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Obesity: main risk factor for systemic arterial hypertension 
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Naiara Ferraz Moreira1, Ana Paula Muraro1, Flávia dos Santos Barbosa Brito2,  
Regina Maria Veras Gonçalves-Silva1, Rosely Sichieri3, Márcia Gonçalves Ferreira1

RESUMO
Objetivo: Identificar a prevalência e os fatores associados à hipertensão arterial sistêmica (HAS) em 
adolescentes de uma coorte. Sujeitos e métodos: Estudo transversal com 1.716 adolescentes, de 
10 a 16 anos, participantes de um estudo de coorte. Os dados sociodemográficos, econômicos e de 
estilo de vida foram obtidos por meio de entrevista e os dados referentes ao nascimento e à infância 
foram obtidos na linha de base. Foram considerados hipertensos os adolescentes que apresentaram 
pressão arterial sistólica e/ou diastólica acima do percentil 95, segundo a classificação preconizada 
pelo Second Task Force High Blood Pressure in Children and Adolescents. O estado nutricional foi 
diagnosticado pelo índice de massa corporal (IMC), segundo o escore z. O perímetro da cintura foi 
medido ao nível da cintura natural. A associação da HAS com as variáveis explicativas foi estimada 
por regressão logística. Resultados: Os entrevistados correspondem a 71,4% dos avaliados na li-
nha de base, sendo 50,7% do sexo masculino. A prevalência global de HAS foi de 11,7%. Na análise 
ajustada para idade, sexo e cor de pele, a hipertensão arterial associou-se à obesidade [OR = 2,27; 
IC (95%) = 1,64-3,14], mas não ao perímetro da cintura, que, após ajuste para o IMC, perdeu a asso-
ciação. Os eventos precoces na vida não foram associados à HAS na adolescência. Conclusão: Os 
resultados enfatizam a obesidade como principal fator associado à HAS em adolescentes. Arq Bras 
Endocrinol Metab. 2013;57(7):520-6

Descritores 
Adolescentes; hipertensão; fatores de risco; obesidade

ABSTRACT
Objective: To identify the prevalence and factors associated with hypertension in adolescents. Sub-
jects and methods: Cross-sectional study of 1,716 adolescents of a cohort study, aged from 10 
to 16 years old sociodemographic, economic, and lifestyle characteristics were obtained from an 
interview, and birth weight from hospital records. Hypertension was defined as systolic or diastolic 
blood pressure above the 95th percentile according to the classification recommended by the Second 
Task Force High Blood Pressure in Children and Adolescents. Nutritional status was diagnosed by 
body mass index (BMI), according to the z score from curves published by the World Health Organi-
zation. Waist circumference was measured at the natural waist. The association between hyperten-
sion and the explanatory variables was measured using logistic regression. Results: The adoles-
cents interviewed represent 71.4% of the baseline, and 50.7% of them were males. The prevalence 
of hypertension was 11.7%. In the multivariate analysis, after adjustment for age sex and skin color, 
hypertension was associated with obesity [OR = 2.27, (95%) CI = 1.64 to 3.14] but not associated with 
waist circumference after adjusting for BMI. Early life factors were not associated with hypertension 
in adolescence. Conclusion: The results show an association between obesity and hypertension 
among adolescents. Arq Bras Endocrinol Metab. 2013;57(7):520-6
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INTRODUÇÃO

A hipertensão arterial sistêmica (HAS) é uma das 
mais importantes causas evitáveis de morte pre-

matura (1). Segundo a Organização Mundial da Saúde 
(OMS), existem cerca de 800 milhões de pessoas com 
pressão arterial (PA) elevada em todo o mundo (1), 
causando mais de 7 milhões de mortes por ano (2).

A HAS é um dos cinco fatores de risco para o de-
senvolvimento de um terço de todas as doenças cardio-
vasculares (DCV); entre os outros fatores estão: o taba-
gismo, o consumo de álcool, a hipercolesterolemia e a 
obesidade (1). Se esses fatores fossem eliminados, pelo 
menos 80% de todas as DCV, dos acidentes vasculares 
encefálicos e do diabetes do tipo 2 poderiam ser evita-
dos e mais de 40% dos cânceres poderiam ser preveni-
dos (3). Segundo estimativas da OMS, as mortes causa-
das por DCV serão responsáveis por 31,5% do total de 
óbitos em 2020 e por 32,5% em 2030, com destaque 
para o aumento em países em desenvolvimento (1).

