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Resumo

A literatura tem registrado um percentual crescente de adolescentes com hipertensão arterial. Este trabalho teve como 
objetivo analisar a prevalência de pressão arterial elevada (PAE) e identificar fatores associados entre adolescentes 
escolares. Trata-se de estudo transversal, com amostra representativa de adolescentes de escolas públicas no norte de 
Minas Gerais. Foram utilizados instrumentos validados abrangendo fatores demográficos, hábitos alimentares e atividade 
física. Além da Pressão Arterial, foram aferidos dados de aptidão cardiorrespiratória e medidas de gordura visceral, 
percentual de gordura geral e índice de massa corpórea - IMC.  Após análise bivariada, as variáveis associadas até o 
nível de 20% (p ≤ 0,20) foram analisadas por meio de regressão logística, assumindo-se assumido para o modelo final 
o nível de significância de 5%. Participaram da pesquisa 880 adolescentes, com ligeiro predomínio do sexo feminino. A 
prevalência de PAE foi 16,9%. As variáveis que se mostram associadas com a PAE, após análise de regressão logística, 
foram: IMC elevado (OR=1,96; IC95%=1,32-2,89) e sexo masculino (OR=1,45; IC95%=1,01-2,07). Nenhuma variável 
comportamental ou relacionada à aptidão física se mostrou associada. A PAE tem grande prevalência entre adolescente 
escolares e está associada ao excesso de peso e ao sexo masculino.
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INTRODUÇÃO

A Sociedade Brasileira de Cardiologia (SBC) 
define a hipertensão arterial sistêmica (HAS) 
como sendo uma condição clínica multifatorial, 
caracterizada pela persistência de níveis pressó-
ricos elevados e sustentados, frequentemente 
associados a alterações metabólicas e hormo-
nais e a fenômenos tróficos (hipertrofia cardíaca 
e vascular)1. Em adultos, a HAS é um dos mais 
importantes fatores de risco evitáveis de óbitos 
prematuros, principalmente por doença arterial 
coronariana. A Organização Mundial de Saúde 

(OMS) estima que aproximadamente um bilhão 
de pessoas tenham hipertensão arterial em todo 
o mundo, com elevada mortalidade a cada ano2. 

O desenvolvimento da HAS está relacionado 
a vários fatores no decorrer da vida. Entre esses 
fatores, destacam-se a obesidade, a falta de ativi-
dade física, o comportamento sedentário, os há-
bitos alimentares inadequados, a dislipidemia, a 
resistência à insulina e o baixo peso ao nascer3-8. 
A população adolescente, considerando o estilo 
de vida moderno, está particularmente exposta 
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a vários desses fatores de risco, principalmen-
te pelas inadequações alimentares, excesso de 
peso e obesidade. Essas condições podem levar 
a complicações na idade adulta, principalmente 
em relação à hipertensão arterial, à dislipidemia, 
à resistência à insulina e o diabetes tipo II9. A im-
portância dos estudos na população jovem se 
justifica pela possibilidade de evitar as complica-
ções cardiovasculares e consequentes comorbi-
dades na vida adulta10.  

Há evidências de que o início da HAS do 
adulto, ocorra na infância e adolescência11. 
Existem poucos estudos no Brasil que avaliam 
a prevalência da HAS na infância e adolescên-
cia3,12. A maior parte dos estudos são locais ou 
regionais e demonstram uma grande variabili-
dade de resultados, que pode ser decorrente 
de diferentes metodologias empregadas ou di-
ferentes pontos de corte assumidos em cada 
estudo, mas também de particularidades regio-
nais da população avaliada12.

O ambiente vivenciado durante a infância 
parece estar fortemente relacionado ao risco de 
doenças não transmissíveis na vida adulta. Os es-
tímulos que ocorrem na infância e adolescência 
provocam respostas permanentes de adaptação, 
que produzem mudanças de longo prazo nas es-
truturas ou funções dos tecidos, podendo levar à 

hipertrofia ventricular esquerda, lesão glomeru-
lar, espessamento da camada íntima dos vasos e 
lesões neuronais que afetariam a cognição, além 
de serem considerados fatores predisponentes 
para acidentes vasculares e aterosclerose1,13. 
A intervenção precoce nos hábitos de vida da 
criança é capaz de garantir um estilo de vida sa-
dio para o sistema circulatório na vida adulta e 
reduzir os índices de morbimortalidade cardio-
vascular. Esse fato justifica a investigação sobre 
fatores de risco para doenças crônicas ainda en-
tre os jovens8,14. 

