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RESUMO 

 

A   Hipertensão Arterial Sistêmica (HAS) tem sido cada vez mais prevalente 
entre crianças. Medir e diagnosticar precocemente a HAS é útil para oferecer 
tratamento adequado, a fim de evitar o aparecimento de lesões em órgãos-alvo, como 
hipertrofia do ventrículo esquerdo, aumento da espessura das artérias carótidas, 
desenvolvimento de outras doenças cardiovasculares e até mesmo alterações 
cognitivas. O processo de urbanização no Brasil vem contribuindo com o aumento de 
fatores de risco para o desenvolvimento de HAS, como obesidade, sedentarismo e 
alimentação pouco saudável, entretanto a presença desses fatores de risco vem 
sendo observada mesmo nas localidades mais afastadas e com características rurais. 
A presente pesquisa possui como objetivo avaliar a prevalência de HAS em escolares 
residentes em espaços rurais e urbanos na microbacia dos rios jundiá e das ostras do 
município de Rio das Ostras, Rio de Janeiro. A amostra foi composta por 162 crianças 
entre 6 e 10 anos incompletos, de ambos os sexos, matriculados em 4 escolas da 
rede municipal de Rio das Ostras. Foram coletados dados de pressão arterial (PA) e 
estatura. A estatura foi obtida com o auxílio de antropômetro alturaexata®. A PA foi 
medida com esfigmômetro digital OMRON HEM 75 CP® e classificada conforme sexo, 
idade e percentil de estatura de acordo com o recomendado pela Sociedade Brasileira 
de Pediatria (SBP) (2019). A análise estatística consistiu em cálculo da média e 
dispersão das variáveis quantitativas, idade, estatura e valor médio de PA e do cálculo 
da frequência das variáveis categóricas (sexo, espaço urbano e classificação da PA) 
sendo comparadas entre si através do teste Qui-Quadrado. Foi utilizado o Statistical 
Program for the Social Sciencies, versão 21,0 (SPSS, Chicago, IL) e adotado p<0,05 
para significância estatística. A HAS foi identificada em 21,6% das crianças 
estudadas, entre os sexos, 22,89% das meninas foram identificadas com HAS, e 
20,25% dos meninos. Houve prevalência de 24,69% de HAS entre as crianças da 
zona rural, enquanto na zona urbana a prevalência encontrada foi de 18,52%, porém, 
os resultados não demonstraram diferença significativa. Portanto os resultados 
demonstraram elevada prevalência de HAS na amostra analisada. Tal prevalência foi 
maior entre as meninas e no ambiente rural, mesmo não havendo diferença 
significativa. Apesar disso, a identificação precoce de HAS na população pediátrica é 
fundamental para monitoramento e aplicação de medidas necessárias à prevenção e 
tratamento.  
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1 INTRODUÇÃO 

 

A hipertensão arterial sistêmica (HAS) é definida por níveis elevados e 

sustentados de pressão arterial (PA) que estão associados ao risco cardiovascular 

(AMADI et al., 2019). Nas crianças, a classificação desses níveis varia conforme a 

estatura, idade e sexo, por isso é importante a medição em toda consulta clínica, como 

proposto pela Sociedade Brasileira de Pediatria (SBP) (2019).  

A HAS se apresenta como uma doença majoritariamente assintomática, com 

causa multifatorial, podendo ser classificada em primária e secundária. As causas 

secundárias estão associadas a alterações morfofuncionais nos órgãos envolvidos na 

regulação da PA, assim como efeito adverso de medicamentos. As causas primárias 

representam maior parte dos casos, não possuindo causa específica. Apesar disso, 

existe forte correlação com fatores de risco como obesidade, sedentarismo e 

alimentação rica em gorduras e açúcares refinados e pobre em potássio (GOMES; 

FALCAI, 2017; SBC, 2016). 

Mudanças nesses fatores causais são apontadas por autores como essenciais 

para controle da HAS ainda na infância, sendo recomendado pela SBP e Sociedade 

Brasileira de Cardiologia (SBC) como primeira opção de tratamento (GOMES; 

FALCAI, 2017; SBC, 2016; SBP, 2019). Apesar de ainda não ser comum o diagnóstico 

de HAS na infância, há indícios de que quando o tratamento e o controle são 

adequados, evitam danos aos órgãos alvos como coração, vasos sanguíneos e rins, 

e diminuem as chances do estabelecimento da doença na vida adulta (FRAPORTI; 

ADAMI; ROSOLEN, 2017).  

A prevalência de HAS em crianças brasileiras varia entre 2,3% e 13,8% 

(PEREIRA et al., 2016), corroborando com mais estudos recentes que também 

identificaram prevalência variada. HELENO et al. (2017), observaram 15% de HAS, 

FRAPOTI et al. (2017) identificaram prevalência de 26,5%, toda via, CRUZ et al. 

(2019) apontaram prevalência de 2,2 % de HAS. Os resultados sobre prevalência de 

HAS infantil no Brasil e no mundo, assim como sua relação com sexo e ambiente 

ainda são controversos, seja por diferenças metodológicas no número e intervalo 

entre as medidas da PA, seja pelas características culturais e de urbanização dos 

ambientes estudados (DE QUADROS et al., 2016, 2019; MILLER et al., 2016; 

TEIXEIRA et al., 2017). 
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Em países em desenvolvimento econômico, como o Brasil, há correlação entre 

a presença de PA elevada e urbanização do ambiente. Estudos demonstram que a 

presença de meios digitais e mudança no estilo de vida da população rural levou a 

maior taxa de sedentarismo, além disso, mudanças culturais e de trabalho 

influenciaram diretamente na escolha da alimentação, que anteriormente era 

proveniente da agricultura familiar. Estudos que visam analisar os impactos da 

urbanização nesses ambientes são fundamentais para gerenciamento de políticas 

públicas, tendo em vista que existem indícios que mesmo as populações mais 

afastadas dos grandes centros sofrem impactos na saúde cardiovascular ocasionados 

por mudanças no estilo de vida (MARTINS-SILVA et al., 2019; NETO et al., 2014; 

TRIVEDI et al., 2015).   

