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OBJETIVO

Conhecer a ocorrência e associação de hipertensão 
arterial com algumas variáveis relacionadas ao estilo 
de vida. 

MÉTODOS

Estudo transversal, base populacional, amostra 
aleatória em indivíduos (7 a 14 anos) de escolas (rede 
pública e particular). Investigados o estado nutricional, 
pressão arterial e hábitos de vida (tabaco, álcool, 
atividade física e hábito alimentar). 

RESULTADOS

Dos 3.169 escolares avaliados, destacaram-se 5,0% 
de hipertensão arterial e 6,2% de pressão normal-alta. 
A categorização por sexo mostra 6,4% meninos e 6,0% 
meninas com pressão normal-alta e 4,3% meninos e 
5,7% meninas com hipertensão arterial. O índice de 
massa corporal (IMC) identifi cou 16,0% com excesso 
de peso, dos quais 4,9% já obesos. Houve associação 
signifi cante (p = 0,01) entre hipertensão arterial e excesso 
de peso. Dentre os investigados, 11,6% não faziam aulas 
de educação física e 37,8% eram sedentários no lazer. 
O tabagismo foi informado por vinte 0,6% escolares, e a 
experimentação de bebida alcoólica por 32,7%. Nenhuma 
dessas variáveis apresentou signifi cância estatística em 
relação aos valores pressóricos e estado nutricional. 

CONCLUSÃO

Diante do encontro de escolares com valores médios de 
pressão arterial e IMC com freqüência acima da esperada, 
associado a hábitos de vida que tendem a favorecer o 
desenvolvimento das doenças cardiovasculares, sugere-
se a proposição de medidas de intervenção cujo foco 
seja o escolar, como elemento capaz de disseminar as 
informações no núcleo familiar. Essa possibilidade nos 
mobiliza para uma proposta de atuação nas escolas como 
parceiras na promoção da saúde. 

PALAVRAS-CHAVE 
Prevenção e controle, epidemiologia, antropometria, 

pressão arterial, saúde escolar.

OBJECTIVE

To investigate the occurrence and association of 
arterial hypertension with several lifestyle variables.

METHODS

Transversal population-based study with a random 
sample of students (7 to 14 years of age) of public and 
private schools. Variables investigated were nutritional 
status, blood pressure, and lifestyle (tobacco use, alcohol 
intake, physical activity and eating habits).

RESULTS

Out of the 3,169 schoolchildren assessed, 5.0% had 
arterial hypertension and 6.2% had normal-high blood 
pressure. Classifi cation by gender shows boys 6.4% and 
girls 6.0% with normal-high blood pressure, and boys 
4.3% and girls 5.7% with arterial hypertension. Body 
mass index (BMI) measurements identifi ed 16.0% excess 
weight students, 4.9% of whom were obese. A signifi cant 
association (p = 0.01) between arterial hypertension 
and excess weight was observed. Among the students 
participating in the study, 11.6% did not attend physical 
education classes and 37.8% had sedentary leisure 
habits. Twenty students (0.6%) were smokers and 32.7% 
had already experimented with alcohol. None of these 
variables showed statistical signifi cance as to blood 
pressure values and nutritional status.

CONCLUSION

In light of the fi ndings in this study which show 
schoolchildren with a higher than expected frequency 
of mean blood pressure and BMI values, associated 
with a lifestyle that tends to favour the development 
of cardiovascular diseases, we felt led to propose 
interventional measures focused on the school as an 
agent of change and capable of conveying information 
to family units. This possibility encourages us to propose 
that schools be partners in promoting health. 
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As últimas décadas têm representado um período de 
mudanças importantes nas condições de vida e de saúde 
da população brasileira. A população está mais velha, 
com um padrão de trabalho e lazer modifi cado, além de 
ter promovido profundas transformações na qualidade e 
quantidade dos alimentos ingeridos1. 

Essas transformações, inter-relacionadas, têm 
produzido um padrão de saúde e doença desafi ador 
para os gestores da saúde pública, pela concomitância 
de rápidas transições demográficas, nutricionais e 
epidemiológicas que se traduzem em um aumento das 
doenças e agravos não transmissíveis2.

As explicações para essa transição no perfi l de saúde 
da população têm sido procuradas em estudos cuja 
população de referência são os adultos, tendo uma 
representatividade bem menor aqueles que deslocam 
seu foco de atenção às crianças. Considerando-se que 
as alterações biológicas ocorrem mais rapidamente na 
infância e adolescência do que em qualquer outro período 
do ciclo de vida, é possível supor que esse momento 
biológico represente importante fonte de estudo na 
determinação de risco adicional, fundamental no estudo 
das doenças3.

