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RESUMO 

Introdução: A obesidade é um distúrbio metabólico de origem multifatorial, cada vez 

mais frequente no mundo ocidental, que constitui um problema de saúde pública global e 

crescente não só na população adulta, mas também na pediátrica. Tal condição é um 

importante fator de risco para diversas doenças crônicas, como a hipertensão arterial. Na 

infância, a hipertensão arterial sistêmica é considerada uma condição rara, secundária a 

um distúrbio renal, cardíaco ou endócrino subjacente. No entanto, nas últimas décadas, a 

prevalência da forma primária tem se tornado a principal causa identificada, nesse 

público. Essa mudança epidemiológica tem sido atribuída, em grande parte, à recente 

epidemia de obesidade. Objetivo: Analisar a associação entre obesidade e 

desenvolvimento da hipertensão arterial sistêmica em crianças. Métodos: Foi realizada 

uma revisão bibliográfica não sistemática, para o qual foram utilizados, como fonte de 

pesquisa, livro texto de Clínica Médica e bibliotecas virtuais online, como MedLine, 

PUBMED, LILACS e SCIELO, sem restrições de data. Após isso, foram selecionados 64 

artigos para o trabalho. Resultados: Os resultados demonstraram correlação entre os 

níveis pressóricos e índice de massa corporal elevados, o que indica que a obesidade e a 

pressão elevada estão inter-relacionados de modo diretamente proporcional. Conclusão: 

Em suma, conclui-se que a obesidade infantil e a propensão ao desenvolvimento de 

hipertensão arterial sistêmica estão significantemente relacionadas. Dessa forma, um 

estilo de vida saudável, com atividades físicas diárias e uma dieta equilibrada é fortemente 

recomendado.  

Palavras chaves: “Systemic arterial hypertension”, “Childhood obesity”, “Systemic 

arterial hypertension in children”, “HAS”, “Obesidade na infância”, “Hipertensão arterial 

primária na infância”, 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

ABSTRACT 

Introduction: Obesity is a metabolic disorder of multifactorial origin, more and more 

frequent in the Western world, which constitutes a global and growing public health 

problem not only in the adult population, but also in the pediatric one. It is an important 

risk factor for several chronic diseases, such as high blood pressure. In childhood, 

systemic arterial hypertension is considered a rare condition, secondary to an underlying 

renal, cardiac or endocrine disorder. However, in recent decades, the prevalence of the 

primary form has become the main cause identified, in this group. This epidemiological 

change has been largely attributed to the recent obesity epidemic. Objective: To analyze 

the association between obesity and the development of systemic arterial hypertension in 

children. Methods: A non-systematic bibliographic review was performed, for which, as 

a research source, a textbook of Clinical Medicine and online virtual libraries, such as 

MedLine, PUBMED, LILACS and SCIELO were used, without date restrictions. After 

that, 64 articles were selected for the work. Results: The results showed a correlation 

between high blood pressure levels and body mass index, which indicates that obesity 

and high blood pressure are directly related in a proportional way. Conclusion: In 

summary, it is concluded that childhood obesity and the propensity to develop systemic 

arterial hypertension are significantly related. Thus, a healthy lifestyle, with daily 

physical activities and a balanced diet is strongly recommended.  

Key words: “Systemic arterial hypertension”, “Childhood obesity”, “Systemic arterial 

hypertension in children”, “HBP”, “Childhood obesity”, “Primary arterial hypertension 

in childhood”, 
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1 – INTRODUÇÃO   

A hipertensão arterial sistêmica (HAS) é uma condição clínica multifatorial caracterizada 

por níveis elevados (maior ou igual a 140x90mmHg) e sustentados da pressão arterial 

(PA). Associa-se, frequentemente, a alterações funcionais e/ou estruturais dos órgãos-

alvo (coração, encéfalo, rins e vasos sanguíneos) e a alterações metabólicas, com 

consequente aumento do risco de doenças cardiovasculares (DCV) fatais e não fatais, 

sendo reconhecida como o principal fator de risco para a morbimortalidade precoce1,2. 

