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RESUMO

Associar medidas antropométricas com hipertensao arterial e desenvolver modelo
matematico para estimar essa probabilidade. Estudo transversal com
3.445 adultos de ambos os sexos entre 18 e 60 anos. Avaliaram-se o indice de massa corporal
(IMC), razao cintura estatura (RCE), perimetro da cintura (PC), além da idade e sexo. A pressao
arterial foi avaliada e classificada segundo recomendagdes da Organizacdo Mundial da Saude
(OMS) e da Sociedade Brasileira de Hipertensao (SBH). Utilizaram-se analise de frequéncia de
casos, correlagao e regressao logistica entre as variaveis, com p < 0,05. Os homens
apresentaram duas vezes mais chances de hipertensao que as mulheres, e, para cada ano de
vida, essa chance aumenta em 1,04 vez. As chances de hipertensao dos considerados com so-
brepeso foram de quase duas vezes e, nos obesos, quadriplicavam. Alteragoes da
composigao corporal com o avanco da idade, principalmente nos homens, associaram-se com
hipertensao, sendo sua avaliagao relevante na identificagdo dessa doenca. Arq Bras Endocrinol Metab.
2012;56(6):351-7
Descritores
Antropometria; hipertenséo; fatores de risco

ABSTRACT
To associate anthropometric measures with arterial hypertension and develop a ma-
thematical model to estimate this probability. A cross-sectional study

was carried out with 3,445 adults of both sexes, between 18 and 60 years of age. Body mass
index (BMI), waist-to-height ratio (WHR), waist circumference (HC), in addition age and sex
were assessed. Blood pressure (BP) was measured and classified according to World Health
Organization (WHO) and Brazilian Society of Hypertension (SBH) recommendations, using fre-
quency analyses, correlation and logistic regression between variables, with p < 0.05.

Males were twice as likely as woman to have hypertension, and for each year of life, the chan-
ce of hypertension increased 1.04 times. Odds ratio of hypertension in overweight individual
increased two times, and in obese subjects, four times. Changes in body compo-
sition with advancing age, especially in men, were associated with hypertension, and assess-
ment of these changes was relevant in the identification of this disease. Arq Bras Endocrinol Metab.
2012;56(6):351-7
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INTRODUGAO

Atualmente, a hipertensio arterial sistémica (HAS)
tem sido considerada problema de satde ptblica
de etiologia multifatorial, descrita como um dos maio-
res fatores de risco prevalentes para desenvolvimento
de doengas cardiovasculares, cerebrovasculares ¢ insu-
ficiéncia cardfaca congestiva. Esses agravos sio impor-
tantes causas de morbimortalidade e apresentam eleva-
do custo social (1-4).

A HAS tem sido responsivel, em média, por 30%
das mortes em individuos adultos no mundo (4). No
Brasil, a Sociedade Brasileira de Hipertensio (5) relatou
prevaléncia de HAS na populagio urbana adulta entre
22,3% ¢ 43,9% e destacou pesquisas apontando a gran-
de ascendéncia de HAS entre sujeitos acima do peso,
para ambos os sexos. Recentemente, Chirinos ¢ cols.
(6), por meio de dados do National Health and Nutri-
tion Examination Survey (NHANES) de 1999-2004,
demonstraram ser o indice de massa corporal (IMC)
um significante preditor para ocorréncia da HAS, com
razdo de chances de 1,04 para cada cinco unidades do
IMC e associado a outros fatores como perimetro da
cintura, razdo cintura estatura, idade e sexo.

Com esse enfoque, o presente estudo objetivou ve-
rificar a prevaléncia de hipertensdo arterial assim como
associar o diagnostico de hipertensdo arterial com me-
didas antropométricas a ponto de verificar o modelo
matematico desse acometimento. Além disso, esse estu-
do buscou analisar, a partir de um modelo matematico,
uma previsio que estime a probabilidade de hiperten-
sdo arterial e qual a influéncia dos dados antropométri-
cos com a hipertensio.

METODO

Populacao

Estudo de base populacional, de cariter transversal, foi
realizado com 3.445 adultos, sendo 2.156 mulheres ¢
1.289 homens, entre 18 e 60 anos de idade, residentes
na zona urbana da cidade de Curitiba, Parana, Brasil.
. A amostra foi obtida do banco de dados dos projetos
~ desenvolvidos pela Secretaria de Esporte e Lazer e Pa-

rand Esporte.

