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RESUMO: Objetivo: Determinar o poder preditivo do índice de massa corporal (IMC), perímetro da cintura 
(PC) e razão da cintura pela estatura (RCEst) e de seus respectivos pontos de corte para triagem de pressão 
arterial (PA) elevada em crianças e adolescentes brasileiros. Método: Estudo transversal realizado com 1.139 
escolares de 6 a 17 anos de idade. A massa corporal, a estatura, o PC e a PA foram mensurados. A PA elevada 
foi classificada como sistólica ou diastólica ≥ percentil 95. Curvas Receiver Operating Characteristic (ROC) foram 
construídas e a área sob a curva, a sensibilidade e a especificidade foram calculadas. Resultados: A prevalência 
de PA elevada foi de 27,0%. Os indicadores antropométricos apresentaram associação significativa com PA 
elevada (acurácia variando de 0,62 – 0,81), exceto RCEst entre adolescentes do sexo masculino. Observou-se 
baixa sensibilidade, independentemente do indicador antropométrico, do sexo e da faixa etária. Conclusão: 
O IMC, o PC e a RCEst estiveram associados a PA elevada, porém os pontos de corte testados apresentaram 
baixa sensibilidade. A determinação de pontos de corte específicos para cada população pode viabilizar a 
triagem de PA elevada por meio de indicadores antropométricos.
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INTRODUÇÃO

A pressão arterial (PA) elevada é considerada o principal fator de risco isolado para a 
carga de doenças e a mortalidade global. Estima-se que no ano de 2013 essa condição foi 
responsável por 10,4 milhões de mortes e mais de 8% dos anos de vida perdidos ajustados 
por incapacidade1. Levando-se em consideração as altas taxas de prevalência de PA elevada 
entre crianças e adolescentes2,3 e o risco aumentado para manutenção dessa condição na 
idade adulta4, esforços são necessários para o diagnóstico e a intervenção precoces.

Recomenda-se que após os três anos de idade os jovens tenham sua PA aferida em toda 
avaliação clínica, pelo menos anualmente, como parte do seu atendimento pediátrico pri-
mário5. Contudo, no Brasil, o acompanhamento da PA nas faixas etárias pediátricas ainda 
é deficiente e não abrange grande proporção dos jovens, principalmente aqueles perten-
centes a classes econômicas menos favorecidas6. Os motivos para a subavaliação da PA são 
pouco estudados, mas podem estar relacionados ao tempo exíguo das consultas pediátricas, 
à falta de equipamento, especialmente manguitos adequados à circunferência do braço dos 
jovens, e à dificuldade para interpretar os valores da PA devido ao seu complexo critério de 
classificação baseado em distribuição percentílica de acordo com idade, sexo e estatura7,8.

Reconhecida a subavaliação da PA e a forte associação entre obesidade e PA elevada na 
infância e adolescência9-11, a utilização de indicadores antropométricos como índice de massa 
corporal (IMC), perímetro de cintura (PC) e razão da cintura pela estatura (RCEst) pode 
representar uma estratégia simples, não invasiva e de baixo custo para a triagem de jovens 
com risco aumentado de PA elevada. A avaliação antropométrica poderia ser incluída na 
rotina escolar, e jovens em risco para apresentar PA elevada poderiam ser encaminhados às 
unidades de saúde da família para avaliação clínica mais detalhada.

Diversas pesquisas têm investigado o poder do IMC, do PC e da RCEst para predizer 
PA elevada em jovens, porém ainda não está claro qual desses indicadores antropométricos 
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pode ser mais adequado para triagem de PA elevada9,10,12-15. Além disso, a definição do cri-
tério de classificação do IMC, do PC e da RCEst com melhor sensibilidade e especificidade 
para discriminar PA elevada em jovens brasileiros permanece em aberto, pois investigações 
prévias testaram poucos pontos de corte desses indicadores10,12,15. Essas lacunas são ainda 
mais evidentes para crianças porque grande parte dos estudos nacionais incluiu apenas ado-
lescentes na amostra10,12,15. Dessa forma, o objetivo do presente estudo foi:

1.	 determinar o poder preditivo do IMC, do PC e da RCEst para PA elevada em crianças 
e adolescentes brasileiros; 

2.	 testar a habilidade de diferentes pontos de corte do IMC, do PC e da RCEst para 
discriminar jovens com e sem PA elevada.

