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Ana Paula Grotti Clemente1, Carla Danusa Santos1, Ana Amelia Benedito Silva2, Vinicius Jose Martins1, Anna 
Carolina Marchesano1, Mariana Belluca Fernandes1, Maria Paula Albuquerque3, Ana Lydia Sawaya1 
Universidade Federal de São Paulo, Departamento de Fisiologia1; Universidade de São Paulo, Escola de Artes, Ciências e Humanidade, São 
Paulo, SP 2; Centro de Recuperação e Educação Nutricional3, Mirandópolis, SP, Brasil 

Resumo
Fundamento: Estudos têm demonstrado que a desnutrição pré/pós-natal leva a um maior risco de doenças não transmissíveis, 
como diabete, hipertensão e obesidade na idade adulta. 

Objetivo: Determinar se os adolescentes com sobrepeso e desnutrição leve [escores-Z altura/idade (HAZ) na faixa de 
<-1 a ≥ -2] têm pressão arterial mais elevada do que os indivíduos com sobrepeso e com estatura normal (HAZ ≥ -1).

Métodos: Os participantes foram classificados como de baixa estatura leve ou de estatura normal, e estratificados de acordo 
com os percentis de massa corporal para a idade, como sobrepeso, peso normal ou abaixo do peso. As pressões arteriais 
sistólica (PAS) e diastólica (PAD) foram determinadas de acordo com as diretrizes e a gordura abdominal foi analisada por 
absorciometria de dupla emissão de raios-X.

Resultados: Indivíduos com baixa estatura leve e sobrepeso apresentaram valores mais elevados da PAD (p = 0,001) do que 
suas contrapartes de baixo peso (69,75 ± 12,03 e 54,46 ± 11,24 mmHg, respectivamente), mas semelhantes àqueles com 
IMC normal. Não foram encontradas diferenças nos valores de PAD em indivíduos normais, indivíduos com sobrepeso e 
com baixo peso entre os grupos de estatura normal. Foi encontrado um aumento na PAS (p = 0,01) entre os indivíduos com 
baixa estatura leve quando comparados os indivíduos com sobrepreso com suas contrapartes de baixo peso e IMC normal 
(114,70 ± 15,46, 97,38 ± 10,87 e 104,72 ± 12,24 mmHg, respectivamente). Embora não tenham sido observadas 
diferenças nas médias de PAS entre os grupos de baixa estatura leve e estatura normal, foi encontrado um intercepto 
significativo (p = 0,01), revelando maior PAS entre os indivíduos com baixa estatura leve. Houve correlação entre PAS e 
gordura abdominal (r = 0,42, ρ = 0,02) no grupo com baixa estatura leve.

Conclusão: Indivíduos de baixa estatura leve com sobrepeso apresentaram maior PAS do que os de estatura normal e 
sobrepeso. Esses achados confirmam que a baixa estatura leve aumenta o risco futuro de hipertensão e essas alterações são 
evidentes em indivíduos jovens. (Arq Bras Cardiol 2012;98(1):6-12)

Palavras-chave: Pressão arterial, pobreza, adolescente, sobrepeso.

Abstract
Background: Studies have shown that pre/postnatal undernutrition leads to higher risk of non communicable diseases such as diabetes, hypertension 
and obesity in adulthood. 

Objective: To determine whether overweight adolescents with mild stunting [height-for-age Z scores (HAZ) in the range <-1 to ≥-2] have higher blood 
pressure than overweight individuals with normal stature (HAZ ≥-1).

Methods: Participants were classified as mildly stunted or of normal stature, and further stratified according to body mass index-for-age percentiles as 
overweight, normal or underweight. Systolic (SBP) and diastolic (DPB) blood pressures were determined according to guidelines, and abdominal fat 
was analyzed by dual energy X-ray absorptiometry.

