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RESUMO 

Introdução: a hipertensão arterial sistêmica é o principal fator de risco para diversas 

condições de alta morbimortalidade, como o acidente vascular cerebral. Seu 

diagnóstico em adultos segue pontos de corte pré-definidos, o que não ocorre em 

crianças. Tal fato leva ao subdiagnóstico da hipertensão arterial nesta faixa etária. 

Variados métodos de triagem foram descritos para facilitar o diagnóstico de 

hipertensão arterial em crianças e adolescentes.  

Objetivos: comparar os métodos de triagem para hipertensão arterial em crianças e 

adolescentes, além de descrever uma modificação da razão entre pressão arterial e 

altura que aumenta a acurácia do método. 

Métodos: foi utilizado um banco de dados médico com pacientes pediátricos. Foram 

incluídos na análise aqueles com idade entre 5 e 18 anos com os seguintes dados 

devidamente preenchidos: pressão arterial sistólica, pressão arterial diastólica, 

altura, peso e idade. Os pacientes foram classificados como portadores ou não de 

pressão arterial elevada de acordo com guidelines mais recentes e a comparação 

entre os métodos descritos na literatura foi realizada. Em seguida, foi testada uma 

modificação entre a pressão arterial e altura que aumenta a eficácia do método de 

acordo com a utilização de curvas ROC. 

Resultados: quando os métodos foram comparados entre si, a tabela proposta por 

Kaelber apresentou os melhores resultados de sensibilidade e especificidade, sendo 

a razão entre pressão arterial e altura um bom método em adolescentes. A fórmula 

da razão entre pressão arterial e altura modificada apresentou melhores resultados 

quando comparada com a fórmula clássica. 

Conclusão: a tabela proposta por Kaelber é uma boa ferramenta de triagem para 

pressão arterial elevada em crianças e adolescentes. Entretanto, exige a utilização 

de uma ferramente adicional. A utilização da razão entre pressão arterial e altura 

modificada é uma boa opção para crianças entre 5 e 13 anos. De maneira geral, as 

ferramentas de triagem podem ser utilizadas para reduzir o problema do 

subdiagnóstico de distúrbios pressóricos na infância. 

 

 

Palavras chaves: hipertensão; triagem; pediatria. 



ABSTRACT 

Introduction: systemic arterial hypertension (SAH) is a major risk factor for several 

high morbidity and mortality conditions, such as stroke. The diagnosis in adults is 

based on predefined cutoff points, which does not occur in children. This fact leads to 

underdiagnosis of hypertension in this age group. Many screening methods have 

been described to facilitate the diagnosis of hypertension in children and 

adolescents. 

Objectives: to compare the screening methods for high blood pressure in children 

and adolescents, and describe a modification on the blood pressure to height ratio 

which increases the accuracy of the method. 

Methods: we used a medical database with pediatric patients. The analysis included 

those aged 5 to 18 and with the following variables: systolic blood pressure, diastolic 

blood pressure, height, weight and age. Patients were classified as having or not 

high blood pressure according to the latest guidelines and the comparison between 

the methods described in the literature was performed. Then, a modification on blood 

pressure to height ratio which increases the accuracy of the method was conducted 

utilizing ROC curves. 

Results: when the methods were compared, the table proposed by Kaelber showed 

the best results of sensitivity and specificity. The blood pressure to height ratio is a 

good method in adolescents. The modified blood pressure to height ratio showed 

better results when compared with the classical formula. 

Conclusion: the table proposed by Kaelber is a good screening tool for high blood 

pressure in children and adolescents. However, it requires the use of an additional 

tool. Using the modified blood pressure to height ratio is a good option for children 

between 5 and 13 years. In general, the screening tools can be used to reduce the 

problem of blood pressure disorders underdiagnosis in childhood. 

 

 

 

 

 

Keywords: hypertension; triage; paediatrics. 
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INTRODUÇÃO 

A hipertensão arterial sistêmica (HAS) é um dos principais fatores que 

desencadeiam condições de alta morbimortalidade na população mundial (Doll, 

1998), como infarto agudo do miocárdio (IAM) e o acidente vascular cerebral (AVC). 

Apesar de ser mais frequente na população adulta e idosa, a HAS vem cada vez 

mais atingindo a faixa etária pediátrica (Christofaro, Andrade, Fernandes, Cabrera, & 

RittiDias, 2011; Ferreira & Aydos, 2010), principalmente devido ao aumento da 

obesidade e mudanças no estilo de vida (Group, 2004). 

Ao contrário do que ocorre em adultos, o diagnóstico de pressão arterial 

elevada em crianças e adolescentes não segue pontos de corte pré-definidos. 

Segundo o The fourth report on the diagnosis, evaluation, and treatment of high 

blood pressure in children and adolescents (Village, 2004), o ponto de corte ideal 

para o diagnóstico de HAS (tanto para a pressão sistólica quanto para diastólica) 

variam de acordo com o sexo, idade e altura. Nele ainda podem ser encontradas 

tabelas de percentis para identificação do nível pressórico da criança de acordo com 

as variáveis anteriormente mencionadas. Além disso, recomenda a aferição da 

pressão arterial (PA) em toda consulta ambulatorial de todas as crianças a partir dos 

três anos de idade, além de esclarecer qual o tamanho adequado do manguito de 

acordo com a idade e circunferência braquial.  

Apesar da importância de tal conduta, ela não é facilmente reprodutível na 

prática diária (Hansen, Gunn, & Kaelber, 2007). Fatores como a necessidade 

constante de verificar as tabelas de percentis e variação constante dos pontos de 

corte dificultam o diagnóstico na faixa etária pediátrica. Além disso, deve-se lembrar 

de que uma criança hipertensa quase certamente será um adulto hipertenso 

(Bartosh & Aronson, 1999). Logo, a falta do diagnóstico pode levar a uma falta de 

tratamento precoce, levando a lesões secundárias (Vasan et al., 2001).  

Tentando contornar tal situação, diversos métodos de triagem para 

identificação de pressão arterial elevada foram criados (Chiolero & Paradis, 2013). 

Resumidamente, eles podem ser divididos de acordo com sua metodologia em: 

utilização de equações, de tabelas simplificadas e da razão entre PA e altura. 

O principal método que utiliza equações é o de Somu (Somu, Sundaram, & 

Kamalanathan, 2003). Nele, equações simples, baseadas em regressão linear 

simples de acordo com a idade, são utilizadas para determinar o percentil 95 da 
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pressão arterial sistólica (PAS) e diastólica (PAD) do paciente. Entretanto, dois 

fatores prejudicam sua utilização: ela foi elaborada no ano de 2003 - quando a 

pressão entre o percentil 90 e 95 era considerada normal - e utiliza somente o 

percentil 50 de altura para sua elaboração. Desta forma, ele não consegue identificar 

adequadamente os níveis de pré-hipertensão (entre o percentil 90 e 95) além de sua 

eficácia poder variar entre diversas etnias. 

