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RESUMO 

 

SOUZA, Ângela Maria Natal de, M.Sc., Universidade Federal de Viçosa, março de 2021. 
Adiposidade corporal e pressão arterial ambulatorial: resultados do Estudo Longitudinal 
de Saúde do Adulto (ELSA-Brasil). Orientadora: Leidjaira Juvanhol Lopes. Coorientadoras: 
Helen Hermana Miranda Hermsdorff e Rosane Harter Griep. 
 

Estudos sobre a associação entre obesidade e pressão arterial (PA) ambulatorial são escassos, e 

a maioria investigou essa relação utilizando somente o índice de massa corporal (IMC) como 

indicador de adiposidade. Assim, o objetivo deste estudo foi avaliar a relação da adiposidade 

corporal com a PA ambulatorial entre participantes do Estudo Longitudinal de Saúde do Adulto 

(ELSA-Brasil). Inicialmente, foi realizada uma revisão sistemática, baseada nas recomendações 

do Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-Analyzes (PRISMA), cuja 

busca foi realizada no Cochrane Library, Web of Science e Pubmed. Foram incluídos estudos 

originais que avaliaram a associação de pelo menos um indicador de adiposidade (exposição) 

com parâmetros derivados da MAPA (desfecho). Em seguida, um estudo transversal foi 

conduzido com subamostra do ELSA-Brasil, composta por 812 participantes do centro de 

investigação da Fiocruz-RJ que realizaram a MAPA concomitantemente à segunda onda de 

coleta de dados do estudo (2012-2014). Foram coletados dados sociodemográficos, 

comportamentais, antropométricos (peso, altura e perímetro da cintura (PC)), e gordura 

corporal por bioimpedância, e foram calculados o índice de massa corporal (IMC) e a relação 

cintura-estatura (RCE). A PA foi mensurada pela MAPA de 24 horas (h), e foram avaliadas a 

média e a variabilidade da PA sistólica (PAS) e diastólica (PAD) nas 24h, vigília e sono, o 

descenso noturno e a elevação matinal. Modelos de regressão gamma e logística, bruto e 

ajustados por fatores de confusão, foram empregados para investigar as associações entre os 

diferentes indicadores de adiposidade e a PA ambulatorial.  Na revisão sistemática, foram 

incluídos 11 artigos originais. Foi observada associação significante do IMC com a média da 

PAS e PAD durante as 24h, na vigília e no sono, com a variabilidade pressórica, e com o 

descenso noturno, hipertensão do avental branco (HAB) e hipertensão mascarada (HM). Dentre 

os poucos estudos que consideraram outros indicadores além do IMC, verificou-se associações 

mais consistentes com o perímetro da cintura (PC) comparado ao IMC. Quanto ao artigo 

original, o excesso de peso (IMC), a obesidade abdominal (PC) e o risco aumentado (RCE) se 

associaram positivamente à média da PAS nas 24h, na vigília e no sono; para a média da PAD, 

associações foram observadas com o risco aumentado nos três períodos avaliados, e com a 



 
 

obesidade abdominal no período da vigília. O excesso de peso, a obesidade abdominal e o risco 

aumentado foram positivamente associados à variabilidade da PAS nas 24h e no sono, e à 

variabilidade da PAD em todos os períodos; o excesso de gordura corporal se associou 

positivamente apenas à variabilidade da PAD nas 24h e na vigília. Finalmente, o risco 

aumentado e o excesso de GC foram associados a maiores chances de descenso noturno 

acentuado, enquanto a obesidade abdominal e o risco aumentado se associaram com maiores 

chances de uma elevação matinal diastólica exacerbada. Em conclusão, indicadores de 

adiposidade foram associados à média e variabilidade da PA, descenso noturno e elevação 

matinal, com resultados mais consistentes para indicadores de adiposidade central comparados 

aos demais. 

 

Palavras-chave: Obesidade. Hipertensão. Monitorização ambulatorial da pressão arterial. 

Antropometria. Revisão sistemática.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 



 
 

 
 

ABSTRACT 
 
 

SOUZA, Ângela Maria Natal de, M.Sc., Universidade Federal de Viçosa, March, 2021. Body 
adiposity and ambulatory blood pressure: results of the Longitudinal Study of Adult 
Health (ELSA- Brazil). Advisor: Leidjaira Juvanhol Lopes. Co-Advisors: Helen Hermana 
Miranda Hermsdorff and Rosane Harter Griep. 
 

Studies on the association between obesity and outpatient blood pressure (BP) are scarce, and 

most investigated this relationship using only the body mass index (BMI) as an indicator of 

adiposity. Thus, the aim of this study was to assess the relationship between body adiposity and 

outpatient BP among participants in the Longitudinal Study on Adult Health (ELSA-Brazil). 

Initially, a systematic review was carried out, based on the recommendations of the Preferred 

Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-Analyzes (PRISMA), which were searched 

at the Cochrane Library, Web of Science and Pubmed. Original studies that evaluated the 

association of at least one adiposity indicator (exposure) with parameters derived from ABPM 

(outcome) were included. Then, a cross-sectional study was conducted with a subsample of 

ELSA-Brasil, composed of 812 participants from the Fiocruz-RJ research center who 

performed ABPM concurrently with the second wave of data collection in the study (2012-

2014). Sociodemographic, behavioral, anthropometric data (weight, height and waist 

circumference (WC)), and body fat by bioimpedance were collected, and the body mass index 

(BMI) and the waist-to-height ratio (WHR) were calculated. BP was measured by the 24-

hour(h) ABMP, and the mean and variability of systolic (SBP) and diastolic (DBP) at 24h, 

wakefulness and sleep, nocturnal dipping and morning surge were evaluated. Gamma and 

logistic regression models, crude and adjusted for confounding factors, were used to investigate 

the associations between different adiposity indicators and outpatient BP. In the systematic 

review, 11 original articles were included. A significant association was observed between BMI 

and mean SBP and DBP during 24h, during waking and sleeping, with pressure variability, and 

with nocturnal dipping, white coat hypertension (WCH) and masked hypertension (MH). 

Among the few studies that considered indicators other than BMI, there were more consistent 

associations with waist circumference (WC) compared to BMI. As for the original article, 

overweight (BMI), abdominal obesity (AO) and increased risk (WHR) were positively 

associated with the mean SBP at 24h, during awake and during sleep; for the mean DBP, 

associations were observed with increased risk in the three periods evaluated, and with 

abdominal obesity in the waking period. Overweight, abdominal obesity and increased risk 



 
 

were positively associated with the variability of SBP at 24h and in sleep, and with the 

variability of DBP in all periods; the excess of body fat was positively associated only with the 

variability of the DBP in the 24h and in the wakefulness. Finally, increased risk and excess BF 

were associated with greater chances of marked nocturnal dipping, while abdominal obesity 

and increased risk were associated with greater chances of an exacerbated diastolic morning 

surge. In conclusion, adiposity indicators were associated with mean and variability of BP, 

nocturnal decline and morning elevation, with more consistent results for central adiposity 

indicators compared to the others. 

 

Keywords: Obesity. Hypertension. Ambulatory blood pressure monitoring. Anthropometry. 
Systematic review. 
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1. INTRODUÇÃO 

A hipertensão arterial sistêmica (HAS) é um dos principais fatores de risco para as 

doenças cardiovasculares (DCV) (WHO, 2012; SILVA et al., 2017). Aproximadamente 1,13 

bilhões de indivíduos apresentaram HAS mundialmente (WHO, 2019). Ademais, os casos de 

obesidade têm aumentado em escala mundial, a qual é reconhecidamente um importante fator 

de risco para o desenvolvimento da HAS (BARROSO et al., 2020; FAN et al., 2019). 

A determinação dos níveis pressóricos pode se dar mediante diferentes métodos (NOBRE 

et al., 2018). Embora a medida casual seja a mais usada tanto na prática clínica quanto em 

estudos epidemiológicos, sabe-se que a monitorização ambulatorial da pressão arterial (MAPA) 

é um método mais acurado e superior na predição de lesões em órgãos-alvo (KIKUYA et al., 

2005; SEGA et al., 2005; PIPER et al., 2015). Além disso, diferentemente da medida casual, a 

MAPA fornece maior número de medições da PA (O’BRIEN et al., 2013), apresentando melhor 

capacidade para traçar um perfil dos níveis pressóricos fora do consultório, isto é, fora de 

condições padronizadas e durante a realização de atividades habituais (MANCIA et al., 2013). 

Desse modo, por meio da MAPA, torna-se possível o diagnóstico de duas importantes 

condições clínicas: a hipertensão do avental branco (HAB) e a hipertensão mascarada (HM) 

(BANEGAS et al., 2018).  

Somado a isso, devido às múltiplas medidas realizadas ao longo do dia, a MAPA permite 

avaliar diferentes parâmetros que caracterizam o comportamento da PA durante as 24 horas, 

como a PA noturna, ou descenso ou dipping noturno, a variabilidade e a elevação matinal da 

PA (FEDECONSTANE et al., 2015). Ainda, é um método que permite avaliar a eficácia dos 

medicamentos anti-hipertensivos tanto durante o dia quanto durante a noite (O’BRIEN et al., 

2013), destacando-se também pelo seu custo-benefício, uma vez que propicia uma economia 

na prescrição medicamentosa para indivíduos classificados erroneamente com HAS pela 

medida casual (PALATINI et al., 2004).   

Com relação à adiposidade corporal, alguns indicadores antropométricos são bastante 

utilizados em estudos de sobrepeso e obesidade. Dentre esses, o mais amplamente empregado 

é o índice de massa corporal (IMC), por se tratar de uma medida prática e de fácil obtenção 

(ABESO, 2016; SOUZA et al., 2019; CHEN et al., 2018). No entanto, dentre suas limitações, 

destaca-se a inexistência de distinção entre gordura central e periférica (WANG et al., 2018) e, 

principalmente, o fato de classificar de forma errônea indivíduos de peso normal com maior 

massa magra como sobrepeso ou obesidade (SAKA et al., 2014). Nesse sentido, a literatura 
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propõe, para uma melhor avaliação da adiposidade corporal, o uso combinado de diferentes 

indicadores de adiposidade como o gordura corporal (GC) e indicadores antropométricos como 

os perímetros da cintura (PC), quadril (PQ) e pescoço (PP), e as relações cintura-estatura (RCE) 

e cintura-quadril (RCQ) (WHO, 2011a).   

