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RESUMO 

 
Objetivos: Objetivou-se avaliar a ingestão de sódio e verificar sua associação 
com características sociodemográficas e econômicas das crianças estudadas e 
de suas famílias. Métodos: Trata-se de um recorte transversal aninhado à uma 
coorte com crianças entre 15 e 32 meses avaliadas entre 2011 e 2013. Um 
questionário e um inquérito alimentar recordatório de 24h foram aplicados em 
uma amostra final de 986 crianças. As análises foram realizadas por meio do 
programa estatístico STATA ® (versão 12.0). O ajuste da variabilidade 
intrapessoal e interpessoal foi realizada através do programa The Multiple Source 
Method® (versão 1.0.1). A avaliação da ingestão de sódio foi conduzida em 
relação ao Nível de Ingestão Máximo Tolerável (UL) para consumo humano. 
Resultados: A maioria das crianças era do sexo feminino e de cor parda. Em 
relação às mães, a maioria eram adultas, possuíam ensino fundamental e/ou 
ensino médio e encontravam-se em união consensual. Foi encontrada uma média 
de ingestão de sódio de 1033 ± 405 mg. Em 10% das crianças houve consumo 
superior à UL, que corresponde a 1500mg. Na análise da distribuição do consumo 
por características das díades verificou-se que a categoria “ter companheiro”, na 
variável situação conjugal, associou-se a níveis menos elevados de ingestão 
desse íon. Conclusão: Os resultados do presente estudo apontam a presença de 
uma ingesta de sódio extremamente alta já nos primeiros anos de vida, o que 
pode predispor ao aparecimento de doenças crônicas, com impacto na 
morbimortalidade e qualidade de vida dessas crianças. 
 

Palavras-Chaves: Criança. Sódio. Hábitos Alimentares. 
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ABSTRACT 

 
Objective: To evaluate sodium intake and to verify the association between 
sodium intake levels and socio-demographic and economic characteristics of the 
studied children and their families. Methods: This is a cross-sectional study 
nested in a cohort with children between 15 and 32 months evaluated between 
2011 and 2013. A questionnaire and a 24-hour food recallwere applied, with a final 
sample of 986 children. The quantitative variables were evaluated using the 
statistical program STATA ® (version 12.0). The adjustment of intrapersonal and 
interpersonal variability was performed through The Multiple Source Method® 
program (version 1.0.1). The assessment of sodium intake was conducted in 
relation to the Tolerable Maximum Intake Level (UL). Results: The majority of the 
children were female and of a brown color. In relation to the mothers, the majority 
were adults, had basic education and / or high school and were in consensual 
union. An average sodium intake of 1033 ± 405 mg was found. In 10% of the 
children there was consumption above the maximum tolerable level, which 
corresponds to 1500mg for the studied age group. In the analysis of the 
distribution of consumption by characteristics of the dyads, it was verified that the 
category "having partner", in the variable conjugal situation, was associated to 
lower levels of intake of this ion. Conclusion: The results of the present study 
point to the presence of an inadequate intake of sodium in the first years of life, 
which may predispose to the appearance of chronic diseases, with an impact on 
the morbidity and mortality and quality of life of these children. 
 
Keywords: Child. Sodium. Eatinghabits. 
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1. INTRODUÇÃO 

 

O consumo de sal tem aumentado em muitos países nos últimos anos.  

Estudos evidenciam que o consumo excessivo deste micronutriente tem variado 

de 9 a 12 g por pessoa por dia. A Organização Mundial de Saúde (OMS) 

preconiza a ingestão diária de, no máximo, 5g de sal (o que equivale a 2000 mg 

de sódio).1 Outros órgãos, como o FNB (Food and Nutrition Board) do Institute of 

Medicine, estabelecem parâmetros menores de ingestão de sódio para adultos.2  

Para faixas etárias pediátricas, o limite máximo de ingestão de sódio é ainda 

menor, por se tratarem de indivíduos mais vulneráveis.3 

O sal para consumo humano é definido na legislação brasileira na 

resolução RDC n° 28/2000, da Agência Nacional de Vigilância Sanitária 

(ANVISA), como cloreto de sódio cristalizado extraído de fontes naturais, 

adicionado obrigatoriamente de iodo. Nos alimentos industrializados, o sódio pode 

ser adicionado através de duas fontes: do cloreto de sódio e dos aditivos 

alimentares.4 

De acordo com as Pesquisas de Orçamentos Familiares (POF) de 

2002-03 e 2008-09, estima-se uma ingestão média de sódio, no Brasil, de 4700 

mg por pessoa ao dia, o que equivale a quase 12 gramas de sal por pessoa. De 

acordo com a POF 2002-03, a principal fonte de sódio na dieta dentro dos 

domicílios foram o sal de cozinha e os condimentos à base de sal (76,2%), os 

alimentos processados com adição de sal (15,8%), os alimentos in natura ou 

processados sem adição de sal (6,6%) e as refeições prontas (1,4%). A 

distribuição dessas categorias varia de acordo com a localização do domicílio e 

com a renda familiar.3 

Atualmente, é bem conhecida a associação entre o consumo excessivo 

de sal e o aparecimento de doenças crônicas não transmissíveis sendo a 

Hipertensão Arterial (HA) considerada a principal delas, por possuir grande 

importância epidemiológica no Brasil. Além da HA, outras doenças 

cardiovasculares estão associadas ao consumo excessivo de sal, assim como 

câncer de estômago, doenças renais e osteoporose, entre outras.3,4,5 

O período da infância é onde se observa grande parte do 

desenvolvimento das potencialidades humanas e os distúrbios que incidem nesse 

período são responsáveis por graves consequências para os indivíduos e 
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comunidades.6 Nesse período, principalmente até os dois anos de idade, observa-