Assim, considerando o contexto citado, estudos epidemiológicos são 

essenciais para identificar precocemente as alterações de PA em crianças em idade 

escolar. Além disso, estudos que possibilitam conhecer os impactos da urbanização 

na população rural e urbana, na saúde infantil, são ferramentas importantes para a 

elaboração de futuras ações de prevenção, promoção da saúde e de políticas públicas 

de saúde para esse grupo etário. 
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2 REFERENCIAL TEÓRICO  

 

2.1 HIPERTENSÃO ARTERIAL SISTÊMICA NA INFÂNCIA  

 

A pressão arterial (PA) pode ser definida como a pressão ocasionada pelo fluxo 

sanguíneo sobre os vasos. A PA varia diretamente conforme o débito cardíaco e 

resistência vascular periférica, sendo regulada através de diversos mecanismo físicos 

e fisiológicos (BERNE; LEVY, 2009). A elevação sustentada dos níveis pressóricos 

sistólicos e/ou diastólicos pode corroborar com o desenvolvimento de Hipertensão 

Arterial Sistêmica (HAS). A HAS é uma doença crônica de causa multifatorial, seu 

diagnóstico na população pediátrica é realizado a partir da medição da pressão arterial 

sistólica e/ou diastólica iguais ou superiores ao percentil 95 para sexo, idade e altura 

em três momentos distintos, sendo classificada em HAS estágio 1 e 2 (SBP, 2019).  

A medida da pressão arterial em crianças é de suma importância para o 

acompanhamento e monitoramento da PA, e apesar de ser recomendado que se faça 

a medida em todas as crianças acima 3 anos em todas as consultas ou ao menos 

uma vez ao ano, muitos profissionais pediatras não realizam a medida, seja por falta 

de hábito ou por desconhecer a metodologia (SBP, 2019). O diagnóstico e tratamento 

adequados da HAS ainda na infância são apontados como fundamentais para diminuir 

o impacto das doenças cardiovasculares a curto e longo prazo, podendo a presença 

de HAS antecipar o aparecimento de lesões em órgãos-alvo, como hipertrofia do 

ventrículo esquerdo, aumento da espessura das artérias carótidas e até mesmo 

alterações cognitivas, além de outras doenças das quais a HAS é preditor de 

desenvolvimento, como diabetes melitos, dislipidemias e outras doenças 

cardiovasculares, deste modo, é fundamental a medição e acompanhamento da PA 

infantil  (FRAPORTI; ADAMI; ROSOLEN, 2017). 

Em 2016 PEREIRA et al. realizaram revisão sistemática que demonstrou 

prevalência de PA elevada e HAS entre crianças brasileiras, variando entre 3,8 e 40%. 

Estudos epidemiológicos realizados no Brasil nos últimos 5 anos que avaliaram a 

prevalência de pré hipertensão e/ou HAS em crianças, apresentam resultados que 

variaram entre  2,9% em Santa Rita do Sapucaí – MG (LIMA; ROMALDINI; 

ROMALDINI, 2015), 5,6% em Governador Valadares – MG (CRUZ et al., 2019), 7,1 

% em Santa Cruz do Sul – RS (REUTER et al., 2019), 9,4 % em Amargosa – BA (DE 

QUADROS et al., 2019) e 15,2% em Divinópolis – MG (HELENO et al., 2017). 
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 Quando analisada a prevalência de PA elevada e HAS de acordo com o sexo, 

suas correlações ainda são controversas (PEREIRA et al., 2016). TEIXEIRA et al. 

(2017) encontrou no município de Macaé, RJ, prevalência de 17,6% de PA elevada 

entre as crianças do sexo masculino e 15,5% entre as crianças do sexo feminino, 

porém não houve diferença estatística entre os resultados. 

 

2.2 ETIOLOGIA DA HIPERTENSÃO ARTERIAL SISTÊMICA NA INFÂNCIA 

 

A HAS é uma doença crônica de causa multifatorial, em geral se apresenta de 

modo assintomático, podendo ser observadas causas primárias como hábito de vida 

sedentário e alimentação, ou secundárias, como alterações morfofuncionais de 

órgãos diretamente relacionados aos níveis pressóricos, como coração, rins, vasos 

sanguíneos e alterações endócrinas, além de efeitos colaterais medicamentosos 

(SIVASANKARAN, 2019; SBC, 2016). 

As causas primárias da HAS são decorrentes de múltiplos fatores relacionados 

ao estilo de vida, entre eles o sedentarismo e o alto consumo de alimentos 

ultraprocessados. Essa combinação de fatores também está diretamente relacionada 

a obesidade infantil, considerada como pandemia do século XXI (FRAPORTI; ADAMI; 

ROSOLEN, 2017). Segundo os dados da Pesquisa de Orçamento Familiar (POF) 

2008-2009, 11,8% das meninas e 16,6% dos meninos brasileiros entre 5 e 9 anos 

apresentam obesidade (IBGE, 2010), dados do Sistema de Vigilância Alimentar e 

Nutricional (SISVAN) apontam a prevalência de 16,1% de sobrepeso e 13,3% de 

obesidade nas crianças entre 5 e 9 anos (BRASIL, 2019). FRAPORTI et al. (2017) 

identificou relação entre índice de massa corporal (IMC) e circunferência da cintura 

(CC) elevados e a presença de PA elevada, atestando o maior risco de 

desenvolvimento de HAS em crianças obesas. GOMES e FALCAI (2017) em revisão 

sobre os fatores de risco envolvidos no desenvolvimento de hipertensão pediátrica, 

identificaram nas literaturas disponíveis alimentação com alto consumo de sódio e 

baixo consumo de potássio, excesso de peso, sedentarismo e herança genética como 

os principais fatores destacados.  