As dificuldades na realização de estudos a ní-
vel nacional, e a necessidade de conhecer os ní-
veis pressóricos e os fatores relacionados à HAS 
entre adolescentes motivou a realização de um 
estudo local, com uma população de caracterís-
ticas peculiares como forma de se conhecer a 
distribuição da Pressão Arterial Elevada (PAE), 
um forte preditor da HAS, e avaliar a associa-
ção com fatores demográficos, comportamen-
tais, alimentares e de atividade física, além de 
aptidão física, aspecto ainda não abordado na 
literatura nacional. O objetivo desse presente 
estudo foi, portanto, analisar a prevalência de 
PAE e identificar fatores associados entre ado-
lescentes de escolas públicas em cidade do nor-
te de Minas Gerais.

METODOLOGIA

Trata-se de um estudo transversal e analítico, 
realizado em Montes Claros, ao norte de Minas 
Gerais. A cidade conta com aproximadamente 
400 mil habitantes e é o principal polo urba-
no da região. A população alvo do estudo foi 
composta por estudantes de escolas públicas 
da zona urbana da cidade. A seleção da amos-
tra foi do tipo probabilístico por conglomerados 
em dois estágios. No primeiro estágio, foi rea-
lizado o sorteio das escolas com seleção pro-
porcional ao tamanho. No segundo estágio, foi 

realizada a seleção das turmas por amostragem 
aleatória simples, envolvendo todos os alunos 
das turmas selecionadas.

O cálculo amostral foi realizado com base 
nos seguintes parâmetros: um nível de confian-
ça de 95%, uma prevalência estimada de 18%, 
considerando estudo similar prévio15 e um erro 
amostral de 3,5%. O número definido pelo cálcu-
lo amostral foi multiplicado por um fator de cor-
reção para o efeito do desenho (deff) igual a dois 
e foi estimado um acréscimo de 10% para a taxa 
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de não-resposta, o que determinou um tamanho 
amostral mínimo de 874 adolescentes. 

Foram incluídos no estudo adolescentes regu-
larmente matriculados no segundo ciclo do ensi-
no fundamental, de ambos os sexos, com idade 
inferior a 18 anos. Foram excluídos estudantes 
portadores de doenças crônicas debilitantes, os 
portadores de síndromes genéticas e hipotireoi-
dismo, os que estavam em uso crônico de cor-
ticosteroides (segundo declaração dos próprios 
estudantes, pais ou professores) e foram consi-
deradas perdas aqueles que estavam ausentes na 
sala de aula nos dias da coleta de dados.

Para a coleta de dados utilizou-se um questio-
nário autoaplicável elaborado pelos autores, que 
contemplava as características sociodemográfi-
cas, de consumo alimentar, de hábitos de vida e 
de atividade física, e foram realizadas avaliações 
físicas dos escolares, incluindo testes de aptidão 
física e aferição de dados antropométricos.

As questões sobre consumo alimentar se 
constituíram em perguntas objetivas para avalia-
ção de hábitos alimentares, considerando o con-
sumo de alguns alimentos específicos; frutas, ver-
duras e legumes. A construção do questionário 
foi adaptada e baseada na Pesquisa Nacional de 
Saúde do Escolar16. A ingestão alimentar foi medi-
da por meio de questionário, no qual foi registra-
do o número de dias, na semana que antecedeu 
o estudo, em que o aluno consumiu:  legume ou 
verdura, crua ou cozida; frutas frescas ou sala-
da de fruta; guloseimas (doces, balas, pirulitos, 
chocolates ou bombons). Nesse instrumento, a 
estrutura da pergunta foi: “Nos últimos 7 dias, 
em quantos dias você comeu (alimento)?”, e as 
opções de resposta foram: “não comi (alimento) 
nos últimos sete dias”, “1 dia nos últimos sete 
dias”, “2 dias nos últimos sete dias”, “3 dias nos 
últimos sete dias”, “4 dias nos últimos sete dias”, 
“5 dias nos últimos sete dias”, “6 dias nos últimos 
sete dias” e “todos os dias nos últimos sete dias”. 
Foi considerado consumo regular do alimento 
em questão uma resposta igual ou superior a cin-
co dias na semana.  O comportamento seden-