A utilização de tabelas simplificadas é a que mais possui métodos distintos. O 

que todas têm em comum é o fato de eliminar pelo menos uma variável para sua 

elaboração, facilitando a obtenção dos resultados. Duas delas, a proposta por 

Charlene (Mitchell, Theriot, Sayat, Muchant, & Franco, 2011) e Kaelber (Kaelber & 

Pickett, 2009), eliminam a altura, enquanto a proposta por Ardissino (Ardissino et al., 

2004) elimina a idade. O que diferencia a de Charlene da de Kaelber é que a 

primeira utiliza intervalos de três anos de idade, enquanto a segunda utiliza o 

intervalo de um ano, sendo consideravelmente maior (Totaro et al., 2013). Tal fato 

leva a uma maior sensibilidade e especificidade da última em relação à primeira. A 

tabela de Ardissino, semelhantemente as fórmulas de Somu, foi construída baseada 

no percentil 95, não conseguindo identificar adequadamente níveis pré-

hipertensivos.  

A última metodologia proposta, a razão entre PA e altura, foi descrita em 2011 

na China (Q Lu et al., 2011). Nela, a partir da utilização de curvas ROC, foram 

determinados pontos de corte da razão na identificação de pré-hipertensão e HAS. 

Foi validada em diversas populações (Ejike & Yin, 2013; Galescu et al., 2012; Guo et 

al., 2013; Qiang Lu et al., 2013; Rabbia et al., 2011). Posteriormente, foi identificada 

uma menor eficácia do método em crianças abaixo dos treze anos. 

Tais métodos têm suas vantagens e desvantagens na prática diária. A 

utilização de equações simples só requer a memorização das mesmas para se 

verificar o valor da PA requerido, entretanto não consegue classificar o paciente 

como pré-hipertenso, hipertenso grau I ou hipertenso grau II. A utilização de tabelas 

requer a utilização de uma ferramenta extra no dia-a-dia clínico, já que possui 

diversos pontos de corte que inviabiliza a sua memorização. A razão entre PA e 

altura requer apenas a memorização dos pontos de corte, mas os mesmos podem 

variar entre diferentes grupos populacionais. 
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Desta forma, uma comparação entre os diversos testes utilizando a mesma 

amostra traria informações importantes sobre qual método seria mais bem aplicado 

na prática diária. Além disso, modificações na razão entre PA e altura que aumente 

sua eficácia em crianças também seria importante para a plena utilização deste 

método. 
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REVISÃO DA LITERATURA 

UMA VISÃO GERAL DA HIPERTENSÃO NA INFÂNCIA E 

ADOLESCÊNCIA 

A HAS é a doença cardiovascular mais diagnosticada em adultos (Ezzati, 

Lopez, Rodgers, Vander Hoorn, & Murray, 2002). Além disso, é o principal fator de 

risco para AVC e IAM, sendo estes responsáveis por grande parte dos óbitos no 

mundo (Murray & Lopez, 1997). 

A prevalência de HAS na população adulta brasileira varia entre 22,3% e 

44,9% (Castro, Moncau, & Marcopito, 2007; Freitas et al., 2001; Trindade et al., 

1998). Na população pediátrica, por sua vez, este valor varia entre 0,8% e 8,2% 

(Salgado & Carvalhaes, 2003), dependendo dos critérios estabelecidos e número de 

aferições utilizados em cada estudo. 

Em relação a sua etiologia, a HAS pode ser dividida em dois grandes 

grupos: HAS primária e HAS secundária. Na HAS primária não há uma causa 

identificável para elevação da PA, sendo esta atribuída às interações entre genética 

e ambiente. Podem exemplificar: o baixo peso ao nascer, obesidade, dieta rica em 

sal, atividade física reduzida, dentre outros (Pinto, Silva, Priore, Assis, & Pinto, 

2011). Na HAS secundária há uma causa identificável para elevação da PA e, caso 

ela seja controlada ou curada, tem-se o retorno da PA para níveis normais. Dentre 

elas, podem-se citar a coarctação da aorta, nefropatia congênita, feocromocitoma, 

dentre outras. 

A importância desta distinção é que, em crianças e adolescentes, as 

causas secundárias são bem mais comuns do que em adultos (Viera & Neutze, 

2010). As causas secundárias também variam dentro de cada faixa etária (Viera & 

Neutze, 2010). Logo, em crianças até os dez anos de idade, a doença do 

parênquima renal e a coarctação da aorta são as causas mais frequentes, enquanto 

que - acima dos dez anos até o final da adolescência – a doença do parênquima 

renal é a causa mais comum. Usualmente, a probabilidade de HAS secundária é 

diretamente proporcional ao nível da PA e inversamente à idade. Outro fato 

importante é que a HAS primária geralmente é assintomática, enquanto a 

secundária demonstra sintomatologia de acordo com a causa base.  
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  Como visto anteriormente, as principais consequências da HAS é o IAM 

e o AVC. Tais eventos usualmente ocorrem em fases mais avançadas da vida 

(acima dos 50 anos). Entretanto, já foi demonstrado que crianças hipertensas tem 

uma chance bastante elevada de se tornarem adultos hipertensos, num fenômeno 

denominado tracking (Bao, Threefoot, Srinivasan, & Berenson, 1995). Porém, 

estudos já demonstram que parte das crianças hipertensas já possuem lesões em 

órgãos alvos típicas da HAS (Giles, 2006). Exemplo é a hipertrofia ventricular 

esquerda, na qual ocorre em até 40% dos adolescentes recém-diagnosticados com 

HAS moderada (Brady, Fivush, Flynn, & Parekh, 2008). Adicionalmente, a HAS em 

crianças e adolescentes geralmente está associada ao sobrepeso e obesidade, 

sendo todos fatores de risco importantes para doença arteriosclerótica.  

Neste contexto, há a orientação de se aferir a pressão arterial de crianças 

a partir dos três anos de idade (Village, 2004). Tal recomendação está presente em 

guidelines de diversas sociedades (Lurbe et al., 2009; Village, 2004). Desta forma, 

objetiva-se diagnosticar precocemente os casos de HAS secundária e primária, a 

primeira para resolução rápida da causa base e a última para controle pleno dos 

níveis pressóricos antes da lesão em órgãos-alvo ou da evolução para doenças 

aterosclerótica na vida adulta.   

Desta forma, a aferição da PA é a condição base para o diagnostico da 

HAS. O método mais utilizado é o indireto, com técnica auscultatória e 

esfigmomanômetro aneroide calibrado. Porém, a aferição da PA em crianças e 

adolescentes possuem algumas nuances próprias. 

O tamanho do manguito é um dos principais fatores na correta aferição da 

PA em crianças e adolescentes (Village, 2004). Isso é importante, pois manguitos de 

tamanhos inadequados podem superestimar ou subestimar o valor real da PA. A 

largura da bolsa de borracha deve ter aproximadamente 40% da circunferência do 

braço, enquanto seu comprimento deve alcançar aproximadamente 80%. Outro fator 

importante é o repouso da criança antes da aferição da PA. Recomenda-se que o 

paciente esteja sentado por cinco minutos, com costas apoiadas e pés no chão. O 

braço utilizado deve ser o direito, devido à possibilidade de coarctação da aorta 

nestes pacientes (que levaria a pressões falsamente diminuídas no membro 

esquerdo). 
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Diferentemente dos adultos, a PA normal na infância e adolescência é 

determinada pela altura, sexo e idade (Village, 2004). Devido a isso, foram criadas 

tabelas de percentis da PA baseada nestes fatores. São consideradas normotensas 

as crianças com PA abaixo do percentil 90; pré-hipertensas as crianças com PA 

entre o percentil 90 e 95; hipertensa estágio 1 com PA acima do percentil 95 e 

abaixo do percentil 99 + 5mmHg e hipertensa estágio 2 com PA acima do percentil 

95 + 55mmHg. Três aferições em situações distintas são necessárias para classificar 

a criança adequadamente. 

