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FATORES DE RISCO CARDIOVASCULAR: O DIAGNÓSTICO 
E PREVENÇÃO DEVEM INICIAR NAS 

CRIANÇAS E ADOLESCENTES

CARDIOVASCULAR RISK FACTORS: DIAGNOSIS AND PREVENTION MUST 
START IN CHILDREN AND ADOLESCENTS

RESUMO
A infância e a adolescência são períodos que compreendem a transição para a vida 

adulta, no qual ocorrem mudanças no âmbito físico, psicológico, emocional e social. 
Nesse período tão crucial para o desenvolvimento, fatores ambientais e doenças aos 
quais os jovens estão expostos podem refletir na vida adulta, gerando maiores chances 
de desenvolvimento de doenças crônicas, incluindo a doença cardiovascular (DCV). A 
principal etiologia das doenças cardiovasculares é a aterosclerose, que tem seu início 
na infância. Dessa forma, é reconhecido atualmente que a prevenção cardiovascular 
primordial deve iniciar precocemente, na infância e adolescência, antes da instalação da 
doença de fato, de modo a diminuir a prevalência e incidência das DCV na idade adulta.

Descritores: Fatores de Risco; Doenças Cardiovasculares; Criança; Adolescente.

ABSTRACT
Childhood and adolescence constitute the transition to adult life, where changes occur in 

the physical, psychological, emotional and social spheres. In such a crucial period of deve-
lopment, environmental factors and diseases to which young people are exposed may have 
repercussions in adulthood, increasing the chances of developing chronic diseases, including 
cardiovascular disease (CVD). The main etiology of cardiovascular diseases is atheroscle-
rosis, which has its onset in childhood. Accordingly, it is currently recognized that primordial 
prevention of cardiovascular disease should begin early, i.e. in childhood and adolescence, 
prior to its actual onset, in order to reduce the prevalence and incidence of CVD in adulthood.
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INTRODUÇÃO
A infância e a adolescência são períodos que compreen-

dem a transição para a vida adulta, onde ocorrem mudanças 
no âmbito físico, psicológico, emocional e social.1

Durante esse período, ocorrem mudanças no campo 
biológico e psicossocial, o que inclui, mas não se limita, ao 
acúmulo de experiências, maturação biológica e formação 
da autonomia e independência.2

Nesse período tão crucial para o desenvolvimento, fatores 
ambientais e doenças aos quais os jovens estão expostos 
podem refletir na vida adulta, gerando maiores chances para 
o desenvolvimento de doenças crônicas, incluindo a doença 
cardiovascular (DCV).3

A principal etiologia das doenças cardiovasculares é a 
aterosclerose. Sabe-se que esta tem o seu início na infância, 
com início da deposição de estrias gordurosas (precursoras 
das placas ateroscleróticas) na camada íntima da aorta aos 
três anos de idade.4

Dessa forma, reconhece-se atualmente que a prevenção 
cardiovascular deve ser iniciada precocemente, antes da 
instalação da doença de fato.

EPIDEMIOLOGIA DOS FATORES DE RISCO 
CARDIOVASCULAR EM CRIANÇAS E 
ADOLESCENTES

Vários fatores de risco para o desenvolvimento de DCV 
são bem estabelecidos, como dislipidemia, obesidade, há-
bitos alimentares, hipertensão arterial, diabetes mellitus, 
sedentarismo, tabagismo e história familiar de doença arterial 
coronariana, sendo todos, com exceção da carga genética, 
passíveis de modificação.5,6

Em relação à obesidade, nota-se que em um período de 
20 anos, nas regiões Sudeste e Nordeste, houve um aumento 
na prevalência de sobrepeso e obesidade de 4,1% para 13,9% 
em crianças e adolescentes de seis a 18 anos.7 Além disso, 
estudos em cidades brasileiras constataram uma prevalência 
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de obesidade e sobrepeso em 30% das crianças e adoles-
centes.8 A obesidade tem uma íntima relação com os demais 
fatores de risco cardiovasculares modificáveis, uma vez que é 
a maior causa para o desenvolvimento de hipertensão primária 
em crianças de todas as idades e em ambos os gêneros.9 
Crianças que apresentam sobrepeso ou obesidade tem de 
duas a três vezes mais chances de desenvolver hipertensão.9 
Além disso, estima-se que 20 a 30% das crianças obesas 
apresentam elevação da pressão arterial.10