Todos os procedimentos da coleta dos dados do
presente estudo foram aprovados pelo Comité de Etica
de Pesquisa em seres humanos do Setor de Ciéncias da
Satde da Universidade Federal do Parana (UFPR).
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Medidas antropométricas

As medidas antropométricas (massa corporal e estatu-
ra) foram coletadas por professores de Educa¢ao Fisi-
ca treinados. As medi¢oes foram todas realizadas em
duplicata, sendo uma terceira medida realizada quando
os dois primeiros valores apresentavam diferengas supe-
riores ou iguais a 0,2 kg para massa corporal e estatura
e 0,2 cm para estatura. A medida da massa corporal foi
efetuada por balan¢a digital, portitil, com capacidade
maxima de 150 kg ¢ escala de 100 g, com o individuo
descalgo e usando roupas leves. A estatura foi aferida
por meio do estadidbmetro portatil, graduado em mi-
limetros. As padronizagoes e aferi¢oes dessas medidas
antropométricas foram todas desempenhadas pelas re-
comendag¢oes de Lohman e cols. (7).

Por meio da razio da massa corporal pela estatura
ao quadrado dos individuos, foi calculado o IMC. Os
valores do IMC foram categorizados por meio do es-
tado nutricional, segundo a proposta da Organizag¢io
Mundial da Satde (8), seguindo os pontos de corte:
normal: entre 18,5 a 24,99 kg/m?; sobrepeso: 25 a
29,99 kg/m?; obesidade: acima de 30 kg/m?.

O perimetro da cintura (PC) foi mensurado no pon-
to médio entre o ultimo arco costal ¢ a crista iliaca, uti-
lizando-se uma fita antropométrica flexivel, com escala
de 0,1 centimetro e comprimento miximo de 150 cm
(9). Os individuos foram avaliados em pé de frente para
o avaliador, com as pernas unidas e os bragos cruzados
sobre o peito, e no momento da medida foi solicitado
ao individuo que deixasse a musculatura abdominal re-
laxada. Os pontos de corte adotados foram de 88 e 102 cm,
para mulheres e homens, respectivamente (8).

Com essas medidas, foi realizado o calculo da re-
lagao cintura estatura (RCE), usando como ponto de
corte para risco coronariano valores acima de 0,5 (10).

Pressao arterial

A medida da pressdo arterial sistolica (PAS) e diastdlica
(PAD) foi realizada e classificada segundo os pressu-
postos estabelecidos nas “VI” Diretrizes Brasileiras de
Hipertensdo (5). Todas as medidas da pressio arterial
foram realizadas com o individuo na posi¢io sentada,
com o brago direito apoiado na altura da regiio do co-
ragao apds permanecer cinco minutos na posi¢ao senta-
da, as pernas descruzadas, nio ter se exercitado fisica-
mente 60 a 90 minutos antes, pelo menos 30 minutos
sem ingestdo de cafeina, bebidas alcodlicas e consumo
de cigarros (5). Aferiram-se a PAS ¢ a PAD por meio
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dos equipamentos de esfigmomandmetro aneroide e
estetoscopio. Foi considerado PAS, fase 1, o inicio dos
ruidos auscultatérios ¢, com a extingdo dos ruidos aus-
cultatérios, considerou-se como PAD (5).

A pressio arterial foi classificada de trés formas
diferentes para a andlise posterior. Na primeira, foi
diagnosticada a hipertensdo a partir de valores sistoli-
cos (PAS) > 140 mmHg. Na segunda, a hipertensio
foi classificada a partir de valores da pressido diastolica
(PAD) acima de 85 mmHg. Dessa forma, os individuos
foram categorizados em normais ou hipertensos. A ter-
ceira categorizou os individuos em trés classes: normal,
pré-hipertensdo e hipertensio. Os pontos de corte da
PAS e PAD foram pré-estipulados como: normal (PAS
< 130 mmHg ¢ PAD < 85 mmHg); pré-hipertensio
(PAS > 130 a < 140 mmHg ¢/ou PAD > 85 a < 89
mmHg); hipertensiao (PAS > 140 mmHg e /ou PAD >
90 mmHg) (5).

Analise estatistica

Os dados foram processados ¢ analisados no programa
Statistical Program Software System (SPSS) para Win-
dows versio 17,0, ¢ o nivel de significincia adotado foi
de 5%.

