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RESUMO

Objetivo: Verificar a prevalência de pressão arterial 
elevada em crianças e adolescentes e sua associação com 
indicadores antropométricos.

Métodos: Estudo transversal de estudantes de três 
instituições de ensino em Botucatu (SP). As variáveis ava-
liadas foram: pressão arterial (PA) (obtida em três ocasiões 
diferentes), peso, estatura, índice de massa corporal (IMC), 
circunferência braquial, circunferência abdominal (CA), do-
bras cutâneas tricipital e subescapular. A PA foi aferida por 
método auscultatório e classificada em pré-hipertensão (PH) e 
hipertensão arterial (HAS), para os valores entre os percentis 
90 e 95 e maior que o percentil 95, respectivamente. Os 
dados antropométricos foram comparados, segundo o sexo, 
pelo teste t de Student. A correlação de Pearson foi utilizada 
para verificar a variação das PA sistólica (PAS) e diastólica 
(PAD) segundo dados antropométricos. A variação do escore 
Z da PA segundo percentil de IMC foi avaliada pela análise 
de variância seguida do teste de Tukey.

Resultados: Foram avaliadas 903 crianças (51,7% me-
ninos), com idade de 9,3±2,5 anos para ambos os sexos. A 
prevalência de PH foi de 9,1% e de HAS foi de 2,9%. Houve 
correlação positiva significativa entre os níveis de PAS e PAD 

elevados e as variáveis antropométricas, com valores maiores 
para peso (r=0,53 e r=0,45, p<0,05, respectivamente) e CA 
(r=0,50 e r=0,38, p<0,05, respectivamente).

Conclusões: A prevalência de níveis pressóricos elevados 
nesta casuística foi compatível com outros estudos brasileiros 
e internacionais, correlacionando-se positivamente com indi-
cadores antropométricos elevados, o que sinaliza a influência 
do excesso de peso na PA já na infância.

Palavras-chave: hipertensão; pré-hipertensão; criança; 
adolescente; obesidade.

ABSTRACT

Objective: To assess the prevalence of elevated blood pres-
sure in schoolchildren and adolescents and the association of 
blood pressure with anthropometric measures.

Methods: This cross-sectional study, conducted in three 
schools in Botucatu, Brazil, collected blood pressure (BP) 
measurements taken at three different time points and 
anthropometric data: weight, height, body mass index 
(BMI), arm circumference, waist circumference, triceps and 
subscapular skinfolds. Blood pressure was measured using 
the auscultation method, and children were classified into 
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two groups: pre-hypertension or hypertension for values 
between the 90th and 95th percentiles or above the 95th 
percentile. Data were compared according to sex using the 
Student’s t test. The Pearson correlation coefficient was 
used to evaluate the association between blood pressure 
and anthropometric data. To evaluate blood pressure, the 
Z score according to BMI percentile categories, one-factor 
analysis of variance (ANOVA) and the Tukey post hoc test 
were used.

Results: This study evaluated 903 children and adoles-
cents (51.7% boys) whose mean age was 9.3±2.5 years. The 
prevalence of pre-hypertension and hypertension was 9.1% 
and 2.9%. There was a positive correlation between both 
systolic and diastolic blood pressure and anthropometric 
variables, especially for weight (r=0.53 and r=0.45, p<0.05) 
and waist circumference (r=0.50 and r=0.38, p<0.05).

Conclusions: The prevalence of elevated blood pres-
sure in this study was similar to what has been reported in 
international and national studies. A positive correlation 
with abnormal anthropometric measures was found. These 
results suggest that overweight affects blood pressure already 
in childhood.

Key-words: hypertension; pre-hypertension; child; 
adolescent; obesity.

