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Resumo
Introdução: A incidência de Doenças Crônicas Não 
Transmissíveis (DCNT) está aumentando em todo o mundo, 
inclusive em adultos jovens. A OMS estima que mais da metade 
das mortes no mundo, mesmo em países subdesenvolvidos, 
são causadas por DCNT.
Objetivo: O estudo teve como objetivo estimar a prevalência 
de obesidade, pressão arterial elevada (PAE) e dislipidemia e 
seus fatores associados.
Método: Os autores realizaram um estudo transversal com 
uma amostra randomizada de 496 de 1.431 alunos das 
escolas da rede pública de ensino de Monte Negro, Amazônia 
Ocidental, com crianças e adolescentes de 6 a 15 anos. Foi 
realizada uma amostragem aleatória de 496 indivíduos. Para 
o cálculo do tamanho da amostra foi utilizada a plataforma 
OpenEpi, considerando p <0,05 e prevalência presumida de 
DCNT de 50%. Os autores aplicaram um questionário clínico-
epidemiológico, realizaram medidas antropométricas e exames 
laboratoriais. Foram utilizados parâmetros diagnósticos 
recomendados pelas diretrizes recentes do Ministério da 
Saúde do Brasil. Os dados foram analisados por por tetes 
estatísticos univariados e depois, multivariados, para se 
detectar associação entre causas e desfechos. 
Resultados: A prevalência de DCNT foi: Obesidade 11,8%, 
Pressão Arterial Elevada de 6,7% e dislipidemia de 25,4%. Após 
análise log-binomial multivariada das variáveis dependentes, 
os fatores associados estatisticamente significativos foram 
sobrepeso 18,4%, sedentarismo 32,2%, história familiar de 
doença cardiovascular 23,4%, história familiar de hipertensão 
arterial sistêmica 84,2%, dislipidemia familiar 55,8%, obesidade 
familiar 38,7% e doença renal crônica familiar 40,6%.
Conclusão: Os achados apontam para um contexto com 
prevalência relativamente elevada de DCNT, bem como seus 
fatores associados em crianças/adolescentes. Medidas de 
intervenção como educação em saúde, educação alimentar, 
estímulo à prática de exercícios físicos, melhor alimentação 
escolar e melhoria do sistema público de saúde são necessárias 
para mitigar a ocorrência de DCNT.
Palavras-chave: Amazônia Brasileira, doenças crônicas não 
transmissíveis, estudantes.
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As Doenças Crônicas Não Transmissíveis (DCNT) 
são responsáveis por 63% dos 56,5 milhões de mortes 
anuais em todo o mundo e são a principal causa de morte 
e invalidez no mundo, com obesidade, diabetes mellitus 
tipo 2 (DM2), má alimentação, tabagismo, colesterol 
alto, sedentarismo, hipertensão arterial sistêmica (HAS) e 
consumo de álcool como principais fatores de risco1. Um 
estudo recente indica que doença isquêmica do coração, 
acidente vascular cerebral e DM2 são responsáveis por 
mais de 25% dos dias de vida perdidos e vividos com 
deficiência (DALY) em maiores de 49 anos no mundo 
em 20192. As estimativas consideram que, mundialmente, 
um em cada 20 crianças são afetadas por pelo menos uma 
DCNT3.

O DM2 é considerado um problema de saúde 
global, com prevalência estimada de 4,7% em 1980 e 8,5% 
em 2014 para a população adulta (OMS), com aumento 
anual esperado de 2,2% de 2010 a 20304,5.

Até meados da década de 1940, o perfil 
epidemiológico do Brasil era caracterizado pela 
prevalência de elevadas taxas de natalidade e mortalidade6. 
Causas relacionadas a doenças infecciosas e parasitárias, 
desnutrição e problemas de saúde reprodutiva, que 
historicamente afetaram a mortalidade infantil e de 
menores de cinco anos, perderam sua predominância, 
sendo substituídas por DCNT e causas externas6,7.

No Brasil, estima-se que o DM2 seja responsável 
por um DALY de 25,96-2778,69 / 100.000 em homens 
e 48,18-2123,47 / 100.000 para mulheres em 2015. O 
aumento do DM2 e HAS foi da ordem de 35% e 12,2% 
desde 1990, respectivamente8.