se um acelerado crescimento, além de grandes aquisições no processo de 

desenvolvimento, como habilidades para receber, mastigar, digerir e escolher os 

alimentos até alcançarem os padrões alimentares semelhantes aos do adulto.7 

Desse modo, a nutrição e a boa alimentação durante essa fase da vida é 

fundamental para o crescimento e desenvolvimento normais da época, e também 

para a manutenção da saúde na vida adulta.8 

Uma das grandes dificuldades para a prática da boa alimentação na 

infância advém da introdução inadequada da alimentação complementar (AC), 

fora do tempo ideal e/ou com alimentos inadequados. Sabe-se da importância da 

amamentação exclusiva nos primeiros seis meses e a AC, após esse período, 

deve compreender alimentos ricos em energia, proteínas e micronutrientes, sem 

contaminação e sem exageros na quantidade de sal ou condimento.9 

Segundo Vieira et al.10, a criança tem a habilidade de conservar o sódio 

no corpo na ocorrência de baixos níveis de ingestão dietética. Isto é preocupante, 

visto que estudos populacionais epidemiológicos sustentam que o sal 

desempenha importante papel na etiologia da hipertensão. Estudos 

epidemiológicos envolvendo medidas da pressão arterial em crianças e 

adolescentes têm demonstrado que o valor da medida da pressão arterial na 

infância constitui-se no maior preditor dos níveis pressóricos do adulto.11 

Desse modo, a avaliação do consumo alimentar e a avaliação da 

ingestão de nutrientes em crianças tornaram-se objetos de estudo na área 

científica devido às evidências de que a dieta constitui um dos fatores ambientais 

modificáveis e envolvidos no processo saúde-doença.12 

As crianças adquirem o gosto por sal de acordo com a quantidade que 

ingerem diariamente e pelo tempo em que já estão consumindo. O consumo 

crônico de dieta com conteúdo elevado de sal está associado ao aparecimento de 

doenças de grande importância epidemiológica no Brasil.11 Em ensaio clínico 

randomizado aninhado a uma coorte de 476 recém-nascidos, Geleijnse et al.13, na 

Holanda, demonstraram que baixos níveis de ingestão de sódio nos primeiros seis 

meses de vida estavam associados a menores níveis de pressão arterial sistólica 

e diastólica, aos 15 anos de idade.  

Os dados sobre consumo de sódio no Brasil são esparsos e abordam 

diferentes faixas etárias. Além disso, são escassos os trabalhos de cunho 
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populacional nessa área, que possam fornecer um retrato fidedigno da situação 

de consumo de sódio em populações de lactentes. Desse modo, o objetivo do 

presente estudo foi estimar a quantidade de sódio ingerida por crianças de 15 a 

32 meses de vid aem São Luís- MA, capital situada no nordeste brasileiro, e 

verificar sua distribuição segundo características das crianças, da mãe e da 

familia. 

  

 

  



16 
 

2. METODOLOGIA 

 

2.1  DELINEAMENTO DO ESTUDO 

 

Trata-se de um recorte transversal de um estudo maior, a coorte de 

nascimentos intitulada “Fatores etiológicos do nascimento pré-termo e 

consequências dos fatores perinatais na saúde da criança: coortes de 

nascimentos em duas cidades brasileiras – “BRISA”, que estudou nascimentos 

hospitalares das cidades de São Luís e Ribeirão Preto, realizada no ano de 2010. 

A coleta de dados do BRISA ocorreu em três etapas: Coorte do pré-

natal, ao 5° mês de gestação, de fevereiro de 2010 a junho de 2011; Coorte do 

nascimento, de maio de 2010 a novembro de 2011 e no Segmento do nascimento 

durante o segundo ano de vida, de abril de 2011 a janeiro de 2013. 

 

2.2  POPULAÇÃO E AMOSTRA DO ESTUDO 

 

A população estudada foi constituída exclusivamente pelas crianças que 

participaram da Coorte de nascimento BRISA, nascidas em maternidades 

públicas e privadas do município de São Luís com mais de 100 partos/ano (no 

ano de 2009), sendo a coleta realizada nos anos de 2010 e 2011, em Segmento 

do segundo ano de vida. Foram aplicados os seguintes instrumentos: o 

questionário do 1° ano e o inquérito alimentar Recordatório de 24h (R24h) das 

crianças. 

A inviabilidade de ser aplicado o R24h com todas as crianças fez com que 

fosse calculada uma subamostra para essa finalidade. Foram selecionadas todas 

as crianças nascidas pré-termo, com baixo peso ao nascer e/ou gemelares, cujas 

mães foram acompanhadas desde a gravidez, adicionando-se a esse total de 

crianças um número 1,5 vezes maior que crianças a termo. O cálculo amostral 

resultou em 2135 crianças que tiveram seus responsáveis convidados a 

participarem da investigação do consumo alimentar através da aplicação do 

R24h. 

Devido algumas dificuldades, tais como localização do endereço e recusa 

de participação das mães, houve perda de 52,6% da amostra, sendo avaliadas 
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1012 crianças. Destas 2,56% (26 crianças) foram excluídas por terem R24h 

incompleto ou atípico.  

Dentre as crianças estudadas, foram escolhidas, de forma não 

probabilística, uma subamostra de 206 que tiveram três replicações do R24h, 

utilizada neste estudo como componentes de variância da medida dietética para 

estimativa da variância intrapessoal. Isto resultou em um número final para 

análise de 986 crianças. 

 

2.2.1 CRITÉRIOS DE INCLUSÃO 

 

Foram incluídas nesta pesquisa as crianças de ambos os sexos, que 

fizeram parte da subamostra da Coorte de nascimento BRISAS no Segmento do 

segundo ano, com idades entre 15 a 32 meses, sem distinção de cor, cujas 

mães responderam ao inquérito dietético (R24h) e autorizaram a inclusão dos 

dados no estudo por meio do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 

(TCLE). 