A hipertensão arterial e os chamados fatores ambientais 
têm sido identifi cados como variáveis relacionadas a essa 
mudança epidemiológica. A hipertensão arterial é uma 
doença crônica, defi nida pela persistência de níveis 
de pressão arterial acima dos valores arbitrariamente 
defi nidos como limite de normalidade. É o mais comum 
fator de risco para a doença cardiovascular, sendo 
considerada um grave problema de saúde pública em 
todos os extratos socioeconômicos2,4.

A determinação de seu aparecimento se dá a partir de 
fatores desencadeados na infância. Um estudo clássico 
na detecção de risco cardiovascular em crianças, o 
Bogalusa Heart Study evidenciou que não só a etiologia 
de grande parte de doenças cardiovasculares têm sua 
raiz na infância, podendo ser identifi cados precocemente, 
como também os fatores ambientais tais como dieta, 
cigarro e atividade física infl uenciam signifi cantemente 
o aparecimento da hipertensão arterial e da obesidade. 
Como conclusão, salienta que o estilo de vida e hábitos 
pessoais que infl uenciam no aparecimento de doenças 
cardiovasculares são aprendidos e iniciam em fases 
precoces da vida5-7.

Por essa razão, as intervenções realizadas na infância e 
na adolescência, períodos críticos para o desenvolvimento de 
vários fatores de risco, têm sido recomendadas como forma 
de evitar os desfechos desfavoráveis na idade adulta8.

Para Goiânia, os únicos estudos de prevalência de 
fatores de risco para enfermidades não transmissíveis 
foram o Carment9 e o Estudo Centro-Oeste10. O Carment 
investigou indivíduos maiores de quinze anos encontrando 
uma prevalência de 35,4% de hipertensão arterial; 
44,1% de excesso de peso; 22,9% de tabagismo e 66,2% 
de sedentarismo. Já o Estudo Centro-Oeste evidenciou 

uma prevalência de 36,4% de hipertensão arterial; 42% 
de excesso de peso e 65% de sedentarismo, em maiores 
de dezoito anos.

Buscando ampliar o conhecimento em relação à 
situação de saúde e do risco em crianças e adolescentes 
que freqüentam a rede de ensino, este trabalho teve como 
objetivo conhecer a ocorrência de hipertensão arterial e 
excesso de peso, estudando a associação entre ambos 
e com algumas variáveis relacionadas ao estilo de vida. 
Os resultados permitiram propor medidas de intervenção 
sobre os eventos identifi cados, utilizando o espaço escolar 
como foco irradiador de ações de promoção da saúde. 

MÉTODOS

O Projeto Carminho, base para nosso estudo, integra 
linha de pesquisa sobre pressão arterial e fatores de risco 
cardiovascular (FRCV) em crianças e jovens que vem 
sendo desenvolvida no município de Goiânia desde 2001. 
Esse projeto foi fi nanciado parcialmente pela Organização 
Pan-americana da Saúde, Ministério da Saúde, Secretaria 
de Estado da Saúde de Goiás e Fundação de Apoio à 
Pesquisa da Universidade Federal de Goiás. Tem ainda 
o apoio logístico da Secretaria de Estado da Educação de 
Goiás e Secretarias Municipais de Saúde e de Educação 
de Goiânia. 

O Carminho foi estudo transversal de base populacional, 
realizado em amostra de crianças e adolescentes com 
idade entre sete e quatorze anos, gêneros masculino 
e feminino, que freqüentavam escolas da região Leste 
de Goiânia, capital do Estado de Goiás, no período 
de março de 2001 a junho de 2002. A amostra foi 
selecionada mediante sorteio entre as 41 escolas da 
região Leste (dezessete municipais, 21 estaduais e três 
particulares), e incluiu turmas do ensino fundamental e 
médio. Participaram dezessete escolas, representando 
proporcionalmente o quantitativo de escolares das 
redes de ensino público e privado, cuja vinculação 
administrativa é feita com a Unidade Regional Central 
da Secretaria Municipal de Educação e região Leste da 
Secretaria de Estado da Educação. A partir da soma do 
total de alunos das escolas sorteadas e da verifi cação do 
número de alunos por série foi feita a proporcionalidade 
da amostra a ser colhida em cada escola. A amostra de 
3.388 crianças e adolescentes, cujas idades situavam-se 
entre sete e quinze anos, foi calculada para um erro de 
0,3 e um desvio padrão de 2,985, sendo estratifi cada por 
sexo e idade, em quatro faixas etárias, cada uma delas 
contando com 847 escolares. 