MÉTODO

O presente estudo faz parte de um levantamento epidemiológico de base escolar desen-
volvido em Amargosa, Bahia, região Nordeste do Brasil, considerado município de pequeno 
porte, com população estimada em 34.845 habitantes para o ano de 2012 e índice de desen-
volvimento humano (IDH) de 0,625. A população do estudo foi composta por escolares de 
ambos os sexos, com idades entre 6 e 17 anos, alunos do 1º ao 9º ano do ensino fundamen-
tal e do 1º ao 3º ano do ensino médio das redes pública e particular do município. 

Para o cálculo do tamanho da amostra utilizou-se prevalência estimada em 50% (para vários 
desfechos), nível de confiança de 95% e erro máximo permitido de três pontos percentuais. 
O tamanho amostral foi estimado em 971 crianças e adolescentes. Empregou-se acréscimo de 
20% (n = 194) para os possíveis casos de dados incompletos dos participantes ou recusas para 
participar da coleta de dados. Após a perda de 2,2%, a amostra analisada (n = 1.139) apresen-
tou poder de 90% (β = 10%) e nível de confiança de 95% (α = 5%) para detectar áreas sob a 
curva Receiver Operating Characteristic (ROC) iguais ou superiores a 0,58 como significativas.

O procedimento de seleção amostral foi realizado em dois estágios, sendo que a “escola” 
foi a unidade amostral primária e o “escolar”, a secundária. No primeiro estágio, utilizou-se 
o procedimento amostral por conglomerado de escolas com estratificação proporcional por 
tipo de escola (“públicas urbanas”, “públicas rurais” e “particulares”). Foram sorteadas cinco 
escolas públicas urbanas, cinco públicas rurais e uma particular, com a estimativa de tama-
nho amostral para cada estrato sendo proporcional ao observado na população de estudo. 
No segundo estágio, os escolares foram selecionados por sorteio simples, considerando o 
número de indivíduos necessários em cada escola para compor a amostra de forma propor-
cional ao tamanho da escola. A coleta de dados foi realizada de agosto de 2011 a maio de 
2012. Todas as avaliações foram feitas na própria escola durante o período matutino. O pro-
tocolo do presente estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Faculdade 
Maria Milza (processo nº 126/2011). Foram incluídos no estudo apenas os escolares que 
aceitaram participar voluntariamente e tiveram autorização prévia dos pais ou responsável 
legal, mediante assinatura de Termo de Consentimento Livre e Esclarecido. 
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A medida dos níveis pressóricos foi realizada utilizando monitor digital e automático 
Omron, modelo HEM-742 INT (Omron Healthcare, Illinois, Estados Unidos), o qual foi pre-
viamente calibrado. Tanto para a calibração do monitor quanto para a avaliação dos níveis 
pressóricos utilizaram-se manguitos de tamanho apropriado à circunferência do braço das 
crianças e adolescentes avaliados. A medida foi realizada no braço direito à altura do cora-
ção após o estudante permanecer cinco minutos em repouso. A PA elevada foi classificada 
como PA sistólica ou diastólica ≥ percentil 95, ajustado por sexo, idade e estatura16.

A massa corporal foi mensurada por meio de uma balança digital Plenna (Plenna, São 
Paulo, Brasil), com capacidade para 150 kg e resolução de 100 g. A balança foi submetida a 
um teste de calibração baseado no método de comparação de pesos-padrão com as indica-
ções do instrumento calibrado, conforme procedimento para balança eletrônica, tendo sido 
aprovada de acordo com a Portaria nº 236/94 do Inmetro17. A estatura foi mensurada através 
de um estadiômetro portátil, fixado à parede, da marca Seca modelo Bodymeter 208 (Seca 
Ltd., Birmingham, Reino Unido), graduado de 0 a 220 cm, com escala de precisão de 0,1 cm. 
As duas variáveis foram mensuradas de acordo com procedimentos e técnicas padroniza-
das18 e utilizadas para o cálculo do IMC [IMC = massa corporal (kg)/estatura2 (m)]. O IMC 
foi classificado de acordo com quatro critérios: International Obesity Task Force (IOTF)19, 
Organização Mundial da Saúde (OMS)20, Centers for Disease Control and Prevention (CDC)21 
e Conde e Monteiro22. Os escolares foram classificados como “peso normal” ou “excesso de 
peso” (sobrepeso e obesidade). O PC foi mensurado por meio de uma fita antropométrica 
inelástica (Cescorf, Brasil) com resolução de 0,1 cm, com base nos procedimentos descritos 
pela OMS23, e classificado como normal ou elevado de acordo com os critérios propostos por 
Taylor et al.24, Katzmarzyk et al.25, Fernández et al.26 e CDC27. Em razão da falta de consenso 
sobre qual percentil utilizar para definir obesidade abdominal em jovens, tanto o percentil 
75 (75th) quanto o percentil 90 (90th) dos critérios de Fernández et al.26 e do CDC27, respecti-
vamente, foram empregados para classificar o PC elevado na amostra estudada. As medidas 
da estatura e do PC foram utilizadas para o cálculo da RCEst. A RCEst elevada foi definida de 
acordo com o ponto de corte desenvolvido para adultos (≥ 0,5)28 e os pontos de corte espe-
cíficos para crianças e adolescentes sugeridos por Kelishadi et al.9 e Zhou et al.29. 

