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Resumo 
Fundamento: O estudo de variáveis de risco cardiovascular em populações jovens é fundamental para estratégias de 
prevenção primária

Objetivo: Avaliar a pressão arterial (PA), perfil antropométrico e metabólico em jovens do Estudo do Rio de Janeiro, 
acompanhados por 17 anos.

Métodos: Foram avaliados 115 indivíduos (64 masculinos) em três momentos (seguimento 212,23±16,0 meses): A1 
(12,97±1,48 anos), A2 (21,90±1,71 anos) e A3 (30,65±2,00 anos) e divididos em dois grupos: GN (n=84) com pelo 
menos duas medidas de PA normais nas três avaliações; GH (n=31) com pelo menos duas medidas de PA anormais nas 
três avaliações. Nas três ocasiões foram obtidos: PA e índice de massa corporal (IMC). Em A2 e A3: glicose, triglicerídeos, 
colesterol total e frações. Em A3 acrescentou-se a circunferência abdominal (CA). 

Resultados: 1) As médias da PA, IMC e CA (p<0,0001) e as prevalências de hipertensão arterial (HAS) e sobrepeso/
obesidade (S/O) (p<0,003) foram maiores no GH nas três avaliações; 2) As médias de LDL-c e glicemia (p<0,05) em 
A2  e a prevalência de síndrome metabólica (SM) em A3 foram maiores no GH; 3) A associação HAS+S/O foi mais 
prevalente no GH enquanto a associação PA+IMC normais foi mais prevalente no GN (p<0,0001) nas três avaliações; 
4) HAS em A1 (RR=5,20 = 5,20; p<0,0007), gênero masculino (RR=5,26 = 5,26; p<0,0019) e S/O  em A1 (RR=3,40 = 
3,40; p<0,0278) determinaram aumento de risco para HA na fase adulta jovem (A3).

Conclusão: Após 17 anos de acompanhamento, a PA de indivíduos jovens mostrou relação significativa com as variáveis 
de risco cardiovascular e a ocorrência de SM na fase adulta jovem. (Arq Bras Cardiol 2009; 93(6):657-665)
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Summary 
Background: The study of the cardiovascular risk variables in young populations is fundamental to establish primary prevention strategies.

Objective: To evaluate the blood pressure (BP), anthropometric and metabolic profile in young individuals from The Rio de Janeiro Study, 
followed by 17 years.

Methods: A total of 115 individuals (64 males) were evaluated at three different moments (follow-up: 212.23±16.0 months): A1 (12.97±1.48 
years), A2 (21.90±1.71 years) and A3 (30.65±2.00 years) and divided in two groups: NG (n=84) with at least two normal BP measurements 
at the three assessments; HG (n=31) with at least two abnormal BP measurements at the three assessments. BP and body mass index (BMI) 
were obtained at the three assessments. Levels of glucose, triglycerides, total cholesterol and fractions were obtained at A2 and A3. Abdominal 
circumference (AC) was obtained only at A3.

Results: 1) The means of BP, BMI and AC (p<0.0001) as well as the prevalence of systemic arterial hypertension (SAH) and overweight/obesity 
(O/O) (p<0.003) were higher in the HG at the three assessments; 2) The means of LDL-c and glycemia (p<0.05) at A2 and the prevalence of 
metabolic syndrome (MS) at A3 were higher in the HG; 3) the association SAH+O/O was more prevalent in the HG, whereas the association 
NBP+NBMI was more prevalent in the NG (p<0.0001) at the three assessments; 4) SAH at A1 (RR=5.20 = 5.20; p<0.0007), male gender 
(RR=5.26 = 5.26; p<0.0019) and OO at A1 (RR=3.40 = 3.40; p<0.0278) determined an increased risk for AH at the young adult life (A3).