As variáveis analisadas foram: idade, medidas 
antropométricas, pressão arterial e hábitos de vida. O 
peso foi verifi cado em balança eletrônica digital portátil 
marca Kratos com capacidade para 150 quilogramas 
e precisão de 50 gramas, calibrada pelo Inmetro, e 
a estatura com antropômetro marca Secca fi xado à 
parede, graduado com uma precisão de 0,1 cm. Os 
valores encontrados foram registrados em quilogramas 
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e metros11,12. Para a obtenção do percentil de estatura, 
foram utilizadas as tabelas de altura por idade e sexo do 
National Center of Health Statistics através do software 
Epi-Info13. O Índice de Massa Corporal [IMC = peso 
(kg)/estatura (m)2] classifi cou e categorizou em percentil 
85 (P85o) aqueles com sobrepeso e no percentil 95 
ou acima (P95o) os obesos, uma vez que esses valores 
correspondem ao IMC 25 e 30 kg/m2, respectivamente, 
ajustados para idade e sexo (NHANES I)14. Na discussão 
dos resultados essas categorias (P85o + P95o) foram 
agrupadas com a terminologia excesso de peso.

A pressão arterial foi obtida por esfi gmomanômetro 
aneróide com manguito pré-escolar, adolescente e adulto 
e estetoscópio adulto. Foram obtidas duas medidas da 
pressão arterial em posição sentado; braço direito; repouso 
por dois minutos antes da obtenção da primeira medida 
e intervalo de dois minutos para a segunda medida, com 
valores estimados a partir da 1a e 5a fases dos sons de 
Korotkoff. A primeira medida foi desprezada e a hipertensão 
arterial foi identifi cada quando a pressão arterial sistólica 
(PAS) e/ou pressão arterial diastólica (PAD) apresentava-se 
no percentil 95 ou acima (³ P95) e a pressão normal alta 
quando a PAS e/ou PAD situava-se entre os percentis 90 
e 95 (³ P90 porém inferior a P95), considerando o sexo, 
a idade e a altura da criança/adolescente15,16. 

As variáveis relativas aos hábitos de vida foram o 
tabagismo (fuma; nunca fumou ou ex-fumante); bebida 
alcoólica (experimentação e local); atividade física na 
escola (número de aulas de educação física na semana) 
e no lazer (sedentário, quando a maior parte de seu 
tempo livre era usado em atividades com pouco gasto 
calórico, tais como assistir à televisão, jogar videogame, 
utilizar computador etc.; atividade leve, quando na 
maior parte do tempo realizava atividades do tipo andar 
de bicicleta, jogar bola, correr ou realizar algum esporte 
e atividade moderada/intensa, quando identifi cava um 
esportista, cujo tempo livre era utilizado em treinos para 
competição. A freqüência de consumo de alimentos no 
último ano (diário, semanal, de vez em quando ou raro/
nunca) foi investigada, porém não será objeto de análise 
neste trabalho. 

Para a coleta de dados, utilizou-se instrumento 
modificado a partir daquele proposto pelo Projeto 
Carmen17. As equipes dispunham de um Manual do 
Entrevistador, com a padronização das informações a 
serem coletadas.

As crianças e adolescentes foram entrevistados e 
avaliados na própria escola, em momento posterior a uma 
reunião com os professores, onde era feita a apresentação 
do projeto, o sorteio das turmas e defi nido o cronograma 
de trabalho. No dia marcado, as atividades eram 
iniciadas com uma conversa informal na sala de aula, 
com a fi nalidade de explicar os procedimentos a serem 
realizados e garantir a normalidade das ações educativas 
do professor. Houve a preocupação de estabelecer como 
momento para medição da pressão arterial o período 

escolar anterior ao recreio e não concomitante a qualquer 
atividade relacionada à prática da educação física. 

Os dados coletados foram codifi cados e analisados 
considerando-se a prevalência dos fatores de risco 
isolados ou associados. A associação das variáveis 
pressão arterial, IMC, atividade física, uso de cigarros 
e de bebida alcoólica foi verifi cada através de análise 
univariada, e para a comparação de proporções foi 
utilizado o teste qui-quadrado (c2), considerando-se o 
nível de signifi cância de 5% ou p < 0,05. 

A investigação foi antecedida por apresentação da 
proposta, em reunião coletiva com as Secretarias de 
Educação e de Saúde do município de Goiânia e do Estado 
de Goiás, cujas deliberações encaminharam à posterior 
assinatura com a concordância do aceite pelos diretores 
das escolas participantes. O Termo de Consentimento 
Livre e Esclarecido foi entregue aos pais das crianças, 
em reunião realizada com a mesma fi nalidade. O projeto 
dessa investigação foi aprovado pelo Comitê de Ética 
em Pesquisa Médica Humana e Animal do Hospital das 
Clínicas da Universidade Federal de Goiás.

RESULTADOS

Das 3.169 crianças e adolescentes estudados (95,3% 
da amostra), 1.600 (50,5%) eram do sexo masculino, 
com faixa etária de sete a quatorze anos. A tabela 1 
descreve os achados mais relevantes, destacando-se 
a prevalência de 158 casos (5,0%) de hipertensão 
arterial e 196 casos (6,2%) de pressão normal alta. A 
categorização por sexo mostra 102 meninos (6,4%) e 94 
meninas (6,0%) com pressão normal-alta e 69 meninos 
(4,3%) e 89 meninas (5,7%) com hipertensão arterial.