tário foi avaliado pelo tempo de tela (televisão, 
computador, tablets e similares), assumindo-se 
como indesejável um tempo igual ou superior a 
duas horas por dia17.

A medida do peso foi obtida pela manhã, 
com uso de balança portátil, digital, eletrônica, 
da marca Omron (HBF514C, Tóquio, Japão), 
com capacidade de até 150Kg e sensibilidade 
de 100g. Os adolescentes foram pesados com 
roupas leves e descalços, posicionados com os 
braços relaxados ao longo do corpo. Foi solicita-
da a retirada de calçados, brincos, anéis, relógios 
e objetos metálicos e que urinassem pelo menos 
30 minutos antes da aferição.

A estatura foi avaliada utilizando um estadiô-
metro portátil, com escala de 35,0 a 213,0 cm e 
precisão de 0,1 cm. Para essa aferição os adoles-
centes foram orientados a manterem os pés jun-
tos, centralizados no equipamento, com cabeça, 
nádegas e calcanhares encostados na parede em 
plano horizontal. A régua do estadiômetro foi 
então deslocada até a cabeça do adolescente, 
sendo então realizada a leitura após uma expira-
ção normal. 

O IMC foi calculado a partir da divisão do 
peso em kg pela altura em metros elevada ao 
quadrado (kg/m2). A partir dos resultados obtidos 
adotou-se a classificação de magreza acentuada, 
magreza, eutrófico, sobrepeso ou obesidade ba-
seadas nos critérios do Escore-Z, estabelecidos 
pela OMS, conforme idade e sexo. Para análise 
dos dados, efetuou-se a dicotomização da vari-
ável em “com excesso de peso” (sobrepeso e 
obesidade) e “sem excesso de peso” (magreza 
acentuada, magreza e eutrófico).

A estimativa de gordura visceral foi realizada 
por meio da relação cintura/estatura (RCE). O 
cálculo da RCE foi realizado pela razão da me-
dida da circunferência da cintura (CC) em cen-
tímetros (cm) e a estatura (cm). A avaliação da 
CC foi realizada com a utilização de uma fita mi-
limétrica inelástica, com 150,0 cm de extensão 
(Cardiomed®, Brasil), tendo como referência a 
cicatriz umbilical, ambos com três repetições. A 
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RCE foi considerada adequada (zona saudável) 
quando era inferior a 0,5, valores acima desse 
foram considerados de risco de adiposidade 
central (zona de risco)18. 

A medida de gordura corporal geral foi re-
alizada por meio das medidas de pregas cutâ-
neas, seguindo o protocolo recomendado pelo 
projeto Esporte Brasil (PROESF-BR)19. A leitura 
foi realizada no milímetro mais próximo, em 
cerca de 2 a 3 segundos. O procedimento foi 
repetido três vezes, utilizando o valor médio 
das medidas. Foram aferidas as dobras: peitoral; 
axilar; tríceps; suprailíaca; bíceps; subescapular; 
abdominal e panturrilha através do adipômetro 
da marca AVA NUTRI serie 110501-17. O cálculo 
do percentual de gordura corporal (%GC) foi 
realizado com a utilização de equação proposta 
por Slaughter et al.20.