Introdução

A hipertensão arterial na infância, assim como no 
adulto, pode ser devida a causas primárias ou secundárias, 
sendo as últimas mais comuns na faixa etária pediátrica. 
Entretanto, a prevalência crescente de excesso de peso em 
crianças e adolescentes tem contribuído para o aumento 
dos casos de hipertensão arterial primária nesta faixa 
etária(1). Estima-se que entre 1988-1994 e 1999-2000 
houve um aumento na média populacional de 1,4mmHg 
para a pressão sistólica e de 3,3mmHg para a pressão 
diastólica, na população infantil norte americana, coin-
cidindo com o aumento da frequência de excesso de peso 
de 28 para 31%(1). Nas crianças e adolescentes chineses 
e europeus, a prevalência de excesso de peso é superior a 
30%(2,3). Nos últimos 35 anos, a prevalência de excesso 
de peso em crianças e adolescentes brasileiros triplicou, 
com aumento contínuo, afetando um terço da população 
infantil(4).

A pressão arterial (PA) elevada contribui para o aumen-
to do risco de doenças cardíacas e de morte por doença 

coronariana isquêmica entre os adultos. A presença de 
PA elevada na infância é fator preditor de hipertensão 
arterial na vida adulta e sua manifestação depende tam-
bém dos fatores ambientais como dieta, atividade física 
e tabagismo(5). Deste modo, a avaliação frequente da PA 
na rotina pediátrica mostra-se necessária para a detecção 
precoce da pré-hipertensão e da hipertensão arterial, 
possibilitando implementar mudanças do estilo de vida 
e/ou seu tratamento(6).

Os estudos brasileiros de base populacional e abrangência 
estadual, com o objetivo de avaliar os níveis pressóricos na 
infância, ainda são escassos. Um estudo brasileiro de revisão 
identificou 2 a 3% de hipertensão arterial sistêmica em 
crianças e adolescentes com base em 11 estudos nacionais 
e internacionais; contudo, tais trabalhos foram realizados 
há 20 anos, quando o percentual de crianças com excesso 
de peso também era menor(7). Os autores ressaltam que a 
PA na infância é o melhor preditor disponível dos valores 
pressóricos na vida adulta.

Diante da importância da identificação precoce de níveis 
pressóricos elevados e da relativa escassez de dados brasilei-
ros que estimem esta prevalência, delineou-se este estudo 
com o objetivo de verificar a prevalência de PA elevada em 
crianças e adolescentes do ensino fundamental (seis a 14 
anos) e a associação dos níveis pressóricos com indicadores 
antropométricos.

Método

Este estudo é do tipo transversal, realizado em três 
instituições do ensino fundamental (uma pública munici-
pal, uma organização não-governamental e uma privada), 
escolhidas por conveniência, no período de novembro de 
2006 a dezembro de 2007, em Botucatu (SP). A casuís-
tica do estudo compreendeu as crianças e os adolescentes 
de ambos os sexos (n=903), do 1º ao 9º anos do ensino 
fundamental, matriculados nos períodos matutino e ves-
pertino. Foram excluídas as crianças com idade inferior 
a seis anos (n=21) e superior a 14 anos (n=13) por repre-
sentarem pequeno número em comparação às de outras 
faixas etárias nos anos de ensino, aquelas que não estavam 
presentes nas instituições de ensino nos dias das avaliações 
e crianças/adolescentes sem o termo de consentimento 
assinado no dia da avaliação. O trabalho foi aprovado pelo 
Comitê de Ética em Pesquisa da Faculdade de Medicina 
de Botucatu da Universidade Estadual Paulista Júlio de 
Mesquita Filho.