O agrupamento desses valores (P 90 + P 95) 
evidencia 171 (10,7%) meninos e 183 (11,2%) meninas 
com pressão arterial alterada em relação aos valores 
normais, com diferenças estatisticamente signifi cantes (p 
< 0,00) aos 9/10 e 8/9 anos, para meninos e meninas, 
respectivamente (tabs. 2 e 3). 

Os resultados identifi cam que a PAS alta (isolada) 
ocorreu em 198 (6,2%), PAD alta (isolada) em oitenta 
(2,5%) e em ambas (PAS e PAD altas) em 76 (2,4%) 
escolares, não apresentando diferenças signifi cantes 
entre os sexos. 

O IMC evidenciou que 228 (7,2%) têm baixo peso, 
2.435 (76,8%) estão eutrófi cos, 350 (11,0%) têm 
sobrepeso e 156 (4,9%) estão obesos. O conjunto dos 
dois últimos valores indica 506 (16,0%) da população 
estudada com excesso de peso (tab. 4). A distribuição 
do IMC decresce de forma estatisticamente signifi cante 
(p < 0,01) a partir dos doze anos para os meninos, e 
de forma menos acelerada entre as meninas, tendendo, 
entretanto, para o excesso de peso (sobrepeso + 
obesidade), em ambos os sexos, em todas as idades 
(dados não-mostrados).

O cruzamento das informações relativas aos valores do 
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IMC com os níveis pressóricos indica que o baixo peso não 
está associado à elevação dos níveis de pressão arterial, quer 
seja em meninos (p = 0,11) quer em meninas (p = 0,49). 
Mostra ainda que IMC elevados (sobrepeso e obesidade) 
estão estatisticamente associados aos inadequados níveis 
de pressão arterial (p = 0,01), quer se fi xe o ponto de corte 
nos percentis 90 quer nos 95 (fi g. 1). 

Participam da educação física na escola 2.801 
(88,4%) entrevistados, dos quais 23,0%, 42,0% e 

23,4% em uma, duas e três vezes na semana. Na 
informação referente à freqüência de atividades físicas 
fora do horário escolar, 1.199 (37,8%) entrevistados são 
sedentários, 1.786 (54,0%) realizam atividades leves, 
e 184 (5,4%) atividades físicas moderada a intensa. 
Não existe, entretanto, associação signifi cante entre a 
educação física na escola ou lazer e a alteração nos níveis 
pressóricos (p = 0,62).

O estudo investigou o hábito de fumar cigarros. 

Tabela 1 – Caracterização da amostra estudada

Variável Total Meninos Meninas

F % F % F %

Tamanho da amostra 3169 100,0 1600 50,5 1569 49,5

Idade média (anos) 10,7 10,72 10,76

Pressão arterial:

normal (< P 90) 2815 88,83 1429 89,31 1386 88,34

Normal-alta (≥ 90 P < 95) 196 6,18 102 6,38 94 5,99

Hipertensão arterial (P ≥ 95) 158 4,99 69 4,31 89 5,67

PAS alta (≥ 95) 198 6,25 62 3,88 70 4,46

PAS média
100,41 mmHg

(60-166)
100,48 mmHg 100,33 mmHg

PAD alta (≥ 95) 80 2,52 20 1,25 32 2,04

PAD média
59,33 mmHg

(30-110)
59,4 mmHg 59,3 mmHg

Estado nutricional:

baixo peso 228 7,2 128 8,0 100 6,5

Sobrepeso 350 11,0 172 10,8 178 11,3

Obeso 156 4,9 85 5,3 71 4,5

IMC médio 18,32 17,69 18,96

Hábito de fumar:

Presente 20 0,6

Bebida alcoólica

Já experimentou 1036 32,7

Atividade física:

Sedentário (escola) 368 11,6 180 11,3 188 12,0

Sedentário (lazer) 1199 37,8 457 28,6 742 47,3

F- freqüência; PAS- pressão arterial sistólica; PAD- pressão arterial diastólica; IMC- índice de massa corporal.

Tabela 2 – Distribuição das crianças e adolescentes do sexo masculino, por idade e pressão arterial.

Goiânia 2001/2002

Idade Normal Normal-alta Alta Total

F % F % F %

07 148 88,6 09 5,4 10 6,0 167

08 181 85,0 18 8,5 14 6,6 213

09 136 81,0 17 10,1* 15 8,9* 168

10 139 81,2 17 10,1* 13 7,7* 169

11 173 91,1 12 6,3 05 2,6 190

12 219 92,8 10 4,2 07 3,0 236

13 226 94,6 09 3,8 04 1,7 239

14 207 95,0 10 4,6 01 0,5 218

Total 1.429 89,3 102 6,4 69 4,3 1.600

F- freqüência. (*) p < 0,00.
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Agrupando as informações às vezes ou sempre, vinte 
(0,6%) escolares afi rmaram já haver feito uso de cigarros. 
A experimentação de bebida alcoólica foi relatada por 
1.036 (32,7%) jovens, com destaque à informação de que 
a experimentação se deu, freqüentemente, no ambiente 
familiar, e que 55,0% (571 de 1036) daqueles que já 
experimentaram têm doze anos ou menos de idade. 