Conclusion: After 17 years of follow-up, the BP of young individuals showed a significant association with the cardiovascular risk variables and 
the occurrence of MS at the young adult life. (Arq Bras Cardiol 2009; 93(6):608-615)
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introdução
A doença cardiovascular (DCV) é a principal causa de 

morte no mundo e no Brasil, e responde por cerca de 300 
mil mortes/ano1-4. Estes números justificam a busca por um 
conhecimento mais aprofundado dessa doença, e de seus 
fatores de risco (FR), para que possamos ampliar a prevenção 
primária em nosso país5-7. 

Reconhecidamente, os FR estão envolvidos em DCV 
nos adultos, porém as informações sobre suas implicações 
em jovens ainda são limitadas5-7. Entretanto, sabe-se que a 
aterosclerose inicia-se em tenra idade e progride lentamente 
até o aparecimento das suas complicações8,9. O Estudo de 
Bogalusa demonstrou que lesões ateroscleróticas estavam 
presentes em aorta e coronárias em indivíduos jovens, e que 
estas lesões estavam relacionadas à presença de FR5-7.

Entender o comportamento dos FR ao longo dos anos 
é de fundamental importância, pois eles tendem a se 
repetir e se agravar – “Fenômeno de Trilha ou Tracking”5-

7,10-16 – e determinam alterações progressivas no aparelho 
cardiovascular5-7,8,9,10-16. 

No Brasil, os resultados do Estudo do Rio de Janeiro (ERJ) 
têm demonstrado que a medida elevada da pressão arterial 
(PA) na infância e adolescência associou-se a maiores valores 
de PA, dos índices antropométricos e maior prevalência de 
síndrome metabólica (SM) na fase adulta jovem12-16. 

Todos esses achados demonstram de forma inequívoca a 
associação entre os FR e a doença aterosclerótica nas fases 
iniciais da vida17. No entanto, o caminho que leva à transição 

do risco cardiovascular aumentado na infância e à DCV no 
adulto ainda não está completamente estabelecido18.

O presente estudo tem por objetivo avaliar a PA, o perfil 
antropométrico e as variáveis metabólicas em indivíduos 
jovens, estratificados pelo comportamento da sua PA obtida 
em três ocasiões, por 17 anos de acompanhamento, desde a 
infância e a adolescência.

metodologia
A população deste estudo origina-se do Estudo do Rio 

de Janeiro12-16, uma linha de pesquisa sobre PA e outros FR 
cardiovascular em jovens e suas famílias, que vem sendo 
desenvolvida na Universidade do Estado do Rio de Janeiro, 
desde 1983. Este Estudo foi realizado em duas etapas: na 
primeira, foram avaliadas cerca de 3 mil crianças entre 6 
anos e 9 anos de idade (1983-1986) em duas fases: escolar 
e domiciliar, para determinação das curvas de normalidade 
da PA por sexo e faixa etária. A partir de 1987, iniciou-
se a segunda etapa do ERJ, sendo avaliadas crianças e 
adolescentes entre 10 anos e 15 anos de idade e que vêm 
sendo acompanhadas ao longo de cinco fases de avaliação: 
escolar (1987-1988), domiciliar (1989-1991), hospitalar 
(1992-1995), familiar (1996-1999) e ambulatorial (2004-
2008). Nesta última, se insere o presente estudo (Figura 1). 
Em A1 foram examinados 3.900 crianças e adolescentes 
para a determinação das curvas de normalidade da PA por 
sexo e faixa etária. Em A2, foram estudados dois grupos de 
indivíduos, estratificados pela PA obtida em A1: o grupo 
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Fig. 1 - Algoritmo do Estudo do Rio de Janeiro. Segunda Etapa. VOP - velocidade de onda de pulso; ECG - eletrocardiograma; TOTG - teste oral de tolerância à glicose
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com PA aumentada, definida por uma PA≥p95, e o grupo 
com PA normal, definida por uma PA≤p50. Estes dois grupos 
reuniram uma amostra de 385 alunos-alvo que foram 
estudados e acompanhados nas fases subsequentes do ERJ. 
Dessa forma, os 115 alunos-alvo que participaram de A3 são 
representativos dos 385 participantes em A2, entretanto não 
são representativos dos 3.900 jovens avaliados na fase escolar 
da segunda etapa do ERJ, em decorrência do desenho do 
estudo descrito anteriormente.

