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RESUMO 

 

Os adolescentes apresentam comportamentos e importantes transformações no 

corpo, no modo de pensar, agir e no desempenho dos papéis sociais e, sobretudo 

exposição a fatores de riscos comportamentais. O objetivo deste estudo foi avaliar 

os fatores de risco para hipertensão arterial entre adolescentes de Goiânia – Go. 

Trata-se de um estudo transversal, foi realizada coleta de dados entre 2013-2014, 

com a participação de 1.586 adolescentes de 36 escolas (públicas e privadas) de 

108 turmas em Goiânia-GO. Todos os adolescentes foram entrevistados sobre 

características sociodemográficas e comportamentais como uso do tabaco, álcool e 

outros fatores de riscos cardiovasculares e também tiveram a pressão arterial aferida 

e peso e altura medidos. Os registros dos dados foram feitos em um dispositivo 

digital (PDA). Verificou-se elevada prevalência de hipertensão arterial entre os 

adolescentes: 6,2% (IC 95%: 4,6-8,2%) nas meninas  e14,0% (IC 95%: 10,2 -18,8%) 

nos meninos. A prevalência de hipertensão arterial foi duas vezes superior nos 

meninos em comparação com as meninas (p<0,001). Sobrepeso foi 

independentemente associado à hipertensão nas meninas. Obesidade foi fator de 

risco para hipertensão em ambos os sexos. O uso do tabaco não foi um fator 

associado a hipertensão arterial, o uso do tabaco na vida entre os meninos foi de 

19,3% (IC 95%:14,9; 24,5) e meninas 19,1% (IC95%:15,8; 22,8) ambos com 

resultados similares ao uso. O uso do álcool na vida/nos últimos 30 dias, não foi um 

fator associado á hipertensão arterial, no entanto, encontrou-se resultados 

estatisticamente significativos para binge drinking, entre os meninos 5,0% (IC95%: 

3,3; 7,5) e nas meninas 6,8% (IC95%: 4,9; 9,3) (p<0,277). Os resultados dessa 

investigação indicam a necessidade de implementação de estratégias de prevenção 

e controle da hipertensão arterial e os fatores de risco, sobretudo, no contexto 

escolar, com ações de promoção da saúde e capacitação de profissionais das áreas 

da educação e saúde.   

 

Palavras-chave: Hipertensão Arterial; Adolescentes, Consumo de Álcool, Tabaco, 

Epidemiologia. 
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ABSTRACT 

 

Adolescents present behaviors and important changes in the body, in the way of 

thinking, acting and in the performance of social roles, and especially exposure to 

behavioral risk factors. The objective of this study was to evaluate the risk factors for 

hypertension among adolescents from Goiânia - Go. This was a cross-sectional 

study, data collection was performed between 2013-2014, with the participation of 

1,586 adolescents from 36 schools (public and Private schools) of 108 classes in 

Goiânia-GO. All adolescents were interviewed about socio-demographic and 

behavioral characteristics such as tobacco use, alcohol and other cardiovascular risk 

factors and also had blood pressure measured and weight and height measured. 

Data records were made on a digital device (PDA). There was a high prevalence of 

hypertension among adolescents: 6.2% (95% CI: 4.6-8.2%) in girls and 14.0% (95% 

CI: 10.2 -18.8%) In the boys. The prevalence of hypertension was twice as high in 

boys compared to girls (p <0.001). Overweight was independently associated with 

hypertension in girls. Obesity was a risk factor for hypertension in both sexes. 

Tobacco use was not a factor associated with arterial hypertension; tobacco use 

among boys was 19.3% (95% CI: 14.9; 24.5) and girls 19.1% (95% CI: : 15.8; 22.8) 

both with similar results to the use. Alcohol use in the last 30 days was not a factor 

associated with arterial hypertension; however, statistically significant results were 

found for binge drinking among boys (5.0%; 95% CI: 3.3; , 5) and in girls 6.8% (95% 

CI: 4.9, 9.3) (p <0.277). The results of this investigation indicate the need to 

implement strategies for the prevention and control of hypertension and risk factors, 

especially in the school context, with actions to promote health and training of 

professionals in the areas of education and health. 

 

Keywords: Arterial hypertension; Consumption of Alcohol, Tobacco, Epidemiology  
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1. INTRODUÇÃO 

 

A adolescência é um período em que ocorrem importantes transformações 

no corpo, no modo de pensar, agir e no desempenho dos papéis sociais. Nessa fase 

há adoção de diferentes práticas ou hábitos e estabelecimento de autonomia e, 

sobretudo exposição a fatores de riscos comportamentais com efeitos na saúde a 

curtos e longo prazo (FERREIRA, VEIGA, GONDIM, 2013).  

Notadamente os adolescentes ficam mais susceptíveis a mudanças de 

comportamento, vulnerabilidades e estão em constante busca pela inserção em 

grupos de iguais para se sentirem aceitos no meio social, o que pode aumentar a 

exposição aos fatores de risco como, por exemplo, uso do tabaco e a ingestão de 

bebidas alcoólicas (SILVEIRA, FERREIRA, ZEITOUNE, DOMINGOS, 2013).  

De acordo com o estudo InterHEART, realizado com população adulta de 52 

países, o tabagismo apresentou-se fortemente relacionado com doenças 

cardiovasculares, evidenciando que quem fuma está mais propenso a desenvolver 

doença arterial coronariana (YUSUF, HAWKEN, OUNPUU, DANS, AVEZUM, 

LANAS, et al; 2004).  

A ingestão de bebidas alcoólicas também pode se tornar um fator de risco 

cardiovascular em adultos, o que está relacionado diretamente à quantidade de 

doses ingeridas (KRENZ, KORTHUIS, 2012). O consumo pesado do álcool (3-4 ou 

mais doses/dia) está associado a prejuízos psicossociais e físicos, incluindo infarto 

do miocárdio e acidente vascular cerebral (BRIEN, RONKSLEY, TURNER, 

MUKAMAL, GHALI, 2011; KRENZ, KORTHUIS, 2012). 

Outros comportamentos identificados precocemente na adolescência e que 

podem refletir diretamente sobre a saúde do adulto, dizem respeito aos hábitos 

alimentares e de atividade física. Nos adolescentes, os benefícios associados à 

atividade física incluem controle do peso, efeitos atenuadores sobre as 

concentrações de colesterol e a resistência insulínica, pressão arterial baixa, bem-

estar e maior predisposição para vida ativa na fase adulta (RODRIGUES, ABREU, 

RESENDE, GONÇALVES, GOUVEA, 2013). 
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Comportamentos alimentares saudáveis durante a adolescência são 

fundamentais para uma vida saudável e para a prevenção de doenças crônicas 

(WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2005). Nesse sentido a obesidade pode estar 

associada diretamente aos hábitos alimentares tanto individuais quanto familiares; 

associando a isso a falta de atividade física, que pode potencializar riscos para 

doenças como diabetes e doenças cardiovasculares (GUS, RIBEIRO, KATO, 

BASTOS¸ MEDINA, ZAZLAVSKY, et al; 2015). 

Esses fatores comportamentais concorrem para o aumento da pressão 

arterial, que por sua parte, também está associada ao aumento do risco de doenças 

cardiovasculares (CHRISTOFARO, ANDRADE, FERNANDES, OHARA, DIAS, 

JÚNIOR, et al, 2011; FERREIRA, JARDIM, PEIXOTO, 2013). A investigação desse 

fator de risco entre adultos tem sido explorada de forma ampla e global evidenciando 

a importância sobre os eventos cardiovasculares, tais como infartos e acidentes 

vasculares cerebrais (GUS, RIBEIRO, KATO, BASTOS¸ MEDINA, ZAZLAVSKY, et 

al; 2015). 

A identificação precoce dos fatores de risco cardiovasculares, de forma 

isolada e simultânea na adolescência tem sido amplamente recomendada (FARIAS-

JUNIOR, MENDES, BARBOSA, LOPES, 2011; CHRISTOFARO, ANDRADE, 

FERNANDES, OHARA, DIAS, JÚNIOR, et al; 2011). 

A fase da adolescência é classificada pelo Estatuto da Criança e do 

Adolescente (ECA), Lei n.º 8.069/90 (BRASIL, 1990), define a adolescência como o 

período de vida que vai dos 12 aos 18 anos de idade. A Organização Mundial da 

Saúde OMS, (2012) delimita a adolescência como a segunda década de vida (10 

aos 19 anos), este também é o critério adotado pelo Ministério da Saúde do Brasil 

(BRASIL, 2007a) e pelo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística – IBGE 

(BRASIL, 2007b). 

Estudos que relacionam tabagismo, consumo abusivo de bebida alcoólica, 

inatividade física, obesidade e hipertensão arterial na população de adolescentes 

ainda são escassos, sendo que a maioria desses fatores são analisados de forma 

pontual e sem aprofundamento, quanto as prováveis associações entre eles (GUS, 

RIBEIRO, KATO, BASTOS¸ MEDINA, ZAZLAVSKY, et al; 2015). 
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Justificativa 

 

 As doenças crônicas especialmente as cardiovasculares tem causado 

grandes preocupações tanto para a comunidade cientifica quanto para toda a 

sociedade, por apresentar mundialmente índices de mortalidade cada vez mais 

elevados.   

 Os adolescentes com seus comportamentos próprios da idade apresentam 

hábitos, nem sempre saudáveis, podem comprometer a fase adulta sob o aspecto 

da sua saúde cardiovascular. 

  A identificação de fatores de risco e suas prováveis associações nessa 

população são importantes ferramentas para a adoção de medidas de prevenção 

para o uso do tabaco, álcool, hipercolesterolemia, estresse, sedentarismo, 

sobrepeso, obesidade e controle de doenças cardíacas, como hipertensão artéria. 

 Considerando realizar uma investigação mais aprofundada sobre os hábitos 

de vida dos adolescentes goianos, este estudo pretendeu avaliar os fatores de risco 

para hipertensão arterial entre adolescentes de diferentes regiões de Goiânia 

participantes do estudo de riscos cardiovasculares (ERICA).  
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2 OBJETIVOS 

 

2.1 Objetivo Geral 

 

Investigar a avaliação de fatores de risco para hipertensão arterial entre 

adolescentes de Goiânia – GO 

 

2.2 Objetivos Específicos 

 

 Descrever o perfil sócio-demográfico; 

 Calcular a prevalência de hipertensão arterial, uso do tabaco, uso da bebida 

alcoólica, inatividade física, sobrepeso e obesidade; 

 Comparar as médias de pressão arterial, classificação da pressão arterial e o 

auto relato de hipertensão arterial; 

 Avaliar o estado nutricional e analisar a associação entre os fatores 

identificados; 

 Estimar a prevalência dos fatores de risco segundo o sexo. 
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3 REVISÃO DA LITERATURA 

 

3.1 ADOLESCÊNCIA 

 

 A palavra "adolescência" tem origem no latim, onde ad significa ―para‖ e 

olescere ―crescer‖. Portanto, adolescência significa literalmente ―crescer para‖ 

(OUTEIRAL, 2008).  

Comumente, o adolescer é compreendido como: 

 

Um período de pura mudança e inquietude, entre a imaturidade 
sexual e a maturidade, entre a formação e o pleno florescimento das 
faculdades mentais, entre a falta e a aquisição de autoridade e poder 
(SANTOS, PRATTA, 2012). 

 

 A compreensão das idades reflete o período histórico da humanidade, 

sendo, portanto um conceito de construção histórica. O termo ‗adolescência‘ passou 

a ser adotado na Idade Média para designar a fase do adolescente jovem. Para 

Shakespeare, as idades eram oito: o infante, escolar, amante, soldado, homem 

maduro, velhice, senilidade e a morte, que classificavam as idades em 

cinco: infância, puerilidade, juventude, idade madura, velhice e senilidade (FARIA, 

LEÃO, 2014).  

 De acordo com Constantino, no século XX, a adolescência começava após 

os 14 anos e terminava após o 21º ano de vida. Porém,  acreditava-se que a 

adolescência durava até os 28 anos, mas poderia se estender até os 30 ou 35 anos 

de idade. Justificava-se essa possibilidade, pelo fato de ser uma idade em que 

os corpos estavam aptos para o crescimento (FARIA, LEÃO, 2014). 

 Na atualidade a adolescência também é um período que tem recebido 

diferentes classificações de faixa etária. Como já informado a Organização Mundial 

da Saúde OMS, (2012) delimita a adolescência no período de 10 a 19 anos e o 

Ministério da Saúde do Brasil (BRASIL, 2007a) e pelo Instituto Brasileiro de 

Geografia e Estatística – IBGE (BRASIL, 2007b) também adotam a mesma 

classificação. Já de acordo com o Estatuto da Criança e do Adolescente (ECA), Lei 

n.º 8.069/90 (BRASIL, 1990), a adolescência compreende a faixa etária entre os 12 

aos 18 anos de idade. 
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 Os adolescentes compreendem 20% do total da população mundial, sendo 

esperados 1,13 bilhões de adolescentes para o ano de 2025 (OMS, 2005).  No 

Brasil, 17,9% da população brasileira eram adolescentes, totalizando 34.157.633 

milhões, com distribuição semelhante por fase, 10 a 14 e 15 a 19 anos (IBGE, 2011). 

 Essas fases da adolescência apresentam características distintas, com 

mudanças internas profundas. No início desse período (10 a14 anos) o cérebro, 

passa por uma grande aceleração do desenvolvimento elétrico e fisiológico. As 

células cerebrais praticamente duplicam o seu número no espaço de um ano, ao 

passo que as redes neurais são radicalmente reorganizadas, causando um impacto 

sobre a capacidade emocional, física e mental. O lobo frontal (parte do cérebro que 

governa o raciocínio e as tomadas de decisões) começa a se desenvolver durante a 

fase inicial da adolescência. Como esse desenvolvimento começa mais tarde e é 

mais prolongado nos meninos, sua tendência a agir de forma impulsiva e a pensar 

de forma acrítica permanece por mais tempo do que nas meninas (FARIA, LEÃO, 

2014). 

Na segunda fase (15 a 19 anos), as opiniões dos membros do seu grupo 

ainda são importantes, mas essa influência diminui à medida que  

o adolescente adquire maior clareza e confiança em sua própria identidade e em 

suas opiniões. A atitude de enfrentar riscos diminui na fase final da adolescência, à 

medida que se desenvolve a capacidade de avaliar riscos e de tomar decisões 

conscientes. É durante essa fase que os adolescentes ingressam no mundo do 

trabalho ou avançam em sua educação, estabelecem a sua própria identidade e sua 

visão de mundo e começam a participar ativamente na organização do mundo ao 

seu redor (FARIA, LEÃO, 2014). 

Portanto, esse é um período em que o adolescente está mais próximo da 

idade adulta, em que assume responsabilidades, dá direções para suas vontades e 

define valores. É também um período essencial na aquisição de hábitos e estilo de 

vida, quer sejam saudáveis ou não, dependendo de suas escolhas (SOUSA, TELES, 

DOMICIANO, GONÇALVES, PINHEIRO-JÚNIOR, MACENA, 2013). 

A adolescência é uma fase de mudanças marcada pelos impulsos do 

crescimento corporal, pelo desenvolvimento emocional, mental e social, além de ser 

um período de experimentações e definições de hábitos e estilos de vida, que 

refletirão sobre a saúde do adulto (SANTOS, PRATTA, 2012). 
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A adolescência é caracterizada também pela necessidade de 

experimentações e situações de vulnerabilidade para o consumo de substâncias, 

esta ocorrendo frequentemente. Para alguns adolescentes, o uso indevido de 

substâncias será apenas parte de seu processo de desenvolvimento, podendo 

cessar com seu amadurecimento (SOUSA, TELES, DOMICIANO, GONÇALVES, 

PINHEIRO-JÚNIOR, MACENA, 2013). 

 

3.1.1 TABAGISMO NA ADOLESCÊNCIA 

 

O hábito de fumar entre amigos e irmãos mais velhos está fortemente 

associado ao tabagismo na fase da adolescência. Os fatores de risco para o 

tabagismo na adolescência são; sexo masculino, os mais velhos com faixa etária 

entre 15-17 anos de idade, o nível socioeconômico mais baixo, fumo dos pais ou 

irmãos e dos amigos, rendimento escolar baixo, trabalho remunerado e separação 

dos pais (SILVEIRA, SANTOS, PEREIRA, 2014). 

No ano de 2010, nos países das Américas foi realizado o Global Youth 

Tobacco Survey, com grandes resultados em relação ao aumento de percentual 

entre fumantes de tabaco na faixa etária de 13 e 15 anos de idade (PANAMERICAN 

HEALTH ORGANIZATION, 2010).  

A Organização Mundial da Saúde (OMS) prediz que, diariamente, 

aproximadamente 100 mil crianças e adolescentes tornam-se fumantes em todo o 

mundo (BRASIL, 2009). 

Nos Estados Unidos em 2013 um estudo mostrou que 22,9% dos estudantes 

do ensino médio, relataram o uso atual de algum produto do tabaco, 12,6% 

relataram uso diário de dois ou mais produtos do tabaco. Em todos os estudantes foi 

investigado que (12,7%) dos adolescentes faziam o uso do tabaco, (11,9%) o uso de 

charutos, estes foram os produtos do tabaco mais comumente utilizados, seguido 

pelo tabaco sem fumo (5,7%), cachimbos de água (5,2%), e-cigarros (4,5%), tubos 

(4,1%), tabaco úmido em pó de uso oral (1,8%), kreteks (cigarros aromatizados e 

também conhecidos como cigarro de Bali, com adição de 30 a 40% de cravo à 

mistura de tabaco) (0,8%), bidis (são pequenas cigarrilhas, aromatizadas, com 

tabaco envolvido em folhas de tendu ou temburi, plantas nativas da Ásia) (0,6%), e 
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tabaco solúvel (0,4%) (RENÉ, ARRAZOLA, LINDA, NEFF, KENNEDY, HOLDER-

HAYES, et al, 2013). 

De acordo com o último relatório norte americano sobre o consumo de 

tabaco na vida dos adolescentes, foram identificados que 20% dos adolescentes que 

estavam matriculados na 8ª série faziam uso do tabaco, 33% dos alunos que 

cursavam a 10ª série fizeram o uso, e 42,2% dos adolescentes que cursavam a 12ª 

série, também faziam o uso (CARDOSO, MALBERGIER, 2014). No mesmo país, a 

maioria dos adolescentes inicia o uso do tabaco antes dos 18 anos de idade 

(FIGUEIREDO, SZKLO, COSTA, KUSCHNIR, SILVA, BLOCH, SZKLO, 2016). 

Em Porto em Portugal, estudo realizado com 680 adolescentes escolares 

identificou-se prevalência de 13,4% de tabagismo, e este ocorreu com maior 

frequência entre os adolescentes do sexo masculino (FERREIRA, TORGAL, 2010). 

Em levantamento realizado em 2008 na América Latina, a média do uso do 

tabaco entre adolescentes foi de 16,3%, sendo a mais baixa de 4,3% no Panamá e a 

mais alta de 34,2% no Chile. Com exceção da Venezuela e Paraguai, todos os 

países da América do Sul apresentaram percentuais acima de 15%. (LEVY, 

ALMEIDA, SZKLO, 2012). 

