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RESUMO

Objetivo: Avaliar a relação entre índice de massa corporal, 
sobrepeso e pressão arterial em crianças e adolescentes da área 
rural da África do Sul.

Métodos: A amostra abrangeu 1.172 escolares (541 
meninos e 631 meninas) com idades entre 10 e 16 anos. 
Estatura, massa corporal e dobras cutâneas foram medi-
das por meio de procedimentos padrão. O sobrepeso foi 
definido pelo índice de massa corporal para idade e sexo. 
A pressão arterial foi monitorada três vezes em cada crian-
ça com o uso de aparelhos eletrônicos validados (Omron 
HEM-705 CP, Omron, Tóquio, Japão). A hipertensão foi 
determinada como a média de três leituras da pressão ar-
terial, em que a sistólica ou a diastólica foi igual ou acima 
do percentil 90 para idade e sexo. Estatísticas descritivas 
foram calculadas para todas as variáveis.

Resultados: A prevalência de sobrepeso foi de 5,5% 
para meninos e 4,4% para meninas. A taxa de crianças com 
pressão arterial acima do percentil 90 variou de 2,3 a 5,9%. 
A probabilidade do desenvolvimento de hipertensão em 
crianças é perceptível aos dez anos, tanto para os meninos 
(0,2%) quanto para as meninas (0,1%), e oscilou de 0,2 a 
1,7% para o sexo masculino e de 0,1 a 1,2% para o feminino. 
Considerando-se a amostra total, a prevalência de hipertensão 
foi de 4,1% para os meninos e 2,8% para as meninas. A pres-
são arterial apresentou correlação positiva com estatura, massa 
corporal, índice de massa corporal, gordura corpórea e soma 
das dobras cutâneas (p<0,001).

Conclusões: A pressão arterial aumentou com a idade 
tanto para os meninos quanto para as meninas. A medição 
da pressão arterial de rotina, como parte do exame físico 
em escolares, é crucial para fins de prevenção e medidas de 
intervenção precoces.

Palavras-chave: sobrepeso; índice de massa corpórea; 
gordura subcutânea; pressão arterial; África do Sul.

ABSTRACT

Objective: To evaluate the relationship between body 
mass index, overweight, and blood pressure among South 
African rural children and adolescents.

Methods: The sample involved 1,172 schoolchildren (541 
boys and 631 girls) aged 10 to 16 years. Stature, body mass, 
and skinfolds were measured using standard procedures. 
Overweight was defined by body mass index for gender and 
age. Blood pressure was monitored in each child three times 
using validated electronic devices (Omron HEM-705 CP, 
Device, Tokyo, Japan). Hypertension was determined as the 
average of three separate blood pressure readings, in which 
the systolic or diastolic blood pressure was ≥90th percentile 
for age and sex. Descriptive statistics were calculated for 
all variables.

Results: The prevalence of overweight was 5.5% for boys 
and 4.4% for girls. The children who had systolic blood 
pressure >90th percentile ranged from 2.3 to 5.9%. The 
likelihood of hypertension development among children is 
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noticeable at age 10 for both boys and girls (0.2 and 0.1%, 
respectively), and ranged from 0.2 to 1.7% for boys and 0.1 
to 1.2% for girls. Collectively, the prevalence of hyperten-
sion was 4.1 and 2.8% for boys and girls, respectively. Blood 
pressure correlated positively with stature, body mass, body 
mass index, body fat, and sum of skinfolds (p<0.001).

Conclusions: Blood pressure increased with age in both 
genders. The routine measurement of blood pressure, as part 
of physical examinations of schoolchildren, is crucial for early 
prevention and intervention programs.

Key-words: overweight; body mass index; subcutaneous 
fat; blood pressure; South Africa.