Foram avaliados 115 indivíduos (64M), designados 
como alunos-alvo, de ambos os sexos, em seguimento de 
212,23±16,0 meses. Para este estudo foram consideradas três 
avaliações da segunda etapa do ERJ, a saber: A1 (Fase Escolar): 
aos 12,97±1,48 anos (10-16 anos), A2 (Fase Familiar): aos 
21,90±1,71 anos (18-26 anos) e A3 (Fase Ambulatorial): aos 
30,65±2,00 anos (27-36 anos). 

Dois grupos foram constituídos de acordo com o 
comportamento da PA, a saber: grupo N (pelo menos duas 
medidas de PA normais nas três avaliações) com 84 (42 
masculinos) indivíduos e grupo H (pelo menos duas medidas 
de PA anormais nas três avaliações) com 31(22 masculinos) 
indivíduos (Figura 2). 

Este estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em 
Pesquisa do HUPE. Todos os indivíduos assinaram o termo 
de consentimento livre e esclarecido. 

Nas três avaliações, aplicou-se um questionário para a 
análise das variáveis clínicas, epidemiológicas e socioculturais, 
foram obtidos PA, peso (P) e altura (A) e calculado o IMC. 
Em A2 e A3 foram dosados, após jejum de 12h, glicose, 
colesterol, HDL-c, triglicerídeos e calculado o LDL-c. Ainda 
em A2 a dosagem de insulina e o calculo do HOMA-IR 
foram realizados. Em A3, foi acrescentada a medida da 
circunferência abdominal (CA). 

A PA foi medida no membro superior direito, com o 
indivíduo deitado, utilizando-se esfigmomanômetro de 
coluna de mercúrio, com manguitos apropriados para o braço 
dos indivíduos19. Foram realizados três registros da PA, com 
intervalos de 5 minutos entre cada medida, sendo o último 
deles utilizado para a análise. Foi considerada HAS em A1 
quando a PA foi ≥percentil 95 para sexo e idade e em A2 e 
A3, quando a PA ≥140/90mmHg. 

O IMC foi obtido por meio do quociente: IMC=P/A2. Foi 
considerado peso normal quando os valores do IMC foram 
<25kg/m²; sobrepeso quando os valores do IMC situaram-se 
entre 25kg/m² e 29,99kg/m2; e obesidade quando os valores 
do IMC foram ≥30kg/m20.

A circunferência abdominal foi medida por meio de fita 
métrica inextensível, com precisão de 0,1cm, no ponto médio 
entre a crista ilíaca e a borda inferior da última costela21. 
Foram definidos como valores aumentados, a CA >102cm 
para homens e >88cm para mulheres22,23.

A presença de síndrome metabólica foi definida de acordo 
com a I Diretriz Brasileira de SM, adotando-se o ponto de 
corte para glicemia de jejum >=100mg/dl, proposto por 
Grundy e cols.22,24.

Para as variáveis metabólicas, foi considerado valor normal, 
quando a glicemia era <100mg/dl; faixa de intolerância à 
glicose quando a glicemia se situava entre 100mg/dl e 126mg/
dl e DM quando glicemia era ≥126mg/d25. Os valores de 
normalidade para o perfil lipídico seguiram as recomendações 
da IV Diretriz Brasileira Sobre Dislipidemias e Prevenção da 
Aterosclerose26. 

As informações colhidas foram armazenadas em um único 
banco de dados através do programa Microsoft Access. Os 
dados foram analisados através do programa estatístico SPSS for 
Windows, versão 8.0.0, Copyright SPSS Inc. 1989 - 1997. 

