcoxon-Mann-Whitney U-

test. 

 

Ethical aspects 

The study was approved by the Ethics Committee of the Universidade Federal de Goias 

(074/2011 protocol). All of the parents or guardians signed an informed consent form to 

participate in the study. This study was funded by the Fundo de Amparo a Pesquisa do Estado 

de Goias. 

 

RESULTS 

 

The sample consisted, for the most part, of male children of middle economic class. The 

median age of the children was 3.5 years (range, 2.9-4.3 years), and the median age of the 

mothers was 29.0 years (range, 25.0-33.0 years). As for maternal education, the median was 

11 years of education (range, 8.0-11.0 years) (Table 1). The children presented a 21.5% 

prevalence of HBP with median SBP 96 mmHg (range, 89-103 mmHg) and DBP 61 mmHg 

(range, 54-68 mmHg). 

We found an 18.6% prevalence of children with risk for being overweight, 11.5% of 

overweight children, 21.1% of children with increased WC and 69.2% of children with 

increased WHtR. The children who are overweight and those with increased WHtR had a 

higher prevalence of HBP values (p<0.05). Additionally, the children with normal BP values 

had higher median age (p=0.005) (Table 1). 

The median BMI was higher in individuals with HBP values (p<0.01). With regard to the 

WHtR, a higher median value was found among individuals with HBP values (p<0.01), 

whereas this difference was not found for those with WC (Table 2). 

In the adjusted final model, an increase of 1 BMI unit was associated with an increase of 1.01 

mmHg for SBP (p = 0.004); a significant increase was not observed for DBP (p = 0.163). A 1-

unit increase in WHtR was associated with increases of 1.74 mmHg for SBP (p = 0.006) and 



 

3.16 mmHg for DBP (p = 0.037). In the model for WC, significant changes in BP were not 

observed (Table 3). 

The analysis of HBP prediction using anthropometric indices showed that the WHtR had a 

higher area under the ROC curve followed by BMI. In this analysis, the WC did not have 

good ability to predict outcomes, because the minimum point of the confidence interval was 

below 0.5 (Figure 1).   

 

 

DISCUSSION 

 

In the present study, we evaluated the three anthropometric indices that showed different 

behavior when analyzing the association with the presence of HBP values. Regarding 

increasing WHtR, we observed that there was a significant increase in SBP and DBP values; 

in contrast, regarding the anthropometric index BMI, we observed a higher association only 

with the PAS, whereas with the WC, we found no association. Regarding the prediction of 

HBP values using anthropometric measures, WHtR was more predictive than BMI, and WC 

had no predictive capacity. Finally, this study found a high frequency of risk for being 

overweight, overweight, increased abdominal fat and HBP among the participating children. 

We observed that children who were overweight and had increased WHtR had a higher 

prevalence of HBP. 

Few population-based studies have investigated the relationship between HBP and overweight 

and/or abdominal fat in children, making it difficult to define the best measure or indicator 

that should be used in clinical practice16. The majority of studies list measurements of 

abdominal fat as more predictive of HBP than are measures of general body composition, 

such as BMI.4, 9, 14  

The high prevalence rates of overweight and abdominal fat accumulation observed in this 

study are commonly observed in other studies with this same age group.7, 26 This finding is 

disconcerting considering that well-founded evidence indicates that the presence of these 

factors in childhood and adolescence tends to perpetuate in subsequent years.8,17 It should be 

emphasized that the overweight/abdominal fat predisposes to the development of health issues 

or aggravates health problems, such as diabetes, HBP and damage to the heart tissue, or they 

might increase the risk factors for cardiovascular and metabolic diseases.1,27 

As noted in the present study, other researchers have observed a positive association between 

the prevalence of excessive weight and abdominal obesity, assessed by BMI and WHtR, and 



 

the prevalence of HBP. Several studies have demonstrated that the higher the values of these 

anthropometric indices, the higher the BP values, and in individuals with HBP, the average of 

these rates is higher than that found in normotensive individuals.7-10,13,14 These researchers 

also found similar associations when abdominal obesity was evaluated by WC, which differs 

from our results.  

In a study of 7-year-old Taiwanese children, the children who had high WHtR had a 300% 

higher risk of having HBP compared with children without central obesity.4 In the same 

study, the children who had increased WC or were overweight (BMI>90 P) presented a 

prevalence of HBP that was approximately twice that of normal individuals. However, when 

both of the anthropometric indices were increased, the prevalence of HBP was three times 

greater.15 

In the present study, the progression of overweight, assessed by BMI, and abdominal fat, 

measured by WHtR, increased SBP and DBP significantly and in different magnitudes. In 

other studies with children, a 1-unit increase in BMI (kg/m²) was associated with increases of 

0.5 mmHg to 2.8 mmHg in SBP and 0.5 mmHg to 1.2 mmHg in DBP.3, 9, 13 In assessing the 

WHtR increase, only a 0.01-mmHg unit increase in this measure was required to produce 

1.00-mmHg increases in SBP and DBP,4 whereas for the WC, these values were lower; in 

other words, a 1-cm increase in WC produced increases of 0.10 mmHg to 1.1 mmHg and 0.2 

mmHg to 1.8 mmHg in SBP and DBP, respectively.9,14 

It is known that the mechanism by which BP is increased by the accumulation of adipose 

tissue is related to disturbances in autonomic functions, abnormalities in vascular function and 

structure, and changes in insulin resistance (IR).28, 29 The relationship between IR and HBP 

can be explained by the endocrine role of adipose tissue, whereby the production of active 

peptides, such as TNF-α, interleukins and leptin, can reduce the vasodilator action of 

insulin.28,30 Furthermore, the hyperinsulinemia and hyperleptinemia, which are common in 

obese subjects, stimulate the sympathetic nervous system and generate higher water 

reabsorption and sodium retention by the kidneys. Additionally, the IR increases 

vasoconstriction (by decreasing nitric oxide secretion) and peripheral vascular resistance and 

increases cardiac output and, finally, increasing BP.30-32 

The increase in specifically abdominal fat in both children and adolescents is related to 

increased cardiovascular and metabolic  risk, with higher total cholesterol, LDL-cholesterol, 

triglycerides, and insulin and lower HDL-cholesterol.32-35 These factors contribute to the 

increase in blood pressure by increasing RI or the inflammatory state with elevation of 



 

proinflammatory adipocytokines and by reducing  anti-inflammatory 

adipocytokines.30,31,33,36 

The increased body fat changes the renin-angiotensin-aldosterone system, because 

angiotensinogen is also secreted by this tissue, which is the precursor of angiotensin II, a 

potent vasoconstrictor.37 The accumulation of this substance, which is characteristic in obese 

patients, also leads to increased sympathetic activity and triggers the same processes caused 

by hyperinsulinemia cited previously28,30.  

It is unclear whether these relationships exist in the same form or to the same degree at 

different ages; however, it is well recognized that there is a relationship between 

anthropometric indices and major cardiovascular risk factors, including BP, from a young 

age.4,7,14 Therefore, the need to monitor the growth of the children to identify and intervene 

before complications occur is warranted.  

The relationship between obesity and high blood pressure can also be explained by food 

intake. Obese individuals tend to consume more food that is almost always unhealthy, high in 

carbohydrates and sodium.38 These features serve to increase blood pressure as well as 

increase the secretion of insulin by the pancreas, causing an increase in sympathetic activity 

of the body and insulin resistance and culminating in increasing the blood pressure.39  

Regarding the lack of association between WC and HBP, the present study suggests that for 

this age group, the adjustment of waist circumference by height may be necessary to identify 

early significant increases in BP. However, this finding does not mean that achieving the 

single measure WC is not important; it allows the monitoring of growth and central fat gain of 

individuals and at later stages helps in detecting cardiovascular disease. 

In this study, the prevalence of abdominal obesity measured by WHtR was more than three 

times higher than that observed for WC. Because the vast majority of children had the 

appropriate height/age, with only 2.5% of them below normal (data not shown), the difference 

observed in the prevalence rates for these indices can be explained by the fact that children 

present high WC values that could not be detected with the cutoff points used in the study. In 

a simplified comparison, the cutoff points for WC proposed by Fernández increased24 for 

five-year-old children, are higher than those in children of the same age presented by other 

authors32,38; however, this reference was chosen because, to the best of our knowledge, this 

is the only study that shows the distribution of DC values for children under three years of 

age. Another likely explanation is that the universal cutoff recommended for WHtR may 

overestimate the prevalence of abdominal obesity in children under five years if age. Notably, 



 

the analysis performed in this study (linear regression and ROC curve) is independent of the 

classification of anthropometric indices. 

These differences in the classification of abdominal obesity underscore the need for studies 

with appropriate designs for the definition of growth curves for WC and WHtR to avoid bias 

in interpreting the data and to facilitate the implementation of these anthropometric indices in 

routine care. Additional studies need to be conducted to determine the best anthropometric 

indices for predicting HBP16 in children, because blood pressure is rarely measured in 

children and adolescents in clinical practice and in school, based on the recommendations of 

health organizations.2 

We conclude from this study that excess abdominal fat and weight are significantly associated 

with increased BP and DBP, although the WHtR and BMI have more predictive capability for 

HBP in preschool children. This information is useful for developing public policies for 

tracking and monitoring the risk of developing hypertension and overweight in children, 

because early identification and intervention in primary care are important for preventing 

complications in adulthood and for avoiding co-morbidities. 
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Keypoints 

- The increased incidence of overweight, assessed by body mass index and abdominal fat 

measured by waist to height ratio, was significantly associated with increased systolic and 

diastolic blood pressures in preschool children. 

- The waist to height ratio and body mass index have good predictive capacity for high blood 

pressure in preschool children. 