Segundo dados da Pesquisa Nacional de Saúde 
(SUS-2013), 6,2% da população brasileira relatou 
diagnóstico de DM2. Na região Norte, 4,3% e 7,1% na 
região Sudeste, apresentaram os maiores números de 
pessoas com diagnóstico de DM2. A partir daí, os índices 
mostram que o DM2 aumentou conforme a idade, sendo 
0,6% nas faixas etárias de 18 a 29 anos, 5% entre 30 e 59 
anos, 14,5% entre 60 e 64 anos e 19,9% entre 65 e 74 anos. 
Também aponta para o crescimento do número de crianças 
e adolescentes com sobrepeso e obesidade9.

Em 2009, 2012 e 2015, foi realizada a Pesquisa 
Nacional de Saúde do Escolar (PNSE-2016). Essa pesquisa 
revelou que a qualidade da alimentação nas escolas era 
ruim e a prática de exercícios físicos dos alunos era restrita 

 INTRODUÇÃO
à escola. O sedentarismo e a alimentação inadequada são 
fortes aliados para o estabelecimento do processo de 
obesidade, que por sua vez está causalmente relacionado 
ao surgimento das DCNT e seus fatores de risco9.

A prevalência de dislipidemia entre crianças e 
adolescentes no mundo varia de 2,9 a 33% quando se 
considera o colesterol acima de 200mg / dL3. Nos Estados 
Unidos, um estudo relatou que 1 em cada 5 crianças entre 
8 e 17 anos de idade tem algum tipo de dislipidemia10. No 
Brasil, a prevalência de dislipidemia infantil varia de 3,1% 
a 46,5%, de acordo com o parâmetro utilizado11.

Embora a mortalidade por doenças cardíacas 
hipertensivas tenha diminuído em cerca de 19%, ainda é 
responsável por 31.999 mortes por ano na faixa etária de 
15 a 49 anos12. A prevalência de Pressão Arterial Elevada 
(PAE)  na população pediátrica, quando considerado o 
percentil 90 ou superior, varia entre 3,5% e 19,2%13,14.

No Brasil, em estudo realizado nas capitais 
brasileiras, por exemplo, PAE em crianças e adolescentes 
tem uma prevalência entre 8,4% e 12,5%, sendo maior 
na região Sul15. Faltam dados sobre a população da 
Amazônia, principalmente nas áreas ribeirinhas e cidades 
menores. Estudo, realizado em Monte Negro (Amazônia), 
em 2014, apontou prevalências muito elevadas de DCNT 
em idosos a e uma mudança no perfil de mortalidade nos 
últimos 10 anos para um perfil de mortalidade superior 
por DCNT16,17.

Este estudo tem como objetivo avaliar a 
prevalência de algumas DCNT e seus fatores associados 
em crianças e adolescentes. Também visa e colaborar 
no desenvolvimento de estratégias de intervenção para 
reduzir os fatores de risco para a sua ocorrência.

 MÉTODO
Estudo transversal. Para o presente estudo, estimou-

se uma prevalência de 50% de DCNT (prevalência 
desconhecida), com perda amostral hipotética de 
30%, e uma amostra escolar proporcional estratificada 
randomizada de 496 indivíduos entre 6 e 15 anos de idade 
de um universo de 1.431 crianças matriculadas nas três 
escolas públicas urbanas existentes em Monte Negro. A 
plataforma OpenEpi foi usada para calcular e randomizar 
a amostra.

A área de estudo está localizada no oeste da 
Amazônia brasileira, 250 km a noroeste de Porto Velho 

Síntese dos autores

Por que este estudo foi feito?
Conforme dois estudos anteriores, realizados entre 2014 e 2015 no município de Monte Negro, apontaram prevalências extremamente 
elevadas de Doenças Crônicas Não Transmissíveis em idosos. Dessa forma, os autores supunham que crianças/adolescentes já 
apresentavam DCNT e/ou fatores de risco para justificar prevalências tão elevadas em idosos..

O que os pesquisadores fizeram e encontraram?
Os autores examinaram aleatoriamente 496 crianças/adolescentes em idade escolar de um total de 1.431 indivíduos e fizeram a 
triagem para DCNT e seus fatores de risco. Os autores encontraram uma alta prevalência de DCNT e uma alta prevalência de fatores 
de risco entre a população examinada..
 