As causas secundárias, por sua vez, são decorrentes de alterações funcionais 

e/ou estruturais, podendo ser desenvolvida também por efeitos adversos de 

tratamento de outras doenças. As nefropatias parenquimatosas, renovasculares e 

obstrutivas são responsáveis por cerca de 60 a 90% dos casos de HAS infantil 
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secundária. As demais causas, em geral, são associadas a distúrbios endócrinos 

como excesso de mineralocorticoide, corticoides ou catecolaminas, doenças da 

tireoide, hipercalcemia associada ao hiperparatireoidismo ou efeito adverso de 

medicamentos (SBC, 2016; SBP, 2019).  

Todavia, apesar de esperado que as causas secundárias sejam mais 

frequentes na faixa etária pediátrica, a SBP (2019) aponta que ao longo dos últimos 

anos, a HAS primária vem aumentando. Ainda que não haja distinção na gravidade 

em relação as causas da HAS, sua investigação é muito importante e deve ser feita 

de forma completa, uma vez que o diagnóstico e o tratamento precoce estão 

associados ao menor risco de estabelecimento da doença na vida adulta, assim como 

os danos ocasionados nos órgão-alvos a longo prazo. 

 

2.3 CARACTERÍSTICAS DOS HÁBITOS E ESTILO DE VIDA ENTRE AS 

POPULAÇÕES RURAL E URBANA 

 

O zoneamento do que se compreende por área rural e urbana no Brasil é 

realizado por cada município de modo a auxiliar o direcionamento das políticas 

públicas. Em geral, as propriedades urbanas estão relacionadas a características 

estruturais como calçamento, abastecimento de água, sistema de esgoto e iluminação 

pública, assim como acesso à educação, saúde e transporte. As áreas rurais por sua 

vez, são caracterizadas pela ausência da urbanização, além de ter como função 

territorial essencial a produção de alimentos, possuindo como principal atividade 

econômica a agricultura e/ou pecuária (RODRIGUES, 2014). 

Ainda não há um consenso universal sobre o conceito de ruralidade, no 

entanto, esse termo sugere paisagens agrícolas, isolamento, pequenas cidades e 

baixa densidade populacional, do ponto de vista de políticas de saúde e pesquisa, sua 

definição exige uma maior análise dos pontos mais relevantes de acordo com o 

objetivo do estudo e as características específicas de cada local. Dessa forma, essa 

classificação deve ser multidimensional, considerando os aspectos de densidade 

populacional, assim como a dinâmica territorial e socioeconômica predominante (DE 

QUADROS et al., 2016; RODRIGUES, 2014). 

O processo de urbanização rural ocorreu com o acelerado desenvolvimento 

dos meios de transportes e meios de comunicação, RODRIGUES (2014) aponta que 

as transformações rurais decorrentes da urbanização, aproximaram a sua relação 
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com o espaço urbano, não devendo mais ser vistos de forma dicotômica, mas sim, 

como partes complementares de um mesmo território. Isso levou às populações 

anteriormente isoladas, acesso a tecnologias e alimentos que até então não eram 

comumente consumidos, acarretando a substituição de ingredientes naturais e 

alimentação caseira, por ingredientes e alimentos processados e ultraprocessados 

(NETO et al., 2014). Como consequências, modificações no padrão alimentar e no 

estilo de vida sedentário foram influenciadas pelo enfraquecimento e mudança 

econômica da agricultura familiar. No entanto, apesar de algumas mudanças no estilo 

de vida e a tendência da urbanização e modernização serem crescentes, seus efeitos 

diferem entre as populações de cada país e região, dificultando a generalização 

desses efeitos sobre a saúde populacional no âmbito  nacional ou global, porém sabe-

se que tais mudanças já afetam a saúde da população rural, uma vez que pesquisas 

recentes vem demonstrando aumento dos fatores de risco para HAS nesses 

ambientes (MARTINS-SILVA et al., 2019).  

A urbanização e suas mudanças de estilo econômico e de vida como aumento 

do sedentarismo e maior acesso a alimentação rica em gorduras e açúcares refinados, 

contribuem para o aumento da prevalência de obesidade na população rural, 

especialmente em países de tamanho continental e em desenvolvimento como o 

Brasil (MARTINS-SILVA et al., 2019). Porém, em países desenvolvidos como o 

Canadá, Suécia e Estados Unidos da América, estudos vem demonstrando maior taxa 

de obesidade entre a população rural, sendo associado a oportunidades limitadas de 

atividade física, baixo acesso a alimentação saudável e serviços médicos (TRIVEDI 

et al., 2015). 

REUTER et al. (2015) observaram que os alunos da zona urbana possuem 9% 

maior prevalência de níveis baixos de aptidão cardiorrespiratória, assim como maior 

tendência a passar tempo superior a duas horas diárias usando telas 

(tv/videogame/computador), no mesmo estudo os autores não encontraram diferença 

significativa nos indicadores de obesidade entre os grupos das diferentes localidades. 

Em outro estudo foi identificado que apesar de tecnologias como videogames e 

computadores serem menos frequentes nos lares rurais, a televisão está presente 

tanto na região rural quanto na urbana, entretanto, ainda que haja um aumento na 

acessibilidade no ambiente rural, as barreiras culturais e socioeconômicas parecem 

reduzir o tempo de uso de tais tecnologias (NETO et al., 2014).  
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NETO et al. (2014) apontaram que grande parte das atividades dos escolares 

rurais estão associados a jogos e brincadeiras, enquanto no público urbano em maior 

parte estão relacionadas a atividades supervisionadas como ballet, podendo ser esses 

resultados diretamente influenciados pelo ambiente e restrição de liberdade de 

crianças que vivem em áreas urbanas, favorecendo a maior taxa de sedentarismo 

entre essas crianças. Todavia, outros autores apontam a presença de equipamentos 

e espaços públicos de lazer em áreas urbanas como facilitador da prática de atividade 

física, podendo ser em algumas ocasiões determinante para menor taxa de lazer 

sedentário entre as crianças da zona urbana (REGIS et al., 2016). 