A Aptidão Física Relacionada à Saúde 
(AFRS) foi aferida a partir da resistência car-
diorrespiratória por meio do teste de corrida/
caminhada de seis minutos, seguindo padroni-
zações utilizadas pelo PROESP-BR19. O teste foi 
realizado nas quadras das escolas com marca-
ção prévia dos seus perímetros. Os estudantes 
foram divididos em grupos de quatro por ser 
uma quantidade adequada às dimensões da 
pista demarcada na quadra e informados sobre 
a execução do teste, enfatizando o fato de que 
deveriam correr o maior tempo possível, evi-
tando piques de velocidade intercalados por 
longas caminhadas. Durante o teste, os escola-
res foram informados da passagem do tempo 
aos dois, quatro e cinco minutos. Ao comple-
tar seis minutos de teste um sinal sonoro com 
apito interrompeu a corrida e eles permanece-
ram no lugar onde pararam até ser registrada a 
distância percorrida, anotada em metros com 
uma casa após a vírgula. Os pontos de corte 
são definidos considerando a distância percor-
rida para cada idade e sexo. 

A medida da pressão arterial (PA) foi reali-
zada utilizando um esfigmomanômetro digital 

calibrado (Modelo HEM-CR24®, OMRON®), 
com realização de aferição conforme o Proto-
colo da VII Diretriz Brasileira de Hipertensão 
Arterial, com adolescente sentado, pernas des-
cruzadas, pés apoiados no chão, dorso recos-
tado na cadeira e relaxado, com o braço na 
altura do coração, apoiado, com a palma da 
mão voltada para cima e as roupas sem gar-
rotear o membro.  Foram considerados como 
valores elevados de pressão arterial aqueles si-
tuados acima do percentil 95 para idade, sexo 
e altura do estudante examinado1. 

A equipe de coleta de dados foi seleciona-
da entre os estudantes universitários da área da 
saúde (enfermagem, medicina e educação física) 
e foi especialmente treinada para a entrevista e 
capacitada para a aferição de dados. Como for-
ma de uniformizar a atuação dos entrevistadores, 
um estudo piloto foi realizado em uma escola 
com características similares às demais escolas 
selecionadas e auxiliou na definição da ordem 
de coleta dos dados. Os dados do estudo piloto 
não foram utilizados nesta pesquisa.  

Os dados coletados foram digitados e ava-
liados com auxílio do software Statistical Packa-
ge for the Social Science (SPSS) versão 21.0. O 
plano amostral complexo foi considerado para 
a análise estatística dos dados, sendo que cada 
adolescente foi associado a um peso w, que cor-
respondeu ao inverso de sua probabilidade de 
inclusão na amostra (f). Foram realizadas análises 
bivariadas entre as características do grupo e a 
presença de PAE por meio do teste qui-quadra-
do e as variáveis que se mostraram associadas 
até o nível de 20% (p ≤ 0,20), foram inseridas 
na análise múltipla de regressão logística binária, 
que permitiu a definição dos Odds Ratio (OR) e 
seus respectivos intervalos de confiança de 95% 
(IC95%). No modelo final foram consideradas 
apenas as variáveis apresentaram nível descritivo 
de até 5% (p< 0,05).  

Todos os aspectos éticos foram respeitados. 
Os participantes assinaram termo de assentimen-
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to e os pais ou responsáveis assinaram termo de 
consentimento livre e esclarecido. As instituições 
envolvidas também autorizaram a realização da 

pesquisa. O projeto do estudo foi aprovado por 
Comitê de Ética e Pesquisa da Universidade Es-
tadual de Montes Claros (Parecer nº 1.908.982). 

RESULTADOS

Foram avaliados 880 adolescentes, com idade 
de 11 a 17 anos, sendo 458 (52,0%) do sexo femi-
nino. A pressão arterial elevada (PAE) foi encontra-
da em 16,9% (n=149) dos adolescentes. Quanto 
aos comportamentos relacionados à saúde, desta-
cou-se que quase metade dos adolescentes apre-
sentavam elevado consumo regular de doces e 
guloseimas (49,8%). O consumo regular de frutas 
e legumes foi registrado para pouco mais da me-
tade do grupo (51,9%). Em relação ao tempo de 
tela, 17,0% dos estudantes (n=147) informaram 
duas ou mais horas (Tabela 1).