É considerada um dos maiores problemas de saúde pública no mundo todo. Devido a sua 

elevada prevalência, tem acarretado custos médicos e socioeconômicos elevados, que 

decorrem, principalmente, das suas complicações³,4,5. De acordo com a Organização 

Mundial da Saúde (OMS), mais de um bilhão de pessoas em todo mundo são hipertensas 

e cerca de 4 em cada 10 adultos com mais de 25 anos de idade tem hipertensão6. A 

mortalidade por doença cardiovascular aumenta progressivamente com a elevação da PA 

a partir de 115x75 mmHg de forma linear, contínua e independente². 

Segundo a Diretriz Brasileira de Hipertensão Arterial, o diagnóstico da HAS é feito 

através de medida casual no consultório, onde os valores de no mínimo três medidas em 

três situações diferentes dão acima da média sugerida pela diretriz, ou de maneira mais 

assertiva, realizando-se o diagnóstico com medidas fora do consultório (MAPA ou 

MRPA)1.  

Apesar de mais frequente em adultos, dados da literatura demonstram um aumento na 

prevalência de HAS em crianças e adolescentes3,4,7,20, que é caracterizada por uma pressão 

arterial sistólica (PAS) e/ou pressão arterial diastólica (PAD) superior ao percentil (p) 95 

para idade, sexo e percentil de estatura/idade, em pelo menos três ocasiões distintas. 

Considera-se HAS estágio 1 para valores de medida entre o p 95 e 5 mmHg acima do p 

99 e HAS estágio 2 para valores > estágio 1. Define-se como pré-hipertensão (PH) ou PA 

limítrofe quando a PAS/PAD ≥ p 90 < p 95 e ≥ 120/80 mmHg e < p 95 em crianças¹. O 

quadro 1 ilustra a classificação da pressão arterial para crianças e adolescentes4. 
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Tradicionalmente, a hipertensão arterial infantil é considerada uma condição rara, 

secundária a um distúrbio renal, cardíaco ou endócrino subjacente. No entanto, nas 

últimas décadas, a prevalência da hipertensão arterial primária em crianças e adolescentes 

tem se tornado a principal forma identificada. A prevalência atual de HAS na idade 

pediátrica encontra-se ao redor de 3 a 5% e a de pré-hipertensão atinge 10 a 15%. No 

Brasil, um estudo recente evidenciou a prevalência de 9,6% de valores acima dos 

percentis considerados normais para o sexo e idade4,22. Essa mudança epidemiológica tem 

sido atribuída, em grande parte, à recente epidemia de obesidade7. 

A obesidade é caracterizada por um estado inflamatório crônico e acúmulo excessivo de 

gordura corporal, localizada ou generalizada8. É um distúrbio metabólico, de origem 

multifatorial, cada vez mais frequente no mundo ocidental e que constitui um problema 

de saúde pública global e crescente não só na população adulta, mas também na 

pediátrica. O advento da industrialização, associada à uma gama de crescimentos 

tecnológicos, corroborou diretamente nos estilos de vida das pessoas, sobretudo na 

alimentação de toda a população. Com isso, a dieta nutricional tem sido cada vez mais 

calórica e rica em açúcares e gorduras5. É consenso na literatura que o sobrepeso presente 

na infância, por si só, é fator preditor da obesidade na vida adulta9,11. Os registros do 

Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE) apontam que uma em cada três 

crianças, com idade entre 5 e 9 anos, está acima do peso no país10.  

De acordo com o Manual de Orientação sobre Obesidade na Infância e Adolescência da 

SBP de 2019, as medidas antropométricas mais utilizadas na faixa etária pediátrica são o 

peso, a estatura (altura/comprimento) e a circunferência abdominal. Outras medidas 

também podem ser úteis, como a circunferência do braço e as pregas cutâneas tricipital e 

subescapular23. 
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Após aferição dos dados antropométricos, o estado nutricional deve ser classificado pelo 

