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Resumo

Fundamento: Diversos autores correlacionaram o aumento do risco cardiovascular com o estado nutricional, porém 
existem diferentes critérios para a classificação de sobrepeso e obesidade em crianças.

Objetivos: Avaliar o desempenho de três critérios de classificação nutricional em crianças, como definidores da presença 
de obesidade e preditores de níveis pressóricos elevados em escolares.

Métodos: Oitocentas e dezessete crianças de 6 a 13 anos matriculadas em escolas públicas do município de Vila 
Velha (ES) foram submetidas a avaliação antropométrica e de pressão arterial. A classificação quanto ao estado 
nutricional foi estabelecida mediante dois critérios internacionais (CDC/NCHS 2000 e IOTF 2000) e um critério 
brasileiro (Conde e Monteiro 2006).

Resultados: A prevalência de excesso de peso foi maior quando utilizado o critério de Conde e Monteiro (27%), e menor 
pelo critério do IOTF (15%). Pressão arterial elevada foi observada em 7,3% das crianças. Identificou-se forte associação 
entre a presença de excesso de peso e a ocorrência de níveis pressóricos elevados, independentemente do critério 
utilizado (p < 0,001). O critério que demonstrou maior sensibilidade em prever PA elevada foi o de Conde e Monteiro 
(44%), enquanto o de maior especificidade (94%), além de maior acurácia geral (63%), foi o do CDC.

Conclusões: A prevalência de excesso de peso em crianças brasileiras é maior quando utilizado o critério de classificação 
de Conde e Monteiro, e menor quando utilizado o critério do IOTF. O critério de classificação brasileiro demonstrou ser o 
mais sensível como preditor de risco de PA elevada nessa amostra. (Arq Bras Cardiol. 2014; 102(2):175-180)
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Abstract
Background: Several authors have correlated the increase of cardiovascular risk with the nutritional status, however there are different criteria 
for the classification of overweight and obesity in children.

Objectives: To evaluate the performance of three nutritional classification criteria in children, as definers of the presence of obesity and 
predictors of high blood pressure in schoolchildren.

Methods: Eight hundred and seventeen children ranging 6 to 13 years old, enrolled in public schools in the municipality of Vila Velha (ES) were 
submitted to anthropometric evaluation and blood pressure measurement. The classification of the nutritional status was established by two 
international criteria (CDC/NCHS 2000 and IOTF 2000) and one Brazilian criterion (Conde e Monteiro 2006).

Results: The prevalence of overweight was higher when the criterion of Conde e Monteiro (27%) was used, and inferior by the IOTF (15%) 
criteria. High blood pressure was observed in 7.3% of children. It was identified a strong association between the presence of overweight and 
the occurrence of high blood pressure, regardless of the test used (p < 0.001). The test showing the highest sensitivity in predicting elevated BP 
was the Conde e Monteiro (44%), while the highest specificity (94%) and greater overall accuracy (63%), was the CDC criterion.

Conclusions: The prevalence of overweight in Brazilian children is higher when using the classification criterion of Conde e Monteiro, and 
lower when the criterion used is IOTF. The Brazilian classification criterion proved to be the most sensitive predictor of high BP risk in this 
sample. (Arq Bras Cardiol. 2014; 102(2):175-180)
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Introdução
As doenças da vida moderna têm atingindo crianças de 

forma preocupante. Obesidade já é vista como epidemia 
mundial, o que se acompanha de aumento de fatores de 
risco cardiovasculares, como a Hipertensão Arterial Sistêmica 
(HAS)1,2. Níveis pressóricos elevados em crianças preveem 
HAS do adulto e contribuem para a ocorrência de eventos 
cardiovasculares1,2. Assim, a identificação e o tratamento 
precoce da hipertensão na infância têm potencial de causar 
grande impacto contra desfechos adversos futuros.

