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RESUMO

Objetivo: Analisar o estado nutricional de crianças e ado-
lescentes habitantes de uma região com necessidades básicas 
inadequadamente atendidas a fim de detectar alterações de nu-
trição e crescimento que possam se tornar fatores de risco para o 
desenvolvimento de eventos cardiovasculares na idade adulta.

Métodos: Estudo descritivo do tipo transversal, incluindo 
136 crianças e adolescentes, entre cinco e 15 anos de idade, 
pertencentes a duas regiões da Cidade de Santa Fé, Argentina. 
Foram coletados dados socioeconômicos (escolaridade, causas 
de absenteísmo escolar e tipo de alimentação), dados clínicos 
(pressão arterial), dados antropométricos (peso, altura e índice 
de massa corpórea) e dados laboratoriais (hemograma e perfil 
lipídico). Os dados foram analisados por meio do teste do qui-
quadrado e teste exato de Fisher. Utilizou-se a regressão logística 
para determinar um modelo preditor de hipertensão arterial.

Resultados: A idade média do grupo estudado foi de 
10±2,6 anos, sendo 49% do sexo feminino. Observou-se 22% 
da amostra com algum tipo de desnutrição, 11% com sobre-
peso ou obesidade, 20% com hipertensão arterial e 49% com 
alguma alteração no perfil lipídico. Pelo modelo de regressão 
logística, o sexo feminino (OR=3,64; IC95%=1,13- 11,73) e 
a relação LDL/HDL alterada (OR=2,57; IC95%=1,00-6,62) 
aumentaram o risco de hipertensão arterial.

Conclusões: Alterações nutricionais na infância e adoles-
cência podem aumentar o risco de doenças cardiovasculares já 
nessas faixas etárias e também na vida adulta, principalmente 
diante da presença de fatores de risco como alteração no perfil 
lipídico e obesidade, além do sexo feminino.

Palavras-chave: antropometria; desnutrição proteico-
energética; obesidade; hipertensão.

ABSTRACT

Objective: To analyze the nutritional status of children 
and adolescents living in a region with inadequate care of 
basic needs in order to detect nutritional and growth prob-
lems that are potential risk factors of cardiovascular events 
in the adult age.

Methods: Cross sectional descriptive study that en-
rolled 136 children and adolescents between five and 15 
years old, living in two regions of Santa Fé City, Argen-
tine. Data collected included: socioeconomic characteris-
tics (schooling, causes of school absenteeism and type of 
feeding), clinical data (blood pressure), anthropometric 
data (weight, height and body mass index) and labora-
torial data (hemoglobin, hematocrit and blood lipids). 
Statistical analysis included chi-square test, Fisher exact 
test, and logistic regression to determine a predictor 
model of hypertension.

Results: The studied population presented a mean 
age of age of 10±2.6 years, 49% were female, 22% 
presented some type of malnutrition, 11% overweight 
or obesity, 20% hypertension and 49% had some al-
tered parameter of the blood lipid profile. According 
to the logistic regression, female gender (OR=3.64; 
95%CI=1.13-11.73) as well as LDL/HDL cholesterol 
ratio (OR=2.57; 95%CI=1.00-6.62) increased the risk 
of arterial hypertension.
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Conclusions: Nutritional problems in infancy and ado-
lescence increase the risk of cardiovascular disease in these 
ages and, probably, in the adult life, mainly in the presence 
of risk factors such as serum lipid profile alteration, obesity, 
and female gender.

Key-words: anthropometry; protein-energy malnutri-
tion; obesity; hypertension.

Introdução

Na Argentina, em alguns grupos populacionais, com  
frequencia crescente se observa a coexistência de problemas 
nutricionais que se traduzem tanto pelo déficit como pelo 
excesso de peso, configurando o processo de “Transição Epi-
demiológica Nutricional”(1,2).

No extremo dos problemas relacionados ao déficit nutri-
cional, encontra-se a desnutrição e suas variantes, aguda e 
crônica, sendo a última mais importante em consequência 
das alterações irreversíveis que acarreta no crescimento e de-
senvolvimento em longo prazo. Ainda que existam variações 
populacionais, a prevalência de desnutrição crônica mostra 
uma tendência decrescente em nível mundial, assim como 
na América Latina, aonde caiu de 25,6%, em 1980, para 
12,6% em 2000(3).