Introdução

A obesidade na adolescência está cada vez mais frequente 
e causa efeitos adversos à saúde. A massa corporal excessiva, 
inclusive sobrepeso e obesidade, juntamente com a hiper-
tensão, representam um dos grandes perigos à civilização do 
século 21(1). Dados recentes dos Estados Unidos sugerem que 
o nível da pressão arterial (PA) e a incidência de hipertensão 
em crianças e adolescentes estão aumentando(2). A prevalên-
cia mundial de hipertensão em crianças é de 1 a 3%(3). Esse 
aumento pode ser atribuído ao crescente número de casos de 
sobrepeso em escolares. A PA também pode ser afetada por 
outros fatores, tais como: idade, prática de exercícios físicos 
e estado emocional(4). No entanto, o impacto do ganho de 
massa corporal na PA não é consistente entre as faixas etárias 
e os sexos(5).

Muitos estudos multicêntricos internacionais, por exem-
plo, o da Advanced Data From Vital and Health Statistics(6), o 
CASPIAN(7) e outros(1,8-14), apresentaram correlação positiva 
entre sobrepeso, obesidade e perfis lipídicos não saudáveis, 
níveis de insulina altos e hipertensão em crianças e adoles-
centes. Na África do Sul, os estudos conduzidos com crianças 
das áreas rurais de Ellisras(15) e Tshannda(16), na província 
de Limpopo, também relataram uma crescente prevalência 
dos fatores de risco para doenças cardiovasculares (DCV) e 
metabólicas. Bradshaw e Steyn(17) afirmaram que as DCV 
estão entre as dez principais causas de morte na África do 
Sul. Considerando que PA alta em crianças é preditora de 
PA alta na fase adulta(18), é importante identificar crianças e 
adolescentes com risco mais elevados de desenvolver hiper-
tensão quando adultas(19). Tais achados fornecerão subsídios a 
políticas públicas para o planejamento e a implementação de 
estratégias de intervenção adequadas. Assim, o objetivo deste 

estudo foi avaliar a relação entre índice de massa corpórea 
(IMC), sobrepeso e PA em sul-africanos adolescentes da área 
rural da província de Limpopo, na África do Sul.

Método

A amostra incluiu 1.172 escolares (541 meninos e 
631 meninas) com idades de 10 a 16 anos que moram 
nos vilarejos de Mankweng e Toronto. Ambos os locais 
pertencem ao distrito de Capricorn, da província de 
Limpopo. Os participantes do estudo foram selecio-
nados em sete escolas e se baseou na cooperação e na 
disposição das escolas indicadas para participarem da 
pesquisa. O distrito de Capricorn foi escolhido porque 
muitas escolas da região concederam permissão à coleta 
de dados. Nesse distrito também era viável conduzir a 
pesquisa nas escolas com a assistência de pessoal treinado 
na área, estudantes de Enfermagem e Cinesiologia da 
University of Limpopo, localizada no mesmo local. Além 
disso, era adequado coletar os dados em Capricorn 
porque as escolas estavam localizadas em área rural e 
a situação socioeconômica dos escolares era similar. A 
economia se baseia principalmente na agricultura e pe-
cuária de subsistência e do pequeno apoio financeiro dos 
homens das famílias, que são trabalhadores itinerantes 
nos setores de mineração no Sul e em Gauteng. A língua 
materna de 52,1% da população provincial é o sepedi, 
enquanto 22,4% da população fala tsonga e, 15,8%, 
venda. Essas três tribos constituem a maior população 
tribal da província, sendo que a maior parte reside em 
lugares remotos e são caracterizadas pela pobreza, anal-
fabetismo e problemas nutricionais.