No Brasil, a faixa etária para o início do uso do tabaco está entre 12 e 14 

anos de idade, com indicativos de que um a cada dez estudantes consomem 

produtos relacionados ao tabaco (FREITAS, YAGUI, CARVALHO, MARCHI-ALVES, 

2012). No mesmo País, há 2,8 milhões de fumantes na faixa etária entre 13 e 15 

anos de idade e o tabaco é a segunda droga mais consumida entre os jovens 

(WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2010; ORGANIZAÇÃO PAN-AMERICANA DE 

SAÚDE, 2010, MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2010).  

A Pesquisa Nacional de Saúde do Escolar (PeNSE) realizada entre 

estudantes do nono ano do ensino fundamental de escolas públicas, privadas e no 

Distrito Federal, identificou que entre os adolescentes que fumaram cigarro pelo 

menos uma vez na vida, 49,3% o fizeram até os 12 anos de idade, e 41% entre os 

que tinham 16 anos ou mais, mostrando que os meninos tendem a experimentar em 

idade mais precoce em comparação com as meninas (PeNSE, 2009). 

Sabe-se que 90% dos adultos que fizeram uso do tabaco iniciaram o hábito 

na adolescência, e 75% dos que começaram a usá-lo na adolescência mantêm 

hábitos tabagistas ainda na fase adulta (MENEZES, DALMAS, SCARINCI, MACIEL, 

CARDELLI, 2016).  
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Identificou-se um aumento no uso do tabaco com o avançar da idade, isto 

está relacionado ao fato de pelo menos um dos pais, fazerem o uso do tabaco 

(NADER, AERTS, ALVES, CÂMARA, PALLAZO, PIMENTEL, 2013). 

Vários levantamentos realizados com adolescentes no Brasil têm mostrado o 

panorama do consumo do tabaco e álcool entre os jovens, (SENAD, 2009; CARLINI, 

NOTO, SANCHEZ, CARLINI, LOCATELLI, 2010; SENAD, 2010; UNIAD, 2012a; 

UNIAD, 2012b; SZKLO, SOUZA, SZKLO, ALMEIDA, 2016; LEVY, ALMEIDA, 

SZKLO, 2012). O tabaco no Brasil ocupa o quarto lugar no ranque dos fatores de 

risco mais importantes no continente. Em primeiro lugar está a obesidade, seguida 

do álcool e hipertensão arterial (BARRETO, GIATTI, OLIVEIRA-CAMPOS, 

ANDREAZZI, MALTA, 2014).  

No estudo ERICA realizado com 74.589 adolescentes no Brasil, foi 

encontrada prevalência para o tabagismo no momento da coleta dos dados de 5,7%, 

sendo que aqueles na faixa etária de 15 a 17 anos apresentavam taxas mais 

elevadas em comparação com a faixa de 12 a 14 anos (FIGUEIREDO, SZKLO, 

COSTA, KUSCHNIR, SILVA, BLOCH et al; 2016).  

Dentre os participantes do estudo ERICA 18,5% dos adolescentes fumou 

pelo menos uma vez na vida (experimentação) e 2,5% haviam fumado por sete dias 

seguidos. Foi observado também que a proporção de fumantes foi maior no sexo 

masculino entre as regiões Norte, Nordeste, Centro-Oeste e Sudeste do País 

(FIGUEIREDO, SZKLO, COSTA, KUSCHNIR, SILVA, BLOCH et al; 2016). 

Nesse mesmo estudo (ERICA) a prevalência de tabagismo na Região 

Centro-Oeste do Brasil, onde está localizado o Estado de Goiás, foi de 6,3%, 

repetindo a mesma distribuição com taxas maiores entre os mais velhos. Na capital 

Goiânia-GO, a prevalência de tabagismo entre os meninos foi de 6,0% e de 5,1% 

entre as meninas (FIGUEIREDO, SZKLO, COSTA, KUSCHNIR, SILVA, BLOCH et 

al; 2016). 

O tabaco é um dos fatores de risco mais importantes para o 

desencadeamento da maioria das doenças crônicas (WHO, 2011; MALTA, ISER, 

SÁ, YOKOTA, MOURA, CLARO, 2013). Compreende-se que o hábito de fumar é 

uma das causas de aproximadamente 50 diferentes tipos de enfermidades, 

destacando-se as doenças cardiovasculares, o câncer e as doenças respiratórias 

obstrutivas crônicas. (SANTOS, SILVEIRA, OLIVEIRA, CAIAFFA, 2011). 
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Foi evidenciado que o uso esporádico do tabaco, ou seja, uso não diário, 

pode provocar dependência da nicotina (BARRETO, GIATTI, CASADO, MOURA, 

CRESPO, MALTA, 2012). Os sintomas de dependência prematura podem acelerar a 

frequência do uso do tabaco, e aqueles que fumam mais, tendem a mostrar mais 

sintomas de adição. Em cada cinco adolescentes que usam tabaco, três se tornam 

dependentes da nicotina (BARRETO, GIATTI, CASADO, MOURA, CRESPO, 

MALTA, 2012). 

Com a continuidade do uso, a nicotina causa uma sensação de prazer, seu 

consumo inicial irregular não acarreta sintomas de abstinência. Os principais motivos 

que levam a esse uso continuado incluem tentativas de escape de sintomas de 

abstinência, mudanças no sistema nervoso central (SNC), desencadeando reforço 

positivo e a crença de que o consumo da droga produza efeitos de relaxamento 

(ARAÚJO, MENEZES, DOREA, TORRES, VIEGAS, SILVA, 2004; REICHERT, 

ARAÚJO, GONÇALVES, GODOY, CHATKIN, SALES, 2008). 

A dependência da nicotina depende da duração, frequência e quantidade. A 

dependência é menor em adolescentes que em adultos (BARRETO, GIATTI, 

OLIVEIRA-CAMPOS, ANDREAZZII, MALTA, 2014). 

Além da nicotina, o tabaco contém uma mistura de componentes químicos 

como; hidrocarbonetos, fenóis, ácidos graxos, isopropenos ésteres e minerais 

inorgânicos. A fumaça do tabaco é uma mistura heterogênea de gases, vapores e 

partículas líquidas, é separada em fase particulada e fase gasosa. O alcatrão 

contém toda a fase particulada da fumaça, assim como os componentes 

condensáveis da fase gasosa. Cerca de cinco mil componentes foram identificados 

nas fases gasosa e particulada da fumaça (SILVA, KNORST, JENSEN, 2013).  

Em relação aos efeitos diretos do tabagismo, há evidências demonstrando 

haver uma leve obstrução nas vias aéreas e retardo de crescimento da função 

pulmonar em adolescentes. A exposição passiva ao fumo está relacionada a baixos 

níveis plasmáticos de lipoproteínas de alta densidade (HDL), associado a uma 

disfunção endotelial (vasoconstrição) significativa dose-dependente (ARAÚJO, 

LOPES, OLIVEIRA, CAVALCANTE, GUEDES, MOREIRA, et al; 2008). 

O uso do tabaco causa liberação de vários neurotransmissores: dopamina, 

norepinefrina, acetilcolina, vasopressina, serotonina, betaendorfina, glutamato e 

Acido Gama-Aminobutérico (GABA), que geram os efeitos compensatórios da 
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nicotina (ARAÚJO, MENEZES, DOREA, TORRES, VIEGAS, SILVA, 2004; 

REICHERT, ARAÚJO, GONÇALVES, GODOY, CHATKIN, SALES, 2008). 

Estudos que associam o uso do tabaco em adolescentes com situações de 

agravo à saúde, como hipertensão arterial ou pressão arterial elevada, ainda são 

raros (ARAUJO, LOPES, CAVALCANTE, GUEDES, MOREIRA, CHAVES, et al. 

2008). 

Um estudo realizado na Jordânia em 2015 com adolescentes do sexo 

masculino, identificou  associação entre os valores da PA e o tabagismo, sendo que 

os dados revelaram uma redução nos valores da pressão sistólica, diastólica e 

média mesmo quando ajustado por idade, índice de massa corporal e obesidade, ou 

seja, o uso do tabagismo reduziu a pressão arterial (MAHMOUD, AL-SHEYAB, 

2016). 

Um estudo com 2.661 alunos entre 9 e 19 anos de idades de todas as séries 

do ensino fundamental e do ensino médio do Distrito Federal-DF, mostrou que a 

chance dos escolares que fumam também ingerirem bebidas alcoólicas é de 

aproximadamente 12 vezes maior se comparada aos adolescentes que não fumam. 

Este estudo também mostrou a associação do tabaco com o uso do álcool, esta foi 

observada em 76,5% dos adolescentes (RODRIGUES, VIEGAS, GOMES, MORAIS, 

ZAKIR, 2009). 

 

3.1.2 INGESTÃO DE ÁLCOOL NA ADOLESCÊNCIA 

 

O álcool é a substância lícita mais utilizada por adolescentes no Brasil e no 

mundo. O consumo de bebidas alcoólicas nesse grupo é preocupante, devido à 

impulsividade nessa fase da vida e ao prejuízo no desenvolvimento cerebral na 

infância e na adolescência causada pelo consumo, ocorrendo frequentemente em 

excesso (COUTINHO, FRANÇA-SANTOS, MAGLIANO, BLOCK, BARUFALDI, 

CUNHA, et al; 2016). 

A experimentação do uso do álcool tem início na adolescência, período onde 

ocorrem diversas mudanças comportamentais e biológicas (MALTA, MACHADO, 

PORTO, SILVA, FREITAS, COSTA, et al, 2014). 

O uso e abuso desta substância pode afetar também o futuro dos 

adolescentes. A falta de perspectiva ocorre, muitas vezes, devido a déficits de 

aprendizagem e memória, apatia e improdutividade, acarretando em dificuldades na 
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aprendizagem, repetência escolar, trazendo prejuízos para o adolescente 

(PECHANSKY, SZOBOT, SCIVOLETTO, 2004; SILVEIRA, FERREIRA, ZEITOUNE, 

DOMINGOS, 2013). 

Associado à predisposição genética, o uso do álcool na adolescência pode 

afetar a maturação cerebral e reduzir o volume do hipocampo e, consequentemente, 

pode afetar o aprendizado e a memória (MALTA, MASCARENHAS, PORTO, 

BARRETO, NETO, 2014).  

O consumo de bebidas alcoólicas por adolescentes é preocupante, pela 

tendência à impulsividade nessa fase da vida, pelo prejuízo ao desenvolvimento 

cerebral na infância e na adolescência causado pelo álcool (COUTINHO, FRANÇA-

SANTOS, MAGLIANO, BLOCK, BARUFALDI, CUNHA, et al; 2016). Assim, o álcool 

compromete a região cortical, afetando negativamente o desenvolvimento cognitivo, 

emocional e social do indivíduo (MACHADO, PORTO, SILVA, FREITAS, COSTA, et 

al; 2014; COUTINHO, FRANÇA-SANTOS, MAGLIANO, BLOCH, BARUFALDI, 

CUNHA, 2016; MALTA, MACHADO, PORTO, SILVA, FREITAS, COSTA, et al; 

2014). 

O lobo lateral está associado com a linguagem e a audição, e estas funções 

são largamente amadurecidas na adolescência. Já os lobos occipital, parietal e 

temporal apresentam pequenas mudanças nestas fases da vida e são menos 

afetados (MALTA, MACHADO, PORTO, SILVA, FREITAS, COSTA, et al; 2014). 

O uso do álcool em adolescentes se faz de forma frequente e episódico, com 

consumo abusivo ou pesado, levando a graves problemas de saúde como 

intoxicação, podendo prejudicar o desenvolvimento com consequências na vida 

adulta. (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2012). 

Ao ingerir bebida alcoólica, o indivíduo pode desenvolver tolerância em 

poucas semanas. Tolerância é a necessidade de ingestão de doses cada vez 

maiores de álcool para exercer o mesmo efeito no organismo ou diminuição do efeito 

da bebida alcoólica com as doses anteriormente tomadas. (ANJOS, SANTOS, 

ALMEIDA, 2012). 

Assim, em muitas culturas beber até se embriagar é usual dos adolescentes 

e adultos jovens, principalmente do sexo masculino. O termo binge drinking ou 

“grande bebedor” é definido como a ingestão de cinco drinques para homens ou 

quatro drinques para mulheres em uma ocasião, variando consideravelmente entre 

diferentes países (CARDOSO, BARBOSA, COSTA, VIEIRA, CALDEIRA, 2015). 
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Cerca de 1,7 milhões de adolescentes perdem a vida devido ao uso do 

álcool, a maioria, associado ao consumo de álcool ou outras drogas (WHO, 2009; 

GORE, BLOEM, PATTON, FERGUSON, JOSEPH, COFFEY, 2011). 

O consumo da bebida alcoólica entre adolescentes ocorre em vários países, 

estudos apontam a prevalência em Reino Unido 47%, Brasil 34,5%, Tailândia 33%, 

Suécia 30,8%, Alemanha 26,9%, (ASSANANGKORNCHAI, MUKTHONG, 

INTANONT, 2009; SANCHEZ, MARTINS, OPALEYE, MOURA, LOCATELLI, NOTO, 

2011; ZARZAR, JORGE, OKSANEN, VALE, FERREIRA, 2012). 

Na Espanha, as frequências de experimentação de bebidas alcoólicas entre 

os escolares de 13 a 14 anos foram de 35,5% entre meninos e de 27,3% entre 

meninas, e cresce entre alunos mais velhos entre 15 e 16 anos para 67,6% em 

meninos e 71,9% entre meninas (MINISTÉRIO DE SANIDAD Y CONSUMO, 

ESPAÑA; 2005). 

O último relatório Norte - Americano sobre uso de álcool e outras drogas, 

21% dos estudantes da 8ª série, 37% da 10ª série e 48,2% da 12ª série fizeram uso 

de alguma droga ilícita na vida. O uso de álcool foi relatado por 35,8% dos 

estudantes da 8ª, 58,2% da 10ª e 70% da 12ª série (CARDOSO, MALBERGIER, 

2014). As prevalências americanas a cerca do uso de bebida alcoólica com 

adolescentes entre 14 e 17 anos de idade, são maiores que no Brasil (CENTERS 

FOR DISEASE CONTROL AND PREVENTION, 2012). 

Nos Estados Unidos, a pesquisa de abrangência nacional Youth Risk 

Behavior Surveillance (YRBS) revelou que a experimentação de uma dose de 

bebida alcoólica pelo menos uma vez na vida tem apresentado tendências de 

declínio ao logo dos últimos anos, em 1997, correspondia a 81,6%, e reduziu para 

70,8% entre os adolescentes em 2012 (CENTERS FOR DISEASE CONTROL AND 

PREVENTION, 2012). 

O uso do álcool e consumo excessivo de álcool representam desafios 

importantes de saúde pública no Brasil (ZARZAR, JORGE, OKSANEN, VALE, 

FERREIRA, KAWACHI, 2012). A venda de bebida alcoólica é proibida para menores 

de 18 anos, no entanto, o consumo do álcool é uma prática comum entre os 

adolescentes (MALTA, MACHADO, PORTO, SILVA, FREITAS, COSTA, et al, 2014). 

No Brasil mesmo com a restrição à venda prevista em lei (13.106/15) para 

estudos confirmam o aumento do consumo de bebidas alcoólicas entre adolescentes 

(SANCHES, ZALESKI, LARANJEIRA, CAETANO, 2010; MALTA, MASCARENHAS, 



29 
 

PORTO, BARRETO, MORAIS NETO, 2014; PINSKY, COUTINHO, FRANÇA-

SANTOS, MAGLIANO, BLOCH, BARUFALDI, CUNHA, 2016). 

No Brasil, observa-se que a idade inicial de consumo de bebida alcoólica 

atualmente está na faixa de 13 anos de idade. Esse dado indica a precocidade do 

início de consumo de álcool (SOCIEDADE BRASILEIRA DE PEDIATRIA, 2007; 

MALTA, MASCARENHAS, PORTO, BARRETO, NETO, 2014). 

Em um estudo realizado pela PeNSE (Pesquisa Nacional de Saúde Escolar) 

em 27 estratos geográficos com 109.104  adolescentes entre 13 e 15 anos de idade, 

mostrou que 66,6% dos escolares haviam  experimentado bebida alcoólica na vida. 

Destes que experimentaram entre as meninas foram 51,7% e entre os meninos 

48,7%, com destaque para a região Sul 56,8%, e a menor na Nordeste 47,3% 

(MALTA, MACHADO, PORTO, SILVA, FREITAS, COSTA, et al; 2014). 

No Brasil, cerca de 20% dos adolescentes consumiu bebidas alcoólicas pelo 

menos uma vez nos últimos 30 dias, estas prevalências aumentaram quando se 

passou da faixa etária de 12-14 anos para 15-17 anos entre as meninas e os 

meninos (14,4% - 29,3% vs 13,1% vs 29,8%) (COUTINHO, FRANÇA-SANTOS, 

MAGLIANO, BLOCH, BARUFALDII, CUNHA, 2016). Este estudo apresentou a 

prevalência do consumo de bebida alcoólica por região; Sul com 27,5%, Centro 

Oeste 23,3%, Nordeste 16,7% e Norte 14,8% (COUTINHO, FRANÇA-SANTOS, 

MAGLIANO, BLOCH, BARUFALDII, CUNHA, 2016). 

Em uma sociedade de consumo, a indústria disponibiliza para os jovens, 

bebidas de baixo custo, com teor alcoólico e sabores camuflados, acentuando o 

gosto adocicado e o apelo da mídia sofisticado, além de inúmeros pontos de venda. 

São diversos os produtos: alcopops (bebidas carbonatadas que prometem baixo teor 

alcoólico), compostos de suco de frutas com álcool (simulando o sabor para mais 

doce), coolers de vinho, os ice misturados principalmente com vodca. As cervejas, 

associadas ao esporte e ao sexo, têm apelo mais forte entre adolescentes mais 

velhos (WHO, 2011). Isso pode se tonar um chamativo para essa população, 

sobretudo, riscos para a saúde. 

Foi identificada associação entre a ingestão de álcool leve a moderada em 

adultos, e o risco de desenvolver hipertensão arterial e outros fatores de riscos 

cardiovasculares (FRC) e esta diferia entre homens e mulheres. Nas mulheres, foi 

identificado um moderado consumo de álcool, reduzindo o risco de hipertensão 

arterial. Nos homens, o risco de hipertensão arterial aumentou, sendo observado 
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entre fumantes e hipertensos (MORILHA, KARAGULIAN, LOTUFO, SANTOS, 

BENSEÑOR, GOULART, 2015). 

Estudos que correlacionam/associam a PA de crianças e adolescentes com 

o uso do álcool são raros (MORILHA, KARAGULIAN, LOTUFO, SANTOS, 

BENSEÑOR, GOULART, 2015). 