O que essas descobertas significam?
Isso significa que crianças/adolescentes já apresentam DCNT e estão expostos aos seus fatores de risco, fato que justifica a elevada 
prevalência de DCNT em idosos. Tais resultados apontam para a fragilidade do sistema público de saúde local, incapaz de lidar com 
este problema.
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Tabela 1: Descrição das variáveis demográficas e socioeconômicas da amostra de crianças/adolescentes 
de três escolas públicas do município de Monte Negro, Estado de Rondônia, Brasil, 2016.

PA. Três medidas foram realizadas no braço direito, onde 
a primeira foi descartada. A avaliação da PA foi realizada 
por dois profissionais distintos, treinados e cegos, e o 
índice kappa foi calculado pela proporção de acertos entre 
os dois profissionais em uma amostra de 50 crianças ao 
longo do estudo. O método de escolha foi auscultatório e o 
esfigmomanômetro foi aneróide adequado para o diâmetro 
do braço. Foi utilizada a Calculadora de Pressão Arterial 
da American Pediatric Hypertension da American Society 
of Pediatrics, que define os limites de pressão arterial 
de acordo com sexo, idade e percentil de altura. Por 
questões técnicas, quando se refere a níveis pressóricos 
elevados, os autores optaram pelo termo Pressão Arterial 
Elevada (PAE) e não HAS, quando se trata de crianças/
adolescentes.

O Questionário Internacional de Atividade Física 
(IPAQ3), versão 8, versão reduzida, semana habitual 
foi aplicado para avaliação do nível de atividade física 
dos alunos4. Considerou-se as seguintes categorias: não 
sedentário, irregularmente ativo e sedentário.

Os dados foram armazenados em planilha Excel®. 
O software estatístico “R” foi utilizado na versão 3.6.0 
(R Development Core Team, 2019), utilizando o Rstudio 
versão 1.1.4, com os pacotes tidyverse, epiDisplay, hnp, 
logbin e sjPlot. Primeiramente, a prevalência foi estimada 
com intervalo de confiança de 95%. Em uma segunda 
etapa, foi aplicada uma associação estatística entre todas 
as variáveis explicativas, uma a uma, por meio do teste de 
Fisher. Estabeleceu-se previamente que as variáveis com 
p <0,25 deveriam ser submetidas a uma análise estatística 
log-binomial multivariada.

Três ajustes do modelo log-binomial foram 
feitos para as variáveis dependentes: Dislipidemia, PAE 
e Obesidade (desfechos) considerando as variáveis 
explicativas selecionadas no estudo. O modelo foi 
escolhido por fornecer a razão de prevalência (RP) 
como medida de associação, mais adequada para estudos 
transversais19,20. O próximo passo foi utilizar a estratégia 
de seleção reversa, na qual todas as variáveis explicativas 
pré-selecionadas foram colocadas em o modelo e removido 
um a um com base em estatísticas de significância com p 
<0,05. Os modelos escolhidos para cada resultado foram 
plotados em gráficos Forest plot.

 RESULTADOS 
Encontramos homogeneidade na distribuição da 

amostra por gênero, cerca de 70% residiam na zona urbana 
e 98% eram de Rondônia conforme mostra a tabela 1.

(capital do estado), no município de Monte Negro, com 
latitude de 10° 15’6”sul e longitude de 63° 17’ 14” oeste. 
Uma população de 15.695 foi estimada para 2018. Os 
dados foram coletados de agosto a 20 de novembro 2016.

Foram incluídos no estudo indivíduos maiores 
de 5 anos e menores de 16 anos que concordassem 
em participar do estudo, que tivessem o termo de 
consentimento assinados pelos responsáveis e estivessem 
em jejum de pelo menos 8 horas. O estudo foi aprovado 
pelo comitê nacional de ética e encontra-se registrado sob 
CAAE número 49569515.8.0000.0013.

Um questionário clínico-epidemiológico foi 
aplicado às crianças/adolescentes de 6 a 15 anos. 
Paralelamente, também foi aplicado um questionário para 
avaliar o tempo de sono, o consumo de refrigerantes e o 
café da manhã em casa. Os indivíduos foram questionados 
sobre os horários em que deitaram e acordaram, se 
consumiram refrigerantes e com que frequência durante a 
semana e se tinham o hábito de tomar café em casa.