Results: Mild stunted overweight individuals showed higher DBP values (p=0.001) than their underweight counterparts (69.75 ± 12.03 and 54.46±11.24 
mmHg, respectively), but similar to those of normal BMI. No differences were found in DBP values of normal, overweight and underweight individuals 
among the normal stature groups. An increase in SBP (p=0.01) among mild stunted individuals was found when those with overweight were compared 
to their underweight and normal BMI counterparts (114.70 ± 15.46, 97.38 ± 10.87 and 104.72 ± 12.24 mmHg, respectively). Although no differences 
were observed in the means of SBP between mild stunting and normal stature groups, a significant intercept was found (p=0.01), revealing higher SBP 
among stunted individuals. There was a correlation between SBP and abdominal fat (r=0.42, ρ=0.02) in the stunted group.

Conclusion: Stunted individuals with overweight showed higher SBP than those of normal stature and overweight. These findings confirm that mild 
stunting increase the risk of future hypertension and alterations are evident at early age. (Arq Bras Cardiol 2012;98(1):6-12)
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Introdução
A subnutrição é um problema de saúde global cujas 

consequências são particularmente evidentes nos países 
em desenvolvimento, nos quais 32% das crianças menores 
de cinco anos (178 milhões de crianças) têm baixa estatura 
leve1. Um estudo representativo realizado no Brasil mostrou 
que a prevalência da baixa estatura leve entre as crianças 
e adolescentes com idade entre 10 e 19 anos variou de 
acordo com a classe econômica2. Assim, enquanto 22,1% 
dos homens com uma renda mensal de até um quarto de 
um salário mínimo possuem baixa estatura leve, apenas 
5,9% daqueles com salário mensal de mais de cinco 
salários mínimos sofrem os efeitos da baixa estatura leve. 
As principais causas da baixa estatura leve incluem pré-
natal deficiente, pouco ganho de peso durante a gravidez, 
desmame precoce ou alimentação suplementar inadequada, 
baixo nível educacional da mãe, insuficiência qualitativa e/
ou quantitativa da ingestão de alimentos durante a infância, 
e alta frequência de infecções3. 

Vários estudos epidemiológicos têm mostrado que 
crianças que sofreram de déficit de crescimento durante 
o período intrauterino ou no início da vida tendem a ter 
maior risco de desenvolver doenças não transmissíveis, 
como diabete, hipertensão e obesidade na vida adulta4-6. 
Além disso, esses riscos parecem depender das condições 
ambientais em que esses indivíduos vivem7-9. De acordo 
com estudos recentes em crianças e adolescentes com baixa 
estatura leve nutricional, a redução no crescimento linear 
durante a infância aumenta a suscetibilidade à obesidade10 
e à hipertensão11. Fernandes e cols.12 relataram que a 
prevalência média de hipertensão entre os adolescentes de 
baixo nível socioeconômico e baixa estatura foi de 21%, 
e, dentro desse grupo, a prevalência de Pressão Arterial 
Sistólica ou Diastólica (PAS e PAD, respectivamente) acima 
do percentil 90º (ajustado para a altura) foi de 51%. Um 
estudo envolvendo adultos brasileiros de regiões13 carentes 
revelou que a associação entre baixa estatura e hipertensão é 
mais forte entre as mulheres (38,5%) do que entre os homens 
(18,4%), e que a prevalência de hipertensão entre mulheres 
obesas com baixa estatura é de 50%. Esses resultados 
destacam a relação positiva entre o aumento do Índice de 
Massa Corporal (IMC) e a hipertensão, e também servem 
para demonstrar que a baixa estatura é um fator agravante14. 

Uma recomendação da Organização Mundial da Saúde 
(OMS) publicada em 200715 alterou a classificação16 anterior 
de 1983 de crianças e adolescentes com escores-Z altura/
idade (HAZ) entre -2 e -1 de “estatura levemente baixa” para 
“normal”. A hipótese testada neste estudo foi que crianças 
com sobrepeso e adolescentes com HAZ nessa faixa crítica 
apresentam pressão arterial mais elevada do que seus colegas 
com excesso de peso sem baixa estatura leve, e não devem, 
portanto, ser classificados como tendo estatura normal. Se 
essa hipótese estiver correta, os indivíduos com baixa estatura 
leve apresentariam alterações na pressão arterial semelhantes 
às encontrados em indivíduos com baixa estatura moderada/
grave, indicando a necessidade de considerar pontos de corte 
mais sensíveis na classificação de baixa estatura, a fim de 
evitar doenças não transmissíveis na idade adulta. 