Logo, para classificar o perfil pressórico da criança, deve-se: 

 Identificar o percentil de altura segundo idade e sexo pelas tabelas 

de crescimentos do CDC (figura 1 e 2); 

 Identificar o percentil da PA segundo a idade, o sexo e a altura nas 

tabelas de pressão arterial (tabela 1 e 2); 

 Classificar a criança de acordo com os pontos de corte 

anteriormente mencionados. 

Figura 1: percentil de altura pela CDC-meninos(Kuczmarski et al., 2002) 
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Figura 2: Percentil da altura pela CDC-meninas(Kuczmarski et al., 2002) 
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Tabela 1: Percentil da PA - meninos(Village, 2004) 
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Tabela 2: Percentil da PA-meninas(Village, 2004) 
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MÉTODOS DE TRIAGEM DA PRESSÃO ARTERIAL ELEVADA NA 

INFÂNCIA E ADOLESCÊNCIA 

Apesar da importância da aferição da PA para medicina preventiva e 

pediátrica, muitas vezes o diagnóstico da pressão arterial elevada passa 

despercebido nesta população (Hansen, Gunn, & Kaelber, 2007). 

Diversos fatores levam a isso, mas são citados como principais: a 

variação dos pontos de corte de acordo com o sexo, altura e idade, além da 

necessidade da utilização de diversas tabelas e gráficos classificatórios (Hansen et 

al., 2007).  

Tentando diminuir a influência de tais fatores, alguns métodos foram 

elaborados para diminuir a influência de tais problemas. Utilizando uma simples 
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classificação (Chiolero & Paradis, 2013), eles podem ser: baseados em equações 

simples, utilização de tabelas simplificadas e estabelecimento de pontos de corte 

pela razão entre PA e altura.  

Dentre os métodos com equações simples, destacou-se as fórmulas 

descritas por Somu (Somu, Sundaram, & Kamalanathan, 2003). Nelas, a partir da 

idade, é possível estimar a PAS e PAD máxima normal de crianças e adolescentes. 

Entretanto, ela considera como valor máximo normal o percentil 95 de PA, pois foi 

elaborada anteriormente ao mais recente guideline e, portanto, não identifica 

adequadamente valores pré-hipertensivos. Outro fator importante é que na 

elaboração de tais equações foi considerado como referência o percentil 50 de 

altura. Logo, mesmo considerando a identificação de níveis hipertensivos, tais 

equações podem não ter eficácia na triagem de pressão arterial elevada em certas 

populações. As equações de Somu estão descritas na tabela 1 do capítulo 1. 

Dentre os métodos com tabelas simplificadas, temos duas principais: a 

elaborada por Charlene (Mitchell, Theriot, Sayat, Muchant, & Franco, 2011) e por 

Kalber (Kaelber & Pickett, 2009)l. As duas utilizam uma relação entre idade e 

pressão arterial, não sendo necessária a verificação da altura. Possuem boa 

sensibilidade e especificidade, porém se diferenciam pelo intervalo de idade 

utilizado. A proposta por Charlene utiliza intervalos de três anos, enquanto a de 

Kaelber utiliza o intervalo anual. Isto traz resultados melhores para a última, porém a 

primeira pode ser utilizada de maneira mais fácil. A tabela proposta por Ardissino 

(Ardissino et al., 2004), por sua vez, relaciona a altura com a pressão arterial. 

Entretanto, semelhantemente as equações de Somu, foi elaborada antes do último 

guideline o qual definiu a classificação de pré-hipertensão. Todas as equações estão 

descritas na tabela 1 do capítulo 1. 

Por fim, temos a determinação de pontos de corte pela razão entre PA e 

altura. Tais pontos são determinados a partir da utilização de curvas ROC (Receiver 

Operating Characteristic). Foi inicialmente proposta em 2011, utilizando dados de 

uma população chinesa de adolescentes (Lu et al., 2011). Foi paulatinamente sendo 

aplicada em outras populações e faixas etárias (Ejike & Yin, 2013; Kelishadi et al., 

2014; Rabbia et al., 2011), sendo um dos métodos que melhor alia a simplicidade 

com a não utilização de ferramentas adicionais (como tabelas). Entretanto, os 

trabalhos publicados variam entre si. Alguns consideram pontos de corte para 
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intervalos de idade, enquanto outros por cada ano separadamente. Outros só 

consideram a identificação de pré-hipertensão, outros de hipertensão e alguns 

apresentam pontos de corte de ambos. 
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OBJETIVOS 

GERAL 

Avaliar a eficácia dos métodos de triagem da pressão arterial elevada na 

infância e compará-los entre si, além de descrever novos métodos para tal triagem. 

 

 

ESPECÍFICOS 

 

 Realizar um comparativo dos resultados sensibilidade, especificidade e 

acurácia dos métodos de triagem da pressão arterial elevada atualmente 

descritos na literatura. 

 Descrever uma modificação da relação entre PA e altura que aumenta a 

acurácia deste método de triagem em crianças. 

 

 

 

 

 

 

 



Mourato, FA. Uma modificação da razão entre pressão arterial e altura aumenta a acurácia na 

identificação de distúrbios pressóricos em crianças. 

 

 

35 

 

 

 

 

 

PUBLICAÇÕES 

 

 

 

 

 



Mourato, FA. Uma modificação da razão entre pressão arterial e altura aumenta a acurácia na 

identificação de distúrbios pressóricos em crianças. 

 

 

36 

 

 

 

 

 

 

CAPÍTULO I 

 

 

 

 



Mourato, FA. Uma modificação da razão entre pressão arterial e altura aumenta a acurácia na 

identificação de distúrbios pressóricos em crianças. 

 

 

37 

CAPÍTULO I – Comparação entre diferentes métodos de 

rastreamento para distúrbios da pressão arterial em 

crianças e adolescentes. 
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Resumo: 

Objetivo: comparar diferentes métodos de rastreamento para distúrbios da pressão arterial em 

crianças e adolescentes. 

Método: foi utilizado um banco de dados com 17083 prontuários de pacientes de uma clínica 

de cardiologia pediátrica. Após análise dos critérios de inclusão e exclusão, 5650 foram 

selecionados. Estes foram divididos em duas faixas etárias: entre cinco e 13 anos e entre 13 e 

18 anos De acordo com a aferição da pressão arterial, a mesma era classificada como normal, 

pré-hipertensiva ou hipertensiva de acordo com guidelines recentes e dos métodos de 

rastreamento selecionados. Posteriormente, foram calculadas a sensibilidade, especificidade e 

acurácia de cada um de acordo com o gênero e faixa etária. 