É conhecido que a ingestão elevada e crônica do álcool, na população 

adulta, pode contribuir para o desenvolvimento de doenças cardiovasculares como 

exemplo à HA (WEINBERGER 2003; LOPES, OLIVEIRA, FROTA, GOMES, 

PESSOA, SOARES, 2008). 

O álcool pode provocar arritmias e hipertensão arterial, esta, pode causar 

doenças coronárias e outras (ARAÚJO, LOPES, CAVALCANTE, GUEDES, 

CHAVES, SILVA, et al; 2008). 

De acordo com a VI Diretriz Brasileira de Hipertensão Arterial, 2013. Em 

adultos o consumo de bebida alcóolica está associado ao aumento da pressão 

arterial sistólica (PAS) em 2,9 mmHg. A bebida alcoólica aumentou os batimentos 

cardíacos (5bpm) em adultos hipertensos ou com história familiar de hipertensão 

arterial, a ingestão de álcool por períodos prolongados de tempo pode aumentar a 

PA e a mortalidade cardiovascular de forma geral (VI DIRETRIZ BRASILEIRA DE 

HIPERTENSÃO ARTERIAL, 2013) 

 Este aumento da pressão arterial pode ser percebido a partir de três doses 

de álcool por dia (30g de etanol) para os homens e metade deste valor para 

mulheres. Esta quantidade corresponde a duas latas de cerveja/dia ou duas taças 

de vinho ou uma dose de bebida destilada para homens e a metade para mulheres. 

Vários aspectos sugerem uma relação causal entre o consumo excessivo de álcool e 

a hipertensão arterial, a ingestão do álcool aumenta à medida que o indivíduo 

caminha para a fase da vida adulta (CESAR, 2013). 

 Estudo que investigou os efeitos do álcool sobre a PA em adultos 

demonstrou que, a restrição de bebidas alcoólicas promove uma diminuição de 1,2 

mmHg na PA sistólica e 0,7 mmHg na PA diastólica (XIN, HE, FRONTINI, OGDEN, 

MOTSAMAII, WHELTON, 2001; THE SEVENTH REPORT OF THE JOINT 

NATIONAL COMMITTEE ON PREVENTION, DETECTION, EVALUATION, AND 

TREATMENT OF HIGH BLOOD PRESSURE, 2003; VI DIRETRIZES BRASILEIRAS 

DE HIPERTENSÃO, 2013).  
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A American Heart Association (AHA), afirma que a ingestão de mais de 540g 

de álcool por mês eleva os níveis de gorduras como triglicérides no sangue e 

aumenta a pressão arterial. Cada lata de cerveja possui aproximadamente 10g de 

álcool, a (AHA) considera como limite diário 6g de álcool, além da elevação da taxa 

de gordura, o sódio presente nas bebidas é outro agravante (CONTE, 2013). 

As artérias acabam retendo o sódio e se contraem, provocando aumento da 

pressão, o excesso de bebida alcoólica, a ingestão de mais de três doses diárias, 

destrói diversos órgãos ao longo dos anos, como o pâncreas, o fígado e o coração, 

o consumo crônico e elevado de bebidas alcoólicas aumenta a PA de forma 

consistente (7ª DIRETRIZ BRASILEIRA DE HIPERTENSÃO ARTERIAL, 2016). 

 Acredita-se que há associação do consumo de álcool e o padrão de beber 

com o risco de hipertensão em homens e mulheres. Em um estudo transversal com 

65 adultos que relataram consumir bebidas alcoólicas, estes mostraram maiores 

riscos de desenvolver hipertensão, independentemente da quantidade consumida 

(TOFFOLO, MARLIÉRE, NEMER, 2013). 

 A redução do consumo alcoólico deve ser recomendada como componente 

para a prevenção, tratamento da hipertensão arterial nesta população e da 

modificação do estilo de vida (TOFFOLO, MARLIÉRE, NEMER, 2013). 

 

3.1.3 INATIVIDADE FÍSICA 

 

Em relação à inatividade física, o presente estudo optou por investigar a 

atividade física de maneira global, pois foi o domínio mais explorado no questionário 

do ERICA e, quando comparado com estudo realizado por (REZENDE, AZEREDO, 

CANELLA, CLARO, CASTRO, LEVY, et al; 2014)  observamos que este é o domínio 

mais importante para o cumprimento das recomendações de atividade física entre 

adolescentes brasileiros  (CUREAU, SILVA, BLOCH, FUJIMORI, BELFORT, 

CARVALHO, et al;  2016). A prevalência de inatividade física foi categorizada de 

acordo com o volume de prática semanal (<300; zero min) (CUREAU, SILVA, 

BLOCH, FUJIMORI, BELFORT, CARVALHO, et al;  2016). 

Atualmente, há diversos métodos para avaliar o nível de atividade física, 

(pedômetros, acelerômetros, monitores de frequência cardíaca e questionários) não 

havendo padrão nacional que permita a comparação entre adolescentes nas 

diferentes regiões do Brasil (HALLAL, ANDERSEN, BULL, GUTHOLD, HASKELL, 
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EKELUND, 2012; CUREAU, SILVA, BLOCH, FUJIMORI, BELFORT, CARVALHO, et 

al;  2016). Em estudos epidemiológicos, o uso de questionários é frequente por ser 

de baixo custo, fácil aplicação e leitura das informações. O presente estudo utilizou 

questionários autoaplicáveis para mensurar os níveis de atividade física dos 

adolescentes. 

A inatividade física é um dos principais fatores de risco (FR) para o 

desenvolvimento de doenças crônicas, de forma direta relacionada aos hábitos de 

vida dos adolescentes (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2010). 

A inatividade física tem sido associada a comportamentos prejudiciais à 

saúde dos adolescentes, como experimentação de bebidas alcóolicas e tabagismo 

(DIAS, DOMINGOS, FERREIRA, MURARO, SICHIERI, GONÇALVES-SILVA, 2014). 

Os hábitos de vida na adolescência são fatores ligados à inatividade física, 

hábitos alimentares, ingestão de álcool, uso do tabaco e outros; têm sido 

considerados importantes problemas de saúde pública; (FIALHO, PINTO, 

CLAUMANN, CRUZ, NETO, NAHAS, et al; 2016).  

Outros hábitos de vida dos adolescentes são os avanços tecnológicos, e as 

facilidades obtidas a partir da modernização, estas parecem ter favorecido a 

modificação dos hábitos, no que se refere à adoção de estilo de vida sedentário 

(SILVA, LOPES, SILVA, 2007; DIAS, DOMINGOS, FERREIRA, MURARO, 

SICHIERI, GONÇALVES-SILVA, 2014). 

Os comportamentos sedentários são atividades de baixa intensidade com 

gasto energético reduzido, como assistir televisão, jogar games ou usar o 

computador (SAFFER, 2002; MELLO, LUFT, MEYER, 2004).  

No Estudo ERICA – Estudos de Riscos Cardiovasculares em Adolescentes, 

realizado em todo o Brasil, com 74.589 adolescentes, identificou inatividade física 

com maior prevalência no sexo feminino 70,7%, em comparação com sexo 

masculino 38% (CUREAU, SILVA, BLOCH, FUJIMORI, BELFORTV , CARVALHO, 

et al; 2016). 

Um estudo realizado em 105 países com adolescentes entre 13 e 15 anos 

de idade, observou prevalência mundial de sedentarismo de 80%, no entanto, os 

meninos mostraram-se mais ativos que as meninas (HALLAL, ANDERSEN, BULL, 

GUTHOLD, HASKELL, EKELUND, 2012; CUREAU, SILVA, BLOCH, BELFORT, 

CARVALHO, LEON, et al; 2016). 



33 
 

Para se tornar ativo é necessário que ocorra a prática regular de atividade 

física diária ou na maioria dos dias da semana, de forma moderada a vigorosa, em 

1993 era de 20 minutos e em 2008 essa recomendação aumentou para 60 

minutos/dia (NAHAS, 2013).   

Apesar de alguns estudos utilizarem a recomendação de pelo menos 300 

min/semana em atividade física moderada a vigorosa para promoção da saúde em 

adolescentes, evidências mostram que volumes menores podem trazer benefícios 

para a saúde (JANSSEN, LEBLANC, 2010; CUREAU, SILVA, BLOCH, FUJIMORI, 

BELFORT, CARVALHO, et al; 2016).  

Estudos têm observado que os padrões de alimentação dos adolescentes 

são frequentemente inadequados. Refeição irregular, lanches industrializados ricos 

em sódio, gorduras saturadas, alimentar-se fora de casa e o seguimento de dietas 

alternativas caracterizam os hábitos dos adolescentes (BOULOS, VIKRE, 

OPPENHEIMER, CHANG, KANAREK, 2012; DIAS, DOMINGOS, FERREIRA, 

MURARO, SICHIERI, GONÇALVES-SILVA, 2014). 

A atividade física quando corretamente realizada pode contribuir para a 

melhora do perfil lipídico, fortalecimento da musculatura, melhoria orgânica do 

sistema cardiovascular, aperfeiçoamento das habilidades físicas, perda de peso, 

aumento significativo do colesterol HDL-c e condicionamento cardiorrespiratório 

(MACHADO, POZZOBON, 2014). 

Os instrumentos de medidas utilizados para mensurar a atividade física são; 

os acelerômetros e pedômetros e por métodos subjetivos (diários, questionários, 

entrevistas estruturadas), estes, utilizado com frequência em países de baixa e 

média renda. Isto se deve à praticidade dessas medidas, ao baixo custo e 

permitirem apesar de algumas variações, mensurar as atividades físicas praticadas 

em um ou mais domínios, por diferentes períodos de tempo (FARIAS JÚNIOR, 

LOPES, FLORINDO, HALLAL, 2010). 

 No presente estudo utilizamos os instrumentos do tipo Self-Administered 

Physical Activity Checklist, que consite em 24 modalidades e informa a frequência e 

o tempo que praticou a atividade física (CUREAU, SILVA, BLOCH, FUJIMORI, 

BELFORT, CARVALHO, et al; 2016). 
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3.1.4 HÁBITOS DE VIDA E ALIMENTARES 

 

O conceito hábitos de vida/estilo de vida é entendido como um conjunto de 

ações habituais que refletem as atitudes, os valores e as oportunidades na vida das 

pessoas, caracterizado por um conjunto de comportamentos adotados no dia a dia, 

e representa um dos principais moduladores dos níveis de saúde e qualidade de 

vida das pessoas (BRASIL, 2006).  

Entre os comportamentos do dia a dia, as escolhas alimentares são 

influenciadas por determinantes sociais de saúde, como os fatores psicológicos, 

comportamentais, sociais, culturais, étnico-raciais e econômicos (BORGES, 2015).  

No Brasil um estudo com 75.000 adolescentes investigou os hábitos 

alimentares dos adolescentes e identificou que estes que realizavam as refeições 

com os pais, eram do sexo masculino, mais jovem, matriculado em escolas privadas, 

cujas mães apresentaram escolaridade mais alta (BARUFALDI, ABREU, OLIVEIRA, 

SANTOS, FUJIMORI, VASCONCELOS, et al; 2016). 

O Núcleo de Apoio à Saúde da Família (NASF) identificou que os aspectos 

econômicos, psicológicos e hábitos alimentares da família, dos amigos, são os 

principais fatores que influenciam na formação dos hábitos dos adolescentes 

(BORGES, 2015). 

Um estudo realizado em 30 províncias do Irã, com 13.486 adolescentes que 

residiam em áreas rurais e urbanas, identificou maior prevalência de hábitos 

alimentares saudáveis nas áreas rurais, incluindo o consumo de leite e baixo 

consumo de alimentos industrializados como os Fast Food´s e atividades físicas 

diárias em comparação com os escolares das áreas urbanas (KELISHADI, 

QORBANI, MOTLAGH, ARDALAN, HESHMAT, HOVSEPIAN, 2016). 

Em um estudo realizado nos Estados Unidos com 11.049 adolescentes que 

cursavam da 9ª à 12ª série, encontrou-se baixo consumo de legumes, leite, frutas 

(incluindo suco 100% da fruta), inatividade física, porém, alto consumo de 

refrigerantes e outras bebidas açucaradas com associação significativa com a baixa 

ingestão de água (54%) (PARK, BLANCK, SHERRY, BRENER, 2012). 

Os adolescentes brasileiros consumiam mais água e apresentaram estado 

nutricional mais saudável que os adolescentes americanos (BARUFALDI, ABREU, 

OLIVEIRA, SANTOS, FUJIMORI, VASCONCELOS, et al; 2016).  
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Há três tipos de comportamentos que favorecem a saúde dos adolescentes, 

são eles, a alimentação correta, atividade física e os períodos de sono, (entre sete e 

oito horas por noite). No entanto, existem hábitos considerados como negativos para 

a saúde dos adolescentes, como maus hábitos alimentares, consumo do tabaco e 

do álcool (LOPES, 2012). 

Na Austrália um estudo com 1.248 adolescentes até 17 anos de idade, 

identificou que 24% dos participantes eram hipertensos e 34% tinham sobrepeso e 

também questionou a prática de atividade física, 21,3% das meninas e 42,6% dos 

meninos foram considerados ativos fisicamente. 18% das meninas 15% dos 

meninos fizeram o consumo de um ou mais cigarros na semana (LE-HA, BEILIN, 

BURROWS, HUANG, ODDY, HANDS, et al; 2012). 

Os hábitos de vida adquiridos na adolescência tais como maus hábitos 

alimentares, inatividade física, ingestão alcoólica, e uso do tabaco têm sido 

considerados importantes problemas de saúde pública entre os adolescentes 

(NAHAS, 2013). 

 Os hábitos alimentares, no período da adolescência, podem sofrer diversas 

alterações, assim, o comportamento alimentar pode modificar de um dia para o 

outro. O momento da adolescência é primordial para se elaborar práticas 

preventivas, uma vez que os hábitos alimentares criados, aparentemente persistem 

na idade adulta (SODER, SWANKE, BORGES, TODENDI, MORAES, BURGOS, 

2012; BARUFALDI, ABREU, OLIVEIRA, SANTOS, FUJIMORI, VASCONCELOS, et 

al; 2016). 

A obesidade e o sobrepeso são definidos como o acúmulo de gordura 

anormal ou excessivo que podem prejudicar a saúde. De acordo com a Organização 

Mundial da Saúde, desde 2008, no mundo, mais de 1,4 milhões de adultos acima de 

20 anos estão com sobrepeso. Em 2012, mais de 40 milhões de crianças menores 

de cinco anos estavam acima do peso, e cerca de 2,8 milhões de adultos a cada ano 

morrem como resultado do excesso de peso (SOUZA, VASCONCELOS, LOPES, 

LETIERI, JUNIOR, 2015). 

 Acredita-se que os gastos públicos com o excesso de peso, nos países 

desenvolvidos, sejam de 2% a 7% dos orçamentos de saúde. No Brasil, este custo é 

de quase R$ 1bilhão por ano (SOUZA, 2010). 

Alguns fatores podem resultar na obesidade e ganho de peso de uma forma 

geral, assim os hábitos alimentares e a inatividade física são fatores importantes 
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neste contexto. É conhecido que a má alimentação, o consumo excessivo de 

refrigerantes, açúcares e gordura e a ingesta insuficiente de frutas e hortaliças é 

considerado como importante fator determinante para o ganho de peso em todos os 

grupos etários, em especial na fase da adolescência (SOUZA, VASCONCELOS, 

LOPES, LETIERI, JUNIOR, 2015). 

 No Estudo ERICA realizado com 74.589 adolescentes mais de 70% dos 

jovens relataram passar duas ou mais horas por dia em frente à TV, computador ou 

videogames; aproximadamente 60% referiram realizar as refeições quase sempre ou 

sempre em frente à televisão; quase 40% disseram consumir petiscos em frente às 

telas com a mesma regularidade (OLIVEIRA, BARUFALDI, ABREU, LEA, 

BRUNKEN, VASCONCELOS, et al; 2016). 

Alguns autores ressaltam a necessidade de limitar o tempo médio de uso da 

TV, e games para no máximo 2 horas/dia (PINTO, SILVA, 2015; CUREAU, SILVA, 

BLOCH, BELFORT, CARVALHO, LEON, et al; 2016). 

 As prevalências de adolescentes que quase ou sempre assistem TV 

enquanto fazem as principais refeições no Estudo ERICA, variou de 62% na região 

Centro-Oeste e 48% na região Norte. Esse hábito pode ser extremamente prejudicial 

à nutrição e saúde dos adolescentes, com repercussões na fase adulta (OLIVEIRA, 

BARUFALDI, ABREU, LEAL, BRUNKEN, VASCONCELOS et al; 2016). 

 O Brasil passa por um fenômeno chamado ―transição nutricional‖, em que a 

obesidade, desnutrição e a deficiência de micronutrientes estão integradas na a 

residência, causados pela má alimentação (COUTINHO, GENTIL, TORAL, 2008).  

  Nos países em desenvolvimento, devido à industrialização e à urbanização, 

houve uma mudança no padrão alimentar das famílias, assim, a população começou 

a consumir gorduras, açúcares, doces e bebidas em excesso, diminuindo a ingestão 

de cereais integrais e os outros tipos de alimentos, como verduras, frutas e legumes, 

essas mudanças vêm ocorrendo nos padrões do consumo alimentar, principalmente 

na infância e adolescência (SODER, SWANKE, BORGES, TODENDI, MORAES, 

BURGOS, 2012). 

 O estilo de vida da sociedade contemporânea, o aumento do número de 

indivíduos que moram sozinhos e a falta de tempo para realizar as refeições, têm 

sido associados à ausência do consumo do café da manhã (RAMPERSAUD, 

PEREIRA, GIRARD, ADAMS, METZL, 2005; PIOLA, BOZZA, NETO, ULBRICH, 

MASCARENHAS, COSTA, et al; 2016).  
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 De certa forma o estado nutricional dos adolescentes é um tanto 

preocupante, estes por sua vez, estão consumindo um alto teor de carboidratos, que 

não atendem às suas necessidades nutricionais, a equipe de saúde deve ter 

disponibilidade, flexibilidade e sensibilidade para acolher as necessidades de cada 

aluno, respeitando a fase da vida, seus valores e hábitos de vida (BARUFALDI, 

ABREU, OLIVEIRA, SANTOS, FUJIMORI, VASCONCELOS et al; 2016). 

 Aproximadamente 68% dos adolescentes entre 12 e 17 anos, relataram que 

―sempre ou quase sempre‖ realizavam refeições com os pais ou responsáveis, 

quase 25% realizavam refeições na companhia dos pais ou responsáveis apenas 

―às vezes‖ e 7,4%, ―nunca‖ (BARUFALDI, ABREU, OLIVEIRA, SANTOS, FUJIMORI, 

VASCONCELOS, et al; 2016). 

 Em um estudo de base populacional com adolescentes, autores afirmam que 

a má alimentação realizada em casa segue tendência no âmbito escolar 

(BARUFALDI, ABREU, OLIVEIRA, SANTOS, FUJIMORI, VASCONCELOS et al; 

2016). 

 Estas mudanças associadas a outros fatores culminaram com o crescente 

número de casos de obesidade, alterações do metabolismo da glicose e hipertensão 

arterial (TEIXEIRA, BARBOSA, BERTOLIN, CESARINO, 2015). 