Métodos
O estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa 

da Universidade Federal de São Paulo (protocolo nº.0284/08). 
Todos os procedimentos empregados respeitaram os princípios 
éticos contidos na Declaração de Helsinki, conforme afirmado 
pela Associação Médica Mundial. Consentimento informado 
foi obtido dos participantes, ou seus pais ou responsáveis 
quando fosse o caso, antes do início do estudo. 

O estudo transversal envolveu uma amostra populacional 
de 309 crianças e adolescentes, com idades na faixa de 
9 a 19 anos, que frequentavam escolas públicas e outras 
instituições localizadas em áreas carentes perto do campus 
da Unifesp . O tamanho da amostra foi determinado com 
base em uma taxa de erro máxima aceitável tipo II (nível 
beta) de 0,2 (isto é, 20%). 

Dados socioeconômicos e ambientais foram obtidos 
dos pais ou responsáveis dos participantes por meio de 
um questionário específico. O peso foi determinado 
por medição única usando uma balança de plataforma 
Country Technologies (Gays Mills, WI, EUA), modelo 
SD-150 com capacidade de 150 kg e precisão de 100 
g. A estatura foi avaliada por um pesquisador treinado 
utilizando um estadiômetro portátil (AlturExata; TBW, São 
Paulo, Brasil) com precisão de 0,1 cm. Os valores de IMC 
foram determinados como o quociente entre o peso e a 
altura ao quadrado (kg/m2). As medições foram feitas com 
os participantes usando roupas leves e descalços. 

O estado nutricional foi calculado utilizando o sistema 
Epi Info versão 2000 do Centers for Disease Control 
and Prevention (CDC, Atlanta, GA, USA). A amostra foi 
posteriormente dividida em dois grupos com base na 
classificação original de baixa estatura leve (HAZ <-1 to ≥-2) 
e estatura normal (HAZ ≥ -1). Além disso, os participantes 
foram estratificados de acordo com os percentis IMC/idade 
como sobrepeso (≥ 85º), normal (> 5º e < 85º) ou baixo 
peso (≤ 5º) por comparação com valores de referência padrão 
com base nas tabelas de crescimento CDC 2000 para crianças 
e adolescentes17.

A composição corporal, incluindo a massa de gordura, 
foi avaliada por absorciometria de dupla emissão de raios-X 
(DXA), utilizando um densitômetro modelo Hologic (Bedford, 
MA, EUA) QDR-4500 A. O equipamento foi calibrado antes 
de cada série de medições. Massas de gordura corporal total 
e magra foram estimadas com a ajuda do software Hologic 
Enhanced Whole Body (versão 8.26). A região abdominal 
de interesse foi definida manualmente, ajustando as linhas 
entre L1 superior e L4 inferior à margem costal interior 
de todo o corpo. Em razão do alto custo dessa técnica, 
aproximadamente 25% da população estudada (n = 80) foi 
avaliada com relação à composição corporal. 

Para classificar os participantes de acordo com o 
desenvolvimento puberal, todos foram examinados por um 
pediatra seguindo o procedimento descrito por Tanner18. 
Indivíduos que tinham atingido os pontos de corte definidos 
pela OMS (definido como mama em estágio 2 para as meninas 
e genitália em estágio 3 para os meninos) foram considerados 
na fase da puberdade, enquanto aqueles que não tinham 
alcançado essas fases foram considerados pré-puberais19. 
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A pressão arterial foi medida com esfigmomanômetro 
convencional equipado com um manguito de tamanho 
adequado à faixa etária dos participantes. O indivíduo foi 
colocado em posição sentada e descansou por 10 minutos. 
Em seguida, a fossa cubital foi elevada ao nível do coração 
e três medidas foram realizadas em intervalos de 5 min. A 
PAS foi determinada no início do primeiro som de Korotkoff, 
enquanto a PAD foi determinada após o desaparecimento 
do quinto som de Korotkoff20. A pressão arterial foi expressa 
como o valor médio ± desvio padrão das três medidas. 