Em relação à AFRS, apenas 6,9% dos estudantes 
(n=50) apresentaram valores de aptidão cardiorres-
piratória na zona saudável.  O excesso de peso foi 
registrado para 22,2% dos adolescentes (n=193) e 

o percentual geral de gordura mostrou-se em zona 
de risco para 490 deles (44,6%) (Tabela 1).

A tabela 2 apresenta os resultados das análises 
bivariadas. As variáveis com associações signifi-
cativas até o nível de 20% (p<0,20), foram ava-
liadas de forma conjunta, por meio de regressão 
logística binária. As variáveis sexo (p=0,059), con-
sumo regular de doces (p=0,070), tempo de tela 
(p=0,054), IMC (p=0,002) e o percentual de gor-
dura geral (p=0,104) foram associadas a PAE, sen-
do selecionadas para compor o modelo múltiplo.

As variáveis que permaneceram estatistica-
mente associadas à PAE, após análise de regres-
são logística foram o sexo masculino (OR=1,45; 
IC95%:1,01-2,07) e o excesso de peso (OR=1,96; 
IC95%:1,32-2,89) (Tabela 3).

Tabela 1 – Caracterização demográfica, comportamentos relacionados à saúde e aptidão física relacionada 
à saúde de adolescentes de escolas públicas (n=880). Montes Claros, MG, Brasil, 2017.

Características n %
Demográficas
Faixa Etária
11 a 12 anos 343 39,0
13 a 14 anos 456 51,8
15 a 17 anos 81 9,2

Sexo
Feminino 458 52,0
Masculino 422 48,0

Comportamentos Relacionados 
com a Saúde

Consumo regular de verduras e legumes
Não 462 48,1
Sim 418 51,9

Consumo regular de frutas
Não 543 61,9
Sim 337 38,1

continua...
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Características n %
Consumo regular de doces e guloseimas

Não 441 50,2
Sim 439 49,8

Tempo de Tela (PC/TV)  
≥ 2 horas 147 17,0
< 2 horas 733 83,0

Aptidão Física Relacionada à Saúde
Aptidão Cardiorrespiratória

Zona de Risco 830 93,1
Zona Saudável 50 6,9

IMC
Sobrepeso/Obesidade 193 22,2

Magreza/Eutrofia 687 77,8
Gordura Visceral

Zona de Risco 58 6,8
Zona Saudável 822 93,2

Percentual de Gordura Geral
Zona de Risco 490 44,6
Zona Saudável 390 55,4

...continuação da tabela 1

Tabela 2 – Análises bivariadas para verificação dos fatores associados à pressão arterial elevada em de ad-
olescentes de escolas públicas (n=880). Montes Claros, MG, Brasil, 2017.

Variáveis p-valor*

(n) (%) (n) (%)
Demográficas 

Faixa Etária - - - - 0,942
11 a 12 anos 57 16,6 286 83,3 -
13 a 14 anos 79  17,3 377 82,6 -
15 a 17 anos 13  16,1 68 83,9 -

Sexo - - - - 0,059
Feminino 67 14,6 391 85,3 -
Masculino 82 19,5 340 80,5 -

Consumo Adequado de Verduras e Legumes - 0,529 - - -
Não 82 83,3 380 16,7 -
Sim 67 16,1 351 83,9 -

Consumo Adequado de frutas - - - - 0,926

Pressão Arterial Elevada
Sim Não

continua...
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Variáveis p-valor*

(n) (%) (n) (%)
Não 93 17,7 450 82,3 -
Sim 56   16,6 281 83,4 -

Consumo Regular de doces - - - - 0,070
Não 85 19,2 356 80,8 -
Sim 64 14,5 375 84,5 -

Tempo de Tela (PC/TV) - - - - 0,054
≥ 2 horas 33 22,4 114 77,5 -
< 2 horas 116 15,9 617 84,1 -

Aptidão Física Relacionada à Saúde
Aptidão Cardiorrespiratória - - - - 0,332

Zona de Risco 138 16,7 692 83,3 -
Zona Saudável 11 22,1 39 77,9 -

IMC - - - - 0,002
Sobrepeso/Obesidade 48 24,9 145 75,1 -

Magreza/Eutrofia 101 14,7 586   85,3 -
Gordura Visceral - - - - 0,858
Zona de Risco 9 15,5 49 84.5 -
Zona Saudável 140 17,1 682 82,9 -