 

2.2.2 CRITÉRIOS DE EXCLUSÃO 

 

Foram excluídas todas as crianças em que a mãe relatou que o dia 

correspondente à avaliação pelo inquérito dietético (R24h) era um dia atípico de 

consumo, ou seja, que a criança não se alimentou como de costume, dessa forma 

seu consumo não representava um dia habitual. Além destes, foram excluídos os 

inquéritos incompletos, independente das causas. 

 

2.3  LOCAL E TEMPO DE ESTUDO 

 

A pesquisa foi realizada na cidade de São Luís, capital do estado do 

Maranhão, na região Nordeste do Brasil, no Centro de Pesquisa Clínica (CEPEC), 

no Hospital Universitário Materno Infantil (HUMI), ambos mantidos pela 

Universidade Federal do Maranhão (UFMA) e também nos domicílios de alguns 

entrevistados, mediante agendamento prévio. Todos os dados usados no 

presente estudo foram coletados no período de abril de 2011 a janeiro de 2013. 
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2.4  COLETA DE DADOS 

 

2.4.1 INSTRUMENTO DE COLETA 

 

Utilizou-se o questionário de seguimento do projeto BRISA que permitiu 

a coleta dos dados socioeconômicos e demográficos das crianças e de suas 

mães. Já o R24h foi utilizado para o registro e avaliação da ingestão de alimentos 

sólidos e líquidos do dia anterior à entrevista realizada com os participantes. O 

R24h foi aplicado por nutricionistas treinadas. 

Em função da influência do dia da semana e da estação do ano no 

consumo dos alimentos e pelo número significativo de crianças que participaram 

do estudo, as medidas coletadas do consumo foram realizadas aleatoriamente 

entre os dias da semana e meses do ano.  

Por se tratar de crianças, a entrevista foi aplicada à mãe ou 

responsável. A mãe da criança foi questionada, detalhadamente, sobre os 

alimentos e bebidas consumidos pela criança, a marca e o modo de preparo, 

além de informar o tamanho ou volume da porção ingerida, com auxílio de álbum 

fotográfico. 

Para padronização na coleta de dados foi utilizado formulário para 

aplicação do R24h. Os dados coletados foram digitados por nutricionistas 

treinadas, após a realização da quantificação dos alimentos e bebidas de forma 

padronizada, com o auxílio da Tabela para Avaliação de Consumo Alimentar em 

Medidas Caseiras.14 

Os alimentos foram então convertidos em nutrientes, estimando assim 

a quantidade de sódio, por meio do Programa Virtual Nutri Plus ® (versão 2010) 

da Universidade de São Paulo (USP), exportados e organizados em planilha do 

Programa Excel ® (versão 2010). 

Foram estudadas variáveis socioeconômicas e demográficas relativas 

às características da população. Para a parte descritiva da análise utilizou-se a 

seguinte categorização: 

- Sexo e Cor da criança: branca, negra/preta, 

parda/mulata/cabocla/morena, amarelo/oriental; 

- Situação conjugal da mãe: classificada em casada, união consensual, 

solteira, divorciada, viúva; 
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- Escolaridade do chefe da família: representada por alfabetização de 

jovens e adultos, ensino fundamental, ensino médio, ensino superior incompleto 

ou completo; 

- Quantidade de moradores: categorizada em até 4 pessoas ou maior 

que 4; 

- Classe econômica social: classificada por meio do Critério de 

Classificação Econômica Brasil (CCEB)15 em classes A, B, C, D e E; 

- Exerce atividade remunerada fora de casa: categorizada em sim ou 

não. 

Para a análise de associações, algumas variáveis foram codificadas 

em apenas duas categorias:  Cor/raça (branca e preta/parda/amarela), situação 

conjugal (com companheiro e sem companheiro), classe social (alta e baixa) e 

escolaridade do chefe da família (até o fundamental e médio/superior). As demais 

continuaram como antes. 

 

2.4.2 ANÁLISE ESTATÍSTICA 

 

As variáveis quantitativas foram apresentadas por meio de médias, 

percentis (10, 25, 50, 75 e 90) e desvio-padrão por meio do programa estatístico 

STATA ® (versão 12.0). 

O ajuste da variabilidade intrapessoal e interpessoal foi realizada por 

meio do programa estatístico The Multiple Source Method® (versão 1.0.1). A 

avaliação da ingestão de sódio foi conduzida em relação ao Nível de Ingestão 

Máximo Tolerável (UL). 

Uma análise univariada foi conduzida para verificação de associações 

entre características da criança/mãe/família e o consumo de sódio, utilizando-se a 

comparação entre médias. 

 

2.4.3 ASPECTOS ÉTICOS 

 

O projeto de base para esta pesquisa, à coorte BRISA, seguiu o 

cumprimento das diretrizes exigidas pela Resolução 196/1996 do Conselho 

Nacional de Saúde para pesquisas envolvendo seres humanos, encaminhado ao 
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Comitê de Ética em Pesquisas do Hospital Universitário – UFMA e aprovado sob 

Parecer N° 223/2009. 
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3. RESULTADOS 

  

O total inicial de crianças a serem avaliadas foi de 1012. Entretanto, 

destas foram excluídas 2,56% que apresentaram R24h atípicos ou incompletos, o 

que implicou em uma amostra final de 986 crianças. A maioria (53,35%) era do 

sexo feminino e de cor parda (66,53%). 

Em relação às características socioeconômicas e demográficas das 

mães, observou-se que a maioria eram adultas jovens com idades entre 21 a 34 

anos (70,08%), possuíam ensino fundamental (38,35%) e ensino médio (33,26%); 

55,98% encontravam-se em união consensual. Já em relação à Classificação 

Econômica Brasileira, notou-se que 50,70% pertenciam a classe D e 34,30% a 

classe E; e ainda 63,32% das mães avaliadas não desempenhavam nenhuma 

atividade remunerada fora de casa. As demais características socioeconômicas e 

demográficas das crianças e de suas mães/chefe da família estão dispostas na 

Tabela 1. 