Os valores médios de idade, estatura, peso, IMC e 
gordura abdominal dos grupos de estatura normal e leve 
foram comparados pelo teste t de Student. Dois tipos 
de análise de variância (pontos de corte de IMC versus 
grupo estatura) e análise post-hoc HSD de Tukey foram 
empregadas para comparar PAS e PAD. Procedimentos 
semelhantes foram usados para comparar os indivíduos 
após sua estratificação de acordo com gênero e estágio 
puberal. Analisamos a correlação entre PAS e percentual 
de gordura abdominal no grupo com baixa estatura leve. 
Todas as análises foram realizadas utilizando Statistica 6 
para Windows (Statsoft, Tulsa, OK, EUA) com o nível de 
significância estatística definido por ρ < 0,05.

Resultados
A população do estudo (n = 309) era composta por 

165 (53,5%) homens e 144 (46,5%) mulheres, dos quais 
53,5% encontravam-se na fase da puberdade. A renda 
média per capita diária era de US$ 4,00, caracterizando 
a população pobre (renda familiar mensal de US$ 484 ± 
328). O analfabetismo entre mães e pais era de 11% e 5,6%, 
respectivamente. Aproximadamente, 10% das casas eram 
barracas inadequadas, construídas total ou parcialmente 
com madeira (número médio de pessoas por residência 
6 ± 3,6). 

Não houve diferenças estatisticamente significativas 
entre crianças com baixa estatura leve e estatura normal e 
adolescentes com relação a idade, altura, percentil IMC/
idade e porcentagem de gordura abdominal (Tab. 1). No 

entanto, os valores médios de peso e IMC dos indivíduos 
classificados como tendo baixa estatura leve foram 
menores que os de indivíduos normais. Além disso, 
enquanto 10,9% dos indivíduos com baixa estatura leve 
tinham baixo peso (percentil IMC/idade ≤ 5º) e 16,8% 
estavam com sobrepeso (percentil IMC/idade ≥ 85º), no 
grupo com estatura normal apenas 4,7% apresentavam 
baixo peso, ao passo que 41,4% estavam acima do peso. 
Resultados similares foram obtidos a partir de análises em 
que os indivíduos foram estratificados por sexo e estágio 
puberal (dados não mostrados).

De acordo com os resultados do ANOVA bifatorial para 
a PAS, a interação foi significativa (p = 0,01), revelando 
que os dois grupos estatura apresentaram  comportamento 
distintos em relação à pressão arterial sistólica quando 
associada à classificação do IMC (Fig. 1). De fato, dentro do 
grupo com estatura baixa leve, valores de PAS de indivíduos 
com sobrepeso foram significativamente maiores (p = 0,02) 
do que nos indivíduos com peso normal (114,70 ± 15,46 
e 104,72 ± 12,24 mmHg, respectivamente), enquanto no 
grupo de estatura normal não houve nenhuma diferença 
significativa entre os valores de PAS de indivíduos com 
sobrepeso e peso normal (109,39 ± 10,93 e 109,45 ± 
15,03 mmHg, respectivamente).

Em relação à pressão arterial diastólica, o grupo com 
baixa estatura leve e sobrepeso apresentou um aumento 
significativo em comparação com o grupo com baixa 
estatura leve abaixo do peso (69,75 ± 12,03 mmHg 
e 54,46 ± 11,24 mmHg, p = 0,01, respectivamente), 
sendo semelhante ao IMC normal (62,44 ± 9,42 mmHg, 
p = 0,15). No grupo de estatura normal, indivíduos com 
sobrepeso apresentaram valores semelhantes de PAD (67,42 
± 10,30 mmHg) em comparação com os de peso abaixo 
do normal e IMC normal (56,11 ± 13,89 mmHg, p = 0,46; 
63,16 ± 12,76 mmHg, p = 0,11, respectivamente) (Fig. 1).