No outro extremo das desordens nutricionais, encontra-se 
o excesso de peso, especificamente o sobrepeso e a obesidade, 
que constitui problema de saúde pública classificado como 
doença crônica não transmissível(4). Sua frequência atinge de 
forma significativa a população argentina, sendo, segundo  
estudo realizado entre 1998 e 2001, o sobrepeso de 20,8% 
e a obesidade de 5,4%, semelhante ao observado em outros 
países latino-americanos(5,6). O parâmetro mais aceito atual-
mente para avaliar a obesidade em crianças e adolescentes é 
o índice de massa corpórea (IMC), cuja aplicação tem sido 
extensa devido à facilidade do seu cálculo(7). O IMC tem 
uma boa relação com a gordura corporal medida por meio 
das pregas cutâneas(4).

O sobrepeso e a obesidade têm um impacto significante 
na saúde física e psicossocial. O estresse psicológico e a estig-
matização social produzidos por esses distúrbios nutricionais 
são tão graves quanto a sua morbidade. O excesso de peso 
se soma, em alguns casos, à dislipidemia e à hipertensão 
arterial como fatores de risco para o aparecimento de even-
tos cardiovasculares(8,9). O estudo Bogalusa, efetuado pela 
Academia Americana de Pediatria em 1999, demonstrou 
que, em crianças com sobrepeso e obesidade, o colesterol 

total foi 2,4 a 7,1 vezes mais elevados, o LDL colesterol foi 
12,6 vezes mais elevado, sendo o LDL (low density liprotein) 
colesterol e o IMC os fatores mais fortemente relacionados 
ao aumento de espessura da camada íntima arterial(10,11). Por 
isso, a Academia Americana de Pediatria, por meio de seu 
painel de especialistas (National Cholesterol Education Program, 
NCEP), recomenda a detecção precoce da hipercolesterolemia 
na infância(12).

Também para a hipertensão arterial se propõe o contro-
le rotineiro da pressão arterial no consultório pediátrico, 
visando à prevenção dos eventos cardiovasculares na vida 
adulta. O objetivo é detectar precocemente a doença que, 
na Argentina, tem prevalência de 10%(13-15). A prevenção 
da hipertensão depende também da alimentação adequada, 
evitando-se o excesso de sal na comida, e do estímulo à 
atividade física. 

Nesse contexto, o objetivo do presente estudo é analisar 
o estado nutricional de crianças que habitam regiões desfa-
vorecidas da Argentina, que possuem necessidades básicas 
não atendidas, de modo a detectar alterações nutricionais e 
de crescimento que possam se tornar fatores de risco para o 
aparecimento de eventos cardiovasculares na idade adulta. 

Métodos

Trata-se de um estudo transversal, realizado nos bairros 
Chalet e San Lorenzo (cidade de Santa Fé, Argentina) lo-
calizados em região periférica da cidade, correspondendo a 
assentamentos populacionais com necessidades básicas não 
satisfeitas. Ambos sofreram as consequências das inundações, 
tanto no Rio Salado (em 2002) como devido às chuvas (em 
2005), com efeitos devastadores na economia e na saúde. 

Nesses bairros, atua uma organização não governamental 
chamada Movimiento Los Sin Techo (MLST), que visa apoiar o 
desenvolvimento integral dos marginalizados, procurando 
resolver problemas estruturais dos mais pobres, como ali-
mentação e assistência médica. O MLST oferece uma refeição 
diária de segunda a sexta em suas instalações – almoço ou 
lanche, com supervisão nutricional. O grupo também for-
nece assistência médica consciente da realidade da nutrição 
infantil.

Incluíram-se crianças e adolescentes, entre cinco e 15 
anos de idade, habitantes dos dois bairros nos quais o MLST 
concentra suas atividades. Esses bairros se caracterizam por 
uma grande mobilidade dos habitantes. Foram incluídas 
crianças que já estavam recebendo assistência nutricional e 
médica e outras que começavam a recebê-la.
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Os dados foram coletados por um grupo de docentes e 
alunos da Facultad de Bioquímica y Ciencias Biológicas y a la 
Escuela de Medicina de la Universidad Nacional del Litoral, que 
faziam parte de um projeto de extensão de interesse social da 
referida universidade, com habilitação prévia para percenti-
lação, avaliação nutricional e técnicas de coleta de sangue na 
cadeira de fisiologia humana. Os dados foram coletados em 
três planilhas especialmente desenhadas para o estudo.