Embora a HAS seja mais frequente em adultos, a 
prevalência entre crianças e adolescentes está aumen-
tando (4), porém esses valores, de forma global, não 
são conhecidos devido, principalmente, às diferenças na 
definição de PA elevada e à metodologia de medição 
da pressão arterial (4,5). A HAS em idades tenras é fre-
quentemente assintomática e facilmente despercebida, 
até mesmo por profissionais de saúde (4), por isso se 
deve enfatizar a importância dos cuidados em âmbito 
preventivo e curativo entre crianças e adolescentes. 

Segundo recentes revisões da literatura, alguns fato-
res de risco associados à HAS em crianças e adolescentes 
são: excesso de peso, resistência à insulina, dislipidemias, 
distúrbios do sono, fatores relacionados ao estilo de vida 
como o sedentarismo e a alimentação (4-7), além de even-
tos precoces na vida como o baixo peso ao nascer (4,8).

Considerando a crescente prevalência da HAS entre 
adolescentes, os fatores diversos que influenciam essa 
elevação e as consequências dos níveis tensionais ele-
vados em curto prazo e em longo prazo, o objetivo do 
presente estudo foi identificar a prevalência e os fatores 
associados à HAS em adolescentes.

SUJEITOS E MÉTODOS 

Trata-se de um estudo transversal, cujos dados foram 
obtidos de um estudo de coorte, realizado com ado-
lescentes, de ambos os sexos, com idade entre 10 e 16 
anos, matriculados em escolas públicas e privadas de en-

sino fundamental e médio. Essa população participou 
da pesquisa: “Prevalência de tabagismo passivo e suas 
repercussões sobre a saúde de menores de cinco anos” 
na cidade de Cuiabá-MT.

O estudo de base foi realizado no período de maio 
de 1999 a janeiro de 2000, na cidade de Cuiabá-MT. 
A coleta de dados ocorreu em 10 postos de saúde sor-
teados entre os 38 existentes na cidade. O sorteio dos 
participantes foi realizado nessas unidades de saúde, to-
talizando 2.405 crianças, das quais 376 foram avaliadas 
no estudo piloto, o qual foi incluído na amostra por ter 
sido realizado no mesmo ano, adotando a mesma me-
todologia para a obtenção das informações coletadas. 
O plano amostral detalhado utilizado neste estudo foi 
descrito por Gonçalves-Silva e cols. (9). 

Com base nos dados dos inquéritos de 1999/2000, 
foi possível identificar o nome da criança, a data de seu 
nascimento e o nome da mãe, propiciando a localiza-
ção do adolescente nas escolas públicas e privadas do 
país e também no endereço domiciliar, segundo infor-
mações existentes no censo escolar (Educacenso) dos 
anos de 2009 a 2011. Esse censo é um levantamento 
de dados estatístico-educacionais de âmbito nacional, 
realizado todos os anos e coordenado pelo Instituto 
Nacional de Estudos e Pesquisas Educacionais Anísio 
Teixeira (INEP), com o apoio das Secretarias Estaduais 
de Educação. Os óbitos foram identificados por meio 
do Sistema de Informação sobre Mortalidade (SIM) da 
Secretaria de Estado da Saúde de Mato Grosso. 

Dos 2.405 adolescentes pesquisados em 1999/2000, 
foram localizados, por meio do censo escolar, 2.088 
(86,8%). Desses, foram entrevistados 71,4% (1.716) no 
período de 2009 a 2011. Foram avaliados 92,1% (1.605) 
dos adolescentes localizados em Cuiabá e Várzea Grande 
(cidade integrada geográfica e economicamente à Cuia-
bá). Foram também coletados dados de 74 estudantes 
em 17 cidades do interior do estado de Mato Grosso 
(representando 60% dos 123 localizados nessas cidades). 
Em cinco capitais federativas visitadas (Brasília, Goiânia, 
Rio de Janeiro, São Paulo e Campo Grande) foram loca-
lizados 56 adolescentes, sendo entrevistados 37 (66%). 
Mais detalhes sobre a busca e a coleta de dados foram 
descritos por Gonçalves-Silva e cols. (10).

