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Abstract

The study aimed to identify the simultaneous oc-
currence of cardiovascular risk factors in children 
7 to 10 years of age in Vitória, Espírito Santo State, 
Brazil, and investigate associated socioeconomic 
variables. In a sample of 1,282 children, anthro-
pometric data were obtained and blood pressure 
was measured with an automatic device. Socio-
economic, nutritional, and physical activity data 
were obtained with a questionnaire. To evaluate 
the simultaneous occurrence of cardiovascular 
risk factors, an index was developed including 
overweight, high blood pressure, poor eating, and 
sedentary leisure ≥ 4hours/day. The simultane-
ous presence of four cardiovascular risk factors 
was defined as high risk. Socioeconomic status 
and maternal schooling were included in the lo-
gistic regression model. Some 34% of the children 
presented two cardiovascular risk factors, 20% 
three factors, and 6.4% four cardiovascular risk 
factors. Maternal schooling remained associated 
with high cardiovascular risk (OR: 7.36, 95%CI: 
2.09-25.97) and medium risk (OR: 2.57, 95%CI: 
1.58-4.20). Low maternal schooling was the most 
important factor associated with cardiovascular 
risk.

Child Health; Anthropometry; Hypertension; 
Overweight

Introdução

As doenças do aparelho circulatório constituem 
a primeira causa de morte no Brasil há mais de 
três décadas. Embora conhecidos alguns de seus 
fatores de risco, a redução da morbi-mortalidade 
cardiovascular não tem sido uma tarefa fácil, ten-
do em vista a sua complexidade e a necessidade 
de iniciar precocemente o controle da hiperten-
são arterial, do tabagismo, da hipercolesterole-
mia e da obesidade 1. Além desses, a Organização 
Mundial da Saúde (OMS) propõe a redução e o 
controle de outros fatores, como o alto consumo 
de álcool, a inatividade física e a dieta inadequa-
da, dentro de uma abordagem integrada e em 
todas as faixas etárias 2.

Os fatores de risco cardiovascular, tais como 
o excesso de peso, a hipertensão arterial, as dis-
lipidemias, dentre outros, estão presentes em 
grande proporção em idosos 3, trabalhadores 4 e 
indivíduos em maior risco social 5. A ocorrência 
desses fatores em adolescentes também já vem 
sendo descrita 6, porém há evidências de que o 
processo aterosclerótico possa se iniciar ainda 
mais cedo 7, aumentando progressivamente com 
a idade e com gravidade diretamente proporcio-
nal ao número de fatores de risco apresentados 
pelo indivíduo 8.

Dentre os fatores de risco cardiovascular 
identificados em crianças brasileiras, o excesso 
de peso tem sido descrito com maior freqüên-
cia 9,10. Ainda que baixo o porcentual de crianças 
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que já foram submetidas à medida da pressão 
arterial 11, a elevação desta já vem sendo obser-
vada também em estudos localizados 12,13. Estu-
dar os comportamentos de risco para as doenças 
cardiovasculares, tais como a inatividade física e 
a qualidade da alimentação, também é de fun-
damental importância para a compreensão dos 
diferentes contextos aos quais as crianças estão 
submetidas, embora de grande dificuldade ope-
racional em investigações com esta faixa etária. 
Tais fatores foram considerados de risco para as 
doenças cardiovasculares em estudos com ado-
lescentes 6,14, o que pode indicar a importância 
desses mesmos indicadores para outras faixas 
etárias.

Assim sendo, a identificação precoce de fa-
tores de risco cardiovascular é de fundamental 
importância para que possam ser realizadas 
ações de promoção da saúde e o monitoramento 
em crianças brasileiras. Estudo com esse objeti-
vo já foi realizado em outra cidade brasileira 12, 
porém esta investigação é a primeira na cidade 
de Vitória, Espírito Santo, cujo resultado contri-
buirá sobremaneira para o maior conhecimento 
da situação epidemiológica neste grupo etário e 
para a tomada de decisões tanto na área da saúde 
como na da educação. Portanto, o objetivo deste 
estudo foi identificar a ocorrência simultânea de 
fatores de risco cardiovascular em amostra re-
presentativa de crianças de 7 a 10 anos de idade, 
domiciliadas na cidade de Vitória e investigar os 
fatores socioeconômicos associados.

