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RESUMO

Ogjeivo. O crescimento na prevaléncia da obesidade aumentou a freqliéncia de pressio elevada em criancas. O objetivo
do presente trabalho € avaliar a relacio da presso arterial com a obesidade em escolares do municipio de Santos.
Metopos. Realizamos estudo transversal em duas etapas, sendo uma fase de triagem, envolvendo avaliaco antropométrica
e medida de pressdo em 7.440 criancas (9,0 = 1,1 anos, 3.891 ou 52% de meninas). Uma amostra de |.713 individuos
(9,7 = 1,1 anos, 826 ou 48% de meninas) dentre os que, na triagem, apresentaram a pressao arterial em nivel igual ou superior
ao percentil 90 foi revisitada um ano mais tarde e novas medidas foram realizadas. Nas duas fases do estudo, consideramos
pressdo elevada os valores iguais ou maiores que o percentil 95 de pressdo para o sexo e a estatura .

ResuLtApos. Na triagem |.123/7.440 (15%) criangas apresentaram pressdo elevada; criancas obesas apresentaram pressao
elevada mais freqlientemente (OR = 3,7 95% IC=3,2 2 4,3). Na segunda fase, 43/1.713 (2,7%) apresentaram pressdo elevada
e novamente a presenca de obesidade conferiu maior risco para pressio elevada (OR=1,5 95% IC=12 a I,8). Além disso,
observamos aumento da PA sistolica de acordo com a massa corporal na totalidade dos intervalos de IMC estudados e ndo
apenas apds a instalagdo da obesidade.

Concrusao. Nosso estudo reforca os dados que sugerem aumento no risco de presso elevada em criangas obesas. Para
a pressao sistolica, o incremento de pressdo parece ser cumulativo de acordo com o aumento do IMC, mesmo em criangas
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nao obesas.

INTRODUCAO

Evidéncias sugerem aumento na prevaléncia de hipertensdo
arterial (HA) em criancas nas Ultimas décadas'. Esse fendmeno tem
grande importdncia epidemioldgica, uma vez que ha muito se sabe
que a pressdo elevada durante a infancia € um fator preditor de
hipertensao arterial na vida adulta e, portanto, o aumento na
freqiéncia de criancas hipertensas pode significar o prendncio do
aumento de HA nos adultos’. A pressdo arterial elevada contribui
para 0 aumento no risco de doencas cardiacas e de morte por
coronariopatia, doencas cérebro vasculares® que sdo as principais
causas de mortalidade em adultos na nossa época. Inversamente,
criangas que apresentam pressao arterial em niveis mais baixos tém
menor risco de doencas cardiovasculares na vida adulta®, o que
confirma a importancia dos fatores de risco, como a HA, na infancia
como determinantes da salde na idade adulta.

Classicamente, admitia-se que a HA essencial, ou primaria,
fosse menos freqliente na infancia, porém recentemente esse
conceito tem sido posto em dlvida. Atualmente, acredita-se que a
hipertensdo essencial ocorra ja na infancia’.

O aumento da prevaléncia de obesidade entre as crianas, assim
como em adultos, € um fendmeno j& bem caracterizado nos paises
desenvolvidos, sendo forcoso reconhecer que atravessamos uma
epidemia mundial de excesso de peso corporal®’. Em nosso meio,
conquanto seja um fendmeno menos estudado, existem também
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evidéncias de alarmante aumento na prevaléncia de obesidade entre
as criancas®,

A obesidade é um dos mais importantes fatores associados ao
aumento da pressdo arterial em adultos’. Ha varios estudos inves-
tigando a relacdo de obesidade e hipertensao em adolescentes,
porém sdo menos comuns os estudos que buscam avaliar essa
associacao em criancas na idade escolar. Além da HA, a obesidade
se associa a outras comorbidades, como resisténcia periférica a
insulina e aumento na taxa de colesterol e de triglicérides séricos,
que em conjunto representam maior risco de doencas cronicas na
vida adulta’®. Por isso, estudo da ocorréncia da obesidade na infancia
¢ da maior importdncia para tentarmos projetar estratégias de
prevencdo e combate a essas alteracdes metabdlicas.

A cidade de Santos, por sua caracterfstica litoranea, com clima
quente na maior parte do ano — que teoricamente favorece ativida-
des fisicas ao ar livre — e por apresentar populacdo relativamente
estavel, nos pareceu um ambiente interessante para o estudo da
obesidade e de suas relagbes com a pressdo arterial na infancia. Nao
existe, a nosso conhecimento, levantamento anterior sobre o tema
na regido.