Foram coletados 10mL de sangue por punção 
venosa após antissepsia (4 mL em tubo fluoretado e 6 mL 
em tubo seco) para análise da glicemia de jejum, nível de 
creatinina e dos níveis lipídicos. Os testes de glicemia de 
jejum, creatinina e perfil lipídico foram realizados com 
os kits colorimétricos Labtest® no LABMAX PLENNO® 

(Labtest Diagnóstica S.A - Brasil). Para o diagnóstico de 
intolerância à glicose, foram considerados resultados> 
99mg / dL e <126 mg / dL e para DM2 valores> 125 mg 
/ dL. Para caracterizar a dislipidemia, foram considerados 
níveis de triglicerídeos > 99 mg / dL para crianças <10 
anos e triglicerídeos> 129 mg / dL para crianças > 10 anos 
e / ou LDL >130 mg/dL . Caso houvesse alteração no nível 
dos 2 lipídeos simultaneamente foi feito o diagnóstico de  
dislipidemia mista. O valor de HDL foi considerado baixo, 
independente do sexo, quando < 40 mg / dL18.

Os índices antropométricos foram obtidos a partir 
de informações antropométricas básicas (peso, sexo, 
idade, altura). As crianças foram pesadas em balança 
digital com capacidade para 150 kg e precisão de 50g e 
medidas em pé e descalças com fita métrica fixa. Foram 
avaliados o IMC (Índice de Massa Corporal por Idade), 
usando um cálculo baseado no software WHO Anthroplus 
(versão janeiro 2011). Sobrepeso foi considerado quando 
a score Z do IMC estava entre +1 e +2 e obesidade> +2.

A pressão arterial (PA) foi medida de acordo com 
a VII Diretriz da Sociedade Brasileira de Cardiologia 
(SBC), onde a criança estava em repouso, sentada, por pelo 
menos 5 minutos antes de ser obtida a primeira medida da 

Variáveis Valores
Total de Escolares 1,431 (100%)
Amostra 496  (35%)
Feminino 273  (55,0%)
Crianças < 10 anos 178   (35,9%)
Variação de Idade (anos) 10,5  (SD±2,6)
Residentes em Área Urbana * 332 (69,9%)
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Renda Familiar até R$1.000,00** 245 (50,7%)
Branco*** 125 (26%)
Preto*** 41 (8,5%)
Pardo*** 314 (65,5%)
Nascidos em Rondônia 486 (98 %)
*Faltam informações sobre a residência de 21 pessoas; ** Faltam informações sobre a renda de 13 pessoas; *** Autodesignado. 
Falta de informações raciais de 16 indivíduos

Variáveis Valores

Continuação - Tabela 1: Descrição das variáveis demográficas e socioeconômicas da amostra de crianças/
adolescentes de três escolas públicas do município de Monte Negro, Estado de Rondônia, Brasil, 2016.

Para avaliar a acurácia entre os profissionais 
responsáveis pela mensuração dos dados antropométricos, 
foi realizado o índice kappa entre dois profissionais 
e obtido o índice kappa de 80%, demonstrando boa 
confiabilidade do método.

O estudo encontrou alta prevalência de DCNT 
e seus fatores associados, chamando atenção para a 
obesidade e dislipidemia. Tabelas 2 e 3.

Desfechos Feminino Masculino Total
n % (IC95%) n % (IC95%) n % (IC95%)

PAE* 18/269 6,7 (4,6-10,3) 16/221 7,2 (4,5-11,4) 34/490 6,9 (4,9-9,6)
Dislipidemia 69/272 25,4 (20,6-30,9) 43/224 19,2 (14,6-24,9) 112/496 22,6 (19,1-26,5)
Obesidade 32/272 11,8 (8,4-16,1) 35/224 15,6 (11,4-20,9) 67/496 13,5 (10,8-16,8)
* Pressão Arterial Elevada

Fatores 
Associados

Feminino Masculino Total

n % (IC95%) n % (IC95%) n % (IC95%)
Sobrepeso 50/272 18,4 (14,2-23,4) 36/224 16,1 (11,4-21,4) 86/496 17,3 (14,3-20,9)
Sedentarismo 79/245 32,2 (26,7-38,3) 55/212 25,9 (20,5-32,2) 134/447 30 (259-34,4)
DM2 Familiar 148/268 55,2 (49,2-61,1) 124/220 56,4 (49,8-62,1) 272/488 55,7 (51,3-60,1)
Dislipidemia 148/268 55,2 (49,2-61,1) 124/219 56,6 (50,0-63,0) 272/487 55,8 (51,4-60,2)
CVD Familiar * 65/268 24,2 (19,5-29,7) 48/219 21,9 (16,9-27,8) 113/487 23,2(19,7-27,1)
Tabagismo 
Familiar