Atualmente se considera obrigatória a medida da Pressão 
Arterial (PA) a partir dos três anos de idade, anualmente, ou 
antes disso, quando houver fatores de risco3-5. No entanto, 
a metodologia complexa exigida para a verificação da PA 
em crianças faz que muitos profissionais a excluam de sua 
rotina ou interpretem os valores aferidos de forma incorreta, 
o que pode resultar em subdiagnóstico e consequências 
incorrigíveis para esses indivíduos6,7.

O excesso de peso, avaliado comumente pelo Índice 
de Massa Corpórea (IMC), é um importante preditor da 
PA elevada em crianças. O risco de PA elevada pode 
aumentar mais que o dobro a cada unidade aumentada 
de z-score de IMC8-12

. Assim, a classificação adequada do 
estado nutricional em crianças é um instrumento de alerta 
para o risco de hipertensão.

Essa classificação pode ser estabelecida por meio de 
diferentes critérios. Em 2000, o Centers for Disease Control 
(CDC) definiu os percentis 85 e 95 de distribuição na 
população americana como pontos de corte para sobrepeso 
e obesidade, respectivamente13. No mesmo ano, Cole 
e cols.14,15, através do International Obesity Task Force 
(IOTF), envolvendo seis países, estabeleceram pontos de 
corte de IMC para idade e sexo correpondentes aos valores 
de 25 kg/m² para sobrepeso, e 30 kg/m² para obesidade 
aos 18 anos. Em 2006, Conde e Monteiro utilizaram 
metodologia semelhante à do IOTF para propor pontos de 
corte baseados na população brasileira16.

O objetivo do presente estudo é avaliar o desempenho 
desses critérios como preditores de níveis pressóricos elevados 
em escolares do município de Vila Velha (ES).

Métodos
O estudo envolveu alunos matriculados em Escolas 

Municipais de Ensino Fundamental público do município de 
Vila Velha (ES). Somente foram incluídas crianças cujos pais ou 
responsáveis legais concordassem com a participação via termo 
de consentimento livre e esclarecido, conforme aprovado pelo 
Comitê de Ética da instituição (processo n° 34/2011).

O cálculo amostral foi realizado por meio do programa 
Epi Info, versão 6.04, disponibilizado livremente na internet.  
Para efeito de cálculo, foram considerados o número 
de alunos matriculados nas UMEF no ano do estudo, a 
prevalência média de hipertensão em crianças de 4%, erro 
absoluto de 2%, intervalo de confiança de 95%, poder 
estatístico de 80% e efeito de desenho de 2, chegando a 
um quantitativo de 730 crianças, cujo número objetivado foi 
arredondado para 800, prevendo eventuais perdas.

A amostragem foi do tipo complexa, em dois estágios.  
A primeira etapa consistiu na seleção aleatória, por sorteio, de 
uma escola de cada uma das cinco regiões político-geográficas 
do município. Na segunda etapa, foi realizada uma seleção 
assistemática dos alunos de cada escola, de acordo com a adesão 
desses e consentimento por escrito dos responsáveis. 

Crianças com idade inferior a seis anos ou superior a 
13 anos, que correspondiam a menos de 2% da amostra, foram 
excluídas no intuito de garantir maior homogeneidade.

Os escolares foram avaliados com relação a estatura, peso 
e pressão arterial. As medidas de estatura foram realizadas 
através da utilização de estadiômetro fixado à parede, 
graduado de 20 a 200 cm, com escala de precisão de 0,1 cm; 
e representadas pela média de três medidas consecutivas. 
A criança era posicionada na posição de ortostase, sem 
calçados, com quadris e ombros perpendiculares ao eixo 
central do corpo, calcanhares firmemente apoiados ao chão, 
joelhos próximos e estendidos, braços relaxados e a cabeça 
no plano de Frankfurt. O peso corporal foi determinado 
através de uma balança antropométrica digital graduada de 0 
a 150 kg, com resolução de 0,05 kg, previamente calibrada. 
O Índice de Massa Corporal (IMC) foi calculado por meio 
do quociente da massa corporal em kg pela estatura em m2 
e convertido em escores – Z ajustados para sexo e idade.

