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RESUMO 

 

Introdução: O consumo alimentar inadequado na infância tem demonstrado associação com 

a elevação da pressão arterial em crianças, e se encontra fortemente correlacionado ao 

aparecimento de doenças crônicas na vida adulta. Ainda que existam estudos que denotem a 

relação entre a pressão arterial e o consumo alimentar em crianças na faixa etária dos nove 

anos de idade, no Brasil estes estudos ainda são incipientes.    

Objetivo: Avaliar a associação entre consumo alimentar e pressão arterial em crianças aos 

nove anos de idade. 

Métodos: Trata-se de um estudo transversal que utilizou dados do quarto seguimento (2021) 

de um estudo de coorte denominado: “Preditores do excesso de peso corporal materno-

infantil - PREDI”. O consumo alimentar foi avaliado utilizando-se o questionário estruturado 

do SISVAN, e classificado com base na classificação alimentar “NOVA”. A aferição da 

pressão arterial foi realizada através do método auscultatório, proposto pela sétima diretriz 

brasileira de hipertensão arterial, e os resultados obtidos foram interpretados conforme 

valores propostos pela diretriz Brasileira de hipertensão arterial - 2020.  

Resultados: A PAS elevada foi associada ao não consumo de alimentos do grupo 1 

(OR=3,27; IC 95% 1,08, 9,89; P=0,036). As chances de as crianças terem PAS elevada 

aumentaram 4 vezes quando comparadas com crianças que consumiram alimentos do grupo 

1 (OR=3,97; IC 95% 1,16 13,52; P=0,028). 

Conclusão: O não consumo de alimentos do Grupo 1 (frutas e verduras) foi associado ao 

aumento da chance de as crianças apresentarem elevação da PA aos nove anos de idade. 

Intervenções que promovam o consumo de frutas e verduras podem contribuir para a redução 

de desfechos cardiovasculares adversos.  

 

 

 

Palavras-chave: Consumo alimentar; Pressão arterial; Elevação da pressão arterial na 

infância; Estudo de coorte. 

 

 



 

 

ABSTRACT 

 

Introduction: The development of inadequate consumption in childhood has been shown to 

be associated with high blood pressure children, and is strongly correlated with the onset of 

chronic diseases in adulthood. Although there are studies denoting the relationship between 

blood pressure and food consumption in children aged nine years old, in Brazil these studies 

are still incipient. 

Objective: To evaluate the association between food consumption and blood pressure in 

children at nine years of age living in the city of Joinville / SC. 

Methods: This is a cross-sectional study that used data from the fourth segment (2021) of a 

cohort study called: “Predictors of maternal and child overweight - PREDI”. Food 

consumption was assessed using the SISVAN structured questionnaire, and classified based 

on the “NOVA” food classification. The blood pressure (BP) measurement was performed 

through using the auscultatory method, proposed by the seventh Brazilian guideline for 

arterial hypertension, and the results obtained were interpreted according to values proposed 

by Brazilian guideline on arterial hypertension - 2020.  

Results: High SBP was associated with non-consumption of food in group 1 (OR=3.27; 95% 

CI 1.08, 9.89; P=0.036). The chances of children having high SBP increased 4 times when 

compared to children who consumed food in group 1 (OR=3.97; 95% CI 1.16 13.52; 

P=0.028). 

Conclusion: The non-consumption of food in group 1 (fruits and vegetables) was associated 

with an increased chance of children having BP elevation at nine years of age. Interventions 

that promote the consumption of fruits and vegetables can contribute to the reduction of 

adverse cardiovascular outcomes.  

 

Key words: Food consumption; Blood pressure; Elevated blood pressure in childhood; 

Cohort study. 
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1 INTRODUÇÃO 

 

O hábito alimentar é determinado nos primeiros anos de vida do indivíduo e reflete 

todas as características associadas à alimentação, a forma como ele escolhe o alimento, suas 

formas de preparo, frequência e consumo (BORTOLINI, GUBERT, SANTOS, 2012). O 

consumo alimentar por sua vez é relacionado aos tipos de alimentos que o indivíduo 

consome, dentre eles os alimentos adequados ou inadequados, ou seja, saudáveis ou não 

saudáveis. Todos esses fatores influenciam a saúde e o bem-estar, e podem afetar os 

indivíduos ao longo de toda a vida. 

Nos últimos dez anos houve uma alteração no consumo alimentar da população como 

um todo (BERTI et al. 2019). Essa alteração vem ocorrendo justamente na área nutricional, 

na qual as pessoas começaram a mudar sua alimentação devido ao aumento da oferta de 

alimentos ultraprocessados. As crianças por sua vez, fazem parte de um grupo de risco ao 

desenvolvimento saudável, em decorrência do consumo alimentar inadequado, pobre em 

nutrientes necessários ao seu desenvolvimento (CARVALHO et al. 2015).  

O fornecimento de nutrientes adequados é fundamental para que o organismo 

desempenhe suas ações de forma efetiva, principalmente durante o desenvolvimento infantil. 

As dificuldades encontradas na alimentação correta e direcionada das crianças levam a uma 

alimentação imprópria, desprovida de nutrientes necessários à formação cognitiva e ao 

desenvolvimento intelectual (OLIVERA et al. 2018). Aliado a um estilo de vida inadequado, 

com alto consumo de alimentos industrializados, crianças e adultos ficam mais sujeitas a 

desenvolver excesso de peso corporal, doenças crônicas, diabetes, resistência à insulina, 

incluindo também as doenças cardiovasculares como a hipertensão (BUFF et al. 2007).  No 

Brasil, a hipertensão arterial sistêmica afeta aproximadamente 18% da população adulta e 

faz parte do grupo de doenças cardiovasculares (DCV) como o fator que mais gera mortes 

no mundo (GUTTIER et al. 2019). À vista disso, alguns autores sugerem que essa alteração 

tem início ainda na infância (COSTANZI et al. 2009). Apesar das crianças não apresentarem 

DCV, algumas alterações cardiovasculares e hemodinâmicas são observadas a partir da 

segunda década de vida ou até mais precocemente (SONG et al. 2019). 

A hipertensão é um problema sério no mundo que tem acometido várias pessoas de 

diferentes idades, incluindo as crianças. No que tange as crianças essa é uma questão ainda 

mais importante, pois podem perpetuar essa alteração ao longo da vida. O consumo alimentar 

não saudável associa-se com a elevação da pressão arterial (PA) em crianças devido ao 
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consumo de alimentos industrializados, ricos em açucares, sal e aditivos químicos 

(HAGMAN et al. 2019). A prevalência de PA elevada em crianças tem-se apresentado em 

constante evolução nos últimos anos, fato esse que pode ser explicado em decorrência do 

consumo alimentar infantil inadequado, das condições socioeconômicas e da epidemia de 

obesidade infantil que vem ocorrendo em vários países (ANDRADE et al. 2019; SAGRILO 

et al. 2016). No entanto, no Brasil estudos que relacionam o consumo alimentar e a pressão 

arterial de escolares ainda são incipientes.  

Destarte, se torna necessário à prática do consumo alimentar saudável, buscando a  

prevenção da saúde cardiovascular, devendo ser implementado com presteza, sobretudo em 

crianças. Neste sentido, identificar o consumo alimentar inadequado ainda na fase infantil e 

o seu efeito sobre a PA, torna-se uma valiosa ferramenta de prevenção para diminuir o risco 

ao desenvolvimento da elevação da PA na infância, e casualmente o aparecimento de doenças 

crônicas não transmissíveis (DCNT) na fase adulta.  
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2 HIPÓTESE 

 

O consumo alimentar inadequado está associado à pressão arterial elevada em 

escolares. 
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3 OBJETIVOS 

 

3.1 Objetivo geral 

 

Avaliar a associação entre consumo alimentar e pressão arterial em escolares residentes na 

cidade de Joinville/SC. 