A relação entre adiposidade corporal e PA, por sua vez, tem sido corroborada por 

diferentes estudos (JARDIM et al., 2007; AUCOTT et al., 2009; WANG et al., 2010; LEE et 

al., 2015; PEIXOTO et al., 2017; ZHOU et al., 2017). No entanto, a maioria destes utilizaram 

a medida casual para avaliação da PA, sendo escassos estudos com dados de MAPA. Essa é 

uma lacuna importante, pois além de ser um método mais acurado (PIPER et al., 2015), a 

MAPA permite avaliar como a adiposidade corporal afeta aspectos particulares do 

comportamento da PA ao longo das 24h do dia (KOTSIS et al., 2005; MAJANE et al., 2007; 

FEDECOSTANTE et al., 2015). Ao contrário, a medida casual, conforme destacado, avalia a 

PA em apenas uma oportunidade, impossibilitando uma avaliação dos determinantes da PA 

fora do consultório. 

 Dessa forma, são necessários mais estudos sobre o tema com o propósito de comparar 

diferentes indicadores de adiposidade corporal em relação à sua associação com a PA avaliada 

pela MAPA. 
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2. REVISÃO DE LITERATURA 

 2.1 Epidemiologia das doenças crônicas não transmissíveis 

O Brasil e vários países vivenciam o processo de transição demográfica, epidemiológica 

e nutricional. O rápido envelhecimento populacional e o aumento da expectativa de vida como 

consequência de uma queda nas taxas de mortalidade e natalidade caracterizam o processo de 

transição demográfica (VASCONCELOS; GOMES, 2012). Em paralelo, observa-se o 

predomínio das doenças crônicas não transmissíveis (DCNT) em contraste com o declínio das 

doenças infecciosas e parasitárias, principais causas de morte no século passado, isto é, a 

transição epidemiológica (SCHMIDT et al., 2011). Nesse contexto, destaca-se, ainda, a 

transição nutricional, representada por uma mudança nos padrões alimentares e nutricionais da 

população, com aumento do consumo dos alimentos ultraprocessados, os quais possuem alta 

densidade calórica e alta palatabilidade (CRISTÓVÃO; SATO; FUJIMORI, 2011), e aumento 

dos casos de excesso de peso (BATISTA FILHO; RISSIN, 2003).   

As DCNT consistem em um dos grandes desafios em saúde na atualidade (WHO, 2014; 

TAVARES et al., 2015), uma vez que são responsáveis pelo aumento da mortalidade precoce, 

comprometimento da qualidade de vida e perda da capacidade de realizar as funções do 

cotidiano (WHO, 2014), com impactos significativos na economia do país (MALTA et al., 

2016). Dentre os óbitos por tais doenças, 80% ocorrem nos países subdesenvolvidos (WHO, 

2014). Vale ressaltar, ainda, que as DCNT são mais comuns nas faixas etárias mais avançadas, 

no entanto, o panorama recente aponta que 15 milhões dos óbitos atribuídos a tais enfermidades 

se deram nos adultos de 30 a 69 anos, demonstrando elevada mortalidade prematura (WHO, 

2015).  Além disso, apesar de a carga de DCNT acometer grupos de todas as classes sociais, os 

mais suscetíveis são aqueles com idade avançada, menor escolaridade e mais vulneráveis 

economicamente (ABEGUNDE et al., 2007), apontando para graves desigualdades em saúde.   

Entre as DCNT, as DCV são as principais contribuintes para a carga global de doenças, 

aproximadamente 15% (ROSER; RTCHIE, 2020), e foram responsáveis por cerca de 30% dos 

óbitos ocorridos em todo o planeta (WHO, 2014; ROTH et al., 2015). Quanto ao impacto 

econômico, no período de 2010 a 2015, houve um aumento de 17% dos gastos com as DCV, 

correspondendo a R$ 37, 1 bilhões somente em 2015; nestes valores estão inseridos os custos 

pela mortalidade prematura, ocorrência de internações e a redução na produtividade devido à 

doença no país (SIQUEIRA; SIQUEIRA-FILHO; LAND, 2017).  

Existem vários fatores de risco para as DCV, sendo que estes podem ser classificados em 

modificáveis, como PA elevada, obesidade, hábitos alimentares inadequados, inatividade física, 
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tabagismo e baixo nível socioeconômico, e não modificáveis, incluindo sexo, idade e histórico 

familiar (SPOSITO et al., 2007). Muitos desses fatores estão inter-relacionados, como, por 

exemplo, a obesidade, doença inflamatória multifatorial (HASLAM et al., 2005), que possui 

relação estreita com o desenvolvimento da HAS, que, por sua vez, é um dos principais fatores 

de risco para as DCV (WHO, 2011b) e para a carga global de doenças (GBD, 2016).  

Com relação à HAS, há uma tendência de incremento mundial na sua prevalência 

(POULTER; PRABHAKARAN; CAULFIELD, 2015). Este agravo foi responsável por cerca 

de 10,4 milhões de óbitos, sendo classificado como o segundo fator de risco mais relevante, de 

acordo com o estudo sobre a Carga Global de Doenças, realizado em 188 países no período de 

1990 a 2013 (FOROUZANFAR et al., 2015). Na América Latina, estima-se que 23,8% dos 

homens e 18% das mulheres sejam portadores da hipertensão (WHO, 2017). Já no Brasil, dados 

recentes do Sistema de Vigilância de Fatores de Risco e Proteção para Doenças Crônicas por 

Inquérito Telefônico - Vigitel (2019), registraram uma prevalência de 24,5% (27,3% mulheres; 

21,2% homens) de diagnóstico médico autorreferido de HAS em adultos, sendo o Rio de Janeiro 

a capital brasileira com o maior percentual (32,8%) de mulheres com HAS e, entre os homens, 

o maior percentual (29,6%) foi no Distrito Federal.   

 Ao mesmo passo, o excesso de peso vem aumentando de forma alarmante nos países 

desenvolvidos e em desenvolvimento, o que está intimamente relacionado com o processo de 

urbanização (NANDI et al., 2014), o qual resultou em modificações dos hábitos de vida que 

favorecem o sedentarismo. Com isso, houve um aumento no ganho de peso e surgimento da 

obesidade (HEYMSFIELD; WADDEN, 2017). Mundialmente, a prevalência de obesidade 

quase triplicou entre os anos de 1975 e 2016 (WHO, 2018). De acordo com as estimativas 

globais da World Health Organization (WHO), em 2016, havia mais de 1,9 bilhões de adultos 

com excesso de peso, sendo que mais de 650 milhões destes foram classificados com obesidade. 

No Brasil, no ano de 2019, 19,5% dos homens e 21,0% das mulheres apresentavam obesidade, 

com um aumento nos últimos anos, passando de 11,3% da população com essa DCNT em 2006 

para 20,3% em 2019 (BRASIL, 2020). 

Tais agravos representam um importante ônus para o Sistema Único de Saúde (SUS). 

Dados do ano de 2018 revelam que doenças como HAS, diabetes e obesidade contribuíram com 

gastos elevados para o SUS, sendo R$ 3,84 bilhões em internações hospitalares, R$ 166 milhões 

provenientes de custos ambulatoriais e R$ 2,31 bilhões com gastos do Programa Farmácia 

Popular (NILSON et al., 2020).  
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Dessa forma, a HAS e a obesidade permanecem como importantes problemas de saúde 

pública no Brasil e no mundo, o que aponta para a necessidade de mais estudos sobre os 

determinantes desses agravos e suas inter-relações, com o objetivo de subsidiar a formulação 

de políticas públicas voltadas à melhoria da saúde da população e redução da mortalidade 

precoce.  

2.2 Avaliação da pressão arterial (PA) 

Existem vários métodos de avaliação da PA: medida de casual, medição residencial da 

pressão arterial (MRPA) e a MAPA (PARATI et al., 2010; O’BRIEN et al., 2013). A medida 

casual é a mais usada, porém, é limitada pelo fato de retratar a PA somente em um único 

momento (GUPTA et al., 2010). A PA é uma medida clínica muito dinâmica, que varia 

batimento a batimento, sofrendo influência de diferentes fatores como estresse, atividade física, 

e mecanismos neuroendócrinos (PARATI; FAINI; VALENTINI, 2006; FABBIAN et al., 

2013). Além disso, o comportamento fisiológico da PA é marcado por um padrão circadiano, 

em que são observados maiores níveis pressóricos no período diurno, níveis menores no período 

do sono, uma elevação da PA ao acordar (GUPTA et al., 2010). 

Tais variações da PA ao longo das 24h do dia se devem ao ritmo circadiano e são 

moduladas por mecanismos do sistema nervoso simpático (SNS) e do sistema renina-

angiotensina-aldosterona (SRAA) (MORGAN; ANDERSON, 2003), além de sofrerem 

influência de vários outros fatores, entre eles, a atividade física e mental, e o estresse (METOKI, 

OHKUBO, IMAI, 2010). Com isso, a medida casual pode superestimar e ou subestimar a PA 

(GELEILETE; COELHO; NOBRE, 2009), já que os valores no momento da aferição podem 

diferir daqueles obtidos fora do consultório, por exemplo, no período da noite (PARATI et al., 

2012).  

Desse modo, embora a medida casual da PA seja a mais utilizada tanto na prática clínica 

quanto em investigações epidemiológicas, métodos que avaliem a PA ao longo do dia e não em 

apenas um único momento, como a MAPA, podem fornecer resultados com maior acurácia 

(PIPER et al., 2015). A MAPA caracteriza-se como um instrumento que possibilita o registro 

indireto e intermitente da PA ao longo de 24h ou mais, incluindo o tempo de vigília e de sono, 

sem comprometer as atividades diárias dos indivíduos (NOBRE et al.,2018).  