81
Rev Paul Pediatr 2012;30(1):79-86.

Ana Elisa M. Rinaldi et al

A avaliação antropométrica constou de peso corporal, 
altura, circunferência braquial, circunferência abdominal 
e dobras cutâneas tricipital e subescapular, seguindo as 
normas propostas pela Organização Mundial da Saúde(8). 
A medida do peso corporal foi realizada em balança an-
tropométrica tipo plataforma (Filizola®) com capacidade 
máxima de 150kg e precisão de 0,1kg, estando os escolares 
sem sapatos, com roupas leves. A altura foi determinada 
por estadiômetro portátil (Seca®), com precisão de 0,1cm, 
considerando como valor final a média aritmética de três 
medidas consecutivas. Também foi calculado o percentil 
da altura para idade e o índice de massa corporal (IMC) 
segundo as curvas de crescimento elaboradas pelo Centers 
for Disease Control and Prevention (CDC)(9). O diagnóstico 
de sobrepeso foi estabelecido quando o IMC apresentou 
valores iguais ou superiores ao percentil 85 e inferiores ao 
percentil 95 e o diagnóstico de obesidade para valores de 
IMC iguais ou superiores ao percentil 95(9).

A circunferência braquial foi aferida no ponto médio do 
comprimento do braço direito entre o acrômio e olécrano, 
sendo utilizada como referência para a escolha do tamanho 
do manguito. A circunferência abdominal (CA) foi medida 
no ponto médio entre a última costela e a crista ilíaca, uti-
lizando-se fita milimétrica inextensiva e inelástica (Sanny®) 
com a criança em posição supina, após expiração completa. 
Foram considerados elevados os valores iguais ou superiores 
ao percentil 90(10).

As dobras cutâneas tricipital (DCT) e subescapular (DCSE) 
foram mensuradas com o adipômetro Lange®, ambas medidas 
três vezes, considerando como resultado final a média aritmé-
tica. A DCT foi obtida no ponto médio do comprimento do 
braço direito entre o acrômio e olécrano e a DCSE, dois dedos 
abaixo da parte inferior da escápula direita. Os valores de 
referência adotados foram os preconizados por Frisancho(11), 
segundo idade e gênero.

A aferição da PA foi realizada pelo método auscultató-
rio, com a criança sentada em repouso mínimo de cinco 
minutos e o manguito envolvendo 80% da circunferência 
do braço direito, apoiado à altura do precórdio. Foram 
utilizados três tamanhos de manguitos variáveis confor-
me a circunferência braquial da criança, sendo de três 
tipos: criança (largura de 9cm e circunferência braquial 
entre 22 a 26cm), adolescente (largura de 10cm e cir-
cunferência braquial entre 26 a 34cm) e adulto (largura 
de 13cm e circunferência braquial entre 34 a 44cm). A 
PA sistólica (PAS) foi determinada no aparecimento do 
1º som de Korotkoff (K1) e a PA diastólica (PAD), no 5º 

som de Korotkoff (K5). Nas crianças que apresentaram 
sons audíveis até zero mmHg, utilizou-se o 4º som de 
Korotkoff (K4) para definir a PAD. A PA foi aferida 
em três dias distintos quando a primeira medida apre-
sentou valor igual ou superior ao percentil 95 segundo 
sexo, idade e percentil da altura. A hipertensão arterial 
sistêmica foi diagnosticada quando a média das três 
aferições apresentou valor igual ou superior ao percentil 
95. As crianças e adolescentes com medida de PA entre 
os percentis 90 e 95 foram classificados como pré-hi-
pertensos, bem como os adolescentes que apresentaram 
valores de PA iguais ou superiores a 120/80mmHg. Os 
procedimentos descritos foram realizados conforme as 
recomendações do The Fourth Report on the Diagnosis, Eva-
luation, and Treatment of High Blood Pressure in Children 
and Adolescents(12). As crianças e adolescentes com níveis 
pressóricos acima do percentil 95 foram encaminhadas 
para acompanhamento no ambulatório de Nefrologia do 
Departamento de Pediatria da Faculdade de Medicina 
de Botucatu da Unesp.