 

3.2 Objetivos específicos 

 

• Descrever as características sociodemográficas e econômicas dos pares mãe-criança.  

• Avaliar o consumo alimentar das crianças aos nove anos de idade. 

• Identificar os grupos de alimentos consumidos segundo o tipo de processamento 

utilizando-se a classificação NOVA. 

• Verificar o perfil pressórico das crianças. 

• Testar se existe associação entre consumo alimentar e pressão arterial das crianças 

ajustando-se para importantes covariáveis da mãe e da criança. 
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4 REVISÃO DE LITERATURA 

 

4.1 Hábito alimentar 

 

 Desde os primórdios, o homem vem desenvolvendo a preocupação de manter a 

espécie e sobreviver, buscando se acomodar próximo a locais que dispunham de água e 

comida (OLIVEIRA et al. 2018). O ser humano é direcionado a buscar meios de alimentação, 

e é seletivo ao fazê-lo, sendo condizente com a quantidade, tipo e aquilo que determina como 

comestível e aceitável, adequando-se às situações em que se encontra inserido (BRASIL, 

2009). Com o passar do tempo a economia foi sendo inserida como determinante da 

alimentação, se relacionando de forma decisiva para que esse acesso seja escasso ou em 

abundância (MONTEIRO et al. 2013).  

 O acesso a alimentação é inicialmente proveniente do âmbito familiar, e é através da 

fase infantil que se inicia o desenvolvimento dos hábitos alimentares. O hábito alimentar 

compreende todas as questões associados ao alimento. Tudo o que o indivíduo aprende ao 

longo de sua vida em termos de práticas, habilidades e preferências alimentares, ou seja, tudo 

o que ele pensa, sente e faz em relação ao comer e à comida (BENTO, ESTEVES, FRANÇA, 

2015). As aprendizagens e os hábitos desenvolvidos no período inicial da vida repercutem 

na escolha dos alimentos para o consumo e são fortemente influenciados pela sociedade em 

que se encontram inseridos (LEVY et al. 2010).  

 Nas últimas décadas, o Brasil vem passando por inúmeras transformações políticas, 

econômicas, sociais e culturais que vêm moldando e transformando o modo de vida da 

população (COSTA et al. 2018). Essa transição também ocorre na área nutricional, gerando 

maior expectativa de vida além de mudanças importantes no padrão de saúde e consumo 

alimentar da população brasileira (SILVANI et al. 2018).   

No mundo globalizado atual, muitas foram às mudanças que ocorreram na 

alimentação da população, dando origem a grandes problemas de saúde pública. O consumo 

de alimentos saudáveis como grãos, feijões e legumes tem diminuído e por sua vez o aumento 

do consumo de produtos industrializados ricos em gordura saturada, sódio e carboidratos 

refinados tem ganhado espaço (COSTA et al. 2012). Essas mudanças afetam diretamente o 

perfil nutricional da população, com grande impacto na saúde das crianças (PALOMBO et 

al. 2017).  
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Em relação ao consumo alimentar podemos evidenciar a situação que ocorre em 

relação à importante redução da desnutrição infantil nos últimos anos, graças às políticas 

públicas e melhorias na distribuição de renda (BORTOLINI et al. 2012). Porém, as 

deficiências de micronutrientes e a desnutrição crônica, provenientes do consumo alimentar 

não saudável, ainda são prevalentes em populações vulneráveis como, por exemplo, as 

crianças (BRASIL, 2014). 

  

4.1.1 Consumo alimentar saudável  

 

Conforme o guia alimentar para a população Brasileira (BRASIL, 2014), para que se 

possa com efetividade buscar o desenvolvimento de hábitos saudáveis, o consumo alimentar 

deve conter água, carboidratos, proteínas, lipídeos, vitaminas, fibras alimentares e minerais. 

É na composição nutricional dos alimentos que se baseia a recomendação da ingestão dos 

grupos alimentares (BORTOLINI et al. 2019). Os alimentos saudáveis pertencem ao grupo 

de alimentos não processados ou minimamente processados e devem se a base principal da 

alimentação, já os ingredientes culinários, alimentos processados e ultraprocessados devem 

ter seu consumo evitado (MONTEIRO et al, 2016).   

O conceito de alimentação saudável é determinado de acordo com as experiências de 

vida do indivíduo, fontes de informação, mudanças nas relações sociais, prioridades, 

restrições, valores e fatores psicológicos (SILVA et al. 2016). Esta concepção, porém, sofre 

alterações no decorrer da vida e varia de acordo com o contexto histórico e cultural no qual 

o indivíduo se encontra inserido (BENTO, ESTEVES, FRANÇA, 2015).  

Nos últimos 30 anos, com o advento de inúmeras técnicas na indústria de alimentos, 

houve uma mudança drástica no consumo alimentar da população em todo o mundo. As 

pessoas passaram a ingerir alimentos mais industrializados do que alimentos naturais. A 

industrialização dos alimentos permitiu a formulação eficaz e a fabricação em massa de 

produtos como pães, biscoitos, bolos e molhos utilizando-se de uma grande quantidade de 

produtos químicos para a conservação do alimento (MONTEIRO, 2013).  

O Brasil acompanha a tendência mundial e vem apresentando uma expressiva 

diminuição do consumo de alimentos não processados e uma elevada taxa de consumo de 

alimentos processados (BERTI et al. 2019). As crianças também têm participado desse 

processo de transição nutricional, partindo para a busca de alimentos industrializados que são 

altamente palatáveis (COSTA et al. 2012). O consumo saudável infantil é essencial para o 
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desenvolvimento das capacidades do ser humano, pois são os alimentos que oferecem os 

nutrientes necessários para que o seu desenvolvimento mental e físico seja atingido de forma 

eficaz (OLIVEIRA et al. 2018).  

 

4.1.2 Consumo alimentar infantil  

 

O consumo alimentar saudável deve iniciar na infância e ser próspero por toda a vida, 

pois é fundamental para o desenvolvimento da criança (CARVALHO et al. 2015). Segundo 

o Ministério da Saúde (BRASIL, 2009), a infância é um período em que se desenvolve grande 

parte das potencialidades humanas e os distúrbios que incidem nessa época são responsáveis 

por graves consequências para indivíduos e comunidades. É durante a infância que a criança 

constrói seus hábitos alimentares e que se tornam preponderantes para determinar o seu estilo 

de vida. 

Na faixa etária entre 6 e 10 anos as crianças começam a desenvolver seus hábitos 

pessoais, dentre eles os alimentares. É o momento em que a criança estrutura suas 

preferencias e padrões com base na influência da mídia e na sua relação social com outras 

crianças, deixando para trás os costumes familiares e adotando hábitos comuns aos demais 

colegas (HELENO et al. 2017).  

Os fatores genéticos, socioeconômicos, culturais, étnicos e religiosos, exercem um 

papel fundamental na formação da consciência alimentar, contribuindo para o 

desenvolvimento nutricional da criança (OLIVEIRA et al. 2018). O ambiente familiar possui 

um papel fundamental no consumo alimentar infantil, determinando quais os alimentos e as 

porções alimentares a serem ingeridas pelas crianças, o que impacta diretamente na forma 

como a criança irá lidar com os alimentos (SILVA, COSTA, GIUGLIANI, 2016).    