Dentro do grupo com estatura baixa leve houve uma 
correlação fraca, mas estatisticamente significativa (r = 0,42 
ρ = 0,02) entre PAS e gordura abdominal (Fig. 2), enquanto 
no grupo normal, a associação entre essas variáveis não foi 
significativa (r = 0,18, p = 0,15).

Tabela 1 – Estado nutricional da população do estudo

 Parâmetro
Grupo com baixa estatura leve (n = 19) Grupo normal (n = 190)

Valor de ρMédia ± 
desvio padrão Mínimo Máximo Média ± 

desvio padrão Mínimo Máximo 

Idade (anos) 11,1 ± 2,3 7,0 17,0 10,4 ± 2,5 6,0 18,0 NS

Altura (cm) 137,7 ± 12,0 115,0 165,5 145,1 ± 13,6 116,8 187,0 NS

Escore-Z altura/idade -1,49 ± 0,3 -1,99 -1,0 0,25 ± 0,8 -1,0 2,97 < 0.01

Peso (kg) 34,9 ± 11,2 20,2 63,9 43,4 ± 17,2 20,2 121,7 < 0.01

Índice de massa corporal (kg/m2) 18,0 ± 3,4 12,6 27,4 20,0 ± 5,0 11,8 39,3 < 0.01

Percentil do índice de massa 
corporal para idade 45,0 ± 31,8 0,1 96,1 64,2 ± 31,5 0,1 99,6 NS

Gordura abdominal (%) 22,4 ± 11,8 7,0 47,0 23,9 ± 10,7 11,0 51,0 NS

Teste t. NS, não estatisticamente significante.
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Discussão
Vários fatores conhecidos por serem associados à 

hipertensão em adultos também têm demonstrado 
associação ao aumento da pressão arterial na infância e 
adolescência14. Entre os fatores ambientais associados com 
a fisiopatologia da hipertensão, excesso de peso tem sido 
reconhecido como o elemento determinante, não só em 
adultos, mas também em crianças. Além disso, acredita-se 
que a baixa estatura leve esteja associada com o aumento 

da pressão arterial21, embora poucos estudos tenham se 
concentrado nesse aspecto. 

A recomendação mais recente da OMS15 modificou 
a classificação16 anterior de crianças e adolescentes com 
escores-Z altura/idade (HAZ) no intervalo de -2 e -1 de 
“com baixa estatura leve” para “normal”. É provável que 
antigas questões sobre desnutrição leve, que constituíam 
a base de estudos anteriores, tenham de alguma forma 
diminuído em razão de um declínio mundial na prevalência 

Fig. 1 – Pressão arterial sistólica e diastólica (média ± desvio padrão) em crianças e adolescentes de baixa estatura leve (escore-Z altura/idade <-1 a ≥ -2) e estatura 
normal (escore-Z altura/idade ≥ -1) em função do índice de massa corporal (peso ≤ 5º percentil; normal > 5º a < 85º percentil; sobrepeso ≥ 85º percentil). ANOVA 
bifatorial: fator IMC [F (2,309) =14,54, p=0,01], fator estatura, [F (1,309) =0,88, p=0,34], fator intercepto [F (2,309) = 4,44, p = 0,01]. * p < 0,05 difere de sobrepeso no 
grupo correspondente. † p < 0,05 difere do normal no grupo correspondente. 
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da desnutrição acompanhada por um aumento drástico da 
obesidade entre os segmentos jovens da população. No 
entanto, o estabelecimento de pontos de corte específicos 
e sensíveis continua crucialmente importante na detecção 
da disfunção nutricional em uma idade precoce.  

Os resultados obtidos neste estudo confirmam a hipótese 
de que indivíduos com baixa estatura leve apresentam 
pressão alta, e que essa condição é agravada pelo excesso de 
peso. Essa premissa é ainda apoiada pela demonstração de 
uma correlação significativa entre PAS e gordura abdominal 
no grupo de crianças e adolescentes com baixa estatura leve. 