Resultados: as fórmulas de Somu e a tabela proposta por Ardissimo apresentaram baixa 

sensibilidade na identificação de pré-hipertensão em todas as faixas etárias, enquanto a tabela 

proposta por Kaelber apresentou os melhores resultados. A razão entre pressão arterial e 

altura apresentou baixa especificidade na faixa etária menor, mas apresentou bom 

desempenho em adolescentes.  

Conclusão: as ferramentas de rastreamento para distúrbios da pressão arterial em crianças e 

adolescentes podem ser úteis para diminuir o subdiagnóstico que ocorre atualmente nessa 

condição. A tabela proposta por Kaelber apresentou os melhores resultados, entretanto a razão 

entre PA e altura apresenta vantagens específicas, como a não necessidade de tabelas. 
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Introdução: 

A hipertensão arterial sistêmica (HAS) é um importante fator de risco para eventos mórbidos 

cardiovasculares(1), sendo encontrada predominantemente em adultos e idosos. Entretanto, sua 

prevalência vem aumentando na faixa etária pediátrica(2), devido principalmente a 

modificações no estilo de vida. 

Apesar da importância de tal condição, a HAS na infância é pouco diagnosticada(3). Vários 

fatores colaboram para tal, porém o processo diagnóstico é apontado como um dos 

principais(4). O mesmo envolve a análise de várias tabelas de percentis, pois a pressão arterial 

(PA) na faixa etária pediátrica varia de acordo com a idade, gênero e altura.  

Diversos métodos foram descritos para simplificar o diagnóstico de HAS em crianças e 

adolescentes(5). Alguns deles envolvem a adoção de fórmulas matemáticas(6), outros utilizam 

tabelas simplificadas(7–9) e o mais recente utiliza pontos de corte a partir da relação entre PA e 

altura(4). A comparação desses métodos entre si pode ser útil na determinação de uma 

ferramenta de rastreamento adequada para distúrbios da pressão arterial. 

Logo, este estudo tem por objetivo fazer uma comparação entre diferentes métodos de 

rastreamento que visam identificar PA elevada em crianças e adolescentes. Os métodos foram 

as equações de Somu, a razão entre PA e altura, além das tabelas propostas por Kaelber, 

Charlene e Ardissino.   

Métodos: 

Estudo retrospectivo baseado na análise de prontuários de uma clínica de cardiologia 

pediátrica no nordeste brasileiro. Um total de 17083 prontuários foi analisado e aqueles que 

não possuíam uma das seguintes informações foram excluídos: peso, altura, pressão arterial 

sistólica (PAS), pressão arterial diastólica (PAD) e sexo. Também foram excluídos aqueles 

com idade inferior a cinco anos e superior ou igual a 18 anos. Um total de 5650 prontuários 

foi analisado. 
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A rotina da clínica estabelecia a aferição da Pressão Arterial (PA) com manguito aneroide 

adequado para a idade e circunferência do braço (BIC, Itupeva, Brasil), após dez minutos de 

descanso, com paciente sentado e no braço direito. A altura foi determinada por estadiômetro 

sem a utilização de calçados e o peso foi determinado utilizando balança eletrônica e com 

paciente trajando roupas leves. Índice de massa corpórea foi definido como o peso dividido 

pelo quadrado da altura. A PA foi aferida por médico cardiologista pediátrico, enquanto que a 

altura e peso foram aferidas por pessoa treinada para tal. Somente a primeira aferição de cada 

variável foi considerada por paciente.  

Todos os dados foram tabulados numa planilha. Os níveis pressóricos foram classificados 

como normais, pré-hipertensivos e hipertensivos de acordo com as recomendações do “The 

Fourth Report On The Diagnosis, Evaluation, and Treatment of High Blood Pressure in 

Children and Adolescents”(10). Tais recomendações utilizam a associação de diversas tabelas 

de percentis (PAS, PAD, idade e altura para cada gênero) para o diagnóstico de pré-

hipertensão e HAS, sendo considerado o padrão ouro neste estudo. Também foram divididos 

em duas faixas etárias: entre 5 e 13 anos e entre 13 e 18 anos. Neste artigo, crianças são 

definidas como pertencentes a primeira faixa etária e adolescentes a segunda. Vale salientar 

que mais de uma aferição da PA é necessária para diagnosticar hipertensão arterial. Logo, no 

presente estudo, os termos pré-hipertensos e hipertensos se referem, respectivamente, a 

pacientes com níveis pressóricos pré-hipertensivos e hipertensivos à primeira aferição e não 

ao diagnóstico final. 

Os pacientes foram classificados como normais ou portadores de pressão arterial elevada de 

acordo com as tabelas simplificadas propostas por Kaelber(8), Charlene(7) e Ardisino(9), pelas 

equações propostas por Somu(6), assim como pela razão entre PA e altura proposta por Lu(4). 

Este último utiliza pontos de corte obtidos da razão entre PAS e altura e entre PAD e altura. 

Os pontos de corte utilizados foram os descritos por Guo e colaboradores(11) para pré-
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hipertensão e HAS. A tabela 1 demonstra esses métodos. Obesidade foi definida como IMC 

maior ou igual ao percentil 95. 

Em seguida foi calculada a sensibilidade, especificidade, acurácia, razões de verossimilhança 

e valores preditivos para cada teste em comparação com o padrão ouro, tanto para pré-

hipertensão como HAS. Variáveis categóricas foram comparadas utilizando o teste do qui-

quadrado. Um valor de p<0,05 foi considerado estatisticamente significante. A razão de 

prevalências (Odds Ratio) foi utilizada para mostrar força de correlação. 

Esse estudo foi aprovado pelo comitê de ética em pesquisa do Complexo Hospitalar Oswaldo 

Cruz.  

Resultados 

Dos pacientes analisados, 41,61% era do gênero feminino. Em relação a faixa etária, a mais 

predominante foi a de 5 aos 13 anos de idade com 4796 indivíduos. A tabela 2 mostra as 

médias das características estudadas divididas por gênero e faixa etária. 

A prevalência de valores pressóricos elevados foi de 10,71%, sendo menor nas crianças 

(9,78%) do que nos adolescentes (15,93%). O mesmo não ocorreu com a obesidade, com 

prevalência geral de 19,50%, sendo 21,33% em crianças e 9,25% em adolescentes. Houve 

correlação positiva entre obesidade e níveis pressóricos elevados tanto nas crianças como nos 

adolescentes (Odds Ratio=3,8272 em crianças e 5,9585 em adolescentes com p<0,01 em 

ambos os grupos).  

A tabela proposta por Ardissino e as equações de Somu apresentaram baixa sensibilidade, 

apesar da boa acurácia. A tabela 3 demonstra os valores da sensibilidade, especificidade e 

acurácia por faixa etária quando comparados ao padrão ouro para pré-hipertensão e HAS. A 

tabela 4 demonstra os valores preditivos e razões de verossimilhança.  

