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Resumo
Fundamento: A hipertensão arterial é um grave problema de saúde pública e, nos últimos anos, tem aumentado 
consideravelmente em jovens. A identificação de fatores associados com essa condição é importante para guiar 
estratégias de intervenção nessa população.

Objetivo: Determinar a prevalência e os fatores associados com a pressão arterial alterada em adolescentes.

Métodos: Foi selecionada amostra probabilística de 1.242 adolescentes da rede pública de ensino de Curitiba (PR). 
Por meio de questionários, foram obtidos o histórico familiar de hipertensão, o gasto energético diário, informações 
sobre tabagismo, o consumo diário de gorduras e a classificação econômica. A circunferência da cintura foi medida 
por procedimentos padronizados. A pressão arterial foi aferida com manguitos adequados em 2 dias consecutivos 
para a confirmação da pressão arterial alterada. Frequências relativas e intervalos de confiança (IC95%) indicaram 
a prevalência de pressão arterial alterada. Regressões logística bivariadas e multivariadas testaram a associação dos 
fatores de risco com a pressão arterial alterada.

Resultados: A prevalência de pressão arterial alterada foi de 18,2% (IC95% 15,2-21,6). Mais chances de pressão arterial 
alterada foram encontradas nos indivíduos que possuíam ambos os pais com hipertensão arterial [odds ratio (OR), 2,22; 
IC95% 1,28-3,85] e naqueles com a circunferência da cintura aumentada (OR, 2,1; IC95% 1,34-3,28).

Conclusão: O histórico familiar positivo de hipertensão arterial e a circunferência da cintura aumentada estiveram 
associados a pressão arterial alterada em adolescentes. Esses fatores são importantes para guiar intervenções futuras 
nessa população. (Arq Bras Cardiol. 2016; 106(5):411-418)

Palavras-chave: Pressão Arterial; Hipertensão / genética; Circunferência da Cintura; Fatores de Risco; Adolescente.

Abstract
Background: Arterial hypertension is a major public health problem and has increased considerably in young individuals in past years. Thus, identifying 
factors associated with this condition is important to guide intervention strategies in this population.

Objective: To determine high blood pressure prevalence and its associated factors in adolescents.

Methods: A random sample of 1,242 students enrolled in public schools of the city of Curitiba (PR) was selected. Self-administered questionnaires 
provided family history of hypertension, daily energy expenditure, smoking habit, daily fat intake, and socioeconomic status. Waist circumference 
was measured following standardized procedures, and blood pressure was measured with appropriate cuffs in 2 consecutive days to confirm 
high blood pressure. Relative frequency and confidence interval (95%CI) indicated high blood pressure prevalence. Bivariate and multivariate 
analyses assessed the association of risk factors with high blood pressure.

Results: The high blood pressure prevalence was 18.2% (95%CI 15.2-21.6). Individuals whose both parents had hypertension [odds ratio 
(OR), 2.22; 95%CI 1.28-3.85] and those with high waist circumference (OR, 2.1; 95%CI 1.34-3.28) had higher chances to develop high 
blood pressure.

Conclusion:  Positive family history of hypertension and high waist circumference were associated with high blood pressure in adolescents. 
These factors are important to guide future interventions in this population. (Arq Bras Cardiol. 2016; 106(5):411-418)
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Introdução
Mundialmente, a hipertensão arterial é responsável por 

cerca de 54% das doenças cerebrovasculares e 47% das 
doenças isquêmicas do coração, ocasionando cerca de 13% 
de todas as mortes ocorridas por ano, constituindo, assim, 
um grave problema de saúde pública.1,2

Apesar de as principais repercussões da hipertensão 
arterial não se manifestarem em indivíduos jovens, sugere‑se 
que crianças e adolescentes com pressão arterial alterada 
(pré-hipertensão e hipertensão arterial) apresentem maior 
probabilidade de se tornarem adultos hipertensos.3 Isso é 
preocupante, pois a prevalência de pressão arterial alterada 
em indivíduos jovens vem aumentando consideravelmente 
nas últimas décadas.4,5

No Brasil, uma revisão sistemática identificou 21 estudos 
focados na identificação da pressão arterial alterada 
na população jovem brasileira, mas grande parte deles 
não utilizou amostras representativas das populações 
de interesse e, além disso, falharam na classificação da 
pressão arterial e nos critérios de avaliação empregados.6 
Essas limitações podem ter importantes implicações na 
estimativa da taxa de prevalência e definição de fatores 
associados ao desfecho.