Percentual de Gordura Geral - - - - 0,104
Zona de Risco 92 18,8 398 81,2 -
Zona Saudável 57 14,6 333 85,4 -

(*) Teste qui-quadrado de Pearson

Pressão Arterial Elevada
Sim Não

Tabela 3 – Regressão Logística Binária para verificação dos fatores associados à pressão arterial elevada em 
de adolescentes de escolas públicas (n=880). Montes Claros, MG, Brasil, 2017.

...continuação da tabela 2

Variáveis                                                      p-valor OR (IC95%)
Sexo

Masculino 0,043 1,45 (1,01-2,07)
Feminino 1,00

Tempo de Tela (PC/TV)
≥ 2 horas 0,426 1,17 (0,79-1,70)
< 2 horas 1,00

Consumo Regular de doces
Não 0,112 0,74 (0,51-1,07)
Sim 1,00

Percentual de Gordura Geral
Zona de Risco 0,594 1,10 (0,77-1,59)
Zona Saudável 1,00

IMC
Sobrepeso/Obesidade 0,001 1,96 (1,32-2,89)

Magreza/Eutrofia 1,00
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DISCUSSÃO

Este estudo identificou uma grande prevalên-
cia de pressão arterial elevada entre adolescentes 
de escolas públicas.  O resultado é semelhante 
ao que foi observado em um estudo realizado no 
Distrito Federal21 e em cidade da região Sudeste 
do Brasil22. A literatura registra valores muito dís-
pares em estudos epidemiológicos que avaliam a 
PA entre crianças e adolescentes, o que, prova-
velmente, retrata mais aspectos metodológicos e 
conceituais. A maior parte dos estudos realizou 
aferições da PA uma ou duas vezes, o que pode 
definir PA elevada, mas não HAS, segundo as di-
retrizes da SBC. Estudo realizado na cidade de 
Cuiabá (MT)23 com adolescentes, apontou uma 
prevalência de HAS de 4,27%, e prevalência de 
PAE de 8,48%, enquanto outro estudo na cidade 
de Fortaleza (CE)24, com um grupo de crianças e 
adolescentes entre seis e dezoito anos, encon-
trou uma prevalência de 44,7%. 

A discrepância nos valores de HAS entre ado-
lescentes já foi descrita por outros autores em 
análises de revisão da literatura12,25.  Registrou-
-se grande variação entre os diversos estudos, 
que apresentaram prevalências variando de 2% 
a 30%. Como fatores limitantes dos diversos 
estudos, os autores destacaram que o método 
de aferição da PA, os diferentes equipamentos 
utilizados, bem como a interpretação dos níveis 
pressóricos, que podem ter contribuído para 
uma diferença tão significativa entre as diversas 
referências. Em muitos estudos não há a descri-
ção de utilização completa da recomendação 
brasileira para aferição da PA, o que favorece a 
superestimação dos níveis pressóricos.  

Estudos internacionais mostraram que a pre-
valência tanto da PAE, como da HAS entre crian-
ças e adolescentes também é variável26,28. Os au-
tores destacam que a hipertensão em crianças é 
frequentemente subdiagnosticada. A Força-Tare-
fa de Serviços Preventivos dos EUA destaca a im-
portância da triagem das crianças e adolescentes 

para HAS26. Na Europa ocorre também grande 
variação nos estudos sobre prevalência de HAS 
na população adolescente, com taxas que estão 
entre 2,2 a 22%, sendo essa variação atribuída à 
diversidade étnica do continente e às diferentes 
metodologias empregadas nos trabalhos27. 

Em relação aos fatores associados, o presen-
te estudo identificou que, para o grupo avaliado, 
apenas o IMC elevado e o sexo masculino se mos-
traram associados à presença de pressão arterial 
elevada. Esse resultado é apontado em vários es-
tudos e parece haver consenso na literatura em 
relação ao papel do sobrepeso e da obesidade 
sobre a elevação dos níveis pressóricos3-6,8-10,19,28-30.