- The waist to height ratio and body mass index showed positive associations with blood 

pressure levels in preschool children. This information is useful for the development of future 



 

research, as well as the development of public policies for preventing and treating 

hypertension and overweight in children. 
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CAPÍTULO 3 - CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

Foi verificada neste estudo uma frequência elevada de risco de sobrepeso, 

excesso de peso, gordura abdominal aumentada e PAE entre as crianças 

participantes, sendo que foram evidenciadas maiores dimensões antropométricas 

nos indivíduos com PAE e nas do sexo feminino. Além disto, observou-se que o 

aumento do excesso de peso, avaliado pelo IMC, e da gordura abdominal, avaliada 

pela RCE, elevaram os valores de PAS e/ou PAD consideravelmente. E por fim, que 

a RCE e o IMC tem maior capacidade preditiva de PAE em crianças com idade entre 

2 e 5 anos. 

Estudos com populações maiores e representativas ainda precisam ser 

desenvolvidos para que se entenda melhor a relação das medidas antropométricas e 

os níveis pressóricos em crianças com pouca idade, assim como para que sejam 

escolhidas as melhores medidas para predizer PAE, uma vez que ainda são baixas 

as frequências de medidas de pressão de crianças e adolescentes na rotina clínica e 

na escola.  

 Contudo, este estudo contribui com a literatura ao fornecer subsídios para 

outras pesquisas, assim como na elaboração de políticas públicas para a prevenção 

e tratamento da HAS e sobrepeso em crianças, visto que a identificação e 

intervenção precoce são importantes para prevenção de complicações destas na 

fase adulta e também das doenças crônicas não transmissíveis relacionadas a ela.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

TABLES 

Table 1. Socio-economic and anthropometric profiles and association with high blood pressure in 

preschool children. 

 Total 

Normal BP  

219 (78.5%) 

Increased BP
a
 

60 (21.5%) 

p
b
 

Gender of children    0.566 

Male 144 (51.6) 115 (79.8) 29 (20.1)  

Female 135 (48.4) 104 (77.0) 31 (23.0)  

Age of children (years) 3.5 (2.9-4.3) 3.6 (3.0-4.3) 3.1 (2.6-3.9) 0.005 

Maternal age (years) 29.0 (25.0-33.0) 29.0 (25.0-33.0) 28.0 (24.0-31.0) 0.850 

Maternal education 

(years of study) 
11.0 (8.0-11.0) 11.0 (8.0-11.0) 11.0 (9.0-11.0) 0.332 

Economic class    0.530 

High 95 (34.1) 71 (74.7) 24 (25.3)  

Middle 151 (54.1) 122 (80.8) 29 (19.2)  

Low 33 (11.8) 26 (78.8) 7 (21.2)  

BMI/A    0.016 

Without overweight 195 (69.9) 162 (83.1) 33 (16.9)  

Risk of overweight 52 (18.6) 36 (69.2) 16 (30.8)  

Overweight 32 (11.5) 21 (65.6) 11 (34.4)  

Increased WC     0.583 

Yes (≥Pº90) 58 (21.1) 44 (75.9) 14 (24.1)  

No (<Pº90) 221 (79.2) 175 (79.2) 46 (20.8)  

Increased WHtR    0.001 



 

Yes (≥0.5) 193 (69.2) 141 (73.1) 52 (26.9)  

No (<0.5) 86 (30.8) 78 (90.7) 8 (13.3)  

a
High blood pressure, percentile SBP and/or DBP ≥ percentile 95; BP, blood pressure; BMI/A,  body mass 

index/age; DC, waist circumference; WHtR, waist to height ratio; 
b
Pearson chi-square test or Mann-Whitney U-

test. Figures presented in crude and relative frequencies or as median and interquartile range (p25-p75). 

 

Table 2. Anthropometric indices according to the blood pressure classification in preschool children. 

 Total Normal Blood 

Pressure 

Increased Blood 

Pressure
a
 

p
b
 

BMI (kg/m²) 16.0 (15.1-17.1) 15.8 (14.9-17.0) 16.3 (15.4-17.7) 0.004 

WC (cm) 51.5 (49.5-54.0) 51.5 (49.5-54.0) 51.0 (49.8-54.9) 0.750 

WHtR 0.52 (0.49-0.55) 0.52 (0.48-0.54) 0.54 (0.52-0.58) 0.001 

a
High blood pressure, percentile SBP and/or DBP ≥ 95; BMI, body mass index; WC, waist circumference; 

WHtR, waist to height ratio; 
b
Mann-Whitney U-test. Values are presented as median and interquartile range 

(p25-p75). 

 

Table 3. Association between anthropometric indexes and systolic and diastolic blood pressure in 

preschool children. 

  β Crude 

(CI 95%) 

p β Adjusted
a
 

(CI 95%) 

p Standardized  β 

SBP      

BMI (kg/m²) 1.01 (1.01-1.02) 0.002 1.01 (1.01-1.02) 0.004 0.18 

WC (cm) 1.00 (1.00-1.00) 0.176 1.00 (0.99-1.01) 0.106 0.10 

WHtR 1.72 (1.20-2.46) 0.003 1.74 (1.16-2.61) 0.006 0.18 

       

DBP      

BMI (kg/m²) 1.02 (1.00-1.04) 0.066 1.02 (0.99-1.04) 0.056 0.12 

WC (cm) 1.01 (1.01-1.02) 0.011 1.01 (0.99-1.02) 0.088 0.11 

WHtR 1.67 (0.64-4.34) 0.288 3.16 (1.08-9.29) 0.037 0.14 

a
Adjusted for age, sex and maternal education; high blood pressure, percentile SBP and/or DBP ≥ 95; BMI, body 

mass index; WC, waist circumference; WHtR, waist to height ratio. 



 

 
 

FIGURE 
 
 
 
 
 
 

 

 

Figure 1. Predictive capacity between anthropometric indices and blood pressure in preschool 

children. 

The areas under the ROC curve with different superscript letters differ significantly 

(Wilcoxon-Mann-Whitney U-test).  

 

 
 
 
 

 
 

 
 
 

 
 
 

p<0.001 
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APÊNDICE A - Lista de setores censitários por distrito sanitário 
 

 
 
 



 

APÊNDICE B - Tabela de Sorteio da Criança Menor 5 Anos Participante do Estudo 
 
Número do Setor Censitário:__________ 
 
Tabela de sorteio da criança a ser pesquisada, conforme o número de crianças 
menores de 5 anos residentes no domicílio 

Número de crianças <5 anos no domicílio  

2 3 4 5 6 

Ordem da criança sorteada* 

1 2 1 3 3 

2 3 3 1 3 

2 3 3 3 1 

1 1 1 2 3 

1 2 3 4 5 

2 1 1 5 6 

1 3 3 1 4 

1 2 1 2 4 

2 2 4 3 1 

2 3 2 4 2 

1 1 3 2 1 

2 3 2 2 1 

1 2 1 4 3 

1 1 2 3 6 

2 2 2 5 2 

1 2 2 1 5 

1 1 4 5 5 

2 1 4 5 6 

2 3 4 4 2 

2 1 4 1 4 

*Classificar de acordo com a ordem de nascimento, ou seja, ordenar as crianças 
pela data de nascimento, começando pela criança mais velha. Entrevistar a criança 
sorteada e marcar um X sobre o número de ordem utilizado. 
 
Equipe de entrevistadores:____________________________________ 
 
 
 
 
 
 
 



 

APÊNDICE C – Questionário da pesquisa 
 
BLOCO A - IDENTIFICAÇÃO  

1. 
Número do questionário: 
 

1. NQ |__|__|__|__| 

2. 
Entrevistadores: 
 

2. ENTR |__|__| 

3. 

Distrito sanitário, ordem do setor censitário e da criança do distrito sanitário: 
1.   Campinas Centro         2.  Leste          3. Noroeste 
4.  Norte         5.  Oeste         6.  Sudoeste        7.  Sul 
 

3a.  DS |__|. |__|__| 
3b. CÇA |__|__| 

4. 
Setor censitário (ver Manual do Entrevistador): 
 

4. SC 
|__|__|__|__|__|__| 

5. 

Endereço 
Rua: ________________________ N° ___   
Complemento  ______________________ 
Bairro: ___________________________CEP: ____________ 
 

 
5. BAIRRO |__|__|__| 

 

 
Bom dia/ Boa tarde, meu nome é______. Somos da Faculdade de Nutrição da Universidade Federal de Goiás.  Nós 
estamos desenvolvendo uma pesquisa sobre o perfil nutricional de crianças pequenas.  Poderia falar  com  um dos 
responsáveis pela residência? Nesta residência mora alguma criança menor de 5 anos de idade? 
 

 
6. 

Quanto a entrevista, assinalar se essa foi realizada, caso não, marque o motivo: 
   1  Entrevista realizada 
   2 Unidade ocupada, mas fechada 
  3  Unidade vaga, de uso ocasional 
  4  Unidade vaga devido a construção ou reforma  
  5  Unidade vaga, em ruínas 
  6  Unidade inexistente, foi demolida 
  7  Responsável não encontrado  
  8  Unidade não residencial 
   9  Lote vago (baldio) 
 10  Todos os membros da residência se recusam a participar da pesquisa 
11  Não tem criança menor de cinco anos. 
12  Outro motivo Qual?_________________________ 
  
 SE FOR REALIZADA PULE PARA O TCLE. 
 

6. DOMENTRE |__|__| 
 

TCLE 
Eu, _____________________________________, RG/ CPF ______________________________, abaixo assinado, 
responsável por _______________________, autorizo sua participação no estudo ´´Perfil  Nutricional de Crianças Menores de 5 
Anos da Cidade de Goiânia´´ como sujeito. Fui devidamente informado(a) e esclarecido(a) pelo pesquisador(a)  
______________________________ sobre a pesquisa, os procedimentos nela envolvidos, assim como os possíveis riscos e 
benefícios decorrentes da sua participação. Foi-me garantido que posso retirar meu consentimento a qualquer momento, sem 
que isto leve a qualquer penalidade ou interrupção do acompanhamento/ assistência/tratamento prestado ao sujeito 
pesquisado. 
 
Data ___/___/___ Nome e Assinatura do responsável: ___________________________________________________ 
 

 7. 
 