Não obstante, é importante identificar possíveis fatores 
associados à pressão arterial alterada em adolescentes 
brasileiros, incluindo histórico familiar de hipertensão 
arterial,7-9 sexo,10-13 idade,14 aspectos socioeconômicos,13,15,16 
consumo de gorduras,17,18 gasto energético,10,13,16 tabagismo,10,16 
obesidade abdominal19,20 e aptidão cardiorrespiratória.21

A partir dessa identificação dos subgrupos populacionais 
de risco para pressão arterial alterada, estratégias de 
prevenção na população jovem brasileira podem ser mais 
bem direcionadas.9,22 Assim, o objetivo do presente estudo 
foi determinar a prevalência e os fatores associados com 
pressão arterial alterada em uma amostra representativa de 
adolescentes da rede pública de ensino.

Métodos
O estudo de delineamento transversal foi realizado 

de agosto de 2010 a junho de 2011, com adolescentes 
matriculados em turmas de sexta série do Ensino 
Fundamental ao segundo ano do Ensino Médio de escolas 
da rede pública de ensino, das classes diurnas, da cidade 
de Curitiba (PR).

Para estimativa do tamanho amostral, foram considerados 
os seguintes parâmetros: (i) população de 115.524 
adolescentes; (ii) nível de confiança de 95%; (iii) erro 
amostral de 2%; (iv) prevalência de hipertensão arterial de 
7,4%,16 totalizando amostra mínima de 982 adolescentes. 
Foi acrescentado efeito de delineamento de 1,5 para 
corrigir o erro relacionado ao processo de seleção amostral 
por estágios múltiplos e uma margem para possíveis perdas 
e recusas de 30%. Assim, a amostra total foi estimada em 
1.276 adolescentes.

A amostra probabilística foi selecionada por meio 
de estágios múltiplos. No primeiro estágio, todas as 
escolas públicas de Ensino Fundamental e Médio foram 

listadas e estratificadas de acordo com cada uma das 
nove regionais administrativas da cidade. No segundo 
estágio, realizou-se o sorteio de cinco escolas para cada 
região administrativa e, no terceiro estágio, foi realizada 
uma seleção aleatória simples de uma a três turmas em 
cada escola. Os  adolescentes receberam um termo de 
assentimento e seus pais, um termo de consentimento, 
explicando os objetivos e os procedimentos da pesquisa, 
para serem preenchidos e assinados.

O histórico familiar de hipertensão arterial foi obtido 
com um questionário enviado aos pais ou responsáveis 
do adolescente. Nesse questionário, eles apontaram se 
o pai e a mãe biológicos do adolescente apresentavam 
hipertensão arterial.

A circunferência da cintura, medida no ponto médio 
entre o último arco costal e a crista ilíaca, foi mensurada 
com procedimentos padronizados.23 O valor aumentado 
para cada sexo e a faixa etária foi determinado conforme 
a proposta de Freedman et al.,24 que é ≥ percentil 90o.

O gasto energético diário (kcal/kg/dia) foi obtido do 
recordatório de 3 dias de atividade física desenvolvido por 
Bouchard et al.,25 considerando-se a média dos 3 dias do 
recordatório. Para classificação, foram utilizados quartis da 
amostra, para cada sexo e a faixa etária.

Para a avaliação da aptidão cardiorrespiratória, foi 
utilizado o teste de vai e vem (shuttle run) proposto por 
Léger et al.26 Os indivíduos foram classificados em quartis 
da amostra, de acordo com o sexo e a faixa etária.

Para definir o tabagismo, os adolescentes responderam 
ao questionário Youth Risk Behavior Survey Questionnaire, 
traduzido e validado por Guedes e Lopes.27 Nesse questionário,  
os adolescentes responderam em quantos dias utilizaram 
cigarros nos 30 dias anteriores à coleta. Os indivíduos foram 
classificados em três categorias: os que utilizaram cigarro 
de 10 a 30 dias; os que utilizaram cigarro de 1 a 9 dias; 
e os que não utilizaram cigarro nos 30 dias anteriores à 
data da coleta.