Material e métodos

Estudo seccional de escolares do primeiro ciclo 
do ensino fundamental nas escolas do município 
(cobertura de 99%). De um universo de aproxi-
madamente 18.500 alunos, distribuídos em 105 
escolas de Vitória, foi selecionada uma amostra 
aleatória por conglomerados em dois estágios, 
sendo a escola a unidade primária e a turma a 
unidade secundária. Os dados foram estratifica-
dos por cotas de tipo de escola (pública e parti-
cular), sexo (masculino e feminino) e por idade 
(7, 8, 9 e 10 anos). Foi definido um número de 
40 crianças por escola pelo critério do número 
ótimo 15, que minimiza custos do acesso dire-
to da criança em relação ao acesso na escola e 
considera a correlação intraclasse dos alunos da 
mesma escola.

Foram excluídas do estudo as crianças com 
idade superior a 11 e inferior a 7 anos no mo-
mento da aferição das medidas na escola. A par-
ticipação das crianças no estudo foi condicio-
nada à assinatura do Termo de Consentimento 
Livre e Esclarecido por seus pais ou responsável, 

antes da realização das medidas antropométri-
cas e hemodinâmicas.

A coleta de dados antropométricos (peso e 
estatura) foi realizada por estudantes de enfer-
magem devidamente treinados, conforme técni-
cas padronizadas 16. Buscando controlar erros de 
medida e/ou leitura de equipamentos e padroni-
zação de técnicas, foi realizado novo treinamento 
com base em estudo de variabilidade de medidas 
intra e interavaliadores. Foi feito um estudo pi-
loto com 49 crianças em uma escola municipal 
experimental localizada no campus da Universi-
dade Federal do Espírito Santo. Foram coletados 
dados de peso corporal em kg, precisão de 100g, 
em balanças modelo Family BWF (Tanita Corp., 
Arlington Heights, Estados Unidos). A estatura foi 
aferida em cm, precisão de 1mm, em estadiôme-
tro portátil da marca Seca modelo 206 (Seca Ltd., 
Birmingham, Reino Unido) afixado à parede lisa 
e sem rodapé. O excesso de peso foi determina-
do de acordo com Cole et al. 17 para o índice de 
massa corpórea (IMC) e, neste estudo, as crian-
ças foram classificadas em apenas dois grupos – 
presença ou não de excesso de peso (IMC acima 
do percentil 85).

A pressão arterial foi verificada pelo método 
oscilométrico com aparelho automático mar-
ca OMRON (OMRON Eletrônica do Brasil, São 
Paulo, Brasil), modelo HEM-705CP, validado 
para pesquisa 18. Foram utilizados manguitos 
OMRON de tamanho apropriado à circunferên-
cia dos braços das crianças – tamanho infantil 
para circunferência de 16 a 22cm e tamanho 
adulto para circunferência de 23 a 33cm – e de-
senvolvido um protocolo para verificação da 
pressão arterial que considerou as médias de du-
as medidas de pressão arterial sistólica (PAS) e 
diastólica (PAD) aferidas na criança, no período 
escolar e após 5 minutos de descanso. No caso 
de a diferença entre a 1a e a 2a medidas da PAS 
ou PAD ser maior que 5mmHg foi realizada uma 
3a medida e considerada a média entre a 2a e a 
3a medidas da PAS e PAD. Para a classificação da 
pressão foram consideradas as curvas para de-
terminação do percentil da estatura da criança 
de acordo com a idade e o sexo, segundo o Na-
tional High Blood Pressure Education Program 
dos Estados Unidos (NHBPEP) 19 e a tabela de 
percentil da pressão arterial referenciada pela V 
Diretrizes de Hipertensão Arterial 20. As crianças 
com PAS e/ou PAD igual ou acima do percentil 
95 para sexo, idade e estatura foram classificadas 
na condição de pressão arterial elevada. Todas as 
medidas foram realizadas nas dependências das 
escolas visitadas.