METopos

Realizamos estudo transversal em duas etapas, em escolas da
cidade de Santos. A faixa etdria estudada foi de criancas em idade
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escolar (sete a dez anos), que na ocasiao do estudo compreendia
o total de 20.740 criancas distribuidas em 99 escolas, sendo 30
pUblicas e 69 particulares. Todas as escolas receberam oficio da
Secretaria Municipal de Salde explicando o propdsito do estudo e
solicitando apoio para sua realizacdo. No total, participaram do
estudo alunos de 28 escolas publicas e de 50 escolas particulares,
pois ndo houve possibilidade de acesso a duas escolas publicas e em
|9 escolas particulares do municipio.

Foram encaminhados formularios de consentimento livre e
esclarecido aos pais de todos os alunos das escolas participantes,
sendo que sO participariam do estudo aqueles individuos cujos pais
autorizassem a participacdo e que se dispusessem a ser medidos no
dia da visita dos pesquisadores do estudo. Apenas 72 formularios
retornaram com a determinagdo expressa por parte dos pais de que
ndo queriam que seus filhos participassem do estudo. As demais
negativas ocorreram por motivos diversos, como esquecimento
das criangas de levarem os formuldrios para os pais ou de os
trazerem de volta para a escola.

Como para a avaliacio da pressao arterial deve-se fazer medi-
das repetidas em ocasides diferentes, nosso estudo foi realizado
em duas etapas consecutivas. A primeira envolveu medidas
antropométricas e de pressdo arterial em grande contingente de
criangas, visando triar aquelas de maior risco para uma segunda
avaliagdo com o objetivo de confirmar a pressdo elevada. Os
procedimentos de cada etapa estiao explicados a seguir.

Etapa de selecio da amostra

Para a triagem dos pacientes a serem reavaliados na segunda
ocasido, realizamos a primeira fase em conjunto com as avaliagoes
que foram previamente relatadas em outro artigo''. Nessa etapa,
as criangas passaram, no perfodo de agosto a novembro de 2002,
por medidas de peso corporal e estatura. Com estas medidas
calculou-se o indice de massa corporal (IMC), utilizando-se como
valores de corte os propostos pelo CDC', sendo consideradas
obesas as criangas com o IMC para a idade maior ou igual ao
percentil 95. Além disso, determinamos o escore Z do IMC (SDS)
utilizando-se do programa Epi Info. Na mesma ocasido da
antropometria, as criangas foram submetidas @ medida da pressao
arterial sistémica, sendo utilizado nesse momento de avaliagio com
grande nimero de criancas o método oscilométrico de medida com
aparelho digital (Microlife Modelo MIB P3BTOA, registrado na
Anvisa sob o nimero 10222460029/0025 e registrado no FDA
dos EUA sob o nimero 5164820186, documento n® B083580).
Nessa fase, as medidas de pressdo arterial foram realizadas uma
Unica vez, com as criancas sentadas, tranquilas, medindo-se a
pressdo com manguito que envolvia pelo menos 80% do compri-
mento do brago. As medidas eram realizadas no brago direito.

Para a selecdo de individuos elegiveis para a segunda fase de
avaliagdo antropométrica e de medidas de pressdo arterial, adota-
mos critério abrangente com o objetivo de selecionar uma amostra
de criancas nas quais a pressdo arterial medida pelo método digital
tivesse resultado nos valores mais elevados durante a fase de
triagem. Assim foi selecionada para a segunda fase uma amostra de

Rev Assoc Med Bras 2007; 53(5): 426-32

criancas dentre aquelas que, na fase da triagem, apresentaram a
pressdo arterial sistémica em nivel igual ou superior ao valor
correspondente ao percentil 90 da tabela de pressdo arterial refe-
rente ao sexo e ao percentil de estatura para cada faixa de idade,
segundo a referéncia adotada na época das medidas®. A selecio de
quais individuos seriam realmente avaliados na segunda fase, dentre
todos potencialmente elegiveis, se deu por conveniéncia, uma vez
que essa etapa foi realizada durante o ano letivo de 2003 e nem
todos os alunos avaliados na primeira etapa estavam localizaveis
naquele momento.