População: n = 115 

Grupo N 
PA normal em pelo menos 2 de 3 

avaliações 
(n = 84) 

Escolar (A1) 
1987 – 1988 

(12,97±1,48ª) 

Familiar (A2)
1996 – 1999 

(21,90±1,71a) 

Ambulatorial (A3) 
2004 – 2008 

(30,65±2,00a) 

Grupo H 
PA anormal em pelo menos 2 de 3 

avaliações  
(n = 31) 

Grupo N Grupo H 

212,23±16,05 meses 

Fig. 2 - Estratificação da amostra pelo comportamento da PA nos três momentos de avaliação. Grupo N  - Normal; Grupo H  - Anormal
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Foram utilizados os seguintes testes estatísticos:
•	 Teste	t	de	Student	(t):	utilizado	para	comparação	de	duas	

séries de dados quando respeitadas as seguintes condições: 
a média e o desvio padrão são boas estimativas da tendência 
central e da dispersão desses conjuntos; as amostras são 
normalmente distribuídas; as populações de onde os dados 
foram retirados têm variâncias similares e o número de 
observações é igual para os dois grupos.
•	 Teste	do	Qui-quadrado	(χ2): utilizado para a comparação 

das distribuições de frequência das variáveis categóricas de 
amostras independentes. 
•	 O	modelo	de	regressão	não	linear	logístico	é	utilizado	

quando a variável resposta é qualitativa com dois resultados 
possíveis (dicotômica).

resultados
As características gerais dos 115 alunos-alvo estudados e 

dos dois grupos constituídos com base no comportamento da 
PA ao longo de 17 anos de acompanhamento (GN=Normal 
e GH=Hipertenso) estão apresentadas na Tabela 1.

Pressão Arterial Sistólica e Diastólica
Na Tabela 2 estão expostas as médias da pressão arterial 

sistólica (PAS) e diastólica (PAD) na população total e 
nos grupos nos três momentos de avaliação A1, A2 e A3. 
Comparando-se o comportamento da PA entre os grupos 
N (GN) e H (GH), observa-se que as médias da PAS e da 
PAD foram maiores no GH do que no GN com diferenças 
estatisticamente significativas nas três avaliações. 
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Tabela 1 - Características gerais da população total e dos grupos N e H

População total Grupo N Grupo H P

Total	(n) 115 84 31 -

Seguimento	(meses) 212,23±16,05 213,32±15,81 209,27±16,58 0,246

Sexo	(M/F	%) 55,7	/	44,3 50,0	/	50,0 71,0	/	29,0	 0,045

Média	Idade	em	A1	(anos) 12,97±1,48 12,86±1,50 13,27±1,38 0,180

Cor	(B	/	P	/	ÑBÑP	%) 80,0	/	6,1	/	13,9 85,7	/	4,8	/	9,5 63,3	/	10,0	/	26,7 0,030

Sedentarismo	em	A3	(Sim	%) 60,73 60,7 54,8 0,570

Tabagismo	em	A3	(Sim%) 16,7	 16,7	 3,2 0,058

Etilismo	em	A3	(Sim	%) 58,3 58,3 38,7 0,061

GN - grupo normal; GH - grupo H; t - teste t Student; PA - Pressão arterial; M - masculino; F - feminino; B - cor branca; P  - cor preta; ÑBÑP  - cor não branca não preta.

Tabela 2 - Médias da pressão arterial e sua variação na população total e nos grupos N e H nos três momentos de avaliação.

Avaliação População total GN GH p

PAS	(mmHg)

A1 113,53±14,49 108,79±11,60 126,39±13,87 < 0,0001

A2 124,30±14,87 119,70±12,89 136,77±12,67 < 0,0001

A3 120,00±16,69 115,63±13,09 138,84±13,16 < 0,0001

PAD	(mmHg)

A1 62,08±13,56 58,20±11,95 72,58±12,16 < 0,0001

A2 78,61±11,22 75,49±9,31 87,06±11,74 < 0,0001

A3 80,64±13,49 75,51±10,03 94,19±12,09 < 0,0001

V+PAS	(mmHg)
A1	→	A2 10,77±15,57 10,92±14,79 10,39±17,76 = 0,872

A1	→	A3 8,30±15,63 6,73±13,96 12,45±18,99 = 0,083

V+PAD	(mmHg)
A1	→	A2 16,53±15,26 17,29±14,45 14,48±17,34 = 0,385

A1	→	A3 18,40±14,12 17,18±14,08 21,61±13,94 = 0,024

GN – grupo normal; GH – grupo hipertenso; PAS - pressão arterial sistólica; PAD - pressão arterial diastólica; V+PAS - variação positiva da pressão arterial sistólica; 
V+PAD - variação positiva da pressão arterial diastólica.