 

Quem respondeu o questionário? (parentesco com a criança)_________________ 
Nome da mãe caso não seja a mãe que respondeu ____________________ 
1  Mãe              2  Pai             3  Irmã(o)           4 Avó(ô)          5 Tia(o)   
6   Outro:_________________________________________   
 

7. QRESPQ |__| 

8. Telefones:  Casa          |__|__|__|__|-|__|__|__|__| Trabalho   |__|__|__|__|-|__|__|__|__|  
Recados   |__|__|__|__|-|__|__|__|__| Contato______________ 
e-mail:_________________________________________________________ 
 

9. 
 

Duração da entrevista:  Início: _______   Término:______     Duração ____minutos 
 

10. 
Entrevista: 
1  Realizada totalmente     2  Realizada parcialmente       3  Não realizada 
 

10. ENT |__| 

11. Características da entrevista: 

Data Hora Resultado* Encaminhamentos 

    

    

    

Total de tentativas de visitas: ______       Data entrevista:__/__/__  
* 
Resultado da visita: 1= entrevista realizada 2= entrevista adiada  3= moradores ausentes  4=  recusa 

 



 

12. 
 
 
     

A criança foi selecionada para o exame de sangue?            
1  Sim               2  Não  

CASO A CRIANÇA NÃO TENHA SIDO SELECIONADA PARA O EXAME                  
SANGUE, PULE PARA QUESTÃO 14. 

 

12. SELEXSG|__| 
 

13. 
O(a) senhor(a) aceita participar do exame de sangue?     
 1  Sim                             2  Não                                9  Não se aplica 
Caso não, motivo:__________________________        

13.ACEIPART|__| 
 

BLOCO B - CARACTERIZAÇÃO DOS MORADORES DO DOMICÍLIO E SORTEIO DA CRIANÇA 

14. 

Contando com você, excluindo empregados que trabalham na sua residência e pessoas 
que alugam quartos, quantas pessoas moram nessa residência, inclusive as crianças?      
_______________ residentes 
 

14. NRESIDEN|__|__| 

15. 

SOMENTE PARA CRIANÇAS MENORES DE 5 ANOS                       

Nome crianças                                                                      Sexo   Data de Nascimento Idade em meses 

    

    

    

    

    

    

Fazer o sorteio da criança para participar do estudo (FAZER ESSE PROCEDIMENTO EM CASO DE DOMICÍLIOS COM 
MAIS DE UMA CRIANÇA COM MENOS DE 05 ANOS)  
(Ver Tabela de Sorteio da Criança < 5 Anos Participante do Estudo) 

Nome da criança menor de 5 anos sorteada:_______________________________________________________ 

16. 
Qual o sexo da criança menor de 5 anos sorteada para o estudo: 
1  Feminino                2 Masculino  
 

16.SEXOCÇA|__| 

17. 

O(a)_____ mora  com: 
1  Pais                                    2 Mãe                                  3  Pai             
4 Mãe e padrasto                   5  Pai  e madrasta                6 Avós         
7  Outros. Quem:__________________________ 
 

 
 
17.CÇAMORA|__| 
 

18. 
O(a) _______  é  menor seis meses de idade?         1  Sim            2  Não   
CASO SIM, ESSA CRIANÇA NÃO SERÁ SELECIONADA PARA O EXAME DE SANGUE.                 
 

18. MESEISME|__| 

19. 
O(a) _______  é  gêmeo(a)?                                   1  Sim             2  Não   
CASO SIM, ESSA CRIANÇA NÃO SERÁ SELECIONADA PARA O EXAME DE SANGUE.             
     

19. GEMEO|__| 

20. 
O(a) _______é prematuro(a)?                             1  Sim                2  Não   
CASO SIM, ESSA CRIANÇA NÃO SERÁ SELECIONADA PARA O EXAME DE SANGUE 
 

20.PREMATURO |__| 

21. 

O(a) _______ tem alguma doença no sangue (hemoglobinopatia/ anemia  ou traço 
falciforme)?      

1  Sim                                    2  Não               
Caso sim , qual? _________________________(Olhar no teste do pezinho) 
CASO SIM, ESSA CRIANÇA NÃO SERÁ SELECIONADA PARA O EXAME DE SANGUE.   
 

21.HEMOPA|__| 

22. 

O(a)_____  está fazendo tratamento para anemia ou está usando algum medicamento que 
contem ferro hoje? (excluindo o xarope de sulfato ferroso do PNSF) 
1  Sim                                      2  Não                             8  Não sabe  
Nome do medicamento (olhar bula):__________________________________ 
CASO SIM, COM EXCESSÃO DO XAROPE DE SULFATO FERROSO DO PNSF, ESSA 
CRIANÇA NÃO SERÁ SELECIONADA PARA O EXAME DE SANGUE.   
 

22. MEFERRHJ |__| 

Fazer o sorteio do exame de sangue para crianças maiores de 6 meses 
(VER TABELA DE NÚMEROS ALEATÓRIOS PARA EXAME BIOQUÍMICO) 
 

23. 

O(a)__________ freqüenta creche ou escola infantil? 
1  Sim, pública     2 Sim, privada          3 Não 
SE SIM: 
Nome creche:______________________________ Telefone:_______________ 
Endereço:________________________________________________________ 
 

23.FREQCR |__| 
 

24. 
Qual a idade do pai do(a)________?  ____________anos completos 
88 Não sabe 
 

24. IDPAI |__|__| 

25. 
Qual a  idade da mãe do(a)________?  __________ anos completos 
88 Não sabe 
 

25. IDMAE |__|__| 

26. 
Até que ano o pai do(a)_______ estudou? _______________________série/ano 
____________anos completos 
88 Não sabe   (Fazer a conversão para anos completos  “Ver Manual”) 

26. EPAI |__|__| 



 

 

27. 

Até que ano a  mãe do(a)_______ estudou? ______________________série/ano 
____________anos completos 
88 Não sabe      (Fazer a conversão para anos completos  “Ver Manual”) 
 

27. EMAE |__|__| 

 
BLOCO C – CARACTERÍSTICAS DA FAMÍLIA E DA UNIDADE DOMICILIAR 

28. 

O tipo de domicilio é (observar e marcar. Não pergunte!): 
1  Alvenaria com acabamento completo 
2  Alvenaria com acabamento incompleto 
3  Material aproveitado 
4  Outro. Qual? _____________________________________________________ 
 

28. TIPDOM |__| 

29. 
Quantos cômodos são utilizados para dormir no seu domicílio:______________ 
 

29. NCOMDOR |__|__| 

30. 

Como é feito o abastecimento de água dessa residência:  
1  Abastecimento público 
2  Poço/cisterna 
3  Outros(s). Qual(is)?_________________________________________________ 
 

30. ABASAGU|__| 

31. 

A água para beber recebe algum tratamento? Qual?  
1  Não recebe tratamento 
2  Fervida 
3  Filtrada 
4  Mineral 
5  Fervida e filtrada 
 

31. AGUABB|__| 

32. 

Qual o destino do lixo da casa (observar e se necessário perguntar): 
1  Coletado por serviço de limpeza 
2  Queimado ou enterrado 
3  Colocado em céu aberto 
 

32. LIXO |__|  

33. 

 Para onde vai o esgoto da casa (observar e se necessário perguntar): 
1  Rede pública  
2  Fossa séptica   
3  Fossa rudimentar 
4  Céu aberto 
 

33. ESGOT |__| 
 

34. 

Nessa residência tem...  
(Ler opções) 

Quantidade 

 
 

34. PONTECO |__|__| 

0 1 2 3 4 ou+ 

Televisão em cores 0 1 2 3 4 

Rádio 0 1 2 3 4 

Banheiro 0 4 5 6 7 

Automóvel  (passeio) 0 4 7 9 9 

Empregada mensalista 0 3 4 4 4 

Máquina de lavar (roupa) 0 2 2 2 2 

Videocassete/ DVD 0 2 2 2 2 

Geladeira 0 4 4 4 4 

Freezer (aparelho independente 
ou parte da geladeira 

0 2 2 2 2 

Qual o grau de escolaridade do chefe da família?  (chefe da família é a pessoal que 
possui a maior renda). 
(  ) Analfabeto/ primário incompleto – 0 
(  ) Primário completo/ ginasial incompleto – 1 
(  ) Ginasial completo/ colegial incompleto - 2 
(  ) Colegial completo/ superior incompleto – 4 
(  ) Superior completo – 8 
 
Pontuação da família:   ______________ pontos.  
 

35. 

 
A senhora/ a mãe do(a)__________ trabalha ou trabalhou fora  nos últimos doze 
meses (ultimo ano)?  
1  Sim                  2  Não              3 Sim, em casa, para fora        4  Estudante                    
CASO NÃO, PULE PARA QUESTAO 40. 
 

35. TRABMAE|__| 

36. 

Caso sim, quantos meses no último ano a senhora/ mãe trabalhou fora? __________ 
meses (se a resposta for em ano, converter para meses)      99 Não se 
aplica 
 

36. TRABMES|__|__| 

37. Quantos dias por semana a senhora/ mãe trabalha ou trabalhou fora?_________ dias         37. TRABSEM |__| 

Obs. Somar 
pontos. 



 

  9 Não se aplica 
 

38. 
Quantas horas por dia a senhora/ mãe trabalha ou trabalhou fora? ___________ horas            
99 Não se aplica 
 

38. TRABHORA|__|__| 

39. 

Qual o tipo de trabalho da senhora/ mãe (profissão)? 
___________________________      
  99 Não se aplica 
 

39. TRABTIP 
|__|__|__|__|__|__|__|__| 
 

BLOCO D - PARTICIPAÇÃO EM PROGRAMAS DE ALIMENTAÇÃO  

40. Atualmente recebe alguma ajuda do governo ou de outra instituição (Igreja, Associações, 
Centro Espírita...?           1   Sim                 2  Não 
CASO NÃO, PULE PARA QUESTÃO 42. 

40. BENEF |__| 
 

41.   Caso sim, recebe o Bolsa Família? 
1   Sim                 2  Não                      9 Não se aplica  41. BOLFAM |__| 

 

BLOCO E - PRÉ-NATAL /PARTO / PUERPÉRIO  
(Perguntar preferencialmente para mãe da criança selecionada, se ela não estiver casa faça posteriormente por  
telefone, caso não seja possível falar com a mãe ,obter o máximo de informações do entrevistado(a)) 

42. 