Dados das duas últimas POF 2008-2009 e 2017-2018 sobre disponibilidade de 

alimentos, apontaram que a quantidade per capita de pães e biscoitos foram mais 

consumidos no meio urbano em comparação com rural. No entanto, na zona rural 

arroz, farinha de trigo e derivados de outros cereais foram mais consumidos do que 

no meio urbano (IBGE, 2020; 2010; LEVY et al., 2012). A POF 2017-2018 (IBGE, 

2020) demonstrou ainda que, apesar do maior consumo de açúcares entre a 

população rural, o consumo de doces industrializados é menor nessa população. 

A POF 2008-2009 apontou maior consumo de leguminosas, raízes e tubérculos 

no meio rural, porém, em relação ao consumo de frutas, verduras e legumes, a 

disponibilidade total de alimentos foi quase duas vezes maior no meio urbano que no 

rural (IBGE, 2010; LEVY et al., 2012). Contudo, a pesquisa mais recente traz 

resultados que demonstram que apesar do consumo de frutas, verduras e legumes 

ainda ser maior no ambiente urbano, houve redução na diferença, fazendo com que o 

consumo fosse semelhante em ambos os espaços (IBGE, 2020).  

Em relação ao consumo de sódio, que está entre os principais fatores de risco 

para a PA elevada, a POF 2008-2009 mostrou que em uma dieta de 2000kcal o 

brasileiro consome cerca de 4,7g/pessoa/dia, quando o recomendado é 2g/dia. A 

disponibilidade de sódio foi superior na zona rural em todas as regiões do Brasil, sendo 

o maior valor encontrado de 10,5g/pessoa/dia na região rural norte do país (IBGE, 

2010; SARNO et al., 2013). Todavia, por meio dos dados da POF 2017-2018 é 

possível destacar que apesar do consumo de sal (grosso e refinado) ser maior nas 

zonas rurais, há menor consumo de condimentos industrializados (IBGE, 2020).   

Em pesquisa realizada na Índia, identificou-se que o consumo de frutas e/ou 

legumes também foi inferior ao recomendado tanto na população rural quanto urbana. 

Em relação ao consumo de sódio, os resultados foram semelhantes aos encontrados 
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no Brasil, onde 15,6% da população rural disse sempre fazer uso do sal de adição, 

comparado a 9,1% da população urbana que possui o mesmo hábito (TRIPATHY et 

al., 2016). 

MCCORMACK & MEENDERING (2016) em seu artigo de revisão encontraram 

resultados controversos acerca dos hábitos alimentares e prática de atividade física 

nos ambientes rurais e urbanos. Ademais, as diferentes definições do que se 

compreende como meio rural vem demonstrando-se um empecilho para a 

universalização dos dados. Deste modo, mais estudos são necessários para que haja 

um delineamento epidemiológico no que compreende as características e estilo de 

vida das populações residentes em zonas rurais e seus impactos na saúde da 

população rural (DE QUADROS et al., 2016). 

 

2.4 HIPERTENSÃO ARTERIAL SISTÊMICA NA ZONA RURAL E URBANA 

 

Apesar dos diversos conceitos no que tange as delimitações rurais e urbanas, 

é possível afirmar que existem três dimensões fundamentais para a distinção dos 

espaços que perpassam pela densidade demográfica, desenvolvimento econômico e 

modo de vida. As transformações decorrentes do processo de urbanização, levou ao 

aumento dos fatores de risco associados à prevalência de HAS, como obesidade, 

sedentarismo e alimentação rica em gorduras e açucares (MARTINS-SILVA et al., 

2019).  

Os estudos que demonstram a prevalência de HAS em crianças nas áreas 

rurais e urbanas ainda são escassos no Brasil. DE QUADROS et al. (2016) em estudo 

com crianças e adolescente entre 7 e 18 anos observaram maior prevalência de PA 

elevada na zona urbana em detrimento da zona rural, 31,4% e 13,1%, 

respectivamente. No entanto, quando considerada a homogeneidade da amostra os 

resultados não são significativos, indicando apenas uma leve tendência a maior 

prevalência de PA elevada na área urbana. ANDRADE et al. (2019) observaram 

diferenças significativas quanto a prevalência de PA elevada na zona rural, em relação 

aos alunos residentes em meio urbano. O percentual de crianças com PA elevada foi 

de 18,8% na zona rural enquanto na urbana, o percentual encontrado foi de 10,6%. 

Os autores destacam a necessidade de atenção aos resultados que apontam maior 

prevalência de PA elevada entre crianças da área rural em comparação com as da 

área urbana.   
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Estudo realizado em Chongqing na China, apontou a prevalência de HAS de 

9,0% nas crianças residentes em área urbana e 17,47% nas áreas rurais. No estudo 

não foi possível associar a maior prevalência de HAS a obesidade, pois as crianças 

da área urbana apresentaram maior IMC e CC, no entanto, as crianças da área rural 

apresentaram maior frequência cardíaca, perfil lipídico elevado e menor taxa de 

atividade física (LIANG et al., 2020). Em estudo na África do Sul, país que se encontra 

em transição rural para urbana, os autores encontraram prevalência de HAS de 

42,16%. Tal prevalência foi possivelmente acarretada por mudanças na dieta, estilo 

de vida sedentário e estresse, colaborando com o aumento na prevalência de 

sobrepeso e obesidade (MATJUDA et al., 2020). 