No que tange ao consumo de sal, comparou-se a média de ingestão 

com o Nível Máximo Tolerável (UL) para consumo humano, que corresponde a 

1500mg. Na avaliação do mesmo observou-se uma média de ingestão elevada, 

destacando-se que em 10% das crianças avaliadas houve consumo superior à 

UL. (Tabela 2) 

Na Tabela 3, é demonstrada a distribuição das médias de consumo de 

sódio por características sociodemográficas e econômicas das famílias das 

crianças estudadas, além da cor e sexo dessas crianças. Além disso, verificou-se 

a associação entre essas características e o consumo de sódio. 
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4. DISCUSSÃO 

 

Nesse trabalho, avaliou-se a ingestão de sódio de uma amostra 

representativa de crianças, na primeira infância, em São Luís-MA. Os achados 

após as análises mostraram que a ingestão média de sódio apresentou valores 

altos, próximos aos Níveis Máximos Toleráveis (UL) para a população adulta. 

Além disso, em cerca de 10% da amostra (percentil 90) observou-se um consumo 

acima da UL. Na análise da distribuição do consumo por características da 

população estudada, verificou-se que apenas a categoria “ter companheiro”, na 

variável situação conjugal, associou-se com níveis menos prejudiciais de ingestão 

desse íon. 

Apontando em sentido semelhante ao presente estudo, Tavares et 

al.16, em trabalho realizado com crianças assistidas em creches públicas e 

privadas no município de Manaus, observaram consumo de sódio elevado, com 

valores na dieta que excediam o limite máximo tolerável de ingestão (UL), em 

mais de 70% das crianças investigadas, independentemente do tipo de creche 

que frequentavam. Apesar de o estudo citado mostrar percentuais mais altos de 

ingestão acima da UL (70% vs 10%), é possível que a diferença se explique pelo 

caráter populacional da presente pesquisa, enquanto o de Tavares et al. limitou-

se ao ambiente de creches, induzindo, possivelmente, a hábitos alimentares 

diferentes dos verificados na população geral. Em outro estudo brasileiro 

realizado em Belém, Portella et al.17, analisando amostra de conveniência de 78 

crianças de 6 a 18 meses, encontrou valores médios significativamente mais 

baixos (316,25mg vs 1033mg) que os do presente estudo. Além da amostra ser 

de conveniência, a faixa etária estudada era mais baixa e os alimentos faziam 

parte de alimentação complementar, ou seja, dentro do processo de desmame. 

Parece haver uma tendência mundial de altos níveis de ingestão de 

sódio tanto em adultos como em crianças, com consequências conhecidas em 

termos de hipertensão e doenças cardiovasculares18-23. Brown et al.24 publicaram 

artigo onde demonstram que, na maioria dos países, esta ingestão ultrapassa 

comumente os 1800mg por dia em crianças de 5 ou mais anos, tendência que se 

intensifica com o aumento da idade.  

Um aspecto importante a apontar é que a ingestão de sódio avaliada 

em nosso estudo refere-se somente ao sódio intrínseco aos alimentos, não se 
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reportando ao sódio de adição. Isto provavelmente elevaria ainda mais a média 

de consumo desse nutriente.  

Ainda chamando atenção para a alta ingesta desse íon na dieta, 

ressalta-se que os valores de limite máximo tolerável de ingestão (UL), são 

definidos na literatura para o ser humano em geral. No caso de crianças, estar 

próximo desse limite é fato ainda mais grave, uma vez que não existe definição de 

limites para essa faixa etária e que, provavelmente, estes seriam mais baixos do 

que os utilizados para adultos.  

As justificativas para a ingestão de sódio elevada, observada a partir 

das informações relatadas no R24h, provavelmente, deve-se ao aumento no 

consumo de alimentos industrializados, ricos neste mineral. Observou-se que 

muito cedo as crianças começam a receber alimentos inadequados como doces 

industrializados, biscoitos recheados, macarrão instantâneo, pratos congelados 

semiprontos, refrigerantes e sucos artificiais. Isso é corroborado por Costa, 

Machado11 que propõem que o alto consumo de sódio pode estar relacionado à 

maior ingestão de alimentos preparados com temperos prontos; dizem ainda que 

a dieta ocidental fornece uma grande quantidade de sal, devido à inclusão dessa 

grande quantidade de alimentos industrializados. 

Variáveis como renda familiar, escolaridade, entre outras, estão 

condicionadas, de alguma maneira, à forma como essas famílias se inserem no 

processo de produção, refletindo na aquisição de alimentos e, consequentemente, 

no estado nutricional.25 

Este estudo também procurou analisar a distribuição das 

características socioeconômicas e demográficas das díades em relação ao 

consumo de sódio, encontrando associação entre a categoria “ter companheiro”, 

da variável “situação conjugal” e ingestão de níveis menos elevados de sódio. É 

possível que esta associação seja explicada por fenômenos sociais, uma vez que 

o pai (ou companheiro) tenderia a exercer um papel mais regulador na 

alimentação das crianças.26 É plausível que influencie nessa associação, a 

necessidade da mãe sem companheiro passar mais tempo fora do lar, assim 

dispensando menos tempo para cuidar da alimentação dos filhos que, em geral, 

fica a cargo de pessoas menos exigentes como avós e tios. Também tenderia a 

adquirir alimentos de preparos mais rápidos para a dieta familiar, alimentos estes 

que normalmente possuem um alto teor de sódio. 
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Aquino, Philippi27 mostraram que fatores como o trabalho da mulher 

fora do lar, maior praticidade, rapidez, durabilidade e boa aceitação de produtos 

industrializados vêm contribuindo cada vez mais para a introdução e manutenção 

desses alimentos nos hábitos da família e da criança. No presente estudo a 

variável “atividade remunerada” não mostrou associação com a ingesta de sódio. 

Apesar disso, entende-se que esse fator é potencialmente modificador de hábitos, 

uma vez que a mãe tenderia a passar mais tempo fora do lar. 