A análise estatística foi realizada no software SPSS 
versão 17.0. Primeiramente, foi testada a normalidade 
dos dados pelo teste de Kolmogorov-Smirnov. Os da-
dos antropométricos e a PA foram expressos em média 
e desvio padrão e intervalo de confiança de 95%, sendo 
comparados, segundo o sexo, pelo teste t de Student. A 
variação dos valores de PAS e PAD segundo os dados an-
tropométricos foi avaliada pelo coeficiente de correlação 
linear de Pearson. Os valores de PAS e PAD expressos em 
milímetros de mercúrio (mmHg) foram transformados 
em escore Z, utilizando-se a média e desvio padrão dos 
valores pressóricos da população pediátrica americana(12). 
Posteriormente, foi realizada a comparação dos valores de 
PAS e PAD expressos em escore Z segundo classificação 
do IMC (percentil) pela ANOVA de uma via, seguida do 
teste de comparação múltipla de Tukey. Adotou-se o nível 
de significância de 0,05.

Resultados

No período de avaliação, 1.018 crianças e adolescentes 
estavam matriculados nas três instituições de ensino. Após 
consideração dos critérios de exclusão, foram analisadas 
903 crianças e adolescentes, sendo 467 meninos (51,7%) 
e 436 meninas (48,3%). A média de idade para ambos os 
sexos foi de 9,3 anos. Entre as 115 crianças e adolescentes 
excluídos, 34 estavam fora da faixa etária selecionada e 81 
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não apresentaram o consentimento dos pais para partici-
pação no estudo.

Os valores médios das variáveis antropométricas estão des-
critos na Tabela 1. Observou-se que as meninas apresentaram 
valores significativamente maiores para as dobras cutâneas 
tricipital e subescapular.

A prevalência de sobrepeso foi de 15% (17,2% nas me-
ninas e 13% nos meninos) e a de obesidade foi de 16,3% 
(14,6% nas meninas e 18% nos meninos). Com relação aos 
outros indicadores de adiposidade, 40,4% dos escolares 
avaliados apresentaram CA acima dos valores de referên-
cia, 21,3 e 14,5% valores excessivos de DCT e DCSE, 
respectivamente.

Na Tabela 2, estão descritos os valores médios e inter-
valos de confiança 95% de PAS e de PAD, segundo idade 
e sexo. Pode-se observar aumento dos níveis pressóricos 

em ambos os sexos conforme o aumento da idade, porém 
de modo não linear.

O percentual de estudantes com PA elevada (PA≥ 
percentil 90) foi de 12% (108 indivíduos) e, destes, 45% 
apresentaram elevação da PAD, 29% da PAS e 26% de 
ambas. Ao considerar somente a primeira aferição da PA 
(1º dia), o percentual de crianças e adolescentes com níveis 
pressóricos acima do percentil 95 foi de 9,6%. Este valor 
se reduziu para 3,2% quando os indivíduos com valores 
pressóricos acima do percentil 95 completaram mais duas 
avaliações, totalizando três dias distintos de aferição. O 
diagnóstico de pré-hipertensão foi estabelecido em 8,7% 
das crianças. A alteração da PAD, tanto nos indivíduos com 
pré-hipertensão como com hipertensão, esteve presente 
em 49%. A classificação de pré-hipertensão e hipertensão 
ocorreu principalmente pela alteração da PAD.

Meninos 
n Média±DP (IC95%) Meninas 

n Média±DP (IC95%) Valor p

Idade (anos) 467 9,3±2,5 (9,1-9,5) 436 9,3±2,5 (9,0-9,5) 0,724
Peso (kg) 467 37,1±14,4 (35,8-38,4) 436 36,9±13,1 (35,7-38,1) 0,879
Altura (m) 467 1,4±0,2 (-0,02-0,02) 436 1,4±0,1 (-0,02-0,02) 0,943
IMC (kg/m²) 467 18,6±3,9 (18,3-19,0) 436 18,7±3,7 (18,4-19,1) 0,848
CA (cm) 467 64,2±10,6 (63,2-65,1) 436 63,4±9,1 (62,5-64,2) 0,250
CB (cm) 467 21,7±4,0 (21,3-22,0) 436 21,9±3,8 (21,5-22,2) 0,376
DCT (mm) 467 13,6±6,4 (13,0-14,2) 436 15,7±6,0 (15,2-16,3) <0,001
DCSE (mm) 467 9,3±5,9 (8,8-9,8) 436 10,9±5,9 (10,3-11,4) <0,001