 

3.2 HIPERTENSÃO ARTERIAL NA ADOLESCÊNCIA  

 

 A hipertensão arterial sistêmica (HAS) é uma doença crônica não 

transmissível (DCNT) caracterizada como um grave problema de saúde em todo o 

mundo (SILVA, BOUSFIELD, CARDOSO, 2013).  

 A prevalência desta enfermidade vem aumentando, assim como os níveis 

pressóricos elevados tem um forte impacto no aumento dos riscos cardiovasculares 

(NETO, SPERANDEI, SILVA, NETO, PALMA, et al; 2014). 

 Há cerca de 800 milhões de pessoas com hipertensão arterial sistêmica no 

mundo, causando 9,4 milhões de mortes por ano, sendo previsto um crescimento de 

60% nos casos da doença para 2025. (KEARNEY, WHELTON, REYNOLDS, 

MUNTNER, WHELTON, 2005; WHO, 2011; MOURA, VIEIRA, SILVA, CARVALHO, 

SILVA, 2015). 

 Assim, estima-se que para 2030 cerca de 23,6 milhões de pessoas irão 

morrer por doenças cardiovasculares (DCV) (FERREIRA, FARIA, BAZONI, 2013). 
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 Segundo estimativas da Organização Mundial de Saúde (OMS), as mortes 

causadas 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 

(MOREIRA, MURARO, BRITO, SILVA, SICHIERI, FERREIRA, 2013). 

 Nos países desenvolvidos, as doenças cardiovasculares representam a 

principal causa de morbimortalidade e ocorrem atualmente em idades precoces, 

levando, consequentemente, à redução significativa da vida produtiva (ALVES, 

REIS, REZENDE, RODRIGUES, ALVES, MOREIRA, 2014). 

 Além disso, esta enfermidade apesar de ser predominante na idade adulta, 

não pode ser desconsiderada em crianças e adolescentes, considerando que a 

hipertensão neste período demonstra ter forte relação com a hipertensão na idade 

adulta (KUSCHNIR, MENDONÇA 2007; PIOLA, BOZZA, NETO, ULBRICH, 

MASCARENHAS, COSTA, et al; 2016). 

 Em adolescentes o conceito de hipertensão é caracterizado pelo percentil, 

peso, altura, idade e a aferição da pressão arterial, como estabelecem os 

parâmetros do (The Fourth Report on the Diagnosis, Evaluation, and Treatment of 

High Blood Pressure in Children and Adolescents, 2004). 

 A hipertensão arterial esta diretamente associada a mudanças funcionais ou 

estruturais dos órgãos-alvo (coração, encéfalo, rins e vasos sanguíneos) e a 

alterações metabólicas, com aumento para riscos de eventos cardiovasculares 

(NOBRE, COELHO, LOPES, GELEILETE, 2013). 

 A elevação da PA na maioria dos casos é multifatorial, e muitas vezes não 

se tem a causa específica do aparecimento da doença, dentre os fatores se 

destacam: hereditariedade, estilo de vida do indivíduo e alimentação inadequada 

(FERREIRA, FARIA, BAZONI, 2013). 

 Entre os diversos indicadores de risco que contribuem para o 

desenvolvimento da hipertensão arterial em crianças e adolescentes, destacam-se: 

a história familiar, obesidade, sedentarismo, e o uso do álcool (FUENTES, 

NOTKOLA, SHEMEIKKA, TUOMILEHTO, NISSINEN, 2002). 

 Autores sugerem que alguns fatores influenciam a pressão arterial, tais 

como; a associação entre hipertensão arterial com excesso de peso ou obesidade 

em adolescentes tem sido observada (RAJ, SUNDARAM, PAUL, SUDHAKAR, 

KUMAR, 2010; MAY, KUKLINA, YOON, 2012; CHORIN, HASSIDIM, HARTA, 
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HAVAKUK, FLINT, ZIV-BARAN, et al; 2015; BLOCH, KLEIN, SZKLO, KUSCHNIR, 

ABREU, BARUFALDI, et al; 2016). 

 Um estudo Canadense identificou o estilo de vida e traços de fatores de 

risco cardiovasculares em 20.719 adolescentes entre 14 e 15 anos de idade, e estes 

apresentaram prevalência de hipertensão em estágio I (5-6%) e hipertensão estágio 

ll (2-4%) (MCCRINDLE, MANLHIOT, MILLAR, GIBSON, STEARNE, et al; 2010). 

 Outro estudo realizado em Portugal mostrou uma prevalência de hipertensão 

arterial de 34% em 234 adolescentes sendo, 43% no sexo masculino e 21% no sexo 

feminino (SILVA, MATOS, MAGALHÃES, MARTINS, RICARDO, ALMEIDA, 2012). 

 Na Europa, especificamente na Hungria foi realizado estudo com 10.539 

adolescentes com idade média de 16 anos, obteve uma prevalência de hipertensão 

de 2,53% (KATONA, ZRÍNYI, LENGYEL, KOMONYI, PARAGH, ZATIK, et al; 2011). 

 Na Austrália um estudo acompanhou 1.771 pessoas desde o nascimento até 

os 17 anos de idade, ao final da pesquisa 24% dos adolescentes eram hipertensos 

(LE-HA, BEILIN, BURROWS, HUANG, ODDY, HANDS, et al; 2012). 

  Na China, um estudo realizado com 88.974 adolescentes de 12 a 17 anos, 

observou-se uma prevalência geral de 3,1% de hipertensão, destas, 4,7% no sexo 

masculino e 1,5% no sexo feminino (CAO, ZHU, ZHANG, WU, WANG, 2012). 

 Outro estudo com 5.102 estudantes americanos com idades entre 13 e 17 

anos, houve maior prevalência de hipertensão em adolescentes do sexo masculino 

23% quando comparados aos adolescentes do sexo feminino 16% (SOROF, LAI, 

TURNER, POFFENBARGER, PORTMAN 2004). 

 Foi realizado um estudo prospectivo, transversal em Bhopalna na Índia com 

1.221 adolescentes, sendo 618 do sexo masculino e 603 do sexo feminino. Destes, 

4,9% do sexo masculino apresentaram hipertensão sistólica e 7,3% do sexo 

feminino pré-hipertensão (GOEL, PAL, AGRAWAL, ASHOK, 2016). 

 No Brasil aproximadamente 23,3% da população adulta apresenta 

hipertensão arterial, estima-se que 4% da população com idade inferior a 18 anos 

apresente hipertensão arterial, a prevalência nessa faixa etária esta entre 2%-13% 

(FERREIRA, FARIA, BAZONI, 2013). 

 Na região Sul do Brasil um estudo com 1.011 adolescentes mostrou que a 

pré – hipertensão e hipertensão estágio I esteve presente em 6,1% e 4,5% entre o 

sexo masculino e feminino respectivamente. Assim, a pré-hipertensão foi mais 
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prevalente nas meninas 7,6% e hipertensão estágio I nos meninos 5,8%. (SILVA, 

ROSINI, BRUNS, CAMILLO, ROSINI, MACHADO, 2014). 

 Em Cuiabá MT, foi realizado um estudo com 2.045 adolescentes, a 

prevalência global de hipertensão arterial sistêmica estimada foi de 11,7%, sendo de 

12,6% para o sexo masculino e de 10,8% para o feminino (MOREIRA, MURARO, 

BRITO, GONÇALVES-SILVA, SICHIERI, FERREIRA, 2013). 

 Em João Pessoa PB, uma pesquisa envolvendo 674 alunos da rede pública 

e privada, encontrou após duas aferições a obtenção de uma média, 7,4% de 

hipertensão arterial entre adolescentes de 14-17 anos, destes, 10,2% no sexo 

masculino e 5,1% no sexo feminino (SILVA, FARIAS JÚNIOR 2007). 

 Na cidade de Cubatão MG, estudo envolvendo 704 adolescentes de 10-15 

anos de idade, obtiveram prevalência de 9,52% de hipertensão e 12,65% de pressão 

arterial limítrofe ou normal alta (SILVA, RAMOS, COSTA, 2008).  

 Em Goiás, estudo realizado por Monego, Jardim (2006) com 3.169 crianças 

e adolescentes entre sete e 14 anos de idade, destaca-se a prevalência de 5% de 

hipertensão arterial e 6,2% de pressão arterial limítrofe. 

 Foram avaliados 73.399 adolescentes entre 12 e 17 anos do estudo ERICA, 

e identificou-se como pré-hipertensão e hipertensão nas seguintes regiões: Norte, 

Nordeste, Centro Oeste, Sudeste e Região Sul. Na região Norte no sexo feminino, 

identificou-se uma prevalência de hipertensão variando de 6,2% e no sexo 

masculino 10,7% respectivamente (BLOCH, KLEIN, SZKLO, KUSCHNIR, ABREU, 

BARUFALDI, et al; 2016). 

 Na região Nordeste o sexo feminino apresentou uma prevalência de 

hipertensão 6,2%, e no sexo masculino 10,5% (BLOCH, KLEIN, SZKLO, 

KUSCHNIR, ABREU, BARUFALDI, et al; 2016). 

 Na região Centro Oeste, foi identificado no sexo feminino 6,1% de 

hipertensão e no sexo masculino 11,3% (BLOCH, KLEIN, SZKLO, KUSCHNIR, 

ABREU, BARUFALDI, et al; 2016). 

  Na região Sudeste identificou no sexo feminino a prevalência de 7,8% de 

hipertensão e no sexo masculino 11,9% (BLOCH, KLEIN, SZKLO, KUSCHNIR, 

ABREU, BARUFALDI, et al. 2016). 

 Na região Sul 9,2% no sexo feminino e no sexo masculino 15,8% (BLOCH, 

KLEIN, SZKLO, KUSCHNIR, ABREU, BARUFALDI, et al; 2016). 
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Em crianças e adolescentes, o interesse pela avaliação da pressão arterial 

(PA) surge a partir da década de 1960. Somente a partir de 1970 é que aparecem as 

primeiras recomendações sobre a medida rotineira de PA nessa faixa etária. 

Anteriormente, apenas alterações muito graves da Pressão Alta eram identificadas 

em crianças ou adolescentes, e as causas secundárias, principalmente renais, eram 

as mais prevalentes (COUTINHO, FRANÇA-SANTOS, MAGLIANO, BLOCK, 

BARUFALDI, CUNHA, et al; 2016). 

O diagnóstico da hipertensão arterial passa, obrigatoriamente pela 

mensuração dos níveis da pressão arterial. Atuais recomendações consideram 

obrigatória a mensuração dos níveis da pressão arterial a partir dos três anos de 

idade, anualmente, ou antes, quando apresentar antecedentes mórbidos neonatais, 

doenças renais ou fatores de risco familiar (KOCH, FURUSAWA, 2013). 

De acordo com as recomendações do National High Blood Pressure 

Education Program Working Groupon Hipertension Control in Children and 

Adolescents, (2004), estabelecendo os percentis 50, 90, 95 e 99, ajustados 

conforme sexo, idade e percentil de altura, e definindo valores de pressão arterial 

(PA), sistólica e/ou diastólica, compatíveis com hipertensão quando iguais ou 

superiores aos 95% (Gráfico 1) (MORAES, NICOLA, JESUS, ALVES, GIOVANINNI, 

MARCATO, et al; 2013). 

Gráfico 1: Cálculo do percentil de altura para adolescentes. 
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Fonte: The fourth report on the diagnosis, evaluation, and treatment of high blood pressure in 

children and adolescents. Pediatrics, (2004). 

 

O diagnóstico de hipertensão arterial é estabelecido a partir de três medidas 

de pressões sistólicas e/ou diastólicas aumentadas, verificadas em momentos 

diferentes em condições como: repouso, sem antes ter feito qualquer atividade física 

ou fumado (THE FOURTH REPORT ON THE DIAGNOSIS, EVALUATION, AND 

TREATMENT OF HIGH BLOOD PRESSURE IN CHILDREN AND 

ADOLESCENTES, 2004). 

Independentemente da idade deve-se ter alguns cuidados com a situação 

ideal para a medida da PA, são eles; realizar a aferição em ambiente calmo, 

silencioso, repouso por no mínimo cinco minutos, na posição sentada, com as 

pernas descruzadas, com os pés apoiados no chão e com o braço relaxado no nível 

do coração, não ter praticado exercício na última hora, fumado nos últimos 30 

minutos, ingerido bebidas alcoólicas, café ou alimentos em grande quantidade. É 

aconselhável que esteja com a bexiga vazia (VII DIRETRIZ BRASILEIRA DE 

HIPERTENSÃO ARTERIAL, 2016). 

O uso da técnica auscultatória com aparelhos de coluna de mercúrio 

atualmente está sendo menos utilizadas, devido ao risco de contaminação 

ambiental, os aparelhos aneróides, seja pela técnica oscilométrica através dos 

aparelhos semiautomáticos digitais desde que sejam validados pelos órgãos 

fiscalizadores (PICKERING, HALL, LAWRENCE, FALKNER, GRAVES, HILL, 2005).  

O aparelho detecta o valor da pressão sistólica e através de fórmula 

matemática faz o cálculo da pressão diastólica. Independente dos aparelhos de 

pressão arterial utilizados, estes devem ser calibrados para que os valores obtidos 

sejam confiáveis. Alguns autores afirmam que os aparelhos para medidas da PA no 

dedo ou no punho devem ser evitados, por apresentarem maior margem de erro nas 

medidas (PICKERING, HALL, LAWRENCE, FALKNER, GRAVES, HILL, 2005; 

COLEMAN, STEEL, ASHWORTH, VOWLER, SHENNAN, 2005). 

A aferição dos níveis de pressão arterial é influenciada por diversos fatores, 

como: tamanho do manguito, momento do dia, estação do ano, posição do indivíduo, 

tipo de esfigmomanômetro utilizado, local de aferição da pressão arterial, tipo e 

número de observadores, tipo de campana do estetoscópio, posição no braço, 

número de aferições da pressão, aferição em jejum ou não, se a fase IV ou a fase V 
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de Korotkoff é utilizada para caracterizar pressão diastólica (MAGLIANO, GUEDES, 

COUTINHO, BLOCK, 2013). 

A medida deve ser realizada no braço direito, estando o adolescente 

sentado, com o manguito apropriado, ou seja, deve cobrir aproximadamente 80% da 

distância entre o olecrânio e o acrômio, a bolsa pneumática deve cobrir pelo menos 

40% da circunferência do braço. Esse deve apresentar-se na mesma altura do 

coração e duas medidas devem ser efetuadas em momentos diferentes durante a 

abordagem individual do adolescente. Considera-se a pressão sistólica a fase I de 

Korotkoff e a pressão diastólica, a fase V.(National High Blood Pressure Education 

Program Working Groupon Hipertension Control in Children and Adolescents, 2004) 

(KUSCHNIR, MURAD, 2009). 

É necessário considerar os valores abaixo do percentil 90 como normotenso, 

desde que inferiores a 120/80 mmHg; entre os percentis 90 e 95 como limítrofe ou 

―pré-hipertensão‖ e hipertensão quando valores igual ou superior ao percentil 95 

(MAGLIANO, GUEDES, COUTINHO, BLOCH, 2013). 

Quando as pressões sistólica e diastólica situam-se em categorias 

diferentes, a maior deve ser utilizada para classificação da pressão arterial. E 

qualquer valor igual ou superior a 120/80 mmHg em adolescentes, mesmo que 

inferior ao percentil 95, deve ser considerado limítrofe (Quadro 1 e 2) (CORRÊA-

NETO, SPERANDEI, SILVA, MARANHÃO-NETO, PALMA, 2014). 

Estes cuidados técnicos, vão possibilitar a obtenção de valores de PA mais 

próximos dos reais, mas, é importante que estes valores sejam confirmados com a 

repetição de várias medidas no primeiro contato e a sua confirmação com intervalo 

de alguns dias ou semanas (VII DIRETRIZES BRASILEIRAS DE HIPERTENSÃO, 

2016). 
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Quadro 1: Níveis de pressão arterial para meninos por idade e percentil de altura 

 

 

Fonte: BP, blood pressure* National High Blood Pressure Education Program Working 

Groupon Hypertension Control in Children and Adolescents, 2004. 
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Quadro 2: Níveis de pressão arterial para meninas por idade e percentil de 

altura 

 

 
Fonte: BP, blood pressure * National High Blood Pressure Education Program Working 
Groupon Hipertension Control in Children and Adolescents, 2004. 
 

  

 Apesar de ser de fácil diagnóstico, é ignorada por boa parte dos portadores. 

O indivíduo que tem o conhecimento do seu diagnóstico não obtém taxa de controle 

adequado, sendo inferior a 50% entre aqueles sob tratamento. É uma condição 

clínica multicausal e multifatorial, sendo importante a influência do componente 

genético, exercendo papel fundamental no meio ambiente, e nos hábitos de vida. 

(JARDIM, JARDIM, SOUZA, 2013).  

 A avaliação laboratorial deve igualmente facilitar a estratégia de tratamento e 

ser feita em busca de possíveis lesões de órgãos-alvo. Os exames que devem ser 

realizados em caso de suspeita de HA são: urina, potássio sérico, creatinina sérica, 
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glicemia de jejum, perfil lipídico, ácido úrico e eletrocardiograma (ECG) (VI Diretrizes 

Brasileiras de Hipertensão, 2010). 

 

3.3 POLÍTICAS PÚBLICAS NA ADOLESCENCIA 

 

 A primeira política de saúde destinada a adolescentes e jovens foi o 

Programa Saúde do Adolescente (PROSAD), em 1989. Este programa apresentou 

uma proposta de atenção integral que privilegie a atenção primária, devendo atender 

e problematizar necessidades específicas dos adolescentes como gravidez, doenças 

sexualmente transmissíveis, álcool e outras drogas (JAGER, BATISTA, PERRONE, 

SANTOS, DIAS, 2014). 

 O PROSAD foi o primeiro programa a dar atenção de forma específica para 

a saúde dos adolescentes, isto foi considerado como um salto para a saúde publica 

nesta população.  No entanto, alguns temas dentro do programa foram se 

destacando em relação às diretrizes e ações do Sistema Único de Saúde (SUS). A 

partir disso, observou-se uma reorientação do PROSAD para a Atenção Básica 

(AB), através da efetivação da Política Nacional de Atenção Integral à Saúde dos 

Adolescentes (Ministério da Saúde, 2010; JAGER, BATISTA, PERRONE, SANTOS, 

DIAS, 2014).  

 No Brasil, os primeiros serviços voltados especificamente a essa população 

surgiram na década de 1970. Estes serviços tinham caráter assistencial e estavam 

associados às universidades. A partir da década de 80, surgiram comitês que se 

preocupavam com a saúde dos adolescentes (LEÃO, 2005). 