Conforme demonstrado em alguns estudos (CLEMENT et al., 2003; DOLAN et al., 2005; 

SEGA et al., 2005), a MAPA consiste em um método de aferição da PA de grande relevância 

clínica. Isso se deve ao fato de a MAPA informar, além da média da PA, a sua variabilidade 
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durante as 24h do dia (PICKERING; SHIMBO; HAAS, 2006). De fato, a medida casual da PA 

não prediz a mortalidade cardiovascular e por todas as causas tão fortemente quanto as aferições 

realizadas com a MAPA (BANEGAS et al., 2018). Além disso, alguns autores relatam maior 

sensibilidade na predição das DCV pela PA no sono comparado com a PA durante a vigília, o 

que simboliza a relevância clínica da aferição da PA durante o período do sono (FAGARD et 

al., 2008; HANSEN et al., 2011), a qual somente é possível pela MAPA. Nesse sentido, um 

estudo internacional apontou que o incremento de 10 mmHg da pressão arterial sistólica (PAS) 

ambulatorial durante o sono, medida pela MAPA, se associou com um aumento de 20% no 

risco cardiovascular (BOGGIA et al., 2007). 

Além dessas vantagens, por meio das medidas obtidas pela MAPA, torna-se possível a 

avaliação do comportamento da PA ao longo das 24h do dia. Conforme já destacado, a PA é 

uma medida muita dinâmica e que tem um padrão circadiano de variação. Nesse sentido, além 

das médias pressóricas nos períodos da vigília e do sono, alguns parâmetros obtidos através da 

MAPA que refletem esse padrão têm sido estudados e apontados como importantes marcadores 

prognósticos de risco cardiovascular. Dentre eles, destacam-se o descenso noturno, a elevação 

matinal e a variabilidade da PA (KARIO et al., 2003; INGELSSON et al., 2006; O’BRIEN et 

al., 2010; METOKI; OHKUBO.; IMAI, 2010; NOBRE et al., 2018). 

O descenso noturno (ou dipping noturno), caracterizado pela redução dos níveis 

pressóricos durante o sono comparado com o período de vigília (FAGARD et al., 2008), 

constitui um fenômeno fisiológico (YANO; KARIO, 2012; KRISTANTO et al., 2016). De 

modo geral, é calculado pela diferença relativa entre as médias da PA durante esses dois 

períodos: (PA na vigília – PA no sono) / PA na vigília. O resultado desta diferença percentual 

permite classificar o indivíduo como: descenso normal, quando a PA durante o sono reduz entre 

10 e 20% comparado à vigília; ausência de descenso ou ascensão da PA, quando a redução for 

≤ 0; descenso atenuado, quando for > 0 e < 10%; e, por fim, descenso acentuado, quando a 

mesma for > 20% (O’BRIEN et al., 2013).  

O descenso noturno é um importante preditor de risco cardiovascular (FAGARD et al., 

2008; INGELSSON et al., 2006; SUN et al., 2014) e, por isso, sua avaliação é tão relevante.   

Dados de um estudo prospectivo realizado com 3.344 indivíduos com e sem HAS apontou que 

o descenso noturno atenuado ou ausente, ainda que em indivíduos normotensos, se associou a 

um aumento do risco cardiovascular (HR=1,61; IC95%=1,09-2,37), semelhantemente ao que 

foi registrado para indivíduos com PA ambulatorial elevada e descenso noturno presente 

(HR=1,54; IC95%=1,01-2,36) (HERMIDA et al., 2013).  
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Por sua vez, a elevação matinal da PA representa o incremento fisiológico da PA que 

ocorre ao despertar e retomar as atividades diárias (O’BRIEN et al., 2013). Existem diferentes 

métodos para sua determinação, dentre eles, o sleep-through morning surge,  que caracteriza a 

elevação matinal pela diferença entre a PA matinal (média das duas primeiras horas após o 

despertar) e a menor PA durante o sono  (média entre o valor mais baixo registrado, e as leituras 

imediatamente anterior e posterior a esta); e o preawakening morning surge, que consiste na 

diferença entre a PA matinal e a média dos valores registrados nas duas horas antes de acordar 

(KARIO et al., 2003).  Li e seus colaboradores (2010) sugerem que o valor do último decil da 

elevação matinal está mais associado a riscos, tais como o desencadeamento da ruptura de 

placas ateroscleróticas, culminando na ocorrência de eventos cardiovasculares logo pela manhã, 

ao despertar (KARIO et al., 2003; KARIO et al., 2017). Contudo, não existe na literatura um 

ponto de corte estabelecido para a população geral (KARIO et al. 2003).   

Por fim, a variabilidade da PA representa a constante oscilação da PA que pode se dar a 

curto (24h) e em longo prazo (semanas, meses ou mais). Alguns estudos revelaram que tal 

variabilidade, quando acentuada, está diretamente associada com lesões em órgãos-alvo 

(O’BRIEN et al., 2010), assim como com maior mortalidade (MUNTNER et al., 2015). Quanto 

a essa variabilidade da PA, sabe-se que durante o dia, a mesma tende a ser maior devido às 

atividades e estresse a que o indivíduo está sujeito; ao contrário, à noite, durante o sono, 

observa-se que as variações tendem a ser menores. Neste período, quando a variabilidade da 

PA é alta, pode indicar a presença de alterações fisiopatológicas, como disfunção barorreflexa, 

rigidez arterial ou apnéia do sono (PALATINI et al., 2014).  

Além de permitir a avaliação do comportamento da PA ao longo das 24h do dia a partir 

dos parâmetros acima mencionados, a MAPA possibilita, ainda, a identificação de duas 

condições de importante significado clínico: a hipertensão do avental branco (HAB) e a 

hipertensão mascarada (HM) (NOBRE et al., 2018). Para tal, os valores de PA obtidos pela 

MAPA são comparados com aqueles provenientes da medida casual, conforme o Quadro 1.  

Quadro 1 - Classificação da hipertensão arterial segundo o método de aferição. 

Classificação Definição 

Normotensão verdadeira Valores normais de PA na medida casual (< 140/90 mmHg) e 

na MAPA de 24h (< 130/80 mmHg). 
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Hipertensão verdadeira Valores sistematicamente anormais de PA na medida casual (≥ 

140/90 mmHg) e médias igualmente anormais de 24h pela 

MAPA (≥ 130/80 mmHg). 

Hipertensão do avental 

branco 

Valores anormais da PA na medida casual (≥ 140/90 mmHg) e 

valores normais de PA pela MAPA durante o período de vigília 

(≤ 135/85 mmHg). 

Hipertensão mascarada Valores normais da PA na medida casual (< 140/90 mmHg) e 

valores anormais de PA pela MAPA durante o período de 

vigília (> 135/85 mmHg). 

Fonte: NOBRE et al. (2018). Legenda: MAPA, monitorização ambulatorial da pressão arterial. 

 

2.3 Fatores de risco para o aumento da pressão arterial  

Dada a origem multifatorial da HAS (HARRISON, 2013), as Diretrizes Brasileiras de 

Hipertensão Arterial (BARROSO et al., 2020) lista os seguintes fatores de risco para a sua 

ocorrência: idade, sexo, raça/cor, predisposição genética, fatores socioeconômicos, consumo de 

álcool, sedentarismo, ingestão excessiva de sódio, e excesso de peso.  

Com relação à idade, espera-se uma elevação gradual da PA com o seu avanço em função 

das alterações fisiológicas decorrentes do processo de envelhecimento, por exemplo, a maior 

rigidez das artérias (MIRANDA; PERROTTI; BELLINAZZI, 2002). Além disso, a 

predisposição genética, a exposição a outros fatores de risco e a acessibilidade aos serviços de 

saúde também justificariam maiores níveis pressóricos em indivíduos idosos (CHOBANIAN 

et al., 2003).  

Quanto ao sexo, os homens tendem a ter a PA mais elevada do que as mulheres em função 

de fatores biológicos e comportamentais (CUTLER et al., 2008). Além disso, os homens são 

acometidos pela HAS de forma mais precoce do que as mulheres (VENTURA et al., 2017). 

Uma das explicações para essa diferença entre sexos seria a presença do hormônio estrogênio, 

uma vez que já foi demonstrado que o mesmo apresenta efeito protetor para o surgimento da 

HAS devido à sua ação vasodilatadora, por meio da modulação do SNS e do SRAA (BARBER 

et al., 2019). 

Em relação à raça/cor, sabe-se que a HAS é mais frequente em pessoas de cor da pele 

negra (KRAMER et al., 2004; FORD, 2011; CHOR, et al., 2015). No Brasil, dados do Estudo 
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Longitudinal de Saúde do Adulto (ELSA-Brasil) revelam prevalência de HAS de 49,3% em 

pretos, 38,2% em pardos e 30,3% em brancos (CHOR et al., 2015). 

No que tange à genética, aproximadamente 30% das variações nos níveis pressóricos são 

devido a fatores genéticos em diferentes populações (BEEVERS et al., 2001). Um estudo caso-

controle realizado com uma população afro-americana, cuja amostra foi composta por 1.017 

indivíduos (419 homens, 598 mulheres), apontou associação de vários genes e a PAS 

(ADEYEMO et al., 2009).  

Dentre os determinantes sociodemográficos da HAS, destacam-se os níveis de 

escolaridade. Conforme pesquisa realizada com adultos brasileiros, a HAS ocorre em maior 

proporção nos indivíduos com menor tempo de estudo (≤ 8 anos), com prevalência de 41,5%, 

ao passo que entre aqueles que estudaram 12 anos ou mais, o percentual de pessoas com HAS 

foi de 14,3% (BRASIL, 2020).   