Segunda fase

Na segunda fase repetimos a avaliacio antropométrica confor-
me descrito na primeira etapa'!. As medidas de pressdo arterial
foram realizadas por académicos de quinto ano do curso de
medicina previamente capacitados segundo as diretrizes preconiza-
das na época®. Foram entdo realizadas trés medidas de pressdo
arterial utilizando-se o método auscultatério, com aparelhos
aneroides calibrados hd menos de trés meses do momento das
medidas. Cada aparelho contava com trés manguitos de tamanhos
diferentes para que os pesquisadores selecionassem aqueles ade-
quados para o tamanho e a idade das criancas. As medidas foram
feitas no braco direito, apoiado em superficie rigida, na altura do
esterno. Para andlise dos valores de pressdo arterial consideramos
a média das trés medidas e adotamos como referéncia as tabelas do
quarto relato sobre a hipertensdo em criancas e adolescentes. Além
disso, realizamos o célculo do escore Z da pressao arterial segundo
o preconizado pela quarta revisio dos dados norte-americanos.

A andlise estatistica dos dados foi realizada utilizando-se o
software SPSS versio 10.0, sendo estimada a distribuicio das
prevaléncias e os respectivos intervalos de confianca (95% 1C)
quanto ao sexo, idade e tipo de escola. Para a identificacio de
diferencas entre as proporcdes encontradas nos diferentes grupos,
foi utilizado o teste do Qui quadrado, acompanhado do célculo da
razao de chances (OR) e de seu 95% IC. Para comparacio de
varidveis continuas entre dois grupos, adotamos o teste T de
Student, e quando avaliamos diferencas entre trés ou mais grupos,
foi utilizada a andlise de varidncia de uma via (ANOVA), seguida do
teste de comparacdes multiplas de Tukey. Para avaliacio da corre-
lacio entre varidveis continuas, determinamos o coeficiente de
correlacio de Pearson, e para as correlacdes entre variaveis
categdricas realizamos o teste V de Cramer. Para todos os testes
adotamos o limite de 5% (0:<0,05) para a rejeicdo da hipdtese de
nulidade. )

A realizacio deste estudo foi aprovada pelo Comité de Etica em
Pesquisa da Universidade Federal de Sdo Paulo.

ResuLTADOS

O nlmero total de sujeitos avaliados na pesquisa foi de 10.905
criancas (53% do total de alunos na faixa etdria). O aparelho digital
de afericio de pressdo arterial acusou erro de leitura em 2.960
casos. Para outros 505 individuos, havia dados incompletos, o que
fez com que a andlise da primeira fase de nossa pesquisa envolvesse
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Tabela | - Antropometria e medidas de pressao arterial na fase de triagem em criangas no municipio de Santos (n=7.440).

Dados expressos como média + DP (95% IC)

Parametro Meninas (n=3.891) Meninos (n=3.549)
Idade (anos) 90=1,1(89-9,1 89=1,1(89-9)
Estatura (cm) 134 £ 9(134-139) 134+ 8(134-139)
Peso (kg) 333£9,2(33-33,6) 334=11,2(33,1-337)
Escore Z e estatura 0,23+1,01(0,20-0,26) 0,17+1,01(0,14-0,20)
Escore Z de peso 0,41 £1,09(0,38-0,45) 0,52+ 1,15(0,48-0,56)
MC 182+34(181-183) 18,3£3,5(18,2-18,4)
Escore Zde IMC 0,44+ 1,07(0,40-0,47) 0,54+ 1,11(0,51-0,58)
PAS (mmHg) 100 =14(99,6-100,5) [01+15(100,5-101,5)
PAD (mmHg) 64+ 11(63,6-643) 65 11(64,2-649)
PAS7 anos n=869 96 £14(95,3-97,2) n=827 98 £ 14(96,6-98,5)
PAD 7 anos 62+ 10(61,6-62,9) 62+ 11(61,4-629)
PAS 8 anos n=998 99 £13(97,7-99.3) n=885 99 +14(98,0-99,8)
PAD 8anos 63+ 10(62,7-63,9) 64+ 11(62,9-643)
PAS9anos n=973 101 = 14(100,1-101,9) n=976 103 = 14(102,1-103,9)
PAD 9 anos 64+ 11(63,6-65) 65+ 10(64,8-66)

PAS 10anos n=992 104+ 14(103,5-105,3) n=806 105+ 15(103,8-105,8)
PAD [0anos 66+ 11(655-66,9) 67 +12(66,2-67,9)

Legendas:IMC = Indice de Massa Corporal, PAS = PressdoArterial Sistdlica, PAD = Pressdo Arterial Diastdlica

7440 criangas, sendo 5.396 de escolas publicas (73%) e 2.044
de escolas privadas (27%). A média de idade das criangas da
amostra foi de 9,0 = I,| anos; quanto ao género, a amostra foi
composta por 3.891 meninas (52%) e 3.549 meninos (48%).