Para a análise descritiva das informações utilizaram-se média, mediana, desvio padrão, 
percentis e frequência. O teste de Mann-Whitney foi utilizado para verificar as diferenças entre 
os sexos (masculino versus feminino) e entre as faixas etárias (crianças = 6 – 9 anos versus ado-
lescentes = 10 – 17 anos) para PA sistólica, diastólica, IMC, PC e RCEst (p < 0,05). O poder 
preditivo do IMC, do PC e da RCEst para PA elevada foi obtido através das curvas ROC para 
cada sexo em duas faixas etárias (crianças = 6 – 9 anos e adolescentes = 10 – 17 anos). Foi uti-
lizado intervalo de confiança (IC) de 95%, considerando-se significativas as áreas sob a curva 
ROC cujos limites inferiores de seus respectivos IC foram ≥ 0,50. A diferença na acurácia 
entre os indicadores antropométricos associados com PA elevada foi calculada de acordo com 
Hanley e McNeil30. Estimaram-se a sensibilidade e a especificidade dos diferentes critérios de 
classificação do IMC, do PC e da RCEst utilizando a PA elevada como desfecho. Os dados 
foram analisados nos programas SPSS (versão 20.0) e MedCalc (versão 9.1.0.1).
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RESULTADOS

A média de idade da amostra foi de 11,51 anos (desvio padrão = 3,33). A prevalência de PA 
elevada foi de 27,0% (IC95% 24,5 – 29,6) [masculino = 24,8% (IC95% 21,2 – 28,6); feminino = 
28,8% (IC95% 25,4 – 32,4); crianças = 9,4% (IC95% 6,8 – 12,8); adolescentes = 35,2% (IC95% 
31,9 – 38,6)]. Na Tabela 1 podem ser verificadas as diferenças para PA e indicadores antropo-
métricos por sexo e faixa etária. Indivíduos do sexo feminino e os adolescentes apresentaram 
medianas significativamente maiores para PA sistólica, diastólica, IMC e PC (p < 0,05). Para a 
RCEst observaram-se medianas maiores para o sexo feminino e para crianças (p < 0,05).

Os indicadores antropométricos apresentaram associação significativa com a PA elevada, 
exceto a RCEst entre adolescentes do sexo masculino (Tabela 2). Para crianças do sexo mas-
culino, o IMC e o PC apresentaram acurácia significativamente maior do que a RCEst (p = 
0,001 e p = 0,002, respectivamente) (Tabela 2). Para o sexo feminino, a acurácia foi seme-
lhante (p > 0,05) entre os três indicadores antropométricos investigados tanto em crianças 
quanto em adolescentes (Tabela 2).

Observou-se ampla variação na prevalência de obesidade quando diferentes critérios de 
classificação foram utilizados, especialmente para o PC e para a RCEst (Tabela 3). Em geral, 
os pontos de corte para o IMC propostos pela OMS20 e por Conde e Monteiro22 apresenta-
ram maior equilíbrio entre a sensibilidade e a especificidade na identificação de jovens com 
e sem PA elevada. Contudo, independentemente do critério utilizado para classificar o IMC, 
observou-se baixa sensibilidade, principalmente entre adolescentes (Tabela 3). Para o PC e 

Tabela 1. Pressão arterial sistólica, diastólica e indicadores antropométricos de acordo com o 
sexo e a faixa etária. Amargosa, Bahia, 2011–2012.

n
PA sistólicaa 

(mmHg)
PA diastólicaa 

(mmHg)
IMCa

(kg/m2)
PCa 
(cm)