147/268 54,8 (48,9-60,7) 122/220 55,4 (48,8-61,9) 269/488 55,1 (50,7-59,5)

Obesidade 
Familiar

103/268 38,4 (32,8-44,4) 86/220 39,1(32,9-45,7) 189/488 38,7 (34,5-43,1)

Familiar HAS 
Familiar**

229/269 85,1 (80,4-88,9) 182/220 82,7 (77,2-87,1) 411/489 84,0 (80,5-87,0)

DRC Familiar *** 120/268 44,7 (38,9-50,8) 79/220 35,9 (29,9-42,4) 119/488 40,8 (36,5-45,2)
* Doença cardiovascular; ** Hipertensão Arterial Sistêmica, ***Doença Renal Crônica 

Tabela 2: Prevalência de Pressão Arterial Elevada, Dislipidemia e Obesidade, por gênero, em crianças/
adolescentes de escolas públicas do município de Monte Negro, Estado de Rondônia, Brasil, 2016.

Tabela 3: Prevalência de Fatores Associados por gênero em crianças / adolescentes de escolas públicas do 
município de Monte Negro, Rondônia, Brasil, 2016.

Em relação ao tempo mediano de uso do celular/
televisão, observou-se 3 horas / dia para ambos os sexos. 
Encontramos um caso de Diabetes Mellitus tipo 1, 
nenhum caso de DM2 e 26 casos de intolerância à glicose 
sem diferença por sexo.

Após análise univariada usando o teste qui-
quadrado de Fisher, os seguintes fatores associados com p 
<0,25 foram selecionados para os resultados abaixo:

HBP: Obesidade (p <0,001), Sobrepeso (p = 
0,059), História de DM2 Familiar (p = 0,106), História de 
Dislipidemia Familiar (p = 0,099) e História de Doença 
Cardiovascular Familiar (p = 0,157).

Dislipidemia: História de DM2 Familiar (p = 
0,202) e Estilo de Vida Sedentário (p = 0,118).
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Obesidade: Renda Familiar (p <0,094), História 
Familiar de HAS (p <0,001), História Familiar de 
Obesidade (p <0,127) e História Familiar de Tabagismo 
(p <0,021).

Os fatores associados selecionados acima (p <0,25), 
por sua vez, foram submetidos à análise multivariada log-
binomial e foram encontradas as seguintes associações 
com p <0,05 (figura 1):

Figura 1: Razões de prevalência entre Dislipidemia e Fatores Associados na população escolar, Monte 
Negro, Rondônia, Brasil, 2016.

Figura 1 Indica que para o IMC (que temos três 
categorias, “Normal” sendo a categoria de referência) 
usando a combinação “Obeso” versus “Normal” contra 
o indivíduo com dislipidemia. O risco de dislipidemia 
foi 2,19 maior para obesos (p <0,001) do que para um 
indivíduo com IMC considerado normal. Por outro lado, o 
indivíduo com sobrepeso (p = 0,310) não apresenta risco 
que possa ser considerado diferente de um indivíduo com 
IMC normal.

Seguindo o raciocínio anterior, o indivíduo com 
história de Doença Renal Familiar Crônica apresentou 
risco de dislipidemia 1,47 maior do que indivíduos sem 
história de Doença Renal Familiar Crônica (p = 0,018).

A figura 2 indicou que indivíduos obesos apresentam 
maior risco de PAE do que indivíduos não obesos. Ou 
seja, o risco de PAE é 7,96 maior em indivíduos obesos 
(p <0,001) do que em indivíduos com IMC considerado 
normal. Da mesma forma, o risco de PAE é 2,69 maior 
naqueles com história de dislipidemia familiar do que 
naqueles sem história de dislipidemia familiar (p = 0,024).  
O risco de PAE é 2,51 maior em indivíduos com história de 
doenças cardiovasculares familiares do que em indivíduos 
sem doenças cardiovasculares familiares (p = 0,002).