Durante a infância a criança é exposta a uma grande variedade de alimentos, e através 

desse contato passam a desenvolver suas preferências e habilidades alimentares, que afetam 

diretamente na escolha da sua alimentação (RILEY, RUPERT, BOUCHER, 2018).  O 

consumo alimentar infantil inadequado, desenvolvido pelo alto consumo de bebidas 

açucaradas, industrializadas e o baixo consumo de frutas, verduras e legumes, induzem a 

longo prazo efeitos adversos na saúde (COSTA et al. 2012).  

 

4.2 Fatores determinantes para a prática de um consumo alimentar adequado na infância 
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É no decorrer da infância que o consumo alimentar adequado deve iniciar, pois os 

hábitos desenvolvidos nesse momento da vida perpetuarão para a fase adulta (COSTA et al. 

2012). Segundo o guia alimentar para crianças brasileiras menores de dois anos (BRASIL, 

2019), crianças na fase escolar devem consumir diariamente alimentos in natura ou 

minimamente processados além de água, e não devem consumir alimentos ultraprocessados. 

De acordo com a Organização Mundial da Saúde (OMS), as crianças e adolescentes não 

possuem percepção adequada para escolherem os alimentos que consomem, por isso, 

necessitam de atenção especial durante a oferta de alimentação a elas proporcionada (WHO, 

2017).  

As relações desenvolvidas no ambiente familiar exercem um papel decisivo na 

escolha do alimento. O aprendizado e as experiências desenvolvidas em família atuam de 

forma direta na formação do comportamento alimentar (OLIVEIRA et al. 2016). Os pais são 

os principais moduladores no desenvolvimento da conscientização do consumo alimentar 

saudável, no qual o comportamento alimentar do filho reflete os costumes rotineiros 

vivenciados pelos pais (YEE, LWIN, HO, 2017). Os hábitos alimentares, os saberes e a 

dimensão afetiva dos pais e familiares, vãos aos poucos moldando o paladar infantil, 

ensinando-lhe a gostar daquilo que aprendem a comer (BARRETT, THOMPSON, 

BENTLEY, 2016).  

A escolha dos alimentos a serem ofertados para as crianças baseia-se nos aspectos 

culturais e sociais no qual os pais estão inseridos (SOTERO, CABRAL, SILVA, 2015). Os 

pais são os responsáveis pela compra e preparo do alimento, cabe a eles incentivar o consumo 

alimentar saudável. Para a grande maioria dos pais, a alimentação oferecida aos filhos é 

altamente nutricional, contundo, autores mostram a utilização frequente e precoce de 

alimentos não indicado para a faixa etária, ricos em sódio e gordura (SILVA et al. 2015). 

Como consequência, a incidência de doenças crônicas não transmissíveis (DCNT) em 

crianças tem apresentado uma crescente incidência de casos (OLIVEIRA et al. 2016). 

As estratégias utilizadas pelos pais sofrem diversas interferências, na qual os filhos 

podem reagir ao controle dos pais de forma negativa, consumindo uma maior quantidade de 

calorias de forma proporcional à rigidez imposta no controle da sua alimentação (PENÃ et 

al. 2014). É de suma importância nesse sentido, intervenções para educar e capacitar os pais 

para que exerçam e apliquem estratégias positivas com menor rigidez e maior carinho, na 

busca pelo desenvolvimento de hábitos alimentares e de atividades físicas saudáveis (YEE, 

LWIN, HO, 2017).  
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A situação financeira é outro fator importante que parece estar relacionado ao 

consumo alimentar infantil. O consumo alimentar saudável praticado na infância, está 

relacionado ao poder aquisitivo familiar, que influencia diretamente na compra, quantidade 

e qualidade dos produtos consumidos (SOTERO, CABRAL, SILVA, 2015). Algumas das 

dificuldades enfrentadas para um bom aconselhamento nutricional referem-se às condições 

sociais, econômicas e culturais das famílias, principalmente as que se apresentam em 

condições socioeconômicas precárias o que dificulta a aquisição e diversificação de 

alimentos (SILVANI et al. 2018). Um estudo realizado em 2015 revela que o consumo de 

alimentos minimamente processados, considerados saudáveis, são diretamente proporcionais 

quanto maior for a escolaridade e renda familiar (SOTERO, CABRAL, SILVA, 2015). O 

consumo de alimentos industrializados como por exemplo salgadinho e bolachas repercute 

em uma carência ou até mesmo restrição alimentar de alimentos saudáveis, gerando vícios 

alimentares provenientes de hábitos pouco saudáveis, porém baratos (MOURA et al. 2015). 

Outro fato é referente ao trabalho exercido pelo pais fora do lar, que devido à falta de 

tempo optam pelo consumo de alimentos industrializados devido a sua praticidade, facilidade 

e rápido manuseio (PINHO et al, 2014). Alguns autores demonstraram uma associação 

positiva entre os pais que possuíam um alto poder socioeconômico com o desenvolvimento 

de obesidade nos filhos, oriunda do alto consumo de alimentos industrializados (D´AVILA 

et al. 2016). A escolha pelo alimento saudável não deve ser relacionada apenas à condição 

financeira, envolve também os costumes familiares, além da dificuldade em lidar com a 

recusa alimentar da criança (PALOMBO et al. 2017).  

 A mídia também possui grande parcela de influência na determinação da alimentação 

infantil. Através de propagandas, vários alimentos ultraprocessados que se denominam ricos 

em vitaminas, minerais e energia são divulgados, não levando em conta os ingredientes como 

conservantes, corantes, acidulantes, que estão presentes e que são maléficos à saúde 

(OLIVEIRA et al. 2016). A televisão é um veículo de informação que vincula a todo o 

momento propagandas com mensagens persuasivas e atraentes sobre a alimentação 

(HARRIS, KALNOVA, 2017). A criança é estimulada por meio da associação da 

alimentação com personagens infantis, artistas famosos, brindes e coleções de brinquedos, o 

que pode contribuir para o consumo infantil inadequado (BENTO, ESTEVES, FRANÇA, 

2015).   

 Além do marketing digital ao qual as crianças são expostas, elas também acabam por 

sofrer influência do marketing de produtos alimentícios, sendo altamente suscetíveis as 
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mensagens persuasivas devido ao baixo desenvolvimento cognitivo que apresentam  

(ROZENDAAL, BUIJZEN, VALKENBURG, 2010). O acúmulo de exposição ao marketing 

alimentício influência de forma direta o pensamento e o comportamento de escolha da 

criança, em particular, sua preferência pelo consumo de alimentos inadequados (SMITH et 

al. 2019). Os alimentos industrializados, tais como salgadinhos de pacote, doces e 

refrigerantes, são altamente divulgados na mídia. Esses, possuem um baixo custo, fácil 

acesso e alta praticidade, apresentando grande aceitação pelas crianças, o que facilita e 

contribui para o consumo excessivo (PALOMBO et al. 2017). 

 Não menos importante, a escola é um outro fator que também está associado ao 

consumo alimentar infantil. É na escola que as crianças realizam grande parte das suas 

refeições diárias, realizando escolhas que revelam suas preferências de consumo (ZANCUL, 

FABBRO, 2007). As políticas alimentares desenvolvidas no âmbito escolar devem incluir o 

fornecimento de alimentos saudáveis aos alunos, como frutas e legumes diariamente 

(MICHA et al. 2018). Nesse sentindo foi realizado no Brasil a implantação da política 

nacional de alimentação e nutrição nas escolas, que tem por objetivo regulamentar a 

distribuição e o acesso à alimentação saudável por escolares (BRASIL, 2012). 