A escassez de estudos a respeito da prevalência de HAS, dos contrastes nas 

regiões geográficas urbanas e rurais, suas particularidades relacionadas ao país ou 

região, diferenças culturais e hábitos de vida dificultam a comparação das populações 

em ambos os ambientes. Sendo assim, são necessários mais estudos para elucidar 

as particularidades entre os grupos, no que diz respeito a HAS. Apesar disso, o 

desenvolvimento de estratégias para o enfrentamento das doenças crônicas não 

transmissíveis é necessário, uma vez que os poucos estudos demonstram que mesmo 

a população rural, apresenta risco de desenvolvimento dessas doenças ainda na 

infância, podendo ser sugestivo que a transição demográfica no Brasil não é um 

problema apenas dos grandes centros urbanos (DE QUADROS et al., 2016). 

 

2.5 MEDIDA E CLASSIFICAÇÃO DA PRESSÃO ARTERIAL NA INFÂNCIA 

 

Os estudos a respeito da HAS infantil começaram a se delinear ao final dos 

anos 70. De acordo com pesquisas em bases de dados, a primeira diretriz de 

avaliação da hipertensão em crianças foi publicada em 1977 (BLUMENTHAL et al., 

1977), porém, apenas em 2004 com a publicação da NATIONAL HIGH BLOOD 

PRESSURE EDUCATION PROGRAM WORKING GROUP ON HIGH BLOOD 

PRESSURE IN CHILDREN AND ADOLESCENTS (2004) foram estabelecidos 

parâmetros mundiais de referência para a classificação de pressão arterial pediátrica. 

No Brasil, a primeira recomendação para classificação e diagnóstico de HAS em 

crianças e adolescentes foi desenvolvida em 2007 com a 5° Diretriz Brasileira de 

Hipertensão Arterial (SBC, 2007). Entretanto, apesar do estudo sobre HAS infantil ser 

antigo, ainda hoje os trabalhos acadêmicos disponíveis na área são escassos, 
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dificultando o delineamento do quadro epidemiológico de prevalência no Brasil e 

desenvolvimento de políticas públicas de saúde.  

Pesquisas apontam que o diagnóstico de HAS ainda na infância pode ser 

fundamental para o controle e diminuição das alterações de órgãos alvos, devido ao 

diagnóstico e tratamento precoces. Além disso, existe um consenso na recomendação 

da medição da pressão arterial em crianças maiores de 3 anos ao menos uma vez por 

ano ou em toda avaliação clínica quando necessário (FLYNN et al., 2017). Apesar 

disso, sabe-se que sua medição ainda hoje não é realizada na rotina ambulatorial, 

assim, no intuito de sensibilizar os profissionais pediatras para a aferição da pressão, 

em abril de 2019 foi elaborado o Manual de orientação sobre hipertensão arterial na 

infância e adolescência (SBP, 2019). 

Segundo a SBP (2019), para realizar a medida da pressão arterial infantil é 

necessário que a criança esteja em repouso por 5 minutos e sem ter praticado 

exercício físico há pelo menos 1 hora. A criança deve estar deitada ou sentada, com 

as pernas descruzadas, pés apoiados no chão, dorso recostado na cadeira e relaxado, 

com o braço estendido ao nível do coração, apoiado, com a palma da mão voltada 

para cima, não devendo as roupas estarem garroteadas ao membro, sendo o braço 

direito o braço preferencial para a medida. Além da posição adequada é necessário 

que seja feita a escolha do manguito apropriado de acordo com a medida da distância 

do acrômio ao olecrano e medida da circunferência do braço no ponto médio. A partir 

dessas medidas deve-se escolher o manguito que cubra 80 a 100% do comprimento 

e 40% da largura. Após a escolha do manguito, a medição da pressão arterial deve 

ser feita por aparelho devidamente calibrado. A pressão arterial é classificada como 

elevada quando os valores de PA sistólica e/ou diastólica forem superiores ou iguais 

ao percentil 90 e menor que o percentil 95 para sexo, idade e percentil de altura, em 

três ou mais momentos diferentes. Quando esses valores forem maiores ou igual ao 

percentil 95, a PA é classificada em hipertensão estágio 1. Valores iguais ou 

superiores ao percentil 95 + 12 mmHg são considerados hipertensão estágio 2 

(FLYNN et al., 2017; SBP, 2019). 
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3 OBJETIVO 

 

3.1 OBJETIVO GERAL  

 

Avaliar a prevalência de hipertensão arterial sistêmica em escolares residentes 

em espaços rurais e urbanos na microbacia dos rios jundiá e das ostras do município 

de Rio das Ostras, Rio de Janeiro. 

 

3.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

 

Identificar a prevalência de HAS entre escolares, segundo sexo e área de 

residência rural e urbana. 

Identificar se existe diferença na prevalência de HAS entre os escolares 

segundo sexo e área de residência rural e urbana. 
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4 METODOLOGIA 

 

4.1 POPULAÇÃO E AMOSTRA 

 

A presente pesquisa faz parte de uma pesquisa maior intitulada “Estado 

nutricional, avaliação antropométrica e de saúde de alunos residentes em espaços 

rurais e urbanos na microbacia dos rios Jundiá e das Ostras”. Este estudo é 

observacional de caráter transversal com a população de estudantes do 2° ao 5° ano 

do ensino fundamental, de 4 escolas municipais da cidade de Rio das Ostras, Rio de 

Janeiro, fazendo distinção entre os espaços com características rurais e urbanas. 

Dados como nome dos alunos matriculados em cada escola e série, e data de 

nascimento foram fornecidos pela Secretaria de Educação do município de Rio das 

Ostras.  

 A amostra foi definida com base no total de alunos matriculados nas escolas 

da zona rural, de modo a haver distribuição semelhante de participantes, uma vez que 

as escolas da zona rural possuíam menos alunos. Sendo assim, para esta pesquisa 

os alunos da zona urbana foram escolhidos de forma aleatória por meio de sorteio. 

Tanto as escolas da área rural e urbana estavam situadas no limite geográfico do 

entorno e sendo abastecidas pelas microbacias dos Rios Jundiá e das Ostras, no 

bioma da Mata Atlântica.  