Dados socioeconômicos, seguindo o Critério 
de Classificação Econômica Brasil 21, e de ati-
vidade física da criança foram obtidos a partir 
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de questões específicas inseridas em questioná-
rio estruturado, baseado em estudo com ado-
lescentes 22, e as informações sobre consumo 
alimentar das crianças foram obtidas valendo-
se de um questionário de freqüência alimentar 
(QFA), preenchido por seus pais ou responsável 
pela criança. A seleção dos itens alimentares foi 
baseada em estudo com crianças em São Paulo 9

e em outro com adolescentes no Rio de Janei-
ro 23, e incorporado em item à parte a freqüên-
cia de consumo de peixe, por se tratar de um 
alimento típico da região. Concomitantemen-
te à coleta dos dados na amostra foi realizado 
um estudo de reprodutibilidade com uma su-
bamostra de 91 indivíduos. Para a maioria dos 
alimentos do QFA foi obtida uma concordância 
moderada (0,6-0,8) ou muito boa (> 0,8). Os ali-
mentos que não obtiveram concordância igual 
ou acima de 0,6 não foram computados pa-
ra fins de análise, e os itens “arroz” e “carne de 
boi/frango” não foram incluídos nesta proposta 
por não serem discriminantes da alimentação 
habitual desse grupo. Assim, o QFA avaliou o 
consumo de 15 itens alimentares em três cate-
gorias. Da mesma forma, foi realizado um es-
tudo de reprodutibilidade do questionário de 
atividade física e obtidos valores entre 0,6 e 0,98.

Foram investigados os seguintes fatores de 
risco cardiovascular, levando-se em conside-
ração evidências encontradas em estudos com 
crianças e adolescentes: (i) excesso de peso; (ii) 
pressão arterial elevada em medida única; (iii) 
tempo diário de lazer sedentário igual ou supe-
rior a 4 horas diárias; e (iv) alimentação de baixa 
qualidade.

Para obtenção da variável atividade de lazer 
sedentária foram somados os tempos utilizados 
diariamente em uso de videogame, computador 
e televisão. Para avaliação da alimentação foi de-
senvolvido um índice de qualidade da alimen-
tação do escolar (Índice ALES) com base na fre-
qüência de consumo dos 15 itens alimentares 
(fruta, suco natural, legume, verdura crua, fei-
jão, leite, peixe, doces e balas, biscoito recheado 
e chips, refrigerante, hambúrguer, salgado frito, 
batata e aipim frito, maionese, macarrão instan-
tâneo) e o hábito de fazer a primeira refeição ma-
tinal (desjejum), dando a cada freqüência espe-
cífica uma pontuação. Os valores das freqüências 
individuais foram somados e a partir dos valores 
dos tercis de distribuição, isto é, 3 e 6, foram de-
finidas três categorias de qualidade da alimenta-
ção: < 3 (baixa qualidade), entre 3-6 (qualidade 
intermediária) e ≥ 6 (boa qualidade).

As crianças foram classificadas em três gru-
pos, conforme o número de fatores presentes, a 
saber: nenhum ou apenas 1 fator presente; 2 ou 
3 fatores presentes; e 4 fatores presentes. Para o 

estudo dos fatores associados ao número de fa-
tores de risco cardiovascular foram investigadas 
as seguintes variáveis: sexo (masculino e femini-
no); idade da criança (7, 8, 9 ou 10 anos); classe 
socioeconômica (A + B, C, D + E), baseada na es-
colaridade do chefe da família e posse de bens; e 
escolaridade materna (≤ 3 anos de estudo, 4 a 10 
anos de estudo, 10 a 14 anos de estudo e igual ou 
superior a 15 anos de estudo).