Foi verificada a porcentagem de sujeitos para as ca-
tegorias de idade, sexo, antropométricas e de pressio
arterial. A correlacdo de Pearson foi dada entre as va-
ridveis independentes (idade, sexo, IMC, RCE ¢ PC).

A criagio do modelo estatistico foi realizada por
meio da regressio logistica com método Backward for
Wald, que parte de um modelo inicial que contém todas
as variaveis independentes escolhidas para entrar (Tabe-
la 1) na andlise e a partir dele exclui-se uma varidvel
independente de cada vez de acordo com o critério que
determina qual varidvel apresenta pouca significincia
(ficar acima de 0,05 no p-valor) na variavel de resposta.

O modelo final foi construido com a categoriza¢io
dos individuos tanto para a PAS quanto para PAD nor-
mal e hipertenso, sendo observada a avaliagdo sobre o
desempenho geral, ou seja, a variagio ocorrida no log
da razdo de chances do conjunto de varidveis indepen-
dentes do modelo pelo valores do Cox & Snell R square
(R-ajustado). Por meio da categoriza¢io da hiperten-
sdo em trés categorias, foi utilizada a regressio logis-
tica multinomial. Neste contexto foi utilizado como
varidvel dependente de referéncia a categoria normal
de pressao, associada com as demais (pré-hipertensivo
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¢ hipertensivo) por meio das varidveis independentes:
idade, sexo, IMC, RCE e PC.

RESULTADOS

A distribui¢io percentilica de casos das diferentes varii-
veis analisadas neste estudo pode ser vista na tabela 1, ha-
vendo boa representatividade entre as faixas etdrias, para
o sexo feminino e as variaveis independentes do estudo.

Tabela 1. Distribuicdo (n e %) das variaveis do estudo entre homens,
mulheres e no total

Masculino Feminino Total
N % N % N %

Idade

18-29 365 28,3 627 29,1 992 28,8

30-39 326 25,3 527 24,4 853 248

40-49 366 28,4 586 27,2 952 27,6

50 - 60 232 18,0 416 19,3 648 18,8
PC

Normal 898 69,7 1220 56,6 2118 615

Elevado 391 30,3 936 43,4 1327 385
RCE

Normal 600 46,6 1.249 579 1.849 537

Elevado 687 53,4 907 42,1 1.594 46,3
IMC

Normal 563 43,7 1.309 60,7 1872 544

Sobrepeso 537 41,7 579 26,9 1116 32,4

Obesidade 188 14,6 268 12,4 456 13,2
PA

Normal 876 68,0 1.788 829 2.664 77,3

Pré-hipertensao 150 11,6 142 6,6 292 8,5

Hipertensdo 263 20,4 226 10,5 489 142
PAS

Normal 1132 87,8 2.029 941 3.161 883

Hipertenso 157 12,2 127 59 284 8,2
PAD

Normal 1.072 83,2 1969 913 3.041 883

Hipertenso 217 16,8 187 8,7 404 117

IMC: indice de massa corporal; n: nimero de individuos; PAD: pressao arterial classificada pela
didstole; PAS: pressdo arterial classificada pela sistole; PA: pressao arterial classificada pela
sistole ou diastole; PC = perimetro da cintura; RCE = razéo cintura estatura.

Na tabela 2, estio apresentadas as razdes de chan-

ces para ocorréncia de hipertensio arterial diastolica a
partir das varidveis antropométricas com valores acima

dos pontos de corte propostos na literatura. Nos resul- -
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tados, relata-se que a hipertensio diastolica associou-
-se com o sexo, a idade, o IMC ¢ o PC. Os homens
apresentaram 2,25 vezes mais chance de desenvolver
hipertensao quando comparados com as mulheres, sen-
do ainda verificado que, para cada ano de vida, a chance
de desenvolver essa doenga aumenta em 1,04 vez. Com
relagio as medidas antropométricas, os considerados
com sobrepeso (IMC = 25 kg/m? e < 30 kg/m?) ¢ obe-
sos ttm 1,66 ¢ 3,63 mais chance, respectivamente, de
apresentar hipertensio arterial diastélica que os sujeitos
eutréficos. Por conseguinte, os sujeitos considerados
com PC elevado tém 1,48 vez mais probabilidade de
desenvolver a hipertensio que o grupo normal.