Índice de Massa Corporal (IMC), utilizando-se os referenciais da OMS, 2006 e 2007. Os 

valores do IMC estão distribuídos em percentis e escores Z segundo sexo e idade (0 a 19 

anos). As crianças de 0 a 5 anos são consideradas em risco de sobrepeso quando os valores 

de IMC estão entre os percentis 85 e 97 ou entre os escores Z +1 e +2; com sobrepeso, 

quando os valores de IMC estiverem entre os percentis 97 e 99,9 ou entre +2 e +3 escores 

Z; e com obesidade, quando os valores estiverem acima do percentil 99,9 ou acima de +3 

escore Z. Para aqueles acima de 5 anos até 19 anos incompletos, o diagnóstico de 

sobrepeso é feito quando o valor do IMC estiver entre os percentis 85 e 97 ou entre +1 e 

+2 escores Z; obesidade quando o valor do IMC estiver entre os percentis 97 e 99,9 ou 

entre +2 e +3 escores Z e obesidade grave, quando o valor do IMC estiver acima do 

percentil 99,9 ou de +3 escore Z. O quadro 2 ilustra a classificação do estado nutricional 

de acordo com IMC/IDADE por percentil e escore-Z23. 

 

A obesidade é considerada um importante fator de risco para diversas doenças crônicas 

não transmissíveis (DCNT) e/ou degenerativas, como alguns tipos de câncer, Síndrome 

Metabólica, Diabetes Melittus, Síndrome de Apneia Obstrutiva do Sono, 

comprometimentos osteomioarticulares e doenças cardiovasculares, sendo o principal 

fator de risco para pressão arterial elevada na infância e adolescência, atualmente11,12,13,21. 

Diversos estudos demonstram que o excesso de peso corpóreo é um dos principais 

determinantes da elevação da pressão arterial em crianças, principalmente a partir dos 5 

anos de idade, com uma relação direta entre o IMC, os níveis de PA e a mortalidade por 

doenças cardiovasculares3,13,14,16,20. Sendo assim, à medida que a obesidade na infância 

aumenta, cresce também a prevalência da hipertensão arterial infantil.  
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Alguns autores relatam que crianças obesas apresentam marcadores precoces de DCV, e 

aqueles com sobrepeso e obesidade apresentam risco de duas a três vezes maior de 

hipertensão arterial em comparação aos com IMC normal. Além disso, crianças com 

níveis pressóricos mais elevados tendem a evoluir ao longo da vida mantendo uma 

pressão arterial mais elevada e apresentam maior probabilidade de se tornarem adultos 

hipertensos. Estudos mostram que elevados valores iniciais de PAS E PAD durante a 

infância estão correlacionados positivamente com valores aumentados, quatro anos mais 

tarde15. Também foi observado que o desaparecimento do sobrepeso determina redução 

significativa das cifras pressóricas em adolescentes16.  

Dessa forma, considerando-se que crianças obesas têm mais chances de serem adultos 

obesos e, consequentemente de apresentarem sérias doenças associadas ao excesso de 

peso, em especial a HAS, é de extrema importância elucidar os fatos e números acerca da 

associação entre hipertensão arterial primária e a obesidade infantil, cuja maior 

importância é contribuir para o desenvolvimento de estratégias multidisciplinares de 

prevenção, diagnóstico e tratamento precoces focadas no combate à essa epidemia para 

melhorar os indicadores, a qualidade de vida do indivíduo desde a infância e reduzir riscos 

futuros decorrentes da obesidade infantil.   
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2 – REFERENCIAL TEÓRICO  

A medida da pressão arterial é um dos procedimentos da área da saúde mais realizados 

em todo o mundo e representou um dos maiores desafios enfrentados pelos cientistas do 

século XVI ao XIX.  

A primeira medida da pressão arterial foi feita no ano de 1733, em Middlessex, na 

Inglaterra, pelo médico inglês Stephen Hales (1677-1761), que descobriu que o sangue 

circula devido à pressão produzida pela sístole cardíaca. Hales realizou a medida da 

pressão ao introduzir um tubo de vidro na carótida de uma égua, verificando que o sangue 

saía do tubo com alta velocidade, atingindo grande distância, a partir da qual calculou, 

ainda que grosseiramente, o valor da pressão sistólica. Posteriormente, aperfeiçoando a 

medida, Hales visualizou as oscilações do fluxo sanguíneo em um tubo de vidro de cerca 

de 290 cm de altura introduzido na artéria24. O método utilizado foi a medida direta, intra-

arterial da pressão, que foi aperfeiçoada ao longo dos anos e é até hoje o padrão ouro 

neste procedimento, apesar de ser invasiva25.  