Analisando-se a variação positiva da PA ao final de 9 anos 
(A1→ A2), não foram observadas diferenças estatisticamente 
significativas para a variação tanto da PAS quanto da PAD entre 
os GN e GH. Ao final de 17 anos (A1→ A3), observou-se uma 
maior variação positiva da PAD no GH (p=0,024); o mesmo 
não foi observado para a PAS. 

As prevalências de HAS, foram de 39,10%, 23,50% e 
30,40%, em A1, A2 e A3 respectivamente. Nas três avaliações 
o GH apresentou maior prevalência de HA do que o GN 
(p < 0,0001). 

Variáveis Antropométricas
As variáveis antropométricas podem ser observadas na 

Tabela 3.
Foram observadas maiores médias de peso e IMC no GH, 

com diferenças significativas nas três avaliações. O mesmo 
comportamento foi observado para a CA obtida em A3.

A prevalência de sobrepeso/obesidade (S/O) na 
população foi de 25,20%, 30,40% e 53,9% em A1, A2 e A3, 
respectivamente. O GH apresentou maior prevalência de S/O 
do que o GN nas três avaliações  (p < 0,003). 

A prevalência de CA aumentada em A3 foi de 38,30% na 
população total, com 71,00% no grupo H e 26,20% no grupo 
N (p < 0,0001).

Variáveis metabólicas e Síndrome metabólica
As variáveis metabólicas obtidas em A2 e A3 estão na 

Tabela 4.
Quando se comparou o comportamento dos grupos 

em A2 e A3, foi observado que o GH apresentou um perfil 
metabolicamente mais desfavorável (maiores médias de 
Col T, LDL-c, TGL, G e insulinemia, e menores médias de 
HDL-c) quando comparado com o GN, embora tenham sido 
observadas diferenças estatisticamente significativas apenas 
para o LDL-c e a glicemia em A2. 

As alterações metabólicas que compõem um perfil de 
risco desfavorável (HDL-c baixo, insulinemia aumentada, 
intolerância à glicose – definida como HOMA-IR >percentil 
95 para sexo e idade em A2, ou como glicemia de jejum >100 
e < 126mg/dl em A3) bem como a síndrome metabólica, 
foram mais prevalentes no GH (Tabela 5). 

Comportamento da PA e do imC Associados
Considerando-se a presença ou ausência de PA aumentada 

e a presença ou ausência de S/O, nas três avaliações (A1, A2 
e A3), foi observada a combinação dessas duas condições em 
quatro modelos: [PA normal + IMC normal]; [PA normal + 
IMC elevado]; [PA elevada + IMC normal] e [PA elevada + 
IMC elevado]. Observou-se que o modelo de associação mais 
desfavorável [PA elevada + IMC elevado] apresentou maior 
prevalência no GH nos três momentos de avaliação. De maneira 
inversa, para o modelo de associação normal [PA normal + 
IMC normal] observou-se maior prevalência no GN nos três 
momentos de avaliação. As prevalências dos quatro modelos de 
associação em A1, A2 e A3 estão representadas na Figura 3.

Análise de regressão Logística 
Para a análise do risco relativo, foi construído um modelo 

de regressão logística onde a variável dependente utilizada foi 
a HAS em A3 e as variáveis independentes analisadas foram a 
presença ou ausência de HAS em A1, o gênero e a presença 
ou ausência de S/O em A1. 

Observou-se que a presença de HAS em A1 (RR: 5,20; p 
< 0,0007), o gênero masculino (RR: 5,26; p < 0,0019) e a 
presença de S/O em A1 (RR: 3,40; p < 0,0278) determinaram 
um aumento de risco para ocorrência de HAS em A3.