Outro fator de risco para a HAS é o consumo excessivo de álcool. Uma metanálise, a qual 

incluiu 16 estudos de coorte prospectivos com tempo médio de seguimento de 7,6 anos para 

homens e 9,8 anos para mulheres, e que envolveu 33.904 homens e 193.752 mulheres, revelou 

que o maior consumo de álcool, independente do sexo, associou-se ao maior risco de HAS; o 

consumo moderado de álcool, por sua vez, esteve associado a um risco aumentado de HAS 

entre os homens e a um risco reduzido entre as mulheres (BRIASOULIS; AGARWAL; 

MERSSELI, 2012). Vários mecanismos foram propostos para explicar a relação entre o álcool 

e o aumento da PA, dentre os quais a ativação do SNS, a depleção de íons e o incremento de 

cálcio intracelular, e a inibição do óxido nítrico (SHANKARISHAN et al., 2014). O oxido 

nítrico possui papel fundamental na função vasodilatora do endotélio (SOUZA et al., 2015) e, 

portanto, quando inibido, resultará no aumento da PA. 

A inatividade física, por sua vez, também está associada com o aumento dos níveis 

pressóricos. Em função do seu efeito na redução da resistência vascular periférica, a atividade 

física tem sido considerada como importante fator na diminuição dos níveis pressóricos 

(KOKKINOS et al., 2009; HUAI et al., 2013). Nesse sentido, os resultados de uma metanálise 

que incluiu 26 ensaios clínicos randomizados que visavam analisar o efeito de programas de 

intervenção com atividade física no risco de DCV em uma população adulta, apontaram um 

declínio de 8,3 mmHg na PAS e 5,2 mmHg na pressão arterial diastólica (PAD) dos indivíduos 

com hipertensão submetidos à intervenção (CORNELISSEN; SMART, 2013).  
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Outro fator de risco para a HAS é o excesso de sódio na alimentação. Um dos mecanismos 

sugeridos para essa relação consiste na maior retenção de líquido pelo organismo, culminando 

em níveis mais elevados de PA (WHO, 2011b). Conforme dados de uma metanálise que incluiu 

34 estudos e 3.230 participantes adultos, a redução da ingestão de sódio a longo prazo foi 

significativamente associada a menores níveis pressóricos. A cada redução, em média, de 4,4 

g/dia de sódio, a PA diminui, em média, 5 mmHg (PAS) e 3 mmHg (PAD) em indivíduos com 

HAS (HE; LI; MACGREGOR, 2013). Além do excesso de sódio, o papel da ingestão reduzida 

de potássio no desenvolvimento da HAS também tem sido reconhecido (BARROSO et al., 

2020). 

Por fim, um importante fator de risco para o aumento dos níveis pressóricos é o excesso 

de adiposidade corporal, o qual será explorado nos tópicos seguintes por representar o tema de 

principal interesse deste trabalho.  

2.4 Avaliação da adiposidade corporal 

Diferentes métodos para a avaliação da adiposidade corporal estão disponíveis. Dentre 

esses, a bioimpedância elétrica (BIA), a ressonância magnética, a absorciometria de dupla 

energia por raios-X (DXA) e a tomografia computadorizada são os mais acurados e precisos, 

sendo esta última considerada padrão-ouro. No entanto, essas técnicas possuem custo elevado 

(DIRECK et al., 2013), o que limita a sua utilização tanto em pesquisas epidemiológicas 

(SILVER et al., 2010) quanto na prática clínica.  

Por outro lado, as medidas antropométricas são ferramentas práticas e de baixo custo para 

triagem da obesidade (LEE; KIM, 2014). A partir dessas medidas, podem ser construídos alguns 

indicadores, os quais são muito úteis na avaliação da adiposidade corporal e do risco de 

desenvolvimento de doenças crônicas associadas. Dentre esses, destacam-se o IMC, PC, PP, 

RCE e RCQ (ALZEIDAN et al., 2019).  

O IMC é o mais amplamente utilizado devido ao baixo custo para sua obtenção, por 

demandar poucas medidas e por ser facilmente aplicável (ROSIN, 2007). Vários estudos 

corroboram a associação positiva do IMC com diferentes DCNT, incluindo a HAS (MISHRA, 

KUMAR, 2011; ABEBE et al., 2015; TABRIZI et al., 2016; FAN et al., 2019) e DCV (PETER 

et al., 2002; KHAN et al., 2018). Um estudo realizado com amostra do estudo Framingham, 

composta de 5.209 indivíduos entre 30 a 62 anos de idade, apontou forte associação com DCV 

tanto do sobrepeso (Homens: RR=1,24; IC95%=1,07-1,44) quanto da obesidade (Homens: 

RR=1,38; IC95%=1,12-1,68; Mulheres: RR=1,38; IC95%=1,14-1,68) determinados pelo IMC 
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(PETER et al., 2002). Lyall e seus colaboradores (2017) também demonstraram forte 

associação entre maiores níveis de IMC e risco cardiovascular (doença coronariana: OR=1,35; 

IC95%=1,09-1,69; hipertensão: OR=1,64; IC95%=1,48-1,83). Adicionalmente, há registros de 

que maiores níveis de IMC em adultos jovens os predispõem à mortalidade precoce (PARK et 

al., 2012). 

No entanto, uma das principais limitações do uso do IMC é o fato deste não distinguir 

adequadamente massa gorda de massa magra (ALMEIDA, ALMEIDA, ARAÚJO, 2009; 

FENG et al, 2012), podendo, assim, classificar de forma errônea indivíduos com peso e altura 

iguais (YAJNIK; YUDKIN, 2004). Além disso, o IMC não permitir avaliar a distribuição de 

gordura corporal (MCCARTHY; ASHWELL; 2006) e, nesse sentido, os indicadores de 

adiposidade central têm se mostrado superiores na predição de risco cardiovascular (HSIEH; 

MUTO, 2005).   

Uma vez localizada na região abdominal, a gordura central retrata melhor as condições 

metabólicas por se associar mais fortemente com inflamação, dislipidemias, resistência à 

insulina e incremento do risco de DCV (TCHERNOF; DESPRES, 2013). O tecido adiposo 

visceral, diferentemente do tecido adiposo subcutâneo, está mais relacionado com distúrbios 

metabólicos, uma vez que apresenta maior lipólise, liberando, assim, grande quantidade de 

receptores glicocorticoides; além disso, apresenta maior sensibilidade às catecolaminas, 

ocorrendo, assim, uma redução da expressão de Insulina Receptor Substrate-1 (IRS-1) e, 

consequentemente, a presença de resistência à insulina, incremento da PA e desenvolvimento 

do processo arteriosclerótico (RIBEIRO FILHO et al., 2006). 

Assim, indicadores antropométricos como PC, RCQ e RCE fornecem uma melhor 

avaliação da distribuição da gordura corporal, especialmente da adiposidade central 

(BOZEMAN et al., 2012), e, por isso, têm se mostrado mais acurados na predição das DCNT 

(SCHNEIDER et al., 2010). Resultados de uma metanálise, que incluiu 10 estudos e uma 

amostra de 88.514 indivíduos (54% mulheres), demonstraram que, entre os indicadores 

antropométricos de sobrepeso e obesidade (IMC, PC, RCQ e RCE), a RCE foi capaz de predizer 

melhor a HAS comparado com IMC nos homens (area under the curve - AUC para o IMC=0,64 

versus AUC para a RCE=0,68; p=0,04) (LEE et al., 2008). Em acréscimo, duas revisões 

sistemáticas com metanálise indicaram que a RCE é um índice de adiposidade central com 

importante potencial de predizer o risco de doenças cardiometabólicas (BROWNING; HSIEH; 

ASHWELL, 2010; ASHWELL; GUNN; GIBSON, 2012; CASTANHEIRA et al., 2018; 

DABANDI et al.,2020). 
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Outra medida antropométrica bastante útil é o PP, medida simples e prática da parte 

superior do corpo, e que se correlaciona de forma positiva com o IMC, PC e RCQ (FERRETTI 

et al., 2015; FANTIN et al., 2017). Alguns autores verificaram associação do PP com fatores 

de risco cardiovascular em indivíduos adultos (STABE et al., 2013), e foi apontado que maiores 

valores do PP podem sugerir maior risco de rigidez arterial e dislipidemia (FANTIN et al., 

2017). Além disso, no estudo ELSA-Brasil, o PP foi significativamente associado com 

aterosclerose subclínica em homens e mulheres, mesmo após ajuste por fatores de risco 

cardiovascular tradicionais, incluindo IMC e PC (BAENA et al., 2016). 

Por fim, um indicador de adiposidade corporal também muito utilizado é o excesso de 

gordura corporal (ZENG et al., 2012; LEE et al., 2019). Um estudo realizado com população 

chinesa, composta por 3.859 participantes de ambos os sexos e com idades entre 18 a 85 anos, 

indicou que o %GC esteve mais fortemente associado ao risco cardiovascular comparado com 

IMC na regressão logística, após ajustes por confundidores (ZENG et al., 2012). Nesse mesmo 

estudo, foi verificado que 27,5% do total de participantes foram classificados como eutróficos 

e %GC elevado ou com IMC elevado e %GC adequado, indicando a discordância entre a 

classificação por esses dois indicadores em mais de um quarto da população estudada (ZENG 

et al., 2012). Estes resultados revelam a necessidade do uso combinado dessas medidas, uma 

vez que podem fornecer informações complementares. 

Nesse sentido, outro estudo realizado no nordeste do país, estado do Maranhão, com 

população adulta de ambos os sexos, e que utilizou medidas antropométricas combinadas, 

revelou um percentual de 15,5% de obesidade abdominal em mulheres classificadas como 

eutróficas pelo IMC (VELOSO; SILVA, 2010), corroborando a baixa sensibilidade do uso do 

IMC de forma isolada na avaliação da gordura corporal e reforçando a aplicabilidade do uso 

combinado dos diferentes indicadores de adiposidade. Por sua vez, o Estudo do Coração de 

Baependi, realizado com 1.627 indivíduos brasileiros de ambos os sexos (18 a 102 anos), 

constatou que, em homens, o PC (OR=3,89; IC95%=2,55-5,95) apresentou associação mais 

forte com a HAS do que o IMC (OR=3,09; IC95%=2,08-4,59) e outros indicadores; ao 

contrário, em mulheres, o IMC foi mais fortemente associado com a HAS (OR=3,30; 

IC95%=2,31-4,73) do que o PC (OR=2,19; IC95%=1,57-3,01) (OLIVEIRA et al., 2017). 