O consumo de gorduras totais foi obtido por meio do 
preenchimento do questionário de frequência alimentar 
desenvolvido para a população brasileira por Sichieri e 
Everhart.28 A fim de manter a qualidade dos dados, foram 
excluídos os casos com consumo energético superior a 
6.000 kcal ou inferior a 500 kcal.29 A adequação seguiu 
as recomendações da American Heart Association, a qual 
considera como consumo alimentar adequado aquele com 
menos de 30% de gorduras totais.30

A classificação econômica foi obtida pelo critério 
estabelecido pela Associação Brasileira de Empresas de 
Pesquisa.31 Para o presente estudo, os indivíduos foram 
classificados em quatro níveis socioeconômicos: nível I, 
se D e E (pior condição econômica); nível II, se C1 e 
C2; nível III, se B1 e B2; e nível IV, se A1 e A2 (melhor 
condição econômica).

A pressão arterial  foi  mensurada pelo método 
auscultatório, seguindo os parâmetros estabelecidos pelo 
quarto relatório do National High Blood Pressure Education 
Program.4 Antes da mensuração, foi realizada a medida da 
circunferência do braço do avaliado, para a escolha de um 
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dos três tamanhos diferentes de manguito [infantil (16 a 
22 cm), adulto pequeno (23 a 26 cm) e adulto (27 a 34 cm)],4 
além de um questionamento se os adolescentes já tinham 
realizado uma avaliação da pressão arterial anteriormente.

Duas leituras foram realizadas com intervalo de 
5 minutos, considerando-se o valor médio entre as duas 
mensurações. Se as medidas diferissem mais que 2 mmHg, 
o protocolo era repetido.4

Seguindo o consenso do The Fourth Report on the 
Diagnosis, Evaluation, and Treatment of High Blood Pressure 
in Children and Adolescents,4 foram utilizados como ponto 
de corte para hipertensão arterial valores de pressão arterial 
sistólica e/ou pressão arterial diastólica ≥ percentil  95° 
e, para a pré-hipertensão, valores < percentil 95o e 
≥ percentil 90o, de acordo com o sexo, idade e o percentil 
da estatura. Ainda, indivíduos com valores de pressão arterial 
> 120/80 mmHg foram considerados como pré-hipertensos.4

Os adolescentes classificados como pré-hipertensos ou 
hipertensos foram reavaliados, em uma visita subsequente, 
no dia posterior à primeira avaliação e, nesses casos, foi 
considerado o valor da segunda medida da pressão arterial. 
A aferição da pressão arterial, tanto na primeira visita como 
na visita subsequente, foi realizada por apenas um avaliador 
treinado para evitar a discordância interavaliadores.

A descrição dos dados contínuos foi realizada por meio 
de medidas de tendência central e de dispersão para ambos 
os sexos. A comparação entre os sexos para os dados 
contínuos foi realizada por meio de testes t independentes e 
de Mann-Whitney U, com base na normalidade dos dados. 

A descrição das variáveis categóricas foi obtida da 
distribuição de frequência relativa e de seus respectivos 
intervalos de confiança de 95% (IC95%). O teste qui‑quadrado 
para heterogeneidade foi utilizado para comparar as 
diferenças nas prevalências de pré‑hipertensão, hipertensão 
arterial e pressão arterial alterada (pré‑hipertensão e 
hipertensão arterial) entre os sexos, e para comparar as 
prevalências de pressão arterial alterada entre a primeira e 
a segunda visita.

A associação entre variáveis independentes e pressão 
arterial alterada foi verificada por intermédio da regressão 
logística bivariada e multivariada. Para o modelo 
multivariado, foram selecionadas as variáveis que 
apresentaram valor de p < 0,25 na análise bivariada. 
A magnitude da associação entre as variáveis independentes 
e a pressão arterial alterada foi expressa em razão de chance 
(RC) e seus respectivos IC95%. As análises de prevalência 
e de associação foram corrigidas pelo delineamento 
complexo da amostra, utilizando o comando complex 
sample do software Statistical Package for the Social Science 
(SPSS), versão 17.0. Para todas as análises, foi utilizado nível 
de significância de p < 0,05.