 Em 1986, através do Ministério da Saúde englobou a assistência primária à 

saúde desta população. As primeiras ações de programas aos adolescentes e 

jovens na área da saúde caracterizaram-se pelo foco nas infecções sexualmente 

transmissíveis (IST), HIV/AIDS, uso de drogas, acidentes de trânsito e gravidez 

precoce (MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2011). Estas ações eram associadas ao risco, 

sendo adotada uma visão assistencial e curativa (MEDRADO-DANTAS, 2002; 

HORTA, SENNA, 2010). 

 A década de 90 é considerada um avanço para as políticas públicas em 

relação aos adolescentes, fato este, a criação do Estatuto da Criança e do 

Adolescente (ECA). O ECA juntamente com a Constituição Federal de 1988 e as 

Leis Orgânicas de Saúde (LOS), proporcionou a criação e legitimação de um novo 
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paradigma e compreensão do adolescente na sociedade. Os adolescentes 

passaram a serem considerados sujeitos sociais, autônomos e únicos (KERBAUY, 

2005; LEÃO, 2005). 

 O ECA reconhece o adolescente como um sujeito de direitos, no entanto, 

Leão, 2005; Kerbauy, (2005); Dias, Oliveira, (2009) perceberam que estes 

adolescentes não são vistos nas políticas públicas como protagonista de sua 

história, com identidade própria. 

 Além disso, os aspectos culturais/sociais vividos pelos adolescentes e 

questões relacionadas ao gênero, mostram-se diferir nas vivências e 

frequentemente não são considerados no planejamento das ações em saúde 

(JAGER, BATISTA, PERRONE, SANTOS, DIAS, 2014). 

 No período entre 1995 e 2002 houve um aumento das políticas públicas para 

adolescentes e jovens. No entanto, estes programas eram executados de forma 

isolada e as ações se desenvolviam de forma não articulada (HORTA, SENA, 2010). 

 A saúde do adolescente foi redirecionada para a Atenção Básica, onde 

utilizou-se de algumas estratégias, como a Estratégia de Saúde da Família (ESF) e 

o Programa de Agentes Comunitários de Saúde (PACS). Ampliando a intervenção e 

incorporando jovens entre 20 e 24 anos (LYRA, SOBRINHO, 2011). 

 Em 2005 foi lançado o marco Legal da Saúde dos Adolescentes (BRASIL, 

2005a) e Saúde Integral de Adolescentes e Jovens, orientações para a organização 

dos serviços de saúde (BRASIL, 2005b). Estes documentos embasaram-se nas 

concepções de que a saúde é direito dos adolescentes e que o atendimento dos 

adolescentes deve ser realizado de forma integral, resolutiva e participativa. 

 Observa-se que houve pouca articulação entre os profissionais de saúde, 

sendo assim primordiais tais ações para o público adolescente e jovem. Acredita-se 

que houve certa dificuldade em dar continuidade a políticas públicas voltadas a esta 

população (SPÓSITO, CARRANO, 2003; LEÃO, 2005). 

 Destaca-se, também, a falta de incentivo ao protagonismo dos adolescentes 

e jovens, ou seja, não se observa a efetiva participação desse público na 

construção, execução e avaliação dos programas (JAGER, BATISTA, PERRONE, 

SANTOS, DIAS, 2014). 

 A política de atenção integral à Saúde dos adolescentes tem como objetivo, 

desenvolver um conjunto de ações com o propósito de atender os adolescentes 

numa visão biopsicossocial, com ênfase na promoção à saúde, prevenção de 
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agravos, diagnóstico precoce, tratamento e reabilitação, melhorando a qualidade de 

vida dos adolescentes e de suas famílias (MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2016). 

 É preconizado pela Organização Mundial de Saúde (OMS), que a faixa 

etária que engloba a atenção à saúde nesta população está entre 10 e 19 anos de 

idade.  

 É necessário que ocorra a promoção do crescimento e desenvolvimento 

saudáveis, prevenção e detecção de agravos nesta faixa etária reduzindo a 

morbimortalidade por causas externas (abordagem do uso abusivo de álcool e 

outras drogas e atenção à saúde de adolescentes em cumprimento de medidas 

socioeducativas) (MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2016).  

 No entanto, a OMS preconiza que uma equipe multiprofissional de saúde 

realize articulações intersetoriais para Atenção Integral à Saúde de Escolares, por 

meio do Programa Saúde na Escola (PSE), com a Secretaria de Estado de 

Educação e para Atenção Integral à Saúde de Adolescentes em cumprimento de 

medidas socioeducativas. O POE-DF (Plano Operativo Estadual de Atenção Integral 

à Saúde de Adolescentes em cumprimento de medidas socioeducativas) este é 

responsável por coordenar atualmente estes cuidados aos adolescentes 

(MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2016). 

 O Programa Saúde na Escola (PSE) importante política Inter setorial da 

Saúde e da Educação, instituído por Decreto Presidencial nº 6.286, de cinco de 

dezembro de 2007, que tem como objetivo oferecer diretriz as políticas de saúde e 

educação voltadas às crianças, adolescentes e jovens da educação pública 

brasileira com foco na promoção da saúde integral dos jovens. 

 O PSE resulta do trabalho integrado entre o Ministério da Saúde e o 

Ministério da Educação, na perspectiva de ampliar as ações específicas de saúde 

aos alunos da rede pública de ensino: Ensino Fundamental, Ensino Médio, Rede 

Federal de Educação Profissional e Tecnológica, Educação de Jovens e Adultos 

(BRASIL, 2008b). 

 A educação é considerada uma área da natureza humana de fundamental 

importância para a sociedade e o sistema escolar é o responsável pela organização 

de todas as áreas do conhecimento, assim como, a socialização e troca de 

experiências, fazendo com que ocorra o pleno desenvolvimento da cidadania 

(MENDONÇA, 2014). 
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 É necessário que as escolas desenvolvam o trabalho de promoção da saúde 

com os estudantes, e também com os professores e funcionários, tendo como ponto 

de partida o que eles sabem e o que eles podem fazer, desenvolvendo em cada 

adolescente a capacidade de organizar o cotidiano e desenvolver atitudes e/ou 

comportamentos adequados para a melhoria da qualidade de vida (MINISTÉRIO DA 

SAÚDE, 2006b). 

 As ações de saúde no âmbito do PSE constituem em 3 grandes 

componentes:  

Componente I: Avaliação das condições de saúde, avaliação clínica, avaliação 

nutricional e promoção da alimentação saudável; 

Componente II: Promoção da saúde e prevenção de doenças e agravos, prevenção 

e redução do consumo do álcool e prevenção do uso de drogas; 

Componente III: Capacitação permanente dos profissionais de saúde e educação.  

 Para que estas atividades ocorram de forma contínua e eficaz, torna-se 

primordial a participação das equipes multiprofissionais, em especial a equipe de 

enfermagem, que reúne subsídios para atuar junto à população de escolares por 

possuir uma visão abrangente do significado de saúde e educação. Além de possuir 

grande competência, formação e perfil para o trabalho de interação entre escola, 

comunidade e serviços de saúde (PIRES, QUEIROZ, MUNARI, SOUZA, 2012). 
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4. METODOLOGIA 

 

4.1 DELINEAMENTO 

 

 Estudo de corte transversal, analítico. O estudo transversal abarca como 

sujeito as pessoas de uma determinada população ou uma amostra dessa 

população, fazendo um recorte temporal, o que permite realizar associações entre 

as variáveis (ROTHMAN, GREENLAND, LASH, 2008). 

 

4.2 LOCAL E POPULAÇÃO DO ESTUDO 

 

 O Estudo de Riscos Cardiovasculares em Adolescentes (ERICA) foi iniciado 

em 2008 quando o Ministério da Saúde (SCTIE/DECIT) divulgou seleção de 

participação de instituições de ensino para o desenvolvimento de inquérito 

epidemiológico nacional (BLOCH, CARDOSO, SICHIERI, 2016). 

 O projeto ERICA foi coordenado pelo Instituto de Estudos em Saúde 

Coletiva (IESC) da Universidade Federal do Rio de Janeiro (UFRJ). Iniciou-se com a 

formação de uma grande rede nacional de pesquisadores de diferentes áreas da 

saúde envolvidos com a saúde do adolescente, doenças cardiovasculares e 

obesidade, dentre outras. Inicialmente, 21 instituições assinaram o convênio e, 

posteriormente outras 16 juntaram-se a estas. Foi formado um núcleo de 

coordenação central e coordenações locais, com pesquisadores colaboradores e 

consultores participando em diferentes etapas do estudo, do planejamento e 

execução à análise dos dados (BLOCH, CARDOSO, SICHIERI, 2016). 

 A população do projeto ERICA foi dividida em 32 estratos geográficos (26 

capitais, Distrito Federal e cinco conjuntos com os demais municípios com mais 100 

mil habitantes de cada macrorregião do País). O tamanho amostral foi calculado 

para cada estrato (VASCONCELLOS, SILVA, SZKLO, KUSCHNIR, KLEIN, ABREU, 

2015). 

 Na primeira etapa, uma amostra global de 1.251 escolas foi selecionada com 

probabilidade proporcional ao tamanho realizado por meio de amostra probabilística, 

de escolares que estavam matriculados em turmas de um dos três últimos anos do 

Ensino Fundamental (7º ao 9º ano) ou de um dos três anos do ensino médio. As 
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escolas foram selecionadas em cada estrato geográfico com Probabilidade 

Proporcional ao Tamanho (PPS). A medida de tamanho de cada escola foi 

estabelecida igual à razão entre o número de alunos nas suas classes elegíveis e a 

distância da capital do Estado. Esta visava à amostra em torno das capitais dos 

estados, reduzindo a custos e facilitando a logística do inquérito. A seleção do PPS 

foi realizada em cada estrato após classificar os registros escolares por situação 

(Áreas urbanas ou rurais) e a governança escolar entre privado ou público. Todas as 

escolas elegíveis participaram do estudo (VASCONCELLOS, SILVA, SZKLO, 

KUSCHNIR, KLEIN, ABREU, 2015). 

 Na segunda etapa, três turmas em cada escola foram selecionados com 

probabilidades iguais durante o trabalho de campo usando o ano de classe como um 

proxy de idade, apenas as turmas de 7, 8º a e 9º anos do Ensino Fundamental e 1º, 

2º e 3 º ano do ensino médio foram elegíveis para seleção. Uma planilha foi utilizada 

para a seleção das turmas participantes. Esta foi específica para cada escola 

amostrada, com números e fórmulas pré-programadas para seleção de classes e 

para a seleção de dois alunos. (VASCONCELLOS, SILVA, SZKLO, KUSCHNIR, 

KLEIN, ABREU, 2015). 

 Na terceira etapa, em cada turma selecionada, todos os alunos foram 

convidados a participar por meio de entrevistas, análise antropométrica e aferição da 

PA (VASCONCELLOS, SILVA, SZKLO, KUSCHNIR, KLEIN, ABREU, 2015). 

 Em Goiás foram selecionadas cinco cidades: Anápolis, Aparecida de 

Goiânia, Goiânia, Rio Verde e Trindade. Para este estudo foram utilizados somente 

dados da cidade de Goiânia. Assim, foram selecionadas 36 escolas, com a 

participação de 108 turmas, totalizando 1.586 adolescentes (VASCONCELLOS, 

SILVA, SZKLO, KUCHNIR, KLEIN, ABREU, et al; 2015). 

 Os pesos amostrais do desenho foram calculados pelo produto dos inversos 

das probabilidades de inclusão, em cada estágio da amostra e foram depois 

calibrados considerando as projeções do número de adolescentes matriculados em 

escolas localizadas nos estratos geográficos considerados por sexo e idade 

(VASCONCELLOS, SILVA, SZKLO, KUSCHNIR, KLEIN, ABREU, et al; 2015). 
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Critérios de Inclusão: 

 Alunos entre 12 e 17 anos matriculados em escolas estaduais, municipais ou 

privadas de Goiânia, nível de ensino fundamental ou médio em turnos matutino ou 

vespertino. Estar presente no momento da coleta dos dados.  

 

Critérios de Exclusão: 

 Adolescentes com deficiência física e portadores de obesidade endógena ou 

secundária, e adolescentes grávidas. 

 

4.3 TESTE PILOTO 

 

 O estudo piloto do projeto matriz (ERICA) ocorreu entre abril e junho de 

2012, em cinco cidades; Rio de Janeiro (RJ), Cuiabá (MT), Feira de Santana (BA), 

Campinas (SP) e Botucatu (SP). E em cada uma das cidades foram selecionadas 

três escolas, sendo duas públicas e uma privada. Em cada escola foram sorteadas 

para participar do estudo três turmas do sétima, oitavo e nono anos do ensino 

fundamental e primeiro, segundo e anos do ensino médio. Em um estudo piloto não 

é necessário que a amostra dos participantes seja representativa da população, mas 

as condições do estudo devem ser semelhantes às que serão encontradas no 

estudo nacional (BLOCK, KUSCHUNIR, SZKLO, 2012). 

 Assim, não se pode dizer que os resultados obtidos representam a 

prevalência daquela característica entre os adolescentes de cada cidade, pois foram 

analisados apenas adolescentes de três escolas que aceitaram participar do piloto. 

Foram avaliados 1.136 adolescentes, correspondendo a 84,3% dos que estavam 

frequentando as escolas (BLOCK, KUSCHNIR, SZKLO, 2012). 

 

4.4 COLETA DOS DADOS E INSTRUMENTO 

 

Sistema de Informação da coleta dos dados 

 O sistema de informação do ERICA consiste em quatro módulos de dados, 

para este estudo foi realizado um recorte, onde se priorizou apenas dois primeiros 

módulos, que são eles; 
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 1º módulo: ERICA Web permite o desempenho das seguintes tarefas: (1) 

registro de escolas e estudantes; (2) transferência de dados a partir do servidor; (3) 

acesso fácil aos dados; (4) impressão da lista de verificação de classe; e (5) a 

impressão dos resultados escolares.  

 2º módulo: ERICA PDA - Personnal Digital Assistant registra as respostas ao 

questionário, medidas antropométricas, pressão arterial (PA), escola e questionário 

(BLOCH, CARDOSO, SICHIERI, 2016). 

 

Formação dos trabalhadores de campo 

 A formação foi realizada sob a coordenação central da equipe do ERICA, de 

acordo com o protocolo do estudo. Ocorreram processos seletivos em cada estado 

do Brasil, em março de 2013 foi divulgado o processo seletivo (PS) na Universidade 

Federal de Goiás (UFG), Hospital das Clínicas (HC) de Goiânia e site do ERICA. 

Antes de iniciar a coleta de dados, ocorreram quatro etapas: análise curricular, 

entrevista, prova escrita e oral.  

 Foram aprovados no PS do ERICA cinco enfermeiros e uma nutricionista. 

Logo após, iniciamos o treinamento que contou com duração de duas semanas com 

carga horária de 40 horas semanais. Esses treinamentos foram realizados na sala 

de reuniões da Liga de Hipertensão (LHA). A equipe aprovada realizou as coletas de 

dados com o apoio integral da equipe do Instituto Brasileiro de Geografia e 

Estatística (IBGE). O período da coleta ocorreu entre 03/2013 a 04/2014. 

 Durante o treinamento, vídeos foram produzidos especialmente para a 

formação das medidas antropométricas e as medidas de (PA). Nas medidas 

antropométricas, foi utilizado o critério de Habicht como um guia (BLOCH, SZKLO, 

KUSCHNIR, ABREU, BARUFALDI, KLEIN, et al; 2015).  

 

Coleta de dados 

 Antes do inicio das coletas, a equipe visitou as escolas que haviam sido 

sorteadas para participar do projeto. Esta visita foi necessária para esclarecer aos 

coordenadores o objetivo do projeto ERICA, entregar o documento da Secretaria da 

Educação de Goiânia este que, autorizava por escrito à entrada nas escolas, com o 

objetivo de criar vínculo com as escolas a fim de que tanto os coordenadores quanto 

os alunos pudessem sentir-se tranquilos com a nossa presença.  
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 As visitas nas escolas ocorreram todos os dias da semana no período da 

manhã e tarde. Após o vínculo com os coordenadores a equipe foi até as salas de 

aula para conversar com os alunos sobre a importância de participar do ERICA, e 

entregou kits (mochilas, squezes, barra de cereal, biscoito, suco e bolinhos) e três 

questionários (escola, adolescente e pais/responsáveis) e Termos de Consentimento 

livre e esclarecido a ser assinado pelos pais e Termo de Assentimento livre e 

esclarecido a ser assinado pelos adolescentes. 

 Durante a coleta de dados, foi realizado o controle de qualidade das 

aferições (pressão arterial, peso e estatura). As informações foram analisadas 

regularmente na busca de tendências e padrões que pudessem resultar em 

problemas nos procedimentos realizados, seja por entrevistadores, técnicos ou 

processadores de informação (VASCONCELLOS, SILVA, SZKLO, KUSCHNIR, 

KLEIN, ABREU et al; 2015). 

 Foram aplicados três questionários (para os adolescentes, pais, e escola), 

para o presente estudo, foi utilizado apenas o questionário dos alunos. O 

preenchimento dos questionários não permitia que as questões não fossem 

respondidas ou ―avançadas‖, ou seja, mesmo que o adolescente respondesse não 

ter determinado hábito, era necessário responder às questões subsequentes sobre 

esse hábito. Essa estratégia visou avaliar a consistência das respostas e evitar que 

o aluno optasse por negar um hábito para não ter que detalhá-lo subsequentemente. 

Algumas questões tinham como opção: ―Não sei; não lembro; não quero responder‖ 

(VASCONCELLOS, SILVA, SZKLO, KUSCHNIR, KLEIN, ABREU et al; 2015). 

 

Questionário dos Alunos 

 Para o presente estudo, foram considerados os itens de identificações como: 

aspectos demográficos (idade, sexo, raça/cor, tipo de escola, turno), atividade física, 

uso do tabaco na vida, uso do tabaco nos últimos 30 dias, uso do álcool na vida, uso 

do álcool nos últimos 30 dias, binge drinking, história de hipertensão arterial, 

diabetes, hipercolesterolemia e estado nutricional. 

 

Medidas Antropométricas dos Alunos  

O peso foi obtido por meio de balança eletrônica Líder® com capacidade de 

200 kg e variação de 50 g. A estatura foi medida utilizando-se estadiômetro portátil e 

desmontável da marca Alturexata®, com resolução de 1 mm e campo de uso de até 
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213cm utilizou-se estadiômetro portátil com variação de 0,1cm (admitindo-se 

variação máxima de 0,5 cm entre as duas medidas e calculando-se a média) 

(BLOCH, KLEIN, SZKLO, KUSCHNIR, ABREU, BARUFALDI, et al; 2016). 

Para as medidas de peso e estatura, foi solicitado que as crianças 

retirassem o calçado, e que estivessem usando roupas leves e em posição 

ortostática. Foi calculado o Índice de Massa Corporal (IMC), definido como peso (Kg) 

dividido pelo quadrado da estatura (metros) (BLOCH, KLEIN, SZKLO, KUSCHNIR, 

ABREU, BARUFALDI, et al; 2016). 