Os resultados desses estudos apontam para a importância da avaliação desses diferentes 

indicadores e do seu emprego de modo combinado, uma vez que podem fornecer informações 

complementares sobre a relação da adiposidade corporal com desfechos em saúde.  
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2.5 Adiposidade corporal e pressão arterial 

Sabe-se que o excesso de peso possui associação com a HAS tanto como um fator causal 

(VANĚČKOVÁ et al., 2014) quanto devido à relação com outros fatores associados a ambas 

as condições (VANĚČKOVÁ et al., 2014, CHENG et al., 2016). Por exemplo, o sedentarismo 

possui forte associação com a HAS (DORRESTEIJN; VISSEREN; SPIERING, 2012) e com a 

obesidade (ABESO, 2016), atuando como um fator de risco comum a essas duas condições.  

A obesidade está envolvida em vários distúrbios, como resistência à insulina, 

dislipidemia, HAS, entre outros, fatores estes que se associam com o risco cardiovascular 

(SILVA et al., 2017). Tem-se verificado a relação entre o elevado %GC e a resistência à 

insulina, aumento dos níveis de angiotensina II, e maior síntese de aldosterona, culminando na 

maior reabsorção de sódio pelos rins (STEPIEN et al., 2014).  Esse incremento da reabsorção 

renal de sódio e a expansão do volume são mecanismos centrais no desenvolvimento da HAS 

relacionado com a obesidade (SILVA et al., 2017).  

Nesse sentido, dentre os mecanismos que podem explicar a relação causal entre a HAS e 

a obesidade, destaca-se a ativação do SRAA (GOODFRIEND et al., 1999), em que a 

angiotensina II, um dos principais hormônios vasoconstritores, é responsável pela maior 

reabsorção do sódio nos rins. No quadro de obesidade, os componentes desse sistema 

encontram-se em concentrações altas no sangue (ENGELI et al., 2005), favorecendo, assim, a 

vasoconstrição.  

Outro mecanismo diz respeito à ativação do SNS em longo prazo. Sabe-se que a 

obesidade induz a ativação simpática ao mesmo passo que a redução do peso diminui esta 

ativação (STRAZNICKY et al., 2005). A ativação simpática, por sua vez, pode culminar no 

aumento da PA em função da vasoconstrição periférica (DORRESTEIJN; VISSEREN; 

SPIERING, 2012). Indivíduos com obesidade comumente apresentam hiperinsulinemia, sendo 

registrado em um estudo que a obesidade, de forma independente, leva ao incrementoda 

resistência à insulina (INGELSSON et al., 2009). A insulina, por sua vez, funciona como um 

gatilho para a ativação do SNS (LANDSBERG et al., 2005). 

Ainda, outro mecanismo refere-se ao processo de inflamação sistêmica de baixo grau 

presente na obesidade, que se relaciona com o surgimento de distúrbios cardiometabólicos, 

como diabetes e HAS (LUMENG; SALTIEL, 2011; OCHOA et al., 2018).  Isso acontece 

porque o tecido adiposo não consiste apenas em um depósito de gordura, mas sim a um órgão 

complexo que atua na síntese de diversas adipocinas, incluindo leptina, adiponectina, fator de 
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necrose tumoral-α (TNF α), proteína quimiotática de monócitos-1, fator de transformação de 

crescimento-β e angiotensina-II (DECLÈVES, SHARMA, 2015). A longo prazo, tais fatores 

inflamatórios resultam em danos no endotélio que favorecem o aumento da rigidez arterial 

(BRUNNER et al., 2015). 

Desse modo, o excesso de gordura corporal atua desencadeando o processo de inflamação 

sistêmica e de estresse oxidativo e ativando o SRAA e o SNS, o que leva à disfunção endotelial 

e hipertrofia vascular e, consequentemente, à elevação dos níveis pressóricos (DORRESTEIJN; 

VISSEREN; SPIERING, 2012). 

Essa relação entre obesidade e HAS já foi comprovada por diversos estudos (BOSY-

WESTPHAL et al., 2006; WILLIAMS, 2008; BJERTNESS et al., 2016; PEIXOTO et al., 

2017; FAN et al., 2019). Um dos estudos epidemiológicos pioneiros sobre o tema foi o 

Framingham Heart Study, que identificou que 78% dos casos de HAS primária no sexo 

masculino e 65% no sexo feminino ocorreram em função do ganho de peso excessivo 

(GARRISON et al., 1987). Um estudo recente, por sua vez, observou associação semelhante, 

indicando que há um aumento nos níveis pressóricos em indivíduos obesos comparados aos não 

obesos: PAS=5,64 mmHg (IC95%=4,61-6,61) e PAD=3,11 mmHg (IC95%=2,52-3,70) nos 

homens; e PAS=3,78 mmHg (IC 95%=3,07-4,49) e PAD=2,04 mmHg (IC95%=1,63-2,46) em 

mulheres (FERREIRA; SZWARCWALD; DAMACENA, 2019). Outros autores 

demonstraram que a obesidade central, mesmo naqueles com PA dentro dos limites de 

normalidade, torna-os mais suscetíveis ao risco de HAS (REN et al., 2016). Ademais, um ensaio 

clínico randomizado identificou que a PA aumentava 3,9 mmHg à medida que o IMC elevava 

10% (TIMPSON et al., 2009). 

Apesar dessas evidências, a grande maioria dos estudos sobre a relação entre adiposidade 

corporal e aumento da PA utilizou a medida casual, sendo escassos estudos com a MAPA 

(KOTSIS et al., 2005; CUSPIDI et al. 2008; BAIRD et al., 2018; SAKHUJA et al., 2019). 

Adicionalmente, poucos estudos utilizaram outros indicadores antropométricos além do IMC 

(GERBER; SCHNALL; PICKERING, 1990; MAJANE et al., 2007; KANG et al., 2013), e esta 

é uma lacuna importante, dada a relevância do uso combinado desses indicadores apontada 

previamente. 
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3. OBJETIVOS  

3.1 Objetivo geral 

Avaliar a relação entre a adiposidade corporal e a PA ambulatorial nos participantes 

do Estudo Longitudinal de Saúde do Adulto (ELSA-Brasil). 

3.2 Objetivos específicos 

• Avaliar as evidências disponíveis sobre a associação entre indicadores de 

adiposidade e a PA obtida pela MAPA; 

• Caracterizar a população de estudo segundo variáveis sociodemográficas, 

comportamentais, de saúde e adiposidade, e quanto à PA casual e ambulatorial; 

• Analisar a associação entre indicadores de adiposidade, PA casual e a média de 

PA ambulatorial ao longo das 24h e subperíodos do dia; 

• Analisar a associação entre indicadores de adiposidade e a variabilidade da PA, 

descenso noturno e elevação matinal da PA.  
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4. MÉTODOS 

4.1 Revisão sistemática 

 A revisão sistemática foi conduzida segundo as recomendações do Preferred Reporting 

Items for Systematic Reviews and Meta-Analyzes (PRISMA) (MOHER et al., 2009) e foi 

registrada no International Prospective Register of Systematic Reviews (PROSPERO): 

CRD42020136752. As buscas foram realizadas na Cochrane Library, Web of Science e 

Pubmed, e foram conduzidas sem limitação temporal das publicações e no idioma inglês em 

junho de 2019, sendo atualizadas em novembro de 2020.  

Para nortear a revisão sistemática, foi elaborada a seguinte pergunta de pesquisa: “Quais 

indicadores de adiposidade se associam à PA ambulatorial?”. Tratou-se de uma pergunta de 

pesquisa elaborada conforme os componentes PECOS, onde “P” representa a população de 

interesse: adultos e idosos; “E” representa a exposição de interesse: adiposidade corporal; “O” 

o desfecho de interesse: PA ambulatorial, e “S” representa o tipo de delineamento dos estudos 

de interesse para esta revisão: estudos observacionais, experimentais e quase-experimentais.  

Desta forma, considerou-se os seguintes critérios de inclusão para escolha dos artigos: 

estudos observacionais, experimentais e quase-experimentais, do tipo artigo original, realizados 

com a população de adultos e idosos, e que avaliaram a associação de pelo menos um indicador 

de adiposidade com parâmetros derivados da MAPA.  

A busca de dados se deu utilizando os seguintes termos de busca combinados com os 

operadores booleanos: (“body mass index” OR “neck circumference” OR “waist 

circumference” OR “WHR” OR %FM OR WC/ht OR WHtR OR “adiposity” OR “obesity” OR 

“overweight”) AND (“ambulatory blood pressure” OR “ABPM” OR “nocturnal blood 

pressure” OR “dipping pattern” OR “masked hypertension” OR “blood pressure variability” 

OR “white-coat hypertension” OR “nocturnal dipping” OR “morning surge”) AND adults 

AND elderly OR “older adults”. 

A seleção do artigo foi realizada em duplicata, e seguiu-se conforme as recomendações 

do PRISMA (MOHER et al., 2009). A partir da busca dos artigos, dois pesquisadores 

selecionaram as publicações que atendiam os critérios de inclusão. Primeiro, de forma 

independente, realizaram uma triagem pela leitura dos títulos dos artigos (fase 1) e, depois, pela 

leitura do resumo (fase 2), seguida da leitura dos artigos na íntegra (fase 3).  Durante o processo 

de seleção dos artigos, as discordâncias foram resolvidas por consenso entre os pesquisadores 

ou por um terceiro pesquisador.  



33 

 

 
 

 Dois pesquisadores realizaram a extração de dados de forma independente e, 

posteriormente, discutiram sobre os resultados e compilaram as seguintes informações: autor, 

ano, país; objetivo; delineamento do estudo; tamanho e características da amostra; indicadores 

de adiposidade; e principais resultados.  