A classificação das crianças quanto ao estado nutricional 
(baixo peso, eutrófico, sobrepeso ou obesidade) foi 
estabelecida através dos três critérios acima mencionados: 
CDC/NCHS 2000, IOTF (Cole e cols.14) e Conde e Monteiro16. 

A metodologia de aferição e classificação da pressão 
arterial seguiu as recomendações do último consenso 
internacional sobre o assunto, estabelecidas no 4th National 
Task Force on Hypertension of National Heart, Lung and 
Blood Institute4. Os níveis pressóricos foram avaliados por 
método auscultatório, utilizando-se um esfigmomanômetro 
aneroide periodicamente calibrado e um estetoscópio 
posicionado sobre o pulso da artéria braquial 2 cm acima 
da fossa cubital. O manguito era selecionado conforme a 
circunferência braquial, aferida no ponto médio entre o 
acrômio e o cotovelo, com o braço em flexão de 90 graus 
com o antebraço, conforme as recomendações das diretrizes 
supracitadas4. As aferições foram realizadas com a criança 
na posição sentada, com o braço direito fletido 90 graus na 
altura do coração e apoiados em uma superfície fixa, num 
ambiente calmo. Durante o preparo, a criança permanecia 
em repouso por pelo menos 5 minutos, era instruída a não 
conversar durante a medida. A média de três aferições 
realizadas com intervalo mínimo de 3 minutos foi utilizada 
para a classificação quanto aos níveis pressóricos e para o 
cálculo do Z escore de pressão arterial, ajustado para idade, 
sexo e percentil de altura. As crianças com média de Pressão 
Arterial Sistólica (PAS) e/ou Pressão Arterial Diastólica (PAD) 
igual ou superior ao percentil 95 para sexo, idade e percentil 
de altura foram classificadas como apresentando PA elevada; 
já as crianças com média de PAS e/ou PAD entre os percentis 
90 e 95 foram classificadas como pré-hipertensas.

Para as análises estatísticas, os desfechos de interesse 
(estado nutricional e pressão arterial) foram analizados 
tanto na forma de variáveis categóricas quanto na forma 
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Figura 1 - Proporções de crianças com estado nutricional classificado como baixo peso, eutrofia, sobrepeso ou obesidade conforme os critérios estabelecidos por: CDC 
2000, IOTF 2000 e Conde e Monteiro 2006. (* p < 0,001; teste do qui-quadrado).

de variáveis contínuas. Para a análise contínua, os valores 
absolutos de peso, altura e IMC foram convertidos em Z 
escores por idade e sexo, através da utilização do programa 
Growth Analyser® versão 3.513. Já os valores médios de 
pressão arterial, sistólica e diastólica, foram ajustados 
para sexo, idade e percentil de altura, de acordo com as 
recomendações do 4th National Task Force on Hypertension 
of National Heart, Lung and Blood Institute4.

As análises de associação foram realizadas por meio 
de comparações entre grupos, correlações e regressões. 
As comparações entre os grupos com relação a variáveis 
quantitativas foram feitas pelo teste t de Student ou teste de 
Mann-Whitney, conforme apropriado. Variáveis qualitativas 
foram analisadas por meio do teste de qui-quadrado.

Utilizando-se a presença de excesso de peso como preditor 
de níveis pressóricos elevados, foram calculados os perfis de 
sensibilidade, especificidade e acurácia geral (área sob a curva 
ROC) de cada um dos critérios de classificação nutricional com 
relação à capacidade de detecção de PA elevada nessas crianças.

Todas as análises estatísticas foram realizadas utilizando-se 
o programa SigmaStat para Windows (versão 3.5, SPSS, Inc., 
San Rafael, CA). Foi considerado estatisticamente significante 
um p < 0,05.