Em relação ao número de filhos, quantos: (perguntar cada item) 
Nascido(s) vivo(s):_________ 
Natimorto(s) (nascidos mortos):_________ 
Aborto(s):_________ 
 

42. NGEST|__|__| 
(nascidos vivos + 
natimortos) 

43. 

Qual a ordem de nascimento do(a)____? 
 (Considerar nascidos vivos e/ou natimortos) 
1 1º filho                         2 2º filho                     3 3º filho               4 4º filho       
 5 5º filho             6 6º filho                    
CASO SEJA O 1º FILHO, PULE PARA QUESTÃO 45. 
 

43. ORNASC |__| 
 

44. 

Qual a data de nascimento do irmão que nasceu antes do(a)_____?  
 (Considerar nascidos vivos e/ou natimortos) 
 
__/__/__(DD/MM/AA) _________ intervalo em meses  
(caso for em anos, fazer a conversão para meses)            999 Não se aplica 
 

44. INTNASC  |__|__|__| 
 

45. 

A senhora fez consulta de pré-natal na gravidez do(a)_____?  
1  Sim                 2  Não                      8  Não sabe 
CASO NÃO OU NÃO SABE, PULE PARA QUESTÃO 47. 
 

45. PRENAT |__| 

46. 
Quantas consultas de pré-natal a senhora fez durante a gravidez do(a)_____? 
 ________ Consultas           88  Não sabe            99 Não se aplica 
 

46. NCPRENAT |__|__| 
 

47. 
Como foi o parto?  
1  Normal         2  Cesáreo         3  Fórceps         8  Não sabe  
 

47. PARTO|__| 

BLOCO F- INFORMAÇÕES SOBRE SAÚDE E MORBIDADE DA CRIANÇA  
(Solicitar o Cartão da Criança sempre que possível)   

48. 
De quantos meses o(a)________ nasceu?        |__|__|  semanas     →      |__| meses 
 (Se a informação for em semanas, fazer a conversão para meses. Ver Manual.)  
 

48. QMESNASC 
|__| 

49. 
Qual foi o peso do (a)______ ao nascer? |__|.|__|__|__| g    
(Se a informação for em kg, fazer a relação para gramas)       

 

49. PESNASC 
|__|.|__|__|__| 

50. 
Peso ao nascer: (Solicitar o Cartão da Criança) 
    1  somente informado           2  visto no cartão 
 

50. INFPNASC |__| 

51. 

O (a)_____tem algum problema de saúde  importante diagnosticada? 
1  Sim              2  Não                 8  Não sabe        
Caso sim, qual?___________________________________               
 

51. PSAUDIAG|__| 
 

52. 

O (a)_____teve diarréia nos últimos 15 dias? (Explicar diarréia. Ver Manual) 
1  Sim                  2  Não               8  Não sabe 
CASO SIM, E A CRIANÇA FOR SELECIONADO PARA O EXAME DE SANGUE, ESTE 
DEVERÁ SER MARCADO PARA 15 DIAS DEPOIS DA ENTREVISTA. 
 

52. DIARREIA |__| 

53. 
O(a)_____esteve internado(a) pelo menos uma noite nos últimos 12 meses? 
1  Sim                          2  Não             8   Não sabe 
 

53. INTUDOZM |__| 

54. 
Alguma vez, algum médico disse que o(a) _______________ tinha anemia?  
1  Sim                        2  Não                          8  Não sabe 

54. DGANEMIA |__| 



 

CASO NÃO OU NÃO SABE, PULE PARA QUESTÃO 58. 
 

55. 

Caso sim: que idade ele(a) tinha na época?_________ anos   →     ________  meses 
  (Caso a resposta seja em anos, fazer a conversão para meses. Ver Manual.)    
  99 não se aplica 
 

55. IDAANE |__|__| 

56. 

Como tratou ou está tratando a anemia? 
1  remédio                     4  remédio+alimentos 
2  alimentos                   5  remédio+alimentos+outra forma 
3  fortificação caseira     6  outra forma      99 não se aplica 

56. TRATANEM |__|__| 

57. 

Durante o tratamento da anemia o(a)______ recebeu sulfato ferroso ou outro remédio 
contendo ferro? 
1  Sim                        2  Não                   8  Não sabe              9 não se aplica 
 

57. RECESF |__| 

58. 

Nos últimos quinze dias o (a) _____ teve tosse? 
 1  Sim                         2  Não                            8  Não sabe 
CASO NÃO OU NÃO SABE, PULE PARA QUESTÃO 60. 
 

58. TOSSE |__| 

59. 
CASO SIM, teve febre ou respiração difícil juntamente com a tosse? 
1   Sim                     2  Não                    8  não sabe                  9 não se aplica 
 

59. TOFERESP|__| 

60. 

Nos últimos quinze dias o (a) __________ teve febre? 
1  Sim                         2  Não                            8  Não sabe 
CASO SIM, motivo:__________________________________________________ 
 

60. FEBRE |__| 
 
 

61. 

O(a)_____ está tomando algum medicamento hoje? 
1  Sim. Qual?__________________________________________________ 
(pedir para ver o medicamento, e posteriormente olhar bula) 
2  Não                      8  Não sabe  
CASO NÃO OU NÃO SABE, PULE PARA QUESTÃO 63. 
 

61. MEDHOJE|__| 

62. 

O (a)_____está usando antibiótico  hoje? 
1  Sim                         2  Não                  8  Não sabe              9 não se aplica 
CASO SIM, marcar o exame de sangue, se a criança foi selecionada, para depois de 15 
dias do término do antibiótico. Ligar e marcar! 
 

62. USAANTI |__| 

63. 

O(a)________ participa ou participou do PNSF, com uso semanal do xarope de sulfato 
ferroso?( Ver Manual). 
1  Participa           2  Já participou         3  Nunca participou         8  Não sabe 
CASO PARTICIPA OU JÁ PARTICIPOU, a criança poderá participar do exame de 
sangue, pois o PNSF é dose profilática e não de tratamento. 
 

63. PNSF |__| 

64. 

O(a)____________ já tomou suplemento de vitamina A? 
1  Sim                         2  Não                    8  Não sabe 
   Nome do medicamento (olha bula):_______________________________________ 
 

64. TOVITA |__| 

65. 
Atualmente, o que a senhora acha do peso do(a)_____? 
1  Adequado                       2  Excessivo                            3  Baixo 
 

65. ACHAPESO |__| 

66. 
Existe história de pressão alta na família do(a)_________? 
1  Sim, pais              2   Sim, avós               3  Não existe                8   Não sabe 
 

66. HAFAM |__| 

 
BLOCO G - ALEITAMENTO MATERNO  

67. 

O(a)_____ mama no peito? 
1   Sim                                2   Não                      
CASO NÃO, PULE PARA QUESTÃO 69. 
 

67. CÇAMAPEI |__| 

68. 
CASO SIM, quantas vezes por dia o(a)____________ mama no peito? 
PULE PARA QUESTAO 70.                       88 Não sabe          99 Não se aplica   
 

68. VEDMAPEI |__|__| 

69. 

CASO NÃO, até que idade o(a)_____ mamou no peito?   ____meses  → ______dia(s)     
(Se a resposta for em meses, converter para dias. Ver Manual.)   
1  Caso nunca mamou , PULE PARA 71.     
    888 Não sabe                       999 Não se aplica 
 

69.  IDMAPEI  
 |__|__|__|__| 
  
  

70. 

Até que idade o(a)_____ ficou em aleitamento materno exclusivo?  
_______meses  → ______dia(s)   
 (LER PARA O ENTREVISTADO: aleitamento exclusivo é só leite do peito, sem chá, 
água, leites, outras bebidas e alimentos).      
 (Se a resposta for em meses, converter para dias. Ver Manual.)   
 
1 Ainda está em aleitamento exclusivo, PULE PARA QUESTÃO 77. 
 888 Não sabe           999 Não se aplica   
 

70. IDAME 
|__|__|__| 

 



 

71. 

Com que idade o(a)_____ começou a receber água? _______meses  → ______Dia(s)  
(Se a resposta for em meses, converter para dias. Ver Manual.)   
 888 Não sabe           999 Não se aplica   
 

71.IDAAGUA 
|__|__|__| 

72. 

Com que idade o(a)_____ começou a receber chá? _______meses  → ______Dia(s)  
(Se a resposta for em meses, converter para dias. Ver Manual.)   
888 Não sabe           999 Não se aplica   
 

72.IDCHA |__|__|__| 

73. 

Com que idade o(a)______ começou a  receber outro tipo de leite?  
_______meses  → ________Dia(s)   
  (Se a resposta for em meses, converter para dias. Ver Manual.)   
 
(Se a resposta for em meses, fazer a relação para dias)  
888 Não sabe             999 Não se aplica  
 

73. IDOUTLEI  
|__|__|__|__| 

74. 

Qual foi o primeiro leite oferecido, além do leite materno ao(a)_____?   
1   Leite em pó modificado/fórmula infantil 
2   Leite em pó integral 
3  Leite de vaca não pasteurizado (leite de fazenda / natural)  
4  Leite de vaca pasteurizado (saco ou caixa)  
5  Leite de soja 
6   Outro  
88  Não sabe    
99 Não se aplica 
 

74. TIPLLEI |__|__| 

75. 

Com que idade o(a)______ recebeu a primeira papa (de fruta ou  salgada)?  
_______meses  → ________dia(s)  
 (Se a resposta for em meses, converter para dias. Ver Manual.)   
888  Não sabe         999 Não se aplica  
 

75. IDPAPA |__|__|__| 

76. 

Com que idade o(a)______ começou a receber carnes em geral (carne vermelha, frango, 
peixe ou vísceras)?        _______meses  → ________dia(s)  
 (Se a resposta for em meses, fazer a relação para dias) 
888  Não sabe                           999 Não se aplica  
 

76. IDCARNE |__|__|__| 

77. 

 O(a)_____ fez/faz  uso de chupetas?  
1  Usa                        2  Já usou                3  Nunca usou              8  Não sabe    
 CASO NUNCA USOU OU NÃO SABE, PULE 80. 
 