Figura 2: Razões de prevalência entre Pressão 
Arterial Elevada e Fatores Associados na 
população escolar, Monte Negro, Rondônia, Brasil, 
2016.

Figura 3: Razões de prevalência entre Obesidade 
e Fatores Associados na população escolar, Estado 
de Monte Negro, Rondônia, Brasil, 2016.

Na figura 3, o risco de ser obeso é 1,7 maior 
naqueles com história de HAS familiar (p = 0,028) do que 
em indivíduos sem HAS familiar. O histórico familiar de 
tabagismo não foi associado ao desfecho obesidade.
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 DISCUSSÃO
Estudos anteriores descrevem o perfil da população 

de Monte Negro como sendo de baixa escolaridade, baixa 
renda, mista e com perfil misto de morbimortalidade onde 
prevalecem doenças infecciosas, DCNT e violência16,17.

Os idosos apresentam alta prevalência de DCNT 
e o coeficiente de mortalidade proporcional para DCNT 
ultrapassa 50%17. Esse achado, em particular, a elevada 
prevalência de HAS, levou ao questionamento do porquê 
a proporção de DCNT na população idosa é tão alta. 
Imaginou-se, portanto, que esse fato poderia ser gerado, de 
forma não exclusiva, por um elevado conjunto de fatores 
associados em crianças/adolescentes, que se desenvolvem 
e envelhecem em um ambiente com sistema de saúde 
ineficiente do ponto de vista de mitigação da evolução do 
DCNT, aliada ao processo fisiológico de envelhecimento, 
carga genética e influência de fatores ambientais. Este 
estudo pretende investigar o primeiro desses componentes: 
a saúde da criança, o idoso no futuro.

Dados socioeconômicos e demográficos
Dados não explorados neste estudo, mas observados 

pelos pesquisadores (pois os mesmos possuíam filhos 
nestas escolas públicas), apontam para um ambiente 
de pouca prática de exercícios físicos regulares, sendo 
substituído pelas mais diversas atividades lúdicas que 
não requerem atividade física (dominó, jogo de damas, 
jogos no celular, etc.). As escolas de segundo grau têm 
uma quadra poliesportiva deteriorada, onde uma vez por 
ano acontecem “Olimpíadas” entre as aulas (informações 
pessoais).

Na merenda escolar prevalecem os alimentos ricos 
em carboidratos (biscoitos, sucos artificiais adoçados, 
massas, margarinas) sem o fornecimento adequado de 
frutas ou alimentos ricos em fibras (informações pessoais).

Esses dois fatores podem contribuir de forma 
sinérgica para a alta prevalência de obesidade na população 
estudada.

PAE, Dislipidemia e Obesidade
Neste estudo, a PAE apresentou prevalência geral 

de 6,8% (IC95% 4,9 - 9,4), sem diferença significativa 
entre os sexos. Na África do Sul, houve prevalência de 
PAE em crianças variando de 2,3 a 5,9%21. No centro-oeste 
dos Estados Unidos, o estudo mostrou uma prevalência de 
20% de PAE, onde 60% dos pacientes com diagnóstico de 
PAE não tiveram intervenção22.

Os achados deste estudo são próximos, mas 
inferiores aos encontrados no estudo ERICA, que aponta 
prevalência em adolescentes entre 8,4 e 12,5% no Brasil, 
sendo maior na região Sul15. Estudo realizado entre 1990 
e 1991 em Bento Gonçalves (sul do Brasil) mostrou 
prevalência de PAE de 8,2%23. Dados mais recentes 
indicam que o número de crianças e adolescentes com PAE 
vem crescendo na região Sul do país com prevalências 
variando de 11,3 a 17,6%24-26.

Ao estudar a associação de PAE com fatores 
associados como obesidade, história familiar de 
dislipidemia e doença cardiovascular, observou-se que 
esses fatores aumentam significativamente o risco. Há uma 
associação bem conhecida entre a associação de obesidade 

e PAE27-29. O aumento do risco de PAE com história familiar 
de DCNT (dislipidemia e doença cardiovascular) reforça 
o importante componente genético na determinação dessa 
condição, bem como a influência dos hábitos familiares 
(sedentarismo, alimentação inadequada e outros)27,30.