Tabela 2. Razio de chances de desenvolvimento de hipertensio arterial
diastdlica

Variaveis Hipertensdo p-valor
RC (1C95%)
Sexo
Feminino 1
Masculino 2,25(1,79-2,84) 0,001**
Idade
1,04 (1,02 - 1,05)
IMC 0,001*
Normal 1
Sobrepeso 1,66 (1,22 —2,26) 0,001*
Obeso 3,63 (2,51 -5,27)
PC
Normal 1
Elevado 1,48 (1,10 -2,01) 0,009*
RCE
Normal 1
Elevado 1,23 (0,84 -1,81) 0,277

RC: razéo de chance; IC: intervalo de confianga; IMC: indice de massa corporal; PC: perimetro
da cintura; RCE: razao cintura estatura. ** Critério de associagdo e de permanéncia no modelo
=p<0,05.

O modelo final para a probabilidade de desenvolver

a hipertensdo diastélica (P, ), a partir da andlise de re-

hd),
gressdo apresentada na tabela 2, ficou de acordo com
a equacio a seguir, sendo que o Cox & Snell R square
indica dessa forma que cerca de 84% das varia¢oes ocor-
ridas sdo explicadas pelo conjunto de variaveis indepen-

dentes (antropométricas).

e -8,081 + 0,446 *(sexo) + 0,034 *(idade) + 0,039 *(PC) + 0,044 *(IMC)

1+e -8,081 + 0,446 *(sexo) + 0,034 *(idade) + 0,039 *(PC) + 0,044 *(IMC)

Onde: sexo feminino = 0; sexo masculino = 1; idade: em anos; PC: valor absoluto em
centimetros perimetro da cintura; IMC: valor absoluto do indice de massa corporal.
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Na tabela 3, destacam-se as razoes de chance de de-
senvolvimento da hipertensdo arterial sist6lica a partir
do sexo, daidade e do IMC. Os homens tém 2,14 vezes
mais chance de desenvolver hipertensio que as mulhe-
res. O resultado da idade foi 0 mesmo que o da pressio
arterial diastdlica (aumento de 1,04 vez a cada ano).
Quanto ao IMC, o grupo do sobrepeso tem 1,97 vez
mais chance que o grupo normal, ¢ o grupo dos obesos
tem 4,15 vezes mais chance que o grupo normal.

Tabela 3. Raz&o de chances de desenvolvimento de hipertensdo arterial

sistdlica
Variaveis Hipertensdo p-valor
RC (1C95%)
Sexo
Feminino 1
Masculino 2,14 (1,66 —2,77) 0,001**
Idade
1,04 (1,03 - 1,06)
IMC 0,001*
Normal 1
Sobrepeso 1,97 (1,44 -2,70) 0,001*
Obeso 4,15 (2,95 — 5,54)
PC
Normal 1
Elevado 1,33(0,94-1,89) 0,98
RCE
Normal 1
Elevado 1,17 (0,75-1,83) 0,47

RC: razéo de chance; IC: intervalo de confianga; IMC: indice de massa corporal; PC: perimetro
da cintura; RCE: razdo cintura estatura. ** Critério de associagdo e de permanéncia no modelo
=p<0,05.

O modelo final que calcula a probabilidade de de-
senvolver a hipertensao sistolica (P, ) ficou de acordo
com a equagdo a seguir, sendo que o valor do Cox &
Snell R square demonstrou que cerca de 64% das varia-
¢oes ocorridas sao explicadas pelo conjunto de varidveis
independentes (antropométricas).

e -8,214 + 0,553 *(sex0) + 0,042 *(idade) + 0,03 *(PC) + 0,046 *(IMC)

P =

hs

1+e -8,214 + 0,553 *(sexo) + 0,042 *(idade) + 0,03 *(PC) + 0,046 *(IMC)

Onde: sexo feminino = 0; sexo masculino = 1; idade: em anos; PC: valor absoluto em
centimetros perimetro da cintura; IMC: valor absoluto do indice de massa corporal.

Na tabela 4, sio destacados os resultados da regres-
sdo logistica multinomial para a hipertensio arterial a
partir da classificagdo dos valores de PAS e PAD.