Em 1828, o francês Jean-Leonard Marie Poiseuille (1799-1869), aprimorou o manômetro 

de Hales substituindo o tubo de vidro por um tubo em forma de U de 20 cm, parcialmente 

cheio de mercúrio (Hg). Tal aparelho, chamado hemodinamômetro, era conectado a uma 

cânula cheia de carbonato de potássio, que era introduzida na artéria de um animal. A 

leitura da PA se dava pela diferença em milímetros observada no nível de mercúrio no 

tubo em U26. A experiência mostrou oscilação da pressão arterial em uma faixa estreita, 

que era influenciada por fatores externos, como dor e repouso. A partir de então, utiliza-

se o mercúrio, apresentado em milímetros, como princípio para caracterizar a pressão 

arterial27. 

A primeira tentativa de quantificar numericamente o pulso arterial de maneira não-

invasiva, foi feita em 1834 pelos franceses J. Harrison (médico) e P. Gernier (engenheiro). 

Tratava-se de um aparelho similar a um termômetro, com um reservatório de mercúrio 

em sua parte inferior, e de uma coluna graduada em milímetros. Colocado sobre o pulso, 

o peso do mercúrio comprimia a artéria, cuja pulsação movimentava a coluna de 

mercúrio. Esse instrumento foi o primeiro a ter o nome de esfigmomanômetro27. 
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Em 1896, o médico italiano Scipione Riva-Rocci (1863-1937), idealizou o 

esfigmomanômetro moderno. O manguito tinha de 4 a 5 cm de largura e cobria o braço 

em toda a sua circunferência. A técnica então empregada para aferição da pressão arterial 

contemplava somente a pressão sistólica, porque avaliava o desaparecimento e o 

ressurgimento do pulso radial conforme o manguito era inflado e desinflado26.  

Em 1901, Von Recklinghausen realizou modificações no aparelho de Riva-Rocci, 

aumentando a largura do manguito de 4 cm para 12 cm, caracterizando o aparelho usado 

atualmente25.  

Em 1905, o médico Nicolai Sergievic Korotkoff, pesquisando fístulas arteriais e venosas 

em sua tese de doutorado, teve a ideia de colocar o estetoscópio na fossa antecubital, 

abaixo do manguito do esfigmomanômetro, com o que pôde perceber o aparecimento de 

sons à medida que desinflava o manguito25. Desde então, foi descoberta a possibilidade 

de auscultar os sons com a utilização do estetoscópio, identificando as pressões sistólica 

e diastólica e os sons auscultados durante o procedimento da medida da pressão arterial. 

O primeiro e o último som (Fases I e V) corresponderiam, respectivamente, aos valores 

que determinam a pressão arterial sistólica e diastólica27. 

Atualmente, existem diversas maneiras de medir a pressão arterial. A medida direta ou 

intra-arterial nos fornece os dados de forma contínua e é considerada padrão ouro, porém 

é um procedimento invasivo que necessita de punção ou dissecção arterial. A medida 

indireta, apesar de menos precisa e mais falha que a medida direta, é amplamente 

difundida por ser de mais fácil execução e não invasiva28. 
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3 – OBJETIVOS 

3.1 GERAL  

Analisar a associação entre obesidade na infância e desenvolvimento da hipertensão 

arterial sistêmica em crianças.   