As variáveis qualitativas foram apresentadas 
em porcentuais e utilizado o teste do qui-quadra-
do (χ2) para verificar a hipótese de homogenei-
dade de proporções. Para a análise multivariada 
foram utilizados procedimentos de regressão lo-
gística multinomial, sendo a variável dependen-
te o número de fatores de risco cardiovascular, 
cuja condição identificada como “nenhum ou 
um fator de risco cardiovascular” a categoria de 
referência. O nível de significância para inclusão 
de variáveis foi estabelecido em 10%, utilizado 
para qualquer uma das categorias da variável-
resposta. As análises estatísticas foram realiza-
das utilizando-se o programa SPSS for Windows, 
versão 17 (SPSS Inc., Chicago, Estados Unidos). 
Foram estimadas as razões de produtos cruzados 
odds ratio (OR) ajustadas e os respectivos inter-
valos de 95% de confiança para as variáveis que 
permaneceram no modelo. O presente estudo foi 
aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa do 
Centro Biomédico da Universidade Federal do 
Espírito Santo em 26 de outubro de 2006, sob o 
número de registro 089/06.

Resultados

Das 1.637 famílias que autorizaram a participa-
ção de seus filhos nesta pesquisa, 336 (20,5%) 
não realizaram a segunda etapa do estudo (pre-
enchimento do questionário enviado para os do-
micílios) e 19 questionários foram excluídos na 
etapa de controle de qualidade. Assim sendo, fo-
ram obtidos e avaliados dados de 1.282 crianças 
(538 meninos e 744 meninas) matriculadas em 
26 escolas públicas e 6 privadas.

A distribuição da amostra segundo variáveis 
sociodemográficas por sexo pode ser observa-
da na Tabela 1. Aproximadamente 28% das mães 
das crianças estudaram menos de 8 anos, 20% 
de 8 a 10 anos, 36% de 11 a 14, e 17% relataram 
15 ou mais anos de estudo. Quanto à classifica-
ção socioeconômica, foram obtidos os seguintes 
percentuais: classes A + B, 23,3%; classe C, 35,1; 
e classes D + E, 41,6%. A proporção de crianças 
com 7, 8, 9 e 10 anos foi de 19,7%, 28%, 28,1% e 
24,3%, respectivamente. Não foram encontradas 
diferenças significativas entre as variáveis socio-
demográficas estudadas e sexo.
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Tabela 1

Distribuição da amostra segundo variáveis sociodemográfi cas por sexo. Vitória, Espírito Santo, Brasil, 2007.

Variável Masculino Feminino Valor 

de p

Total

n % n % n %

Escolaridade materna (em anos)

< 8 144 26,8 212 28,5 0,720 356 27,8

8-10 106 19,7 145 19,5 251 19,6

11-14 189 35,1 267 35,9 456 35,6

≥ 15 99 18,4 120 16,1 219 17,1

Classe socioeconômica

A+B 113 23,8 149 23,0 0,854 262 23,3

C 162 34,2 232 35,7 394 35,1

D+E 199 42,0 268 41,3 467 41,6

Idade (em anos)

7 103 19,1 149 20,0 0,183 252 19,7

8 139 25,8 220 29,6 359 28,0

9 150 27,9 210 28,2 360 28,1

10 146 27,1 165 22,2 311 24,3

Tabela 2

Prevalência de fatores de risco cardiovascular entre crianças de 7 a 10 anos de idade, segundo sexo. Vitória, Espírito Santo, 

Brasil, 2007.

Fatores de risco cardiovascular Masculino Feminino Total Valor 

de p *n % n % n %

Excesso de peso 123 22,9 175 23,5 298 23,2 0,783

Pressão arterial elevada ** 63 12,9 96 13,9 159 13,8 0,607

Lazer sedentário ≥ 4 horas diárias *** 266 53,8 301 45,0 566 48,7 0,002

Alimentação de baixa qualidade 203 37,7 318 42,7 521 40,6 0,072

* Teste do qui-quadrado;

** n = 1.181;

*** n = 1.152.

No que diz respeito aos fatores de risco car-
diovascular estudados, foram encontradas as se-
guintes prevalências: 23,2% de excesso de peso, 
13,8% de pressão arterial elevada, 48,7% com 4 
ou mais horas de lazer sedentário e 40,6% com 
alimentação de baixa qualidade. Observa-se di-
ferença significativa apenas entre lazer seden-
tário igual ou superior a 4 horas diárias e sexo 
(Tabela 2).