Cinco adolescentes foram a óbito, sendo esses óbitos 
confirmados pelo SIM. Foram excluídos 11 adolescen-
tes (0,5%) que apresentavam condições de saúde que 
os incapacitavam para a entrevista. Entre as perdas, 70 
estudantes (2,9%) não foram autorizados pelos respon-
sáveis a participar do estudo e cinco (0,2%) se recusaram 
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a participar. Nas análises que levam em consideração a 
HAS, foram excluídos 24 adolescentes por não conte-
rem informações referentes aos valores da PA devido a 
problemas com a aferição da medida (n = 1.692).

Para a coleta de dados utilizou-se um questionário 
com informações sociodemográficas, econômicas e de 
hábitos de vida. Esse questionário também possuía uma 
ficha onde foram anotados os dados relativos ao peso, 
estatura, perímetro da cintura e medidas da PA. O ques-
tionário foi previamente testado com 114 adolescentes 
sorteados, em uma escola pública e uma particular no 
município de Cuiabá, com o objetivo de corrigir possíveis 
falhas e padronizar o instrumento para coleta de dados.

O peso foi medido utilizando-se analisador de com-
posição corporal, da marca Tanita (modelo UM-080), 
com variação de 0,1 kg e capacidade de 150 kg. Para a 
mensuração da estatura foi utilizado estadiômetro por-
tátil da marca Sanny, com variação de 1 mm e extensão 
de até 210 cm. Essas medidas foram realizadas com o 
adolescente descalço, usando uniforme escolar e em 
posição ortostática, com a cabeça posicionada, respei-
tando-se o plano de Frankfurt. Foram realizadas duas 
mensurações de estatura, admitindo-se variação máxi-
ma de 0,5 cm entre elas. A média das duas medidas foi 
utilizada nas análises.

Para medida do perímetro da cintura utilizou-se fita 
métrica flexível e inextensível de 200 cm de compri-
mento e variação de 1 mm. A medida foi realizada em 
duplicata, na altura da menor circunferência do tronco, 
ao nível da cintura natural, admitindo-se variação má-
xima de 1 cm entre as duas medidas. A aferição foi feita 
ao final da expiração, com o indivíduo em pé, em posi-
ção ereta, abdome relaxado, braços ao lado do corpo e 
os pés juntos.

A PA foi avaliada por meio de monitor automáti-
co Omron HEM-742 INT, validado para adolescentes 
(11). Utilizaram-se dois tamanhos de bolsas de borra-
cha – adulto e infantil –, adequadas à circunferência do 
braço, para conferir melhor precisão na aferição dos ní-
veis tensionais dos adolescentes. Foram realizadas três 
medidas da PA, com um intervalo mínimo de 1 minuto 
entre elas, sendo a média das duas últimas considerada 
a PA do adolescente. As medidas da pressão sistólica e/
ou diastólica que apresentaram diferença maior que 4 
mmHg foram refeitas (12).

O estado nutricional dos adolescentes foi avaliado 
segundo sexo e idade, utilizando-se como indicador o 
índice de massa corporal (IMC = kg/m2). Para a clas-
sificação do estado nutricional, foram adotadas as reco-

mendações da OMS (13). Foram classificados como bai-
xo peso os adolescentes que apresentaram IMC/idade 
< -2 escores-z; eutróficos, os que apresentaram IMC/
idade ≥ -2 e ≤ +1 escore-z; com sobrepeso, aqueles com 
IMC/idade > +1 escore-z e ≤ +2 escores-z; e obesos, os 
com IMC/idade > +2 escore-z. O estado nutricional do 
adolescente foi categorizado em: sem excesso de peso 
(baixo peso e eutróficos), sobrepeso e obesidade.