Discussão 
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Grande parte dos prontuários foi excluída da análise pela falta de dados completos. Tal fato é 

relativamente comum em estudos que utilizam esta fonte. Entretanto, mesmo após exclusões, 

obteve-se uma amostra considerável para o estudo, permitindo uma comparação eficaz entre 

os métodos de rastreamento.  

Outro fator que deve ser destacado é a alta prevalência de níveis anormais de PA (9,78% das 

crianças e 15,93% nos adolescentes). Tal fato se deve a dois fatores principais: o método de 

estudo baseado em aferição única e o local onde os dados foram obtidos. Em relação à 

aferição única, já foi demonstrado que estudos baseados nesse método apresentam uma 

prevalência elevada de níveis anormais de PA, que tende a diminuir com múltiplas 

aferições(12). Já o local de obtenção dos dados foi uma clínica de cardiologia pediátrica, onde 

usualmente crianças são encaminhadas devido a hipertensão. Isto pode elevar a quantidade de 

crianças com pressão arterial elevada em relação a população geral. 

A aferição da PA em crianças é recomendada desde os três anos de idade(10). A identificação 

da criança como pré-hipertensa sugere modificações no estilo de vida para evitar hipertensão 

futura, enquanto o diagnóstico de hipertensão pode indicar o tratamento medicamentoso e 

investigação de causas secundárias. Nesse estudo, foram excluídas as crianças abaixo dos 

cinco anos para permitir a comparação com a razão entre PA e altura, já que até o momento 

não foram descritos pontos de corte para essa faixa etária.  

Neste estudo, a aferição da PA de acordo com guideline recente(10) foi considerada o padrão 

ouro. Entretanto, existem outros métodos mais eficientes na detecção de HAS (como o 

MAPA), porém geralmente são custosos e reservados para casos específicos, não sendo 

utilizados em termos populacionais. Por outro lado, mesmo exigindo baixa tecnologia na 

maioria das vezes, o subdiagnóstico de HAS em crianças e adolescente é frequente(3). Um dos 

fatores primordiais para tal é a necessidade de associação entre diversas tabelas de percentis, 

o que exige uma maior demanda de tempo e, assim, geralmente deixada de lado frente à 
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relativa baixa prevalência de HAS na população pediátrica. Numa tentativa de simplificar o 

diagnóstico de pressão arterial elevada, diversos métodos foram propostos para o 

rastreamento desta condição (4,6-8).    

Neste estudo foram comparados cinco desses métodos. Três baseados na utilização de tabelas 

simplificadas, um utilizando equações matemáticas e outro à relação entre PA e altura. Esse 

último foi inicialmente proposto por Lu(4), mas foram utilizados os valores propostos por 

Guo(11). Isso correu pela presença, neste último, de: pontos de corte estabelecidos para a faixa 

etária de 5 aos 13 anos e pontos de corte para pré-hipertensão.  

As tabelas propostas por Charlene e Kaelber possuem o mesmo princípio, ou seja, buscam 

correlacionar uma PAS e PAD limite de acordo com a idade e gênero. A diferença é que a 

primeira possui menor quantidade de variáveis, pois abrange intervalos de idade de três anos. 

Já a segunda determina uma PAS e PAD limite para cada ano de acordo com o gênero. Pode 

se esperar, a partir disso, uma menor especificidade da tabela proposta por Charlene, fato 

observado na tabela 3. 

Por outro lado, a tabela proposta por Ardissino procura correlacionar a altura com uma PAS e 

PAD limite de acordo com o gênero. Nota-se que todas as tabelas descritas eliminam uma das 

variáveis utilizadas. Charlene e Kaelber eliminaram a altura, enquanto Ardissino eliminou a 

idade. Entretanto, a sensibilidade deste último foi muito inferior quando comparada aos outros 

métodos que utilizam tabela em ambas as faixas etárias. Esse fato, porém, não está 

relacionado com a escolha da variável altura, mas sim pela utilização das definições propostas 

num guideline anterior(13), publicado em 1996. Nele, a PA localizada entre os percentis 90 e 

95 era considerada normal-alta, sendo anormalidade definida apenas a partir do percentil 95. 

Logo, a tabela proposta por Ardissino utiliza os valores localizados neste percentil como PA 

mínima para rastreamento positivo. Esse fato justifica, também, o aumento da sensibilidade, 
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especificidade e acurácia desta tabela quando consideramos a identificação de níveis 

pressóricos hipertensivos. 

Fato semelhante ocorreu com as equações de Somu. Elas foram criadas a partir de uma 

análise de regressão do percentil 95 da PA considerando o percentil 50 para altura em ambos 

os gêneros. Então, as equações criadas encontram o valor para o percentil 95 para PA a partir 

da idade. De acordo com os resultados demonstrados na tabela 3, percebe-se que há uma 

sensibilidade muita baixa desse método na identificação da pré-hipertensão, fato não 

observado quando a hipertensão é considerada.  

Já a razão entre PA e altura, proposta por Lu, foi o método mais recentemente proposto, sendo 

paulatinamente validado em diversas populações(14–16). Apresentou bons níveis de 

sensibilidade em ambas às faixas etárias, tanto para o diagnóstico de pré-hipertensão como 

para HAS, demonstrando ser uma boa ferramenta de triagem. Entretanto, sua especificidade 

apresentou níveis insatisfatórios em crianças, o que diminui bastante sua acurácia nesses 

pacientes. Lembrando que, apesar de um bom teste de rastreamento deva possuir um alto 

nível de sensibilidade, um erro diagnóstico pode levar a implicações psicológicas para os 

pacientes e seus responsáveis(17). Tal fato deve ser considerado principalmente quando há 

métodos com sensibilidades semelhantes e especificidades distintas, situação na qual o de 

maior especificidade deve ser preferido. 

Quando os resultados de diferentes métodos de rastreamento são considerados, é percebido 

que as tabelas propostas por Kaelber e Charlene apresentam melhores resultados na 

identificação de níveis pré-hipertensivos em crianças, com melhor desempenho da primeira. 

Em adolescentes, por sua vez, a razão entre PA e altura apresenta resultados similares.  

Na identificação de níveis hipertensivos, entretanto, todos os métodos apresentaram 

resultados satisfatórios, sendo a razão entre PA e altura mais eficaz em adolescentes do que 
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em crianças. A tabela proposta por Charlene, nesse caso, apresentou a menor acurácia em 

ambos os grupos. 

Considerando apenas esses resultados, pode-se concluir que a tabela proposta por Kaelber 

apresenta os melhores resultados de sensibilidade e acurácia para ser utilizada no 

rastreamento de pré-hipertensão e HAS.  Entretanto, a necessidade de utilizar uma tabela pré-

definida pode ser um empecilho para a realização do mesmo. Nesse contexto, a razão da PA e 

altura pode ser considerada uma opção viável em adolescentes. Outra vantagem de tal método 

é que exige a memorização de poucos pontos de corte, sendo possível sua utilização sem um 

dispositivo específico.  