Em aproximadamente 39% das crianças es-
tudadas não foi observado nenhum fator de ris-
co cardiovascular ou apenas um fator, sendo o 
mais freqüente a atividade de lazer sedentária 
maior ou igual a 4 horas diárias. Mais de 50% das 

crianças estudadas apresentaram 2 ou 3 fatores 
de risco e em 6,4% da amostra foram observados 
os quatro fatores de risco estudados, isto é, pre-
sença de excesso de peso, pressão arterial eleva-
da, alimentação de baixa qualidade e 4 ou mais 
horas de lazer sedentário diário.

Na Tabela 3 pode ser observada a classificação 
adotada com base no número de fatores de risco 
cardiovascular, segundo variáveis demográficas e 
socioeconômicas. O percentual de crianças com 
quatro fatores de risco cardiovascular é maior na 
classe socioeconômica C e no grupo de crian-
ças cuja escolaridade materna é mais baixa (p < 
0,000). Não foi observada diferença significativa 
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Tabela 3

Distribuição percentual do número de fatores de risco cardiovascular em crianças de 7 a 10 anos de idade, segundo variáveis 

demográfi cas e socioeconômicas. Vitória, Espírito Santo, Brasil, 2007.

Variável Número de fatores de risco cardiovascular (%)

0 ou 1 2 ou 3 4 Valor de p

Escolaridade materna (em anos) < 0,000

≤ 3 30,6 62,4 7,0

4-10 36,7 55,0 8,4

11-14 37,9 55,3 6,8

≥ 15 59,4 38,4 2,3

Classe socioeconômica < 0,000

A+B 54,6 41,2 4,2

C 38,3 54,3 7,4

D+E 33,8 59,3 6,9

Idade (em anos) 0,178

7 43,7 48,8 7,5

8 40,1 53,8 6,1

9 40,8 53,6 5,6

10 33,1 60,1 6,8

Sexo 0,198

Masculino 39,1 55,9 5,0

Feminino 39,5 53,1 7,4

entre número de fatores de risco cardiovascular e 
as variáveis sexo e idade.

Observa-se na Tabela 4 os resultados da aná-
lise de regressão multinomial. Foram incluídas 
no modelo as variáveis classe socioeconômica e 
escolaridade materna, porém a que se manteve 
associada ao risco cardiovascular médio e alto foi 
a escolaridade materna. Cabe destacar que o fato 
de a mãe ser analfabeta ou não ter completado 
o ensino fundamental eleva aproximadamente 
7,4 vezes a chance de a criança apresentar qua-
tro fatores de risco cardiovascular, e esta chance 
vai diminuindo com o aumento da escolaridade 
materna.

Discussão

Informações sobre a presença simultânea de fa-
tores de risco cardiovascular em crianças pode 
ser útil para a identificação de subgrupos popula-
cionais que deveriam receber maior atenção dos 
serviços de saúde em programas de prevenção, 
como é o caso dos que apresentaram os quatro 
fatores de risco estudados nesta pesquisa.

Este estudo contempla fatores reconhecida-
mente de risco para as doenças cardiovasculares 
em adultos e crianças, ainda que não incorpo-

rado nenhum indicador de dislipidemia, tendo 
em vista a sua importância para avaliação da 
progressão da aterosclerose desde a infância. A 
maioria dos estudos epidemiológicos realizados 
no Brasil sobre a ocorrência de hipercolesterole-
mia foi desenvolvida em amostra de crianças e 
adolescentes, o que dificulta a interpretação dos 
achados para a faixa etária de 7 a 10 anos, porém 
parece haver uma relação estreita com o índice 
de massa corporal elevado em crianças 24.

O fator de risco cardiovascular de menor pre-
valência encontrado na amostra foi a presença de 
pressão arterial elevada, porém se levarmos em 
consideração que o grupo estudado é de crianças 
de 7 a 10 anos, pode-se inferir que é elevado o nú-
mero de indivíduos que deveriam ser acompa-
nhados sistematicamente pelos serviços de saú-
de. Considerando que a hipertensão arterial é o 
preditor mais importante da mortalidade cardio-
vascular e que as desigualdades sociais presentes 
determinam a sua precocidade 25, é importante 
a detecção precoce da alteração da pressão arte-
rial em crianças cujas famílias se encontram em 
maior risco social.