Resultados
Em relação às características gerais da amostra estudada, 

obteve-se homogeneidade em relação aos sexos, sendo 
representado por 51% (n = 417) de meninos e 49% de meninas 
(n = 400). A média de idade foi de 8,8 ± 1,6 anos. Dependendo 
do critério utilizado para a classificação nutricional, o percentual 
de crianças eutróficas variou entre 67% e 73%, e o percentual 

de crianças apresentando excesso de peso (sobrepeso ou 
obesidade), entre 21% e 27% (Figura 1).

 A maior prevalência de excesso de peso, incluindo tanto 
sobrepeso quanto obesidade, foi observada pelo critério 
de Conde e Monteiro (27%), embora o critério do CDC 
tenha apresentado o maior percentual de obesidade (11%). 
Utilizando-se o critério do IOTF, observou-se o menor 
percentual de crianças classificadas como portadoras de excesso 
de peso (21%) e o maior percentual de baixo peso (12%).

Observou-se que 3,4% das crianças apresentavam níveis 
médios de PA, ajustados para sexo, idade e percentil de altura, 
compatíveis com o diagnóstico de pré-hipertensão, e 3,9% com 
o diagnóstico de hipertensão. Não houve associação significativa 
entre a presença de pressão arterial elevada e a idade. A única 
correlação identificada quanto ao sexo foi a presença de maiores 
níveis de pressão diastólica no sexo masculino (p = 0,02).

Houve forte correlação entre a presença de excesso 
de peso e a ocorrência de níveis pressóricos elevados, tal 
como demonstrado pela regressão linear direta altamente 
significativa (p < 0,001) entre Z de IMC e Z de pressão 
arterial, tanto sistólica quanto diastólica (Figura 2). Além disso, 
análises categóricas demonstraram que, independentemente 
do critério de classificação nutricional utilizado, os níveis 
de Z de PA aumentam à medida que se progride de classe 
nutricional, de baixo peso a obesidade (Figura 3).

Ao se utilizar da presença de excesso de peso como 
preditor de níveis pressóricos elevados, o critério que 
demonstrou maior sensibilidade (44%) foi o de Conde e 
Monteiro, enquanto o de maior especificidade foi o do 
CDC (94%). Este último também demonstrou ser o de maior 
acurácia geral (ASC = 63%) (Tabela 1).
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Figura 2 - Regressão linear entre o Z de Índice de Massa Corpórea (calculado pelo referencial do CDC 2000) e o Z de PA sistólica (A) e diastólica (B) (calculados 
conforme as recomendações do 4th National Task Force on Hypertension of National Heart, Lung and Blood Institute 2004). 

Figura 3 - Média Z de PA sistólica (A) de acordo com a classificação nutricional estabelecida por três critérios: CDC 2000, IOTF 2000 e Conde e Monteiro 2006. 
(* p < 0,001; ns: estatisticamente não significante).
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Tabela 1 - Sensibilidade e especificidade de cada método de classificação nutricional ao se utilizar o excesso de peso como marcador de 
risco de pressão arterial elevada em crianças

Sensibilidade Especificidade Acurácia (ASC)*

% (IC 95%) % (IC 95%) % (IC 95%)

CDC 2000 31 19 – 44 94 92 – 96 63 (59 - 66)

IOTF 2000 42 30 – 57 80 77 – 83 62 (58 – 65)

Conde 2006 44 32 – 58 74 71 – 77 60 (56 - 63)

*Área sobre a curva – Curva ROC; IC: intervalo de confiança.

Regressões lineares, utilizando-se o Z escore de pressão 
arterial como desfecho de interesse, não demonstraram 
superioridade de nenhum dos critérios com relação à 
capacidade de prever níveis absolutos de Z escore de PA 
elevados. Essa capacidade preditiva permaneceu em torno 
de 5% para o Z de PA diastólica e de 6% para o Z de PA 
sistólica, com discretas diferenças entre os critérios utilizados.