DISCUSSÃO

Este trabalho estudou a freqüência da hipertensão 
arterial em crianças e adolescentes, considerada um fator 
de risco para doenças cardiovasculares (DCV) no adulto. 
Utilizou a escola como espaço de investigação tendo 

em vista seu papel na educação formal, fundamental 
na formação de hábitos de vida. Outro foco do estudo 
foi o índice de massa corporal como indicador do estilo 
de vida dos escolares, explicitado por meio da atividade 
física, dos hábitos alimentares, avaliando ainda o uso 
do fumo e de bebida alcoólica, hábitos considerados 
marcadores de risco.

Dentre os fatores de risco para doenças cardiovasculares 
estudados, destacam-se a hipertensão arterial e o 
excesso de peso, cuja associação estatística mostrou 
signifi cância. 

A ocorrência de hipertensão arterial na amostra 
estudada foi de 158 casos (5,0%), sendo 69 (2,2%) 
meninos e 89 (2,8%) meninas. A análise estatística dos 
valores de pressão arterial encontrados no percentil 90 
e percentil 95 não mostrou diferença estatisticamente 
signifi cante. Esses achados são compatíveis com outros 
estudos com crianças e adolescentes de vários países, 
inclusive o Brasil, que na década de 90 do século XX 
encontraram entre 1,2% e 13,0%18. 

Utilizando como ponto de corte o percentil 95 para 
determinação da hipertensão arterial, o estudo transversal 
do Rio de Janeiro, com casuística semelhante à apresentada 
identifi cou 6,9% e 8,4% dos investigados com pressão 
arterial sistólica (PAS) e/ou pressão arterial diastólica (PAD) 
acima do percentil 95 em dois momentos diferentes19. Já o 
Estudo de Belo Horizonte20, que incluiu crianças e jovens de 
seis a dezoito anos, encontrou 3,5% de ocorrência, e o de 
Maceió21, 9,4% na faixa etária de sete a dezessete anos.

Tabela 3 – Distribuição das crianças e adolescentes do sexo feminino, por idade e pressão arterial.

Goiânia 2001/2002

Idade Normal Normal-alta Alta Total

F % F % F %

07 140 86,4 08  4,9 14 8,6 162

08 122 77,7 18 11,5* 17 10,8* 157

09 142 77,2 18 9,8* 24 13,0* 184

10 178 87,3 17 8,3 09 4,4 204

11 155 86,1 16 8,9 09 5,0 180

12 223 94,5 10 4,2 03 1,3 236

13 247 95,7 06 2,3 05 1,9 258

14 179 95,2 01 0,5 08 4,3 188

Total 1.386 88,3 94 6,0 89 5,7 1.569

F- freqüência; (*) p < 0,00.

Tabela 4 – Distribuição das crianças e adolescentes estudados, por sexo e categorias do índice de massa 
corporal (IMC). Goiânia 2001/2002

Sexo Baixo peso Eutrófi co Sobrepeso Obeso Total

F % F % F % F %

Masc 128 4,0 1.215 39,5 172 5,4 85 2,7 1.600

Fem 100 3,2 1.220 38,5 178 5,6 71 2,2 1.569

Total 228 7,2 2.435 78,0 350 11,0 156 4,9 3.169

F- freqüência.

0%

25%

50%

75%

100%

normal normal alta alta

baixo peso eutrófico sobrepeso obeso

Fig 1 – Distribuição das crianças e adolescentes segundo categorias 
do IMC (índice de massa corporal) e os níveis pressóricos. Goiânia, 
2001/2002.
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Sinaiko e cols.22, no Estudo de Minesota, encontraram 
6,4% de hipertensão arterial em uma única medida. 
Simionato e cols.23, estudando escolares de seis a dezoito 
anos, identifi caram 6,9% de PAS e/ou PAD com um 
percentil igual ou superior a 95. 

Outros estudos indicam que, mesmo não sendo 
expressiva a prevalência de hipertensão arterial entre 
crianças, a presença de fatores de risco relacionados à 
hereditariedade e aos hábitos de vida seria determinante 
da presença de hipertensão arterial na idade adulta24-26. 

Essa evidência parece estar relacionada ao tracking, 
termo que identifi ca a persistência de determinado fator 
de risco até a idade adulta, como os valores de pressão 
arterial observados na infância e aqueles medidos na 
maturidade, indicando que níveis elevados de PA em 
crianças parecem ser potentes preditores de hipertensão 
arterial na vida adulta27.