3.2 ESPECÍFICOS 

3.2.1. Definir e elucidar a ascensão da obesidade infantil no mundo; 

3.2.2. Analisar suas principais causas e consequências; 

3.2.3. Identificar as doenças crônicas relacionadas, com foco na hipertensão arterial 

sistêmica; 

3.2.4. Discutir medidas de prevenção e combate. 
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4 – MATERIAIS E METÓDOS 

Trata-se de um estudo do tipo revisão bibliográfica não sistemática, para o qual foram 

utilizados, como fonte de pesquisa, livro texto de Clínica Médica e bibliotecas virtuais 

online como MedLine, PUBMED, LILACS e SCIELO. Os descritores (DeCS/MeSH) 

utilizados foram: “Systemic arterial hypertension”, “Childhood obesity”, “Systemic 

arterial hypertension in children”, “HAS”, “Obesidade na infância”, “Hipertensão arterial 

primária na infância”, com filtros para língua (português e inglês) e tipos de estudos 

(relato de caso, metanálise e revisão sistemática), sem restrições de data. Após isso, foram 

selecionados 64 artigos para o trabalho.  
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5 – RESULTADOS  

O valor médio de prevalência da HAS encontrado em crianças foi de 2,3% a 16,3%, valor 

maior do que a última revisão de Pereira et al., na qual a variação para essa população foi 

de 2,3% a 13,8%29,30. Valores próximos foram encontrados em estudos nacionais, como 

os de Moura et al. (9,41%), Magliano et al. (8,12%), Oliveria et al. (3,6%), McNiece et 

al. (3,2%), Rosa et al. (4,6%) e Sukhonthachit et al. (7,9%)31,32,33,34,35,36.  

Essa variação pode ser pode ser atribuída à grande diversidade dos métodos de aferição, 

classificação de HAS utilizadas, definições, critérios, faixa etária da amostra, dentre 

outros fatores16,32,37. Wirix et al. evidenciou que, quando diferentes abordagens 

metodológicas foram utilizadas, a prevalência de hipertensão em crianças obesas variou 

entre 4 e 33%38. Em crianças, não foi constatado diferença para sexo, porém em 

adolescentes houve diferença quando analisado a PAS e PAD de forma isolada39.  

O excesso de peso é um dos principais determinantes de alterações na PA de crianças, 

sobretudo a partir dos 5 anos de idade, havendo uma relação direta entre o IMC, os níveis 

de PA e a mortalidade por doenças cardiovasculares40;41.  

Freedman et al. analisaram a tendência secular da pressão arterial em um estudo 

longitudinal com crianças e observaram que os níveis tensionais não acompanharam o 

aumento do IMC42. Todavia, a maioria dos estudos associou o aumento da PA com o 

sobrepeso ou obesidade29,43,44,.  

Segundo o Estudo de Framingham, o ganho de peso foi um importante fator de risco para 

o desenvolvimento de hipertensão, sendo responsável por até 75% do risco de hipertensão 

primária45.  

Nguyen e Lau observaram que, em comparação com crianças com peso normal, a 

probabilidade para o risco de hipertensão foi de 1,7% em crianças com sobrepeso, 2,6% 

em crianças obesas, 3,7% em crianças gravemente obesas e 4,8% em crianças 

extremamente obesas46.  

Em Sorof et al., a prevalência de PA elevada foi de 11% em crianças com IMC igual ou 

superior ao percentil 9541. Em Flechtner-Mors et al., a prevalência de HAS foi de 22% e 

a de pré-hipertensão (PH) foi de 8% em crianças e adolescentes com sobrepeso ou 
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obesidade47. Já Rosaneli et al, identificaram uma prevalência de alterações pressóricas 

em 11,2% em crianças eutróficas, 20,6% naquelas com sobrepeso e 39,7% nas obesas48.  

Segundo o Manual de Orientação sobre Obesidade na Infância e Adolescência da 

Sociedade Brasileira de Pediatria (SBP) de 2019, nos jovens com sobrepeso e obesidade, 

a prevalência de hipertensão varia entre 3,8% e 24,8%23.  

Da mesma forma, em Steinthorsdottir et al., a prevalência total de hipertensão em 

indivíduos obesos foi de 8,6%. As crianças no percentil mais alto de IMC tinham quase 

oito vezes mais probabilidade de ter hipertensão do que as crianças no percentil mais 

baixo49. Em Tu et al., o risco de hipertensão foi 4 vezes maior quando o IMC excedeu o 

percentil 8550. Já em Parker et al., crianças e adolescentes obesos apresentavam risco duas 

vezes maior de desenvolvimento de HAS em relação a indivíduos com peso normal e 

aqueles com diagnóstico de obesidade severa apresentavam risco quatro vezes maior51. 