 

4.2 COLETA DE DADOS 

 

A coleta de dados foi realizada por equipe devidamente treinada pertencentes 

ao Laboratório de Pesquisa e Inovação em Ciências do Esporte (LAPICE) da 

Universidade Federal do Rio de Janeiro (UFRJ) campus Macaé, Rio de Janeiro. Entre 

as variáveis que compõe o banco de dados original, foram utilizadas para este 

trabalho, as variáveis descritas a seguir. 

 

4.2.1 Variável Antropométrica – Estatura 

 

A estatura foi obtida por meio de antropômetro Alturaexata® adequado com 

variação de 0,1 cm. Os estudantes foram medidos com o mínimo de vestimentas e 

descalços, eretos e com calcanhar encostados no antropômetro, pés juntos apoiados 
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no chão e braços esticados ao longo do corpo. A medida foi realizada durante a 

inspiração. As medidas de estatura foram realizadas 2 vezes, utilizando-se o valor 

médio. Foi admitida variação máxima entre as duas medidas de 0,5 cm. Caso a 

variação excedesse a este valor, as medidas eram repetidas. A metodologia para 

avaliação antropométrica foi realizada seguindo a técnica proposta por LOHMAN 

(1988). 

 

4.2.2 Pressão Arterial 

 

A PA foi medida com as crianças sentadas em repouso, com as pernas 

descruzadas, pés apoiados no chão, dorso recostado na cadeira, com repouso prévio 

de no mínimo 5 minutos, com a bexiga vazia e sem ter praticado exercícios físicos no 

mínimo há 60 minutos antes. Sendo aferida no braço direito, com o braço ao nível do 

coração e palma da mão voltada para cima, e manguito adequado a comprimento e 

largura do braço. Após escolha do manguito foi realizada a medida a pressão arterial 

em aparelho digital OMRON HEM 705 CP® devidamente calibrado.  

Foram realizadas duas medidas com intervalo de 2 minutos entre elas. Quando 

houve diferença superior a 5 mmHg, foi realizada uma terceira medida e considerada 

a média entre os três valores. A classificação quanto a presença de PA elevada ou 

hipertensão, foi feita de acordo com o percentil para sexo, idade e percentil de 

estatura, conforme Manual de orientação - hipertensão arterial na infância e 

adolescência da SBP (2019) e Clinical practice guideline for screening and 

management of high blood pressure in children and adolescents da Academia 

Americana de Pediatria (FLYNN et al., 2017). Para esta pesquisa, os escolares foram 

agrupados em: sem HAS e com HAS. O grupo sem HAS foi composto pelos escolares 

com PA normal e pré-hipertensão. Os escolares com HAS em qualquer estágio foram 

agrupados em uma única categoria. Todas as classificações respeitaram os critérios 

recomendados pela SBP (2019).  

 

4.3 CRITÉRIOS DE INCLUSÃO  

 

Foram definidos como critérios de inclusão crianças que estavam regularmente 

matriculadas nas escolas selecionadas, na faixa etária entre 6 e 10 anos incompletos 
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durante o período de coleta. E que possuíam o termo de consentimento assinado 

pelos responsáveis, assim como o termo de assentimento assinado pela criança. 

 

4.4 CRITÉRIOS DE EXCLUSÃO  

 

 Foi definido como critério de exclusão crianças com impossibilidade de 

avaliação antropométrica e de pressão arterial, também foram excluídos do estudo os 

alunos que estiverem sob tratamento medicamentoso para hipertensão arterial. Os 

alunos que não atendiam os critérios de inclusão foram avaliados, para que não 

houvesse exclusão, porém, seus dados foram desconsiderados na pesquisa.  

 

Fluxograma 1: Fluxograma da amostra de crianças escolares da zona rural e 
urbana do município de Rio das Ostras, Rio de Janeiro, 2019. 

 

  

2078 crianças matriculadas nas 4 escolas 

↓  ↓ 

265 na zona rural  1813 na zona urbana 

↓  ↓ 

153 pais não assinaram o termo de 

consentimento 
 

1175 os pais não assinaram o termo 

de consentimento 

↓  ↓ 

1 ausente no dia da medição  195 ausentes no dia da medição 

↓  ↓ 

3 não tiveram algum dado coletado  10 não tiveram algum dado coletado 

↓  ↓ 

27 foram excluídos pela idade  135 foram excluídos pela idade 

↓  ↓ 

81 dados de pressão arterial e 

antropometria 
 

298 dados de pressão arterial e 

antropometria 
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4.5 ASPECTOS ÉTICOS 

 

Este projeto foi submetido ao comitê de ética em pesquisa da Universidade 

Federal do Rio de Janeiro, Macaé - RJ (número: 090259/2019). As avaliações 

somente foram realizadas após o parecer favorável. Foram avaliadas apenas as 

crianças que tiveram consentimento pelos pais ou responsáveis por meio do Termo 

de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE), segundo a Resolução 196/96 do 

Conselho Nacional de Saúde (CNS) / Ministério da Saúde (BRASIL, 1996). E aquelas 

crianças que também assinaram o Termo de Assentimento (TA) conforme resolução 

CNS nº 466/2012 (BRASIL, 2012) 

 

4.6 ANÁLISE ESTATÍSTICA 

 

A análise estatística consistiu em cálculo da média e dispersão das variáveis 

quantitativas, idade, estatura e valor médio de PA e do cálculo da frequência das 

variáveis categóricas (sexo, espaço urbano e classificação da PA) sendo comparadas 

entre si através do teste Qui-Quadrado. Foi utilizado o Statistical Program for the 

Social Sciencies, versão 21,0 (SPSS, Chicago, IL) e adotado p<0,05 para significância 

estatística. 
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5 RESULTADOS  

 

A amostra do presente estudo representada na tabela 1, totalizou 162 crianças, 

com idade média de 7,74 ± 0,994 anos. Sendo composta por 48,8% (79) das crianças 

do sexo masculino e 51,2% (83) do sexo feminino, do total de meninos, 54,3% eram 

residentes no ambiente rural e 44,4% no ambiente urbano, enquanto entre as meninas 

45,7% e 55,6% residiam nos ambientes rurais e urbanos respectivamente. 