RCEsta

Sexo

Masculino 506 114 (104; 122) 65 (60;71) 17 (16; 19) 63 (56; 70) 0,44 (0,42; 0,46)

Feminino 633 115 (106; 124) 68 (62; 74) 18 (16; 21) 67 (59; 73) 0,46 (0,43; 0,49)

Valor pb 0,048 0,001 0,001 0,001 0,001

Faixa etária (anos)

Crianças 
(6 – 9)

363 106 (99; 115) 62 (57; 67) 16 (15; 17) 56 (53; 60) 0,45 (0,43; 0,48)

Adolescentes 
(10 – 17)

776 117 (109; 126) 69 (63; 74) 19 (17; 21) 69 (63; 75) 0,45 (0,42; 0,48)

Valor pb 0,001 0,001 0,001 0,001 0,041

Total 1.139 114 (105; 123) 66 (61; 73) 17 (16; 20) 65 (58; 72) 0,45 (0,42; 0,48)

PA: pressão arterial; IMC: índice de massa corporal; PC: perímetro da cintura; RCEst: razão da cintura pela estatura; 
amediana (percentis 25; 75); bteste de Mann-Whitney.
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a RCEst, os pontos de corte sugeridos por Katzmarzyk et al.25 e Kelishadi et al.9, respecti-
vamente, foram os que apresentaram maior equilíbrio entre sensibilidade e especificidade 
para discriminar jovens com e sem PA elevada, exceto para a RCEst entre adolescentes do 
sexo masculino, cujos pontos de corte não foram testados (Tabela 3).

DISCUSSÃO

Os indicadores antropométricos investigados apresentaram associação significativa com a 
PA elevada, exceto a RCEst entre adolescentes do sexo masculino. Contudo, quando os pontos 
de corte disponíveis na literatura foram testados, observou-se baixa sensibilidade, independen-
temente do indicador antropométrico, do sexo e da faixa etária. Com o intuito de aumentar as 
chances de diagnóstico e tratamento precoces, a aplicabilidade de indicadores antropométricos 
na triagem de crianças e adolescentes com PA elevada deve priorizar métodos que apresentem 
altos valores de sensibilidade e, consequentemente, minimizem o número de falso-negativos31.

A prevalência de PA elevada observada no presente estudo foi superior à descrita para as 
populações pediátricas brasileira3 e norte-americana32. Dados do Bogalusa Heart Study publi-
cados em 1995 já demonstravam que níveis elevados de PA na infância persistem ao longo do 
tempo e tendem a evoluir para hipertensão arterial na vida adulta4. O consumo excessivo de 
embutidos, carnes salgadas e vísceras foi reportado por 93,3% dos jovens investigados (dados 
não apresentados). Conforme dados previamente publicados sobre a amostra investigada, 
cerca de dois terços dos jovens eram insuficientemente ativos, fato que aumentou em 32% a 
probabilidade de ter PA elevada; ainda, observou-se que aqueles com valores elevados para 

Tabela 2. Acurácia dos indicadores antropométricos para predição de pressão arterial elevada 
de acordo com o sexo e a faixa etária. Amargosa, Bahia, 2011–2012.

Indicadores antropométricos
Masculino Feminino

AUC (IC95%) AUC (IC95%)

Crianças

IMC 0,81 (0,74 – 0,87)a,b 0,78 (0,71 – 0,83)a

PC 0,78 (0,71 – 0,84)a,b 0,71 (0,64 – 0,77)a

RCEst 0,62 (0,54 – 0,69)a,b,c 0,74 (0,67 – 0,80)a

Adolescentes

IMC 0,67 (0,62 – 0,72)a 0,63 (0,59 – 0,68)a

PC 0,65 (0,60 – 0,70)a 0,63 (0,58 – 0,68)a

RCEst 0,51 (0,46 – 0,57) 0,62 (0,57 – 0,63)a

AUC: área sob a curva ROC; IMC: índice de massa corporal; PC: perímetro da cintura; RCEst: razão da cintura pela 
estatura; IC95%: intervalo de confiança de 95%; aárea sob a curva ROC indicando poder discriminatório para PA 
elevada (limite inferior do intervalo de confiança ≥ 0,50); bdiferença significativa na área sob a curva entre IMC e RCEst 
(p < 0,05); cdiferença significativa na área sob a curva entre PC e RCEst (p < 0,05). 
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Tabela 3. Prevalência de obesidade estimada por diferentes critérios de classificação dos indicadores 
antropométricos e valores de sensibilidade e especificidade para triagem de pressão arterial 
elevada de acordo com o sexo e a faixa etária. Amargosa, Bahia, 2011–2012. 