77. USOCHU |__| 

78. 

Com que idade o(a)_____ iniciou o uso de chupeta? 
 _______meses  → ________dia(s) 
(Se a resposta for em meses, converter para dias. Ver Manual.)    
8888  Não sabe                            9999 Não se aplica  
CASO AINDA USA, PULE PARA QUESTÃO 80. 
 

78. IDCHU 
|__|__|__|__| 

79. 

Se já usou, foi por quanto tempo? _______meses  → ________dia(s) 
(Se a resposta for em meses, converter para dias. Ver Manual.)   
 8888  Não sabe           9999 Não se aplica  
 

79. TEMPUCHU 
|__|__|__|__| 

80. 

O(a)_____ fez/faz uso de mamadeira/chuquinha?  
1  Usa                     2  Já usou                  3  Nunca usou               8  Não sabe    
CASO NUNCA USOU OU NÃO SABE, PULE 83. 
 

 
80. USMACHUQ 
|__| 

81. 

Com que idade o(a)_____ iniciou o uso de mamadeira/chuquinha ? 
 _______meses  → ________dia(s) 
 (Se a resposta for em meses, converter para dias. Ver Manual.)   
 8888  Não sabe             9999 Não se aplica  
CASO AINDA USA, PULE PARA QUESTÃO 83. 
 

81. IDMACHUQ 
|__|__|__|__| 

82. 

Se já usou, por quanto tempo?  
_______meses  → ________dia(s) 
 (Se a resposta for em meses, converter para dias. Ver Manual.)   
 8888  Não sabe            9999 Não se aplica 
 

82. TUMACHUQ 
|__|__|__|__| 

BLOCO H - CONSUMO ALIMENTAR:  
83. QFA (Se criança tiver idade entre 6 MESES e 4 ANOS 11 M E 29 DIAS anos de idade. Caso a criança seja menor de 6 
meses coloque 9 no código dos alimentos, referindo ao item “não se aplica”,  para todas as questões do QFA).  

“Nós iremos agora falar uma lista de alimentos e queremos saber quantas vezes o(a)_____ costuma comê-los. 
Primeiro diga se o(a)_____ nunca come este alimento, ou  se come,  pense quantas vezes por mês ou por semana ou por 
dia, conforme o seu hábito real”. Com que freqüência a criança consome, no último mês, estes alimentos: 

ALIMENTOS 
 

N 
 
(0
) 

<1x/ 
mê
s 
(1) 

1 – 3 
x/mê
s 
(2) 

1x/ 
se
m 
(3) 

2 a 
4x/se
m 
(4) 

5 a 6 
x/se
m 
(5) 

1x/di
a 
 
(6) 

2x/di
a 
 
(7) 

3 x ou 
mais/di
a  
(8) 

CO DIGOS 
 

84 Arroz cozido          Arroz |__| 



 

85 Batata cozida/purê          Batatac|__| 

86 Batata frita          Batataf|__| 

87 
Biscoitos sem recheio 
(maisena, maria, leite, 
água e sal...) 

         
Biscsrech|__
| 

88 
Biscoitos com recheio 

(chocolate, waffer...) 
         

Bisccrech|_| 

89 
Cereal matinal (tipo 
Sucrilhos®) 

         
Ceremat|__| 

90 
Macarrão cozido/ao 
sugo 

         
Macacoz |__| 

91 
Macarrão instantâneo 
tipo miojo 

         
Macains|__| 

92 
Pão francês/Forma/ 
bisnaguinha 

         
Paofran|__| 

93 

Espessantes 
(Maisena®, Farinha 
láctea®, Mucilon®, 
Cremogema®) 

         

Espess|__| 

94 Feijão          Feijao|__| 

95 
Abóbora kabutiá/ 
moranga 

         
Abokamo|__| 

96 
Alface/Acelga/Repolh
o 

         
Alface|__| 

97 Couve          Acrecou|__| 

98 Espinafre          Espinaf|__| 

99 Brócolis          Brocolis|__| 

10
0 

Tomate 
         

Tomate|__| 

10
1 

Molho de tomate 
         

Mtomate|__| 

10
2 

Cenoura 
         

Cenoura|__| 

10
3 

Chuchu  
         

Chuchu|__| 

10
4 

Banana 
         

Banana|__| 

10
5 

Maçã/Pêra 
         

Mapera|__| 

10
6 

Laranja 
         

Laranja|__| 

10
7 

Suco natural ou polpa 
de frutas 

         
Sunapof|__| 

10
8 

Mamão  
         

Mamao|__| 

10
9 

Acerola 
         

Acerola|__| 

11
0 

Goiaba 
         

Goiaba|__| 

11
1 

Carne de vaca 
         

Carvaca|__| 

11
2 

Lingüiça/Salsicha 
         

Linsalsi|__| 

11
3 

Presunto/Mortadela 
         

Premort|__| 

11
4 

Bife de fígado de boi 
ou galinha 

         
Figboi|__| 

11
5 

Frango frito/cozido/ 
assado/ grelhado) 

         
Frango|__| 

11
6 

Peixe (cozido/frito) 
         

Peixe|__| 

11
7 

Ovo (frito, cozido), 
omelete (com 01 ovo) 

         
Ovo|__| 

11
8 

Leite pasteurizado 
         

Leipas|__| 

11
9 

Leite “de fazenda” 
         

Leifaz|__| 

12
0 

Leite em pó diluído 
         

Leipo|__| 

12
1 

Fórmula infantil (NAN, 
Aptamil, Nestogéno, 
etc) 

         
Forinfan|__| 

12 Leite de soja          Leisoja|__| 



 

2 

12
3 

Danoninho®, 
Chambinho® 

         
Dancham|__| 

12
4 

Iogurte (com ou sem 
polpa frutas) 

         
Iogurte|__| 

12
5 

Leite fermentado tipo 
Yakult®, Chamito® 

         
Leiferm|__| 

12
6 

Margarina 
         

Margar|__| 

12
7 

Manteiga 
         

Manteig|__| 

12
8 

Queijo  
         

Queijo|__| 

12
9 

Requeijão 
         

Requeij|__| 

13
0 

Açúcar 
         

Acucar|__| 

13
1 

Achocolatado em pó 
(Nescau®, Toddy®) 

         
Achocpo|__| 

13
2 

Bolo 
comum/Chocolate 

         
Bococho|__| 

13
3 

Chocolate/Bombom 
         

Chobom|__| 

13
4 

Salgadinho/Batata 
chips 

         Salgchips|__
| 

13
5 

Sopa com carne 
(legume, macarrão, 
feijão) 

         
Sopaccar|__| 

13
6 

Sopa sem carne 
(legume, macarrão, 
feijão) 

         
Sopascar|__| 

13
7 

Salgados (pastel, 
coxinha, esfiha) 

         
Salgpacx|__| 

13
8 

Quitandas (pão de 
queijos, biscoito de 
queijo) 

         
Quitand|__| 

13
9 

Pizza 
         

Pizza|__| 

14
0 

Sanduíche (misto, 
hambúrguer simples) 

         
Sanduich|__| 

14
1 

Café com açúcar 
         

Cafeacu|__| 

14
2 

Refrigerante 
         

Refri|__| 

14
3 

Suco artificial (tipo 
Tang®) 

         
Suartif|__| 

14
4 

Chá industrializado 
         

Chaindus|__| 

 

145. 

(Idade entre 6 meses e 4 anos 11 meses e 29 dias. Caso a criança seja menor de 6 
meses assinale o item “não se aplica”) 
 Quantos copos de água o(a)__________ toma por dia? _________ copos (240mL ou copo 
de requeijão).  
  Outras medidas caseiras:______________________________________  
(Se a resposta for em outras medidas caseiras, converter para 240 mL ou copo de 
requeijão. Ver Manual.) 
1  1 copo               2  2 copos              3  3copos             4 4 copos       5  5copos    
6  6copos               7  7 ou        +          8 Não sabe          9 Não se aplica 
  

145. COAGUAD |__| 

  

Com que frequência a criança faz as seguintes refeições? (Idade entre 6 meses e 4 anos 11 meses e 29 dias. Caso a 
criança seja menor de 6 meses assinale o item “não se aplica”) 
 

 REFEIÇÕES 
Todos 
os dias 

3 a 6 
vezes na 
semana 

1 a 2  
vezes na 
semana 

Nunca ou 
quase 
nunca 

Não sabe Não se aplica Códigos 

146. Café da manhã  1.  2.  3.  4.  4.  9.  146. |__| 

147. Lanche ao invés do 
almoço 

1.  2.  3.  4.  4.  9.  147. |__| 

148. Lanche ao invés do 
jantar 
 

1.  2.  3.  4.  4.  9.  148. |__| 



 

149. RECORDATÓRIO ALIMENTAR HABITUAL (Atenção! Solicitar os utensílios e mostrar os registros fotográficos) (Se 
criança tiver idade entre 6 MESES e 4 ANOS 11 M E 29 DIAS anos de idade. Caso a criança seja menor de 6 meses 
assinale o item “não se aplica” para todas as questões desse bloco ).   

99 Não se aplica                                                                                                                                                      149. |__|__| 
1. ´´O Sr.(Sra.) pode, por favor, me dizer tudo o que o(a)_____ come e bebe, normalmente/ habitualmente, durante todo o 

dia, começando pelo primeiro alimento ou bebida após o acordar até a hora de dormir? (se houver consumo durante a 
noite perguntar também). 

2. O Sr.(Sra.) pode lembrar o horário (mais ou menos) e em que lugar cada refeição é realizada? 
       3. Qual quantidade o(a)______ come, habitualmente, desse alimento/preparação__________?´´  

HORÁRIO/ 
REFEIÇÃO/ LOCAL 

ALIMENTO/ PREPARAÇÃO 
QUANTIDADE CONSUMIDA 
(Medida caseira por extenso) 

G/mL 

 

  
|__|__|__|,|__|__| 

  |__|__|__|,|__|__| 

  |__|__|__|,|__|__| 

  |__|__|__|,|__|__| 

  |__|__|__|,|__|__| 

  |__|__|__|,|__|__| 

  |__|__|__|,|__|__| 

  |__|__|__|,|__|__| 

   Obs.: anotar a quantidade de açúcar utilizada em cada preparação.     