O tempo médio utilizado pelas crianças es-
tudadas assistindo à televisão alcançou aproxi-
madamente 3,3 horas por dia, enquanto o tem-
po médio em atividades de lazer sedentário, 



Molina MCB et al.914

Cad. Saúde Pública, Rio de Janeiro, 26(5):909-917, mai, 2010

Tabela 4

Fatores associados ao risco cardiovascular em crianças de 7 a 10 anos: razão de chances (RC) brutas e ajustadas com respecti-

vos intervalos de confi ança. Vitória, Espírito Santo, Brasil, 2007.

Variáveis Número de fatores de risco cardiovascular

2 ou 3 4

Sem ajuste Ajustada * Sem ajuste Ajustada *

Escolaridade da mãe

Fundamental incompleto 3,15 (2,20-4,51) 2,57 (1,58-4,20) 5,96 (2,21-16,10) 7,36 (2,09-25,97)

Fundamental completo 2,32 (1,59-3,39) 1,73 (1,05-2,73) 5,93 (2,16-16,31) 6,99 (1,99-29,52)

Ensino Médio 2,25 (1,61-3,15) 1,82 (1,20-2,78) 4,66 (1,76-12,31) 4,92 (1,52-15,96)

Ensino Superior 1,00 1,00 1,00 1,00

Classe  socioeconômica

A+B 0,43 (0,31-0,59) 0,71 (0,46-1,07) 0,38 (0,18-0,78) 1,03 (0,44-2,41)

C 0,81 (0,61-1,08) 0,94 (0,69-1,27) 0,95(0,55-1,64) 1,19 (0,66-2,13)

D+E 1,00 1,00 1,00 1,00

* As variáveis foram ajustadas entre si.

comumente referido como uma variação de 
seu componente mais importante – a televisão 
– aproximou-se de quatro horas diárias. Silva & 
Malina 26, em estudo com adolescentes, encon-
traram valores ainda maiores, e Mondini et al. 9 
observaram que 84,4% das crianças estudadas 
em Cajamar, São Paulo, assistem à televisão por 
mais de duas horas por dia. Provavelmente, esses 
resultados refletem o menor envolvimento das 
crianças em atividades educacionais extraclas-
ses, a conscientização dos pais quanto à neces-
sidade de restringir o tempo de lazer sedentário 
de seus filhos ou, até mesmo, uma dificuldade de 
informar adequadamente as atividades de seus 
filhos. Cerca de 8% das mães de crianças estuda-
das não responderam a essas questões, porém 
esse fato não estava associado ao baixo nível de 
escolaridade, após análise dos que não tinham 
todos os seus dados disponíveis.

A prevalência encontrada de excesso de pe-
so na amostra foi de 23,2%, valor considerado 
mediano, uma vez que estudos mais recentes 
encontraram valores ainda mais altos como os 
de Costa et al. 10 e Brasil et al. 27. É importante 
ressaltar que a metodologia para a definição de 
excesso de peso disponível na literatura não é a 
mesma, portanto, a comparação de resultados 
deve ser feita com cautela. Ainda assim, preva-
lências de sobrepeso na casa dos 20-25% são 
indicadores claros da evolução do excesso de 
peso para a faixa etária estudada no Brasil. Es-
tudo baseado no National Health and Nutrition 
Examination Survey (NHANES) de 2002-2003 
apresentou prevalência de sobrepeso em torno 
de 18,8% para crianças americanas entre 6 e 11 

anos 28. Os valores encontrados são expressivos e 
denotam o rápido crescimento das prevalências 
de sobrepeso e obesidade, elevando o risco para 
as dislipidemias e, por conseguinte, para as do-
enças cardiovasculares.