A classificação da HAS foi baseada nos critérios de 
normalidade do Second Task Force, que, segundo as ta-
belas de referência por sexo, idade e estatura, define 
como: “normal” – níveis de pressão arterial sistólica e/
ou diastólica abaixo do percentil 90; “pré-hipertensão” 
– níveis entre os percentis 90 e 95; e “hipertensão” – 
níveis acima do percentil 95 (6). Para as análises, os 
adolescentes foram classificados como hipertensos e 
não hipertensos.

Entre as variáveis sociodemográficas, foi considerada 
a cor autoatribuída, classificada neste estudo em duas ca-
tegorias, não preta e preta. Para determinar a classificação 
econômica das famí lias, utilizaram-se os critérios preconi-
zados pela ABEP (Associação Brasileira de Empresas de 
Pesquisa) (14). O nível de atividade física dos adolescentes 
foi avaliado por meio do questionário da Pesquisa Nacio-
nal de Saúde do Escolar (PeNSE) (15). Para a análise dos 
dados, procurou-se identificar o tempo de prática de ati-
vidade física, que permitiu a categorização dos indivíduos 
nos seguintes grupos: inativos; insuficientemente ativos 
(os que praticaram atividade física de 1 a 299 minutos 
por semana); e ativos (os que praticaram 300 minutos ou 
mais de atividade física por semana), segundo o Instituto 
Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE) (15).

Em relação aos comportamentos sedentários (horas 
assistindo TV; uso de computador/games), os alunos 
responderam a duas questões objetivas: (a) Em um dia 
de semana comum, quantas horas você assiste TV? e (b) 
Em um dia de semana comum, quantas horas você usa 
o computador e/ou videogame? Determinou- se como 
comportamento sedentário o uso de TV e/ou compu-
tador/games por um tempo igual ou superior a 2 horas 
por dia (16).

As informações referentes ao nascimento da criança, 
prematuridade ou não, peso e comprimento ao nascer fo-
ram obtidas na realização do primeiro inquérito (estudo 
de base) por meio das informações contidas no cartão de 
vacinação da criança ou no registro hospitalar. Para ava-
liação antropométrica na linha de base, foram medidos o 
peso e o comprimento ou estatura, sendo os procedimen-
tos adotados descritos por Gonçalves-Silva e cols. (9).
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Para a descrição dos dados, apresentam-se a preva-
lência e a razão de prevalência da HAS, segundo as va-
riáveis estudadas. O teste do qui-quadrado foi utilizado 
para testar a diferença entre as proporções e a linearida-
de delas em relação à HAS. Em seguida, procedeu-se à 
análise de regressão logística para verificar a associação 
entre a variável dependente (HAS) e as independentes. 
A inclusão das variáveis no modelo de regressão logís-
tica ocorreu de acordo com a significância das associa-
ções observadas na análise bivariada, ajustando-se para 
potenciais fatores de confusão. Em todas as análises foi 
utilizado o nível de significância de 5%. As análises fo-
ram realizadas pelo software Statistical Package for the 
Social Sciences (SPSS) 19.0 para Windows (SPSS Inc., 
Chicago, IL, EUA).

O projeto foi aprovado pelo Comitê de Ética do 
Hospital Universitário Júlio Muller, da Universidade 
Federal de Mato Grosso (Protocolo n° 651/CEP-HU-
JM/2009). Os pais ou responsáveis que permitiram a 
participação do adolescente na pesquisa assinaram o 
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido antes da 
coleta de dados.

RESULTADOS

A média de idade dos adolescentes foi de 11,7 anos (DP 
= 1,5). Os meninos totalizaram 50,7% das observações. 
A amostra foi constituída principalmente por estudan-
tes da rede pública (79,1%), de cor parda (58,6%), e 
55,9% pertenciam à classe econômica C (Tabela 1). 

A prevalência global de HAS estimada foi de 11,7%, 
sendo de 12,6% para o sexo masculino e de 10,8% para 
o feminino. Na infância, a prevalência de obesidade 
nessa coorte era de 4,9%, havendo um incremento de 
89,7% até a adolescência. O excesso de peso (sobre-
peso e obesidade) aumentou em 34,5% nesse período. 
Na análise bivariada, o estado nutricional e o perímetro 
da cintura mostraram associação direta e linear com a 
prevalência de HAS. As demais variáveis analisadas não 
mostraram associação com a HAS (Tabela 2). 