 As diretrizes que promovem o desenvolvimento da alimentação saudável nas escolas 

são executadas pelos profissionais da educação juntamente com a comunidade escolar e local, 

visando o consumo infantil de alimentos saudáveis (MANCUSO et al. 2013). É na infância 

que a criança está construindo seus hábitos e costumes, e a escola exerce influência direta na 

construção do hábito alimentar saudável. Alguns autores apontam que a alimentação na 

infância é escassa em frutas, verduras e hortaliças, e isso tem sido um dos fatores associados 

ao ganho de peso excessivo, culminando em muitos casos de obesidade infantil (PINHO et 

al. 2014). Este fato está diretamente associado com o aparecimento de doenças crônicas, 

principalmente cardiovasculares, na vida adulta (OLIVEIRA et al. 2018).    

 

4.3 Consequências do consumo alimentar inadequados em crianças 

 

 A alimentação adequada é essencial para o desenvolvimento saudável da criança. 

Devido ao seu rápido crescimento, fatores fisiológicos e imunológicos, as crianças 

representam um grupo de indivíduos altamente vulneráveis (CARVALHO et al.2015). Os 

distúrbios nutricionais adquiridos na infância estão associados com maior mortalidade, 

doenças infeciosas, prejuízo no crescimento e desenvolvimento psicomotor, menor 



 

 

20 

 

aproveitamento escolar e menor capacidade produtiva na idade adulta (PALOMBO et al. 

2017). O consumo alimentar inadequado  é um dos fatores que interferem no rendimento 

escolar e físico da criança, na medida em que a carência nutricional poderá mediar a falta de 

foco e de compreensão do que está sendo estudado em sala de aula (ALVES, CUNHA, 2020). 

 Os problemas oriundos do consumo alimentar inadequado têm sido relacionados com 

alterações de saúde física, mental e emocional das crianças em fase de formação (OLIVEIRA 

et al. 2018). Alguns autores elencam como exemplos de alterações as diarreias, infecções 

oportunistas, imaturidade de sistema mental e intelectual, além das deficiências de vitaminas 

e proteínas (CARVALHO et al. 2015). Dentre os alimentos não nutritivos consumidos que 

podem gerar concomitantemente deficiências e excessos, destacam-se os de baixo valor 

nutricional e alta densidade energética (ENES, SLATER, 2010).  

 Os alimentos altamente energéticos, ricos em gorduras, sais e açúcares, são muito 

consumidos por crianças, sobretudo os industrializados e ultraprocessados. O consumo 

alimentar inadequado desenvolvido por crianças tem propiciado o aumento de peso e 

consequentemente o índice de sobrepeso infantil tem aumentado (BERTI et al. 2019). O 

Brasil vem apresentando um aumento dos níveis de sobrepeso em todas as faixas etárias, 

acometendo um em cada dois adultos e uma em cada três crianças (Ministério da Saúde, 

2014). Estimativas mostram que em 2002 haviam aproximadamente 155 milhões de crianças 

com excesso de peso no mundo, e que seu aumento é estimado em 1% ao ano nos países 

desenvolvidos (ROSANELI et al. 2014). 

O desenvolvimento do sobrepeso infantil pode ser explicado devido as mudanças de 

hábitos alimentares, fatores genéticos, estilo de vida, comportamento alimentar além da falta 

de atividade física (MOURA et al. 2015). A inatividade física é um dos fatores mais 

importantes para o desenvolvimento de sobrepeso.  O sobrepeso adquirido na infância está 

fortemente associado à sua persistência na vida adulta e também a presença de comorbidades 

como dislipidemia, hipertensão arterial sistêmica, alterações psicossociais, apnéia do sono e 

alterações de glicose (BUFF et al. 2007). Adicionalmente, o sobrepeso é a principal condição 

associada a desenvolver PA elevada em crianças e adolescentes (HELENO et al. 2017). 

Crianças com sobrepeso e aumento da circunferência abdominal apresentam 2,8 vezes mais 

chances de apresentarem níveis aumentados de PA do que crianças com níveis adequados 

(CONSTANZI et al. 2009). A medida do índice de massa corporal (IMC) está associada à 

elevação desses valores já em faixas etárias iniciais, corroborando com a hipótese que a 

hipertensão arterial sistêmica do adulto tem início na infância (SOUZA et al. 2018). 
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A incidência do sobrepeso e a elevação da PA em crianças tem aumentado de forma 

expressiva, e está fortemente associada ao aparecimento de doenças crônicas na vida adulta 

(HAGMAN et al. 2019). Em meados dos anos 90 a prevalência de hipertensão arterial em 

crianças era de 2 a 3% aproximadamente, já no ano de 2020, a hipertensão arterial e a pressão 

arterial elevada variaram de 10 a 15% na faixa etária de 7 a 12 anos (ROSANELI et al. 2014; 

BARROSO et al. 2020). A obesidade infantil aumenta a incidência da PA em crianças e 

culmina em alterações cardiovasculares em adultos, revelando a importância do diagnóstico 

e prevenção ainda na fase infantil (SMITH et al. 2018). 

 

4.4 Pressão arterial em crianças  

 

As DCNT são consideradas uma das principais causas de morte e incapacidade no 

mundo, dentre elas a hipertensão é uma das mais importantes (TORRES et al. 2020). A 

hipertensão arterial sistêmica, em muitos casos pode ser assintomática, porém é considerado 

o fator de risco mais importante para o desenvolvimento de DCV e impõe altos custos em 

termos de internação hospitalares em sistemas de saúde pública (HELENO, et al. 2017).  

As crianças são consideradas altamente vulneráveis ao aumento da pressão arterial. 

Devido à formação dos hábitos alimentares nessa fase acabam por exercer um consumo 

alimentar não saudável (SHI, KRUPP, REMER, 2014). Em um estudo realizado por Rosner 

e colaboradores (2013) foi identificado uma prevalência elevada da PA entre 8% a 19% das 

crianças de 8 a 17 anos, o que corrobora como um fator de risco para o desenvolvimento de 

DCNT na idade adulta. Para evitar o aumento da PA, e consequentemente o aparecimento de 

doenças na idade adulta, o diagnóstico do aumento da PA deve ser realizado de maneira 

precoce ainda na infância. 

Segundo preconizado pela diretriz Brasileira de hipertensão arterial, é necessário 

realizar a medição da PA em crianças em toda consulta clínica realizada anualmente, após os 

três anos de idade (BARROSO et al. 2020). No entanto, não é o que acontece. Dados de PA 

de crianças no Brasil são escassos, o que dificulta o monitoramento desse dado. A The 

American Academy of Pediatrics e o departamento de hipertensão arterial da Sociedade 

Brasileira publicaram novas diretrizes para o diagnóstico e acompanhamento da PA elevada 

em crianças, recomendando a medição rotineira a partir dos três anos de idade, ou antes disso 

somente se o paciente apresentar alguma doença de base já pré-existente, além de fornecer 



 

 

22 

 

atualizações quanto ao diagnóstico, avaliação e manejo da hipertensão pediátrica (FLYNN 

et al. 2017; BARROSO et al. 2020).   