As variáveis socioeconômicas avaliadas foram: escolarida-
de, atividade física, horas em frente à televisão, ocupação, 
tipo de comida e lugar onde recebem a alimentação; frequên-
cia de faltas à escola e causas mais frequentes de consultas 
médicas.

Quanto às variáveis antropométricas e clínicas, o peso 
foi avaliado em balança tipo báscula, com as crianças em 
posição ortostática, com os pés ao centro da balança e os 
braços estendidos ao longo do corpo, cabeça alinhada e vol-
tada para frente. A estatura foi verificada por estadiômetro, 
com extensão de 2m e precisão de 0,5cm, com o paciente 
em posição ortostática, pés descalços e unidos, braços ao 
longo do corpo e posição ereta. A mesma posição foi adota-
da para a mensuração da prega cutânea tricipital com o uso 
de adipômetro. Tais técnicas antropométricas seguiram os 
Guias para avaliação do crescimento da Sociedade Argentina de 
Pediatria (SAP)(16-18).

Os indicadores antropométricos para as avaliações co-
letivas foram obtidos das Tabelas de Lejarraga, de 1987, 
publicadas pela SAP(16). Classificaram-se como desnutridos 
agudos aqueles com relação estatura/peso inferior a 80% do 
peso médio correspondente a crianças daquela estatura(17,18). 
A definição de desnutrição crônica baseou-se na relação 
estatura/idade inferior ao percentil (P) 3(17,18). O IMC foi 
aplicado para catalogar sobrepeso (IMC entre P85 e P95) 
e obesidade (acima do P95)(19-21). Quanto à prega cutânea 
tricipital, utilizou-se como valor de corte o P75(17,18). 

Para as medidas da pressão arterial, foram adotadas as 
recomendações da American Heart Association(22) por meio 
do método indireto com ausculta do pulso. Os manguitos 
foram selecionados de maneira a ter a largura apropriada, 
fazendo-se três medidas de pressão, com intervalo de um 
minuto entre elas. O valor das três medidas de pressão ar-
terial sistólica e diastólica foi interpretado de acordo com a 
tabela de percentis recomendada pela Academia Americana 
de Pediatria(23), que classifica os níveis de pressão em: normal 
(<P90); pré-hipertensão (igual ao P90 e <P95); hipertensão 
estádio 1 (entre P95 e P99 mais 5mmHg); hipertensão es-
tádio 2 (acima de 5mmHg do P99).

Quanto às determinações laboratoriais, foi realizada a 
coleta de sangue após jejum de 12 horas para avaliação 
de hemograma completo (Cell-dyn 2000), perfil lipídico 
com colesterol total (CT), triglicérides (TG) e fração HDL-
Colesterol (HDL-C) por método enzimático colorimétrico. 
A fração LDL-Colesterol (LDL-C) foi calculada pela fórmula 
de Friedewald(24) e a relação LDL-C/HDL-C foi obtida pela 
divisão dos valores de LDL-C e HLD-C. O CT, o LDL-C e os 
TG foram considerados alterados se os valores eram superiores 
a, respectivamente, 170mg/dL, 110mg/dL e 100mg/dL(14).

Quanto à anemia, consideraram-se alterados valores de 
hemoglobina inferiores a 11g/dL para todas as crianças, assim 
como meninas com idade inferior a dez anos e hemoglobina 
menor do que 11g/dL, meninas entre dez e 12 anos e hemo-
globina inferior a 11,5g/dL e meninas com idade superior a 
12 anos e valores de hemoglobina inferiores a 12g/dL.

Para evitar a influência da idade na análise estatística, 
optou-se por trabalhar com percentis de peso e estatura. As 
proporções foram comparadas pelo teste do qui-quadrado ou, 
quando adequado, pelo teste exato de Fisher. Utilizou-se a 
regressão logística para modelar um sistema preditor da pre-
sença/ausência de hipertensão arterial. As variáveis preditoras 
(independentes) analisadas foram: LDL-C, prega tricipital e 
sexo, que permaneciam no modelo apenas se melhorassem 
o seu ajuste. Aplicou-se o qui-quadrado de Wald para testar 
a significância do ajuste(25). O teste de Hosmer-Lemeshow 
indicou a exatidão do modelo de preditor, sendo uma prova 
da qualidade do ajuste do modelo como um todo(26). Ainda, 
para medir a capacidade de previsão do modelo construído, 
construiu-se a curva ROC (Receiver Operating Characteristics 
Curve), calculando-se a área sob a curva(27). Estimaram-se os 
coeficientes β e o risco relativo eβ, construindo-se os inter-
valos de confiança de 95%(27). Todos os testes de hipóteses 
usaram α=0,05. O processamento dos dados foi feito nos 
softwares SPSS 10.0 e Epi-Info 2000.