Verificou-se, em nosso estudo, que não houve diferenças entre as 

classes socioeconômicas no que se refere ao consumo de sódio. Porém, em 

estudo realizado com lactentes de 6 a 18 meses em Belém, utilizando o método 

de inquéritos alimentares para estimar a quantidade de sódio nos alimentos 

preparados em seus domicílios, evidenciou que o excesso de sódio foi mais 

frequente nos alimentos do estrato socioeconômico baixo do que nos alimentos 

do grupo do estrato socioeconômico alto.16 Diferenças metodológicas tais como os 

diferentes tipos de amostragem (populacional vs conveniência) e de tamanho da 

amostra (986 vs 78) provavelmente explicam as diferenças encontradas entre os 

dois estudos. 

O presente estudo utilizou o R24h como método de mensuração do 

consumo alimentar. Esse método apresenta limitações e vieses 

reconhecidamente discutidos na literatura, entre eles o viés de aferição. 

Entretanto, algumas estratégias foram utilizadas para a redução desse viés, como 

o treinamento dos entrevistadores e a padronização dos alimentos em medidas 

caseiras, o que contribuiu para reduzir os efeitos sob as variâncias intra e 

interpessoal. 

Outra limitação dos métodos de avaliação de consumo alimentar é o 

erro aleatório, pois mesmo que os indivíduos possuam padrão alimentar estável, a 

dieta é um evento aleatório.28 Em vista disso, os resultados deste estudo foram 

ajustados pela variância intrapessoal afim de que apenas a variância interpessoal 

(que existe entre os indivíduos do grupo) da distribuição do consumo fosse 

avaliada.  

As limitações do estudo relacionaram-se à perdas de seguimento. 

Porém, estas foram minimizadas em parte pelo procedimento de ponderação 

realizado na análise. 
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O estudo representa uma contribuição significativa para o 

entendimento dos padrões de consumo alimentar em crianças fornecendo dados 

sobre a ingestão de sódio e os fatores associados a esse consumo. O caráter 

populacional e o tamanho robusto da amostra faz com que se destaque de outros 

que lidaram com amostras menores e/ou de conveniência. Além disso, o 

programa The Multiple Source Method destaca-se como um dos mais eficientes já 

propostos para correção da variância intrapessoal. 

Os resultados do presente estudo apontam para a presença de uma 

dieta inadequada já nos primeiros anos de vida da criança, no que tange ao 

consumo de sódio, o que pode predispor ao aparecimento de doenças crônicas, 

com impacto na morbimortalidade e qualidade de vida dessas crianças. Nesse 

sentido, considerando a importância dos pais na dinâmica familiar e o fato do 

estudo ter encontrado uma variável parental relacionada ao aumento da ingesta 

de sódio, reforça-se a importância educacional do ambiente familiar no 

desenvolvimento de hábitos alimentares saudáveis. 
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Tabela 1. Características socioeconômicas e demográficas das crianças de 15 a 32 meses de 
idade e de suas mães. São Luís, Maranhão, Brasil, 2011-2013. 

 
Variáveis N % 

Sexo da criança   

Masculino 460 46,65 

Feminino 526 53,35 

Cor da criança    

Branca 156 15,82 

Preta/Negra 68 6,90 

Parda/cabocla/morena 656 66,53 

Amarelo/oriental 6 10,75 

Idade da mãe    

≤ 20 anos 211 21,40 

21 a 34 anos 691 70,08 

≥35 anos 84 8,52 
aEscolaridadedo chefe da família   
bAlfabetização 128 13,86 

Ensino Fundamental 354 38,35 

Ensino Médio 307 33,26 
cEnsino Superior 134 14,53 

Estado Civil da mãe   

Casada 214 21,70 

União consensual 552 55,98 

Solteira 181 18,35 

Divorciada 31 3,14 

Viúva 8 0,83 
dClasse Econômica   

B 11 1,11 

C 137 13,89 

D 500 50,70 

E 338 34,30 

Quantidade de moradores na casa   

Até 4 536 54,36 

> 4 450 45,64 
eAtividade remunerada (mãe)   

Sim 361 36,68 

Não 623 63,32 

Total 986 100 
an = 923 crianças; bAlfabetização de jovens e adultos; cEnsino Superior completo e incompleto; 
dDe acordo com a ABEP;en=984. 
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Tabela 2. Média, desvio padrão, percentis da ingestão de sódio alimentar entre crianças de ambos os 
sexos, São Luís, Maranhão, Brasil, 2011-2013. 
 
Sexo Masculino 

*Limite máximo de ingestão diária 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

Nutrientes 

 

Média de 

ingestão ± DP 
UL* 

Percentis de consumo 
 

10 25 50 75 90 
 

Sódio (mg) 1033 ± 405 1500 598,95 598,95 730,57 964,25 1568,13 

 
Sexo Feminino 

Nutrientes 

 

Média de 

ingestão ± DP 
UL* 

Percentis de consumo 
 

10 25 50 75 90 

Sódio (mg) 
 

1033 ± 405 1500 557,15 746,28 978,14 1189,55 1549,82 
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Tabela 3. Distribuição e associação das médias de consumo de sódio por características 
sociodemográficas e econômicas das crianças e de suas famílias. São Luís, Maranhão, Brasil, 
2011-2013. 