Foi utilizada uma amostragem estratificada em múl-
tiplos estágios, que também incluiu técnicas de amos-
tragens aleatórias das escolas de ensino fundamental 
do distrito. Para seleção da amostra, as escolas dos dois 
locais, Mankweng e Toronto, foram numeradas com 
base no registro da escola e na densidade populacional 
de escolares (escolas com mais de 700 escolares foram 
incluídas no processo de amostragem), e quatro delas 
foram escolhidas aleatoriamente em cada local. No entan-
to, uma das instituições do grupo de Toronto recusou o 
convite para participar. Em cada escola, as turmas foram 
listadas numericamente (por exemplo, séries 5A, 5B, 5C 
etc.), e um sistema de sorteio simples foi utilizado para 
selecionar as quatro turmas das quais os escolares foram, 
por fim, avaliados. Além disso, por meio dos registros 
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oficiais, uma amostra estratificada aleatória de estudantes 
foi feita em cada turma de acordo com faixa etária e sexo. 
Especificamente, foram coletados os dados das crianças 
e adolescentes que tinham entre 10 e 16 anos e que não 
apresentavam nenhuma deficiência ou morbidade que pu-
desse comprometer as medidas antropométricas e o teste 
físico. Apenas as crianças presentes no dia da medição 
foram avaliadas.

O Central Higher Degrees Committee, da Tshwane University 
of Technology (Pretória, África do Sul) e outras autorida-
des regulatórias da província, como o Departamento de 
Educação (DdE), a sede do distrito de Capricorn e a sede 
administrativa de Limpopo, concederam a aprovação de 
ética para que a pesquisa fosse desenvolvida. Um panfleto 
de informações e um consentimento livre e esclarecido 
foram apresentados aos diretores, escolares e pais ou 
guardiões que concordaram com a realização do estudo. 
Além disso, os próprios estudantes, menores de idade, 
foram instruídos sobre a natureza e os procedimentos do 
estudo e também consentiram em participar. 

Oito assistentes de pesquisa treinados, pós-graduandos 
do Departamento de Enfermagem e da Escola de Educação 
(Unidade de Cinesiologia) da University of Limpopo, parti-
ciparam da coleta de dados. Uma oficina de treinamento 
especializado foi conduzida pelos pesquisadores de forma 
a ensinar os assistentes de pesquisa a medirem correta-
mente as variáveis dependentes do estudo. Nessa oficina, 
cada assistente foi treinado para realizar uma tarefa e 
um procedimento de medição em estação de trabalho 
determinada, por exemplo. Cada estação tinha um líder 
de equipe, que coordenava os procedimentos para a coleta 
de dados prescritos. Os dados foram coletados de março 
a abril de 2010. Antes de tal procedimento, os escolares 
preencheram a seção demográfica do formulário de dados, 
indicando idade e sexo.

A PA em repouso (PAR) foi medida três vezes em inter-
valos de cinco minutos, por meio do monitor de pressão 
arterial eletrônico Omron HEM-705 CP (Omron, Tóquio, 
Japão), de acordo com as diretrizes padrão(20). Os escolares 
permaneceram sentados com a braçadeira e o indicador 
zerado, ao nível dos olhos do examinador. Todas as leitu-
ras foram realizadas duas vezes no braço direito. Foram 
utilizadas braçadeiras de tamanho adequado, com largura 
de aproximadamente 40% do perímetro braquial. Nessa 
posição, o manguito da braçadeira cobre de 80 a 100% do 
perímetro do braço em aproximadamente ⅔ do compri-
mento sem sobreposição. O procedimento foi explicado 

aos participantes antes da medição e a braçadeira inflava 
e desinflava uma vez. A primeira medida da PA não foi 
utilizada na análise dos dados. As leituras no primeiro e 
terceiro monitores de PA foram consideradas como a PA 
sistólica (PAS) e a PA diastólica (PAD), respectivamente. 
A média das duas medições da PA foi registrada e inclu-
ída na análise estatística. A hipertensão foi determinada 
como a média de três leituras da PA em que a PAS ou 
a PAD foi igual ou acima do percentil 90 para idade e 
sexo(21). A partir das medições da PA, a PA média (PAM) 
foi calculada pela fórmula: PAM=PAD+⅓ (PAS-PAD)(22).