Na análise multivariada, verificou-se que a obesida-
de apresentou associação positiva com a HAS, indepen-
dentemente dos demais fatores. Admitindo-se o mode-
lo ajustado por sexo, idade e cor da pele, a obesidade 
aumentou em 1,27 vez a chance de o adolescente apre-
sentar HAS (Tabela 3). Já o perímetro da cintura, quan-
do adicionalmente ajustado pelo IMC, perdeu o efeito 
sobre a HAS. Observou-se neste estudo alta correlação 
entre essas duas variáveis antropométricas (r = 0,88). 

Tabela 1. Características sociodemográficas, econômicas, de estilo de 
vida e estado nutricional de adolescentes, 2011 (n = 1.716)

N %

Sexo

Masculino 870 50,7

Feminino 846 49,3

Idade

10 409 23,8

11 551 32,1

12 322 18,8

13 183 10,7

14 ou mais 251 14,6

Tipo de escolaa

Pública 1.357 79,1

Particular 358 20,9

Período escolara

Matutino 890 51,9

Vespertino 815 47,5

Noturno 6 0,4

Integral 4 0,2

Cor/Raça 

Preta 259 15,1

Branca 371 21,6

Amarela 36 2,1

Parda 1.005 58,6

Indígena 45 2,6

Classe econômicab

A 86 5,0

B 603 35,1

C 959 55,9

D e E 68 4,0

Prática de atividade físicac

Ativo 864 50,3 

Insuficientemente ativo 811 47,3 

Inativo 41 2,4 

Tempo gasto com atividades sedentáriasd

< 2 horas/dia 312 18,2 

2-3 horas/dia 641 37,4 

≥ 4 horas/dia 763 44,5 

Estado nutricional

Baixo peso 56 3,3

Eutrofia 1.185 69,1

Sobrepeso 315 18,4

Obesidade 160 9,3

a Sem informação para um adolescente; b Classificação econômica ABEP, 2008; c Classificação 
adotada na PeNSE – IBGE, 2009; d Classificação segundo Currie e cols. (2008). 
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Tabela 2. Prevalência de hipertensão arterial sistêmica (%), razão de 
prevalência (RP) e intervalo de confiança de 95% (IC 5%), segundo 
características dos adolescentes, 2011