*Comparação entre médias 

 

 

 

 
 
 

Variáveis n Média de 

ingestão de Na 

(mg) 

Desvio-padrão p-valor* 

Sexo da Criança     

Feminino 460 1026.34 434.72  

Masculino 526      1031.43      415.91 0.851 

Cor da Criança     

Branca 256 996.64 511.61  

Preta/Parda/Amarela 730 1042.29 625.51 0.294 

Classe Social     

C. Alta 148 1019.54 350.88  

C.Baixa 838 1030.73 436.47 0.767 

Situação Conjugal da mãe     

Com companheiro 766 1008.91 601.91  

Sem companheiro 220 1105.39 579.79 0.035 

Habitantes na casa     

Até 4 256 1019.87 582.12  

> 4 730 1034.14 603.96 0.743 

Atividade Remunerada da 

mãe 

    

Não 361 1054.82 611.01  

Sim 625 1016.35 590.56 0.331 

Escolaridade do chefe da 

família 

    

Até o Ens. Fundamental 636 1013.15 610.27  

Ens. Médio/Ens. Superior 350 1061.84 574.87 0.221 
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APÊNDICE A - QUESTIONÁRIO DO 1º ANO: BLOCO A, BLOCO C E BLOCO F 
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APÊNDICE B - FORMULÁRIO  RECORDATÓRIO 24H 
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APÊNDICE C – TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO  

 

 

 

 

 



39 
 

 

 

 

 

 



40 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



41 
 

ANEXO A – APROVAÇÃO NO COMITÊ DE ÉTICA 
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ANEXO B - NORMAS DE PUBLICAÇÃO 

 

Periódioco: Jornal de Pediatria 
 
Artigos originais incluem estudos controlados e randomizados, estudos de 
testes diagnósticos e de triagem e outros estudos descritivos e de intervenção, 
bem como pesquisa básica com animais de laboratório. O texto deve ter no 
máximo 3.000 palavras, excluindo tabelas e referências; o número de referências 
não deve exceder 30. O número total de tabelas e figuras não pode ser maior do 
que quatro. 
 
Orientações gerais 
O arquivo original – incluindo tabelas, ilustrações e referências bibliográficas – 
deve estar em conformidade com os “Requisitos Uniformes para Originais 
Submetidos a Revistas Biomédicas”, publicado pelo Comitê Internacional de 
Editores de Revistas Médicas (http://www.icmje.org). 
Cada seção deve ser iniciada em nova página, na seguinte ordem: página de 
rosto, resumo em português, resumo em inglês, texto, agradecimentos, 
referências bibliográficas, tabelas (cada tabela completa, com título e notas de 
rodapé, em página separada), figuras (cada figura completa, com título e notas de 
rodapé, em página separada) e legendas das figuras. 
 
A seguir, as principais orientações sobre cada seção: 
 
Página de rosto 
A página de rosto deve conter todas as seguintes informações: 
a) título do artigo, conciso e informativo, evitando termos supérfluos e 
abreviaturas; evitar também a indicação do local e da cidade onde o estudo foi 
realizado; 
b) título abreviado (para constar no topo das páginas), com máximo de 50 
caracteres, contando os espaços; 
c) nome de cada um dos autores (primeiro nome e o último sobrenome; todos os 
demais nomes aparecem como iniciais); 
d) apenas a titulação mais importante de cada autor; 
e) endereço eletrônico de cada autor; 
f) informar se cada um dos autores possui currículo cadastrado na plataforma 
Lattes do CNPq; 
g) a contribuição específica de cada autor para o estudo; 
h) declaração de conflito de interesse (escrever “nada a declarar” ou a revelação 
clara de quaisquer interesses econômicos ou de outra natureza que poderiam 
causar constrangimento se conhecidos 
depois da publicação do artigo); 
i) definição de instituição ou serviço oficial ao qual o trabalho está vinculado para 
fins de registro no banco de dados do Index Medicus/MEDLINE; 
j) nome, endereço, telefone, fax e endereço eletrônico do autor responsável pela 
correspondência; 
k) nome, endereço, telefone, fax e endereço eletrônico do autor responsável pelos 
contatos pré-publicação; 
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l) fonte financiadora ou fornecedora de equipamento e materiais, quando for o 
caso; 
m) contagem total das palavras do texto, excluindo resumo, agradecimentos, 
referências bibliográficas, tabelas e legendas das figuras; 
n) contagem total das palavras do resumo; 
o) número de tabelas e figuras. 
 
Resumo 
O resumo deve ter no máximo 250 palavras ou 1.400 caracteres, evitando o uso 
de abreviaturas. Não se devem colocar no resumo palavras que identifiquem a 
instituição ou cidade onde foi feito o artigo, para facilitar a revisão cega. Todas as 
informações que aparecem no resumo devem aparecer também no artigo. O 
resumo deve ser estruturado conforme descrito a seguir: 
 
 
Resumo de artigo original 
 
Objetivo: informar por que o estudo foi iniciado e quais foram as hipóteses iniciais, 
se houve alguma. Definir precisamente qual foi o objetivo principal e informar 
somente os objetivos secundários mais relevantes. 
 
Métodos: informar sobre o delineamento do estudo (definir, se pertinente, se o 
estudo é randomizado, cego, prospectivo, etc.), o contexto ou local (definir, se 
pertinente, o nível de atendimento, se primário, secundário ou terciário, clínica 
privada, institucional, etc.), os pacientes ou participantes (definir critérios de 
seleção, número de casos no início e fim do estudo, etc.), as intervenções 
(descrever as características essenciais, 
incluindo métodos e duração) e os critérios de mensuração do desfecho.  
 
Resultados: informar os principais dados, intervalos de confiança e significância 
estatística dos achados. 
Conclusões: apresentar apenas aquelas apoiadas pelos dados do estudo e que 
contemplem os objetivos, bem como sua aplicação prática, dando ênfase igual a 
achados positivos e negativos que tenham méritos científicos similares. 
 
Após o resumo, inclua de três a seis palavras-chave que serão usadas para 
indexação. Utilize termos do Medical SubjectHeadings (MeSH), disponíveis em 
http://www.nlm.nih.gov/mesh/meshhome.html. Quando não estiverem disponíveis 
descritores adequados, é possível utilizar termos novos. 
 
Abreviaturas 
Devem ser evitadas, pois prejudicam a leitura confortável do texto. Quando 
usadas, devem ser definidas ao serem mencionadas pela primeira vez. Jamais 
devem aparecer no título e nos resumos. 
 