VALOR NUTRICIONAL DO RAH   ( . ) Não se aplica 

150. Valor Energético Total (Kcal)  150. VET |__|.|__|__|__|,|__|__| 

151. Carboidratos  g/  151. CHO |__|__|__|__| 

152. Lipídios  (g)  152. LIP |__|__|__|__| 

153. Proteínas  (g)  153. PTN |__|__|__|__| 

154. Fibras (g)  154 FIB |__|__| 

155. Ferro (74G)  155. Fe  |__|__|__| 

156. Cálcio (74G)  156. Ca  |__|.|__|__|__| 

157. Sódio (74G)  157. Na  |__|.|__|__|__| 

158. Vitamina A (µg)  158. VitA  |__|__|__| 

159. Vitamina C (74G)  159. VitC  |__|__|__| 

BLOCO I – INFORMAÇÕES SOBRE ESTILO DE VIDA (Idade entre 1 ano e 4 anos 11 meses e 29 dias) 

Caso a criança for menor de 1 ano, assinalar o item “não se aplica” para todas as questões 

160. Quantas horas por dia o(a)_____ dorme?________ horas                            99 Não se aplica 
160. HRDORM 
|__|__| 

161. Quantas horas por dia o(a)_____ assiste TV?________ horas                      99 Não se aplica 
161. HRTV |__|__| 

162. 
Quantas horas por dia o(a)_____ brinca no computador ou em jogos eletrônicos?________ 
horas          99 Não se aplica 

162. 
HRCOMJOG|__|__| 

163. 
Quais são as brincadeiras preferidas do(a)____?                       99 Não se aplica 
____________________________________________________________________________ 
 

163. BRINPREF 
|__|__|__|__|__|__| 

164. 
Em relação a essas brincadeiras, por quanto tempo o(a)____ brinca? ______ horas  
99 Não se aplica 

164. HRBRIPRE 
|__|__| 

165. 
 

Em geral, o(a)_____ tem o hábito de comer assistindo TV? 
1.  Sim                       2.  Não                  9 Não se aplica 

 
165. COMETV |__| 

166. 
 

O(a)_____ participa de alguma escolinha, time, dança ou ginástica? (só contar atividades  com 
professor ou instrutor) 
1.  Sim                     2.  Não                   9 Não se aplica 
CASO NÃO, PULE PARA QUESTÃO 174. 

 
 
166. AULAEXTRA 
|__| 
 
 

167.  Se sim, futebol?                l  Sim                         2.  Não                 9 Não se aplica 

 
167. FUTEBOL  |__| 

168. 
Futsal ?                             1.  Sim                           2.  Não               9 Não se aplica 
Freqüência_____________________(dias/semana) 
 

168. FUTSAL |__| 

169. 
Danças?                            1.  Sim                           2.  Não               9 Não se aplica 
Freqüência_____________________(dias/semana) 
 

169. DANÇAS |__| 

170. 
Lutas ?                             1.  Sim                           2.  Não                9 Não se aplica 
Freqüência_____________________(dias/semana) 
 

170. LUTAS |__| 



 

171. 
Natação?                           1.  Sim                           2.  Não               9 No se aplica 
Freqüência_____________________(dias/semana) 

171. NATAÇÃO |__| 

172. 
Ginástica?                          1.  Sim                           2.  Não             9 Não se aplica 
Freqüência_____________________(dias/semana) 

172. GINAST |__| 

173. 
 

Outra _____________________________________________                     9 Não se aplica 
Freqüência_____________________(dias/semana) 

173. OUTRA 
|__|__|__|__|__|__| 

174. 
O(a)_____ costuma freqüentar ambientes que tenham fumantes?  

  1 Sim                                        2  Não                     8  Não sabe           9 Não se aplica 
174. AMBFUMA 
|__| 

175. 
 

O senhor/ pai do(a)_____ é fumante? 
1 Sim                                        2  Não                      8  Não sabe           9 Não se aplica 

 
175. PAIFUMA |__| 

176. 
 

A senhora/ mãe do(a)_____ é fumante? 
1 Sim                                         2  Não                     8  Não sabe           9 Não se aplica 
 

 
176. MAEFUMA 
|__| 

BLOCO J - ANTROPOMETRIA CRIANÇA (Somente a pressão arterial e a circunferência da cintura serão para crianças com 
idade entre 1 ano ou 2 anos a 4 anos 11 meses e 29 dias, respectivamente. Caso a criança seja menor de 1 ano ou 2 anos, 
assinale o item “não se aplica” para essas medidas.) 

177. Peso 

_____(peso total mãe e criança) –  ______peso da mãe=______ peso da criança 1 
_____(peso total mãe e criança) –  ______peso da mãe=______ peso da criança 2 

1ª|__|__| , |__| kg 2ª|__|__| , |__| kg 
177. PESO 1 |__|__| , |__| 
        PESO 2 |__|__|, |__| 

178. Peso foi:               1  Realizada          2 Não realizada, por  recusa 178.  PESOFOI |__| 

179. Estatura 1ª|__|__|__| , |__| cm 2
a
|__|__|__| , |__| cm 

179.  EST 1 |__|__|__| , |__| 
         EST 2 |__|__|__| , |__| 

180. Estatura foi:           1  Realizada          2 Não realizada, por  recusa 180. ESTFOI  |__| 

181. 
Circunferência da cintura 
(Idade entre 2 anos a 4 anos 11 
meses e 29 dias) 

1ª|__|__|__| , |__| cm 
( . ) Não se aplica 

2
a
|__|__|__| , |__| cm 

( . ) Não se aplica 
181. CCINT  1|__|__|__| , |__| 
        CCINT  2|__|__|__| , |__| 

182. 
Circunferência da cintura foi:       1  Realizada         2 Não realizada, por  recusa 
3 Não realizada, criança < 2 anos 
 

182. CCINTFOI |__| 

183. 
Pressão Arterial 
(Idade 1 ano a 4 anos 11 meses 
e  29 dias) 

1ª PAS |__|__|__|           
PAD|__ |__| 
( . ) Não se aplica 
 

2ª PAS |__|__|__|          
PAD|__ |__| 
( . ) Não se aplica 

183. PAS1 |__|__|__|   
  PAD1|__ |__| 
                PAS 2 |__|__| __|   
                 PAD2|__ |__| 

184. 
Pressão arterial foi: 1  Realizada         2 Não realizada, por  recusa 
3 Não realizada, criança <  1 ano    4 Não realizada, manguito não serviu 

184. PAFOI |__| 

 
BLOCO K- ANTROPOMETRIA MÃE 

185.  Peso Referido |__|__| , |__| kg             185. PESREF |__|__|, |__| 

186. Estatura Referida |__|__|__| , |__| cm 186. ESTREF |__|__|__| , |__| 

BLOCO L – AVALIAÇÃO BIOQUÍMICA       DATA DO EXAME:_______/_____/_____   
(SOMENTE para criança com idade entre 6 meses e 4 anos 11 meses e 29 dias, e selecionada para o exame de sangue. 
Caso a criança seja menor de 6 meses e/ou não tenha sido selecionada para o exame de sangue assinale o item “não 
se aplica” para todas as questões desse bloco.) 

 EXAMES                 VALORES CODIGOS 

187. HEMOGLOBINA (g/dl) (Sangue 
venoso) 

 
( .) Não se aplica 

187. HEMOGLSV 
|__|__|__|__| 

188. Hematócrito (%)  ( .) Não se aplica 188. HEMAT|__|__|__|__| 

189. VCM (fl)  ( .) Não se aplica 189. VCM|__|__|__|__| 

190.  HCM (pg)  ( .) Não se aplica 190. HCM|__|__|__|__| 

191. RDW (%)  ( .) Não se aplica 191. RDW|__|__|__|__| 

192. FERRITINA (ng/dl)  
( .) Não se aplica 

192. FERRIT 
|__|__|__|__| 

193. PROTEINA C REATIVA (mg/L)  
( .) Não se aplica 

193. PTNCREAT 
|__|__|__|__| 

194. 
Hemoglobina (gota seca) 
Data da hemoglobina por gota seca 
____/___/____ 

 ( .) Não se aplica 

 
194. HEMOGLGS 
|__|__|__|__| 
 
 

195. 
A mãe receberá o resultado do exame de sangue por: (Ler 
opções) 
1 E-mail               2  Correio               3  Site laboratório 

9 Não se aplica 195. REEXASAN |__| 

196. 
Alguma vez o(a)_____ sentiu dor de dente? (Criança maior de 2 anos) 
1  Sim         2  Não              3  Não       8  Não sabe         9  Não se aplica 

196.DORDENTE |__| 

Realizado por: ______________________________        Horário de término: ______ (preencher questão do início) OBS. 
Atenção! Reveja o questionário e observe se não há questão em branco, caso sim, preencha o que for possível ainda no 
domicílio. 

 
 
 

 

RECOLHER MATERIAL, AGRADECER A COLABORAÇÃO E SE DESPEDIR 

DO(A) ENTREVISTADO(A) 

 



 

APÊNDICE D – Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 
 
Prezado responsável, 

Você e sua criança estão sendo convidados para participarem, como voluntários, de uma pesquisa 
realizada pela Faculdade de Nutrição da Universidade Federal de Goiás 

Após receber os esclarecimentos e as informações a seguir, no caso de aceitar fazer 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 as pesquisadoras 
responsáveis, Maria do Rosário G. Peixoto, Ida Helena C. F. Menezes nos telefones: no telefone: (62) 9247-
8628; (62) 99752817 ou 3209-6270 ramal 201 ou ramal 204. Em casos de dúvidas sobre os seus direitos 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. 

.  
Título: “Perfil nutricional de crianças menores de 5 anos na cidade de Goiânia”.  
  

Este estudo tem como objetivo investigar o estado nutricional, a anemia e as causas que interferem na 
saúde e nutrição das crianças menores de 5 anos que moram em Goiânia.  