Além disso, todos os artigos incluídos na revisão passaram por uma avaliação quanto à 

sua qualidade metodológica, realizada com o auxílio do checklist proposto por Joanna Briggs 

Institute (MOOLA et al., 2020). A avaliação foi conduzida de forma independente por dois 

pesquisadores e as discordâncias foram resolvidas por um terceiro pesquisador.  

4.2 ELSA-Brasil 

O Estudo Longitudinal de Saúde do Adulto (ELSA-Brasil) é um estudo de coorte 

multicêntrico, realizado no Brasil, cuja linha de base ocorreu entre os anos de 2008 e 2010 

(Onda 1), nos seguintes centros de investigação: Universidades Federais da Bahia, Espírito 

Santo, Minas Gerais, São Paulo e Rio Grande do Sul e Fiocruz - RJ. O segundo 

acompanhamento (onda 2) ocorreu entre 2012 e 2014 e a onda 3 do estudo, entre 2016 e 2018. 

Além disso, ligações anuais são realizadas para vigilância de novos casos de doenças, 

internações hospitalares e óbitos, que podem vir a ocorrer desde o último contato com a equipe 

de pesquisa. 

A amostra da linha de base do ELSA-Brasil foi composta por 15.105 funcionários 

públicos (servidores ativos e aposentados) das instituições de ensino superior e pesquisa citadas 

acima às quais estão vinculados os centros de investigação envolvidos. Foram incluídos no 

estudo participantes entre 35 e 74 anos, de ambos os sexos.  Os critérios de exclusão envolviam: 

se os funcionários pretendiam abandonar o emprego em um futuro próximo; mulheres gestantes 

atualmente ou recente (< 4 meses antes da primeira entrevista da linha de base) (exclusão 

temporária); capacidade cognitiva e de comunicação comprometidas; e aposentados residentes 

fora da área metropolitana dos centros de investigação (AQUINO et al., 2012). 

Demais detalhes metodológicos deste estudo multicêntrico são descritos por Aquino et 

al. (2012) e Schimdt et al. (2014). 

4.3 Estudo suplementar de MAPA 

Durante a segunda onda do ELSA-Brasil, foi realizado um estudo suplementar com os 

participantes do centro de investigação da Fiocruz-RJ, com o objetivo central de avaliar a 

relação entre o estresse no trabalho e a PA medida pela MAPA. Os participantes foram 
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convidados a fazer parte do estudo suplementar durante a onda 2 ou por contato telefônico 

posterior, e a coleta de dados ocorreu entre janeiro de 2013 e dezembro de 2014.  

Os critérios de inclusão do estudo suplementar foram: participantes do ELSA-Brasil do 

centro de investigação da Fiocruz-RJ; ativos (não aposentados); que não fossem plantonistas; e 

que voltaram ao centro de investigação na segunda onda de coleta de dados. Como critérios de 

exclusão, foram adotados: estar afastado do trabalho por motivos de saúde ou para capacitação 

profissional; estar trabalhando em unidades da Fiocruz localizadas fora do Rio de Janeiro (no 

momento da onda 2) e ter sido cedido pela Fiocruz para outra instituição.  

O número de participantes que concluíram a segunda onda de coleta de dados no centro 

de investigação da Fiocruz-RJ foi de 1.660 indivíduos, dos quais 418 indivíduos não foram 

incluídos em função dos critérios de inclusão/exclusão (238 aposentados, 130 plantonistas, 22 

licenciados, 27 cedidos e 1 óbito). Assim, foram 1.242 participantes elegíveis para o estudo 

suplementar, porém, houve 383 recusas, resultando em 859 participantes que realizaram a 

MAPA.   

4.4 Delineamento e população do presente estudo 

O presente estudo é do tipo transversal, o qual foi desenvolvido com dados dos 

participantes do ELSA-Brasil incluídos no estudo suplementar de MAPA. Dos 859 

participantes do estudo suplementar, para este estudo, foram excluídos 36 participantes por 

apresentarem menos de 16 medidas válidas na vigília e/ou 8 medidas válidas no sono no exame 

de MAPA ou não terem informações dos horários de sono e vigília (NOBRE et al., 2018) e 11 

participantes por apresentarem dados antropométricos faltantes, resultando em uma amostra 

final de 812 indivíduos.  

5.5 Coleta de dados 

Os dados a serem utilizados no presente estudo foram coletados na onda 2 do ELSA-

Brasil e no estudo suplementar de MAPA realizado no centro de investigação da Fiocruz-RJ.  

4.4.1. Onda 2 

           Na onda 2, os participantes compareceram ao centro de investigação para a realização 

de entrevistas, medidas clínicas e antropométricas, e exames.  Os dados de interesse para o 

presente estudo incluem características sociodemográficas, comportamentais e dados 

antropométricos, conforme detalhado a seguir. 

• Características sociodemográficas e comportamentais  
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As características sociodemográficas e comportamentais foram obtidas mediante 

entrevista com aplicação de questionário estruturado, sendo essas sexo (masculino e feminino); 

idade (anos completos); raça/cor autodeclarada (preto, branco, pardo, e indígena e amarelo, 

agrupados neste estudo como outros); escolaridade (até o 2º grau completo; universitário 

incompleto/universitário completo; e pós-graduação); consumo excessivo esporádico de álcool 

(sim e não),  sendo considerado presente quando houve consumo  ≥ 5 doses em um período de 

duas horas, mais de uma vez por mês (USDA, 2015); atividade física no lazer, avaliada pelo 

International Physical Activity Questionnaire (IPAQ) (IPAQ, 2005) e considerada como a 

soma ponderada de atividades físicas por semana, em minutos equivalentes metabólicos (MET-

minutos), e categorizada em fraca, moderada e forte.  

• Medidas Antropométricas 

 As medidas antropométricas foram realizadas com os indivíduos em jejum de 12 horas. 

A altura, em centímetros, foi mensurada utilizando o estadiômetro SECA-SE-216, com precisão 

de 0,1, segundo técnica padrão (LOHMAN et al.,1988). O peso atual foi aferido em uma 

balança de plataforma (Toledo, São Bernardo do Campo, São Paulo, Brasil), cuja precisão foi 

50g (BEZERRA, et al., 2018).  Com base nesses dados, o IMC foi calculado a partir da fórmula: 

peso (kg)/altura(m)2, e classificado em baixo peso (< 18,5 Kg/m2), peso normal (18,5-24,9 

Kg/m2), sobrepeso (25-29,9 Kg/m2) e obesidade (≥ 30 Kg/m2) para adultos (WHO, 1998). Para 

idosos (≥ 60 anos), foi adotada a classificação: baixo peso (< 23 Kg/m2), eutrofia (23-27,9 

Kg/m2) e excesso de peso (≥ 28 Kg/m2) (OPAS, 2009).  

O PC foi aferido considerando o ponto médio entre a última costela e a crista ilíaca, com o 

indivíduo em pé, e o perímetro do quadril foi aferido na parte mais protuberante dos glúteos 

(MUELLER et al., 2015). Para o PC, foram considerados os seguintes pontos de corte: ≥ 94 cm 

para homens e ≥ 80 cm para mulheres, que representam obesidade abdominal (ALBERTI et al., 

2009). Foi calculada a RCE, e os participantes classificados com risco aumentado para doenças 

cardiovasculares quando a RCE foi ≥ 0,5 (WHO, 1998). Em todas essas mensurações, foi 

utilizada uma fita inelástica (Mabis, Waukegan, IL, USA), com 0,1 de precisão.   

Também foi realizada a BIA, pelo equipamento Inbody 230, BioSpace, Seul, Coréia do 

Sul. Para obtenção do %GC, a BIA foi realizada com o indivíduo com a bexiga vazia, sem 

prática de atividade física intensa nas 24h anteriores, não ingestão de bebida alcoólica, e sem 

uso de adereços metálicos (brincos, colares, relógios, anéis, entre outros). A BIA não foi 

realizada apenas em participantes com uso de marca-passo e/ou próteses na parte inferior ou 
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superior do corpo. Os homens e mulheres com % de GC ≥ 25% e   ≥ 32%, respectivamente, 

foram classificados com presença de risco de doenças associadas ao excesso de peso 

(LOHMAN, 1992). 

4.4.2 Estudo suplementar de MAPA 

• Pressão arterial ambulatorial 

Para a realização da MAPA, com todos os indivíduos que aceitaram participar do estudo, 

foi agendada uma visita em um dia habitual no ambiente de trabalho, próximo ao horário de 

chegada do participante. Quando os participantes foram contatados para agendar a visita, 

também receberam instruções quanto a alguns cuidados em relação ao uso da MAPA de 24h, 

como a impossibilidade de realizar atividades físicas de lazer e ingerir bebidas alcoólicas 

durante o procedimento e a necessidade de usar roupas que deixassem o braço livre.  

No local de trabalho,  os participantes receberam um guia de participação (ANEXO A) 

com as seguintes orientações sobre a MAPA: permanecer com o braço imóvel e relaxado ao 

longo do corpo durante as medidas; ajustar o manguito ao longo do dia, quando necessário; 

proteger o equipamento adequadamente se fosse tomar banho; posicionar o monitor sobre o 

colchão e evitar deitar sobre o braço com o manguito durante o período do sono; manter as 

atividades habituais; tomar as medicações normalmente, conforme prescrição médica; não fazer 

exercícios físicos de lazer; não ingerir bebidas alcoólicas durante a realização da MAPA; e, no 

caso de desistência, desligar o aparelho e guardá-lo em local seguro (NOBRE et al., 2018). Os 

participantes foram também orientados a anotar, no guia de participação, os horários de algumas 

atividades (chegada e saída do trabalho, chegada em casa, deitou-se para dormir e levantou-se 

definitivamente), além de informações sobre medicações utilizadas durante o monitoramento, 

incluindo o uso de medicamentos de anti-hipertensivos.  