Adicionalmente, deve-se lembrar de que estes testes de rastreamento servem para facilitar a 

identificação de crianças e adolescentes com distúrbios da pressão arterial. Dessa forma, é 

extremamente recomendável a utilização destes para identificar níveis pré-hipertensivos e 

superiores com posterior confirmação dos resultados positivos com as tabelas de percentis. 

Desta forma, é garantida uma busca eficiente com disponibilização do tratamento adequado. 

Logo, de acordo com o exposto, pode-se concluir que o rastreamento deve focar na busca de 

níveis pressóricos de pré-hipertensão ou superiores. Os melhores métodos para tal são as 

tabelas propostas por Kaelber e Charlene para crianças, enquanto a razão de PA e altura 

mostra níveis muito bons em adolescentes. Além disso, este último método exige a 

memorização de poucos pontos de corte, o que é uma vantagem na sua utilização.  
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Tabela 1: Diferentes métodos de rastreamento de distúrbios da pressão arterial em crianças e 

adolescentes 

Tabela proposta por Charlene modificada(7) 

   

Pressão arterial 

Sistólica (mmHg) 

 Pressão arterial Diastólica 

(mmHg) 

 Entre 3 e 6 anos  

≥100  >60 

 Entre 6 e 9 anos  

≥105  >70 

 Entre 9 e 12 anos  

≥110  >75 

 Entre 12 e 15 anos  

≥115  >75 

 Maior ou igual a 15 anos  

≥120  ≥80 

Tabela proposta por Kaelber modificada(8) 

Idade 

em anos 

Pressão Arterial (mmHg) 

Gênero Masculino Gênero Feminino 

Sistólica/Diastólica  Sistólica/Diastólica 

3 100/59  100/61 

4 102/62  101/64 

5 104/65  103/66 

6 105/68  104/68 

7 106/70  106/69 

8 107/71  108/71 

9 109/72  110/72 

10 111/73  112/73 

11 113/74  114/74 

12 115/74  116/75 

13 117/75  117/76 

14 120/75  119/77 

15 120/76  120/78 

16 120/78  120/78 

17 120/80  120/78 

≥18 120/80  120/80 

 Tabela proposta por Ardissino modificada (9) 

Altura 

em cm 

Pressão Arterial (mmHg) 

Gênero Masculino Gênero Feminino 

Sistólica Diastólica Sistólica Diastólica 

55 97 70 99 70 

60 106 68 108 68 

70 110 69 111 70 

80 104 59 105 60 

90 108 63 107 64 

100 110 67 108 68 
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110 113 73 110 72 

120 115 79 113 76 

130 117 82 117 79 

140 120 83 119 81 

150 124 85 123 83 

160 127 85 127 85 

170 127 85 127 85 

180 127 85 127 85 

190 127 85 - - 

Fórmulas de Somu(6) 

Pressão Arterial Idade Fórmula 

Sistólica (mmHg) Entre 1 e 17 anos 100+(idade em anos x 2) 

Diastólica (mmHg) Entre 1 e 11 anos 60+(idade em anos x 2) 

Entre 11 e 17 anos 70+(idade em anos) 

Razão PA e altura(4) 

Faixa etária Pressão 

Arterial 

Pontos de Corte(11) 

Masculino Feminino 

Pré-

hipertensão 

HAS Pré-

hipertensão 

HAS 

Entre 5 e 13 anos Sistólica 0,81 0,84 0,77 0,83 

Diastólica 0,50 0,54 0,50 0,53 

Entre 13 e 18 anos Sistólica 0,71 0,77 0,73 0,79 

Diastólica 0,46 0,48 0,48 0,51 

Legenda: HAS=Hipertensão Arterial Sistêmica; PA=Pressão Arterial. 
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Tabela 2: Médias da idade, peso, altura, pressão arterial sistólica e pressão arterial diastólica 

por faixa etária e gênero. 

 5|--13 anos 13|--18 anos 

Masculino Feminino Masculino Feminino 

Idade (anos) 8,84 

(DP=2,29) 

8,90 

(DP=2,25) 

14,57 

(DP=1,14) 

14,77 

(DP=1,33) 

Peso (kg) 33,90 

(DP=12,38) 

33,38 

(DP=12,28) 

57,35 

(DP=14,56) 

53,45 

(DP=12,86) 

Altura (cm) 133,28 

(DP=14,37) 

133,32 

(DP=15,25) 

164,40 

(DP=11,20) 

158,77 

(DP=6,89) 

PAS (mmHg) 101,45 

(DP=10,02) 

100,93 

(DP=9,67) 

108,65 

(DP=12,23) 

108,65 

(DP=12,23) 

PAD (mmHg) 62,30 

(DP=8,25) 

62,12 

(DP=8,02) 

68,43 

(DP=8,09) 

67,18 

(DP=9,25) 

Legenda: DP=Desvio padrão; PAD=Pressão Arterial Diastólica; PAS=Pressão Arterial Sistólica. 
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Tabela 3: Sensibilidade, especificidade e acurácia dos testes. 

 5|--13 anos 13|--18 anos 

Sens. Espec. Acu. Sens. Espec. Acu. 

PA ≥ Percentil 90 para sexo, idade e altura 

Ardisino e 

colaboradores 

63,65% 99,82% 96,09% 60,68% 99,68% 93,65% 

Charlene e 

colaboradores 

97,20% 77,48% 79,52% 97,43% 84,68% 86,65% 

Kaelber e 

colaboradores 

97,20% 88,30% 89,22% 97,43% 91,25% 92,20% 

Lu e 

colaboradores 

93,76% 64,25% 67,30% 99,14% 85,46% 87,58% 

Somu e 

colaboradores 

58,49% 99,77% 95,51% 51,28% 100% 92,47% 

PA ≥ Percentil 95 para sexo, idade e altura 

Ardisino e 

colaboradores 

89,92% 98,53% 98,02% 91,80% 97,55% 97,09% 

Charlene e 

colaboradores 

96,26% 73,94% 75,27% 96,72% 78,01% 79,52% 

Kaelber e 

colaboradores 

95,52% 84,22% 84,89% 96,72% 84,05% 85,07% 

Lu e 

colaboradores 

91,79% 77,61% 78,45% 95,08% 91,66% 91,94% 

Somu e 

colaboradores 

84,32% 98,70% 97,84% 85,24% 98,85% 97,75% 

Legenda: PA=Pressão arterial. 
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Tabela 4: Razão de verossimilhança positiva e negativa e valor preditivo positivo e negativo 

dos testes 

 5|--13 anos 13|--18 anos 

RVP RVN VPP VPN RVP RVN VPP VPN 

 PA ≥ Percentil 90  

Ardisino e 

colaboradores 

367,11 0,36 97,69% 95,98% 194,19 0,39 97,26% 93,27% 

Charlene e 

colaboradores 

4,32 0,04 33,21% 99,59% 6,36 0,03 53,77% 99,45% 

Kaelber e 

colaboradores 

8,31 0,03 48,92% 99,64% 11,14 0,03 67,06% 99,49% 

Lu e 

colaboradores 

3,93 0,25 31,16% 97,19% 23,27 0,20 81,03% 96,41% 

Somu e 

colaboradores 

262,38 0,42 96,80% 95,43% * 0,49 100% 91,82% 

 PA ≥ Percentil 95  

Ardisino e 

colaboradores 

61,41 0,10 79,54% 99,36% 37,59 0,08 76,71% 99,27% 

Charlene e 

colaboradores 

3,70 0,05 18,96% 99,68% 4,40 0,04 27,83% 99,63% 

Kaelber e 

colaboradores 

6,05 0,05 27,71% 99,66% 6,06 0,04 34,71% 99,66% 

Lu e 

colaboradores 

4,10 0,11 20,60% 99,33% 11,41 0,05 50,00% 99,53% 

Somu e 

colaboradores 

64,92 0,16 80,43% 99,00% 74,16 0,15 86,67% 98,71% 

Legenda: PA= Pressão Arterial; RVN= Razão de verossimilhança negativa; RVP=Razão de 

verossimilhança positiva; VPN=valor preditivo negativo; VPP=valor preditivo positivo; 