A estatura e a massa corporal foram medidas de acordo 
com o protocolo da International Society for the Advancement 
of Kinanthropometry (ISAK)(23). A estatura foi medida em 
centímetros com os participantes em pé, sem calçados 
e encostados contra um estadiômetro. A massa corporal 
foi medida em quilogramas, com os participantes ves-
tindo roupas leves, por meio da balança digital portátil 
Tanita HD 309 (Creative Products, MI, USA). O IMC 
foi calculado utilizando a fórmula kg/m2. Um compasso 
Harpenden (John Bull Harpenden Skinfold Caliper Body 
Mass Gauge™) com pressão entre as hastes de 10g/mm2 foi 
utilizado para mediu as dobras cutâneas (subescapular e 
tríceps) em intervalos de 0,2mm. A porcentagem da gor-
dura corporal (%GC) foi calculada com base na soma das 
dobras cutâneas tríceps e subescapular (∑TS) pela equação 
de Slaughter et al(24), internacionalmente aceita para uso 
em crianças de diferentes grupos étnicos. Para meninos 
(qualquer idade), a fórmula é %GC=1,2 (∑TS)-0,008 
(∑TS)2-3,2; para meninas (qualquer idade), %GC=1,33 
(∑TS)-0,013 (∑TS)2-2,5, em que ∑TS é a soma das dobras 
cutâneas tríceps e subescapular.

Os dados foram analisados por meio de estatística des-
critiva. O teste paramétrico t foi aplicado para análise do 
nível de significância em p<0,05 entre os sexos, enquanto 
o f foi utilizado para comparar os cinco grupos de faixa 
etária. A relação entre as medidas antropométricas e a 
PA nos escolares foi analisada pelo teste de correlação de 
Pearson. O Statistical Package for the Social Sciences (SPSS) 
foi utilizado para análise e a significância estatística 
considerada foi de p<0,05.

Resultados

Os dados hemodinâmicos e antropométricos foram co-
letados de 541 meninos (48,2%) e 631 meninas (51,8%).  
A idade média dos participantes foi de 12,3±1,2 anos. Com 
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exceção das PAD, PAS, PAM e a frequência cardíaca, as 
outras variáveis antropométricas e hemodinâmicas foram 
diferentes em ambos os sexos, sendo que o sexo feminino 
obteve valores médios de massa corporal, estatura, mega tri-
cipital, mega subescapular e frequência cardíaca em repouso 
(FCR) significativamente mais elevados, se comparados aos 
do masculino (Tabela 1).

Tanto a PAS quanto a PAD aumentaram com a idade 
em ambos os sexos (Tabela 2). Não houve diferença signi-
ficante nas médias de PAS e de PAD para os participantes 
dos 10 aos 13 anos em comparação com as de escolares de 
14 a 16 anos. Os valores médios de PAS e PAD foram di-
ferentes apenas entre aqueles de 14 a 16 anos. A PAM foi 
de 75,3±33,0mmHg para meninos e de 75,5±31,2mmHg 
para meninas. Não houve diferença entre a FCR de meninos 
e meninas. Do mesmo modo, não houve diferença quanto à 
PAM entre os sexos (Tabela 2).

Na Figura 1 estão ilustradas as proporções dos escolares 
com PAS e PAD acima do percentil 90, utilizadas para definir 
hipertensão. A quantidade de crianças acima do percentil 90 
aumentou com a idade, sendo que 2,3 a 5,9% delas tiveram 
PAS acima do percentil 90.

Apesar de a PAS e a PAD não apresentarem correlação 
significante (p>0,05) com a idade, correlações positivas 
e significantes (p<0,05) foram observadas quanto à estatura, 
à massa corporal, ao IMC e à gordura corporal (Tabela 3). 

Na Tabela 4(25), a distribuição da prevalência de hipertensão 
e de sobrepeso nos escolares estão apresentadas de acordo 
com o sexo e a idade, que variou de 0,2 a 1,7% para os me-
ninos e de 0,1 a 1,2% para as meninas. Em ambos os sexos, 
o número de crianças em risco de sobrepeso aumentou com 
a idade, atingindo seu máximo aos 12 anos e declinando a 
partir de desta idade. A porcentagem de estudantes que se 
encontravam com sobrepeso foi mais alta entre os meninos 
(5,5%) quando comparado às meninas (4,4%).