A obesidade, neste estudo, apresentou prevalência 
geral de 13,5%, superior à encontrada por Bloch15 que foi 
de 6,6% em adolescentes das regiões metropolitanas do 
norte. Já a dislipidemia teve prevalência de 22,6% (IC95% 
19,1-26,5), enquanto 6,6% (IC95% 4,7-9,1) apresentou 
hipertrigliceridemia. Ambos não apresentaram diferença 
significativa entre os gêneros. Os resultados encontrados 
são inferiores aos de estudos relacionados mais recentes, 
exceto o de Bloch15, cujo estudo se limitou a adolescentes 
e amostragem por conveniência.

Estudo realizado em escolares do interior de São 
Paulo encontrou prevalência de obesidade de 49,2%, 17,8% 
de síndrome metabólica, 54,6% de hipercolesterolemia e 
42,3% de hipertrigliceridemia, alertando para o alto risco 
cardiovascular dessas crianças no futuro31.

Segundo Sapunar32, em um estudo com crianças 
chilenas na mesma faixa etária deste estudo, foi encontrada 
uma prevalência de dislipidemia de 38%, também 
sem correlação com o sexo. Os autores relacionaram a 
dislipidemia com a obesidade (54% das pessoas com 
dislipidemia), fato também encontrado neste estudo. Eles 
frequentemente observaram a relação entre dislipidemia 
com aumento do risco cardiovascular e resistência à 
insulina (54% daqueles com dislipidemia).

Estudo realizado em um hospital universitário do 
Rio de Janeiro, Brasil, em indivíduos de 12 a 18 anos 
por Vizentin33, mostrou prevalência de dislipidemia de 
35,1%, sem diferença entre os sexos. Eles apontaram uma 
prevalência de 25,1% de obesidade e uma relação negativa 
entre os níveis de colesterol HDL e obesidade e uma 
relação positiva entre obesidade e hipertrigliceridemia. 
Neste estudo, o risco de dislipidemia foi 2,19 maior em 
obesos do que em indivíduos com IMC considerado 
normal. Por outro lado, o indivíduo com excesso de peso (p 
= 0,310) não apresentou risco que pudesse ser considerado 
diferente do indivíduo com IMC normal.

Revisão sistemática da literatura por Gonçalves34, 
aponta a ocorrência de alimentação inadequada em 3,3 
a 82% dos escolares e associa esse fator à ansiedade, 
estresse, aumento do risco de hospitalização, deficiências 
nutricionais, obesidade e, consequentemente, aumento do 
risco cardiovascular. Um estudo da Cote29 corrobora esses 
achados. A inadequação da alimentação escolar é aparente 
em Monte Negro (embora não quantificada neste estudo, 
mas relatada pelos autores) e pode justificar a existência 
de DCNT em crianças e a alta prevalência em idosos de 
Monte Negro16,17.

Neste estudo, o indivíduo com história de DRC 
familiar apresentou risco de dislipidemia, 1,47 maior do 
que indivíduos sem história de DRC familiar (p = 0,018). 
A relação entre dislipidemia, processo aterosclerótico e 
disfunção renal é conhecida20. Essa associação encontrada 
pode refletir uma predisposição dessa população de 
escolares e com dislipidemia a desenvolver DRC, 
justificando a alta prevalência de DRC em idosos em 
Monte Negro, segundo estudo de Vieira17 e Coelho16.
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Finn28 aponta para o fato de que crianças com 
dislipidemia apresentam disfunção ventricular precoce, 
aumento da resistência à insulina (por deposição de gordura 
visceral), DM2, esteatose hepática não alcoólica e PAE, 
e maior risco de morte e hospitalização por pancreatite 
e / ou trombose retinal. Geralmente, esses indivíduos 
apresentam hipertrigliceridemia, potencializando o 
aumento do risco cardiovascular pelo aumento do estresse 
oxidativo e aumento da progressão da aterosclerose.

Kumar27, correlaciona a obesidade com as mesmas 
doenças citadas por Finn28, acrescentando uma maior 
prevalência de apneia noturna obstrutiva, fator sabidamente 
associado à PAE e aumento do risco cardiovascular.

Pomerantz35 e Chan36 ainda associam a obesidade 
a distúrbios musculoesqueléticos, muitas vezes 
incapacitantes. No contexto atual, diversos estudos 
apontam a relação deletéria entre obesidade e infecção por 
Sars-Cov-2, relacionando maior letalidade e necessidade 
de intubação orotraqueal, além de internação em Unidade 
de Terapia Intensiva37,38.