Para isso precisamos perguntar sobre os alimentos que a criança recebeu  nos últimos dias, dados da 
família como escolaridade, ocupação, entre outros, além de pesar, medir a circunferência da cintura, estatura e a 
pressão arterial da criança.  A entrevista durará cerca de 30 minutos, na sua residência.  

Algumas crianças serão sorteadas para coleta de sangue para ver se tem anemia. Caso sua criança 
seja sorteada, ela deverá ser levada a um laboratório particular, em jejum, ou seja, antes de mamar ou comer ao 
acordar, para que sejam colhidos 6 ml de sangue, no braço, por técnico competente. Pequena quantidade do 
sangue da criança poderá ser congelada para futura análise de vitaminas. Você receberá também dois passes 
de ônibus para ir até o laboratório. O local que deverá comparecer para a coleta do sangue será especificado 
abaixo. 

Ao participar da pesquisa a criança poderá ficar agitada ao ser pesada e medida e na aferição da 
pressão arterial, mas a equipe de avaliação terá todo o cuidado nessa tarefa. Nas crianças que fizerem exame 
de sangue pode surgir uma pequena mancha roxa ou pontos vermelhos no braço da criança, próximos ao local 
da coleta do sangue. As manchas desaparecem sozinhas e não tem nenhum prejuízo à saúde da criança.  
 Como benefício, ao final entrevista, a família receberá uma folha com informações sobre a saúde da 
criança; as crianças classificadas com baixo peso, excesso de peso, anemia ou pressão alta serão 
encaminhadas para atendimento na unidade de saúde mais próxima de sua residência; receberão orientações 
sobre como prevenir a anemia com a alimentação, e poderão retirar dúvidas sobre alimentação da criança com 
os entrevistadores ao final da entrevista. A criança que coletar o sangue receberá uma cópia do resultado do 
exame de sangue.  

É importante que você entenda que não haverá nenhum tipo de custo, pagamento ou gratificação 
financeira pela sua participação, pois ela é voluntária. Você poderá buscar indenização caso haja danos 
comprovados em função da sua participação. Se precisar ou desejar a qualquer  momento  o (a)  senhor (a) 
poderá interromper  a  entrevista  ou não participar da pesquisa sem nenhum prejuízo. 

Todas as informações obtidas serão confidenciais e privativas. Os resultados desta pesquisa serão 
publicados em relatórios oficiais, revistas e encontros científicos, mas seu  nome  e da criança 
não  serão  divulgados nos resultados da pesquisa.  

A sua participação é muito importante para que os profissionais de saúde 
possam conhecer melhor os hábitos alimentares e estado nutricional das crianças.  
 

O exame de sangue será no dia:______,             -feira, das 7:00 às 8:30h. 
Local do laboratório: ___________________________________________ 
 

Consentimento da participação da pessoa e criança como sujeitos 
 
Eu, _____________________________________, RG/ CPF ______________________________, abaixo 
assinado, responsável por _______________________, autorizo sua participação no estudo “Perfil Nutricional de 
Crianças Menores de 5 Anos na Cidade de Goiânia, Goiás”, como sujeito. Fui devidamente informado(a) e 
esclarecido(a) pelo pesquisador(a)  ______________________________ sobre a pesquisa, os procedimentos 
nela envolvidos, assim como os possíveis riscos e benefícios decorrentes da sua participação. Foi-me garantido 
que posso retirar meu consentimento a qualquer momento, sem que isto leve a qualquer penalidade ou 
interrupção do acompanhamento/ assistência/tratamento prestado ao sujeito pesquisado. 
 
Data: ____/____/_____ Nome e Assinatura do responsável: ____________________________________ 
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ANEXO A - Aprovação de Financiamento pela Fundação de Amparo à Pesquisa do 
Estado De Goiás – FAPEG, Chamada Pública Nº 009/2010  

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

ANEXO B – Curvas de Classificação do Estado Nutricional de Crianças Menores de 
5 anos segundo IMC/I para Meninos e Meninas 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

ANEXO C – Curvas para Classificação do Percentil de Altura para Meninos e 
Meninas de 0 a 5 anos 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Meninos 

Meninas 



 

ANEXO D - Tabelas para Classificação do Percentil de Pressão Arterial para 
Meninos e Meninas de 1 a 5 anos 

 
MENINOS 
 
I* PA PAS, mm Hg  PAD, mm Hg 

 P* Percentis de estatura  Percentis de estatura 

  5th 10th 25th 50th 75th 90th 95th  5th 10th 25th 50th 75th 90th 95th 

1 50th 
90th 
95th 
99th 

80 
94 
98 
103 

81 
95 
99 
106 

83 
97 
101 
108 

85 
99 
103 
110 

87 
100 
104 
112 

88 
102 
106 
113 

89 
103 
106 
114 

 34 
49 
54 
61 

35 
50 
54 
62 

36 
51 
53 
63 

37 
52 
56 
64 

38 
53 
57 
65 

39 
53 
58 
66 

39 
54 
58 
66 

2 50th 
90th 
95th 
99th 

84 
97 
101 
109 

85 
99 
102
110 

87 
100 
104 
111 

88 
102
106
113 

90 
104
108
115 

92 
105
109
117 

92 
106
110 
117 

 39 
54 
59 
66 

40 
55 
59 
67 

41 
56 
60 
68 

42 
57 
61 
69 

43 
58 
62 
70 

44 
58 
63 
71 

44 
59 
63 
71 

3 50th 
90th 
95th 
99th 

86 
100 
104 
111 

87 
101
105
112 

89 
1031
0711
4 

91 
105
109
116 

93 
107
110
118 

94 
108
112
119 

95 
109
113
120 

 44 
59 
63 
71 

44 
59 
63 
71 

45 
60 
64 
72 

46 
61 
65 
73 

47 
62 
66 
74 

48 
63 
67 
75 

48 
63 
67 
75 

4 50th 
90th 
95th 
99th 

88 
102 
106 
113 

89 
103
107
114 

91 
1051
0911
6 

93 
107
111
118 

95 
109
112
120 

96 
110
114
121 

97 
111
115
122 

 47 
62 
66 
74 

48 
63 
67 
75 

49 
64 
68 
76 

50 
65 
69 
77 

51 
66 
70 
78 

51 
66 
71 
78 

52 
67 
71 
79 

5 50th 
90th 
95th 
99th 

90 
104 
108 
115 

91 
105
109
116 

93 
1061
1011
8 

95 
108
112
120 

96 
110
114
121 

98 
111
115
123 

98 
112
116
123 

 50 
65 
69 
77 
 

51 
66 
70 
78 

52 
67 
71 
79 

53 
68 
72 
80 

54 
69 
73 
81 

55 
69 
74 
81 

55 
70 
74 
82 

 
MENINAS 
 
I* PA  PAS, mm Hg  PAD, mm Hg 

 P* Percentis  Percentis 

  5th 10th 25th 50th 75th 90th 95th  5th 10th 25th 50th 75th 90th 95th 

1 50th 
90th 
95th 
99th 

83 
97  
100 
108            

84 
97 
1011
08 

85 
98 
102
109 

86 
100 
104
111 

88 
101 
105
112 

89 
102 
106
113 

90 
103 
107
114 

 38 
52 
56  
64              

39 
53 
57 
64 

39 
53 
57 
65 

40 
54 
58 
65 

41 
55 
59 
66 

41 
55 
59 
67 

42 
56 
60 
67 

2 
 
 

50th 
90th 
95th 
99th 

85 
98  
102 
109   

85 
99 
1031
10 

87 
100
104
111 

88 
101
105
112 

89 
103
107
114 

91 
104
108
115 

91 
105
109
116 

 43 
57  
61  
69        

44 
58 
62 
69 
 

44 
58 
62 
70 

45 
59 
63 
70 

46 
60 
64 
71 

46 
61 
65 
72 

47 
61 
65   
 72 

3 50th 
90th 
95th 
99th 

86   
100  
104 
111          

87 
1001
0411
1 

88 
102
105
113 

89 
103
107
114 

91 
104
108
115 

92 
106
109
116 

93 
106
110
117 

 47 
61  
65 
73      

48 
62 
66 
73 

48 
62 
66 
74 

49 
63 
67 
74 

50 
64 
68 
75 

50 
64 
68 
76 

51 
65 
69 
76   

4 50th 
90th 
95th 
99th 

88   
101 
105 
112          

88 
1021
0611
3 

90 
103
107
114 

91 
104
108
115 

92 
106
110
117 

94 
107
111
118 

94 
108
112  
119 

 50 
64 
68  
76        

50 
64 
68 
76 

51 
65 
69 
76 

52 
66 
70 
77 

52 
67 
71 
78 

53 
67 
71 
79 

54 
68  
72 
79 

5 50th 
90th 
95th 
99th 

89 
103 
107   
114         

90 
1031
0711
4 

91 
105
108
116 

93 
106
110
117 

94 
107
111
118 

95 
109
112
120 

96 
109
113
120 

 52   
66 
70 
78            

53 
67 
71 
78 

53 
67 
71 
79 

54 
68 
72 
79 

55 
69 
73 
80 

55 
69 
73 
81 

56 
70 
74 
81 

Fonte: NHBEP, 2004 
*I: Idade em anos ;  
 P: percentis; 
PA: Pressão arterial; 
PAS: Pressão arterial sistólica ; 
PAD: Pressão arterial diastólica 

 



 

ANEXO E - Aprovação do Comitê de Ética e Pesquisa da Universidade Federal de 
Goiás 

 

 
 
 



 

 
 
 
 
 



 

ANEXO F – Normas para publicação na European Journal Of Public Health 
 
Aims and scope 
The European Journal of Public Health (EJPH) is a multidisciplinary journal aimed at attracting 
contributions from epidemiology, health services research, health economics, social sciences, 
management sciences, ethics and law, environmental health sciences, and other disciplines of 
relevance to public health. The journal provides a forum for discussion and debate of current 
international public health issues, with a focus on the European Region. Bi-monthly issues contain 
peer-reviewed original articles, editorials, commentaries, book reviews, news, letters to the editor, 
announcements of events, and various other features. 
The EJPH is owned by the European Public Health Association, an umbrella organization for over 40 
national public health associations from 40 countries. Individual members of these associations (over 
4000) are entitled to receive the electronic version of the journal, which ensures an exceptionally large 
readership consisting of public health researchers, policy-makers and practitioners in 40 European 
countries. 
The EJPH style and editorial policies conform to the 'Uniform requirements for manuscripts submitted 
to biomedical journals', as specified by the statements of the International Committee of Medical 
Journal Editors. Unless differently specified below, all these guidelines apply to the EJPH. 
 