Discussão

Este estudo analisou a relação entre IMC, sobrepeso e 
PA em adolescentes que estudavam em Limpopo, na África 
do Sul. A PA alta é um sério fator de risco cardiovascular 
associado a lesões de órgãos-alvo(26-29). A incidência de 
hipertensão na presente amostra foi de 4,1% nos meninos 
e 2,8% nas meninas. Os valores variaram com a idade, 
sendo os mais elevados de 1,2% nos meninos de 13 anos 
e 1,7% nos de 14 a 16. A prevalência de hipertensão en-
contrada por este estudo diverge daquela apresentada por 
outras análises da literatura, sendo que uma delas relata 
valor inferior(29), outras mostram resultados similares(13,30), 
enquanto a maioria dos estudos aponta taxas de preva-
lência de hipertensão desproporcionalmente superiores 
(Tabela 5)(1,12,13,27-37).

Tabela 1 - Medidas antropométricas e hemodinâmicas dos participantes de acordo com o sexo

Variáveis
Meninos (n=541) Meninas (n=631) Total (n=1.172)

Valor p
Média±DP Média±DP Média±DP

Idade (anos) 12,5±1,3 12,2±1,2 12,3±1,2 0,452
Estatura (cm) 140,5±13,6 143,2±12,2 141,9±12,9 0,001
Massa corporal (kg) 40,5±9,9 43,6±10,8 42,1±10,5 0,001
Mega tricipital (mm) 10,7±7,1 14,5±7,4 12,7± 7,5 0,001
Mega Subescapular (mm) 7,6±5,7 10,3±6,1 9,1±6,1 0,001
Índice de massa corpórea (kg/m2) 20,7±5,2 21,3±5,2 21,1±5,3 0,052
Soma das dobras cutâneas (mm) 18,2±12,6 24,8±13,2 21,8±13,4 0,001
Gordura corpórea (%) 14,9±7,9 20,4±6,4 17,9±7,7 0,001
PAS (mmHg) 113,0±34,1 114,0±31,4 113,0±32,7 0,448
PAD (mmHg) 71,5±34,3 71,0±33,1 71,2±33,6 0,809
Frequência cardíaca em repouso 83,1±48,5 88,7±42,8 86,1±45,5 0,037
Pressão arterial média 85,3±33,0 85,5±31,2 85,4±32,0 0,929
Frequência cardíaca 41,6±19,5 43,5±19,7 42,6±19,6 0,094

DP: desvio padrão; PAD: pressão arterial diastólica; PAS: pressão arterial sistólica.
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Provavelmente as razões para essa diferença seja o uso de 
diversas faixas etárias e de métodos e definições de hiperten-
são arterial. Também é possível que a localização geográfica 
influencie a diferença de distribuição da hipertensão. Estudos 
relataram que há diferença regional entre PA de populações 
pediátricas e adultas de várias áreas geográficas do mundo, 
como Índia, EUA, China e Nigéria(11,38-42). No entanto, a alta 
prevalência de hipertensão nos meninos, comparada à das 
meninas, pode estar relacionada com o estilo de vida socio-
cultural das mulheres, pois espera-se, na região estudada, que 
elas fiquem em casa executando tarefas domésticas. Assim, a 
investigação do desenvolvimento precoce dos fatores de risco 
e de seus desfechos que atingem a saúde é de grande interesse 
e exige atenção(16), principalmente em crianças e adolescentes.

A prevalência de hipertensão nos adolescentes deste estu-
do foi de 3,5% sendo consistente com os achados de outras 
análises, que relatam que a PA aumenta com a idade(11,36). 
A implicação dessa observação é preocupante, visto que 
crianças obesas correm mais risco de hipertensão arterial 
na idade adulta e de desenvolverem DCV posteriormente. 
Os  primeiros sintomas dessas doenças afetam, sobretudo, 
vários órgãos vitais do corpo (coração, cérebro e rins), o 
que leva à morte por informato do miocárdio, insuficiência 
cardíaca e outras(43). Portanto, existe a necessidade de iden-
tificar e prevenir a hipertensão arterial alta o quanto antes. 
A crescente tendência à hipertensão em adolescentes em um 
ambiente rural também indica que a mudança do estilo de 
vida, apontada como causa do aumento da prevalência de 
hipertensão em cidades da África subsaariana, pode estar 
se distribuindo para as áreas não urbanas(11). Tal achado 
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Tabela 3 - Relação entre as pressões arteriais sistólica e diastó-
lica e idade, estatura, massa corporal, índice de massa corporal 
e gordura corpórea na análise da correlação de Pearson