DP: desvio padrão; IC: intervalo de confiança; IMC: índice de massa corporal; CA: circunferência abdominal; CB: circunferência braquial; DCT: 
dobra cutânea tricipital; DCSE: dobra cutânea subescapular

Tabela 1 - Dados antropométricos e da pressão arterial de crianças e adolescentes

Idade 
(anos)

Meninos 
n

Média±DP (IC95%) Meninas 
n

Média±DP (IC95%)
PAS PAD PAS PAD

6 60 98±8 (96-100) 62±8 (60-64) 61 94±9 (91-96) 61±6 (59-63)
7 68 97±9 (95-100) 63±7 (61-65) 66 96±10 (94-99) 62±7 (60-64)
8 64 101±7 (99-103) 63±6 (61-65) 50 101±10 (98-104) 65±8 (63-67)
9 65 98±10 (96-101) 64±8 (62-66) 80 98±9 (96-100) 64±7 (62-66)
10 73 97±10 (95-99) 61±9 (59-63) 46 97±8 (94-99) 60±7 (58-62)
11 50 101±11 (98-104) 62±7 (60-64) 47 99±8 (97-101) 61±8 (59-63)
12 22 99±11 (95-104) 63±6 (60-65) 30 102±10 (98-106) 67±9 (64-70)
13 28 102±15 (96-107) 65±9 (62-69) 24 106±12 (101-110) 66±9 (62-69)
14 37 105±12 (101-109) 66±11 (63-70) 32 104±11 (101-108) 65±10 (62-69)

Tabela 2 - Medidas de pressão arterial sistólica e diastólica de crianças e adolescentes

DP: desvio padrão; IC: intervalo de confiança; PAS: pressão arterial sistólica; PAD: pressão arterial diastólica
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Observou-se correlação positiva entre as variáveis antro-
pométricas e a PAS e PAD em crianças e adolescentes com 
níveis pressóricos elevados (PAS/PAD≥ percentil 90), prin-
cipalmente para peso corporal e circunferência abdominal. 
As dobras cutâneas apresentaram baixa correlação tanto com 
a PAS como com a PAD (Tabela 3).

Com o intuito de avaliar a variação da PAS e PAD em 
função do IMC, optou-se por expressá-las em escore Z, 
conforme recomendação da quarta revisão dos dados norte-
americanos(12). Devido à ampla faixa etária dos indivíduos 
avaliados, a análise levou em conta três faixas etárias (seis a 
oito anos; nove a 11 anos e 12 a 14 anos) devido à influência 
da maturação sexual nos dados pressóricos.

O comportamento dos valores de escore Z da PAS e PAD 
segundo classificação do IMC diferiu entre as faixas etárias 
analisadas. Para as crianças de seis a oito anos, os valores de 
escore Z da PAS e PAD foram superiores nas crianças eutró-
ficas, quando comparadas às com sobrepeso e com obesidade. 
Para as crianças com idade superior a oito anos, os valores de 
escore Z da PAS e PAD foram superiores entre as crianças 
obesas comparadas às eutróficas (Tabela 4).

Discussão

Os valores médios de PA deste estudo foram semelhantes 
aos dados nacionais e internacionais prévios e sem diferença 
entre os sexos(13-15), sendo pouco frequente a sua descrição 
em estudos brasileiros(13,16,17). Os níveis pressóricos médios 
foram semelhantes aos de crianças residentes em Santos (SP) 
e Belo Horizonte (MG). Estudo desenvolvido por Bastos et 
al(16) em Botucatu (SP) há 17 anos mostrou valores maiores 
de PAS e inferiores da PAD comparados aos dados atuais. 
Porém, deve-se ressaltar o uso do 4º som de Korotkoff para 
a PAD devido à recomendação do segundo Task Force (1987) 
vigente para o período do estudo.