Discussão
Estudar o comportamento dos FR cardiovascular desde a 

infância e adolescência até a fase adulta é de fundamental 

Tabela 3 - Médias das variáveis antropométricas na população total e nos grupos N e H nas três avaliações 

Avaliação População total GN GH p

Peso	(Kg)

A1 49,76±11,93 47,11±10,54 56,92±12,68 <	0,0001

A2 68,45±14,19 64,63±12,18 78,82±14,26 <	0,0001

A3 75,49±18,70 70,09±15,37 90,13±19,30 <	0,0001

Altura	(m)

A1 1,56±0,10 1,55±0,10 1,60±0,11 =	0,016

A2 1,69±9,46 1,68±0,09 1,72±0,10 = 0,044

A3 1,69±9,72 1,69±9,37 1,72±10,38 = 0,103

IMC(Kg/m2)

A1 20,15±3,27 19,47±2,83 22,00±3,69 <	0,0001

A2 23,67±3,68 22,64±3,02 26,44±3,92 <	0,0001

A3 26,09±5,45 24,49±4,24 30,44±6,02 <	0,0001

CA	(cm) A3 90,46±13,48 86,74±10,84 100,41±14,91 <	0,0001

GN - grupo normal; GH - grupo hipertenso; t - Teste t Student; IMC - índice de massa corporal; CA - circunferência abdominal.
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Tabela 4 - Médias das variáveis metabólicas na população total e nos grupos N e H em A2 e A3

Avaliação População total GN GH p

Col	T	(mg/dl)
A2 177,37±33,41 174,80±34,34 183,68±30,61 = 0,214

A3 185,42±36,99 183,04±36,31 191,58±38,59 = 0,293

HDL-c	(mg/dl)
A2 47,06±12,86 48,50±13,44 43,55±10,71 = 0,071

A3 49,82±14,12 50,66±14,01 47,87±14,42 =	0,368

LDL-c	(mg/dl)
A2 112,68±27,71 109,26±28,19 121,06±25,00 = 0,045

A3 115,01±31,54 112,05±31,42 121,73±31,29 =	0,162

TGL	(mg/dl)
A2 88,12±41,00 85,18±39,99 95,32±43,20 = 0,248

A3 106,85±59,15 102,01±60,39 118,39±55,33 = 0,197

G	(mg/dl)
A2 92,90±8,32 91,83±8,13 95,51±8,33 = 0,037

A3 82,66±12,58 81,20±13,18 86,32±10,22 = 0,055

Insulina	(µUI/ml) A2 13,10±10,19 12,92±10,42 17,19±8,92 =	0,076

HOMA-IR A2 3,27±2,47 2,99±2,53 4,06±2,13 =	0,068

GN - grupo normal; GH - grupo H; χ2 - Qui-quadrado; Col T - colesterol total; HDL-c - HDL-colesterol; LDL-c - LDL-colesterol; TGL - triglicerídeo; G - glicemia

importância para a adoção de medidas de prevenção 
primária5-7,17,27-29. 

O comportamento da PA tem sido analisado em várias 
populações de jovens e existem cada vez mais indícios de 
que a PA na infância se correlaciona com a PA na idade 
adulta e de que a HAS nas crianças é um importante FR para 
o desenvolvimento futuro de DAC27-32. No presente estudo, 
a repetição de valores normais e anormais da PA a partir da 
infância e da adolescência permitiu separar dois grupos de 
indivíduos jovens que apresentam as variáveis que compõem 
os FR cardiovascular com comportamentos diferentes, 
reforçando a importância de se observar estas variáveis desde 
faixas etárias mais precoces. 

Sabe-se que a PA tende a aumentar a partir do nascimento, 
ao longo da infância e adolescência30,31. Nesta análise da 
coorte do ERJ, foi observado um comportamento semelhante, 

havendo um incremento progressivo da PA com a idade, 
verificado pela variação positiva da PAS e da PAD ao longo 
dos 17 anos de seguimento tanto no GN quanto no GH.