Arq Bras Endocrinol Metab. 2012;56/6
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Tabela 4. Razdo de chances para desenvolvimento da pré-hipertenséo e hipertensdo arterial

A Pré-hipertensivo p-valor Hipertensivo p-valor
RC (1C95%) RC (1C95%)

Sexo

Feminino 1 1

Masculino 2,15 (1,65-2,81) 0,001 2,38 (1,90 -2,98) 0,001
Idade

1,03* (1,01 —1,04) 0,001 1,03 (1,02 —1,04) 0,001

IMC

Normal 1 1

Sobrepeso 1,93* (1,36 —2,73) 0,001 1,71 (1,26 — 2,33) 0,001

Obeso 1,89* (1,16 — 3,07) 0,01 3,55 (2,44 - 5,15) 0,001
PC

Normal 1 1

Elevado 1,24(0,85-1,82) 0,25 1,16 (0,85-1,59) 0,33
RCE

Normal 1 1

Elevado 0,81(0,54 -1,22) 0,32 1,38 (0,97 - 1,96) 0,06

RC: razdo de chance; IC: intervalo de confianga; IMC: indice de massa corporal; PC: perimetro da cintura; RCE: razdo cintura estatura. ** Critério de associagéo e de permanéncia no modelo =

p < 0,05.

Os resultados da associagio entre hipertensio se de-
ram para com o sexo, a idade e o IMC. Os homens
tém 2,15 ¢ 2,38 vezes mais chance de desenvolver pré-
-hipertensdo e hipertensio respectivamente do que as
mulheres. Quanto a idade, foi verificada uma chance
de 1,03 vez mais a cada ano de desenvolver hipertensio
arterial a partir de indicativos antropométricos consi-
derados acima do recomendado. Quanto ao IMC, o
grupo com sobrepeso ¢ obesidade apresenta chances
entre uma vez ¢ meia e trés vezes ¢ meia de ter tanto
pré-hipertensdo quanto hipertensio quando compara-
do aos sujeitos normais (eutroficos).

DISCUSSAOQ

Com base nos resultados, nas trés andlises realizadas,
pode ser visto que as varidveis que estdo associadas com
a hipertensio sio o sexo, a idade ¢ o IMC, sendo se-
melhantes as encontradas em pesquisas prévias (10-13).
Esses indicadores associados a hipertensio devem ser
levados em conta na hora de realizar uma anilise na ve-
rifica¢io de possibilidade de um individuo desenvolver
hipertensio. Os indicadores que estavam sendo utili-
zados em alguns centros de satide como a RCE e o
PC nio estdo fortemente associados com a hipertensio
(12). Entretanto, somente para a classificagio segundo
a PAD, o PC entrou no modelo, mas foi o que teve a

Arq Bras Endocrinol Metab. 2012;56/6

menor associa¢do entre os indicadores antropométricos
selecionados.

A prevaléncia de hipertensio ficou em torno de 8%
a 14%, porém abaixo do esperado para a populag¢io bra-
sileira, que é de 20% a 40% (5,14). Logo, na presente
pesquisa, embora sinalize quais os fatores que podem
ser utilizados no diagnostico da hipertensio arterial,
certas limitagdes sdo levadas em considera¢do na anota-
¢do dos resultados descritos, sendo o cardter particular
da amostra de individuos utilizados no estudo, ou seja,
cidaddos do municipio de Curitiba-PR, que, por sua
vez, limita a extrapolagio dos descritos observados, e
também o delineamento transversal do estudo nio ga-
rante a precedéncia temporal das varidveis sobre a ocor-
réncia da hipertensdo arterial.

A literatura aponta que, com o avan¢o da idade,
a pressio tende a aumentar, principalmente a sisto-
lica, mas, para sujeitos que estio acima do peso e do
sexo masculino, esse avan¢o pode ser mais acentuado
(15). Outro estudo semelhante ao nosso, descrito por

Wilsgaard e cols. (16), demonstra o aumento da pres-

sdo arterial sistOlica e diast6lica com o passar dos anos,
verificando mudangas da pressdo arterial de uma vez e
meia para ambos 0s sexos.