O aparelho de MAPA (SPACELABS 90207) foi programado para efetuar as medidas a 

cada 20 minutos no período da vigília (6h às 23h) e a cada 30 minutos no período do sono (23h 

às 6 h) (NOBRE et al., 2018).  O manguito foi colocado no braço não dominante do participante, 

com o objetivo de facilitar suas atividades diárias, e o seu tamanho foi selecionado de acordo 

com o perímetro do braço do participante. Este foi posicionado cerca de 2 cm acima da fossa 

cubital e centralizado sobre a artéria braquial. Antes de liberar o participante, foi realizada uma 

medida teste para que o mesmo pudesse se familiarizar com o aparelho e garantir o bom 

andamento do exame.  
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Os participantes foram orientados a desligar o equipamento quando completassem 24h 

de modo que eles mesmos fizessem a sua retirada e foi agendado um retorno para devolução do 

equipamento e do guia de participação (NOBRE et al., 2018) e para aplicação do questionário 

do estudo suplementar de MAPA (ANEXO B).   

A partir das medidas obtidas pela MAPA, foram calculadas as médias de PA sistólica 

(PAS) e diastólica (PAD) nas 24h e nos subperíodos do dia (vigília e sono), bem como a 

variabilidade da PA, dada pelo desvio- padrão da PA em cada período (24h, vigília e sono). 

Além disso, calculou-se o descenso noturno (PA vigília - PA sono) / PA vigília), classificado 

como normal (10 a 20%); atenuado/ ausente (< 10%) e acentuado (> 20%) (NOBRE et al., 

2018). Para fins deste estudo, considerou-se apenas o descenso da PA sistólica (ROUSH et al., 

2014; LEMPIÄINEN et al., 2019). Por fim, a elevação matinal foi obtida/avaliada pelo método 

preawakening morning surge, que consiste na diferença entre a PA matinal e a média dos 

valores registrados nas duas horas antes de acordar (KARIO et al., 2003) e foi classificada como 

exacerbada quando igual ou superior ao último decil da distribuição (≥ 23,95 e ≥ 21,2 mmHg 

para a PA sistólica e diastólica, respectivamente) (LI et al., 2010). 

Para a classificação quanto à presença de HAS, foram adotados os seguintes critérios:  

uso de medicamentos antihipertensivos e níveis pressóricos acima do ponto de corte para cada 

período: ≥ 130/80 mmHg nas 24 horas, ≥ 135/85 mmHg na vigília e ≥ 120/70 mmHg no sono 

(NOBRE et al., 2018). 

• Pressão arterial casual 

Já a medida da PA casual foi aferida no dia da MAPA, no local de trabalho do 

participante, anteriormente à colocação do aparelho da MAPA. Foram aferidas duas medidas 

da pressão arterial com equipamento oscilométrico (Omron, modelo 705CP-Intelissense®), 

com intervalo de um minuto. O participante foi solicitado a ficar em repouso por, no mínimo 

cinco minutos, sentado em cadeira apropriada, relaxado e apoiado no encosto, sem cruzar as 

pernas, com os pés apoiados no chão e com o braço esquerdo sobre uma mesa, com a palma da 

mão voltada para cima e o cotovelo ligeiramente fletido. O tamanho do manguito foi 

selecionado pelo perímetro do braço do participante e foi posicionado 2 cm acima da fossa 

cubital e colocado centralizado sobre a artéria braquial.  

Os participantes foram classificados com hipertensão quando a PAS foi ≥ 130 mmHg e 

quando a PAD foi ≥ 80 mmHg (UNGER et al., 2020) ou quando no uso de medicamentos 

antihipertensivos.  
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4.6 Análises estatísticas 

A análise descritiva dos dados foi realizada por meio do cálculo de medidas de tendência 

central (mediana) e de dispersão (intervalo interquartil) para variáveis quantitativas e de 

medidas de frequência absoluta e relativa para variáveis qualitativas. A normalidade das 

variáveis quantitativas foi avaliada pelo teste de Shapiro-Wilk e análise gráfica (histogramas).  

Modelos de regressão gamma, brutos e ajustados por potenciais fatores de confusão, 

foram usados para testar as associações entre os diferentes indicadores de adiposidade (IMC, 

PC, RCE e % de gordura) e as médias da PA nas 24h, vigília e sono, bem como com a 

variabilidade pressórica. A regressão gamma é apropriada para dados contínuos, assimétricos e 

estritamente positivos (McCULLAG; NELDER; 1989). Utilizou-se a função de ligação 

identidade. Por sua vez, para avaliar a associação entre os indicadores de adiposidade e o 

descenso noturno e a elevação matinal, utilizou-se modelos de regressão logística, brutos e 

ajustados, e foram estimadas as odds ratio (OR), com seus respectivos intervalos de 95% de 

confiança (IC 95%).  

Em todas as análises, foi adotado um nível de significância igual a 5%. Os programas 

estatísticos utilizados foram o statistical package for the social sciences for windows, versão 

20.0 (SPSS Inc. Chicago, EUA), e o programa R, versão 4.0.2.  

4.7 Aspectos éticos 

O protocolo de pesquisa do ELSA-Brasil foi aprovado pela Comissão Nacional de Ética 

em Pesquisa - Conep, sob o parecer de nº 13065 (ANEXO A) e o protocolo de pesquisa 

desenvolvido no centro de investigação do Rio de Janeiro, incluindo o estudo suplementar, foi 

aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa do Instituto Oswaldo Cruz - CEP Fiocruz/IOC, sob 

o parecer nº 343/06 (ANEXOS B e C). Todos os participantes assinaram o termo de 

consentimento livre e esclarecido antes da participação no estudo tanto na Onda 1(ANEXO C) 

quanto na onda 2 (ANEXO D). 

5.  RESULTADOS E DISCUSSÃO 

 Os resultados deste trabalho foram organizados em dois artigos, uma revisão sistemática 

e um artigo original, intitulados “Indicadores de adiposidade e PA ambulatorial: uma revisão 

sistemática” e “Indicadores de adiposidade central estão mais associados à pressão arterial 

ambulatorial que os de adiposidade total?  Resultados do Estudo Longitudinal de Saúde do 

Adulto (ELSA-Brasil)”. 
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5.1 Artigo de Revisão Sistemática 

TÍTULO 

Indicadores de adiposidade e pressão arterial ambulatorial: uma revisão sistemática 

RESUMO 

Introdução: a obesidade é um fator de risco conhecido para o aumento dos níveis pressóricos, 

mas como esta se relaciona com o comportamento da PA ao longo do dia permanece pouco 

esclarecido. Objetivo: avaliar as evidências disponíveis sobre a associação entre indicadores 

de adiposidade e a PA avaliada pela monitorização ambulatorial da PA (MAPA) de 24h. 

Métodos: trata-se de uma revisão sistemática baseada nas recomendações do Preferred 

Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-Analyzes (PRISMA), cuja busca foi realizada 

no Cochrane Library, Web of Science e Pubmed. Os critérios de inclusão foram estudos 

originais que avaliaram a associação de pelo menos um indicador de adiposidade (exposição) 

com parâmetros derivados da MAPA (desfecho) em adultos e idosos. Resultados: Foram 

incluídos 11 artigos na revisão. Observou-se associação significante do índice de massa 

corporal (IMC) com a média da pressão arterial sistólica (PAS) e diastólica (PAD) durante as 

24h, na vigília e no sono, com a variabilidade pressórica, e com o descenso noturno, hipertensão 

do avental branco e hipertensão mascarada. Dentre os poucos estudos que consideraram outros 

indicadores de adiposidade além do IMC, verificou-se associações mais consistentes com o 

perímetro da cintura (PC), comparado ao IMC.  Conclusões: O IMC foi o indicador de 

adiposidade mais amplamente utilizado nos estudos e foi verificada sua associação com a PA 

ambulatorial. No entanto, os resultados foram mais consistentes para o PC quando este foi 

avaliado juntamente com o IMC.  

Palavras-chave: adiposidade; pressão arterial ambulatorial; MAPA. 

INTRODUÇÃO 

A hipertensão arterial sistêmica (HAS) é um grave problema de saúde pública em 

virtude de sua elevada prevalência e contribuição para a carga global de doenças 

(FOROUZANFAR et al., 2017). Tal doença afeta, mundialmente, mais de um bilhão de 

indivíduos (WHO, 2019). Dentre os fatores de risco que contribuem para o aumento da PA, 

destaca-se a obesidade (HALL et al., 2015; FAN et al., 2019), que também tem atingido 

proporções alarmantes ao redor do mundo (WHO, 2018).  

Embora a associação entre excesso de adiposidade corporal e HAS seja bem 

estabelecida (JARDIM et al., 2007; VANĚČKOVÁ et al., 2014; ZHANG et al., 2016; 
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PEIXOTO et al., 2017), a grande maioria dos estudos sobre o tema avaliaram tal relação 

utilizando a medida casual da PA. Pesquisas que tenham utilizado a monitorização ambulatorial 

da pressão arterial (MAPA) são escassas (FAGARD et al. 2008; HERMIDA et al., 2013; 

BAIRD et al., 2018) a qual representa um método mais acurado para o diagnóstico da HAS e 

avaliação do controle pressórico (PIPER et al., 2015) e atua como um melhor preditor de lesões 

em órgãos-alvo (NIIRANEN et al, 2014; NOBRE et al., 2018). 

Adicionalmente, a MAPA permite avaliar o comportamento da PA ao longo do dia, 

incluindo no período do sono, e fornece um conjunto de parâmetros relevantes para a avaliação 

clínica dos indivíduos, como o descenso noturno, a elevação matinal e a variabilidade da PA 

(TURNER; VIERA; SHIMBO, 2015). A MAPA também permite o diagnóstico de duas 

condições de grande relevância, a hipertensão mascarada (HM) e a hipertensão do avental 

branco (HAB) (NOBRE et al., 2018), as quais estão associadas a um aumento no risco 

cardiovascular e necessitam ser identificadas para um adequado manejo clínico (PALLA et al., 

2018; COHEN et al., 2019).  