Os valores de PA observados na infância tendem a se 
manter na mesma faixa de percentil ao longo do tempo, o que 
significa que as crianças com percentis mais elevados de PA 
tendem a se manter nos percentis mais elevados até a idade 
adulta17,27,30-32. Nos três momentos de avaliação, as médias de 
PA e as prevalências de HAS foram sempre maiores no GH do 
que no GN, sugerindo que crianças e adolescentes apresentam 
um padrão de comportamento da PA ao longo do tempo. 
Cabe ressaltar que o desenho original do Estudo do Rio de 
Janeiro caracterizou-se pelo acompanhamento de indivíduos 
jovens com comportamentos distintos da PA na fase escolar: 
com percentil de PA>=95 e com percentil de PA<=50. Desta 
forma, em fases subsequentes do estudo, são esperadas taxas 
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Tabela 5 - Prevalências de HDL-c baixo, insulinemia aumentada, intolerância à glicose e síndrome metabólica na população total e nos 
grupos N e H em A2 e A3

População Total GN GH P

HDL-c	Baixo	A2 52,30% 57,14% 64,50% =0,107

HDL-c	Baixo	A3 45,20% 39,30% 61,30% =0,035

Insulina	aumentada	em	A2* 18,26% 13,10% 32,26% = 0,008

Intolerância	Glicose	A2	(HOMA-IR)** 18,26% 13,10% 32,26% = 0,039

Intolerância	Glicose	A3*** 7,00% 4,80% 12,90% 0,128

SM	em	A3 28,70% 17,90% 58,1% 0,0001

GN - grupo normal; GH - grupo H; χ2 - Qui-quadrado; HDL-c - HDL-colesterol (mg/dl); SM - síndrome metabólica; *Valores de insulina >percentil 9515;  **HOMA-IR > 
percentil 9515; *** Glicemia de jejum > 100 e < 126mg/dl em A3.



de prevalência de HAS mais elevadas do que as observadas 
na população geral desta faixa etária jovem. 

A composição corporal é um dos principais determinantes 
da PA em crianças. Existe uma relação direta entre o peso e 
a PA, em especial na segunda década de vida33-35. Em nosso 
país, diversas publicações da coorte do ERJ já apontavam 
para a importância da composição corporal no determinismo 
da PA em crianças e adolescentes12-16. No presente estudo, 
observaram-se médias de peso, altura e do IMC maiores no 
GH nos três momentos de avaliação, demonstrando haver 
também nesta população uma associação entre composição 
corporal e PA. De maneira semelhante ao relatado na 
literatura12-16,33-35 observou-se um aumento progressivo das 
prevalências de IMC aumentado ao longo dos 17 anos de 
acompanhamento (A1 = 25,2% → A2 = 30,4% → A3 = 
53,9%). Reforçando o conhecimento da associação entre S/O 
e HAS nesta faixa etária, foi observado que, desde a infância 
até o momento atual, os alunos-alvo pertencentes ao GH 
apresentaram maiores prevalências de S/O.

Aspecto relevante é conhecer o padrão de distribuição 
corporal da gordura e sua relação com os FR em populações 
jovens34,35. Na amostra de estudo, a associação entre 
obesidade central e PA ficou evidente, com maior média de 
CA em A3 nos indivíduos do GH. 

Além disso, é importante estudar a agregação de HAS e 
S/O, pelo seu potencial desforavorável11,36-38. Os resultados do 
presente estudo vão de encontro à literatura36-38, demonstrando 
um aumento progressivo na prevalência da associação [HAS + 
S/O] ao longo dos 17 anos de acompanhamento (A1 = 15,7% 
→ A3 = 27%). Se for considerada a condição de pelo menos 

um dos fatores presentes (HAS ou S/O) observa-se que este 
perfil desfavorável de risco também se tornou mais prevalente 
ao longo do acompanhamento estando presente em quase 
60% (57,5%) dos alunos-alvo na fase atual (A3). 