Especificamente a partir do sexto decénio de vida,
outros fatores de risco também sio influenciadores da

evolugdo da hipertensio arterial, como nivel socioeco- .
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nomico mais baixo; dieta inadequada (exemplo: exces-
so de sal); consumo elevado de bebida alcodlica; esti-
lo de vida sedentirio ¢ concomitantemente, por meio
desse, o excesso de peso (15-17). Mas destacamos nio
ser objetivo do estudo, e sim uma limitagao deste, que
foi o nido controle da dieta, consumo de alcool, estilo
de vida e situagio socioecondmica. Mas, segundo re-
comendagoes da Sociedade Americana, Europeia e Ca-
nadense de Cardiologia (18-20), o estilo de vida pode
ser um dos grandes fatores a ser modificado mediante
praticas de atividades fisicas aerdbias e resistidas (30 a
60 minutos, cinco a sete vezes na semana, com mode-
rada intensidade), dieta, consumo de cigarros ¢ bebida
alcodlica e que se mostram influentes na preven¢io das
doengas cardiovasculares, principalmente a hipertensio
arterial. Outro fator importante e limitante do estudo ¢é
quanto ao diagndstico de hipertensio arterial, medida
essa baseada em tnica mensuragdo, uma vez que o ideal
seria realizar a média de duas medidas de pressdo arte-
rial obtidas em dois momentos distintos (15).

Demais variaveis ainda poderiam ser avaliadas e con-
troladas para melhor inferéncia dos resultados, sendo
que determinadas variaveis de confundimento tornam-
-se relevantes nas estimativas da associa¢io entre o IMC
e a hipertensdo, assim como controle de medicamen-
tos, momentos de estresse, alimentagio inadequada,
entre outros, podem interferir no diagndstico, confor-
me apontado por outros estudos (21,22).

A Sociedade Brasileira de Hipertensao (SBH) (5)
alega que o aumento do peso corporal pode ser conside-
rado um fator predisponente para o desenvolvimento da
hipertensdo arterial, sendo responsavel por 20% a 30%
dos casos da pressdo arterial elevada. Setenta e cinco por
cento dos homens ¢ 65% das mulheres apresentam hi-
pertensdo diretamente atribuivel ao excesso de peso.

No presente estudo ainda podemos observar que
a obesidade foi a razio de chances mais elevada (OR
= 3,6 a 4,15) entre os fatores analisados, sendo que
os modelos desenvolvidos calculam a probabilidade de
cada individuo desenvolver hipertensdo arterial diasto-
lica ou sistélica partindo de varidveis antropométricas,
mas, até o presente momento, nao foram encontrados
estudos com esse delineamento. Contudo, a Organi-
zagdo Mundial da Satde (OMS), citada pela SBH (5),
vem pondo em destaque que os pontos de corte para o
sobrepeso (25,0 ¢ 30,0 kg/m?) estdo fortemente asso-

ciados com risco de morbidade por meio das doengas
cardiovasculares.

Assim como para a obesidade, Greenlund e cols. (2)
£ demonstraram razio de chances do desenvolvimento
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de hipertensio arterial de OR: 3,34 ¢ OR: 4,42, para
mulheres e homens, respectivamente. Quando destaca-
do o termo pré-hipertensio, o mesmo estudo descreve
uma associa¢io de OR: 1,46 ¢ OR: 2,26, uma vez que,
embora ndo classificando por faixa etdria, esses resulta-
dos corroboram com os do nosso estudo.

Os resultados aqui apresentados podem ser utiliza-
dos no delineamento e na incorporagio de politicas de
satide publica direcionadas a prevengio ¢ ao controle dos
fatores associados ao aparecimento da hipertensdo. As-
sim, os trabalhos de promogio e prevenc¢io de hiperten-
sdo deveriam ser focados para o controle com o avango
da idade, principalmente em individuos obesos ¢ do sexo
masculino. Dessa forma, a triagem poderia ser criada a
partir de pontos de corte com esses indicadores analisan-
do a probabilidade do desenvolvimento da hipertensio e
seu avango com o programa preventivo realizado.

Em contrapartida, os pontos fortes do estudo tam-
bém sdo destacados, sendo: a diversidade demografica
e socioecondmica da amostra; a obten¢io de medidas
antropométricas ¢ da pressdo arterial por avalia¢io di-
reta e ndo autorreferida, ¢ o envolvimento de equipe
multiprofissional no desenvolvimento do estudo, como
realizado em estudos internacionais (23-25).

Haja vista os resultados encontrados estio em con-
formidade com a literatura (1-4,10-13,15-18,26-28),
em que se ressalta que meios de prevengdo para com o
aumento de pessoas com excesso de peso em determi-
nadas regides do Brasil poderdo apresentar as mesmas
caracteristicas para com o aumento da ocorréncia de
casos de hipertensdo arterial.
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