Resultados

A população do estudo foi de 136 crianças e adolescentes 
(49% do sexo feminino), com idade média de 10,0±2,6 anos 
e variação de cinco a 15 anos.

Em termos socioeconômicos e culturais, observou-se 
que 90% da população frequentava a escola, sendo que, 
na faixa etária escolhida, a escola é obrigatória. Dentre 
as crianças, 66% recebiam almoço ou merenda no refei-
tório escolar, alimentação fornecida pela organização não 
governamental (MLST). Repetiram o ano letivo 18% dos 
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analisados, taxa similar à publicada em 2005 pela Prensa 
Institucional da Universidade Nacional do Litoral para a ci-
dade de Santa Fé, na Argentina (12 a 15%)(28). Por outro 
lado, 71% das crianças compareciam de modo irregular 
à escola, sendo a causa mais frequente das faltas o relato 
de doenças (65% por parasitose e infecções respiratórias). 
Do total de crianças, 85% passavam mais de três horas na 
frente da televisão e 25% delas não realizavam atividades 
físicas. Metade das mães estava desempregada, assim como 
10% dos homens.

Quanto aos dados antropométricos e clínicos, 50% dos 
pesos das crianças foram inferiores ao percentil 35 da tabela 
peso versus idade da Sociedade Argentina de Pediatria (Figu-
ra 1). Do grupo analisado, 14,7% eram desnutridos agudos, 
7,5% desnutridos crônicos, 11,7% tinham sobrepeso e 2,9%, 
obesidade. A comparação desses valores aos de prevalência 
nacional argentina de desnutrição crônica (12%) não mostrou 
diferença significante. Já em relação aos desnutridos agudos, 
os dados nacionais mostram frequência máxima de 3% em 

comparação à taxa de 14% detectada nesse estudo (p=0,002), 
sendo o poder do teste de pelo menos 85%(3,29).

O sobrepeso e a obesidade ocorreram mais em mulheres 
(n=11) do que em homens (n=4), com diferença significativa 
(p=0,015). Observou-se, também, prega tricipital acima do 
percentil 75 em sete pacientes. 

Quanto à pressão arterial, do total de crianças e adoles-
centes analisados, 20% apresentaram valores sugestivos de 
hipertensão, sendo 17 homens e 9 mulheres (p=0,025). Dos 
26 hipertensos, quatro eram obesos e cinco desnutridos. 
Comparou-se a frequência de crianças com sobrepeso e obe-
sidade portadoras de hipertensão (4/20) com a de desnutridos 
com pressão arterial acima do percentil 95 (5/30), que se 
mostrou similar (p=0,99).

Em relação aos exames laboratoriais, a análise do perfil 
lipídico mostrou alteração em 49%. Do total, 22% tinham 
valores de CT alterado no sangue, 12% tinham o LDL-C 
elevado e 15%, os TG alterados (Figura 2). Comparou-se, en-
tão, a proporção de crianças e adolescentes com CT e LDL-C 
elevados entre aqueles que apresentavam ou não hipertensão 
arterial através do teste de qui-quadrado, observando-se que 
o fato de a pessoa estudada ser dislipidêmica aumentava em 
2,6 vezes a chance de hipertensão arterial (Odds Ratio: 2,63; 
intervalo de confiança, IC 95%: 1,07-6,46). Das crianças 
com hipertensão arterial, nove apresentaram também coles-
terolemia superior aos valores normais. Nenhum paciente 
avaliado mostrou-se anêmico. 

Na regressão logística, a variável independente foi a 
presença de hipertensão arterial nas crianças e adolescen-
tes analisados, de maneira a criar um modelo preditor da 
doença segundo certas variáveis de interesse. As variáveis 
independentes testadas foram: sexo, LDL-C/HDL-C, prega 
tricipital, IMC, triglicérides e estatura. Com a eliminação 
progressiva dos não significantes, obteve-se o seguinte 
modelo final: 

y
ajustado 

= 
 ze

ze1
 onde z = -2,291 + 0,945 LDL – HDL + 1,292 

sexo.