 

Tabela 1: Caracterização da amostra de crianças escolares da zona rural e urbana do 

município de Rio das Ostras, RJ, 2019. 

 
Total 

(n=162) 

Residente em 

ambiente rural 

(n=81) 

Residente em 

ambiente urbano 

(n=81) 

Idade (Anos) 7,7 ± 0,9 7,63 ± 1,0 7,85 ± 0,9 

Estatura (cm) 129,9 ± 8,1 130,1 ± 8,4 129,8 ± 7,8 

PAS (mmHg) 102,8 ± 11,9 103,6 ± 12,9 102,0 ± 10,9 

PAD (mmHg) 61,6 ± 8,5 63,0 ± 8,8 60,2 ± 8,0 

PAS: Pressão Arterial Sistólica; PAD: Pressão Arterial Diastólica 

 

Foi observada (tabela 2) prevalência total de 78,4% (127) de crianças sem 

hipertensão e 21,6% (35) de crianças com hipertensão. Conforme representado na 

figura 2, houve prevalência de 24,69% de HAS entre as crianças da zona rural, 

enquanto que na zona urbana a prevalência encontrada foi de 18,52%.  
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Tabela 2: Frequência da pressão arterial dos escolares de Rio das Ostras, RJ, 
segundo localidade e sexo. 

Classificação PA Total 
Sexo 

p- valor 
Masculino Feminino 

Sem Hipertensão 
Rural 61 36 25 

0,041 
Urbano 66 27 39 

 Total 127 63 64  

Com Hipertensão 
Rural 20 8 12 

0,431 
urbana 15 8 7 

 Total 35 16 19  

Total 
Rural 81 33 37 

0,157 
Urbana 81 35 46 

 Total 162 79 83  

Teste Qui-Quadado para localidade, p<0,05 
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Figura 1: Classificação PA das crianças de 6 a 10 anos residentes em ambiente rural 
e urbano do município de Rio das Ostras, RJ.  

 

 

Quando analisado a prevalência de HAS entre meninos e meninas, neste 

estudo, constatou-se que meninas possuem maior prevalência de HAS (22,89%) em 

_I
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relação aos meninos (20,25%), observando as meninas da zona rural com maior 

prevalência entre os grupos. Entretanto, nenhum dos resultados apresentaram 

diferença estatística significante.  
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79,75%
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Figura 2: Classificação PA meninos e meninas de 6 a 10 anos residentes no 
município de Rio das Ostras, RJ.  
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6 DISCUSSÃO 

 

Foi observado neste estudo, ainda que sem diferença estatística significativa, 

maior prevalência de HAS entre os escolares da zona rural e nas crianças do sexo 

feminino. Quando analisada a prevalência de HAS segundo sexo e localidade, as 

meninas da zona urbana apresentaram maior prevalência de HAS, os meninos do 

sexo masculino tanto no ambiente rural quanto urbano apresentaram prevalência 

igual. 

A prevalência de HAS identificada nesta pesquisa demonstrou-se acima do 

apontado por PEREIRA et al. (2016) em sua revisão sistemática, onde foi identificada 

a prevalência entre 2,3 e 13,8% de HAS nos escolares brasileiros de 6 a 10 anos. 

FEREIRA et al. (2015) e HELENO et al. (2017) em seus achados demonstraram 

prevalência de 15% de HAS.  FRAPOTI et al. (2017) identificou uma prevalecia de 

26,5% de HAS em seu estudo, acima do encontrado nesta pesquisa. Toda via, CRUZ 

et al. (2019) apontou prevalência de 2,2 % de HAS, bem inferior ao encontrado nesta 

pesquisa. PEREIRA et al. (2020) em estudo na cidade de Macaé-RJ, município 

limítrofe ao desta pesquisa, observou prevalência de 34% de crianças com alteração 

na PA (PA elevada e HAS). As divergências nas prevalências de HAS nos estudos, 

podem ser decorrentes das metodologias diversas, uma vez que diferentes autores 

utilizam de diferentes quantidades de medidas, assim como intervalo entre elas.  

Ainda não há um consenso em relação a metodologia para medir a PA, sendo 

encontrado entre os estudos divergências entre o número de medidas e intervalo entre 

elas, a SBP (2019) recomenda que para confirmar o diagnóstico de HAS sejam 

realizadas 3 aferições em 3 momentos distintos, entretanto são escassas as 

pesquisas epidemiológicas que realizam 3 visitas, podendo ser justificada essa 

limitação do método devido a demanda de uma logística trabalhosa, por questões 

financeiras ou por perda de amostra durante os intervalos. Em revisão sistemática foi 

apontado que o número de medidas pode influenciar diferentemente na prevalência 

de PA elevada entre a população pediátrica (PEREIRA et al., 2016). NASCIMENTO 

et al. (2016) em estudo que avaliou a prevalência de alteração na PA de crianças em 

3 momentos distintos, os autores identificaram que em primeira visita a prevalência foi 

de 26,3% das crianças, ao final das 3 avaliações em 3 momentos distintos, a 

prevalência de HAS foi de 0,7%. Assim, a alta taxa de prevalência deste e dos demais 

estudos podem ser explicadas por se tratar de uma única visita ao ambiente onde foi 
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realizada a medida, uma vez que foi demonstrado por NASCIMENTO et al. (2016) que 

mesmo quando respeitado o protocolo de intervalo entre as medidas, medir a pressão 

em 3 momentos distintos conforme o recomendado pela SBP (2019) demonstra-se 

fundamental para que sejam apresentadas as reais prevalências de HAS entre as 

crianças. 