O comportamento da pressão arterial de meninos 
e meninas na adolescência identifi cado nesse estudo 
também foi achado por Szklo28, que evidenciou PAS 
semelhante até os doze anos e mais alta para as 
meninas, e por Richey29, que identifi cou em meninas uma 
pressão arterial mais alta que em meninos no inicio da 
adolescência, e o contrário ocorrendo ao fi nal dessa faixa 
etária. A hipótese provável seria o inicio mais precoce da 
puberdade feminina27.

O Bogalusa Heart Study mostra que há uma variação 
da pressão arterial medida na mesma criança (3,4 mmHg 
na média da PAS e 6,5 mmHg na PAD) e sugere, como 
rotina, medidas repetidas que permitam a determinação 
de uma pressão consistente30. Como esse procedimento 
nem sempre é viável em estudos populacionais realizados 
em escolas, é recomendado o encaminhamento da criança 
com pressão arterial ³ P95 a um centro de referência, 
para diagnóstico defi nitivo15.

Em nosso estudo todas as crianças e adolescentes 
cuja pressão arterial foi incluída em categorias de risco, 
foram encaminhadas para exame clinico na Liguinha de 
Hipertensão Arterial da Universidade Federal de Goiás, 
com a fi nalidade de verifi car, em local apropriado, a 
ocorrência de hipertensão arterial. Os casos confi rmados 
vêm sendo acompanhados pela equipe multiprofi ssional 
desse serviço. 

Em relação ao estado nutricional, observaram-se 
506 (16,0%) casos de excesso de peso (sobrepeso + 
obesidade), tendência que se mantêm em ambos os sexos, 
em todas as idades (16,0% de meninos e 15,8% de 
meninas com excesso de peso), dos quais cerca de 5,0% 
já obesos (5,3% de meninos e 4,5% de meninas). 

Esses resultados são menores do que aqueles 
encontrados no estudo americano US National Health 
and Nutrition Examination Surveys (NHANES III), que 
identifi cou 11,0% de obesidade entre quatro e doze 
anos de idade31, e no Bogalusa Heart Study foram 
identifi cados 16,3% e 20,1% de excesso de peso entre 

as faixas etárias de cinco a dez anos e onze a dezessete 
anos, respectivamente32. Mantêm, contudo, coerência 
com outros estudos brasileiros. 

A Pesquisa sobre Padrão de Vida (1996/1997), entre 
crianças e adolescentes de seis a dezoito anos, encontrou 
13,9% de excesso de peso, e a análise da tendência 
temporal do estado nutricional dos brasileiros jovens [seis 
a dezoito anos] mostra um aumento do excesso de peso 
de 4,1% (1974) para 13,9% (1997), evidenciando que 
essa condição triplicou no período. Os autores sugerem 
ainda que o rápido aumento do excesso de peso em 
crianças e adolescentes identifi ca uma tendência que 
deve ser monitorada8. 

Crianças cujo IMC é superior ao percentil 75 identifi cam 
um tracking de peso, fenômeno pelo qual há uma 
tendência de manutenção do IMC em percentis maiores 
que aqueles considerados saudáveis na vida adulta33. 
Esse achado está descrito no Estudo de Bogalusa, onde 
77,0% das crianças obesas (percentil 95) assim se 
mantiveram na idade adulta (percentil ³ 30)34.

Em nosso estudo a tendência ao excesso de peso 
evidenciada em ambos os sexos e em todas as idades 
confere uma informação adicional aos propósitos de 
intervenção que darão seqüência ao nosso projeto. Em um 
estado de forte infl uência rural, com hábitos e costumes 
ainda medianamente distantes daqueles considerados 
de risco, é fundamental conhecer causas e intervir nesse 
processo de deterioração da saúde. 

A obesidade pode ser considerada como o mais 
importante problema de saúde pública entre crianças e 
adolescentes. Essa afi rmativa baseia-se na magnitude 
e curva temporal ascendente de sua prevalência; na 
determinação social e na interação com outras doenças 
crônicas não-transmissíveis31. Adicione-se a isso a 
informação de que a hipertensão arterial aumenta 
progressivamente com o Índice de Massa Corporal, com 
uma prevalência de 2,0% quando no percentil 5 (P5o) a 
11,0% no percentil 95 (P 95o) do IMC35. 

Nosso estudo mostrou uma associação positiva (p < 
0,001) entre IMC aumentado (sobrepeso e obesidade) 
e níveis de pressão aumentados, quer se fi xe o ponto de 
corte para essa nos percentis P ³ 90 quer em P ³ 95.

Não houve associação estatisticamente signifi cante 
entre o baixo peso e o aumento da pressão arterial, o que 
está de acordo com os achados de outros estudos21,31,36. 
Brandão37, estudando crianças de um subúrbio do Rio de 
Janeiro, concluiu que a elevação da pressão arterial com 
a idade é dependente do aumento do peso corporal.