Variáveis PAS (mmHg) PAD (mmHg)
r Valor p r Valor p

Idade (anos) 0,19 0,06 0,22 0,25
Estatura (cm) 0,50 0,00 0,45 0,04
Massa corporal (kg) 0,49 0,00 0,46 0,00
IMC (kg/m2) 0,40 0,00 0,47 0,03
Gordura corpórea (%) 0,57 0,00 0,53 0,00
Soma das dobras 
cutâneas (mm)

0,55 0,00 0,51 0,00

IMC: índice de massa corporal; PAD: pressão arterial diastólica; PAS: 
pressão arterial sistólica; r: valor da correlação linear

Tabela 4 - Prevalência de hipertensão e sobrepeso em adolescentes sul-africanos de acordo com idade e sexo

Idade (anos)
Sexo Hipertensão Sobrepeso

Meninos Meninas Meninos Meninas Meninos Meninas
n n % % % %

10 26 42 0,2 0,1 7,7 4,8
11 110 147 0,4 0,2 8,2 6,8
12 150 162 0,6 0,5 7,3 5,6
13 133 194 1,2 0,8 2,3 2,1
14–16 122 86 1,7 1,2 4,1 3,5
Total 541 631 4,1 2,8 5,5 4,4
Hipertensão: média entre as pressões arteriais sistólica e diastólica igual ou acima do percentil 90 para idade e sexo; Obesidade: pontos de corte 
de índice de massa corporal internacionalmente recomendados para crianças(25)

Tabela 5 - Prevalência de hipertensão na literatura comparada à prevalência do presente estudo

País Idade amostral Prevalência (%) Referência
Índia 5 a 16 18,2 Itagi et al(1)

Turquia 14 a 18 4,4 Nur et al(12)

México 12 a 15 3,9 Sanchez-Zamorano et al(13)

Alemanha 4 a 18 2,9 Kilmm et al(27)

Argentina 4 a 18 3,4 Lodolo et al(28)

Brasil 6 a 18 6,9 Simonatto et al(29)

Papua-Nova Guiné 8 a 16 5,1 Ampofo et al(30)

África do Sul 6 a 13 7,5 Makgae et al(31)

África do Sul 6 a 13 0 a  5,8 (meninos) 
   3,1 a 11,5 (meninas)

Monyeki et al(32)

Tunísia 15 a 19 5,2 Aounalian-Skhiri et al(33)

África do Sul 10 a 15 17,2 Schutte et al(34)

Nova Deli 14 a 25 20,0 (meninos)
13,2 (meninas)

Misra et al(35)

Eritreia 15 a 24 7,7 (meninos) 
             2,9 (meninas)

Mufunda et al(36)

Estados Unidos da América 14 a 19 9,9 Triano et al(37)

África do Sul 10 a 16 3,5 Presente estudo

requer mudança no estilo de vida, que deve começar desde 
o nascimento e persistir até a idade adulta. A adoção de uma 
dieta saudável, a diminuição de ingestão de sal e a prática de 
exercícios físicos ajudariam na manutenção dos valores de 
PA normais em crianças e adolescentes. Como determinado 
por Halpern(5), medidas de mudança no estilo de vida devem 
sempre ser implementadas o mais cedo possível, pois é mais 
fácil crianças mudarem de hábitos do que adultos. Consumir 
sal controladamente desde os primeiros meses de vida, lu-
tar contra o excesso de peso desde o primeiro ano de vida, 
sempre encorajar a prática de exercícios físicos em crianças e 
adolescentes, em conjunto com bons hábitos alimentares(5), 
são opções saudáveis factíveis.
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Em concordância com outras pesquisas(11-13,36), o presente 
estudo demonstrou uma correlação positiva significante 
(p=0,001) da PA com estatura, massa corporal, IMC, gordura 
corpórea e soma das dobras cutâneas. Uma correlação direta en-
tre massa corporal e PA foi relatada aos cinco anos de idade(44), 
sendo que a PA aumenta com a massa corporal(45), indicando 
haver alguma relação fisiológica entre essas duas medidas. 