Os valores das medidas antropométricas, assim como das
medidas de pressdo arterial da primeira fase, estdao resumidos na
Tabela I.

Classificando-se os individuos da fase de triagem de acordo
com os dados do quarto relato sobre a hipertensdo em criancas e
adolescentes®, observamos que 1.123 (15%) do total das 7.440
criancas da amostra apresentaram pressao acima do P95%, sendo
que 815 (11%) apresentaram PA sistdlica elevada. Outras 640
(9%) apresentaram PA diastélica na mesma faixa; em 332 casos
houve aumento da pressdo sistdlica e diastolica. Observamos ainda
que 1.223 apresentavam obesidade (16,4%), sendo 550 (45%)
meninas e 673 (55%) meninos, o que resultou em diferenca
estatisticamente significante entre os grupos (x*=31,5, p<0,05),
com maior freqiéncia de obesidade em meninos (OR=1,42
95%IC=1,26 a 6l).

Nas criancas obesas, tanto a pressdo sistdlica (110 = 14 vs 99
= 14 mmHg), como a diastolica (/0 = |l versus 63 = 10
mmHg), foram estatisticamente superiores que a observada em
ndo obesos (teste T de Student, p<0,05). Avaliando-se o papel da
obesidade como fator de risco para pressao elevada, observamos
que a chance de criangas obesas apresentarem PA elevada foi quase
quatro vezes superior do que a observada em nao-obesos (OR =
3,77 95% IC = 3,17 a 4,50). Por outro lado, nem o género (OR
= 1,12 95% IC = 0,99 a 1,28), nem o tipo de escola — privada
ou plblica = (OR = 1,09 95% IC = 0,95 a 1,30), resultaram em
aumento de risco para pressdo elevada. O IMC apresentou corre-

428

lacdo positiva e significante tanto com as medidas de pressdo arterial
sistolica (coeficiente de correlacdo de Pearson = 0,431, p<0,05),
como com a diastdlica (coeficiente de correlacdo de Pearson =
0,340, p<0,05).

Adotando-se o critério de selecao de individuos para a segunda
avaliagio, conforme descrito na metodologia, observamos que a
medida da PA na fase de triagem resultou superior ao P90 para a
idade em 2.783 criancas (37,5% do total da amostra). Dessas
2.783 pré-selecionadas durante a fase de triagem, conseguimos
reavaliar 1.713 individuos, com média de idade de 9,7 = I,I anos
(7 a 12 anos), sendo 826 meninas (48%) e 887 meninos (52%).
Quanto ao tipo de escola, 1.088 freqlientavam escolas publicas
(64%) e 625 estavam em escolas privadas (36%). Os dados da
antropometria e das medidas de pressao arterial da amostra avaliada
na segunda fase dessa pesquisa estio na Tabela 2.

Do total das |.713 criancas da amostra da segunda avaliagdo, 46
apresentaram pressao arterial elevada (2,7%), sendo 34 casos de
aumento na pressdo sistdlica (2,0%), 21 casos de aumento da
pressdo diastdlica (1,2%); em apenas nove criangas houve elevacao
da pressdo sistolica e diastlica. Além disso, 499 criancas apresenta-
vam obesidade (29,1%), sendo 208 meninas (42%) e 291 meninos
(58%), o que resultou em diferenca estatisticamente significante
entre os grupos (x*=12,0, p<0,05), com maior freqiéncia de
obesidade em meninos (OR=1,45 95% IC=1,17 a 1,79).

Avaliando-se o papel da obesidade como fator de risco para
pressdo elevada na segunda fase, observamos novamente que a
chance de criangas obesas apresentarem PA elevada significante-
mente superior que a observada em ndo-obesos (OR = 2,29 95%
IC = 1,27 2 4,12). Por outro lado, nem o género (OR = 0,98 95%
IC =0,55a [,77) nem o tipo de escola — privada ou publica — (OR
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Tabela 2 - Resultados da segunda avaliacao da antropometria e das medidas de pressao arterial em criancas no municipio de Santos (n=1.713).