Os resultados da presente investigação evidenciam 
que, embora a prática de educação física na escola atinja 
2.801 (88,4%) dos alunos, sua freqüência não se associa 
a um IMC satisfatório, talvez pelo fato de que 23,0% e 
42,0% dos investigados a realizem apenas uma ou duas 
vezes na semana, respectivamente, e apenas 23,4% 
desses com até três vezes na semana. A freqüência de 
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atividades físicas fora da escola evidencia que as atividades 
sedentárias são as preferidas por 37,9%, o que identifi ca 
mais de um terço dos estudados sob os riscos decorrentes 
da inatividade física e pouco mais da metade (56,3%) 
na prática de atividades de leve gasto calórico. Não 
foi encontrada associação estatisticamente signifi cante 
entre nenhuma das atividades físicas investigadas, níveis 
elevados de pressão arterial e excesso de peso. O que 
talvez explique esse resultado é a metodologia utilizada 
em estudo de abrangência populacional, onde não houve 
avaliação do tipo, intensidade ou duração da atividade 
física desenvolvida.

O acréscimo de atividade física, seja no lazer seja em 
atividades formais, tem sido associado a uma melhor 
expectativa de vida e decréscimo do risco cardiovascular. 
Isso se dá pela prevenção do desenvolvimento da 
obesidade, evita a elevação da pressão arterial, melhora 
a resistência à insulina e também evita a elevação do 
colesterol, freqüentemente presentes em crianças e 
adolescentes5,38. 

De forma semelhante, estudo realizado na Argentina, 
com jovens de quinze anos, evidenciou que 61,0% tinham 
uma prática insufi ciente de atividade física, porém isso 
não se correlacionava positivamente com a freqüência de 
hipertensão arterial detectada39.

Também o Youth Risk Behavior Surveillance mostrou 
que apenas 29,1% dos escolares americanos estudados 
afi rmaram realizar algum tipo de educação física na 
escola. As razões relatadas para esse comportamento 
foram excesso de peso, gravidez e uso de cigarros40. 

A associação do exercício físico com a dieta é 
recomendável no manejo da obesidade em crianças. 
Entretanto, a freqüência de modalidades de atividade 
física que exigem pouco esforço (televisão, computador, 
videogame) nos horários fora da escola reflete um 
comportamento comum em crianças e jovens, que 
independentemente da classe social está bastante 
vinculado à segurança, ao pequeno esforço exigido e ao 
grande prazer que essas atividades proporcionam41.

Muitos dos fatores de r isco para doenças 
cardiovasculares que se desenvolvem no adulto têm as 
raízes em hábitos adquiridos na infância. Não só o estilo 
de vida relacionado a hábitos alimentares e atividade 
física são estabelecidos nessa fase da vida, como também 
o hábito de fumar42-44.

O fator preponderante para que o jovem se torne fumante é 
a experimentação, tanto do ponto de vista de sua magnitude 
quanto da precocidade. Em estudo realizado em doze 
capitais do Brasil, tanto a prevalência de experimentação 
quanto a de tabagismo regular observada entre jovens foi 
elevada. Isso justifi ca a premência de campanhas onde 
essa faixa etária seja o principal alvo de intervenções 
que visam interromper o processo de experimentação de 
cigarros e, conseqüentemente, a instalação do tabagismo 
regular. Nessa linha de ação, a escola representa um espaço 
privilegiado para prevenção42.

O tabagismo representa um dos maiores desafi os da 
saúde pública, não apenas por tratar-se de potente fator 
de risco cardiovascular, como também pela constatação 
de que a maioria dos fumantes adquire esse hábito na 
pré-adolescência ou adolescência43. Em nosso estudo a 
informação sobre o uso de fumo e de bebidas alcoólicas 
pelos escolares foi avaliada pelo risco cardiovascular 
potencialmente reconhecido, tendo sido referido por 
apenas vinte escolares (0,6%), não evidenciando 
nenhuma associação estatisticamente signifi cante. 

Diferentemente do encontrado, Achutti e cols.43, 
analisando informações do Global Youth Tobacco Survey, 
que investigou jovens de doze países em desenvolvimento, 
dentre eles o Brasil, encontraram uma freqüência de 
tabagismo de 8,7% entre jovens de treze a quinze anos 
de idade. Informações mais recentes da pesquisa mundial 
sobre tabagismo entre jovens, que inclui algumas cidades 
brasileiras, mostram que 14,6% dos jovens entre treze 
e quinze anos de idade, residentes em Goiânia, relatam 
fumar regularmente, e 37,2% estão expostos à fumaça 
de tabagismo no lar. 

Da mesma forma, o alcoolismo na infância é um 
problema social que deve ser discutido amplamente. 
Muito embora se saiba que a grande maioria dos casos 
ocorra por infl uência de amigos e colegas de escola, a 
infl uência do ambiente familiar é fundamental, uma vez 
que o uso abusivo do álcool pelos familiares é capaz 
de levar uma criança a ter despertado o interesse pela 
bebida45. 