Indicadores 
antropométricos

Masculino Feminino

Prevalência de 
obesidade (%)

SEN 
(%)

ESP 
(%)

Prevalência de 
obesidade (%)

SEN 
(%)

ESP 
(%)

Crianças

IMC

IOTF19 13,5 42,9 89,2 19,3 45,0 83,6

OMS20 18,1 42,9 84,1 23,4 55,0 80,1

CDC21 16,4 42,9 86,0 18,8 45,0 84,2

Conde e Monteiro22 14,6 42,9 87,9 25,0 55,0 78,4

PC

Taylor et al.24 11,2 35,7 91,0 20,3 50,0 83,0

Katzmarzyk et al.25 38,0 57,1 63,7 49,0 65,0 52,6

CDC (75th)27 8,2 8,3 92,9 14,1 20,0 92,9

CDC (90th)27 1,2 3,1 100,0 4,2 10,0 96,5

Fernández et al. (75th)26 14,0 21,4 81,5 20,8 25,0 83,6

Fernández et al. (90th)26 4,7 7,1 95,5 8,3 25,0 93,6

RCEst

0,528 14,1 35,7 87,8 24,0 55,0 79,5

Kelishadi et al.9 38,2 50,0 62,8 49,5 70,0 52,6

Zhou et al.29 27,6 35,7 73,1 62,0 90,0 40,9

Adolescentes

IMC

IOTF19 13,1 18,0 89,2 17,5 24,7 86,7

OMS20 16,7 23,4 86,5 20,6 27,2 83,2

CDC21 13,7 18,0 88,3 16,6 23,5 87,5

Conde e Monteiro22 17,0 24,3 86,5 21,8 30,2 83,2

PC

Taylor et al.24 14,0 22,5 90,1 25,9 37,0 80,3

Katzmarzyk et al.25 37,6 45,0 65,9 55,3 64,2 49,8

CDC (75th)27 6,3 11,7 92,4 8,6 9,3 91,0

Continua...
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indicadores de obesidade apresentaram mais chance de ter PA elevada33. Outro aspecto a 
ser considerado é o fato de que a população do Nordeste permanece com indicadores preo-
cupantes de educação, ocupação, renda, habitação, saneamento básico e acesso aos servi-
ços públicos de saúde34. Esses fatores são determinantes de desfechos cardiovasculares35 e 
podem explicar, ao menos em parte, a alta prevalência de PA elevada da amostra investigada.

Dentre os indicadores antropométricos avaliados, o IMC apresentou os maiores valo-
res de acurácia para predizer PA elevada, apesar de ser significativamente maior apenas do 
que a RCEst entre crianças do sexo masculino. Nossos achados corroboram estudos prévios 
que indicam o IMC como melhor preditor de PA elevada em detrimento de outros indica-
dores antropométricos de risco cardiovascular36,37. Evidências sugerem que jovens obesos 
apresentam mais chance (entre 1,5 e 5 vezes) de ter PA elevada do que os não obesos10,12,13. 
Além disso, em estudo longitudinal realizado com 7.203 crianças chinesas (seis a oito anos 
de idade), o IMC impactou de forma significativa a incidência de hipertensão arterial38. 
Para além da sua ampla utilização pela comunidade científica e prática clínica, a massa cor-
poral e a estatura, e consequentemente o IMC, são comumente mensurados em consultas 
pediátricas, em Unidades Básicas de Saúde da Família e em escolas, o que pode facilitar a 
triagem da PA elevada na infância e na adolescência36. 

Comparativamente, os pontos de corte para IMC propostos pela OMS20 e por Conde e 
Monteiro22 apresentaram maior equilíbrio entre sensibilidade e especificidade na identifi-
cação de jovens com e sem PA elevada. Contudo, independentemente do critério utilizado 
para classificar o IMC, encontrou-se baixa sensibilidade. Moraes et al.15 testaram os pontos 
de corte para o IMC propostos pelo IOTF19, CDC21 e por Conde e Monteiro22 para predi-
ção de PA elevada em 817 jovens de 6 a 13 anos de idade. Assim como no presente estudo, 

IOTF: International Obesity Task Force; OMS: Organização Mundial da Saúde; CDC: Centers for Disease Control and 
Prevention; IMC: índice de massa corporal; PC: perímetro da cintura; RCEst: razão da cintura pela estatura; SEN: 
sensibilidade; ESP: especificidade; Nota: para as células indicadas com “-” não foram testados os pontos de corte, 
pois a área sob a curva ROC para a variável em questão não foi significativa para predizer pressão arterial elevada em 
adolescentes do sexo masculino.