Em relação ao sexo, observou-se maior prevalência de HAS entre as meninas, 

22,89%, do que nos meninos, 20,25%, porém não houve diferença estatística 

significativa. TEIXEIRA et al. (2017) em estudo na cidade de Macaé, RJ, cidade 

adjacente em que foi realizada essa pesquisa, as autoras encontraram prevalência de 

HAS em 17,6% dos meninos e 15,5% das meninas, porém em analise não houve 

diferença significativa entre os sexos. Outrora, QUADROS et al. (2019) também 

identificou maior prevalência de PA elevada entre as crianças do sexo feminino, 

PEREIRA et. al (2016) em sua revisão encontram resultados controversos quando 

correlacionada PA elevada e sexo, dificultando a correlação entre a prevalência de 

HAS e sexo. 

A cidade de Rio das Ostras, local onde foi realizado este estudo, está localizada 

no estado do Rio de Janeiro e apresenta, segundo o Instituto Brasileiro de Geografia 

e Estatística (IBGE), população estimada de 150 mil habitantes, e IDH de 0,773. A 

localidade rural encontra-se em transição para zona urbana, sendo caracterizada 

como um aglomerado populacional com misto de características urbanas e rurais. 

Apesar da urbanização, as atividades agrícolas ainda são predominantes e a 

densidade populacional reduzida, assim como acesso a transporte e saneamento 

básico (RIO DAS OSTRAS, 2008).  

Quando analisada a localidade, as crianças da zona rural apresentaram maior 

prevalência de HAS (24,69%) em detrimento das crianças da zona urbana (18,52%).  

ANDRADE et al. (2019) também apontaram em seu estudo maior prevalência de HAS 

entre os escolares da zona rural 18,8%, e prevalência de 10,6% no ambiente urbano. 

LIANG et al. (2020) identificaram prevalência de HAS 2 vezes maior nos escolares da 

zona rural do que naqueles da zona urbana. Contudo, autores como, QUADROS et 

al. (2016), MUHIHI et al. (2018) e BRICENÕ et al. (2018) apontaram maior prevalência 

de HAS nos escolares da zona urbana em vez da rural. Apesar desses achados, os 

estudos de LIANG et al. (2020), MUHIHI et al. (2018) e BRICENÕ et al. (2018) não 

foram realizados no Brasil, podendo os resultados sofrerem influência do 

desenvolvimento econômico dos países onde foram realizados, bem como dos 
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hábitos culturais. Portanto, a taxa elevada de HAS entre as crianças rurais desta 

pesquisa pode ser explicada pela presença da urbanização, e acesso a tecnologias e 

transportes que contribuem para o aumento de fatores de risco relacionados a HAS 

como alimentação pouco saudável e sedentarismo.  

Conforme os resultados apresentados, é possível salientar que ainda não há 

um consenso entre a relação de HAS e a localidade, uma vez que os estudos ainda 

são escassos, e as características culturais, de urbanização e econômica de cada 

espaço influenciam nos resultados. TRIVEDI et al. (2015) demonstram que, nos 

países em desenvolvimento, a HAS e seus fatores de risco são associados aos 

ambientes urbanos devido a globalização. Nos países desenvolvidos, existe 

associação entre o ambiente rural e a presença de HAS, bem como dos fatores de 

risco, estando relacionados ao menor acesso a alimentação saudável e a espaços 

reduzidos para realização de atividades físicas. As divergências em relação aos 

hábitos sedentários e de alimentação nos países em diferentes estágios de 

desenvolvimento econômico, podem ser explicadas pelos aspectos culturais de 

agricultura, uma vez que em países desenvolvidos as populações rurais não possuem 

como principal atividade a agricultura. Esse fato influencia diretamente a alimentação 

e acesso aos alimentos in natura como frutas, legumes e verduras. Além disso, a 

maior taxa de sedentarismo é influenciada pelo acesso escasso a transportes 

passivos (MILLER et al., 2016). 

O alto consumo de sódio e baixo consumo de potássio, excesso de peso, 

sedentarismo e herança genética são apontados por GOMES e FALCAI (2017) como 

os principais fatores para o desenvolvimento da doença. Sabe-se que modificações 

no estilo de vida como prática de atividade física, perda de peso e dieta baseada em 

alimentos in natura e minimamente processados, enfatizando consumo de frutas, 

verduras, castanhas, grãos e peixes, baixo consumo de açúcares e alimentos 

gordurosos como carne vermelha e derivados lácteos, são apontados pela SBC e SBP 

como tratamentos não medicamentosos para a HAS, sendo a primeira e principal linha 

de tratamento para a HAS primária em crianças (BRASIL, 2014; SBC, 2016; SBP, 

2019).  

Os resultados diversos sobre a prevalência de HAS infantil ressaltam a 

importância de mais estudos, tendo em vista que os estudos atuais já apontam um 

aumento da prevalência. Sendo necessários mais estudos para consolidar e melhor 

compreender as divergências em relação a prevalência de HAS nos ambientes rurais 
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e urbanos, bem como suas características socioeconômicas e culturais, que 

perpassam pelo estilo de vida sedentário, acesso a saúde e alimentação saudável que 

são fortemente correlacionadas a presença de hipertensão.  
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7 CONCLUSÃO 

 

Concluímos que os resultados demonstraram maior prevalência de HAS entre 

as meninas e na zona rural, apesar de não serem estatisticamente significativo, é 

legítimo que mesmo nos ambiente com características rurais é possível observar risco 

cardiovascular elevado entre as crianças,  reafirmando a necessidade de atenção aos 

níveis pressóricos da população infantil, de modo a prevenir o estabelecimento da 

doença ainda na infância, além de danos a órgãos-alvo a curto e longo prazo, através 

da mudança do estilo de vida, como alimentação saudável, baixa taxa de 

sedentarismo e peso adequado, uma vez que quando estabelecidos ainda na infância 

tendem a perdurar pela vida adulta. 
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