A classificação de sobrepeso e obesidade foi avaliada com uso conjunto das 

novas curvas propostas pela OMS, de 2007. Foram considerados com sobrepeso os 

adolescentes acima de +1 z-escore e com obesidade aqueles que estavam acima de 

+2 z-escore. (BLOCH, KLEIN, SZKLO, KUSCHNIR, ABREU, BARUFALDI, et al; 

2016). 

Para a realização das medidas, todas as equipes levaram para a escola 

biombos que garantiram a privacidade no momento das medidas que foram feitas 

em local não isolado (BLOCH, KLEIN, SZKLO, KUSCHNIR, ABREU, BARUFALDI, et 

al; 2016). 

 

Atividade Física 

Para determinação do nível de atividade física dos adolescentes, foi utilizada 

uma adaptação do Self-Administered Physical Activity Checklist, que consiste em 24 

modalidades e permitiu que os adolescentes informassem a frequência (dias) e o 

tempo (horas e minutos) que praticou na última semana, alguma das diversas 

atividades listadas (CUREAU, SILVA, BLOCH, FUJIMORI, BELFORT, CARVALHO, 

et al; 2016). 

Este questionário já foi utilizado em outras pesquisas no Brasil e validado em 

estudos conduzidos em adolescentes brasileiros (FARIAS JÚNIOR, LOPES, MOTA, 

SANTOS, RIBEIRO, HALLAL, 2012; CUREAU, DUARTE, SANTOS, REICHERT, 

2014; CUREAU, SILVA, BLOCH, FUJIMORI, BELFORT, CARVALHO, et al 2016). 

 

Aferição da Pressão Arterial 

Para o diagnóstico de hipertensão arterial, foram seguidas as 

recomendações internacionais do (The Fourth Reporton the Diagnosis, Evaluation, 

and Treatment of High Blood Pressure in Children and Adolescents, 2004).  
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Foi realizada a medida da PA no braço direito, com o escolar sentado com 

os pés no chão e manguito apropriado, cobrindo aproximadamente 80% da distância 

entre o olecrânio e o acrômio. A bolsa pneumática cobriu pelo menos 40% do 

perímetro do braço e este, durante a aferição manteve-se na altura do coração 

(BLOCH, KLEIN, SZKLO, KUSCHNIR, ABREU, BARUFALDI, et al; 2016). 

Realizaram-se três medidas, com intervalo de três minutos, após o 

adolescente descansar por cinco minutos, de tal modo, foi considerada a média das 

duas últimas medidas (BLOCH, SZKLO, KUSCHNIR, ABREU, BARUFALDI, KLEIN, 

et al; 2015). A avaliação da PA foi feita pelo método oscilométrico, para isto utilizou o 

aparelho ―Omron 705-IT‖ e recomendado para uso em adolescentes (STERGIOU, 

YIANNES, RARRA, 2006). 

Os adolescentes foram classificados como: normotensos, se a pressão 

arterial sistólica e a diastólica eram mais baixas que os valores do percentil 90 para 

sua estatura, sexo e idade; pré-hipertensos (PH), se a pressão sistólica ou a 

diastólica encontravam-se entre os percentis 90 e 95 ou com a pressão arterial 

sistólica maior ou igual a 120 mmHg ou a diastólica maior ou igual a 80 mmHg, mas 

com percentil menor que 95; e, hipertensos, se a pressão arterial sistólica ou a 

diastólica correspondia ao percentil 95 ou superior a 95 (THE FOURTH REPORT 

ON THE DIAGNOSIS, EVALUATION, AND TREATMENT OF HIGH BLOOD 

PRESSURE IN CHILDREN AND ADOLESCENTS, 2004). 

  

4.5 VARIÁVEIS DO ESTUDO 

 

Variável de desfecho: 

  Hipertensão Arterial Sistêmica: pressão arterial sistólica ou pressão arterial 

diastólica apresentaram valor igual ou maior que a encontrada no Percentil 95 (P95) 

(THE FOURTH REPORT ON THE DIAGNOSIS, EVALUATION, AND TREATMENT 

OF HIGH BLOOD PRESSURE IN CHILDREN AND ADOLESCENTS, 2004). 

 

Variáveis de predição: 

 Foram utilizadas as variáveis sóciodemográficas, atividade física, uso do 

tabaco, uso de álcool, hipercolesterolemia e estado nutricional como variáveis 

preditoras.  
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Serão apresentados somente os blocos utilizados para este estudo; 

 

Bloco 1. Aspectos sóciodemográficos 

Idade: foi considerada a idade dos adolescentes entre 12 e 17 anos. Para este 

estudo foi categorizada em 12-14 anos e 15-17 anos. 

Sexo: A variável sexo foi auto preenchida pelo aluno se categorizada em masculino 

ou feminino. 

Raça/cor: relatado pelo aluno e classificada em branca, parda, preta, amarela ou 

indígena, segundo IBGE (IBGE, 2013). No presente estudo quatro categorias foram 

utilizadas: branca, preta, parda e outra que englobou as categorias amarela e 

indígena. 

Turno: categorizada em manhã ou tarde. 

Tipo de escola: categorizada em pública ou privada (SILVA, KLEIN, MOURA, 

SOUZA, BARUFALDI, ABREU, et al; 2016). 

 

Bloco 3. Atividade Física 

 Foi utilizada uma adaptação do Self-Administered Physical Activity Checklist 

o qual consiste em uma lista de 24 modalidades (STEENE-JOHANNESSEN, 

ANDERSSEN, PLOEG, HENDRIKSEN, DONNELLY, BRAGE, et al 2015) e permite 

que o adolescente informe a frequência (dias) e o tempo (horas e minutos) que 

praticou, na última semana, alguma das atividades listadas (CUREAU, SILVA, 

BLOCH, FUJIMORI, BELFORT, CARVALHO et al; 2016).  Foi calculado o produto 

entre o tempo e a frequência em cada atividade e calculado o somatório dos tempos. 

Os adolescentes que não acumularam pelo menos 300 min/semana de atividade 

física foram considerados inativos. A prevalência de adolescentes que não referiram 

qualquer prática de atividade física na semana anterior à pesquisa (zero 

min/semana) também foi avaliada (CUREAU, SILVA, BLOCH, FUJIMORI, 

BELFORT, CARVALHO et al; 2016). 

 

Bloco 4. Estado nutricional 

 O estado nutricional dos adolescentes foram classificados com base no IMC 

em quatro categorias: muito baixo peso/baixo peso, adequado, sobrepeso e 
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obesidade, de acordo com critério estabelecido pela Organização Mundial de Saúde 

(OMS, 2007). 

 

Bloco 5. Tabagismo 

 Uso de tabaco na vida: definiu-se como experimentação ter provado ou feito 

o uso do tabaco alguma vez na vida, mesmo uma ou duas tragadas (FIGUEIREDO, 

SZKLO, COSTA, KUSCHNIR, SILVA, BLOCH, et al; 2016). 

 Uso atual de tabaco: Foram considerados fumantes atuais os jovens que 

fizeram o uso pelo menos um dia nos últimos 30 dias (FIGUEIREDO, SZKLO, 

COSTA, KUSCHNIR, SILVA, BLOCH, et al; 2016).  

 Estas variáveis seguiram as definições adotadas pela OMS e pelo Centro 

para Prevenção e Controle de Doenças dos Estados Unidos (Centers for Disease 

Control and Prevention – CDC) na Vigilância Mundial de Tabagismo em Jovens 

(Global Youth Tobacco Surveillance – GYTS) (WARREN, JONES, PERUGA, 

CHAUVIN, BAPTISTE, SILVA, et al; 2008).  

 

Bloco 6. Álcool 

 Uso de álcool na vida: definiu-se como experimentação ter provado ou feito o 

uso do álcool alguma vez na vida (COUTINHO, FRANÇA-SANTOS, MAGLIANO, 

BLOCH, BARUFALDI, CUNHA, 2016). 

 Uso atual de álcool: Foram considerados os adolescentes que fizeram o uso 

atual os jovens que fizeram o uso pelo menos um dia nos últimos 30 dias 

(COUTINHO, FRANÇA-SANTOS, MAGLIANO, BLOCH, BARUFALDI, CUNHA, 

2016). 

 Binge drinking: Definido pelo consumo de 4 doses ou mais de álcool para 

mulheres e 5 doses ou mais para homens (BRASIL, 2010).   

 

Bloco 9: Morbidade Referida 

 Diabetes: definido como auto relato de diagnóstico médico e/ou uso de 

medicamentos para diabetes (KUSCHNIR, BLOCH , SZKLO, KLEIN, BARUFALDIII, 

ABREU et al; 2016). 

 Hipercolesterolemia: definido como auto relato de diagnóstico médico e/ou 

uso de medicamentos para hipercolesterolemia (KUSCHNIR, BLOCH , SZKLO, 

KLEIN, BARUFALDIII, ABREU et al; 2016). 
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4.6 VIABILIDADES DO ESTUDO 

 

 O Estudo de Riscos Cardiovasculares em Adolescentes (ERICA) contou com 

o apoio do CNPq (565037/2010-2), FINEP, Ministério da Ciência e Tecnologia 

(MCT), Ministério da Saúde (MS), Governo Federal do Brasil, Universidade Federal 

do Rio de Janeiro (UFRJ), Sociedade Brasileira de Cardiologia (SBC), Sociedade 

Brasileira de Diabetes (SBD), Sociedade Brasileira de Endocrinologia e Metabologia 

(SBEM) e Sociedade Brasileira de Pediatria, (SBP). No período de coleta de dados 

do Estudo de Risco Cardiovasculares em Adolescentes (ERICA) os bolsistas 

receberam bolsa CAPES.  

 

4.7. PROCESSAMENTO E ANÁLISE DOS DADOS  

 

 Os dados foram analisados no programa Stata, versão 14.0. Para estimar as 

associações e seus IC95% utilizaram-se rotinas para amostras complexas do 

programa Stata, versão, utilizando o pacote survey.  VASCONCELLOS, SILVA, 

SZKLO, KUSCHNIR, KLEIN, ABREU et al; 2015). Inicialmente as variáveis 

contínuas foram testadas quanto à normalidade na distribuição usando o teste de 

Kolmogorov-Smirnov. Variáveis categóricas foram apresentadas em frequências 

relativas e as contínuas em média na análise descritiva, acompanhadas dos 

intervalos de confiança. Os testes de qui-quadrado de Pearson foram usados para 

comparação das variáveis entre os sexos.  

 Para verificar os fatores associados à hipertensão arterial, foram realizadas 

análises bivariadas e multivariadas. Somente variáveis com valor de p <0,20 e 

aquelas com potencial de confundimento e ajuste (idade, cor da pele, tipo de escola 

e turno) foram incluídas em modelos de regressão de Poisson com variância robusta 

(COUTINHO et al; 2008). Para evitar o efeito do sexo, dois modelos foram 

realizados: um para o sexo masculino e outro para o feminino. Para todos os testes 

foram estabelecidos um valor de significância de 5%. 
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4.8 ASPECTOS ÉTICOS LEGAIS  

 

 A participação dos adolescentes na pesquisa ocorreu de forma livre e 

espontânea. Os mesmos foram informados e esclarecidos sobre os objetivos da 

pesquisa, sendo garantido o anonimato e o sigilo das informações fornecidas.  

 O Comitê de Ética da Universidade Federal do Rio de Janeiro (UFRJ) 

aprovou o estudo em janeiro de 2009. Para os participantes da Coleta de Dados do 

estado de Goiás, houve aprovação da Secretaria de Educação, Comitê de Ética do 

Hospital das Clínicas, Universidade Federal de Goiás, Nº 01/2009 Parecer 2009 

(Anexo 4). 

 

Termo de Consentimento e Assentimento  

 Foi elaborado pela equipe de Estudos de Riscos Cardiovasculares (ERICA), 

um Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (Anexo 2) e o Termo de 

Assentimento (Anexo 3).  

 Os pais foram informados por cartilha explicativa sobre o projeto sobre os 

objetivos e a metodologia da pesquisa e, caso não desejassem que seus filhos 

participassem poderiam se manifestar nesse sentido. Os alunos que aceitaram 

participar assinaram o Termo de Assentimento (TA). Nos dois termos constavam os 

contatos do pesquisador local responsável. Ressalta-se que a coleta dos dados 

aconteceu dentro das escolas em horários previamente agendados.  

 O diretor da escola assinou um termo de concordância com a realização da 

pesquisa, afirmando ciência da metodologia a ser empregada e acompanhamento 

de seu desenvolvimento.  
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5 RESULTADOS 

 

Fluxograma: A. Fluxograma dos elegíveis e completude da amostra em relação aos 

blocos de informações e subconjuntos de dados - ERICA, Goiânia-GO – 2013-2014 

 

 

 

 

 

 

                                                    

 

                                                                                                                 

            

 

             

 

         

     

          

       

 

                                                       

 

 

 

 

Não responderam a nenhum bloco de 

Informação (Recusas): Antropometria, 

Questionário e PA  

n= 1.220 

Não participaram da 

aferição da PAC 

n= 120 
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a – Menores de 12 anos e maiores de 17 anos de idade; b – Entre os 2.936 elegíveis, 

41,6% (1.220) não responderam a nenhum bloco de informação: questionário, 

antropometria, pressão arterial e recordatório de 24 horas; c – PA = Pressão Arterial.  

A Tabela 1 apresenta a descrição das variáveis de 1.586 adolescentes 

escolares participantes da pesquisa, sendo 973 do sexo feminino e 613 do sexo 

masculino. Em relação à cor autodeclarada, aproximadamente a metade 51,3% (IC 

95%: 45,3; 57,2) se autodeclarou parda. A maioria dos adolescentes (72,9%; IC95%: 

54,6; 85,8) estavam matriculados na rede pública. Em relação à prática de atividade 

física, as meninas mostraram-se mais inativas que os meninos (59,7% versus 

35,3%; p < 0,001).  

 Sobre o uso do tabaco na vida os valores foram similares, sexo masculino 

19,3% (IC95%: 14,9; 24,5) e 19,1% (IC95%:15,8;22,8) sexo feminino. Binge drinking 

foi reportado por 6,8% das meninas e 5,0% dos meninos. Do total de participantes, 

3,7% dos meninos e 4,1% das meninas reportaram diagnóstico clínico de 

hipertensão arterial. Em relação a história de colesterol alto, os dados foram 

similares, os meninos 9,0% (IC95%: 7,1; 11,4) e meninas 9,3% (IC95%: 7,4; 11,6). 

No estado nutricional, o sexo feminino apresentou-se com o peso mais adequado 

76,6 (IC95%: 95%: 73,2; 79,8) em comparação com o sexo masculino 66,4 (IC95%: 

62,7; 69,9) neste, o sobrepeso foi de 18,3% (IC95%: 14,7; 22,5) similar aos 

resultados do sexo feminino 15,9% (IC95%: 13,3; 18,9), no entanto, quando avaliada 

a obesidade no sexo feminino, neste encontrou-se valores superiores 12,6% 

(IC95%: 9,4; 16,6) mais que o dobro em comparação com o sexo masculino 5,1% 

(IC95%: 3,7; 7,0). 
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Tabela 1. Análise descritiva das variáveis segundo sexo. Goiânia-GO, Brasil, 2013-

2014 

Variáveis 

Total 
N= 1586 

Masculino 
N = 613 

Feminino 
N =973 

 
p

a
 

% IC 95%
c
 % IC 95%

c
 % IC 95%

c
 

Idade (anos)
f
        

12-14 50,7 (50,7;50,7) 50,1 (50,1;50,1) 51,3 (51,3;51,3) 1,000 
15-17 49,3 (49,3;49,3) 49,8 (48,8;48,8) 48,7 (48,7;48,7)  
Cor da pele (autodeclarada)        
Branca 38,7 (33,0; 44,7) 44,5 (34,3; 55,3) 32,6 (28,1; 37,5) 0,051 
Preta 6,9 (5,1; 9,3) 8,0 (5,1; 12,3) 5,9  (3,4; 10,1)  
Parda 51,3 (45,3; 57,2) 44,9 (35,9; 54,2) 57,8 (53,5; 62,0)  
Outra

b
 3,1 (2,4; 4,0) 2,6 (1,6; 3,2) 3,7 (2,8; 4,8)  

Tipo de escola        
Pública 72,9 (54,6; 85,8) 73,6 (54,4; 86,7) 72,3 (54,3; 85,1) 0,593 
Privada 27,1 (14,1; 45,4) 26,4 (13,3; 45,6) 27,7 (14,9; 45,7)  
Turno        
Manhã 81,2 (64,2; 91,3) 82,5 (65,2; 92,2) 80,0 (62,6; 90,5) 0,260 
Tarde 18,8 (8,7; 35,8) 17,5  (7,8; 34,8) 20,0 (9,5; 37,3)  
Atividade física        
Ativo 52,7 (47,6; 57,7) 64,7 (57,5; 71,4) 40,3 (36,0; 44,7) < 0,001 
Inativo 47,3 (42,3; 52,4) 35,3 (28,6; 42,5) 59,7 (55,3; 64,0)  
Uso de tabaco

 
na vida        

Não 80,4 (77,7; 83,7) 80,7 (75,5; 85,1) 80,9 (77,1; 84,2) 0,951 
Sim 19,2 (16,3; 22;3) 19,3 (14,9; 24,5) 19,1 (15,8; 22,8)  
Uso de tabaco

 
nos últimos 30 

dias 
       

Não 95,5 (93,6; 96,9) 94,6 (91,6; 96,6) 96,4 (94,3; 97,7) 0,151 
Sim 4,5 (3,1; 6,4) 5,4 (3,4; 8,4) 3,6 (2,2; 5,7)  
Uso de álcool

 
na vida        

Não 43,0 (39,8; 46,2) 45,2 (40,7; 49,8) 40,7 (37,4; 44,1) 0,062 
Sim 57,0  (53,8; 60,2) 54,8 (50,0; 59,3) 59,3 (55,9; 62,6)  
Uso de álcool

 
nos últimos 30 

dias 
       

Não 76,5 (73,1; 79,6) 75,8 (72,0; 79,2) 77,2  (72,3; 81,4) 0,583 
Sim 23,5 (20,4; 26,9) 24,2 (20,8; 28,0) 22,8 (18,6; 27,7)  
Binge drinking

 
nos últimos 30 

dias 
       

Não 94,1 (92,6; 95,3) 95,0 (92,5; 96,6) 93,2 (90,7; 95,1) 0,277 
Sim 5,9  (4,7; 7,4) 5,0 (3,3; 7,5) 6,8 (4,9; 9,3)  
Diagnóstico médico de HAS        
Não 96,1 (94,7; 97,1) 96,3 (94,1; 97,7) 95,9 (94,3; 97,0) 0,677 
Sim 3,9 (2,9; 5,3) 3,7 (2,3; 5,9) 4,1  (3,0; 5,7)  
Diabetes        
Não 96,5 (95,2; 97,4) 97,4 (95,4; 98,6) 95,5 (93,7; 96,8) 0,085 
Sim 3,5 (2,6; 4,8) 2,6 (1,4; 4,6) 4,5 (3,2; 6,3)  
Hipercolesterolemia        
Não 90,1 (88,6; 92,9) 91,2 (87,4; 92,9) 90,7 (88,4; 92,6) 0,770 
Sim 9,0 (7,1; 11,4) 9,0 (7,1; 11,4) 9,3 (7,4; 11,6)  
Estado nutricional        
Muito baixo peso/baixo peso 2,5 (1,6; 4,0) 2,7 (1,5; 4,7) 2,4 (1,3; 4,3) < 0,001 
Adequado 71,4 (68,9; 73,9) 66,4 (62,7; 69,9) 76,6 (73,2; 79,8)  
Sobrepeso 17,1 (14,7; 19,8) 18,3 (14,7; 22,5) 15,9 (13,3; 18,9)  
Obesidade 8,9 (7,1; 11,1) 5,1 (3,7; 7,0) 12,6 (9,4; 16,6)  

a. Intervalo de confiança para idade igual ao valor da frequência relativa devido às pesagens da amostra; b. Inclui a cor da 
pele amarela e indígena; c. Intervalo de confiança de 95%; d. Teste de qui-quadrado de Pearson. 
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 A Tabela 2 apresenta os valores médios da pressão arterial sistólica, 

pressão arterial diastólica e prevalência de hipertensão arterial por sexo. A 

prevalência de hipertensão arterial na amostra investigada foi de 10,1% (IC 95%: 

8,2-12,4%). Observou-se maior proporção de hipertensão arterial no sexo masculino 

14,0% (IC95%: 10,2-18,8%) em comparação com o sexo feminino 6,2% (IC 95%: 

4,6-8,2%).  