Indicadores 
antropométricos

Masculino Feminino

Prevalência de 
obesidade (%)

SEN 
(%)

ESP 
(%)

Prevalência de 
obesidade (%)

SEN 
(%)

ESP 
(%)

CDC (90th)27 0,9 0,9 99,1 2,3 4,3 98,9

Fernández et al. (75th)26 15,2 22,5 85,7 20,0 19,7 84,0

Fernández et al. (90th)26 5,4 9,0 96,4 6,6 13,6 97,5

RCEst

0,528 - - - 25,0 34,6 80,6

Kelishadi et al.9 - - - 61,4 69,1 43,2

Zhou et al.29 - - - 60,9 67,9 43,2

Tabela 3. Continuação. 
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observaram-se baixos valores de sensibilidade (31 a 44%), independentemente do critério 
utilizado, sendo que o critério brasileiro demonstrou ser o mais sensível.

O PC tem sido considerado um dos principais preditores de gordura abdominal24 e pos-
sui correlação positiva com a PA em crianças e adolescentes brasileiros11. Em nosso estudo 
observou-se moderada associação entre o PC e a PA elevada — área sob a curva ROC (AUC) 
variando de 0,63 a 0,78. Contudo, quando testados os pontos de corte vigentes na litera-
tura, observou-se ampla variação na prevalência de obesidade e, em geral, baixa sensibili-
dade. Assim como observado na presente investigação, estudos prévios que compararam a 
habilidade de pontos de corte do PC desenvolvidos com amostras provenientes de jovens 
norte-americanos também observaram baixa sensibilidade para triagem de fatores de risco 
cardiovascular na população pediátrica brasileira10,12,39. Em nosso estudo, embora pouco 
satisfatórios, os pontos de corte sugeridos por Katzmarzyk et al.25 foram os que apresenta-
ram maior equilíbrio entre sensibilidade e especificidade para discriminar jovens com e sem 
PA elevada em ambos os sexos e faixas etárias. Além disso, os pontos de corte baseados em 
distribuição percentilar (CDC27 e Fernández et al.26) foram os que apresentaram pior habi-
lidade para discriminar jovens com PA elevada, sendo mais evidente quando o percentil 90 
foi testado. A escassez de estudos com amostras nacionais que tenham comparado pon-
tos de corte referenciados em fatores de risco cardiovascular (por exemplo, Katzmarzyk 
et al.25) com pontos de corte referenciados em distribuição percentilar (por exemplo, CDC27 
e Fernández et al.26) dificulta comparações, bem como impossibilita a definição do critério 
de classificação mais acurado para discriminar PA elevada em jovens brasileiros.

Dos três indicadores antropométricos testados, a RCEst foi a que demonstrou pior 
desempenho para identificar jovens com PA elevada. Além de não apresentar associação 
entre adolescentes do sexo masculino, manifestou acurácia estatisticamente inferior ao IMC 
e ao PC entre crianças do sexo masculino. A habilidade da RCEst para a triagem de fato-
res de risco cardiovascular em jovens é controversa. Enquanto alguns autores a propõem 
como o melhor indicador de fatores de risco cardiometabólico na população pediátrica14,40, 
outros advogam que a medida da estatura não confere vantagem adicional ao PC, assim 
como, quando adicionada ao IMC, não melhora a acurácia desse indicador13,37. No que diz 
respeito aos pontos de corte deste indicador, nossos achados demonstraram que os pontos 
de corte sugeridos por Kelishadi et al.9 foram os que apresentaram maior equilíbrio entre 
sensibilidade e especificidade para discriminar jovens com e sem PA elevada em ambos os 
sexos e faixas etárias. O ponto de corte 0,5 desenvolvido para adultos28 — e comumente 
utilizado para classificar a RCEst em jovens13,14 — foi o que apresentou pior habilidade para 
discriminar PA elevada. Nesse sentido, Motswagole et al.41 reportaram menores valores de 
sensibilidade para o ponto de corte 0,5 da RCEst em comparação ao ponto de corte 0,41 
para triagem de PA elevada em jovens, e sugerem que a adoção de um valor < 0,5 poderia 
aprimorar o uso da RCEst como marcador de PA elevada na população pediátrica. 