N % RP IC (95%) p-valord

Idade 

10 401 12,2 1,00

0,31

11 543 11,6 0,95 0,67; 1,35

12 319 7,8 0,64 0,41; 1,01

13 181 15,5 1,27 0,82; 1,95

≥ 14 248 14,5 1,20 0,80; 1,78

Sexo

Feminino 831 11,0 1,00
-

Masculino 861 12,8 1,17 0,90; 1,60

Cor 

Não preta 1435 11,6 1,00
-

Preta 257 13,2 1,14 0,81; 1,60

Classe econômicaa

A-B 680 11,2 1,00

0,52C 945 12,4 1,11 0,84; 1,45

D-E 67 11,9 1,07 0,54; 2,12

Peso ao nascer

< 2.500 107 13,1 1,35 0,75; 2,43

0,82
2.500-2.999 341 9,7 1,00

3.000-3.999 1.144 12,7 1,31 0,92; 1,87

≥ 4.000 100 9,0 0,93 0,46; 1,88

Nascimento

A termo 1.557 11,8 1,00
-

Prematuro 135 13,3 1,13 0,72; 1,78

Prática de atividade físicab 

Ativo 849 12,2 1,00

0,99Insuficientemente ativo 803 11,1 0,91 0,70; 1,18

Inativo 40 20,0 1,63 0,86; 3,11

Tempo gasto com atividades sedentáriasc

< 2 horas/dia 302 12,3 1,05 0,73; 1,52

0,932-3 horas/dia 635 11,7 1,00

≥ 4 horas/dia 755 11,9 1,02 0,77; 1,37

Estado nutricional

Sem excesso de peso 1.226 10,5 1,00

< 0,01Sobrepeso 311 11,3 1,07 0,75; 1,52

Obesidade 155 23,9 2,27 1,64; 3,14

Perímetro da cintura

1º quartil 430 9,5 1,00

0,02
2º quartil 417 10,6 1,11 0,74; 1,66

3º quartil 422 10,9 1,14 0,77; 1,70

4º quartil 422 16,6 1,74 1,21; 2,50

a Classificação econômica ABEP, 2008; b Classificação adotada na PeNSE-IBGE, 2009;  
c Classificação segundo Currie e cols. (2008); d Associado ao qui-quadrado da tendência linear.

Tabela 3. Odds ratio ajustada e intervalo de confiança de 95% (IC 95%), 
para os fatores de risco de HAS em adolescentes, 2011

Odds ratio 
ajustada IC (95%) p-valor

Estado nutricionala

Sem excesso de peso 1,00 - -

Sobrepeso 1,15 0,77; 1,71 0,48

Obesidade 2,72 1,79; 4,12 < 0,01

Perímetro da cinturab 1,01 0,99; 1,04 0,32

Peso ao nascerb

2.500-2.999 1,00 - -

≥ 3.000 1,17 0,78; 1,75 0,44

< 2.500 1,40  0,71; 2,76 0,33

a Ajustado por idade, sexo e cor da pele; b Ajustado por idade, sexo, cor da pele e IMC.

DISCUSSÃO

A HAS em adolescentes associou-se à obesidade e li-
nearmente ao perímetro da cintura, mostrando a rele-
vância do excesso de peso como fator de risco para o 
desfecho avaliado, já nessa fase da vida. Na análise mul-
tivariada, após ajustes, apenas a obesidade permaneceu 
associada ao desfecho avaliado. 

A alta prevalência de HAS encontrada em nosso es-
tudo é retrato do crescente aumento dos níveis tensio-
nais também entre adolescentes no Brasil, semelhante 
à encontrada em Londrina-PR, cuja prevalência obser-
vada foi de 11,8% (17). Prevalência ainda mais elevada 
foi encontrada em outro estudo brasileiro, realizado em 
Recife, que detectou a presença de HAS em 17,3% dos 
participantes (18). No estado de Mato Grosso, apenas 
dois estudos haviam estimado a prevalência de HAS em 
adolescentes, ambos realizados especificamente na ci-
dade de Cuiabá, sendo os valores encontrados de 2,3% 
(19) e 11,2% (20). Ressalta-se que Borges e cols. (19) 
avaliaram escolares de 7 a 10 anos, portanto a amostra 
do estudo contemplou apenas adolescentes de 10 anos 
de idade. Sendo assim, nossos resultados acrescentam 
informação importante para o estado de MT, como 
também para o cenário da HAS em adolescentes no 
Brasil.

 No presente estudo identificou-se importante efei-
to da obesidade sobre os níveis tensionais dos adoles-
centes, confirmando a sua participação independente 
no desenvolvimento da HAS. Segundo a literatura, 
mais de 75% dos casos de HAS podem ser atribuídos 
diretamente à obesidade (21).

Segundo dados recentes da Pesquisa de Orçamen-
to Familiar (POF) 2008-2009 (22), a prevalência de 
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excesso de peso na adolescência vem aumentando con-
tinuamente em todo o Brasil. Há 30 anos esses valores 
eram estimados em 3,7% entre os meninos e 7,6% entre 
as meninas. Em 2008/2009 a prevalência foi de 21,7% 
e 19,4% entre meninos e meninas, respectivamente. 
Esse acréscimo no número de casos pode ser atribuído 
a interações complexas entre fatores genéticos e am-
bientais, sendo as alterações nos padrões nutricionais e 
de atividade física considerados as maiores responsáveis 
pelo aumento da adiposidade (23). 