Tabela 2. Valores médios das medidas de pressão arterial, distribuição da 

classificação da pressão arterial e prevalência de hipertensão em adolescentes, 
segundo sexo. Goiânia-GO, Brasil, 2013-2014 

Variáveis Total 
N= 1586 

Masculino 
N = 613 

Feminino 
N =973 

p 

PAS 110,1 (100,0; 112,0) 114,4 (112,8-115,9) 107,5 (106,6-108,5) < 0,001
a
 

PAD 66,1 (64,2; 67,0) 66,3 (65,2-67,4) 66,0 (65,0-66,9) 0,417
a
 

Classificação 
PA 

    

Normal 77,3 (85,0-79,8) 68,5 (64,4; 72,3) 86,4 (83,5-88,9) < 0,001
b
 

Limítrofe 12,6 (10,1; 15,5) 17,5 (13,8; 22,0), 7,4 (5,6-9,8)  
Elevada 8,8 (6,9; 11,3) 12,2 (8,4; 17,3) 5,4 (4,0-7,4)  
Muito elevada 1,3 (0,7; 2,4) 1,8 (0,8-4,2) 0,8 (0,3-1,9)  
Hipertensão     
Não 89,9 (87,6; 91,8) 86,0 (81,2; 89,8) 93,8 (91,8; 95,4) 0,001

b
 

Sim 10,1 (8,2; 12,4) 14,0 (10,2; 18,8) 6,2 (4,6; 8,2)  
Nota: variáveis quantitativas apresentadas como média e IC 95% e qualitativas como frequência relativa e IC 

95%; a. teste t de student para amostras independentes; c. teste qui-quadrado de Pearson; PAS – Pressão 

Arterial Sistólica; PAD – Pressão Arterial Diastólica 
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A tabela 3 apresenta os potenciais fatores associados à hipertensão em 

adolescentes do sexo feminino. Em análise bivariada, verificou-se que hipertensão 

arterial foi estatisticamente associada ao sobrepeso (p= 0,014) e obesidade (p= 

0,004).  

Tabela 3. Prevalência e potenciais fatores preditores associados à hipertensão 

arterial sistêmica em adolescentes do sexo feminino. Goiânia, Goiás, Brasil, 2013-
2014 

 
Variáveis 

Total
a
 

(N = 973) 
Prevalência Hipertensão RP

c
 bruta  

(IC 95%)
b
 

p
d
 

% (IC 95%)
b
 

Idade (anos)     
12-14 472 5,9 (3,7-9,4) 1,00  
15-17 501 6,4 (3,8-10,7) 1,08 (0,48-2,42) 0,838 
Cor da Pele      
Branca 348 5,1 (2,8; 9,4) 1,00  
Preta 47 9,5 (3,2; 25,7) 1,85 (0,50-6,75) 0,339 
Parda 530 6,4 (4,5; 9,1) 1,24 (0,57-2,68) 0,567 
Outra 38 7,6 (2,4; 21,7) 1,49 (0,48-4,54) 0,473 
Tipo de Escola      
Pública 623 6,1 (4,2; 8,7) 1,00  
Privada 350 6,4 (4,0; 10,2) 1,05 (0,57-1,91) 0,873 
Turno      
Manhã 783 6,4 (4,6; 8,9) 1,00  
Tarde 190 5,2 (2,8; 9,4) 0,81 (0,40-1,63) 0,549 
Atividade física      
Ativo 368 6,5 (4,2; 10,0) 1,00  
Inativo 562 6,4 (4,5; 9,2) 0,97 (0,56-1,69) 0,936 
Uso de tabaco na 
vida 

     

Não 799 6,5 (4,9; 8,7) 1,00  
Sim 174 4,6 (2,0; 10,1) 0,70 (0,31-1,58) 0,386 
Uso de tabaco

 
nos 

últimos 30 dias 
     

Não 932 6,1 (4,4; 8,4) 1,00  
Sim 33 5,1 (0,8; 27,4) 0,84 (0,11; 5,95) 0,861 
Uso de álcool

 
na vida      

Não 354 5,6 (3,1; 9,7) 1,00  
Sim 574 6,3 (4,3; 9,1) 1,12 (0,53-2,38) 0,752 
Uso de álcool

 
nos 

últimos 30 dias 
     

Não 719 6,6  (4,8; 9,1) 1,00  
Sim 219 4,8 (2,4; 9,4) 0,72 (0,34; 1,49) 0,369 
Binge drinking

 
nos 

últimos 30 dias 
     

Não 845 5,8 (4,3; 7,9) 1,00  

Sim 64 8,7  (2,5; 25,7) 1,46 (0,41-5,18) 0,545 
Diabetes      
Não 930 6,0 (4,4; 8,2) 1,00  
Sim 40 9,9 (3,5; 25,1) 1,63 (0,54-4,94) 0,371 
Hipercolesterolemia      
Não 835 5,5 (4,0; 7,5) 1,00  
Sim 96 7,1 (3,2; 15,3) 1,29 (0,53-3,10) 0,558 
Estado nutricional      
Adequado 747 4,6 (3,3; 6,4) 1,00  
Sobrepeso 154 9,9 (6,1; 15,7) 2,15 (1,17-3,92) 0,014 
Obesidade 54 16,4  (6,7; 34,6) 3,51 (1,52-8,12) 0,004 

a. Número de respostas válidas; b. Intervalo de confiança de 95%; c. Razão de Prevalência; d.Teste qui-quadrado 

de Wald. 
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 A tabela 4 apresenta os potenciais fatores preditores associados á 

hipertensão em adolescentes do sexo masculino. Sobrepeso (p = 0,035) e obesidade 

(p = 0,019) foram fatores associados à hipertensão no sexo masculino. 

Tabela 4. Prevalência e potenciais fatores preditores associados à hipertensão 
arterial sistêmica em adolescentes do sexo masculino. Goiânia, Goiás, Brasil, 2013-
2014 

 
Variáveis 

 
 

Total
a
 

(N = 613) 

Prevalência Hipertensão RP
c
 bruta  

(IC 95%)
b
 

p
d
 

% (IC 95%)
b
 

Idade (anos)     
12-14 319 9,6 (5,7; 15,8) 1,00  
15-17 294 18,3 (11,8; 27,3) 1,90 (0,94-3,85) 0,071 
Cor da Pele      
Branca 249 16,9 (10,2-26,7) 1,00  
Preta 42 9,2 (2,9; 25,5) 0,54 (0,14-2,03) 0,354 
Parda 287 12,1 (8,4; 17,0) 0,70 (0,38-1,30) 0,260 
Outra 20 13,1 (3,5; 38,6) 0,77 (0,21-2,73) 0,678 
Tipo de Escola      
Pública 373 13,9 (9,4; 20,2) 1,00  
Privada 240 14,0 (8,8; 21,7) 1,00 (0,54; 1,84) 0,982 
Turno      
Manhã 514 14,8 (10,5; 20,4) 1,00  
Tarde 99 10,0 (3,5; 25,6) 0,67 (0,22-2,03) 0,475 
Atividade física      
Ativo 341 13,3 (8,1; 21,1) 1,00  
Inativo 216 16,3 (10,7; 24,1) 1,21(0,58; 2,52) 0,596 
Uso de tabaco

 
na 

vida 
     

Não 489 14,2 (10,4; 19,1) 1,00  
Sim 124 12,9 (6,5; 23,8) 0,90 (0,47; 1,70) 0,747 
Uso de tabaco

 
nos 

últimos 30 dias 
     

Não 582 13,9 (10,1; 18,8) 1,00  
Sim 29 16,7 (6,8; 35,4) 1,18 (0,50; 2,80) 0,686 
Uso de álcool

 
na vida      

Não 270 9,1 (5,3; 15,2) 1,00  
Sim 315 18,4 (12,2; 27,0) 2,01 (0,95; 4,25) 0,064 
Uso de álcool

 
nos 

últimos 30 dias 
     

Não 466 10,1 (7,0; 14,6) 1,00  
Sim 126 24,4 (10,6; 46,6) 2,40 (0,89; 6,49) 0,081 
Binge drinking

 
nos 

últimos 30 dias 
     

Não 546 13,3 (10,0; 17,8) 1,00  

Sim 31 26,8 (10,8; 52,6) 1,98 (0,96; 4,09) 0,061 
Diabetes      
Não 587 14,1 (10,3; 19,0) 1,00  
Sim 17 14,0 (4,4; 36,4) 0,97 (0,33; 2,87) 0,968 
Hipercolesterolemia      
Não 507 13,2 (9,1; 18,9) 1,00  
Sim 57 20,2 (12,1; 31,9) 1,49 (0,73; 3,02) 0,261 
Estado nutricional      
Adequado 410 10,5 (6,0; 17,8) 1,00  
Sobrepeso 110 21,4 (15,4; 29,1) 2,05 (1,05; 3,99) 0,035 
Obesidade 73 24,9 (16,0; 36,6) 2,36 (1,16; 4,82) 0,019 

a. Número de respostas válidas; b. Intervalo de confiança de 95%; c. Razão de Prevalência; d.Teste qui-quadrado 

de Wald.  
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 A tabela 5 mostra o modelo de regressão de Poisson dos fatores associados 

à hipertensão, por sexo. Verificou-se que após ajuste, sobrepeso (RPaj: 2,28; IC 

95%: 1,26-4,09) foi independentemente associado à hipertensão nas adolescentes 

do sexo feminino. Obesidade foi um fator de risco comum entre meninos (RPaj: 2,30; 

IC 95%: 1,09-4,84) e meninas (RPaj: 3,48; IC 95%: 1,42-8,54). 

Tabela 5. Análise de regressão de Poisson dos fatores associados à hipertensão 

arterial, segundo sexo. Projeto ERICA, Goiânia, Goiás, Brasil, 2013-2014 
Variáveis Mulheres  Homens 

RPaj
a
 IC 95%

b
 p

c
  RPaj

a
 IC 95%

b
 p

c
 

Idade (anos)        
12-14 1,00    1,00   
15-17 1,29 0,53-3,14 0,551  1,72 0,78-3,82 0,171 
Cor da Pele        
Branca 1,00    1,00   
Preta 1,84 0,47-7,14 0,366  0,72 0,17-2,98 0,646 
Parda 1,36 0,57-3,25 0,476  0,80 0,44-1,45 0,461 
Outra 1,81 0,61-5,35 0,273  0,91 0,23-3,46 0,887 
Tipo de Escola        
Pública 1,00    1,00   
Privada 1,25 0,67-2,35 0,460  1,02 0,54; 1,94 0,342 
Turno        
Manhã 1,00    1,00   
Tarde 0,95 0,47-1,94 0,902  0,61 0,21-1,72 0,342 
Binge drinking        
Não     1,00   
Sim - - -  1,27 0,58-2,80 0,534 
Estado 
nutricional 

       

Adequado 1,00    1,00   
Sobrepeso 2,28 1,26-4,09 0,007  1,85 0,76; 4,49 0,163 
Obesidade 3,48 1,42-8,54 0,008  2,30 1,09; 4,84 0,029 

a. Razão de prevalência ajustada; b. Intervalo de confiança de 95%; c.Teste qui-quadrado de Wald. 
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6 DISCUSSÃO 

Perfil Sociodemográfico  

 

 A amostra deste estudo foi maior em indivíduos do sexo feminino 

(61,35%), de cor autodeclarada parda 51,3%, seguida da cor branca e preta, 

observado também na população brasileira e Goiana (IBGE, 2015).  

Inatividade Física 

 No presente estudo a inatividade física foi maior no sexo feminino. 

Resultados com prevalências acima do estudo realizado em Recife que encontrou 

uma proporção de inatividade entre (meninas 48,9% vs. meninos 22,5%) 

(BEZERRA, LOPES, HARDMAMA, TASSITANO, TENÓRIO, BARROS, 2014). Ao 

contrário, um estudo realizado por (FARIAS JÚNIOR, LOPES, MOTA, HALLALL, 

2012) em João Pessoa, na mesma faixa etária mostrou mais inatividade entre 

meninos (66,3%) comparando com meninas (38,5%). Apesar das diferenças 

estatísticas observadas nos estudos, à prevalência de inatividade física em 

adolescentes ainda permanece elevada.  

A inatividade física está entre os quatro principais fatores de risco para 

mortalidade, em uma colocação inferior apenas da pressão arterial elevada, 

tabagismo e glicose sanguínea elevada (WHO, 2010). 

De acordo com (FARIAS JÚNIOR, LOPES, MOTA, HALLALL, 2012) 

acredita-se que a prevalência de inatividade física nas meninas ser superiores, está 

relacionada diretamente a infância, nesta, são atribuídos papéis sociais de acordo 

com o gênero que influenciam as escolhas da prática da atividade física, nas idades 

iniciais, culturalmente, as meninas são orientadas a se envolver com atividades 

leves, justificadas pela fragilidade do seu corpo, delicadeza, graça, colaboração e 

acalanto. Assim, os meninos são instigados a participar de atividades físicas 

reforçadas, justificadas pela percepção de que eles apresentam corpos fortes e pela 

imagem de maior virilidade, coragem e maior capacidade.  

No presente estudo a prevalência de adolescentes classificados como 

inativos fisicamente foi superior à pesquisa realizada por (SCULLY, DIXON, WHITE, 

BECKMANN, 2007) com adolescentes na Austrália onde encontrou uma prevalência 

de (13,7%), ainda com valores inferiores ao presente estudo, nos Estados Unidos 
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uma pesquisa elaborada por (EATON, KANN, KINCHEN, SHANKLIN, ROSS, 

HAWKINS, et al. 2008) foi observado que (34,7%) dos adolescentes apresentavam-

se inativos fisicamente. Com resultados similares ao presente estudo, encontramos 

uma pesquisa realizada por (ROMAN, MAJEM-SERRA, RIBAS-BARBA, PÉREZ, 

ARANCETA, 2008) na Espanha com prevalência de (48,8%) e com resultados 

superiores ao presente estudo, foram pesquisas realizadas na Finlândia (50,5%) 

(TAMMELIN, EKELUND, REMES, NÄYHÄ, 2007) e na China (56%) por 

(MARSHALL, BIDDLE, GORELY, CAMERON, MURDEY, 2004). Foi observado que 

somente duas pesquisas (Finlândia e China) encontraram valores significativamente 

superiores ao presente estudo.  

Os dados do presente estudo são superiores em comparação com pesquisa 

realizada no Brasil na mesma região, (Centro Oeste) em Goiás por (SILVA, LOPEZ, 

PEREIRA, SILVA, MACEDO, 2011) com 1.229 adolescentes entre 15-17 anos de 

idade matriculados em escolas públicas, ocorreram prevalência de (22,3%) de 

inatividade física entre os adolescentes. 

 Acreditamos que a inatividade física pode ser considerada como um fator de 

risco independente para diversas morbidades como doenças cardiovasculares, 

obesidade, diabetes, síndrome metabólica e outras.  Em relação tais fatos, o 

Ministério da saúde publicou os dez passos para o peso saudável. Esse material é 

proveniente do Plano Nacional para a Promoção da Alimentação Adequada e do 

Peso Saudável, com o intuito de modificar o estilo de vida da população brasileira, 

principalmente, sobre a prática alimentar e atividade física. Os dez passos são: 1. 

Comer frutas e verduras variadas, pelo menos duas vezes por dia; 2. Consumir 

feijão pelo menos quatro vezes por semana; 3. Evitar alimentos gordurosos como 

carnes gordas, salgadinhos e frituras; 4. Retirar a gordura das carnes e pele do 

frango; 5. Nunca pular refeições: fazer três refeições e um lanche por dia. No lanche 

escolher uma fruta; 6. Evitar refrigerantes e salgadinhos de pacote; 7. Fazer as 

refeições com calma e nunca na frente da televisão; 8. Aumentar a sua atividade 

física diária. Ser ativo é se movimentar. Evitar ficar parado, você pode fazer isto em 

qualquer lugar; 9. Subir escadas ao invés de usar o elevador, caminhar sempre que 

possível e não passar longos períodos sentado assistindo à TV; 10. Acumular trinta 

minutos de atividade física todos os dias.  

No entanto, a divulgação dos dez passos por si só não é suficiente nem 

eficaz, sendo cada vez mais evidente a necessidade de políticas públicas mais 
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hábeis, como projetos e programas intersetoriais objetivando a conscientização da 

necessidade de um estilo de vida mais ativo e alimentação mais saudável entre os 

adolescentes. 

 

Estado Nutricional 

 

Pesquisa realizada por (CANABRAVA, MIRANDA, SILVA, PRIORE, 

AMORIM, FRANCESCHINI, 2016) em Viçosa com adolescentes entre 14 e 19 anos 

de idade, observou que o comportamento sedentário e a inatividade física estão 

associados à obesidade, dislipidemias, diabetes e hipertensão arterial e que tais 

comportamentos tendem a permanecer na vida adulta.  

A prevalência de sobrepeso e obesidade encontrada no presente estudo 

com adolescentes de ambos os sexos. Os valores encontrados são inferiores em 

comparação à pesquisa realizada por (BREVIDELLI, COUTINHO, COSTA, COSTA, 

2015) em Campinas-SP, que identificou prevalência de aproximadamente de 25%. 

Um estudo multicêntrico realizado com 73.399 adolescentes escolares no Brasil 

observou prevalência de (8,0%) de obesidade com maior proporção nos 

adolescentes do sexo masculino do que no sexo feminino (BLOCH, KLEIN, SZKLO, 

KUSCHNIR, ABREU, BARUFALDI, et al; 2016). Apesar das diferenças estatísticas, 

acreditamos que ainda existe pouco incentivo ao controle da obesidade na fase da 

adolescência, sendo necessárias realizações de campanhas e incentivos quanto às 

mudanças de hábitos nessa fase da vida. Acreditamos que a escola é o local ideal 

para a prática de políticas de intervenção quanto ao sobrepeso e obesidade, 

considerando que os adolescentes passam parte do dia na escola (ALVES, 2014).  