Os procedimentos metodológicos deste estudo 
foram aprovados pelo Comitê de Ética em Pesquisa do 
Setor de Ciências da Saúde da Universidade Federal do 
Paraná (UFPR) e estão de acordo com as normas éticas 
estabelecidas pela Resolução do Conselho Nacional de 
Saúde 196/96 sob o registro CAAE 04414712.3.0000.0102, 
em 25 de outubro de 2012.

Resultados
A coleta de dados envolveu 1.812 adolescentes.  

Desses, 570 foram excluídos da análise final por apresentarem 
um ou mais critérios de exclusão. Dentre os critérios de 
exclusão, 28 indivíduos possuíam 18 anos ou mais, 22 
utilizavam medicamentos anti-hipertensivos, 84 moças 
utilizavam contraceptivos orais e 1 era gestante, 172 indivíduos 
não entregaram o histórico familiar de hipertensão arterial de 
ambos os pais, 239 preencheram os questionários de forma 
incorreta, 46 não realizaram as avaliações antropométricas e 
o teste de aptidão cardiorrespiratória e, por fim, 70 indivíduos 
não fizeram a reavaliação da pressão arterial.

Com isso, a amostra final do presente estudo foi composta 
por 1.242 adolescentes de 11 a 17 anos de idade, dos quais 
646 (52,01%) eram do sexo feminino. Ainda, em relação 
às características da amostra, 363 indivíduos pertenciam à 
faixa etária de 11 e 12 anos (56,2%, sexo feminino; e 43,8%, 
sexo masculino); a faixa etária de 13 a 15 anos contou 
com 697 indivíduos (52,5%, sexo feminino; e 47,5%, sexo 
masculino); e 182 indivíduos pertenciam à faixa etária de 16 
e 17 anos (41,8%, sexo feminino; e 58,2%, sexo masculino). 
Da amostra total, 34,06% nunca tinha realizado avaliação 
da pressão arterial.

A Tabela 1 apresenta a descrição dos dados contínuos 
obtidos da amostra com os valores de tendência central 
e de dispersão.

Na comparação dos dados contínuos entre os sexos, 
os indivíduos do sexo masculino apresentaram valores 
significativamente maiores em todas as variáveis apresentadas 
(p < 0,01), exceto para a pressão arterial diastólica.

As prevalências para histórico familiar de hipertensão 
arterial, tabagismo, consumo de gorduras totais e nível 
socioeconômico são apresentadas na Tabela 2 para ambos 
os sexos.

As prevalências de pré-hipertensão e hipertensão 
arterial nas duas visitas realizadas são apresentadas na 
Tabela 3. Em relação à prevalência geral de pressão arterial 
alterada (pré‑hipertensão e hipertensão arterial), houve 
uma diferença significativa (X2 = 523,1; p < 0,01) entre 
a primeira (33,0%; IC95% 29,1-37,1) e a segunda visita 
(18,2%; IC95% 15,2‑21,6).

Levando em consideração apenas os valores da segunda 
visita, não foi observada diferença significativa entre os 
sexos para as prevalências de pré-hipertensão (X2 = 0,01; 
p = 0,91) e hipertensão arterial (X2 = 2,11; p = 0,15).

Também na segunda visita, a prevalência de pressão 
arterial alterada foi de 17,5% (IC95% 14,1-21,4) no sexo 
masculino e de 18,8% (IC95% 14,7-23,8) no feminino, sem 
diferença significativa entre os sexos (X2 = 1,17; p = 0,28).

As associações bivariadas e multivariadas das variáveis 
analisadas com a pressão arterial alterada nos adolescentes 
avaliados são apresentadas na Tabela 4. O modelo 
multivariado foi ajustado pelas variáveis que apresentaram 
p < 0,25 na análise bivariada (histórico familiar de 
hipertensão arterial, circunferência da cintura, consumo 
máximo de oxigênio − VO2máx, consumo de gorduras 
totais e nível socioeconômico). No modelo multivariado, 
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a pressão arterial alterada esteve associada (p < 0,05) com 
histórico familiar de hipertensão arterial, circunferência da 
cintura e consumo de gorduras totais.