Como pode ser verificado neste estudo, embora 
a prevalência de DCNT e seus fatores associados sejam 
inferiores aos estudos apresentados, eles existem e podem 
justificar os dados de Vieira17 e Coelho16, que apontam para 
a alta prevalência de idosos com DCNT e suas sequelas na 
população adulta de Monte Negro27. 

A obesidade, tanto neste estudo quanto na literatura, 
aponta como principal fator para o desenvolvimento de 
outros desfechos. Infelizmente, não há consenso para 
abordar esse problema, que é multifatorial. A intervenção 
farmacológica da obesidade em crianças e adolescentes 
é controversa. Alguns autores sugerem tratamento para 
adolescentes em casos extremos com LDL elevado e riscos 
cardiovasculares, indicando estatinas para o tratamento39. 
Em casos de obesidade grave, os inibidores da lipase 
podem ser indicados em crianças maiores de 12 anos, 
mas com pouca eficácia40. A cirurgia bariátrica, embora 

poucos estudos tenham sido realizados, pode ser indicada 
na obesidade grau III com redução significativa do IMC, 
embora muitas vezes associada à anemia41. 

Estudos observacionais, geralmente, são 
reconhecidos por levantar hipóteses para serem testadas 
e exploradas por outros estudos epidemiológicos. As 
hipóteses levantadas são de que a menor prevalência 
de DCNT e seus fatores de risco neste estudo podem 
estar relacionados ao estilo de vida das crianças: a 
falta de transporte público que leva os alunos a ir a pé 
ou de bicicleta para a escola, a ausência de restaurantes 
“fast food”, a baixa renda familiar dificultando comprar 
refrigerantes (alto teor de sódio e açúcar), e o hábito de 
brincar em espaços públicos podem justificar em parte 
essa redução42. Há um consenso entre os autores do estudo 
de que a intervenção mais adequada é uma mudança no 
estilo de vida com a implementação de dietas saudáveis 
e atividades físicas adequadas a partir de intervenções 
comunitárias, escolares e familiares43. No contexto 
nacional brasileiro, tal papel poderia ser exercido pelas 
equipes do Programa Saúde na Escola e/ou Estratégia 
Saúde da Família.

 CONCLUSÃO 
O estudo mostra elevada prevalência de obesidade, 

PAE, dislipidemia e seus fatores associados. Esse cenário 
está atrelado a um sistema público de saúde precário e a 
pouca preocupação com um estilo de vida saudável por 
parte dos alunos e educadores.
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Abstract

Introduction: The incidence of chronic noncommunicable disease (CND) are rocketting over the world, 
including in young adults. The WHO estimates that more than half of the deaths in the world, even in 
underdeveloped countries, are caused by CND. 

Objectives: The study aimed to estimate the prevalence of obesity, high blood pressure (HBP) and 
dyslipidemia and its associated factors.

Methods: The authors carried out a cross-sectional study of 1,431 schools in the public-school system 
of Monte, Brazilian Western Amazon, with children and adolescents aged 6 to 15 years. A random 
sampling of 496 individuals was carried out. The OpenEpi platform was used to calculate the sample 
size, considering p<0.05 and a presumed prevalence of CND of 50%. The authors applied a clinical-
epidemiological questionnaire, made anthropometric measurements and laboratory tests. Diagnostic 
parameters recommended by the recent guidelines of the Ministry of Health in Brazil were used. 

Results: Prevalence of CND was: Obesity 11.8%, HBP of 6.7% and dyslipidemia of 25.4%. After 
multivariate log-binomial analysis of the dependent variables, the statistically significant risk factors 
were overweight 18.4%, sedentary lifestyle 32.2%, family history of cardiovascular disease 23.4%, 
family history of HBP 84.2%, family dyslipidemia 55.8%, family obesity 38.7% and family chronic renal 
disease 40.6%. 

Conclusion: The findings pointed out to a context with a relatively high prevalence of CND, as well as 
their associated factors. Intervention measures such as health education, food education, stimulation of 
physical exercise, better school feeding and an improvement of the public health system are needed to 
mitigate the occurrence of CND.

Keywords: Brazilian Amazon, Chronic Noncommunicable Disease, Students.