Skinner et al., Raj et al. e Gardia FD et al. também observaram uma associação 

estatisticamente significativa entre aumento do IMC e desenvolvimento de níveis 

pressóricos elevados52,53,54.  

A correlação dos dados referentes a níveis pressóricos elevados e IMC alterado indica 

que a obesidade e a pressão arterial alterada estão inter-relacionados de modo direto, no 

sentido de que quanto mais alto o IMC, mais alto o nível pressórico.  

Nos últimos anos, o Brasil teve um aumento na prevalência da obesidade, sendo assim, 

esse aumento pode ser o principal fator para o aumento da HAS em crianças e 

adolescentes no Brasil1,48,55. Sabe-se que a obesidade infantil é um fator de risco de 

desenvolvimento de HAS também na fase adulta. Quanto mais cedo a apresentação da 

obesidade, maior é o risco de níveis pressóricos elevados quando adulto23.  

Em relação a pré-hipertensão (PH), Fraporti; Adami e Rosolen encontraram uma 

prevalência de PH de 11,8% em crianças. Segundo Campana et al., a PH é um importante 

preditor da ocorrência da HAS na idade adulta, sendo assim, é de suma importância 

estratégia que previnam a elevação da PA em crianças e adolescentes56;57.  

O estudo Bogalusa acompanhou crianças e adolescentes por aproximadamente 28 anos, 

com o objetivo de avaliar o impacto a longo prazo da obesidade e hipertensão no 

remodelamento ventricular esquerdo durante a fase adulta. Nele foi observado que a 
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massa do ventrículo esquerdo do coração de adultos com 24 a 46 anos de idade apresentou 

efeito adverso do excesso de adiposidade e de pressão arterial elevada no início na 

infância, mostrando que a adiposidade e níveis pressóricos elevados na infância 

aumentam o risco cardiovascular de adultos58. 
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6 – DISCUSSÃO 

A porcentagem de crianças e adolescentes com diagnóstico de hipertensão arterial no 

mundo dobrou desde 198059. Portanto, torna-se necessário a avaliação constante da 

pressão arterial em tal público para identificação de alterações cardiovasculares 

relevantes. 

A aferição da pressão arterial em crianças e adolescentes é recomendada em toda 

avaliação clínica após os três anos, ou em situações especiais de risco antes desta idade – 

como em casos de prematuros menores de 32 semanas de idade gestacional, muito baixo 

peso ao nascer, cardiopatias congênitas, doença renal conhecida, malformação urológica, 

neoplasias, dentre muitas outras1,60.  

Para a realização da mensuração, o indivíduo deve estar sentado, em repouso por pelo 

menos cinco minutos, com as costas apoiadas e os pés encostados no chão, devendo-se 

evitar o consumo de alimentos e bebidas estimulantes59. A PA deve ser inicialmente 

medida nos dois braços e idealmente estabelecida por medição simultânea. Caso ocorra 

uma diferença > 15 mmHg da PAS entre os braços, há o aumento do risco cardiovascular, 

o qual pode estar relacionado com a doença vascular ateromatosa. Todas as medidas 

subsequentes devem ser realizadas no braço com valores mais elevados da PA. Na 

suspeita de HAS secundária à coartação da aorta, a medida deverá ser realizada também 

nos membros inferiores, utilizando-se manguitos apropriados para a circunferência do 

braço ou da coxa1. Se a PA apresentar comportamento na faixa limítrofe, nova medida 

deve ser feita no prazo máximo de seis meses. Caso a PA aferida seja caracterizada como 

elevada, este comportamento deve ser confirmado em mais duas ocasiões e este 

adolescente deve ser encaminhado para tratamento59. 

Ao longo dos últimos anos, a hipertensão primária na faixa etária pediátrica tem se 

tornado a principal forma identificada chegando até a ultrapassar as causas secundárias. 

Tal fato pode ser atribuído à obesidade, um problema de saúde pública multicausal 

condicionado, principalmente, por fatores ambientais modificáveis7;61.  