A Sociedade Brasileira de Cardiologia define hipertensão arterial como uma doença 

clínica multifatorial caracterizada por PA sustentada ≥ 140/90 mmHg tanto em adultos como 

em crianças (BARROSO et al. 2020). No Brasil, a definição de PA elevada em crianças é 

definida pelos valores preconizados na última atualização da diretriz de hipertensão arterial 

de 2020. Uma das mudanças decorrentes dessa atualização foi o uso do termo “hipertensão 

arterial” ser substituído por “pressão arterial elevada” (BARROSO et al. 2020).  Os valores 

de diagnóstico da PA preconizados pela Sociedade Brasileira de Cardiologia levam em conta 

a idade, sexo e estatura da criança (BARROSO et al. 2020).   

Desta forma, a recomendação para avalição da PA deve ser mais enfática, 

considerando que valores elevados podem estar associados com o aumento da PA em 

crianças (ANDRADE et al. 2019). Autores tem demonstrado a importância da aferição e 

acompanhamento da PA em crianças e adolescentes, pois valores altos nessas idades são 

preditores ao acometimento de hipertensão no adulto, gerando um aumento no risco ao 

desenvolvimento de doenças associadas (CONSTANZI et al. 2009). Condições clinicas essas 

que podem estar associadas com morte subida, acidente vascular encefálico, infarto agudo 

do miocárdio, insuficiência cardíaca, doença arterial periférica e doença renal crônica 

(HAGMAN et al. 2019).   

A avaliação da PA na infância tem sido utilizada como técnica para identificar os 

indivíduos em risco e elaborar estratégias de prevenção das consequências de DCV 

(TORRES et al. 2020). Segundo dados da Sociedade Brasileira de Hipertensão Arterial, a 

prevalência de PA elevada é de 32,3 a 43,9% em adultos e de 9,6 a 14,5% em crianças, essa 

diferença é explicada devido a diversidade de metodologias utilizadas, número de medições, 

faixas etárias escolhidas, número e tempo de visitas (HELENO et al. 2017; BARROSO et al. 

2020). Levando em conta que na faixa etária entre 6 e 10 anos é o período em que o reflexo 

do consumo alimentar pode ser observado na PA, se faz necessário a monitorização da PA 

afim de evitar DCNT na idade adulta (HELENO et al. 2017). 

 

4.5 Efeitos da pressão arterial elevada em crianças 

 

A PA durante a transição da infância para a idade adulta é determinada por fatores 

modificáveis e associados a um estilo de vida saudável (TORRES et al. 2020). A PA elevada 
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em crianças tem sido associada com DCNT. Embora a prevalência seja menor que 5%, ela 

está associada ao desenvolvimento de doenças cardiovascular tanto na fase infantil, quanto 

no decorrer da fase adulta (COSTA, MACHADO, 2010). A hipertensão arterial apresenta 

hoje uma grande incidência na população atingindo todos os gêneros e faixas etárias 

(SAGRILO et al. 2016).   

Alguns fatores como excesso de peso, acúmulo de gordura abdominal e baixo nível 

de atividade física, têm sido associados à níveis arteriais elevados na infância (CONSTANZI, 

et al. 2009). Pessoas que apresentam sobrepeso tem maior prevalência de PA elevada, quando 

comparadas com as pessoas com IMC normal, em que a cada aumento do IMC, aumenta-se 

também a PA em 1,2mmHg (SOUZA et al. 2018). O sobrepeso apresentado por crianças é 

um fator determinante para o acúmulo de placas de gordura no interior dos vasos sanguíneos, 

o que colabora com a elevação da PA. No entanto, são fatores passíveis de controle e 

intervenção através da adoção de hábitos saudáveis e prática de atividades físicas (LIMA, 

ROMALDINI, ROMALDINE 2015).   

O acúmulo de placas de gordura é o grande responsável por causar a aterosclerose, 

que é conhecida como o principal fator de risco para o desenvolvimento de DCV em adultos, 

já em crianças embora essas não apresentem doença aterosclerótica, as que possuem 

sobrepeso demonstram o desenvolvimento precoce de risco cardiovascular, apresentando 

alterações de perfil lipídico, da PA e da glicemia (BUFF et al. 2007). Culminando no 

desenvolvimento precoce de problemas relacionados a aterosclerose coronariana e 

hipertrofia ventricular esquerda, que são determinantes para alto risco de mortalidade 

cardíaca precoce (ANDRADE et al. 2019).  

As DCV estão diretamente correlacionadas com o aumento da PA. Outras condições 

também se relacionam com os distúrbios da PA como desordens de sono e doença renal 

crônica (RILEY, HERNANDEZ, KUZNIA, 2018). No entanto, a DCV é altamente incidente 

sendo responsável por 85% das mortes em populações de baixa e média renda, 

correspondendo a cerca de um terço de todas as mortes no mundo (LIMA, ROMANLDINI, 

ROMALDINI, 2015).  

A intervenção precoce através do consumo alimentar infantil adequado, é de extrema 

importância para diminuir o ônus da doença. Estudos de acompanhamento relatam que 

crianças com PA elevada e hipertensão apresentam 45 a 66% maiores riscos de desenvolver 

hipertensão quando adultos em comparação a crianças normotensas (LEE et al. 2020). O 

diagnóstico precoce de pressão elevada ainda na infância e adolescência é de extrema 
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importância para a prevenção de eventuais danos cardiovasculares, renais e neurológicos 

(HELENO et al. 2017). Contudo, para prevenção da hipertensão na idade adulta é necessário 

manter a PA normal desde a infância, monitorando regularmente e iniciando intervenções 

tão logo seja necessário (LEE et al. 2020).  

 

4.6 Interdisciplinaridade 

  

 A interdisciplinaridade salienta uma visão ampla sobre a importância para as diversas 

áreas do que está sendo avaliado e os problemas que podem ser minimizados. Este estudo, 

possui uma visão interdisciplinar visto que abrange diversas áreas de conhecimento, como a 

área da saúde, meio ambiente e economia.  

O consumo alimentar infantil inadequado tem sido considerado como fator promissor 

ao desenvolvimento de DCNT na idade adulta, como o aumento da PA. O elevado consumo 

de alimentos ultraprocessados e consequentemente a alta produção da indústria alimentícia, 

tem influenciado de maneira direta a degradação ambiental. Esta se manifesta pelos desgastes 

causados ao meio ambiente, como a escassez de recursos hídricos, o desmatamento, as 

mudanças climáticas, o desaparecimento de espécies animais, entre outras, visto que este 

possui recursos naturais finitos e que não suportarão o modelo de consumo exagerado atual 

(MAIA et al. 2012).  

Adicionalmente, este estudo, também se mostra relacionado a área econômica, uma 

vez que através do elevado consumo de alimentos processados, se identifica um aumento das 

DCNT, como a elevação da PA. O que gera elevados custos para os sistemas de saúde, tendo 

em vista o suporte necessário para o atendimento destes pacientes, para que o diagnóstico, 

tratamento e intervenção cirúrgica, quando necessários, ocorram de forma eficaz.  