Discussão
Observando os valores agregados de pré-hipertensão e 

hipertensão arterial, as prevalências do presente estudo são 
superiores às demonstradas em um estudo internacional 
conduzido por Duncan et al.32 e pelos estudos nacionais de 
Vieira et al.33 e Pinto et al.,13 que apresentaram valores de 8%, 
11,2% e 4,8%, respectivamente.

Também no Brasil, Romanzini et al.11 demonstraram 
prevalência similar (18,6%) de pressão arterial alterada e, na 
cidade de São Mateus do Sul (PR), outro estudo demonstrou 
uma prevalência de pressão arterial alterada superior à do 
presente estudo, com 24,1% para o sexo masculino e 25,6% 
para o feminino.20

No entanto, tais estudos realizaram a avaliação da pressão 
arterial em apenas uma visita e, como demonstrado no 
presente estudo, a reavaliação da pressão arterial em uma visita 
subsequente é muito importante, pois a pressão arterial pode 
sofrer mudanças de uma visita para outra, tendendo a diminuir.

Tabela 1 – Valores de tendência central e de dispersão das variáveis, de acordo com o sexo em adolescentes

Geral Feminino Masculino

Idade, anos* 14,1 (1,6) 14,0 (1,5) 14,3 (1,6)†

Estatura, m‡ 1,60 (1,5-1,7) 1,58 (1,5-1,6) 1,65 (1,6-1,7)†

Massa corporal, kg‡ 52,7 (44,8-60,8) 50,7 (44,0-58,5) 54,7 (45,6-62,9)†

Circunferência da cintura, cm‡ 67,3 (62,6-72,5) 65,5 (61,5-71,4) 69,0 (64,7-73,7)†

Gasto energético diário, kcal/dia‡ 40,0 (36,6-44,7) 38,7 (36,0-42,3) 41,6 (38,0-46,9)†

VO2máx, ml.kg-1.min-1* 42,9 (6,5) 39,3 (4,6) 47,0 (5,8)†

Gordura total, g‡ 87,0 (54,7-138,2) 80,5 (50,7-128,8) 91,9 (60,1-148,6)†

Pressão arterial sistólica, mmHg* 109,7 (10,72) 108,4 (9,89) 111,1 (11,4)†

Pressão arterial diastólica, mmHg* 70,03 (7,69) 70,04 (7,67) 70,02 (7,71)

*Média e desvio-padrão; † diferenças entre os sexos p < 0,01; ‡mediana e intervalo interquartil. VO2máx: consumo máximo de oxigênio.

Tabela 2 – Prevalências (%) e intervalos de confiança (IC95%) das variáveis categóricas em adolescentes de acordo com o sexo

Geral Feminino Masculino

% (IC95%) % (IC95%) % (IC95%)

Histórico familiar

Nenhum dos pais 74,7 (71,1-78,1) 71,1 (67,1-74,9) 78,8 (74,7-82,3)

Um dos pais 22,4 (19,2-25,8) 25,3 (21,8-29,0) 19,1 (15,6 - 23,1)

Ambos os pais 2,9 (2,1-4,1) 3,6 (2,5-5,1) 2,1 (1,2-3,8)

Tabagismo

Nenhum dia 93,1 (91,5-94,4) 93,8 (91,3-95,6) 92,3 (90,2-93,9)

1 a 9 dias 4,6 (3,6-5,8) 4,1 (2,7-6,3) 5,1 (3,9-6,7)

10 a 30 dias 2,3 (1,5-3,7) 2,1 (0,9-4,5) 2,7 (1,9-3,8)

Consumo de gorduras totais

Adequado 46,7 (42,9-50,5) 45,6 (41,4-49,8) 47,9 (42,6-53,2)

Inadequado 53,3 (49,5-57,1) 54,4 (50,2-58,6) 52,1 (46,8-57,4)

Nível socioeconômico

A1-A2 5,6 (4-7,8) 4,8 (2,9-7,6) 6,6 (4,2-10,1)