*=não foi possível calcular. 
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CAPÍTULO II – A Modified Blood Pressure to Height 

Ratio Improves Accuracy for Hypertension in Childhood 

Publicado na revista “American Journal of Hypertension”. 

Fator de impacto: 3.402 (2013) 

Dear Dr. Mourato, 

 

I am pleased to inform you that your submission titled "A modified blood 

pressure/height ratio formula improves accuracy for detection of hypertension in 

childhood." has been accepted for publication.  Your contribution will help the 

American Journal of Hypertension maintain its status as a forum for scientific inquiry 

of the highest standard. 

 

You will be contacted by our publisher, Oxford University Press (OUP), by 

email regarding License to Publish, color authorization, Open Access, and offprint 

forms. All forms should be completed online through OUP's Author Services site. You 

will also receive instructions for viewing and returning your galley proofs. Please be 

sure to return them to the publisher within two business days. 

 

If eligible, your paper will be published online after your corrections have 

been made, in advance of print publication. Once your paper has been published 

online, you will receive an email containing a free-access link to the published article, 

which can be distributed to colleagues. 

 

Thank you for submitting your research to the American Journal of 

Hypertension.  I look forward to receiving your future manuscripts. 

 

 

Sincerely, 

 

THEODORE A. KOTCHEN, M.D. 

Co-Executive Editor 
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Figure S1: ROC curves for systolic arterial pressure equal or higher than the 90th percentile 

per formula for male gender. 

Legend. BP = blood pressure; sBP = systolic blood pressure; dBP = diastolic blood pressure; 

eHT13 = estimated height at age 13. 
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Figure S2: ROC curves for systolic arterial pressure equal or higher than the 95th percentile 

per formula for male gender. 

Legend. BP = blood pressure; sBP = systolic blood pressure; dBP = diastolic blood pressure; 

eHT13 = estimated height at age 13. 
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Figure S3: ROC curves for systolic arterial pressure equal or higher than the 99th percentile 

per formula for male gender. 

 Legend. BP = blood pressure; sBP = systolic blood pressure; dBP = diastolic blood pressure; 

eHT13 = estimated height at age 13. 
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Figure S4: ROC curves for systolic arterial pressure equal or higher than the 90th percentile 

per formula for female gender. 

 Legend. BP = blood pressure; sBP = systolic blood pressure; dBP = diastolic blood pressure; 

eHT13 = estimated height at age 13. 
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Figure S5: ROC curves for systolic arterial pressure equal or higher than the 95th percentile 

per formula for female gender. 

 Legend. BP = blood pressure; sBP = systolic blood pressure; dBP = diastolic blood pressure; 

eHT13 = estimated height at age 13. 
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Figure S6: ROC curves for systolic arterial pressure equal or higher than the 99th percentile 

per formula for female gender. 

 Legend. BP = blood pressure; sBP = systolic blood pressure; dBP = diastolic blood pressure; 

eHT13 = estimated height at age 13. 
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Table S1: Comparison between different BP levels and body mass index classification 

according to each formula. 

 Normal weight Overweight Obesity 

Male Female Male Female Male Female 

Number of patients 1319 1077 426 299 650 314 

Pre-

hypertension 

and higher 

BP/HT Sensitivity 96.36% 96.49% 97.10% 93.94% 93.57% 98.68% 

Specificity 72.71% 57.84% 72.56% 66.17% 65.69% 55.04% 

PLR 3.53 2.29 3.54 2.78 2.73 2.20 

NLR 0.05 0.06 0.04 0.09 0.10 0.02 

PPV 13.32% 13.68% 27.13% 25.62% 42.81% 41.21% 

NPV 99.78% 99.58% 99.58% 98.88% 97.38% 99.25% 

BP/eHT13 Sensitivity 98.18% 98.25% 97.22% 96.97% 98.57% 97.37% 

Specificity 85.21% 82.06% 84.87% 83.83% 81.76% 81.09% 

PLR 6.64 5.48 6.43 6.00 5.41 5.15 

NLR 0.02 0.02 0.03 0.04 0.02 0.03 

PPV 22.41% 23.43% 37.23% 42.67% 59.74% 62.18% 

NPV 99.91% 99.88% 99.70% 99.55% 99.52% 98.97% 

Hypertension BP/HT Sensitivity 100% 96.15% 100% 85% 94.32% 90.57% 

Specificity 87.86% 87.06% 89.16% 87.10% 81.49% 78.93% 

PLR 8.24 7.43 9.23 6.59 5.10 4.30 

NLR 0.00 0.04 0.00 0.17 0.07 0.12 

PPV 14.21% 15.53% 31.25% 32.08% 44.39% 46.60% 

NPV 100% 99.89% 100% 98.78% 98.92% 97.63% 

BP/eHT13 Sensitivity 100% 100% 100% 95% 97.73% 96.23% 

Specificity 92.42% 90.29% 90.64% 90.68% 86.12% 85.06% 

PLR 13.19 10.30 10.68 10.19 7.04 6.44 

NLR 0.00 0.00 0.00 0.06 0.03 0.04 

PPV 20.97% 20.31% 34.48% 42.22% 52.44% 56.67% 

NPV 100% 100% 100% 99.61% 99.59% 99.11% 

Legend. BP = blood pressure, HT = height, eHT13 = estimated height at age 13, NLR = Negative 

Likelihood Ratio, NPV = Negative Predictive Value, PLR = Positive Likelihood Ratio, PPV = 

Positive Predictive Value.  
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Table S2: Comparison between different BP levels within lowermost and uppermost heights 

according to each formula. 