Por meio de pesquisas em saúde é possível então desenvolver maneiras eficazes para 

a adoção do consumo alimentar saudável, afim de diminuir os impactos negativos em saúde 

ocasionados pela má alimentação, contribuindo com o meio ambiente, através do uso racional 

de recursos, além da redução significativa sobre das despesas de saúde.  
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5 METODOLOGIA 

 

5.1 Desenho e participantes do estudo 

 

Trata-se de um estudo do tipo transversal alinhado a um estudo de coorte denominado 

“Preditores do excesso de peso corporal materno-infantil” (PREDI), desenvolvido em 

Joinville, a maior cidade do Estado de Santa Catarina, Brasil. O estudo PREDI foi iniciado 

em 2012, na Maternidade Darcy Vargas com 435 pares de mães e crianças, e foi elaborado 

para investigar os principais determinantes do excesso de peso corporal da mãe e da criança 

ao longo dos anos.  Todas as mulheres com idade superior ou igual a 18 anos, que deram à 

luz à termo (entre 37 e 42 semanas de gestação), foram convidadas a participar do estudo 

com seus recém-nascidos em janeiro-fevereiro de 2012 (Estudo de Base). Os critérios de 

exclusão incluíram pré-eclâmpsia, a presença de uma doença infecciosa (AIDS, hepatite, 

sífilis e toxoplasmose), anomalias congênitas e planos de adoção imediatamente após o parto. 

Dos 529 pares elegíveis, 435 participaram do estudo PREDI em 2012.  

Detalhes do processo de recrutamento do estudo PREDI foram descritos previamente 

(Contarato et al., 2016; Mastroeni, Czarnobay et al., 2017; Sales et al., 2015). Brevemente, o 

primeiro seguimento ocorreu entre março de 2013 e março de 2014 com 315 pares. O 

segundo segmento ocorreu entre julho de 2016 e agosto de 2017, com 221 pares, o terceiro 

segmento entre junho e dezembro de 2018, com 187 pares, e o quarto segmento que ocorreu 

entre maio e setembro 2021, com a participação de 144 pares. No entanto, duas crianças não 

moravam mais com a mãe, sendo assim, não foi possível coletar o dado de PA.  Portanto, 

para este estudo, foram utilizados os dados de 142 pares do quarto seguimento. Na Figura 1 

está apresentado o fluxograma da amostra ao longo dos seguimentos da coorte.  

 

Figura 1 – Fluxograma de recrutamento do estudo PREDI, Joinville, Brasil  
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Fonte: Dados do estudo PREDI. 
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 A cada período de coleta de dados, uma equipe de pesquisadores envolvendo 

profissionais e alunos das áreas de nutrição, fisioterapia, ciências biológicas, educação física, 

enfermagem, psicologia e medicina realizaram um pré-teste com os instrumentos e 

equipamentos utilizados nas coletas de dados. Os mesmos equipamentos foram utilizados em 

todos os períodos de coleta, sendo devidamente calibrados a cada novo seguimento. Foi 

realizado um treinamento prévio entre os entrevistadores, afim de possibilitar uma maior 

homogeneidade na obtenção das informações e uniformização na aferição das medidas 

antropométricas. As informações do pré-teste não farão parte do banco de dados da pesquisa.  

 

5.2 Coleta de dados  

 

5.2.1 Localização e agendamento das visitas 

 

A coleta de dados do quarto seguimento também foi realizada nas residências dos 

participantes do estudo, sendo a visita agendada com antecedência. Para a localização dos 

participantes, seguiu-se um intenso trabalho de investigação, pois muitas vezes, dado o tempo 

transcorrido entre o terceiro segmento (2018-2019) e o quarto segmento (2021), alguns 

telefones e endereços estavam desatualizados. Neste sentido, foram adotados os seguintes 

procedimentos. 

 

• Quando não foi possível o contato por telefone efetuou-se a uma busca pelo endereço 

da participante deslocando-se uma equipe até o local. Quando a participante residia 

ainda no mesmo domicílio, a visita foi agendada ou em alguns casos, dada a 

disponibilidade da mãe, os dados já foram coletados. 

  

• Quando a família não residia mais no local, foi realizada uma investigação com os 

vizinhos e comerciantes locais na busca de informações. Quando não houve resultado 

positivo, foi realizado contato com a Unidade Básica de Saúde (UBS) 

correspondente.  

 

• Quando o endereço atualizado foi localizado na UBS, foi realizado novo contato 

telefônico ou busca domiciliar. Se ainda assim, a família não foi encontrada, o par 

mãe-criança foi considerado perda.  
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• Foram ainda utilizadas as redes sociais como o Facebook® e o WhatsApp® como 

instrumentos auxiliares de busca.  

 

Ao chegar à casa da participante, um dos pesquisadores (previamente treinado) 

explicou os objetivos e as atividades a serem desenvolvidas durante a visita e a equipe se 

organizou para que a coleta de dados transcorresse causando o mínimo de desconforto 

possível para a família. Comumente a equipe foi composta por três integrantes, sendo um 

deles obrigatoriamente da área de psicologia. 

Considerou-se como perda: a) quando não foi possível o contato com a família em 

nenhum dos meios descritos anteriormente; b) quando realizada três ou mais visitas e os 

participantes não foram encontrados; e c) quando houve desistência da mãe/criança em 

continuar no estudo.  

 

5.2.2 Dados de identificação e características socioeconômicas  

 

 O formulário específico envolveu dados de identificação e características 

socioeconômicas, obstétricas e antropométricas tanto maternas quanto das crianças. Os dados 

de identificação da mãe, bem como as características socioeconômicas e demográficas 

utilizadas para este estudo, compreenderam: nome completo, endereço completo, telefone, 

estado civil, escolaridade, anos de estudo, trabalho, renda familiar mensal em reais, 

tabagismo, doença e cirurgia prévia, número total de filhos biológicos e gestações, bem como 

o uso de medicações. Os dados de identificação e socioeconômicos foram baseados na 

metodologia aplicada no Censo 2010 pelo Instituto Brasileira de Geografia e Estatística 

(BRASIL, 2016). 

 

• Nome: nome completo da participante. 

 

• Endereço: endereço completo, incluindo rua, número da casa/apartamento, bairro 

e cidade.  

 

• Telefone: telefone completo da participante, e quando possível, telefone completo 

do acompanhante ou de alguém da família ou próximo.  
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• Estado civil: foi solicitada a natureza do estado civil, dividindo-se em duas 

categorias de resposta: 

o Solteira/separada/viúva: para a pessoa que vive sem a companhia de 

cônjuge. 

o Casada ou vivendo em união consensual: para a pessoa que vive em 

companhia de cônjuge. 

 

• Anos de estudo: foi obtida a partir do relato dos anos de estudo realizados pela 

mãe, sendo posteriormente categorizada como: 

o < 9 anos de estudo. 

o ≥ 9 a < 12 anos de estudo. 

o ≥ 12 anos de estudo. 

 

• Renda familiar: de forma a obter-se maior uniformidade dos dados relativos à 

renda, optou-se por perguntar o valor da renda familiar obtida em reais. 

 

• Tabagismo: relato do uso de tabaco/fumo em caso afirmativo, fez-se o registro da 

quantidade média ingerida por semana.  

 

• Doença e cirurgia prévia: em caso afirmativo, fez-se o registro de qual o tipo da 

doença ou cirurgia já realizada.   

 

• Número total de filhos biológicos e gestações: foi realizado o registro do número 

total de filhos biológicos e o número total de gestações.  

 

• Uso de medicação: caso afirmativo, fez-se o registro do tipo de medicação que 

estava ingerindo.  
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5.2.3 Características antropométricas 

 

 Para as características antropométricas das mães, foram coletadas as variáveis 

estatura e peso. Em relação as crianças foram coletadas as informações sobre peso, estatura, 

e perímetro do braço. 