A utilização de valores críticos meramente estatísticos para indicadores antropométricos 
na perspectiva da triagem de fatores de risco em crianças e adolescentes parece produzir ele-
vado número de falso-negativos e, consequentemente, tende a subestimar a prevalência da 



QUADROS, T.M.B. ET AL.

10
REV BRAS EPIDEMIOL 2019; 22: E190017

doença42. Para o rastreamento de alterações pressóricas da população pediátrica, há maior 
preocupação em definir pontos de corte para indicadores antropométricos que permitam iden-
tificar uma quantidade superior de jovens com PA elevada, uma vez que a adoção de critérios 
menos sensíveis contribui para retardar a instituição precoce de medidas dirigidas ao controle 
dos níveis pressóricos. Além disso, pontos de corte oriundos de países de alta renda parecem 
não ser os mais adequados para utilização em países de média e baixa renda42. Estudos prévios 
que testaram pontos de corte desenvolvidos com base em suas próprias amostras observa-
ram altos valores tanto de sensibilidade quanto de especificidade15,39,42. Nesse sentido, parece 
coerente afirmar que o sucesso da triagem de fatores de risco cardiovascular em crianças e 
adolescentes por meio de indicadores antropométricos pode estar relacionado ao desenvol-
vimento e à utilização de pontos de corte específicos para cada população.

A principal força da presente investigação foi a avaliação da habilidade de diferentes 
pontos de corte do IMC, do PC e da RCEst para triagem de PA elevada em uma amostra 
probabilística de base escolar composta por crianças e adolescentes brasileiros, de ambos 
os sexos. No entanto, nosso estudo possui limitações como o fato de a PA ter sido mensu-
rada em uma única ocasião, o que pode ter superestimado sua prevalência elevada. Para o 
diagnóstico de hipertensão arterial preconiza-se a realização de pelo menos três visitas em 
dias distintos, uma vez que pode haver oscilações nos valores pressóricos, as quais podem 
ser ainda maiores entre crianças e adolescentes devido à excitabilidade desse grupo popula-
cional para atividades que não fazem parte de seu cotidiano, como, por exemplo, a medida 
da PA. Por esse motivo, no presente estudo, focamos valores alterados da PA, utilizando o 
termo “PA elevada” em vez de hipertensão arterial. Ainda, medidas em duas ou mais oca-
siões diferentes são operacionalmente complicadas em estudos populacionais3. Outro fator 
limitante se refere ao fato de que nosso estudo teve delineamento transversal e não per-
mite estabelecer relação causal entre os indicadores antropométricos e a PA. Em relação à 
validade externa do estudo, é importante observar que, conforme apresentado em estudo 
prévio33, a presente pesquisa foi realizada com uma amostra de crianças e adolescentes da 
região Nordeste do Brasil, com predominância de renda familiar mensal inferior a um salário 
mínimo, escolaridade materna inferior a oito anos de estudo e pertencente às classes eco-
nômicas C, D e E. O perfil demográfico e socioeconômico específico dos jovens estudados 
não permite a extrapolação de nossos achados para populações de outros países ou mesmo 
de outras regiões do Brasil que apresentem características distintas às aqui investigadas.

CONCLUSÃO

Apesar de haver associação entre os indicadores antropométricos e o desfecho analisado, os 
pontos de corte presentes na literatura não foram satisfatórios para a triagem de PA elevada na 
amostra investigada. O desenvolvimento de um levantamento epidemiológico com represen-
tatividade nacional para a determinação de pontos de corte específicos poderia tornar viável a 
utilização de indicadores antropométricos na triagem de PA elevada em crianças e adolescentes 
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brasileiros. Independentemente dos pontos de corte disponíveis na literatura até o momento, 
políticas públicas que estimulem e possibilitem o uso do IMC e do PC como parte do acompa-
nhamento do crescimento e desenvolvimento da população pediátrica em escolas e unidades 
de saúde da família devem ser encorajadas. Vale reforçar que a mensuração da PA em crianças e 
adolescentes, seja qual for seu estado de peso atual, deve fazer parte da avaliação clínica de rotina.
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