Outro fator de risco relacionado à obesidade nas crianças 
e adolescentes é o diabetes mellitus tipo 2. A resistência 
periférica à insulina e níveis elevados de insulina plasmática 
em jejum são alterações frequentes dos indivíduos obesos. 
Essas alterações são consideradas sinais iniciais para o 
desenvolvimento do diabetes.11 Um estudo feito com crianças 
e adolescentes obesos constatou a presença de redução a 
tolerância à glicose em 25% dos casos, e 4% dos adoles-
centes apresentava diabetes mellitus do tipo 2.12

Dados do estudo de Campinas13 apontaram que a preva-
lência de sobrepeso e obesidade na população de escolas 
públicas foi de 15.7% e 16.0%, respectivamente. Nesse levan-
tamento, o excesso de peso correlacionou-se positivamente 
com consumo de doces, refrigerantes, salgadinhos e fastfood 
(p<0.001). Além disso, o excesso de peso foi mais prevalente 
para o grupo mais jovem (7-12 anos) 33.9%, do que para o 
grupo mais velho (13-18 anos) 26.6%. 

Em todas as idades, a elevação dos níveis de pressão arterial 
acompanhou o excesso de peso. A prática de hábitos consi-
derados sedentários como ver televisão, e passar tempo em 
videogames e computadores, correspondeu a um valor médio 
de 3,29 horas por dia. Mas a maioria (67,25%) das crianças que 
praticava alguma atividade física fora do ambiente escolar não 
apresentavam excesso de peso. As crianças que ficavam mais 
tempo em frente das telas também apresentavam maior stress 
no ambiente domiciliar e no ambiente escolar, o que constitui 
um outro fator para o aumento de peso e níveis pressóricos.14

A obesidade, portanto, pode ser considerada um fator 
desencadeador de outros fatores de risco para as DCV. Cerca 
de 60% das crianças e adolescentes com excesso de peso 
apresentaram ao menos um fator de risco para DCV (hiper-
tensão, dislipidemia ou hiperinsulinemia), e 20% apresentam 
dois ou mais desses fatores de risco.15

O aumento da obesidade entre crianças e adolescentes 
pode ser explicado pela mudança nos hábitos alimentares e 
estilo de vida. Nota-se a redução da prática de atividade física, 
com consequente aumento do sedentarismo.16 Somado a 
isso, observa-se um crescente consumo de alimentos ricos 
em carboidratos simples e gordura, e altos índices calóricos. 
Ambos são fatores ambientais que podem explicar o aumento 
dos casos de obesidade.16

Outro fator de risco passível de prevenção para as DCV 
é o tabagismo. Estudo de 1989,17 indicou que a prevalência 
de tabagistas entre estudantes era de 20%, entretanto, um 
estudo de 2005 indicou uma prevalência de 2,4%. Esse re-
sultado pode ter ocorrido por um aumento das campanhas 
antitabaco no período analisado.18

Por fim, o sedentarismo, intimamente relacionado com 
a obesidade e o risco de desenvolvimento de DCV, também 
apresenta uma alta prevalência entre as crianças e adoles-
centes no Brasil, na faixa de 89,5%.19

AS CONSEQUÊNCIAS NA VIDA ADULTA
Dessa forma, observa-se que os fatores de risco mo-

dificáveis para o desenvolvimento de DCV entre crianças 
e adolescentes são altamente prevalentes no Brasil, e isso 
pode contribuir para as altas taxas de mortalidade por DCV 
na idade adulta. 