Submission procedures 
Manuscripts must be submitted online. Once you have prepared your manuscript according to the 
instructions below please visit the online submission web site.   
Manuscripts containing original material are accepted for consideration with the understanding that 
neither the article nor any part of its essential substance, tables, or figures has been or will be 
published or submitted for publication elsewhere. This restriction does not apply to abstracts or short 
press reports published in connection with scientific meetings. Copies of any closely related 
manuscripts should be submitted along with the manuscript that is to be considered by the EJPH. The 
EJPH discourages the submission of more than one article dealing with related aspects of the same 
study. 
The EJPH only accepts online submission of papers. Authors are encouraged to refer to 
the instructions on submitting your manuscript online. 
During the online submission procedure, authors are asked to provide: a) information on prior or 
duplicate publication or submission elsewhere of any part of the work; b) a statement of financial or 
other relationships that might lead to a conflict of interest or a statement that the authors do not have 
any conflict of interest; c) a statement that the manuscript has been read and approved by all authors; 
d) the name, address and telephone numbers and e-mail address of the corresponding author who is 
responsible for negotiations concerning the manuscript. The manuscript must be accompanied by 
copies of any permission (see Permissions below) to reproduce already published material, to use 
illustrations or report sensitive personal information about identifiable persons, or to name persons 
(see acknowledgements below) for their contributions. 
All papers submitted to the EJPH are checked by the editorial office for conformance to author and 
other instructions all specified below. Non-conforming manuscripts will be returned to authors. 
 
Format of contributions 
The European Journal of Public Health welcomes submissions of the following types of paper: original 
articles including systematic reviews or meta-analysis, short reports, commentaries, and letters to the 
editor. In addition, the EJPH also commissions editorials, ‘viewpoint’ papers, and book reviews. 
Only articles in English are considered for publication. British spelling conventions (Oxford Dictionary) 
are used. Examples: standardise (not standardize), colour (not color), paediatrics (not pediatrics), 
foetal (not fetal), etc. 
Prepare your manuscript, including tables, using a word processing program and save it as a .doc, .rtf 
or .ps file. Use a minimum font size of 11, double-spaced and paginated throughout including the main 
text, references and tables, with margins of at least 2.5 cm. The text should be left justified and not 
hyphenated. Number pages consecutively, beginning with the title page. Begin each of the sections on 
separate pages. 
Original articles 
Original articles should be presented in the following format: title page; abstract with keywords; 
introduction; methods; results; discussion; acknowledgements; conflicts of interest; key-points; 
references; tables (each table on a separate page, complete with title and footnotes); figure legends; 
figures. 



 

Original articles should only in exceptional cases exceed 5 pages in print. This implies a word limit of 
appr. 3000 words in the main text of the paper, and a maximum of 4 medium-sized tables/figures. 
According to the type of the article, we recommend authors to adhere to the following reporting 
guidelines: 

 Observational non-experimental studies (cohort, case-control, and cross-sectional studies): The 
STROBE (STrengthening the Reporting of OBservational studies in Epidemiology) statement. 

 Reporting randomized controlled trials: The CONSORT (Consolidated Standards of Reporting 
Trials) statement. 

 Randomized controlled trials of herbal interventions: The elaborated CONSORT statement 
(Annals of Internal Medicine 2006;144:364–367). 

 Meta-analyses of randomized controlled trials: The Cochrane Collaboration guidelines. 

 Meta-analysis of observational studies in epidemiology: The MOOSE (Meta-analysis of 
Observational Studies in Epidemiology) statement (JAMA 2000;283:2008–2012). 

 All systematic reviews must describe search strategy, data sources (databases, journals, 
books, etc.) and criteria used to include or exclude studies. 

 Study of diagnostic accuracy: STARD guidelines. 
The EJPH follows the position of the ICMJE on trial registration. All trials initiated after July 1, 2005, 
must be registered prospectively in a publicly accessible registry (that is, before patient recruitment 
has begun), or they will not be considered for publication. Trials initiated prior to July 1, 2005, must be 
registered prior to submission to the JCI. Please refer to the WHO’s list of approved trial registries. 
The manuscript of original articles should be presented in the following order: 1) title page; 2) abstract 
with keywords; 3) main text (introduction; methods; results; discussion); 4) acknowledgements; 5) 
conflicts of interest; 6) key-points; 7) references; 8) tables (each table on a separate page, complete 
with title and footnotes); 9) figure legends; 10) figures. 
The title page should carry a) the title of the article, which should be concise but informative; b) first 
name, middle initial, last name and institutional affiliation of each author; c) name of department(s) and 
institution(s) to which the work should be attributed if not already stated under b); d) disclaimers, if 
any; e) name, address, telephone and fax numbers of author responsible for correspondence about 
the manuscript; f) source(s) of support in the form of grants, equipment, drugs, etc. 
The abstract should be structured under the following headings: Background, Methods, Results, 
Conclusion. The word limit is 250 words. Add three to five key words or short phrases to the bottom of 
the abstract page, which will assist us in indexing the article and which may be published with the 
abstract. Use terms from the Medical Subject Headings (MeSH) list of Index Medicus when possible. 
The main text should be divided into the following sections: Introduction, Methods, Results and 
Discussion. More information on the structure and content of these sections can be found in 
the Uniform Requirements for manuscripts. 
In the acknowledgements, all sources of funding for research must be explicitly stated, including 
grant numbers if appropriate. Other financial and material support, specifying the nature of the 
support, should be acknowledged as well. If the work has been presented orally previously, for 
example at a scientific meeting, then the name, place and date of the conference should be noted. 
Authors are responsible for obtaining written permission from persons acknowledged by name 
because readers may infer their endorsement of the data and conclusions. 
A statement on conflicts of interest should be included in the manuscript. Either mention: ‘none 
declared’, or specify the authors’ financial or other interests which should be known to the readers. 
See below for further details. 
Keypoints should be presented in the form of 3 to 5 bulleted, short statements which summarize what 
this paper adds to what was already known. Include at least one implication for public health policy 
and practice. 
For the references, see the separate guidelines at the end of the author instructions. There is a limit 
of 40 references for original articles. 
Type each table with double spacing on a separate page, and provide a title for each. Do not use 
internal horizontal and vertical rules. Abbreviations in tables should be explained. 
Excessive tabular data are discouraged: a maximum of four medium-sized tables/illustrations is 
allowed. Do not duplicate data in graphs and tables. Additional tables/figures can be presented on the 
journals’ web-page if needed. Do not repeat in the text all the data in the tables or illustrations; 
emphasize or summarize only important observations. If you use data from another published or 
unpublished source, obtain permission and acknowledge fully. 
Figures should be professionally designed, using a well-known software package for standard 
personal computers. Three-dimensional figures are not allowed. If a spreadsheet programme has 
been used to produce the chart, the spreadsheet containing the underlying data should be supplied on 



 

diskette. Provide the figures in separate files, not as part of the main text. Symbols, lettering, and 
numbering should be clear and large enough to remain legible after the figure has been reduced to fit 
the width of a single column, i.e. 7 cm. Legends for illustrations should be typewritten (double-spaced) 
on a separate sheet and should not appear on the illustrations. If a figure has been published earlier, 
acknowledge the original source and submit written permission from the copyright holder to reproduce 
the material. If photographs of patients are used, their pictures must be accompanied by written 
permission to use the picture, whether the patient is identifiable or not. For useful information on 
preparing your figures for publication, go to http://cpc.cadmus.com/da. 
Colour figures are accepted, but the authors will be required to pay the cost of the reproduction 
(£350/$600/€525 per figure). Alternatively, if the colour is not critical for the image's scientific 
understanding, colour can be published online only, as Supplementary data, with a black and white 
version being published in the print version of the journal. 
Systematic reviews and Meta-Analyses 
We accept systematic and in-depth reviews where feasible using a meta-analytical approach. A 
systematic review would be a rigorous review of the literature that should be drafted according to the 
PRISMA guidelines. 
The review should be less than 5000 words (not including abstract, references and tables). There 
should be a structured abstract of up to 250 words (using the headings: Background, Aims, Methods, 
Results, and Conclusions). There should be 3-5 keywords and up to 40 references. Additional 
references exceeding 40 can be presented on the journals’ web-page if needed. Please name which 
of them will be online as supplementary materials and upload accordingly. These supplementary files 
will not be published in the print version of the journal. 
Please contact us for more detailed instructions if you are interested in submitting a systematic review 
or in-depth review. 
Short reports 
Short reports should have the same format as original articles, but should not exceed 1200 words, and 
contain a maximum of one table/figure. Abstracts of short reports should not be structured, and should 
be no longer than 100 words. The maximum number of references is 10. 
Commentaries 
Commentaries are opinion pieces which reflect on papers previously or currently published in the 
European Journal of Public Health, or on issues of general interest to public health science or policy. 
Their format is free, but they should at least contain a title page, the main text, acknowledgements, a 
conflict of interest statement, and references. They do not need an abstract. The main text should not 
exceed 1200 words. The maximum number of references is 10. 
Letters to the editor 
Letters to the editor should be a maximum of 500 words and do not need an abstract. However, a 
short heading should be suggested. The maximum number of references is 5. 
Editorials 
Editorials are usually commissioned. Editorials are opinion pieces which reflect on papers previously 
or currently published in the European Journal of Public Health, or on issues of general interest to 
public health science or policy. They should be written in a crisp, lively style. They should have a 
maximum of 800 words, and not more than 5 references. 
Viewpoint papers 
Viewpoint papers are usually commissioned. Viewpoint sections in the EJPH usually consist of two or 
three contrasting pieces which reflect in issues of general interest to public health science or policy. 
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