A dificuldade em comparar os níveis pressóricos nos 
diversos estudos nacionais e internacionais explica-se 
pela diferença de faixas etárias das crianças e adolescentes 
avaliados e, principalmente, pelos métodos utilizados na 
aferição da PA. Dentre as limitações metodológicas identi-
ficadas nos trabalhos que avaliam a PA estão o número de 
vezes em que os níveis pressóricos são avaliados (a medida 
isolada aumenta a prevalência em detrimento de três); o 
tipo de equipamento selecionado (o método oscilométrico 
pode superestimar níveis pressóricos altos e subestimar 
níveis pressóricos baixos); e o aumento da altura média das 
crianças nas últimas décadas. Este aumento da altura pode 
ter alterado também os pontos de corte da PA(18). Outro 
fator de variação entre os trabalhos é a fase dos sons de 
Korotkoff para definição da PAD (a última recomendação 
– The Forth Task Force – preconiza o uso de K5, enquanto 
a recomendação de 1987 preconizava K4), acarretando 
variação de até 9,9mmHg entre um ponto de corte e 

Peso IMC CA DCT DCSE
PAS 0,53* 0,41* 0,50* 0,34* 0,41*
PAD 0,45* 0,32* 0,38* 0,25* 0,28*

Tabela 3 - Coeficiente de correlação de Pearson entre as 
variáveis antropométricas e medidas das pressões sistólica 
e diastólica para crianças com níveis pressóricos elevados 
(≥ percentil 90)

PAS: pressão arterial sistólica; PAD: pressão arterial diastólica; CA: 
circunferência abdominal; IMC: índice de massa corporal; DCT: dobra 
cutânea tricipital; DCSE: dobra cutânea subescapular. n=108. *p<0,05

Idade Percentil de IMC n Escore Z de PAS Escore Z de PAD
6 a 8 anos (n=369) <85% 237 0,04 (-0,07;0,14)* 0,44 (0,36;0,51)**

85-95% 58 -0,38 (-0,66;-0,10) 0,28 (0,12;0,44)
>95% 74 -0,18 (-0,35;-0,01) 0,17 (0,02;0,33)

9 a 11 anos (n=361) <85% 253 -0,56 (-0,67;-0,46)*** 0,02 (-0,07;0,11)
85-95% 57 -0,41 (-0,63;-0,18) 0,09 (-0,08;0,27)
>95% 51 -0,14 (-0,41;0,12) 0,22 (0,04;0,39)

12 a 14 anos (n=173) <85% 133 -0,78 (-0,97;-0,60)*** 0,01 (-0,13;0,14)**
85-95% 18 -0,26 (-0,63;0,12) 0,34 (-0,02;0,69)
>95% 22 0,15 (-0,28;0,57) 0,80 (0,45;1,14)

Tabela 4 - Escores Z das medidas de pressões arterial sistólica e diastólica, de acordo com a faixa de percentil do índice de 
massa corporal

IMC: índice de massa corporal; PAD: pressão arterial diastólica; PAS: pressão arterial sistólica; *diferença entre os escores Z de PAS entre clas-
sificação IMC< percentil 85 e IMC entre os percentis 85-95, p<0,05; **diferença entre os escores Z de PAD entre classificação IMC< percentil 85 
IMC> percentil 95, p<0,05; ***diferença entre os escores Z de PAS entre classificação IMC< percentil 85 IMC> percentil 95, p<0,05
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outro(18). A comparação fica prejudicada entre os estudos 
realizados antes e após esta última classificação.