B1-B2 62 (57,6-66,2) 60,1 (53,4-66,4) 64,1 (59,6-68,4)

C1-C2 31,2 (26,6-36,1) 34 (28,0 -40,7) 27,9 (22,5-34,1)

D-E 1,2 (0,7-2,1) 1,1 (0,5-2,4) 1,4 (0,7-2,7)
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Essa diminuição nos níveis de pressão arterial observada 
pode ser explicada pela diminuição da ansiedade dos 
adolescentes e sua familiarização aos procedimentos a partir 
da segunda visita.4 No presente estudo, deve ser considerado 
ainda que aproximadamente 34% da amostra nunca tinha 
realizado uma avaliação da pressão arterial e, nesse caso, 
os avaliados poderiam apresentar ansiedade ou até mesmo 
medo de realizar a medida, podendo demonstrar valores 
aumentados. Assim, indivíduos que apresentam a pressão 
arterial alterada em uma primeira visita podem se sentir mais 
confortáveis com os procedimentos e com os avaliadores a 
partir da segunda visita.

Em relação às associações, foi demonstrado que os 
indivíduos com ambos os pais hipertensos apresentavam 
maior chance de alteração da pressão arterial. Esse resultado 
corrobora outro estudo, que encontrou maior proporção 
de valores acima dos limites normais nos indivíduos com 
histórico de hipertensão arterial.8 Nesse sentido, deve-se 
destacar que os fatores hereditários contribuem para o 
desenvolvimento da pressão arterial alterada em adolescentes 
e que, além disso, o ambiente em que o adolescente está 
inserido no meio familiar é compartilhado em relação aos 
fatores comportamentais,7,9 podendo contribuir para os 
valores aumentados de pressão arterial.

Em relação à associação encontrada entre a circunferência 
da cintura com a pressão arterial alterada, outros estudos 
também demonstraram a mesma tendência.19,20 Tais resultados 
evidenciam a capacidade de a medida ‘circunferência da 
cintura’ determinar a distribuição da gordura na região 
abdominal, que está relacionada com o risco metabólico, tanto 
em adultos como em crianças e adolescentes.20,34

Levando em consideração o consumo de gorduras totais, 
os indivíduos que consumiam 30% ou mais (consumo 
aumentado) demonstraram menor chance de alteração da 
pressão arterial, sendo, dessa forma, o consumo de gorduras 
totais um fator de proteção para a pressão arterial alterada.

De forma contrária ao presente estudo, Guedes et al.17 
demonstraram que os indivíduos com consumo inadequado 
de gorduras totais apresentaram maior chance de alteração da 

pressão arterial em ambos sexos. Em contrapartida, Campos et 
al.18 não observaram associação significativa entre o consumo 
de gorduras saturadas e colesterol com a hipertensão arterial 
em uma amostra da cidade de Curitiba.

Em relação à composição da dieta, a Dietary Approaches 
to Stop Hipertensão (DASH), preconizada pelo National 
Institutes of Health (NIH),35 leva em consideração outros 
aspectos importantes, como o consumo de produtos com 
grãos integrais, nozes, peixes e aves. O NIH destaca ainda 
que a dieta deve ser rica em potássio, magnésio, cálcio e 
fibras e, além disso, deve apresentar uma quantidade baixa 
de sódio, carnes vermelhas, doces, açúcar e bebidas que 
contêm açúcar.35

Observando essas características de uma dieta saudável, 
deve ser levado em consideração que a maioria dos estudos 
relaciona separadamente poucos aspectos da dieta e, seguindo 
essa tendência, o presente estudo quantificou apenas o 
consumo de gorduras totais. Assim, o resultado encontrado 
no presente estudo deve ser visto com cautela, pois alguns 
indivíduos com consumo elevado de gorduras totais podem 
apresentar, em sua dieta, uma grande proporção de gorduras 
poli-insaturadas e monoinsaturadas, que são benéficas para a 
saúde.30 Além disso, os indivíduos analisados podem consumir 
também outros alimentos que favorecem a diminuição da 
pressão arterial, como grãos integrais, nozes, peixes, aves, e 
ainda outros ricos em potássio, magnésio, cálcio e fibras.35