Texto 
O texto dos artigos originais deve conter as seguintes seções, cada uma com seu 
respectivo subtítulo: 
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a) Introdução: sucinta, citando apenas referências estritamente pertinentes para 
mostrar a importância do tema e justificar o trabalho. Ao final da introdução, os 
objetivos do estudo devem ser 
claramente descritos. 
 
b) Métodos: descrever a população estudada, a amostra e os critérios de 
seleção; definir claramente as variáveis e detalhar a análise estatística; incluir 
referências padronizadas sobre os métodos estatísticos e informação de 
eventuais programas de computação. Procedimentos, produtos e equipamentos 
utilizados devem ser descritos com detalhes suficientes para permitir a 
reprodução do estudo. É obrigatória a inclusão de declaração de que todos os 
procedimentos tenham sido aprovados pelo comitê de ética em pesquisa da 
instituição a que se vinculam os autores ou, na falta deste, por outro comitê de 
ética em pesquisa indicado pela Comissão Nacional de Ética em Pesquisa do 
Ministério da Saúde. 
 
c) Resultados: devem ser apresentados de maneira clara, objetivae em 
sequência lógica. As informações contidas em tabelas ou figuras não devem ser 
repetidas no texto. Usar gráficos em vez de tabelas com um número muito grande 
de dados. 
 
d) Discussão: deve interpretar os resultados e compará-los com os dados já 
descritos na literatura, enfatizando os aspectos novos e importantes do estudo. 
Discutir as implicações dos achados e suas limitações, bem como a necessidade 
de pesquisas adicionais. As conclusões devem ser apresentadas no final da 
discussão, levando em consideração os objetivos do trabalho. Relacionar as 
conclusões aos objetivos iniciais do estudo, evitando assertivas não apoiadas 
pelos achados e dando ênfase igual a achados positivos e negativos que tenham 
méritos científicos similares. Incluir recomendações, quando pertinentes. 
 
Agradecimentos 
Devem ser breves e objetivos, somente a pessoas ou instituições que 
contribuíram significativamente para o estudo, mas que não tenham preenchido 
os critérios de autoria. Integrantes da lista de agradecimento devem dar sua 
autorização por escrito para a divulgação de seus nomes, uma vez que os leitores 
podem supor seu endosso às conclusões do estudo. 
 
Referências bibliográficas 
As referências devem ser formatadas no estilo Vancouver, também conhecido 
como o estilo UniformRequirements, que é baseado em um dos estilos do 
American National Standards Institute, adaptado pela U.S. National Library of 
Medicine (NLM) para suas bases de dados. Os autores devem consultar Citing 
Medicine, The NLM StyleGuide for Authors, Editors, andPublishers 
(http://www.ncbi.nlm.nih.gov/bookshelf/ br.fcgi?book=citmed) para informações 
sobre os formatos recomendados para uma variedade de tipos de referências. 
Podem também consultar o site “samplereferences” 
(http://www.nlm.nih.gov/bsd/uniform_requirements.html), que contém uma lista de 
exemplos extraídos ou baseados em Citing Medicine, para uso geral facilitado; 
essas amostras de referências são mantidas pela NLM.  
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As referências bibliográficas devem ser numeradas e ordenadas segundo a 
ordem de aparecimento no texto, no qual devem ser Identificadas pelos 
algarismos arábicos respectivos sobrescritos. Para listar as referências, não utilize 
o recurso de notas de fim ou notas de rodapé do Word.  
Artigos aceitos para publicação, mas ainda não publicados, podem ser citados 
desde que indicando a revista e que estão “no prelo”.Observações não publicadas 
e comunicações pessoais não podem ser citadas como referências; se for 
imprescindível a inclusão de informações dessa natureza no artigo, elas devem 
ser seguidas pela observação “observação não publicada” ou “comunicação 
pessoal” entre parênteses no corpo do artigo.  
Os títulos dos periódicos devem ser abreviados conforme recomenda o Index 
Medicus; uma lista com suas respectivas abreviaturas  pode ser obtida através da 
publicação da NLM “ListofSerialsIndexed for Online Users”, disponível no 
endereço http:// www.nlm.nih.gov/tsd/serials/lsiou.html. Para informações mais 
detalhadas, consulte os “Requisitos Uniformes para Originais Submetidos a 
Revistas Biomédicas”. Este documento está disponível em http://www.icmje.org/.  
Abaixo, apresentamos alguns exemplos do modelo adotado pelo Jornal de 
Pediatria: 
 
Artigos em periódicos: 
 
1. Até seis autores: 
Araújo LA, Silva LR, Mendes FA. Digestivetract neural controland gastrointestinal 
disorders in cerebral palsy. J Pediatr (Rio J). 2012;88:455-64. 
 
2. Mais de seis autores: 
Ribeiro MA, Silva MT, Ribeiro JD, Moreira MM, Almeida CC, Almeida- Junior AA, 
et al. Volumetriccapnography as a tool todetectearlyperiphericlungobstruction in 
cysticfibrosispatients. J Pediatr (Rio J). 2012;88:509-17. 
 
3. Organização como autor: 
Mercier CE, Dunn MS, Ferrelli KR, Howard DB, Soll RF; Vermont Oxford Network 
ELBW Infant Follow-Up StudyGroup. 
Neurodevelopmentaloutcomeofextremelylowbirthweightinfantsfromthe Vermont 
Oxford network: 1998-2003. Neonatology. 2010;97:329-38. 
 
4. Sem autor: 
Informedconsent, parental permission, andassent in pediatricpractice. 
CommitteeonBioethics, American AcademyofPediatrics. Pediatrics. 1995;95:314-
7. 
 