O acúmulo excessivo de tecido adiposo 
encontrado nas pessoas obesas, desencadeia 
complexos mecanismos fisiopatológicos que 
culminam com o aumento da PA. O aumento 
da atividade do sistema nervoso simpático nos 
obesos, decorre de alteração no controle baror-
receptor, com redução do tônus parassimpático. 
No tecido muscular cardíaco e renal, ocorre au-
mento da atividade simpática, comprovada pelo 
aumento de norepinefrina renal31.

A estreita relação entre IMC elevado e a PAE 
é preocupante, considerando o aumento cres-
cente da obesidade entre crianças e adolescen-
tes e as consequências da hipertensão arterial. 
Em 2017, foi publicado um grande estudo que 
analisou as medidas de peso e altura de aproxi-
madamente 31,5 milhões de crianças e adoles-
centes, comparando as taxas de obesidade nessa 
faixa etária nos anos de 1975 a 2016. As taxas 
de obesidade aumentaram de menos de 1% em 
1975 para 6% em meninas e 8% em meninos 
em 2016. Esse estudo mundial mostrou que, 
mesmo em países de renda baixa e média a obe-
sidade apresenta aumento na prevalência, o que 
reflete o impacto do marketing e das políticas 
de alimento no mundo, onde os alimentos mais 
saudáveis são mais caros para as comunidades 
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mais pobres. A consequência desse estado é a 
geração de uma população infanto-juvenil com 
altos índices de sobrepeso/obesidade, que num 
futuro próximo, desenvolverá as complicações 
associadas, incluindo a hipertensão arterial, além 
de diabetes mellitus, doença cardiovascular e dis-
função renal crônica32. 

O sexo masculino também tem sido apontado 
na literatura com o um fator associado à pressão 
arterial elevada, em consonância com os resulta-
dos deste estudo3,19,30,33.  Esse achado é explica-
do por questões hormonais, especialmente este-
roides sexuais, que podem influenciar os valores 
pressóricos desde a adolescência34,35. Dentre as 
possíveis explicações para a diferença por sexo, 
os autores de um estudo de metanálise discutem 
o papel do acúmulo de gordura intra-abdominal, 
maior nos adolescentes do sexo masculino. Esse 
acúmulo levaria a uma maior atividade simpática, 
que por sua vez aumentaria a reabsorção do só-
dio, causando aumento da resistência vascular pe-
riférica e, consequentemente, da pressão arterial3.

A gordura intra-abdominal leva a múltiplos 
mecanismos patogenéticos que contribuem para 
o desenvolvimento de HAS em obesos. Ocorre o 
aumento das citocinas pró-inflamatórias, associa-
do à hiperinsulinemia, aumento da atividade do 
sistema nervoso simpático, ativação do sistema 
renina-angiotensina-aldosterona, além do aumen-
to nos níveis anormais de adipocinas, como a lep-
tina, que atuam no endotélio vascular, causando 
distúrbios metabólicos e vasoativos nos vasos do 
tecido adiposo e sistêmico3,36,37. O aumento dos 
níveis plasmáticos de testosterona nesse perío-
do de maturação sexual também pode contribuir 
para a diferença. Por outro lado, hábitos alimen-
tares e comportamentos saudáveis, são influen-
ciados por diversos fatores e essas associações 
diferem por sexo12.

Neste estudo, os hábitos alimentares não se 
mostram associados à PAE. Um estudo na Itália 
encontrou associações diretas entre ingestão de 
"fast food" e HAS, enquanto associações inversas 
foram encontradas entre ingestão de vegetais, 

frutas e nozes. A alta prevalência de obesidade e 
HAS e as correlações significativas entre algumas 
categorias de alimentos e parâmetros metabóli-
cos e vasculares sugerem a importância de polí-
ticas de modificação de estilo de vida em idade 
precoce para evitar o aparecimento de fatores 
de risco cardiovasculares na infância28.