A obesidade é reconhecida pela OMS como a maior epidemia de saúde pública mundial, 

com mais de 340 milhões de crianças e adolescentes obesos entre 5 e 19 anos, tanto em 

países desenvolvidos como nos em desenvolvimento23. 
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Segundo os artigos analisados, vários aspectos têm sido relacionados ao ganho de peso 

dessas crianças, entre eles estão os fatores genéticos, o estilo de vida e os hábitos 

alimentares. Em relação aos fatores hereditários, os estudos selecionados demonstraram 

que filhos de mães obesas possuem três vezes mais chance de estar acima do peso62. 

Segundo a ABESO – 2016, o risco de obesidade quando nenhum dos pais é obeso é de 

9%, quando um dos genitores é obeso, eleva-se a 50% e atinge 80% quando ambos são 

obesos63.  

Ao mesmo tempo, um ganho elevado de peso nos primeiros quatro meses de vida acarreta 

uma chance duas vezes maior de a criança vir a apresentar excesso de peso durante a 

infância62. De acordo com Traebert et al., o risco de uma criança obesa permanecer nesta 

condição na vida adulta é de 25%, aumentando para 80% quando o excesso de peso se 

instala durante a adolescência64. 

Na maioria dos casos, a obesidade infantil pode ser considerada como um reflexo do estilo 

de vida ao qual vivemos, onde a mídia influencia de maneira direta ou indireta na 

alimentação das crianças e adolescentes pelo poder persuasivo das propagandas 

televisivas de alimentos hipercalóricos para o público infantil. Associa-se isso ao aumento 

do consumo de produtos congelados e de rápido preparo, ricos em sódio e calorias. 

Industrializados, comidas rápidas (fast food), refrigerantes, doces e frituras ganharam 

mais espaço na alimentação infantil e as atividades físicas são substituídas por uso de 

eletrônicos.  

  

Tais achados são considerados preocupantes, pois a obesidade é considerada o principal 

fator de risco para PA elevada na infância e na adolescência, além de ser fator de risco 

independente para diversas DCNT e/ou degenerativas, que vêm afetando mais 

precocemente crianças e adolescentes, como Síndrome Metabólica, Diabetes e doenças 

cardiovasculares, sendo o principal fator de risco para pressão arterial elevada na infância 

e adolescência, atualmente11,12,13,21,23.  

Embora o papel de outros fatores que atuam em fases ainda mais precoces deva ser 

considerado, os resultados encontrados no presente estudo mostram que a redução da 

obesidade pode reduzir substancialmente a prevalência de HAS em crianças, diminuindo 

potencialmente o risco cardiovascular em adultos. Dessa forma, há uma notável 
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consistência na associação positiva entre HAS e obesidade que foi encontrada em cada 

um dos 64 estudos analisados.  

A identificação, diagnóstico precoce e o tratamento adequado e contínuo da HAS ainda 

na infância e adolescência são relevantes para se evitar o avanço da doença para a fase 

adulta e reduzir o risco de problemas cardiovasculares. Sabe-se que a prevenção do 

aumento de peso constitui o meio mais eficiente de combater a HAS, suas consequências 

e o elevado custo social de suas complicações. Portanto, a modificação do estilo de vida 

deve ser prioridade e a intervenção nutricional é parte fundamental, principalmente em 

crianças e adolescentes. 

 O ambiente escolar foi destacado na literatura como o espaço mais estratégico para o 

desenvolvimento de ações de prevenção e controle da obesidade infantil, por possibilitar 

que as crianças acessem uma alimentação mais saudável e ao mesmo tempo vivenciem 

atividades favoráveis à saúde. Além disso, é na infância e adolescência que se 

estabelecem mais fortemente hábitos alimentares com maiores possibilidades de 

perdurarem na vida adulta61. 