 

• Estatura: para a mensuração da estatura utilizou-se um estadiômetro digital 

ultrassônico da marca AvaNutri®, modelo AVA-040 (Rio de Janeiro, Brasil), com 

faixa de medição de 50 a 215 cm. A estatura foi aferida seguindo as técnicas de 

Gordon et al., (1988). O participante foi posicionado logo abaixo do estadiômetro 

distribuindo seu peso de forma equilibrada em ambos os pés, sem calçados e 

mantendo o olhar fixo para frente. Neste momento, o participante manteve a linha da 

visão perpendicular ao corpo (plano de Frankfurt). Os braços permaneceram 

relaxados ao lado do tronco, com as palmas das mãos voltadas para o mesmo. Os 

calcanhares foram dispostos paralelamente e juntos. A parte móvel do estadiômetro 

foi então direcionada até a parte superior da cabeça, efetuando-se pressão suficiente 

para comprimir o cabelo e registrar a medida. Foram realizadas duas medições e 

considerou-se a média entre ambas como medida final. 

 

• Peso: para a avalição do peso foram adotadas as técnicas de Gordon et al., (1988), 

utilizando-se uma balança digital portátil marca Cardiomed® (Biogênese, Brasil) 

com capacidade de até 150 kg e divisão de 0,1 kg. No momento da medição o 

participante vestiu o mínimo de roupas possíveis, esteve com os bolsos vazios, sem 

casaco, chapéu, boné, cinto xale e demais acessórios, sem calçados e posicionado no 

centro da balança de forma a distribuir o peso do corpo entre os pés (GORDO, et al., 

1988). Foram efetuadas duas medições e utilizada a média de ambas. O estado 

nutricional das crianças foi classificado de acordo com os dados de referência de 

crescimento da OMS de 2007 para crianças e adolescentes de 5 a 19 anos em duas 

categorias: IMC ≤ percentil 85 como baixo peso/peso normal; IMC > percentil 85 

como sobrepeso/obesidade.    

 

• Perímetro do braço da criança: foi medido com uma fita métrica inextensível da 

marca Cardiomed®, com capacidade para até 150 cm, segundo as técnicas de 
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Callaway et al., (1988). No momento da medida, a criança ficou posicionada em pé, 

de forma ereta, com os braços soltos ao lado do tronco, as palmas das mãos voltadas 

para o mesmo, e vestindo camisa sem mangas. A tomada da medida foi realizada 

com o entrevistador marcando o ponto médio do braço direito da pessoa, posicionado 

paralelo ao lado do tronco. O ponto médio foi localizado através da flexão do 

cotovelo, de forma que a palma da mão ficasse voltada para cima, formando um 

ângulo de 90º no cotovelo. Neste momento, o entrevistador se posicionou atrás do 

voluntário e localizou o acrômio (osso localizado na parte posterior do ombro) e o 

olecrano (osso do cotovelo), marcando com um ponto na extremidade de cada osso. 

Em seguida, registrou-se um ponto exatamente entre as duas marcações anteriores, 

sendo este, o ponto médio entre o acrômio e o olecrano. Foram efetuadas duas 

medições e obtido a média entre elas.  

 

5.3 Avaliação do consumo alimentar 

  

O consumo alimentar foi avaliado utilizando-se o questionário de marcadores de 

consumo alimentar do Sistema de Vigilância Alimentar e Nutricional (SISVAN), elaborado 

pelo Ministério da Saúde em 2015. O SISVAN tem por objetivo reorganizar, qualificar e 

aperfeiçoar as ações para o enfrentamento dos problemas relacionados a situação alimentar 

e nutricional da população brasileira (BRASIL, 2008).  

O questionário de marcadores de consumo alimentar do SISVAN é um instrumento 

amplamente utilizado para avaliar os alimentos consumidos no dia anterior, o que diminuí a 

chance de possíveis esquecimentos por conta das crianças em relação à alimentação 

realizada. O instrumento é estratificado para avaliar o consumo alimentar em crianças com 

dois anos ou mais de idade, adolescentes, adultos, gestantes e idosos, que contemplam 

marcadores com base na nova proposta do guia alimentar para a população brasileira. Os 

itens a serem avaliados estão dispostos no apêndice A, e avaliam marcadores saudáveis e não 

saudáveis da alimentação do indivíduo, levando em conta o consumo de frutas, verduras e 

feijão, bem como o consumo de alimentos não saudáveis como embutidos, bebidas 

açucaradas, macarrão instantâneo, biscoitos salgados, doces e biscoitos recheados (BRASIL, 

2015). 

O questionário foi aplicado mediante entrevista com as crianças e sob supervisão da 

mãe, e administrado por pesquisadores treinados. Os dados obtidos a partir da aplicação do 
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teste foram interpretados e classificados de acordo com a classificação alimentar proposta 

pela NOVA Food classification, a qual categoriza os alimentos levando em conta o seu grau 

de processamento industrial e não em relação aos nutrientes presentes no alimento 

(MONTEIRO et al. em 2016). 

A classificação NOVA organiza os alimentos em quatro grandes grupos com base na 

sua extensão e na finalidade dos processos industriais utilizados para preservar, extrair, 

modificar ou criá-los (MONTEIRO et al. 2016): 

 

• Grupo 1: Alimentos não processados ou minimamente processados. 

• Grupo 2: Ingredientes culinários processados. 

• Grupo 3: Alimentos processados. 

• Grupo 4: Produtos ultraprocessados para alimentos e bebidas. 

 

Com base na descrição proposta pela classificação NOVA, é realizada uma análise 

dos alimentos que compõe o questionário a ser aplicado, e desta maneira classificados os 

seus componentes em dois respectivos grupos: 

 

• Grupo 1: feijão, frutas frescas, verduras e legumes, sendo in natura ou 

minimamente processados. 

• Grupo 2 - 4: enquadram-se produtos ultraprocessados como alimentos e bebidas, 

no qual será avaliado o consumo de hambúrguer ou embutidos, bebidas adoçadas 

(refrigerante, suco de caixinha e suco em pó), macarrão instantâneo, salgadinho 

de pacote ou biscoito salgados, biscoito recheado, doces ou guloseimas (balas, 

chiclete, caramelo e gelatina). 

 

Essa análise permite organizar os dados em dois grandes grupos alimentares, e 

consegue-se avaliar o consumo alimentar em consumo de alimentos saudáveis, relacionados 

ao grupo 1, que deveriam ser a base da dieta alimentar, e consumo de alimentos não saudáveis 

pertencentes ao grupo 2, 3 e 4, os quais deveriam ter seu consumo evitado. 

A NOVA classificação é amplamente utilizada em vários países como Brasil, Estados 

Unidos da América, Canadá, Reino Unido, Chile e Nova Zelândia, e permite avaliar a 

distribuição socioeconômica e demográfica dos padrões alimentares, mudanças nos padrões 

alimentares ao longo do tempo, bem como o impacto do consumo de alimentos 
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ultraprocessados com a obesidade, síndrome metabólicas e dislipidemias (MONTEIRO et al. 

2016). 

 

5.4 Aferição da pressão arterial 

  

A aferição da PA foi realizada através do método auscultatório, proposto pela diretriz 

brasileira de hipertensão arterial (MALAQUIAS et al. 2016; BARROSO et al. 2020). Foi 

utilizado um estetoscópio modelo Rappaport (Premium®), um esfigmomanômetro bic 

infantil (Marca Premium®, modelo Nylon Velcro) acoplado a uma braçadeira de tamanho 

padrão criança (10cm de largura e 23cm de comprimento), e uma braçadeira de tamanho 

adulto (Premium® modelo Nylon Velcro) para as mães (14,5cm de largura e 35cm de 

comprimento). A definição do tamanho da braçadeira utilizada para aferição se deu através 

da medida da circunferência do braço da criança.  