Dados expressos como média + DP (95% IC)

Parametro Meninas (n=3.891) Meninos (n=3.549)
Idade (anos) 9,7=1,1(9,6-97) 97=1,1(97-98)
Estatura (cm) 140 = 9(139-141) 140+ 9(139-141)
Peso (kg) 39,9£10,8(39,2-40,7) 403£10,9(39,6-41,1)
Escore Z de Estatura 0,56 = 1,04(0,49-0,63) 0,63 +1,08(0,56-0,70)
Escore Z de Peso 1,09+ 1,35(1-139) [,37+1,52(1,27-1,47)
MC 20,1 £3,8(19,8-20,3) 20,3£3,9(20,1-20,6)
Escore Zde IMC 0,86 +1,00(0,80-0,93) 1,00+ 1,03(0,94-1,07)
PAS (mmHg) 97 £12(96,6-98,2) [00£11(98,9-100,3)
PAD (mmHg) 5711 (56 [-57,6) 58 £ 11(57,4-589)
PAS 7 anos n=40 89+ 13(84-93) n=3l 94 +8(91-97)

PAD 7 anos 54 £13(50 - 58) 55+ 14(50 - 60)

PAS 8 anos n=203 96 = 12(95-98) n=240 98 £ 11(97-100)

PAD 8anos 56 £12(54-57) 57+10(56-59)
PAS9anos n=266 97 = 11(95-98) n=24 99 £10(97-100)

PAD 9anos 57+ 11(55-58) 59+ 11(57-60)

PAS 10anos n=22I 97 £ 11(97-100) n=24 [01+10(100-102)
PAD 10anos 58 £10(56-59) 59 £12(58-61)

PAS Il anos n=% 103+ [1(101-105) n=130 103+ 12(101-105)
PAD I anos 60 £ 12(57-62) 58 £ 11(56-60)

Legendas: IMC = Indice de Massa Corporal, PAS = Pressio Arterial Sistélica, PAD = PressioArterial Diastélica

= 1,65 95% IC = 0,85 a 3,21) resultaram em aumento de risco
para pressdo elevada. O IMC apresentou correlagio positiva e
significante tanto com as medidas de pressdo arterial sistlica
(coeficiente de correlacio de Pearson = 0,422, p<0,05) como
com a diastdlica (coeficiente de correlagio de Pearson = 0,238,
p<0,05).

Para checar se o aumento na massa corporal resultou em
aumento da pressdo arterial em todas as faixas de IMC, avaliamos
0 escore Z de pressao arterial em varias faixas de percentil do IMC
nos individuos da amostra da segunda visita. Nessa andlise, obser-
vamos que existe aumento significante da PA sistdlica de acordo
com o IMC, sendo esse aumento observado em cada um dos
intervalos de IMC estudados. Para a pressdo diastolica, por outro
lado, ndo observamos diferenca estatisticamente significante entre
as criancas classificadas como IMC adequado (< P85) comparadas
com as portadoras de sobrepeso (> P85). Tampouco foram
observadas diferencas de PA diastélica quando comparamos dois
subgrupos de criancas obesas (IMC do P95 a P99 versus IMC >
P99), conforme detalhado na Tabela 3.

Discussio

Embora os aspectos nutricionais dos achados de nosso estudo
ja tenham sido detalhadamente discutidos no artigo que reporta a
avaliacdo nutricional da amostra completa'’, chama atencio que
nossos resultados referentes apenas a porcio da amostra de
triagem de pressdo arterial elevada reafirmam a tendéncia de
aumento na prevaléncia de obesidade em criancas, assunto que
vem sendo objeto de varios outros estudos®® ' '*!17. Em nossa
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amostra de triagem, a freqUéncia de criancas obesas no ano de
2002 foi equipardvel a observada em estudo representativo da
populacdo norte-americana, que para a mesma época registrava
16,3% com erro padrao de |,6%’, enquanto em nossa amostra
encontramos a freqliéncia de 16,4% de obesos dentre as 7.440
criancas estudadas. E interessante ressaltar que o municipio de
Santos é uma cidade de médio porte, com populacao atualmente
estimada em cerca de 420 mil habitantes, que apresenta indicadores
sociais do melhor nivel em nosso pais. No ano de 2000, Santos
apresentava o IDHM de 0,871, o que a colocava como quinto
municipio brasileiro em qualidade de vida na época. No entanto,
existem poucos pontos em comum entre a vida das criangas em
Santos e a realidade social do quotidiano das criancas norte-
americanas; conseqlientemente, se os resultados da prevaléncia de
obesidade sdo tdo semelhantes, a despeito de serem originados de
duas realidades distintas, € provavel que as causas dessa alarmante
frequéncia de criangas obesas tenham grande penetracdo nos mais
diferentes cendrios geograficos e sociais, sendo razoavel supor que
0 combate a essa situacdo deva necessariamente envolver medidas
de alcance geral com acdes no ambito politico e educacional, e ndo
exclusivamente  médico'""”.