As demais variáveis do presente estudo não estiveram 
associadas com a pressão arterial aumentada, sendo a 
literatura controversa quanto a esses resultados. Em relação 
ao sexo, estudos demonstram maiores chances de alterações 
na pressão arterial no sexo masculino,10,11 enquanto outros 
relataram uma associação inversa ou inexistente.12,13

Em relação à idade, há aumento nos valores absolutos de 
pressão arterial com o aumento das faixas etárias na infância 
e adolescência, mas isso parece não implicar em aumentos 
nos valores alterados de pressão arterial nessa faixa etária.14

Levando em consideração o gasto energético diário, a 
literatura também não demonstrou associação dos níveis 
de atividade física com os valores alterados de pressão 

Tabela 3 – Prevalências (%) e intervalos de confiança (IC95%) para a pré-hipertensão e hipertensão arterial em ambas as visitas de avaliação 
de adolescentes de acordo com o sexo

Geral Feminino Masculino

Visita % (IC95%) % (IC95%) % (IC95%)

Primeira

Normal 67,0 (62,9-70,9) 68,3 (62,6-73,4) 65,6 (61,4-69,7)

Pré-hipertenso 14,1 (12,6-15,7) 13,4 (11,4-15,6) 15,0 (12,5-17,7)

Hipertenso 18,9 (15,6-22,7) 18,4 (14,1-23,6) 19,4 (16,2-23,1)

Segunda

Normal 81,8 (78,4-84,8) 81,2 (76,2-85,3) 82,5 (78,6-85,9)

Pré-hipertenso 6,0 (4,3-8,5) 6,1 (4,0-9,3) 5,9 (3,7-9,3)

Hipertenso 12,2 (8,5-14,6) 12,7 (9,7-16,3) 11,6 (9,3-14,3)

415



Artigo Original

Bozza et al.
Pressão arterial alterada em adolescentes

Arq Bras Cardiol. 2016; 106(5):411-418

Tabela 4 – Fatores associados à pressão arterial alterada em adolescentes

Variáveis
Análise bivariada Análise multivariada*

RC (IC95%) Valor de p RC (IC 95%) Valor de p

Sexo 0,61

Feminino 1

Masculino 0,92 (0,65 - 1,30)

Faixa etária, anos 0,41

11-12 1

13-15 0,72 (0,43 - 1,22)

16-17 0,68 (0,36 - 1,30)

Histórico familiar de 
hipertensão arterial 0,04 0,03

Nenhum dos pais 1 1

Um dos pais 1,19 (0,86 - 1,65) 1,12 (0,82 - 1,53)

Ambos os pais 2,11 (1,19 - 3,73) 2,22 (1,28 - 3,85)

Circunferência da cintura 0,002

Normal 1 1 0,003

Aumentada 2,19 (1,39 - 3,44) 2,10 (1,34 - 3,28)

Gasto energético diário 0,4

Q1 (alto) 1

Q2 1,26 (0,89-1,78)

Q3 1,15 (0,82-1,61)

Q4 (baixo) 0,94 (0,66-1,35)

VO2máx
0,18 0,34

Q1 (alto) 1 1

Q2 1,28 (0,58 - 2,85) 1,27 (0,57 - 2,81)

Q3 1,75 (0,85 - 3,61) 1,62 (0,80 - 3,30)

Q4 (baixo) 1,79 (0,98 - 3,24) 1,61 (0,88 - 2,95)

Tabagismo, dia 0,61

Nenhum 1

1-9 1,21 (0,59-2,47)

10-30 0,64 (0,25-1,66)

Consumo de gorduras totais 0,03 0,02

Normal 1

Aumentado 0,65 (0,45 - 0,95) 0,64 (0,43 - 0,94)

Nível socioeconômico 0,18 0,15

A1-A2 1 1

B1-B2 1,20 (0,74-1,94) 1,15 (0,69-1,90)

C1-C2 0,97 (0,54-1,73) 0,89 (0,50-1,59)

D-E 1,57 (0,29-8,48) 1,30 (0,27-6,35)