O alcoolismo pode ser definido como a ingestão 
habitual de bebidas alcoólicas com freqüência, repartidas 
ao longo do dia em várias doses, que vão mantendo uma 
alcoolização permanente do organismo. A maioria dos 
indivíduos tem o seu primeiro contacto com o álcool na 
adolescência, por volta dos quinze anos de idade45.

Respondeu afi rmativamente ao quesito experimentação 
de bebida alcoólica cerca de um terço dos entrevistados 
(32,7%). A análise por faixa etária mostra uma distribuição 
crescente, o que permite supor que, à medida que o jovem 
fi ca mais velho, há uma maior permissividade. Ingerir 
bebida alcoólica não pode ser associado ao aumento da 
pressão arterial, por se tratar de uma população muito 
jovem e cuja informação não encaminha para nenhuma 
associação. Chama a atenção, entretanto, o fato de as 
famílias oportunizarem a experimentação da bebida 
alcoólica em crianças e jovens, com maior evidência para 
os menores de doze anos (55,0%). 

A experimentação, ainda que em pequenas quantidades, 
abre espaço para a formação do hábito, a permissividade 
e a valoração equivocada desse hábito de consumo. 
A identificação desse contingente de escolares já 
apresentados ao sabor e uso da bebida alcoólica, aliada 
a resultados de estudo44 que evidencia, 3,0% a 9,0% dos 
adultos nas grandes cidades brasileiras como dependentes 
do álcool reforçam a necessidade de ações preventivas. 

De forma semelhante, pesquisa feita pelo Centro 
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Brasileiro de Informações sobre Drogas Psicotrópicas 
(CEBRID) com estudantes entre dez e doze anos, em 
dez capitais, mostra que o álcool é a droga preferida 
entre esses jovens: cerca de 50,0% dos pesquisados já 
consumiram bebidas alcoólicas; 28,6% beberam pela 
primeira vez em casa, e em 21,8% dos casos as bebidas 
foram oferecidas pelos pais45.

As crianças estão consumindo bebidas alcoólicas cada 
vez mais precocemente. De acordo com o I Levantamento 
Domiciliar sobre o Uso de Drogas Psicotrópicas no Brasil 
(2001), a prevalência de uso de bebida alcoólica era de 
33,0% entre jovens de doze a dezessete anos, e entre 
os nove e doze anos, 67,0% das crianças brasileiras já 
tiveram algum contato com o álcool42.

Nosso trabalho constituiu-se no primeiro inquérito 
de base populacional que retrata a presença de 
determinantes de risco cardiovascular em jovens da 
região Leste de Goiânia. Os resultados que encontramos 
delineiam um perfi l de saúde em que a pressão arterial 
apresenta valores acima do esperado para as idades; o 
perfi l nutricional é nitidamente inclinado para o excesso 
de peso; com prática de atividades físicas que não se dá 
na totalidade quando na escola e que indica pouco gasto 
calórico quando no lazer; com experimentação de bebida 
alcoólica se dando em fase muito precoce da vida.

A intenção de preencher uma lacuna no conhecimento 
faz que tenhamos a possibilidade não só de identifi car os 
fatores de risco, como propor estratégias de enfrentamento 
dos agravos encontrados. 

Barreto e cols.46 ressaltam aspectos importantes na 
promoção da saúde e mostram que a maioria dos fatores 
de risco opera durante o curso de vida dos indivíduos 
e em intensidades variáveis; que mudanças positivas 
no estilo de vida têm retornos diretos sobre a saúde 
em qualquer estágio da vida ou condição de saúde 
preexistente; que a simples difusão de conhecimento é 
um fator insufi ciente para mudanças sustentáveis no estilo 
de vida e hábitos da população e dos setores envolvidos 

com a prestação de serviços em saúde no país; e que o 
comportamento e o estilo de vida dos indivíduos e grupos 
sociais são largamente determinados pelo ambiente físico, 
socioeconômico e cultural.

Nessa perspectiva, a proposição de um estilo de vida 
saudável parece ser uma boa alternativa para a garantia 
da saúde individual e coletiva. Programas individuais e 
coletivos de apoio à redução de fatores modifi cáveis, com 
a proposição de programas preventivos de saúde em que 
o autocuidado e a sustentabilidade estejam presentes são 
altamente recomendáveis47,48. 

Defendemos que, se os fatores de risco se instalam 
na infância, sua abordagem também deve começar lá, 
tendo a família como grupo social fi m na proposição de 
uma transformação que envolva conhecimentos, práticas e 
atitudes e o ambiente escolar saudável como oportunizador 
de práticas cotidianas saudáveis. Tendo como pano de 
fundo a promoção da saúde e os temas transversais 
como estratégia, é possível afi rmar que o monitoramento 
da situação de saúde na escola é um potente aferidor da 
efi cácia e efetividade das medidas propostas.
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