Aspecto de grande importância na ocorrên-
cia de doenças cardiovasculares está relacio-
nado aos hábitos alimentares desenvolvidos 
desde a infância. Observamos nesta amostra 
porcentual elevado de crianças que realizam 
uma alimentação de baixa qualidade, como por 
exemplo: menos de uma porção diária de fru-
tas, hortaliças, feijão e leite, além da omissão do 
desjejum e uso diário de biscoitos ou frituras. O 
uso de um índice para avaliação da qualidade 
da dieta pode apresentar vantagem em relação 
ao uso de apenas um grupo de alimentos para 
avaliação de uma alimentação saudável. Ainda 
que bem consolidada a relação entre alimen-
tação e doenças crônicas 29, provavelmente o 
efeito da dieta sobre o aumento da prevalência 
de fatores de risco cardiovascular não seja tão 
evidente na infância, porém deve ser incluído 
em estudos que visam a quantificar o aumento 
da probabilidade de desenvolvimento de doen-
ças cardiovasculares, pois já é conhecida a asso-
ciação do consumo de determinados nutrientes 
sobre o aumento da pressão arterial, bem como 
a omissão do desjejum sobre a ocorrência de 
obesidade em crianças 30. Os resultados deste 
estudo coincidem com os encontrados por Ga-
ma et al. 13 em crianças de 6 a 9 anos de idade 
de área de baixa renda do Rio de Janeiro, onde 
a prevalência de fatores de risco cardiovascular 
foi elevada.
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Conclui-se neste estudo que os fatores de ris-
co cardiovascular estão presentes em parcela sig-
nificativa das crianças estudadas e que há uma 
aglomeração maior destes fatores em crianças 
cujas mães apresentavam menor escolaridade. 
Situação semelhante foi encontrada em popula-
ção adulta domiciliada na cidade do Rio de Janei-
ro 5, demonstrando que a escolaridade é de fato 
um dos mais importantes determinantes socio-
econômicos associados ao risco cardiovascular 
tanto em adultos como em crianças. Provavel-
mente, a baixa escolaridade materna influi em 

Resumo

O objetivo do estudo foi identificar a ocorrência si-
multânea de fatores de risco cardiovascular em crian-
ças de 7 a 10 anos de Vitória, Espírito Santo, Brasil, 
e investigar variáveis socioeconômicas associadas. 
Foram pesquisadas 1.282 crianças e obtidos dados 
antropométricos e medidas da pressão arterial com 
aparelho automático. Dados socioeconômicos, de 
alimentação e de atividade física foram obtidos com 
base em questionário. Para avaliação da ocorrência 
simultânea de fatores de risco cardiovascular foi de-
senvolvido um índice a partir da presença de excesso 
de peso, pressão arterial elevada, alimentação de bai-
xa qualidade e lazer sedentário ≥ 4h/dia. Presença si-
multânea de quatro fatores de risco cardiovascular foi 

diversos aspectos da vida da criança, tais como 
a maior exposição ao sedentarismo e à alimen-
tação de baixa qualidade, seja por menor acesso 
a alimentos saudáveis e informações adequadas 
e/ou pela menor capacidade de discernir entre o 
que é considerado de fato saudável. Medidas de 
controle e prevenção dos fatores de risco cardio-
vascular devem ser tomadas precocemente em 
todos os níveis da atenção à saúde e em diferen-
tes áreas, a fim de contribuir para a redução das 
iniqüidades em saúde e na melhoria da qualida-
de de vida.

identificada como risco alto. Classe socioeconômica e 
escolaridade materna foram incluídas no modelo de 
regressão logística. Cerca de 34% das crianças apre-
sentaram dois fatores de risco cardiovascular, 20% três 
fatores e 6,4 quatro fatores de risco cardiovascular. A 
escolaridade materna se manteve associada ao risco 
cardiovascular alto (OR: 7,36, IC95%: 2,09-25,97) e 
médio (OR: 2,57, IC95%: 1,58-4,20). Baixa escolarida-
de materna foi o fator mais importante associado ao 
risco cardiovascular.

Saúde da Criança; Antropometria; Hipertensão; Sobre-
peso
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