*Modelo multivariado ajustado para as variáveis que apresentaram p < 0,25 na análise bivariada (histórico familiar de hipertensão, circunferência da cintura, VO2máx, 
consumo de gorduras totais e nível socioeconômico). RC: razão de chance; IC95%: intervalo de confiança de 95%; VO2máx: consumo máximo de oxigênio; Q: quartil.
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arterial.10,13,16 Apesar disso, sabe-se que comportamento 
sedentário estabelecido durante a infância relaciona-se 
fortemente com comportamento sedentário na vida adulta, 
tornando esses indivíduos mais suscetíveis às repercussões 
negativas do sedentarismo no futuro, incluindo valores 
elevados de pressão arterial.3,36

Em relação à aptidão cardiorrespiratória, Stabelini Neto 
et al.,21 Rodrigues et al.,37 e Fernandes et al.38 também 
não demonstraram associação significativa com a pressão 
arterial alterada em ambos os sexos.

Em relação ao uso de tabaco, associações não foram 
encontradas para indivíduos jovens em outros estudos 
para o sexo masculino16 e nem para ambos os sexos,10 
pois sabe-se que existe uma relação dose-tempo-resposta 
entre o consumo de tabaco e o aparecimento de doenças 
relacionadas, ou seja, o risco aumenta conforme o número 
de cigarros fumados e, especialmente, em relação à duração 
do consumo.39

Levando em consideração o nível socioeconômico, 
resultados controversos são encontrados na literatura, 
demonstrando associação de valores alterados de pressão 
arterial nos mais altos índices socioeconômicos,15 nos mais 
baixos índices socioeconômicos16 e, ainda, associação 
inexistente.13 Segundo Constanzi et al.,15 jovens em 
condições econômicas mais favoráveis teriam uma 
alimentação mais farta, com ambientes e estilos de vida 
diferentes, que poderiam desencadear sedentarismo, 
aumentando as chances de desenvolvimento de pressão 
arterial alterada. Porém Seabra et al.40 comentam que 
indivíduos nos mais altos estratos socioeconômicos parecem 
apresentar uma tendência maior à prática de atividades 
físicas do que os menos favorecidos. 

Em relação à presente pesquisa, algumas limitações podem 
ser citadas e essas observações podem ser importantes para 
futuros estudos que pretendem avaliar a pressão arterial 
e seus determinantes. A primeira observação se refere ao 
desenho deste estudo, que teve uma característica de coleta 
de dados transversal. Nesse tipo de estudo, pode ocorrer a 
causalidade reversa, ou seja, a exposição e o desfecho são 
coletados simultaneamente, tornando mais difícil determinar 
qual precedeu ao outro. 

Outra observação refere-se às medidas autorrelatadas 
(gasto energético diário, consumo alimentar, tabagismo, 
nível socioeconômico e histórico de hipertensão arterial), 
uma vez que elas dependem muito da compreensão dos 
sujeitos em relação às variáveis que estão sendo avaliadas. 
No entanto, em estudos de grande escala, essas medidas 

ainda são extremamente úteis pela sua qualidade de poder 
avaliar muitos sujeitos em uma única avaliação e por serem 
alternativas interessantes, quando não há a oportunidade 
de utilização de medidas mais precisas.

Conclusão
O presente estudo demonstrou uma alta prevalência 

de pressão arterial alterada em adolescentes da cidade 
de Curitiba, e também que a realização de uma segunda 
avaliação minimiza as estimativas desse desfecho entre 
os jovens, provavelmente pela familiarização com o 
protocolo de mensuração. Ainda assim, as estimativas 
foram superiores às de outros estudos, tanto nacionais 
quanto internacionais.

O histórico familiar positivo de hipertensão arterial e 
a circunferência da cintura aumentada foram os fatores 
associados à pressão arterial alterada entre os adolescentes. 
Levando isso em consideração, uma atenção especial deve 
ser dada aos jovens com medida da cintura aumentada, 
assim como aos adolescentes cujos pais apresentam 
hipertensão arterial. Esses subgrupos populacionais devem 
ser foco das políticas públicas de controle da pressão arterial 
na população jovem, incluindo ações relacionadas ao estilo 
de vida adotado nos âmbitos escolar e familiar.
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