De acordo com as Diretrizes22, o diagnóstico da 
hipertensão deve ser validado por meio de medições 
repetidas, pelo menos em três ocasiões diferentes. Neste 
estudo, a média de três medidas consecutivas da pressão 
arterial foi realizada em apenas uma ocasião, o que é uma 
limitação do estudo. O objetivo deste estudo, entretanto, 
não era determinar um diagnóstico clínico da hipertensão, 
e sim detectar quaisquer alterações nos valores da pressão 
arterial entre crianças e adolescentes com estado nutricional 
diferente, o que poderia indicar um aumento do risco de 
doenças futuras. 

Estudos longitudinais têm mostrado que crianças com 
aumento da pressão arterial, incluindo aquelas com estatura 

normal, tendem a desenvolver hipertensão ao longo da 
vida23. Além disso, estudos como o Bogalusa Heart Study24, 
que avaliou 116 pacientes adultos hipertensos, revelaram 
que uma grande porcentagem da população apresentou 
aumento de PAS ou PAD durante a infância (48% e 41%, 
respectivamente). Comparando crianças com peso normal 
(≥ 3,0 kg) e peso baixo (≤ 2,5 kg) ao nascimento, Franco 
e cols.25 descobriram que o peso reduzido ao nascimento 
correlacionava-se com a disfunção endotelial e da artéria 
braquial, e ao aumento da PAS durante os primeiros dez anos 
de vida. O grupo de crianças com baixo peso ao nascimento 
apresentou aumento dos níveis de ácido úrico e elasticidade 
vascular reduzida, o que poderia levar ao desenvolvimento 
de Doenças Cardiovasculares (DCV) na idade adulta. Em 
um estudo mais aprofundado, Franco e cols.26 avaliaram 
IMC, perfil lipídico, ácido úrico sérico e sensibilidade a 
insulina e suas relações com a leptina, homocisteína, óxido 
nítrico e proteína-C reativa em 69 crianças que tinham sido 
classificadas como apresentando peso normal (n = 35) ou 
baixo (n = 34) ao nascimento. O baixo peso ao nascimento 
mostrou-se significativamente associada com o aumento da 
homocisteína e níveis de óxido nítrico reduzidos. Uma vez 
que um aumento na homocisteína leva a uma elevação da 
PAS, enquanto o aumento de óxido nítrico gera uma redução 
na PAS, o risco de doenças vasculares e metabólicas na 

5 10 15 20 25 30 35 40 45 50

Abdominal fat (%)

70

80

90

100

110

120

130

140

150

Sy
st

ol
ic

 b
lo

od
 p

re
ss

ur
e 

(m
m

H
g)

Gordura abdominal (%)

Pr
es

sã
o a

rte
ria

l s
ist

óli
ca

 (m
mH

g)

Fig. 2 – Correlação entre pressão arterial sistólica (PAS) e percentual de gordura abdominal entre as crianças e adolescentes com baixa estatura leve (escore-Z altura/
idade <-1 a ≥ -2). PAS = 93,243 + (0,57057 x % de gordura abdominal); r = 0,42178; ρ = 0,02. Linhas tracejadas denotam intervalos de confiança de 95%. 
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idade adulta claramente se correlaciona com alterações na 
homocisteína e vias de óxido nítrico e, consequentemente, 
com baixo peso ao nascimento26.

Nosso grupo de pesquisa observou recentemente que 
a presença de baixa estatura leve também está associada 
a níveis mais elevados de glicose e insulina, diminuição da 
função das células beta e aumento da resistência à insulina27.

Conclusões
Em conclusão, este estudo demonstrou que crianças com 

sobrepeso e adolescentes com baixa estatura leve (HAZ 
<-1 a ≥-2) apresentaram valores mais elevados de PAS, 
em comparação com suas contrapartes de estatura normal 
(HAZ ≥ -1). Além disso, encontrou-se uma associação entre 
a gordura abdominal com valores elevados de PAS entre os 
indivíduos com baixa estatura, mas não entre aqueles com 
estatura normal.

O diagnóstico e o tratamento de formas leves de desnutrição 
são cruciais para minimizar/impedir consequências danosas 
na vida adulta. Tendo em conta as mudanças significativas 

observadas em jovens com baixa estatura leve, sugere-se 
que os pontos de corte propostos pela OMS em 2007 
sejam reavaliados. 
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