É sabido que o processo aterosclerótico tem início 
na infância e progride de acordo com os anos, tendo sua 
gravidade diretamente proporcional aos fatores de risco.20

A obesidade na infância, por exemplo, é um fator pre-
ditivo para o desenvolvimento precoce de DCV; diabetes 
mellitus tipo 2; hipercolesterolemia e hipertensão arterial na 
vida adulta.21 Além disso, crianças e adolescentes obesos 
têm maior risco de serem obesos quando adultos, o que 
implica a um maior risco de doenças crônicas como câncer; 
osteoartrite; AVE e a DCV.3

A hipertensão, assim como a obesidade, é um dos maio-
res fatores de risco cardiovascular, aumentando as chances 
de doença arterial coronariana; infarto do miocárdio; AVE e 
insuficiência cardíaca congestiva.22

No caso do diabetes, estudo constatou que adolescentes 
com níveis elevados de insulina desenvolveram mais obe-
sidade quando adultos em comparação com os indivíduos 
com níveis normais de insulina. Além disso, os jovens com 
resistência a insulina desenvolveram 2,5 vezes mais hiper-
tensão e três vezes mais dislipidemia.23

Dessa forma, constata-se que a presença dos fatores de 
risco para DCV contribuem para uma manutenção desses 
fatores na vida adulta e por consequência para um maior risco 
de desenvolvimento de eventos cardiovasculares. 

A FUNÇÃO DO PROFISSIONAL DE SAÚDE 
E DA MULTIDISCIPLINARIEDADE NA 
PREVENÇÃO DE FUTUROS EVENTOS 
CARDIOVASCULARES

O tratamento dos fatores de risco para as DCV deve ser 
feito por uma equipe multidisciplinar, visando mudanças no 
estilo de vida, como combate ao sedentarismo e uma alimen-
tação saudável. É de suma importância também a participação 
familiar para que haja adesão e sucesso do tratamento.24

Uma importante estratégia para a redução da obesidade 
em crianças e adolescentes é agir na mudança dos hábitos 
alimentares dentro das escolas. Além disso, a criação de 
programas voltados para a educação nutricional e promoção 
de atividades desportivas torna-se essencial.25

Na abordagem nutricional, deve-se atentar às recomen-
dações para a faixa etária no que diz respeito à ingesta 
calórica e nutricional. Pode ser recomendada a redução da 
ingesta de refrigerantes, gorduras e alimentos muito calóricos 
e aumentar a ingestão de frutas e legumes.24

Ainda na abordagem nutricional, deve-se estimular o 
consumo de alimentos rico em fibras; reduzir o consumo 
de carboidratos simples; estimular o consumo de carnes 
magras, com remoção de gorduras aparentes e também 
inserir o adolescente em grupos de apoio.24

Em relação à atividade física, recomenda-se uma prática 
atividade rigorosa de 30 a 45 minutos por dia, ao menos três 
dias por semana, objetivando a perda de peso.24
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No que diz respeito ao tratamento farmacológico, ainda 
não há um consenso acerca das indicações de sua asso-
ciação ao tratamento não farmacológico. 24

O rastreio da hipertensão arterial em crianças e adolescentes 
pode identificar a doença em uma fase precoce, o que potencia-
liza as intervenções e reduz a taxa de progressão da hipertensão 
para a vida adulta, reduzindo as consequências supracitadas.26

Da mesma forma, a redução da adiposidade na transição 
entre a adolescência e a vida adulta foi associada a uma marcada 
redução do risco de diabetes tipo 2; hipertensão e dislipidemia. 27

Sendo assim, observamos que o cuidado da criança e 
adolescente com risco para doenças cardiovasculares deve 
ser realizado em conjunto com os diversos profissionais de 
saúde, de forma a atingir melhores resultados.

Em nosso ambulatório de Cardio-Hebiatria, que acontece 
no Instituto de Hebiatria da Faculdade de Medicina do ABC 
(IH-FMABC), notamos que a interprofissionalidade, em conjunto 
com a multidisciplinariedade, foram essenciais para o aumento 
da adesão dos jovens às consultas médicas e das demais áreas 
da saúde. Dessa forma, frisamos mais uma vez a importância 
da integração entre as diferentes profissões no tratamento 
dos fatores de risco para DCV nas crianças e adolescentes.
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