A freqiéncia de obesidade na amostra selecionada para a
segunda avaliacdo de nosso trabalho foi de quase um terco, porém
ndo deve ser vista como estimativa da prevaléncia de obesidade,
uma vez que para escolher os casos que seriam revisitados,
adotamos como critério selecionar aqueles cuja pressao arterial
estivesse mais elevada na fase de triagem. Tendo em mente que
a obesidade associa-se a pressdo arterial elevada, € plausvel que
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Tabela 3 -Escore Z de PAsistolica e diastolica de acordo com
afaixa de percentil do IMC

Percentil de IMC n Escore Z de PA (95%IC)
<85% 97 -0,68(-0,752-0,61)
PAS 85%2a95% 417 -0,40(-0,482-0,31)
95%299% 443 -0,02(-0,102a0,06)
>99% 5% 0,46(0,20a0,72)
<85% 797 -0,47(-0,532-0,40)
PAD 85%a95% 417 -0,33(-0,422-0,23)
95%a99% 443 -0,13(-0,232-0,03)
>99% 5 0,20(-0,0420,44)
ParaPAS: One way ANOVA, p<0,05. Diferencas significantes em todos os intervalos de IMC segundoo

Teste de Tukey
ParaPAD: OnewayANOVA, p<0,05. Diferengassignificantes entre IMC< P85eIMCde P95a 99 eentre
IMC< P85€IMC>99, segundo o Teste de Tukey

essa freqiiéncia tenha sido tao alta na segunda fase de nossa pesquisa
por um viés de selecdo induzido pelo critério que adotamos em
nosso estudo.

No que concerne as medidas de pressdo arterial, os resultados
de nosso estudo vao no mesmo sentido do que ja vem sendo
apontado na literatura sobre o assunto: a existéncia de relagao entre
obesidade e pressdo arterial elevada em criangas, assim como
ocorre nos adultos. Essa relagao foi presente em ambas as fases de
nossa pesquisa, sugerindo que as criangas obesas tém cerca de duas
a quatro vezes mais chances de apresentarem PA elevada que as
ndo-obesas. Em estudos do tipo transversal como o nosso, é
impossivel estabelecer relacio de casualidade entre essas duas
variaveis, mas os dados disponiveis na literatura também sugerem
aumento de cerca de trés vezes no risco de pressao elevada em
criancas obesas”.

Além disso, nossos dados sugerem que o aumento da massa
corporal exerce influéncia maior sobre a pressao sistdlica que sobre
a distolica, uma vez que as correlagdes entre o IMC e PA sistdlica nas
duas ocasides de nossas avaliagoes foram mais importantes ao
observado em relacao a PA diastdlica. Esse achado é muito semelhan-
te a0 obtido em estudo realizado no Texas, que demonstrou o efeito
do aumento da massa corporal na pressao sistolica, mas ndo na
diastélica”’. Ndo se pode descartar, no entanto, a possibilidade de que
todas as correlagbes menos robustas que encontramos entre a
medida de pressao diastdlica e o IMC em nossos dados sejam
explicadas pelo fato de que alguns individuos tiveram sua medida de
pressao diastélica chegando a zero. Ao estudarmos as correlagoes
entre a pressao e a massa corporal ndo excluimos os pacientes com
resultado de PA diastdlica igual a zero. Esse fato pode ter colaborado
para as correlagdes entre IMC e PAD que observamos.

Outra conclusdo que podemos aventar na andlise de nossos
dados da pressdo sistdlica € que o aumento de massa corporal,
mesmo antes de se atingir o nivel de corte para o diagndstico de
obesidade, se associa com aumento da pressao arterial. Observa-
mos aumento significativo do escore Z de PA sistdlica paralelo ao
aumento de percentil de IMC nas diversas faixas de IMC. Por outro
lado, para a PAD apenas houve aumento significante do escore Z
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de PA quando comparamos os pacientes ndo obesos com aqueles
com obesidade. Achados semelhantes a esse foram reportados por
Sorof et al?', que mostraram aumento nos valores de PA sistélica
com aumento da faixa de percentil de IMC. Também concordante
com nossos dados, em estudo recente feito no nosso meio sobre
os fatores de risco para hipertensdo com o aumento do IMC,
observou-se que houve significante aumento da pressao arterial
sistdlica. Entretanto, essa associacdo ndo foi observada para a
pressao diastdlica; ao contrdrio, as criancas obesas apresentaram
niveis menores de pressao diastlica”.