A PAM é indicativa da taxa de perfusão do sangue das 
artérias e veias para os órgãos. Os valores normais variam 
entre 770 e 110mmHg. Uma PAM mais baixa indica isque-
mia(22). Sem considerar idade e sexo, os valores de PAM dos 
escolares deste estudo estavam dentro dos limites normais. 
No entanto, diferenças significantes foram encontradas nos 
valores de FCR entre os meninos e meninas mais velhos (isto 
é, de 13 a 16 anos), sendo que as meninas tiveram valores 
consistentemente mais altos. Isso sugere que os meninos 
estavam mais aptos do ponto de vista cardiorespiratório do 
que as meninas nessa faixa etária. Valores similares de FCR 
foram relatados para crianças sul-africanas(46) e nigerianas(47) 
com idades semelhantes.

Os resultados deste estudo devem ser interpretados com 
cautela diante de suas limitações. Vale considerar que a po-
pulação amostral representa os adolescentes de Mankeng e 
Toronto, sem ser representativa em nível provincial ou nacio-
nal. Nesses termos, frente à área e ao tamanho da amostra, a 
generalização dos achados do estudo deve ser cuidadosa. A PA 
foi medida em apenas uma visita, não seguindo os critérios do 
National High Blood Pressure Education Program (NHBPEP), 
que recomendam sua mensuração em pelo menos em três 
ocasiões. No entanto, na análise, a PA foi considerada como 
uma variável contínua, minimizando, assim, os erros de clas-
sificação. Além disso, a ingestão de sal e a excreção urinária de 
sódio dos participantes não foram avaliadas, assim como seu 
peso ao nascer, visto que a maioria deles nasceu em hospitais 
e clínicas da área rural, sem registros precisos. Mais uma vez, 

deve-se considerar que as circunstâncias socioeconômicas e 
outras exposições ambientais pré-e pós-natais poderiam ter 
contribuído com os resultados obtidos(48). Porém, a matéria 
dessas variáveis controversas não era parte desta pesquisa. 
Logo, os dados devem ser interpretados com cuidado. Por 
exemplo, teria sido interessante examinar a relação entre 
nutrição, exercício físico e outros fatores de risco, assim 
como a previsibilidade da prevalência de hipertensão em 
adolescentes de 14 a 16 anos. Além disso, deve-se observar 
que a faixa etária abordada é um período de grandes mudan-
ças biológicas. Contudo, a maturação biológica é um fator 
muito delicado no contexto cultural sul-africano, não sendo 
possível avaliar esse aspecto dos adolescentes por meio de 
índices padrão, como o de Tanner.

Por fim, a PA aumentou com a idade em meninos e as 
meninas deste estudo e apresentou correlação positiva com 
estatura, massa corporal, IMC, gordura corpórea e soma das 
dobras cutâneas. Os meninos se mostraram mais predispos-
tos à hipertensão do que as meninas, especialmente entre 
os 11 e 12 anos. Esses achados enfatizam a necessidade da 
avaliação de rotina de PA como parte do exame físico dos 
escolares. Pesquisas futuras devem ser feitas para estudar a 
condição física e os fatores de risco de DCV nas crianças e 
adolescentes, pois indicam doenças na fase adulta. Medidas 
de intervenção devem ser instituídas para tratar o aumento 
da tendência ao sobrepeso e obesidade na infância e adoles-
cência para minimizar a morbidade associada, que evolui a 
hipertensão arerial.
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