No presente estudo, os indivíduos pertencentes ao GH 
apresentaram um perfil metabólico mais desfavorável do 
que os indivíduos do GN, com maiores médias de Col T, 
LDL-c, TGL e menores médias de HDL-c. Nos indivíduos 
pertencentes ao GH, a prevalência de valores baixos de HDL-c 
foi quase o dobro dos indivíduos do GN, o que reforça o perfil 
de risco CV desfavorável nesse grupo de jovens.

A agregação de FR em adultos é bastante comum na 
prática clínica. Nos últimos anos esta mesma associação 
vem sendo documentada na população jovem12-16,22,24,37. 
A síndrome metabólica (SM), importante representante 
da agregação de FR, é uma condição associada a altas 
morbidade e mortalidade cardiovasculares e ao elevado 
custo socioeconômico12,14-16,22,37.

Na população estudada, observou-se um perfi l 
metabolicamente mais desfavorável nos alunos-alvo que 
pertenciam ao GH. Assim como observado na literatura39,40, 
o HDL-c baixo foi uma alteração altamente prevalente 
(61,3%) nesta população. Outros elementos que fazem parte 
do contexto da SM e refletem a alteração da tolerância à 
glicose e resistência insulínica (HOMA-IR, glicemia de jejum 
anormal e níveis de insulina sérica elevados também foram 
mais prevalentes nos indivíduos pertencentes ao GH, de forma 
concordante com a literatura12,16,39,40. A prevalência de SM 
apresentou distribuição semelhante sendo mais prevalente 
entre os alunos-alvo do GH.   
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Fig. 3 - Prevalência dos quatro  modelos de associação da PA e IMC na população total e nos GN e GH em A1, A2 e A3. PA N + IMC N - Pressão arterial normal + 
Índice de massa corporal normal; PA N + S/O - Pressão arterial normal + sobrepeso/obesidade; HAS + IMC N - hipertensão arterial + Índice de massa corporal normal; 
HAS + S/O - hipertensão arterial+ sobrepeso/obesidade.
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Cabe considerar ainda o impacto de alguns FR modificáveis 
e não modificáveis no aumento do risco de desenvolvimento 
das DCV. No conjunto de FR não modificáveis a idade e o 
gênero são reconhecidamente importantes no determinismo 
da DCV. O gênero masculino está associado a maior risco 
cardiovascular8,11,17,26,27. Na análise de regressão logística 
os principais fatores relacionados à ocorrência de HAS na 
idade adulta jovem foram: o gênero masculino (5,26; IC 
95% 1,8438 – 15,0353; p = 0,0019), a presença de HAS 
(5,20; IC 95% 1,9986 – 13,5061; p = 0,007) e a presença 
de S/O (3,40 IC95% 1,1430 – 10,1046; p = 0,0278) na 
infância e adolescência (A1), ressaltando que, além do 
gênero masculino, a presença de HAS e S/O em A1 são 
importantes para o perfil de risco cardiovascular na fase 
adulta jovem.

A principal limitação deste estudo é a mesma experimentada 
por diversas coortes existentes na literatura e relaciona-se 
ao caráter longitudinal do seguimento que determina perdas 
progressivas de uma parte da amostra original. Entretanto, 
destaca-se que a amostra populacional do Estudo do Rio 
de Janeiro é uma amostra não hospitalar e que vem sendo 
seguida nos últimos 17 anos, constituindo-se na coorte 
brasileira desta faixa etária com mais longo seguimento até 
os dias atuais.

Em conclusão, a manutenção de níveis elevados de 
pressão arterial desde a infância até a idade adulta jovem 
correlacionou-se com um perfil de risco cardiovascular 
mais desfavorável representado por maiores prevalências de 
hipertensão arterial, sobrepeso/obesidade, alterações lipídicas 
e glicídicas e a presença de síndrome metabólica na fase adulta 
jovem.  Os achados sugerem que medidas de prevenção 
primária dos fatores de risco cardiovascular devem-se iniciar 
na infância e adolescência.
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