Discussão
Sobrepeso e obesidade na infância são distúrbios epidêmicos 

mundiais e sabidamente associados a risco cardiovascular e 
metabólico. Dessa forma, a classificação nutricional em crianças 
constitui importante recurso de triagem, tanto na prática clínica 
quanto em pesquisas epidemiológicas, para a identificação de 
indivíduos sob risco de uma série de comorbidades, tais como 
a hipertensão arterial sistêmica17,18.

Atualmente, a definição da presença de sobrepeso e 
obesidade em crianças, assim como a comparação de estudos 
desenvolvidos na área, é dificultada pela ausência de um 
consenso com relação critério classificatório a ser utilizado. São 
vários os métodos disponíveis, e, embora haja posicionamento 
de sociedades de classe em favor de um ou outro critério18, 
muito se discute sobre as vantagens e desvantagens de cada 
método quando aplicados a uma determinada população19-25.

Nesta amostra de crianças em idade escolar de Vila Velha, 
observou-se que a distribuição segundo os pontos de corte 
propostos pelo IOTF apresentou o maior percentual de baixo 
peso. Possivelmente, como citado por Barbosa e cols.21, a 
prevalência de baixo peso foi maior por esse critério devido ao 
ponto de corte utilizado (18,5 kg/m2) que representa o escore-z 
-1, enquanto no critério do CDC o baixo peso é representado 
pelo percentil 5 (escore-z -1,6). Da mesma forma, a prevalência 
expressiva de sobrepeso pelo critério de Conde e Monteiro 
também foi constatada em outros estudos21,22.

O percentual de obesidade obtido pelo critério do CDC 
supreende pelo fato de que demonstra que mais de 10% 
das nossas crianças apresentam níveis de IMC ajustados para 
sexo e idade superiores ao percentil 95 de IMC da população 
americana. Observações semelhantes foram descritas por 
estudos desenvolvidos na população brasileira26, chegando 
a prevalências tão altas quanto 29,7% de obesidade entre 
meninos de escolas particulares da cidade de Santos (SP)27. 

Uma das possíveis limitações do presente estudo 
foi não ter avaliado o referencial estabelecido pela 
Organização Mundial de Saúde (OMS) em 2006, também 

frequentemente utilizado no Brasil. Tal fato decorre da 
indisponibilidade de sua base de dados no programa 
estatístico utilizado para cálculo dos Z escores de IMC. 
No entanto, as diferenças entre os referenciais do CDC e 
da OMS destacam-se, sobretudo, em crianças abaixo dos 
cinco anos, de forma que pouco afetariam os resultados 
do presente estudo. Além disso, a ausência desse critério 
não invalida os resultados demonstrados com relação aos 
critérios selecionados.

Embora não tenham sido observadas diferenças com 
relação à capacidade de cada critério em prever, de forma 
contínua, os níveis pressóricos, o critério de Conde e 
Monteiro foi o que demonstrou maior sensibilidade em 
prever categorias de risco de PA elevada. Na opinião dos 
autores, esse dado merece destaque ante as implicações 
práticas que apresenta em termos de triagem, investigação 
e acompanhamento clínico dessas crianças.

Por fim, destacamos a importância de que crianças 
em idade escolar tenham sua pressão arterial aferida 
regularmente, uma vez que hipertensão não é uma 
condição rara na infância, e que sua detecção precoce pode 
prevenir a ocorrência de danos futuros irreversíveis para 
esses indivíduos. Crianças com sobrepeso ou obesidade 
por quaisquer dos critérios disponíveis merecem atenção 
redobrada quanto aos níveis pressóricos, uma vez que o 
excesso de peso constitui marcador de risco indiscutível para 
a manifestação precoce da doença.
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