 

Deve-se incentivar aumento do consumo de alimentos in natura – obtidos diretamente de 

plantas ou animais e que não sofrem qualquer alteração após deixar a natureza – e, ao 

mesmo tempo, buscar a redução do consumo de alimentos ultraprocessados. Segundo a 

ABESO, a dieta DASH é um padrão alimentar que foi desenvolvido para reduzir a 

hipertensão em indivíduos com pressão moderada a alta, que incentiva o consumo de 

frutas, legumes, cereais integrais, nozes, legumes, sementes, lácteos com baixo teor de 

gordura e carnes magras e limita o sal, bebidas com cafeína e alcoólicas. Um limite diário 

de energia não é um componente da dieta DASH original, mas é comum ocorrer 

emagrecimento. Tal dieta DASH associada à perda de peso, aumenta reduções na pressão 

arterial superior à alcançada pela perda de peso por si só63. 

Além disso, o tempo de lazer sedentário entre adolescentes, incluindo tempo em frente à 

televisão, vídeogame e computador, deve ser limitado a duas horas diárias.  

O balanço energético positivo, ou seja, excesso de ingestão de alimentos e diminuição do 

dispêndio energético diário está diretamente relacionado com o ganho de peso na infância 

e adolescência. Uma das formas mais eficazes de se obter um balanço energético negativo 
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é a diminuição da ingestão de alimentos e/ou a inserção do exercício físico ou da atividade 

física, para aumentar o efeito térmico do exercício e, assim, contribuir para a diminuição 

e/ou manutenção da massa corporal. Além disso, o estilo de vida ativo traz vários 

benefícios como: aprimoramento na função cardiovascular e respiratória, redução dos 

fatores de risco para doença arterial coronariana, menor ansiedade e depressão, sensações 

de bem-estar aprimoradas e melhores desempenhos de atividades laborais, recreativas e 

desportivas. 

Segundo o Manual de Orientação sobre Obesidade na Infância e Adolescência da SBP de 

2019, o incentivo à atividade física deve ser encorajado desde criança pelos pais e 

educadores, pois a prática dessas atividades juntamente com uma alimentação saudável 

contribui para o aumento do dispêndio energético diário que está associado a prevenção 

de inúmeras doenças. Além disso, a prática regular de atividade física influencia a 

melhora do desempenho cognitivo e a da saúde mental entre crianças e adolescentes23. 

Para que a criança ou adolescente sejam motivados a realizar atividade física, esta deverá 

ser fundamentalmente prazerosa. Assim, um programa de treinamento físico deve constar 

de exercícios aeróbios, cíclicos e contínuos, que envolvam grandes grupos musculares, 

tais como caminhada, ciclismo, natação, entre outros. Dessa forma, o papel do lúdico será 

transformar estas atividades essenciais para perda de peso, em exercícios alegres e 

possíveis de serem realizados com prazer. É preconizado para crianças e adolescentes 

realizar atividades por 60 minutos diários, que contemplem exercícios aeróbios e 

treinamento resistido, no mínimo três vezes na semana, com intensidade moderada a 

intensa - para obter melhorias à saúde do sistema cardiovascular, do sistema 

osteomuscular e da composição corporal23. 

Portanto, são necessárias ações dos setores de saúde e educação para promover 

alimentação adequada neste período da vida e prevenir futuros agravos advindos de uma 

nutrição inapropriada, principalmente na fase de crescimento da pré-adolescência. Além 

disso, fica claro que as estratégias de intervenção devem ser estendidas aos pais ou 

responsáveis que também devem receber orientações sobre os alimentos que devem ser 

consumidos regularmente e aqueles que devem ser evitados em casa, dificultando o 

acesso aos alimentos pouco saudáveis.  
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A adoção de medidas preventivas, de educação alimentar e estímulo à prática de atividade 

física regular desde a infância é de suma importância para a prevenção não só da 

obesidade, mas também das doenças cardiovasculares.  
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7 – CONCLUSÃO 

Em suma, conclui-se que a obesidade infantil e propensão ao desenvolvimento de HAS 

estão significantemente relacionados. O aumento desenfreado da obesidade mundial está 

associado a diversos fatores, tal como condições socioeconômicas, falta de atividade 

física, uso excessivo de aparelhos eletrônicos e, principalmente, comportamentos 

alimentares inadequados. Dessa forma, um estilo de vida saudável, com atividades físicas 

diárias e uma dieta equilibrada é fortemente recomendado.  
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