5. Artigos com publicação eletrônica ainda sem publicação impressa: 
Carvalho CG, Ribeiro MR, Bonilha MM, Fernandes Jr M, Procianoy RS, Silveira 
RC. Use of off-labelandunlicenseddrugs in the neonatal intensivecareunitand its 
associationwithseverity scores. J Pediatr (Rio J). 2012 Oct 30. [Epubaheadofprint] 
 
Livros: 
Blumer JL, Reed MD. Principlesof neonatal pharmacology. In: Yaffe SJ, Aranda 
JV, eds. Neonatal andPediatricPharmacology. 3rd ed. Baltimore: Lippincott, 
Williams and Wilkins; 2005. p. 146-58. 
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Trabalhos acadêmicos: 
Borkowski MM. Infantsleepandfeeding: a telephonesurveyofHispanicAmericans 
[dissertation]. MountPleasant, MI: Central Michigan University; 2002. 
 
CD-ROM: 
Anderson SC, Poulsen KB. Anderson’selectronic atlas ofhematology [CD-ROM]. 
Philadelphia: Lippincott Williams & Wilkins; 2002. 
 
Homepage/website: 
R Development Core Team [Internet]. R: A languageandenvironment for 
statisticalcomputing. Vienna: R Foundation for StatisticalComputing; 2003 [cited 
2011 Oct 21]. Availablefrom: http:// www.R-project.org 
 
Documentos do Ministério da Saúde: 
Brasil. Ministério da Saúde. Secretaria de Atenção à Saúde. Departamento de 
Ações Programáticas e Estratégicas. Atenção à saúde do recém-nascido: guia 
para os profissionais de saúde: cuidados gerais. Brasília: Ministério da Saúde; 
2011. v. 1. 192p. (Série A. Normas e Manuais Técnicos) 
 
Apresentação de trabalho: 
Bugni VM, Okamoto KY, Ozaki LS, Teles FM, Molina J, Bueno VC, et al. 
Developmentof a questionnaire for 
earlydetectionoffactorsassociatedtotheadherencetotreatmentofchildrenandadolesc
entswithchronicrheumaticdiseases - 
“thePediatricRheumatologyAdherenceQuestionnaire (PRAQ)”. 
PaperpresentedattheACR/ARHP Annual Meeting; November 5-9, 2011; Chicago, 
IL. 
 
Tabelas 
Cada tabela deve ser apresentada em folha separada, numerada na ordem de 
aparecimento no texto, e conter um título sucinto, porém explicativo. Todas as 
explicações devem ser apresentadas em notas de rodapé e não no título, 
identificadas com letras sobrescritas em ordem alfabética. Não sublinhar ou 
desenhar linhas dentro das tabelas e não usar espaços para separar colunas. 
Não usar espaço em qualquer lado do 
símbolo ±. 
 
Figuras (fotografias, desenhos, gráficos, etc.) 
Todas as figuras devem ser numeradas na ordem de aparecimento no texto. 
Todas as explicações devem ser apresentadas nas legendas, inclusive acerca 
das abreviaturas utilizadas. Figuras reproduzidas de outras fontes já publicadas 
devem indicar esta condição na legenda, assim como devem ser acompanhadas 
por uma carta de permissão do detentor dos direitos. Fotos não devem permitir a 
identificação do paciente; tarjas cobrindo os olhos podem não constituir proteção 
adequada. Caso exista a possibilidade de identificação, é obrigatória a inclusão 
de documento escrito fornecendo consentimento livre e esclarecido para a 
publicação. Microfotografias devem apresentar escalas internas e setas que 
contrastem com o fundo. 
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 As ilustrações são aceitas em cores para publicação no site. Contudo, todas as 
figuras serão vertidas para o preto e branco na versão impressa. Caso os autores 
julguem essencial que uma determinada imagem seja colorida mesmo na versão 
impressa, solicita-se um contato especial com os editores. Imagens geradas em 
computador, como gráficos, devem ser anexadas sob a forma de arquivos nos 
formatos .jpg, .gifou .tif, com resolução mínima de 300 dpi, para possibilitar uma 
impressão nítida; na versão eletrônica, a resolução será ajustada para 72 dpi. 
Gráficos devem ser apresentados somente em duas dimensões, em qualquer 
circunstância. Desenhos, fotografias ou quaisquer ilustrações que tenham sido 
digitalizadas por escaneamento podem não apresentar grau de resolução 
adequado para a versão impressa da revista; assim, é preferível que sejam 
enviadas em versão impressa original (qualidade profissional, a nanquim ou 
impressora com resolução gráfica superior a 300 dpi). Nesses casos, no verso de 
cada figura deve ser colada uma etiqueta com o seu número, o nome do primeiro 
autor e uma seta indicando o lado para cima. 
 
Legendas das figuras 
Devem ser apresentadas em página própria, devidamente identificadas com os 
respectivos números. 
 
Lista de verificação 
Como parte do processo de submissão, os autores são solicitados a indicar sua 
concordância com todos os itens abaixo; a submissão pode ser devolvida aos 
autores que não aderirem a estas diretrizes. 
 
1. Todos os autores concordam plenamente com a Nota de Copyright. 
2. O arquivo de submissão foi salvo como um documento do Microsoft Word. 
3. A página de rosto contém todas as informações requeridas, conforme 
especificado nas diretrizes aos autores. 
4. O resumo e as palavras-chave estão na língua de submissão (inglês ou 
português), seguindo a página de rosto. 
5. O texto é todo apresentado em espaço duplo, utiliza fonte tamanho 12 e itálico 
em vez de sublinhado para indicar ênfase (exceto em endereços da internet). 
Todas as tabelas, figuras e legendas estão numeradas na ordem em que 
aparecem no texto e foram colocadas cada uma em página separada, seguindo 
as referências, no fim do arquivo. 
6. O texto segue as exigências de estilo e bibliografia descritas nas normas de 
publicação. 
7. As referências estão apresentadas no chamado estilo de Vancouver e 
numeradas consecutivamente na ordem em que aparecem no texto. 
8. Informações acerca da aprovação do estudo por um conselho de ética em 
pesquisa são claramente apresentadas no texto, na seção de métodos. 
9. Todos os endereços da internet apresentados no texto (p.ex., http:// 
www.sbp.com.br) estão ativos e prontos para serem clicados. 
 
 
 
 
 
 