Em nosso estudo, um dos pontos de destaque é a realização 
de três medidas da pressão arterial em momentos distintos 
quando a primeira medida foi igual ou superior ao percen-
til 95. Ao seguir esta recomendação do 4º Task Force(12), o 
diagnóstico de hipertensão arterial fica estabelecido com 
segurança. O percentual de níveis pressóricos superiores ao 
percentil 95 na primeira aferição foi três vezes maior que a 
média das três aferições, sendo semelhante aos resultados 
de trabalhos prévios que aferiram a PA em dias diferentes 
ou em horários diferentes no mesmo dia(13,14,18). Nos estu-
dos epidemiológicos, opta-se por aferir a PA uma única vez 
devido às dificuldades operacionais de voltar ao campo para 
mais uma aferição(18). A redução entre a primeira e a terceira 
medidas deve-se ao fenômeno de regressão à média e também 
pelo fato de a criança acostumar-se com o procedimento de 
medida e ficar mais tranquila.

As explicações possíveis para estas variações frequentes 
de metodologia entre os estudos seriam a dificuldade em 
estabelecer os pontos de corte na infância que estivessem 
relacionados com manifestações de doenças cardiovascu-
lares, como no adulto, e pela preocupação contemporânea 
do diagnóstico de hipertensão arterial primária na infância 
e adolescência(19). O número de estudos epidemiológicos 
com enfoque na hipertensão arterial primária em crianças 
e adolescentes aumentou concomitantemente à progressiva 
elevação do excesso de peso. Neste estudo um terço das 
crianças e adolescentes foi diagnosticado com excesso de peso, 
resultado semelhante ao de estudos realizados nas diferentes 
regiões brasileiras(14,20,21) e internacionais(2,22).

O excesso de peso pode acelerar a manifestação e exacerbar 
a hipertensão primária nas crianças e adolescentes com ante-
cedentes familiares de hipertensão(23). Reis et al(5) verificaram 
que filhos de pais hipertensos apresentaram 15 vezes mais 
chance de terem PA elevada. Além da possível natureza 
poligênica da hipertensão arterial, fatores ambientais como 
alimentação inadequada e inatividade física podem influen-
ciar os níveis pressóricos(24).

No presente estudo, a PAD apresentou maior percentual 
de alteração quando comparada com a PAS, correlacionando-
se positivamente com os indicadores antropométricos. Tanto 
a PAS como a PAD apresentaram relação positiva com o 
IMC, independentemente do gênero, idade e altura, tanto no 
presente trabalho como nos internacionais(18) e em adultos(25). 
Entre os pré-hipertensos e hipertensos, foi observada 
correlação positiva entre os indicadores antropométricos, 

especialmente o peso corporal e a circunferência abdominal 
com a PAS e a PAD, assim como em estudos prévios(13,15,26). 
Além da elevação do peso corporal, a adiposidade abdominal 
também é considerada um fator de risco para o aumento da 
PA por estar relacionada com maior atividade lipolítica, esta 
por sua vez levaria à resistência insulínica com hiperatividade 
do sistema nervoso simpático e consequente elevação dos 
níveis pressóricos(19).

O comportamento do escore Z da PAS e PAD, segundo a 
classificação do IMC, foi distinto entre as crianças de seis a 
oito anos e aquelas com idade igual ou superior a nove anos. 
Nas crianças e adolescentes entre nove e 14 anos, foi possível 
observar o aumento progressivo significante dos escores Z de 
PAS e PAD diante do aumento do IMC. Porém, para crianças 
com idade inferior aos oito anos, os valores de escore Z da PAS 
e PAD foram superiores nas eutróficas comparadas a aqueles 
com sobrepeso e obesidade. Diante destes resultados, três 
possíveis hipóteses foram aventadas. A primeira seria de que 
o efeito do aumento da massa corporal é menor nas crianças 
menores, porém este dado, à luz do conhecimento atual, não foi 
demonstrado, tornando-o pouco provável. A segunda hipótese 
seria uma possível diferença significante devido ao acaso, já 
que a diferença da PAS acontece entre as crianças eutróficas e 
as com sobrepeso; se o efeito fosse real, a diferença seria ain-
da maior para as crianças obesas. E a terceira, seria o viés de 
medida entre os menores pela dificuldade de aferir o 5º som 
de Korotkoff com precisão. Destaca-se que, aliados ao excesso 
de peso, estão outros fatores como níveis de ácido úrico, sódio 
dietético e estado inflamatório (aumento de proteína C reativa, 
interleucinas), que podem causar a elevação da PA(27).