Dados longitudinais do Estudo do Rio de Janeiro 
(ERJ) evidenciaram que valores do IMC aumentados 
associaram-se a maiores valores da PA, outros índices 
antropométricos e maior prevalência de SM nas três fa-
ses da pesquisa, ao longo de 17 anos (24). Engeland e 
cols. (25) estudaram 128.121 adolescentes que foram 
acompanhados no mínimo 10 anos depois e observa-
ram que indivíduos adultos que tiveram excesso de peso 
durante a adolescência apresentam maiores índices de 
mortalidade quando comparados àqueles com IMC 
adequado na adolescência, não sendo, no entanto, in-
dependente do IMC na idade adulta. 

Nossos achados são compatíveis com recentes revi-
sões da literatura (4,7,21,23) que confirmam a hipótese 
de que a obesidade durante a adolescência é um fator 
de risco para o desenvolvimento de HAS. Segundo es-
ses autores, essa associação pode acarretar vários efeitos 
adversos à saúde, em curto e longo prazo, entre eles 
o desenvolvimento de DCV. No Brasil, esse grupo de 
doen ças tem sido a principal causa de morte e de eleva-
ção de custos médico-sociais (12). 

A alta correlação entre IMC e perímetro da cintu-
ra observada neste estudo (r = 0,88) foi semelhante à 
encontrada por Rosa e cols. (26). Embora a análise bi-
variada tenha mostrado forte associação entre o maior 
quartil do perímetro da cintura e a HAS, observou-se 
que, após ajuste pelo IMC, esse efeito não persistiu, 
ratificando, dessa forma, a implicação da adiposidade 
total sobre os níveis tensionais, não confirmando um 
possível efeito independente da localização abdominal 
de gordura na ocorrência de HAS, nessa fase da vida. 

Nossos resultados contrastam com os obtidos por 
Lurbe e cols. (27), que mostraram que a distribuição 
da gordura corporal, estimada pelo perímetro da cin-
tura, é preditor da HAS em adolescentes, independen-
temente do IMC. Por outro lado, outros autores não 
confirmaram a necessidade da utilização do perímetro 
da cintura, além do IMC, como preditor de HAS na 
adolescência, o que vem ao encontro dos nossos acha-

dos com relação à associação entre HAS e localização 
abdominal de gordura em adolescentes (28,29).

Vale salientar que estudos sobre a avaliação do perí-
metro da cintura em crianças e adolescentes ainda são 
escassos, bem como não existem pontos de corte es-
pecíficos para essa faixa etária na população brasileira 
(30). Além disso, a identificação de valores adequados 
de perímetro da cintura é uma tarefa complexa, pois es-
ses são influenciados por sexo, etnia, idade, IMC, entre 
outros fatores (31). 

Assim como o verificado no presente estudo, outras 
investigações não observaram associação inversa entre 
HAS e peso ao nascer (8,32), corroborando a hipótese 
de que a ação de fatores pós-natais exerce maior efeito 
sobre a PA do que os intrauterinos (32,33).

Neste estudo, outros fatores considerados de risco 
para a elevação dos níveis tensionais, tais como a inativi-
dade física, a prática de atividades sedentárias, o consu-
mo de álcool e o tabagismo (12), não foram associados 
à HAS. Outros eventos de ocorrência precoce na vida, 
como o tabagismo passivo (34), o desmame precoce 
(35) e o estado nutricional na infância, também não se 
associaram à HAS.

Entre as limitações do presente estudo, deve-se con-
siderar o seu desenho transversal, que não permite in-
ferir causalidade (5,17,18), embora o critério diagnós-
tico de HAS preconizado na literatura recomende pelo 
menos duas medições da PA em momentos diferentes 
(12). Esse fato poderia acarretar viés na classificação da 
HAS. Porém, a prevalência de HAS estimada na atual 
investigação encontra-se próxima àquela observada em 
outros estudos realizados no Brasil, variando de aproxi-
madamente 2,3% a 17,3% (18,19).

Os dados do presente estudo confirmam a obesida-
de como um fator de risco para o desenvolvimento da 
HAS entre os adolescentes. Estratégias de saúde públi-
ca devem ser instituídas para a prevenção, o controle e 
o tratamento da HAS e da obesidade na adolescência, 
a fim de reduzir os prejuízos à saúde em curto e longo 
prazo.
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