Como o sexo é uma variável dicotômica, o valor eβ é in-
terpretado como um quociente da Odds Ratio que, por sua 
vez, estima o risco relativo (RR). Na Tabela 1, observa-se 
que o risco de hipertensão foi 3,6 vezes maior para o sexo 
feminino e aumenta 2,5 vezes para cada unidade de aumen-
to do LDL-C/HDL-C. O modelo proposto tem um ajuste 
adequado (Hosmer-Lemeshow =0,917), com uma média de 
classificação correta de 78%, apresentando um poder preditor 

Pe
so

Idade

P50

P35

P15

50% da população 
estudada

35% da 
população 
estudada

Figura 1 – Porcentual da população estudada segundo os 
percentis do peso.

49% alterado
88% LDL-C normal

51% normal

Colesterol total

LDL-Colesterol

12% LDL-C ≥110mg/dL

Figura 2 – Porcentual de crianças e adolescentes com perfil 
lipídico alterado e sua relação com LDL-C alterado.
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satisfatório, uma vez que a área sob a curva ROC construída 
a partir dos valores de sensibilidade e especificidade foi 0,725 
(p<0,05, Figura 3).

Discussão

Da população analisada, 85% permanece mais de três 
horas em frente à televisão e 25% não faz atividade física 
regular. Tais fatos, em associação a fatores de risco cardio-
vasculares, aumentam a chance do aparecimento de doenças 
cardiovasculares na vida adulta(30,31).

Quanto aos desnutridos, dois fatos relevantes merecem 
discussão. Por um lado, a porcentagem de baixa estatura é 
menor do que a esperada para a população alvo do estudo 
e apenas duas crianças com baixa estatura apresentaram 
também sobrepeso e obesidade. Embora esse achado não 
seja condizente com o processo de transição epidemioló-
gica nutricional observado nos povos latino-americanos, 
talvez esteja relacionado ao trabalho da organização não 
governamental que evita a progressão para fase crônica da 
desnutrição(1,2).

A prevalência de desnutrição aguda, quase seis vezes 
maior nos dois bairros estudados do que a da população 
argentina, pode ser explicada pela mobilidade do grupo 
analisado e pelo pouco tempo que as crianças estiveram 
sob a tutela da organização não governamental. Existe uma 
forte migração no país, do interior à metrópole, e ao chegar 
à metrópole, as crianças têm alta proporção de desnutrição. 
Além disso, moram em bairros com necessidades básicas 
inadequadamente atendidas, como os dois bairros estudados 
neste trabalho.

Os resultados quanto à pressão arterial permitem inferir 
uma prevalência de hipertensão de 20%, sendo 10% maior 
do que revelam os estudos realizados na Argentina. Além 
disso, a alteração do perfil lipídico aumenta a chance de 
hipertensão arterial(13-15). 

É notável a ausência da anemia nas crianças e adolescentes 
incluídos na pesquisa, embora estudos argentinos revelem 
maior prevalência de anemia justamente na região de pro-
veniência desses pacientes(29). Quando vêm a esses bairros, 
as crianças recebem da organização não governamental 
alimentos que obedecem de forma adequada às exigências 
nutricionais, com oferta de ferro que poderia contribuir para 
a menor prevalência de anemia aqui constatada. 

Pode-se concluir que os problemas nutricionais na infância 
não trazem como consequência somente a desnutrição e a 
obesidade, mas também aumentam o risco de transtornos 
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Figura 3 – Curva ROC (Receiver Operating Characteristics 
Curve) para o modelo hipertensão arterial (o gráfico associado à 
regressão logística, com área sob a curva de 0,725, demonstra 
o poder preditor satisfatório do modelo proposto).

Covariáveis Β Estimado 
(p Wald)

eβ IC 95%

Constante -2,29  
(6,36)

0,10

LDL-C/HDL-C 0,94  
(3,84)

2,57 1,00-6,62

Sexo 1,29  
(4,68)

3,64 1,13-11,73

LDL-C: low density lipoprotein colesterol; HDL-C: high density lipo-
protein colesterol

Tabela 1 – Modelo de regressão logística para a variável res-
posta “hipertensão arterial”

cardiovasculares futuros. Vale ressaltar que a hipertensão 
arterial esteve associada ao excesso de peso e à desnutrição, 
sendo seu risco significativamente aumentado nas mulheres. 
Tudo isso indica a importância do controle nutricional na 
infância.
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