A necessidade de aferir a PA desde a infância justifica-se 
pelas consequências associadas: manutenção da classificação do 
nível pressórico alterado com o decorrer do tempo juntamente 
com o crescimento (denominado tracking), já bem sedimen-
tado em estudos longitudinais clássicos como o Bogalusa e o 
Muscatine(28,29); lesões em órgãos-alvo, predominantemente a 
hipertrofia ventricular esquerda e o espessamento da camada 
íntima das artérias coronárias(28). Diferentemente do adulto, 
cujos pontos de corte para diagnóstico da hipertensão arterial 
são baseados em estudos epidemiológicos bem desenhados e 
associados com doença coronariana, em crianças e adolescentes 
a definição é estatística, dada a ausência de sinais e sintomas 
clínicos desta doença na infância(30).

A aferição da PA é preconizada na rotina clínica após os 
três anos de idade(12), sendo que o ambiente escolar é consi-
derado um local adequado para a aferição e o monitoramento 
da PA. A avaliação de crianças com alterações nos níveis 
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pressóricos, mas assintomáticas, é uma ótima base para a 
prevenção e redução das doenças cardiovasculares.

Como limitações do estudo são apresentadas a ausência da 
avaliação de outros fatores, além dos antropométricos, que 
contribuem para alterações dos níveis pressóricos, como his-
tórico familiar de hipertensão arterial, etnia, peso ao nascer, 
sedentarismo e hábitos alimentares, com destaque para o 
consumo de sódio. O efeito hipertensor do consumo elevado 
de sódio já se faz presente na infância e, atualmente, tanto 
crianças eutróficas quanto aquelas com excesso de peso estão 
expostas aos alimentos com alto teor de sódio(31).

Igualmente deve-se mencionar o caráter de conveniência 
para escolha das escolas, o que pode ter permitido a ocorrên-
cia de vieses não imaginados neste tipo de amostra, além da 
impossibilidade de extrapolar os resultados de prevalência 
de pressão arterial elevada para os escolares de Botucatu (SP). 
Outra possível limitação a ser destacada é a dificuldade em 
estabelecer a direção causal da relação entre excesso de peso 
e alteração da PA, devido ao desenho deste estudo (transver-
sal). Os estudos longitudinais são os mais adequados para 
estabelecer este tipo de relação e para detectar os fatores 
determinantes da elevação da PA. Estudos populacionais 
com representatividade nacional e que avaliam os níveis 

pressóricos são importantes para analisar a tendência de evo-
lução da pressão arterial ao longo do tempo, bem como para 
identificar os fatores de risco ou proteção envolvidos.

Assim a prevalência de níveis pressóricos elevados foi se-
melhante a de outros estudos nacionais e internacionais que 
também avaliaram a PA em momentos distintos. De modo 
similar aos dados da literatura, os níveis pressóricos elevados 
foram positivamente correlacionados com maiores valores dos 
indicadores antropométricos. Tal como ocorre com adultos, 
o excesso de peso esteve relacionado positivamente com a 
elevação predominante da PAD. O monitoramento da PA em 
escolas mostra-se uma importante medida de Saúde Pública 
para triar e detectar precocemente crianças e adolescentes 
com níveis pressóricos elevados, principalmente naqueles 
com excesso de peso.
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