 Height percentile < 

10th  

Height percentile>90th  

Male Female Male Female 

Number of patients 91 85 782 518 

Pre-

hypertension 

and higher 

BP/HT Sensitivity 100% 100% 87.06% 88.89% 

Specificity 41.56% 24.36% 76.90% 75.65% 

PLR 1.71 1.32 3.77 3.65 

NLR 0.00 0.00 0.17 0.15 

PPV 23.73% 10.61% 31.49% 29.81% 

NPV 100% 100% 97.99% 98.32% 

BP/ eHT13 Sensitivity 100% 100% 98.82% 92.59% 

Specificity 45.45% 35.90% 96.27% 94.40% 

PLR 1.83 1.56 26.49 16.52 

NLR 0.00 0.00 0.01 0.08 

PPV 25.00% 12.28% 76.36% 65.79% 

NPV 100% 100% 99.85% 99.10% 

Comparison 

between the tests 

Sensitivity p = 1.00 p = 1.00 p = 0.007 p = 0.73 

Specificity p = 0.74 p = 0.16 p <0.001 p <0.001 

Hypertension BP/HT Sensitivity 100% 100% 89.13% 75% 

Specificity 60.24% 60.00% 90.35% 92.04% 

PLR 2.52 2.50 9.24 9.42 

NLR 0.00 0.00 0.12 0.27 

PPV 19.51% 13.51% 36.61% 35% 

NPV 100% 100% 99.25% 98.47% 

BP/ eHT13 Sensitivity 100% 100% 95.65% 89.29% 

Specificity 56.63% 58.75% 94.57% 93.06% 

PLR 2.31 2.42 17.60 12.87 

NLR 0.00 0.00 0.05 0.12 
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PPV 18.18% 13.16% 52.38% 42.37% 

NPV 100% 100% 99.71% 99.35% 

Comparison 

between the tests 

Sensitivity p = 1.00 p = 1.00 p = 0.43 p = 0.46 

Specificity p = 0.75 p = 1.00  p = 0.003 p = 0.62 

Legend. BP = blood pressure, HT = height, eHT13 = estimated height at age 13, NLR = Negative 

Likelihood Ratio, NPV = Negative Predictive Value, PLR = Positive Likelihood Ratio, PPV = 

Positive Predictive Value. 
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Table S3: Results from logistic regression analysis. 

Dependent 

Variable 

Independent 

Variables 

Odds 

Ratio 

95% C.I Coefficient p-value 

Pre-

hypertension 

and higher 

BP/HT 27.05 15.76 - 46.41 3.2978 <0.001 

BP/eHT13 148.78 74.12 - 298.6 5.0025 <0.001 

Age 0.95 0.69 - 1.32 -0.0425 0.7957 

Weight 4.12 3.04 - 5.58 1.4171 <0.001 

Hypertension BP/HT 42.20 22.14 - 80.43 3.7426 <0.001 

BP/eHT13 234.93 91.21 -605.11 5.4593 <0.001 

Age 0.81 0.49 - 1.32 -0.2134 0.3993 

Weight 4.18 2.64 - 6.61 1.4316 <0.001 

Legend. BP = blood pressure, HT = height, eHT13 = estimated height at age 13, C.I = Confidence 

Interval. Age = 0, when the age of the patient <8.49 years (median). Weight = 0 when body 

mass index values were normal. 
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Table S4: Comparison of AUC using formulae adjusted for estimated heights at age 16 and 13 years old in males. 
Legend. BP = blood pressure; sBP = systolic blood pressure; dBP = diastolic blood pressure; Sens. = sensitivity; Spec. = 
specificity; AUC = area under the curve; CI = confidence intervals; eHT16 = estimated height at 16; eHT13 = estimated height at 
age 13.

  BP/eHT16 ratio BP/eHT13 ratio Comparison 

p-value 

Number of 

patients 

Sens./Spec. 

(%) 

Cut-off 

points 

AUC Sens./Spec. Cut-

off 

points 

AUC  

sBP≥90th 167 96.4/93.2 >0.60 0.983 (CI=0.979-0.988) 98.2/89.5 >0.67 0.980 (CI=0.973-

0.985) 

0.77 

dBP≥90th 170 96.5/92.7 >0.38 0.989 (CI=0.984-0.993) 97.1/92.7 >0.43 0.988 (CI=0.983-

0.992) 

0.90 

sBP≥95th 111 98.2/93.7 >0.61 0.989 (CI=0.985-0.993) 97.3/93.6 >0.69 0.987 (CI=0.982-

0.991) 

0.84 

dBP≥95th 77 98.7/95.5 >0.40 0.989 (CI=0.985-0.993) 98.7/94.8 >0.45 0.988 (CI=0.983-

0.992) 

0.87 

sBP≥99th + 

5mmHg 

27 100/98.9 >0.68 0.998 (CI=0.996-0.999) 100/98.3 >0.76 0.997 (CI=0.994-

0.999) 

0.91 

dBP≥99th + 

5mmHg 

9 100/99.4 >0.48 0.998 (CI=0.997-1.000) 100/99.4 >0.54 0.998 (CI=0.995-

0.999) 

1.00 
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CONSIDERAÇÕES FINAIS 

A Hipertensão Arterial Sistêmica é uma das grandes consequências do 

atual estilo de vida mundial. O estresse, baixa prática de exercício físico, alto 

consumo de fast food, obesidade, dentre outros fatores, levam a um aumento cada 

vez maior da sua incidência. Apesar dos avanços terapêuticos e do maior 

entendimento da sua etiologia, dificilmente esse quadro vai ser revertido num curto 

espaço de tempo. 

Tanto isso é verdade que tal mal está atingindo a faixa etária pediátrica 

cada vez mais. Um dos agravantes deste fato é que o diagnóstico de hipertensão 

nas crianças é totalmente diferente do adulto. Junte isso à atual realidade de 

serviços extremamente lotados, com cada vez menos tempo sendo dedicado ao 

paciente, e percebe-se que o não diagnóstico dessa condição passa a ser 

extremamente comum. Desta forma, a utilização de métodos de triagem mais 

simples podem facilitar tal diagnóstico, amenizando o impacto de tais problemas no 

contexto da hipertensão arterial na infância.  

O problema é o fenômeno denominado tracking, no qual se percebe a 

manutenção da condição de hipertenso além da infância e adolescência. Logo, uma 

criança que não foi diagnosticada como hipertensa quando devia tem grande chance 

de se tornar um adulto hipertenso e com maior probabilidade de adquirir lesões em 

órgãos alvo, devido ao maior tempo de exposição. 

Com um maior tempo de doença, esse indivíduo acaba tendo maior 

chance de apresentar condições de alta morbimortalidade, como o acidente vascular 

cerebral e o infarto agudo do miocárdio. Vale destacar que tais condições levam a 

perda de grandes somas, sem contar os anos de trabalho perdidos. Logo, percebe-

se que uma condição que poderia ser tratada ou até mesmo evitada durante a 

infância acaba tendo repercussão para o indivíduo e a sociedade. 

Nesta dissertação, foram comparadas ferramentas que visam facilitar o 

diagnóstico de hipertensão na infância e adolescência, além de apresentar uma 

melhoria em uma delas. Vale salientar, entretanto, que nada adiantará o 

conhecimento das mesmas sem questionar constantemente “será que meu paciente 
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é hipertenso?”. Talvez, com esta simples pergunta, uma vida possa ser salva no 

futuro e a tristeza que cairia sobre uma família nunca se concretize.  

“Aquele que se empenha a resolver as dificuldades resolve-as antes que 

surjam. Aquele que se ultrapassa a vencer os inimigos triunfa antes que as suas 

ameaças se concretizem”. 

Sun Tzu – A Arte da Guerra 

 

 

 

 

 

 

 

 
 