O presente estudo identificou que a obesidade nas meninas foi maior que 

nos meninos, contradizendo com estudo realizado por (POF - Pesquisa de 

Orçamentos Familiares, 2010; BLOCH, KLEIN, SZKLO, KUSCHNIR, ABREU, 

BARUFALDI, et al; 2016).  

Os fatores associados à hipertensão arterial em adolescentes tanto do sexo 

masculino quanto feminino (Tabela 5) no presente estudo, encontrou associação de 

hipertensão arterial com sobrepeso nas meninas e obesidade em ambos os sexos. 

Tal resultado condiz com estudo de (BLOCH, KLEIN, SZKLO, KUSCHNIR, ABREU, 

BARUFALDI, et al; 2016). O resultado encontrado no presente estudo, não diferiu de 
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outro estudo epidemiológico realizado por (MOREIRA, MURARO, BRITO, 

GONÇALVES-SILVA, SICHIERI, FERREIRA, 2013) no Brasil com 1.716 

adolescentes da mesma faixa etária. No estudo de (BREVIDELLI, COUTINHO, 

COSTA, COSTA, 2015) também se observou uma associação de sobrepeso e 

obesidade entre os adolescentes. Assim, nossos achados são compatíveis com 

revisões de literatura e estudos epidemiológicos realizados em diversos locais do 

mundo, (FALKNER, LURBE, SCHAEFER 2010; BIRO, WIEN 2010; FLYNN, 

FALKNER, 2011; MOREIRA, MURARO, BRITO, GONÇALVES-SILVA, SICHIERI, 

FERREIRA, 2013; BLOCH, KLEIN, SZKLO, KUSCHNIR, ABREU, BARUFALDI, et al; 

2016) havendo a hipótese que o sobrepeso e a obesidade na fase da adolescência 

pode ser um risco para o desenvolvimento de hipertensão arterial.  

A associação da hipertensão arterial com o Índice de Massa Corporal (IMC) 

fundamenta-se nas explicações para o fenômeno da elevação do sobrepeso e 

obesidade na literatura, como apontam (MALTA, SARDINHA, MENDES, BARRETO, 

GIATTI, CASTRO et al; 2010; COELHO, CANDIDO, MACHADO-COELHO, 

FREITAS, 2012) ao comentarem que este fato seria resultado dos novos hábitos de 

vida, como o aumento de alimentos não saudáveis e a diminuição do gasto 

energético diário. 

Acreditamos que esta associação está de certa forma relacionada com o 

estilo de vida, considerando os hábitos e as atividades diárias dos adolescentes em 

relação à alimentação inadequada e sedentarismo, fatores predisponentes para o 

sobrepeso e obesidade na idade adulta, que condiz com outros estudos recentes 

(LIMA, HORTA, MOTTA, VALENÇA, OLIVEIRA, SANTOS, et al; 2015; KELISHADI, 

NOORI, QORBANI, RAHIMZADEH, DJALALINIA, SHAFIEE, et al; 2016).   

Outra justificativa para a tendência à obesidade desses adolescentes pode 

estar relacionada na comodidade que o mundo moderno oferece a determinadas 

classes sócioeconômicas, como o fácil acesso à TV, telefones, games, 

computadores entre outros equipamentos que levam as pessoas a permanecerem 

paradas por longos períodos de tempo, conduzindo-as a um estilo de vida 

sedentário, tal evidência condiz com estudo de (PADILHA, OLIVEIRA, PERINI, 

FILHO, 2010). 
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Hipertensão Arterial 

 

Cerca de 200 mil adolescentes brasileiros não teriam hipertensão arterial se 

não fossem obesos (BLOCH, KLEIN, SZKLO, KUSCHNIR, ABREU, BARUFALDI, et 

al; 2016). 

No Brasil a prevalência de hipertensão arterial entre os adolescentes é de 

9,6% (BLOCH, KLEIN, SZKLO, KUSCHNIR, ABREU, BARUFALDI, et al; 2016). Esta 

prevalência mostrou-se maior quando comparada com outros estudos realizados no 

Brasil, de forma geral, pesquisas realizadas com adolescentes têm mostrado 

diferentes prevalências. (MAGLIANO, GUEDES, COUTINHO, BLOCH, 2013; 

MOREIRA, MURARO, BRITO, GONÇALVES-SILVA, SICHIERI, FERREIRA, 2013; 

RIBAS, SILVA, 2014; SCHOMMER, BARBIERO, CESA, OLIVEIRA, SILVA, 

PELLANDA, 2014).   

O presente estudo constatou prevalência de hipertensão arterial semelhante 

à brasileira, sendo maior em meninas. Confirmando com estudos realizados em 

diversas regiões do Brasil (BLOCH, KLEIN, SZKLO, KUSCHNIR, ABREU, 

BARUFALDI, et al; 2016; GONTAREV, KALAC, ZIVKOVIC, VELICKOVSKA, TELAI, 

2017). 

Em um estudo realizado por (FLYNN, FALKNER, 2011) foi observado que 

3,5% dos adolescentes apresentavam hipertensão arterial, valor expressivamente 

inferior ao presente estudo.  

Uma pesquisa realizada por Monego, Jardim em 2006 em Goiânia-Go com 

3.169 adolescentes matriculados em escolas públicas, com idades entre sete e 14 

anos, obteve prevalência de (5%) de hipertensão arterial. Os resultados do presente 

estudo foram superiores 10,1% (IC 95%: 8,2-12,4%) em comparação com pesquisa 

realizada há 11 anos na mesma cidade. Observa-se, que ocorreu um crescimento 

relevante de hipertensão arterial entre os adolescentes, comparando o presente 

estudo com o estudo citado anteriormente. Acredita-se que o considerável aumento 

da hipertensão arterial, está relacionado ao nível socioeconômico dos pais, nível 

escolar, má alimentação, alta ingesta de bebidas açucaradas e com alto teor de 

sódio. 

Outra investigação atingiu um percentual de (26,4%) de adolescentes 

hipertensos (ZHOU, CHAUDHARI, ANTAL, 2010), esse valor foi bem inferior quando 
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comparado com o estudo de (ARAUJO, LOPES, CAVALCANTE, GUEDES, 

MOREIRA, CHAVES, et al; 2008), que encontrou uma prevalência de 44,7%. Estas 

diferenças podem estar relacionadas a idade, raça, sexo, e a técnica de aferição da 

pressão arterial (KRENZ, 2012; GUS, RIBEIRO, KATO, BASTOS, MEDINA, 

ZAZLAVSKY, et al; 2015; MOURA, VIEIRA, SILVA, CARVALHO, SILVA, 2015).  

Em relação à pressão arterial sistólica e diastólica quando comparada a 

sexo, no presente estudo os resultados foram maiores no sexo masculino 14,0%, 

condizente com um estudo de (MORAES, LACERDA, MORENO, HORTA, 

CARVALHO, 2014).  Outros estudos mostram que possivelmente o aumento dos 

níveis plasmáticos de testosterona nesse período de maturação sexual também 

possa interferir para que ocorra expressiva diferença entre os sexos (MORAES, 

ADAMI, FALCÃO, 2012; GONTAREV, KALAC, ZIVKOVIC, VELICKOVSKA, TELAI, 

2017).  A testosterona tem ação direta na função cardiovascular, além disso, pode 

provocar vasodilatação, esta, comprovada em pequenas artérias humanas, em 

estudo realizado por (WEBB, ADAMSON, ZEIGLER, COLLINS, 1999). Ademais, 

outro estudo realizado em adultos, observou-se altas doses de testosterona 

endovenosa, e aumento do fluxo sanguíneo na artéria braquial de pacientes com 

doença coronariana (ONG, PATRIZI, CHONG, WEBB, HAYWARD, COLLINS, 2000). 

Dados do presente estudo, especificamente no sexo masculino, nos chamou 

a atenção no sentido de que os meninos sabidamente são mais ativos em relação às 

meninas por exemplo estão sempre exercitando alguma atividade física como, jogar 

bola, praticar corridas, andar de bicicleta e outros que são comportamentos 

saudáveis, não ocorrendo da mesma forma com as meninas. 

No entanto, o sexo feminino obteve destaque no quesito de história de 

hipertensão arterial (se já foi dito por médico que algum parente do/da estudante tem 

hipertensão arterial), tais dados desperta atenção, sendo notória a possibilidade de 

tornarem-se hipertensos na fase adulta em razão da condição atual de hipertensão 

arterial. Condizente com estudo de (BRITO, MARTINS, CAT, BOGUSZEWSKI, 

2016).  

Foram citadas no presente estudo aproximadamente 13 referências de 

diversas pesquisas realizadas no mundo, a cerca da prevalência de hipertensão 

arterial entre adolescentes. Em todos os estudos, foi observado que o sexo 

masculino obteve valores de hipertensão arterial significativamente superior. 

Acreditamos que tal ocorrência no sexo masculino esteja relacionada a fatores 
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comportamentais como; maior ingestão de álcool, uso do tabaco e maior 

circunferência abdominal (SILVA, OLIVEIRA, PIERIN, 2016).  

No entanto, deve-se levar em consideração o estilo de vida destes 

adolescentes, tal fator está relacionado diretamente ao aumento da prevalência do 

sobrepeso e obesidade. Programas de reeducação alimentar, acompanhamento do 

cardápio nutricional dentro das escolas e aumento da atividade física são 

alternativas para diminuir indicadores antropométricos elevados, que possui ligação 

direta com a hipertensão arterial e obesidade. 

 

Uso do Tabaco 

 

No presente estudo não ocorreu associação de hipertensão arterial com o 

uso do tabaco, corroborando com outras investigações (BEZERRA, LOPES, 

HARDMAMA, TASSITANO, TENÓRIO, BARROS, 2014; MAHMOUD, AL-SHEYAB, 

2016). Acreditamos que outros estudos podem ser realizados para investigar se o 

uso do uso tabaco pode elevar os valores da pressão arterial. Em contrapartida, um 

estudo realizado na Jordânia investigou a relação do tabagismo com a pressão 

arterial sistólica (PAS) e pressão arterial diastólica (PAD), e comparou as medidas 

da pressão arterial em adolescentes do sexo masculino fumantes vs não-fumantes. 

Foi evidenciado, portanto, que o valor da pressão arterial foi mais baixa entre 

adolescentes fumantes (MAHMOUD, AL-SHEYAB, 2016), já em outro estudo, 

(SIMONETTI, SCHWERTZ, HOFFMANN, SCHAEFER, WÜHL, 2011) o tabagismo 

associou-se a pressão arterial entre os adolescentes do estudo.  

No entanto, há diversos estudos com resultados inconclusivos sobre o efeito 

do tabagismo na função cardiovascular em adolescentes (BLAKE, GURRIN, 

EVANS, 2000; PIJANOWSKA & ZAJACZKOWSKA, 2004; WEITZMAN, COOK, 

AUINGE,R 2005; FLOURIS, FAUGHT, KLENTROU, 2008; SIMONETTI, 

SCHWERTZ, KLETT, 2011; HUNTINGTON-MOSKOS, TURNER-HENSON, RICE, 

2014). Mas quando associado o uso do tabaco entre adolescentes com obesidade, 

houve estreita relação com pressão arterial elevada (HUNTINGTON-MOSKOS, 

TURNER-HENSON, RICE, 2014). Portanto, acreditamos que o impacto da relação 

do tabagismo com a pressão arterial carece de estudos mais aprofundados. Assim, 

no presente estudo o uso do tabaco entre os adolescentes não foi um fator preditor 

para hipertensão arterial. 
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Acreditamos que a prevalência de fumantes observados neste estudo, 

mostra que o uso do tabaco entre adolescentes ainda é um desafio que necessita de 

medidas de saúde pública efetivas. Visando a redução da prevalência de tabagismo 

entre jovens, em especial os que se encontram em situação de vulnerabilidade 

socioeconômica.  Destaca-se a necessidade de atenção e fortalecimento das 

políticas de aumento de impostos, preços e total eliminação da propaganda em 

pontos de venda de produtos do tabaco. 

  

Bebida Alcoólica 

 

Nos Estados Unidos o consumo de bebida alcoólica (nos últimos 30 dias) 

entre os adolescentes foi de (35%) (KANN, KINCHEN, SHANKLIN, FLINT, 

HAWKINS, HARRIS et al; 2014). No Brasil a prevalência do consumo de bebida 

alcóolica foi de (21,2%) (COUTINHO, FRANÇA-SANTOS, MAGLIANO, BLOCH, 

BARUFALDI, CUNHA, et al; 2016). No presente estudo, o consumo de bebida 

alcoólica (nos últimos 30 dias) foi semelhante a dados nacionais e entre os sexos.  

No presente estudo não encontramos associação da hipertensão arterial 

com a bebida alcoólica ou especificamente o Binge drinking em ambos os sexos. 

Porém, encontrou-se dados estatisticamente significativos. 

Um estudo com a população adulta identificou associação entre a ingestão 

de álcool leve a moderada e o risco de desenvolver hipertensão arterial e outros 

fatores de risco, e estes diferiam entre homens e mulheres. Nas mulheres, foi 

identificado um moderado consumo de álcool, e nos homens um elevado consumo 

de álcool e uso do tabaco associado, resultado, portanto em um maior risco de 

hipertensão arterial (MORILHA, KARAGULIAN, LOTUFO, SANTOS, BENSEÑOR, 

GOULART, 2015; MAHMOUD, AL-SHEYAB, 2016). Baseado em pesquisas já 

citadas assim como nos resultados do presente estudo não podemos afirmar que o 

uso do álcool de forma controlada e esporádica, possa ser responsável pela 

elevação dos valores pressóricos.  

Este estudo apresenta algumas limitações que devem ser consideradas na 

explanação dos resultados. A primeira limitação são os dados comportamentais que 

foram auto relatados, os quais podem ter sido passíveis de vieses de respostas, pois 

a maioria era de natureza comportamental. Outra limitação se refere ao desenho do 
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estudo, corte transversal, o qual nem sempre permite estabelecimento de causa e 

efeito.  

É importante que ocorra implementação de estratégias de prevenção e 

controle pautadas na promoção da saúde integral do adolescente, como educação 

em saúde, diagnóstico e tratamento com foco nos agravos crônicos. Além disso, 

outra investigação mostrou que o consumo do álcool pode variar em função da idade 

e do sexo (Alvarez-Aguirre, Alonso-Castilho, Zanetti, 2014) motivo pelo qual é 

necessário reforçar o estudo dos fatores relacionados com o consumo de outras 

drogas na perspectiva da enfermagem, compreendendo que a enfermeira tem papel 

fundamental na proposição e implementação de intervenções educativas nessa 

temática. 
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CONCLUSÃO 

 

 Apesar das limitações, os resultados dessa investigação evidenciam elevada 

prevalência de hipertensão arterial 10,1% (IC95%: 8,2-12,4%) entre os adolescentes 

na região estudada, e indicam a necessidade de implementação de estratégias de 

prevenção e controle, orientação aos comportamentos inadequados como, estado 

nutricional, inatividade física, uso do tabaco, uso de bebida alcoólica e binge 

drinking. 

 Foi identificada hipertensão arterial entre os adolescentes, 6,2% (IC 95%: 4,6-8,2%) 

nas meninas e 14,0% nos meninos. 

 A prevalência de hipertensão arterial foi duas vezes superior nos meninos 14%  em 

comparação com as meninas 6,2% (p<0,001);  

 Uso do tabaco na vida não foi fator associado à hipertensão arterial, mas, observou-

se valor estatisticamente significativo entre as adolescentes do sexo feminino 

(p<0,386); 

 O uso do álcool não foi um fator associado à hipertensão arterial, mas, observou-se 

valor estatisticamente significativo entre o sexo masculino (p<0,081); 

 Sobrepeso foi independentemente associado à hipertensão arterial nas meninas 

(p<0,007); 

 Obesidade foi fator de risco para hipertensão tanto para meninas  (p<0,008) quanto 

para meninos (IC95% 1,09 – 4,84) (p<0,029); 

 Foi identificado que a inatividade física sobressaiu entre as adolescentes do sexo 

feminino (p<0,001).  

 Como fatores preditores para o sexo masculino foram: idade, uso do tabaco, uso do 

álcool na vida e nos últimos 30 dias, binge drinking, hipercolesterolemia e estado 

nutricional. 

 Como fatores preditores para o sexo feminino foram: estado nutricional como 

sobrepeso e obesidade. 
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CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

O ERICA por representar um grande estudo de inquérito de base escolar de 

abrangência nacional com representatividade regional poderá subsidiar estratégias 

com maior fidedignidade e eficácia no âmbito da promoção da saúde integral do 

adolescente.  

Faz-se necessário, estratégias de prevenção e controle da hipertensão 

arterial e os fatores de risco, sobretudo, no contexto escolar, com ações de 

promoção da saúde e capacitação de profissionais das áreas da educação e saúde 

por meio do Programa Saúde na Escola.  

Deve-se ressaltar a seriedade de continuar atingindo estudos de base 

transversal sobre pensamentos relacionados à conduta de não consumo do álcool e 

tabaco. Além disso, continuar utilizando as escalas aplicadas neste estudo, diante 

da consistência interna aceitável demonstrada. Este estudo pode proporcionar 

informações importantes para o planejamento de intervenções de enfermagem em 

adolescentes usuários de álcool e tabaco e no desenvolvimento das ações de 

prevenção e promoção da saúde. 

Assim, nós profissionais da área da saúde e de instituição de ensino 

superior, temos o dever social de colaborar com outros níveis de ensino para a 

melhoria da qualidade de vida e bem estar dos adolescentes, para não tornar 

adultos com graves problemas crônicos de saúde. 

A Universidade tem o papel social de colaborar com outros níveis de ensino, 

projetos de pesquisa e extensão de modo a capacitar os professores, para atender 

os adolescentes na promoção da saúde integral. 

Os resultados do presente estudo poderá subsidiar novas informações para 

estudos futuros e implementação de ações para a redução da hipertensão arterial e 

os fatores de risco, como a inatividade física, uso do tabaco, álcool, binge drinking, 

sobrepeso e a obesidade na população adolescente de Goiânia-GO.  

Como devolutiva, vale ressaltar que tivemos o cuidado de, entregar os 

resultados das medidas antropométricas e aferições da pressão arterial para os 

adolescentes. A fim de informa-los a cerca da importância de conhecer seu estado 

de saúde. Também informamos os adolescentes a identificarem quais eram os 

valores considerados normais e alterados. Aqueles que tiveram algum resultado 
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alterado foram orientados a informar os pais e convidados a comparecerem a uma 

unidade básica de saúde mais próxima. 

 Compreendemos que este trabalho pode trazer para os gestores, 

professores e comunidades informações valiosas sobre o estado de saúde dos 

adolescentes de Goiânia. 
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