Na maioria dos estudos feitos até o momento acerca da
influéncia da massa corporal sobre a pressio foram feitas compa-
racbes dos valores brutos da PA nas diversas faixas de idade e de
IMC. Ja em nosso caso, utilizamos o escore Z da PA. Ao nosso
conhecimento, essa € a primeira demonstracio das correlagdes
entre 0 IMC e o escore Z de pressdo arterial e nos parece que essa
abordagem pode ser mais adequada para fazer comparacdes, uma
vez que o escore Z ndo estd sujeito a idade dos individuos que
compdem a amostra, como € o caso dos valores de pressdo
arterial. Isso pode ser interessante em pediatria, pois permite a
avaliacdo de amostras de diversas faixas de idade em conjunto.

Nossos resultados estdo ainda de acordo com os achados de
Reich et al, que reportaram que o aumento do IMC, e ndo apenas
a obesidade, estava relacionada ao aumento da PA, sugerindo que
0 IMC deveria ser tratado como uma varidvel continua para melhor
refletir o risco de aumento na PAZ,

A partir de nossos dados € dificil determinar a prevaléncia exata
de hipertensdo arterial na populagdo estudada, porém acreditamos
que os dados encontrados na segunda fase de nosso estudo seja
uma estimativa proxima disso. Nao se pode falar em diagndstico
definitivo de hipertensdo arterial baseando-se apenas em um con-
junto de medidas, sendo necessario trés momentos diferentes de
avaliagio para se determinar esse diagndstico®. Porém, em nosso
estudo, tivemos uma medida de triagem seguida por um conjunto
de trés medidas com rotina bem normatizada entre os estudantes
de medicina envolvidos. De qualquer forma, preferimos denomi-
nar os pacientes aqui encontrados como portadores de pressao
arterial elevada ao inves de considera-los hipertensos.

Ainda em relacio a prevaléncia de hipertensio em Santos, um
problema metodoldgico que se pode aventar na andlise de nossos
dados diz respeito ao grande nimero de casos para os quais ndo
foi possivel haver medida de PA na fase de triagem. Esse subgrupo
de individuos, ndo selecionados por problemas técnicos observa-
dos na primeira fase do estudo, poderia teoricamente modificar os
resultados finais de nossa andlise se a freqliéncia de PA elevada fosse
muito diferente daquela observada na amostra estudada na segunda
fase de nossa pesquisa. Para checar se esse subgrupo de 2.960
criangas ndo submetidas a fase de triagem poderia representar uma
parcela da amostra muito diferente daquela que analisamos na
segunda fase, fizemos uma avaliacio de 800 desses individuos
seguindo a mesma metodologia aplicada na segunda fase (dados
ndo publicados). Nessa andlise, observamos que 34/800 criancas
apresentaram PA elevada (4,3%), o que ndo é muito distante da
freqUiéncia observada em nossa amostra. Se esses 800 individuos
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fossem incluidos em nossa amostra, a freqiiéncia de PA elevada
seria de 80 casos em 2.513 criancas, que perfaz a prevaléncia de
3,2%. Esses dados nos fazem crer que a prevaléncia de HA em
criangas de idade escolar em Santos nessa época do estudo tenha
sido mesmo da ordem de 3%.

Uma lacuna em nosso estudo € a falta de informagdes sobre a
raca dos individuos analisados, assim como sobre os antecedentes
de hipertensdo arterial na famflia, que podem ter papel importante
na determinacdo da freqiéncia de PA elevada segundo varios
estudos disponiveis? . Julgamos que essas informacdes ndo seri-
am corretamente fornecidas pelas criancas de sete a dez anos e
acreditamos que teria sido igualmente de pouco valor solicitar
informagdes das familias sobre essas questdes sob a forma de um
questiondrio. Como nao havia recursos disponiveis para fazermos
entrevistas com as famflias, optamos por avaliar a freqiéncia de PA
elevada de uma amostra da populacdo nesse momento por acre-
ditarmos que essa informacdo teria implicacdo prética, independen-
temente de ndo avaliarmos outras importantes questoes
epidemioldgicas. De qualquer forma, nossos dados permitem
ainda fazer a hipdtese de que a situagdo social, se tiver associacdo
com a pressdo elevada, deve ter papel menos importante, uma vez
que em nenhuma das fases dessa pesquisa houve diferenca esta-
tisticamente significante na proporcdo de criancas com pressao
elevada nas escolas publicas em comparagdo com as privadas. Esse
resultado difere do encontrado por Garcia et al., que relataram o
encontro de maior risco de pressdo elevada entre as criangas de
maior nivel socioecondmico®.