 A fim de evitar qualquer desconforto da criança, nenhum dos membros da equipe 

utilizou jaleco durante a visita na casa do participante. Foi utilizado um kit de brinquedos 

para preparar e ajudar a criança a lidar com a medida da PA. O kit foi composto por um livro 

de colorir, uma caixa de lápis de cor, uma cadeira de praia do tamanho de uma criança, um 

boneco de pelúcia, um estetoscópio de brinquedo e um esfigmomanômetro de brinquedo com 

um manguito do tamanho das crianças (TORRES et al. 2020).  

 Após a criança colorir o livro, um pesquisador previamente treinado expos uma 

história para demonstrar como medir a PA no boneco do PREDI, referindo-se ao processo 

como uma “medida da força do braço” e aplicando a técnica auscultatória correta. As crianças 

foram encorajadas a participar da história e aferir a PA no boneco de pelúcia com o 

estetoscópio e esfigmomanômetro (TORRES et al. 2020). Com o término da história o 

pesquisador mostrou o verdadeiro esfigmomanômetro e estetoscópio e pediu para a criança 

interagir com esses instrumentos a fim de se familiarizar com o procedimento. Decorrido o 

tempo de narração da história (aproximadamente 20 minutos), a criança permaneceu sentada 

em posição de repouso e não consumiu nenhum tipo de alimento e bebida (TORRES et al. 

2020). 

 A medida da PA somente foi realizada após o parecer favorável da criança. Em 

sequência, foi realizado a medida da circunferência do braço da criança com o intuito de 

escolher o tamanho do manguito adequado ao tamanho do braço. A criança foi convidada a 

http://www.produtoshospitalaresonline.com.br/estetoscopios-littmann-classic-iii
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esvaziar a bexiga antes da avaliação. A aferição aconteceu no braço direito apoiado na 

medida do coração, com a criança sentada em posição de repouso (TORRES et al. 2020).    

O boneco do PREDI foi oferecido durante o procedimento como forma de conforto à 

criança. Duas leituras foram obtidas com intervalo de 3 minutos, e as médias da pressão 

arterial sistólica e da pressão arterial diastólica foram utilizadas para análise.  

 Os valores de PA obtidos nesse estudo foram interpretados conforme descrito pela 

diretriz Brasileira de Hipertensão arterial de 2020, por apresentar valores mais atualizados 

para triagem e controle da PA elevada em crianças e adolescentes (FLYNN et al. 2017; 

BARROSO et al. 2020).   

 

A PA foi classificada segundo o sexo, idade e estatura da criança em: 

 

• Normal: PA < percentil 90 

• Elevada: PA ≥ percentil 90 e < percentil 95, ou 120/80 mmHg para < percentil 95 

(o que for menor). 

 

5.5 Processamento dos dados e análise estatística 

 

Os dados foram foram analisados no programa IBM Corp. Release 2020. IBM SPSS 

Statistics for Macintosh, Version 27.0. Armonk, NY: IBM Corp. Foram calculadas medidas 

de tendência central e de dispersão para as variáveis quantitativas e distribuição de frequência 

para as variáveis categóricas. Para avaliar se existe associação entre a principal variável 

preditora “consumo alimentar” e a variável desfecho “pressão arterial (normal; elevada)” 

foram utilizados os testes de Qui-quadrado e exato de Fisher, quando necessário. Para a 

comparação estatística entre duas médias foi utilizado o teste “t” de Student para amostras 

independentes, admitindo-se distribuição normal dos dados. Quando não houve normalidade, 

a comparação de medianas foi realizada utilizando-se o teste Mann-Whitney. A normalidade 

foi verificada utilizando-se o teste Kolmogorov-Smirnov.  

Para analisar o efeito do consumo alimentar na PA serão estimados os “Odds Ratio” 

(OR) e os intervalos de confiança de 95% utilizando-se regressão logística com variação 

robusta. Análises ajustadas para potenciais variáveis de confusão serão realizadas até obter-

se o melhor modelo que estime o efeito dos diversos preditores no desfecho estudado. A 

qualidade dos modelos será avaliada segundo o Critério de Informação de Akaike (AIC), 
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com menores valores de AIC indicando melhores modelos. Todos os testes serão 

considerados significativos quando p<0,05.  

 

5.6 Aspectos éticos 

 

O presente estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da UNIVILLE, 

pareceres 107/2011 (PREDI), e 4.478.870/2021 (quarto seguimento). Para o seu 

desenvolvimento, foram atendidos os princípios éticos da pesquisa envolvendo seres 

humanos, em consonância com a Resolução do Conselho Nacional de Saúde Nº 466/2012.  

Os participantes do estudo foram orientados quanto aos objetivos da pesquisa e 

informados sobre o direito de recusa à participação, sem prejuízo de qualquer natureza para 

ambos os participantes, sendo mantido a privacidade das informações obtidas durante o 

estudo. Os dados obtidos através da coleta de dados serão divulgados sem a identificação dos 

participantes, mantendo-se o anonimato dos mesmos. O banco de dados gerado com os dados 

da pesquisa ficará sob responsabilidade do coordenador do estudo, bem como os formulários 

que serão armazenados pelo período de 5 anos. O estudo não possui conflito de interesse.  

Os riscos associados ao estudo são mínimos, podendo ser de origem psicológica, 

intelectual ou emocional, por haver a possibilidade de colocar o participante em uma situação 

desconfortável, caso assuntos que lhe causem adversidade venham a ser trabalhados. Como 

benefícios, ao término do estudo os participantes irão receber um parecer sobre seu estado 

atual de saúde, além de orientação nutricional e psicológica no momento da coleta dos dados. 

Para os casos em que a equipe identificar algum problema de saúde dos participantes, como 

por exemplo pressão arterial elevada, as mães serão orientadas a buscar acompanhamento 

médico junto ao sistema único de saúde. 
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6 RESULTADOS E DISCUSSÃO  

 

 Seguindo as normas do Programa de Pós-graduação em Saúde e Meio Ambiente da 

Universidade da Região de Joinville/UNIVILLE, o capítulo Resultados e Discussão foi 

apresentado no formato de artigo científico (Apêndice A). Após as sugestões da banca o 

artigo será submetido à revista Nutrition, Metabolism and Cardiovascular Diseases, fator de 

impacto 5,2 e Qualis Capes A2 interdisciplinar. 
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7 CONCLUSÃO 

 

Nossos resultados mostram que o não consumo de alimentos do Grupo 1 (frutas e 

verduras) foi associado ao aumento da chance de as crianças apresentarem elevação da PA 

aos nove anos de idade. Intervenções que promovam uma alimentação saudável e o consumo 

de frutas e verduras na infância podem contribuir significativamente para a redução de 

desfechos cardiovasculares adversos.  
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ANEXO A – Questionário marcadores de consumo alimentar – SISVAN 
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ANEXO B – Food classification. Public health - NOVA.  
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ANEXO C – Clinical Practice guideline for screening and management of high blood 

pressure in children and adolescents (2017). 
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APÊNDICE A – Artigo científico encaminhado a revista Nutrition, Metabolism and 

Cardiovascular Diseases. 

 