Também não foram identificadas associações 
entre a PAE e AFRS. A literatura ainda exibe uma 
falta de consenso no que diz respeito aos sugeri-
dos benefícios da atividade física sobre os padrões 
pressóricos na população adolescente38. Até en-
tão não se dispõe de instrumentos padronizados 
do tipo self report para mensuração da atividade 
física, e existe uma fragilidade relativa à validação 
desses instrumentos. A utilização de instrumentos 
diversos pode ser o responsável pelos resultados 
conflitantes nos trabalhos que envolvam a ativida-
de física8. Todavia, é relevante destacar que, para 
o grupo avaliado, a atividade física não parece ser 
algo cotidiano, considerando o baixo percentual 
de jovens classificados em zona saudável quanto 
à aptidão cardiorrespiratória. Assim, novos estu-
dos ainda são necessários para esclarecer tal asso-
ciação. Em consonância com o presente estudo, a 
pesquisa de Sehn et al. não encontrou uma asso-
ciação significativa entre o tempo de tela e a PAE 
nas crianças e adolescentes17. 

É importante considerar algumas limitações 
deste estudo, dentre elas a realização de uma 
única medida da PA. O diagnóstico da HAS re-
quer pelo menos três medidas em ambientes 
diferentes. Apesar dos dados de uma única afe-
rição não configurar diagnóstico, a maioria dos 
estudos utiliza dessa medição, como condição 
inicial para avançar no diagnóstico e seguimento 
desses escolares, buscando a intervenção nos fa-
tores modificáveis, relacionados à HAS e assim, 
conseguir uma melhora nos níveis pressóricos 
desses escolares. Outra limitação deste estudo é 
a utilização de estudantes apenas de escolas pú-
blicas. Existem diferenças na prevalência de obe-
sidade se comparados alunos de escola pública 
com escola privada. Num estudo comparativo 
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entre estudantes de escolas públicas e privadas 
da cidade de São Paulo, mostrou se trata de gru-
pos significativamente diferentes39.

Ademais, o desenho transversal impede de-
clarações de causa e efeito, e a utilização de 
questionário autoaplicável, possibilita viés de 
memória e respostas de acordo com o conheci-
mento do entrevistado. Apesar de estudos trans-
versais não permitir inferir causalidade, eles são 
importantes para gerar hipóteses e direcionar o 
planejamento de estudos futuros, que, podem 
estabelecer relações mais claras entre os fatores 
relacionados a HAS em adolescentes. 

Apesar das limitações, os dados encontrados 
são relevantes e alertam que prevalências mais 
elevadas podem ser observadas nas escolas par-
ticulares, onde os estudantes têm mais acesso a 

uma alimentação mais diversificada e com maior 
potencial calórico. É importante considerar que 
as doenças infectocontagiosas já não são tão pre-
valentes na infância e adolescência. As doenças 
crônicas não infecciosas tomaram o lugar de des-
taque nessa faixa etária, trazendo grande impacto 
na qualidade de vida, gastos com saúde e redu-
ção da expectativa de vida, justificando estudos 
cada vez mais profundos sobre as suas prevalên-
cias e fisiopatologias. A importância da aferição 
da PA nos escolares está diretamente relacionada 
à origem da HAS, que ocorre ainda na infância. 
Quanto maior o tempo em que o organismo ficar 
exposto a altos níveis tensionais mais chance de 
lesão em órgãos alvo, perda da qualidade de vida, 
gastos com medicamentos e maiores chances 
também de mortalidade precoce.

CONCLUSÃO 

Registrou-se uma grande prevalência de PAE 
entre adolescentes de escolas públicas. O au-
mento da pressão arterial esteve associado ao 
sexo masculino e excesso de peso. A escola é 
o ambiente ideal para se iniciar o trabalho de 
triagem de crianças e adolescentes com HAS, 
procurando conscientizá-los e seus familiares da 

importância de se cuidar da pressão arterial e 
dos fatores associados que possam ser removi-
dos. Assim, são desejáveis ações regulares de 
promoção de estilo de vida saudável nas esco-
las como forma de prevenir o desenvolvimento 
de doença cardíaca crônica e doença vascular 
cerebral prematuramente.
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