A principal limitacdo de nosso estudo, a nosso ver, é a forma pela
qual foram construfdas as amostras nas duas fases que realizamos.
Infelizmente ndo foi possivel construir as amostras aleatoriamente,
como era nosso plano inicial, por limitagdes financeiras e logisticas
decorrentes de estarem as criangas em muitas escolas diferentes e
do grande nUmero de voluntrios envolvidos na coleta de dados.
Foi necessario selecionar nas duas amostras os individuos por
conveniéncia, o que nos sujeitou a potenciais vieses de selecio.
Nao realizamos tampouco o cdlculo do tamanho da amostra a priori,
mas de qualquer forma acreditamos que o tamanho das amostras
que conseguimos avaliar satisfaz os principais objetivos do estudo.
Por exemplo, para estudar a relacdo da obesidade com a PA elevada
poderfamos considerar o célculo da amostra necessaria, admitindo
um cendrio baseado em dados existentes na literatura nas seguintes
dimensdes: populacio de 20 mil individuos, prevaléncia de hiper-
tensdo de 2%, prevaléncia de obesidade de 15%’ e finalmente trés
vezes de aumento na chance de hipertensao determinado pela
obesidade?. Partindo-se desses pressupostos, a amostra necessa-
ria para se atingir confiabilidade de 95% e poder de 80% seria de
[.617 criancas, sendo 231 obesos e 1.386 ndo-obesos. Nossa
amostra da segunda fase envolveu 1.713 criangas, sendo 499
obesos, 0 que em nlmeros absolutos € satisfatorio, embora com
maior representacdo de obesos pelo critério de selecdo para a
segunda fase ter sido baseado nos valores mais aftos de PA durante
a fase de triagem. Essa super representacdo de criancas obesas em
nossa amostra, em relagdo a populagdo em geral, resulta no
aumento do poder do estudo (menor chance de erro B), em
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detrimento da sua confiabilidade (maior chance de erro ). Dada a
farta disponibilidade de dados da literatura apontando que a obesi-
dade aumenta efetivamente o risco de pressdo elevada, ndo nos
pareceu muito nocivo termos analisado amostra com confiabilidade
menor, ja que nessa situacdo o risco de enxergar uma associacio
que de fato ndo existe é desprezivel.

Em resumo, nosso estudo aponta novamente o alarmante
crescimento da prevaléncia de obesidade numa cidade de porte
médio da regido Sudeste de nosso pals. Essa condicdo, entre outras
conseqUiéncias, determina aumento no risco de pressao elevada
fazendo com que a hipertensdo seja das condicdes mérbidas de
maior importancia em pediatria atualmente®. A andlise dos dados da
PA expressos como escore Z (SDS) permitiu acrescentar também
que, pelo menos para a pressdo sistolica, tal incremento de risco
parece ser cumulativo de acordo com o aumento do IMC, mesmo
em criangas nao-obesas. Nesse cendrio, sdo necessarios estudos
que busquem avaliar intervencbes para prevencdo do binémio
obesidade-pressdo  elevada.
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SUMMARY

HIGH ARTERIAL PRESSURE IN SCHOOL CHILDREN IN SANTOS -
RELATIONSHIP TO OBESITY

Osgjecive, The escalating prevalence of obesity has led to an
increase in the blood pressure of children and adolescents. This
works aims to assess the relation between blood pressure and
obesity in school children of Santos.

MerHops. We performed a cross-sectional study in two phases.
In a first screening we measured blood pressure and performed
anthropometric evaluation of 7.440 children (9.0 = .| years,
3891 or 52% of girls). Then a sample, including 1.713 children
(9.7 = I years, 826 or 48% of girls) among those who
presented with blood pressure equal to or above the 90 percentile
in the screening phase was selected and visited again for new blood
pressure and anthropometric measurements. In both phases of the
study we considered as high blood pressure those values equal to
or higher than the 95 percentile for the gender and stature of each
individual.

Resutts. In the screening phase 1.123/7.440 (15%) of children
presented high blood pressure; obese children presented an
increased frequency of high blood pressure (OR = 3.7 95%
C1=3.2 - 4.3). In the second phase 43/1.713 (2.7%) presented
high blood pressure; obese children again presented an increased
frequency of high blood pressure (OR = 1.5 95% Cl=1.2 - 1.6).
Moreover we observed a progressive rise of systolic blood
pressure parallel to the BMI at all intervals of BMI and not only in
obese children.
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Conciusion. Our work reinforces data in literature suggesting

increased risk of high blood pressure among obese children. Increase
in blood pressure may be cumulative with BM| rise, not only in obese
children. [Rev Assoc Med Bras 2007; 53(5): 426-32]

Kev worps: Obesity. Blood pressure. Children. Hypertension.
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