Com relação à avaliação da adiposidade, o índice de massa corporal (IMC) é o indicador 

mais amplamente empregado nas pesquisas epidemiológicas, em função do baixo custo e 

praticidade (ABESO, 2016; CHEN et al., 2018). Porém, como limitações, sabe-se que o IMC 

não permite distinguir entre massa magra e massa gorda e avaliar a distribuição de gordura 

corporal (GAO et al., 2016; WANG et al. 2018). Desta forma, o uso de diferentes medidas, 

como os perímetros da cintura (PC), do quadril (PQ) e do pescoço (PP), e razão cintura-estatura 

(RCE), de forma isolada ou combinada, tem sido recomendado, no intuito de realizar uma 

melhor avaliação dos indivíduos (WHO, 2011a; GAO et al., 2016).  

Desse modo, como os diferentes indicadores de adiposidade se relacionam com o 

comportamento da PA ao longo do dia a partir de medidas derivadas da MAPA permanece 

pouco esclarecido na literatura. Portanto, o objetivo deste trabalho foi avaliar as evidências 

disponíveis sobre a associação entre indicadores de adiposidade e a PA avaliada pela MAPA.     

    

METODOLOGIA 

Protocolo e critérios de elegibilidade 

Trata-se de uma revisão sistemática planejada e conduzida segundo as recomendações 

do Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-Analyzes (PRISMA) (MOHER 

et al., 2009) e registrada no International Prospective Register of Systematic  
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Reviews (PROSPERO) sob o número CRD42020136752.  

A pergunta de pesquisa, “Quais indicadores de adiposidade se associam à PA 

ambulatorial?”, foi elaborada conforme os componentes PECOS, onde “P” representa a 

população de interesse: adultos e idosos; “E” representa a exposição de interesse: adiposidade 

corporal; “O” indica o desfecho de interesse: PA ambulatorial; e “S” o delineamento dos 

estudos de interesse para esta revisão: estudos observacionais, experimentais e quase-

experimentais. 

Assim, foram estabelecidos os seguintes critérios de inclusão para escolha dos artigos: 

artigos originais relativos a estudos observacionais, experimentais e quase-experimentais, 

realizados com a população de adultos e/ou idosos, e que avaliaram a associação de pelo menos 

um indicador antropométrico com parâmetros derivados da MAPA. Os critérios de exclusão 

foram: estudos com animais, com crianças e adolescentes, além de cartas ao editor, 

comentários, relatos de casos, dissertações, teses e resumos de congressos.  

Estratégia de busca 

As buscas foram realizadas no Cochrane Library, Web of Science e Pubmed, em junho 

de 2019, e atualizadas em novembro de 2020, no idioma inglês e sem limitação temporal do 

período das publicações. Foram utilizados os seguintes termos de busca   combinados com os 

operadores booleanos: (“body mass index” OR “neck circumference” OR “waist 

circumference” OR “WHR” OR %FM OR WC/ht OR WHtR OR “adiposity” OR “obesity” OR 

“overweight”) AND (“ambulatory blood pressure” OR “ABPM” OR “nocturnal blood 

pressure” OR “dipping pattern” OR “masked hypertension” OR “blood pressure variability” 

OR “white-coat hypertension” OR “nocturnal dipping” OR “morning surge”) AND adults 

AND elderly OR “older adults”. 

Seleção dos estudos 

A seleção dos estudos foi realizada em duplicata, e seguiu-se conforme as 

recomendações do PRISMA (MOHER et al., 2009). A partir da busca dos artigos, os 

pesquisadores (AMNS; MFC) selecionaram os artigos que atendiam os critérios de inclusão. 

Em um primeiro momento, foi realizada, de forma independente, a triagem dos artigos pela 

leitura dos títulos (fase 1) e, depois, pela leitura do resumo (fase 2), seguida da leitura dos 

artigos na íntegra (fase 3). Durante o processo de seleção dos artigos, as discordâncias foram 

resolvidas por consenso entre os pesquisadores (AMNS; MFC) ou por consulta a um terceiro 

pesquisador (LJL). Foi realizada uma busca reversa.  
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Extração dos dados e avaliação do risco de viés 

A extração dos dados também foi realizada de forma independente pelos dois revisores 

(AMNS; MFC), sendo registradas as seguintes informações: autor, ano e país; delineamento do 

estudo; objetivo; tamanho e características da amostra; indicadores de adiposidade avaliados; e 

principais resultados.  

Além disso, todos os artigos incluídos nesta revisão passaram por uma avaliação da 

qualidade metodológica, a qual foi realizada através de checklist proposto pelo Joanna Briggs 

Institute, aplicado de acordo com o delineamento dos estudos incluídos (MOOLA et al., 2020). 

De forma independente, dois pesquisadores (AMNS; CAS) conduziram a avaliação e as 

discordâncias foram resolvidas por um terceiro pesquisador (LJL). A qualidade dos estudos foi 

classificada como baixa (<50%), moderada (50%-70%) e alta (acima de 70%), considerando-

se o percentual de respostas positivas em cada item avaliado (YAPA et al., 2020).  

RESULTADOS 

Características gerais dos estudos 

A partir das buscas consideradas, foram identificados 1.351 artigos. Após a leitura dos 

títulos, foram selecionados 59 artigos para a leitura do resumo e, destes, 19 artigos foram 

considerados para a leitura na íntegra. Ao final, 11 artigos foram elegíveis para inclusão nesta 

revisão sistemática (Figura 1). Não foram identificados artigos elegíveis pela busca reversa.  

As principais características dos estudos incluídos estão apresentadas no Quadro 1. Os 

estudos foram publicados desde 1990 até 2019, sendo todos de delineamento  transversal e, na 

quase totalidade, conduzidos em países desenvolvidos: quatro foram conduzidos nos Estados 

Unidos (GERBER; SCHNALL; PICKERING, 1990; BAIRD et al., 2018; ÖZKA; ATA; 

YAVUZ, 2018; SAKJUJA et al., 2019), e o restante na  Grécia (KOTSIS et al., 2005),  África 

do Sul (MAJANE et al., 2007), China (WANG et al., 2007),  Itália (CUSPIDI et al., 2008; 

FEDECOSTANTE et al., 2015), Brasil (VAZ-DE-MELO et al., 2010) e  Coreia (KANG et al., 

2013).  

  Os tamanhos amostrais variaram de 135 a 3.216 participantes, e a idade média de 43 a  

72 anos. Todos os estudos incluíram homens e mulheres na amostra, com exceção de um único 

estudo (GERBER; SCHNALL; PICKERING, 1990), que inluiu somente homens. A grande 

maioria dos estudos incluiu população mista (adultos e idosos), sendo que apenas dois incluíram 

idosos de forma predominante na amostra (WANG et al., 2007; BAIRD et al., 2018). Quanto 

à população fonte, verificou-se que a maioria dos estudos incluiu populações específicas de 
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base clínica, especialmente aqueles com hipertensão (GERBER; SCHNALL; PICKERING, 

1990; KOTIS et al., 2005; CUSPIDI et al., 2008; VAZ-DE- MELO et al., 2010; KANG et al., 

2013; FEDECOSTANTE et al., 2015; ÖZKA; ATA; YAVUZ, 2018). Somente quatro estudos 

foram conduzidos com amostras da população geral (MAJANE et al, 2007; WANG et al., 2007; 

BAIRD et al., 2018; SAKHUJA et al., 2019). 

 Com relação aos indicadores de adiposidade utilizados, o IMC foi a medida mais 

amplamente empregada, sendo avaliado em todos os estudos. Apenas quatro estudos avaliaram 

outros indicadores além do IMC: três avaliaram o PC (GERBER; SCHNALL; PICKERING, 

1990; MAJANE et al, 2007; VAZ-DE_MELO et al., 2010; KANG et al., 2013), dois a RCQ 

(GERBER; SCHNALL; PICKERING, 1990; MAJANE et al, 2007), um o PQ (GERBER; 

SCHNALL; PICKERING, 1990) e um a espessura das dobras cutâneas (MAJANE et al., 2007). 

Resultados sobre a associação entre adiposidade e pressão arterial ambulatorial  

Com relação ao IMC, verificou-se correlação significante com a média da pressão 

arterial sistólica (PAS) durante as 24h, vigília e sono. Além disso, após ajustes, o IMC se 

associou à PAS e à pressão de pulso nas 24h (KOTSIS et al., 2005). Observou-se, ainda, 

correlação positiva do IMC com a média da PAS nas 24h (r=0,105; p=0,013), na vigília 

(r=0,097; p=0,022) e no sono (r=0,115; p=0,007) em uma população com hipertensão nunca 

tratados; entre aqueles com hipertensão tratados, por sua vez, o IMC se correlacionou somente 

com a PAS (r=0,090; p=0,001) e com a pressão arterial diastólica (PAD) (r=0,059; p=0,035) 

no sono (FEDECOSTANTE et al., 2015). Valores significativamente maiores (em mmHg) de 

PAS na vigília (128,8 ± 8,9 versus 124,5 ± 7,4; p<0,001), PAD na vigília (73,9 ± 9,5 versus 

71,5 ± 7,0; p = 0,019) e PAS no sono (112,2 ± 10 versus 109,9 ± 7,4; p = 0,043) foram 

observados em participantes com obesidade comparados aos que não apresentam obesidade 

(ÖZKA; ATA; YAVUZ, 2018).  

No estudo de Baird e seus colaboradores (2018), foi observado que, considerando o total 

da população estudada, apenas a variabilidade da PAD na vigília e no sono foi 

significativamente associada ao IMC nos modelos múltiplos; entretanto, em uma subamostra 

de participantes que não faziam uso de anti-hipertensivos, verificou-se que a PAS em todos os 

períodos (24h, vigília e sono) e a variabilidade da PAS no sono se associaram significantemente 

com o IMC. Além disso, em outro estudo, o IMC  foi associado a maiores chances de 

hipertensão do avental branco (OR=1,14; IC95%=1,02-1,28), hipertensão mascarada 

(OR=1,12; IC95%=1,01-1,23) e hipertensão sustentada (OR=1,27; IC95%=1,18-1,37) (WANG 

et al., 2007).  
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Outro resultado de interesse foi a frequência de descenso noturno presente/acentuado (≥ 

10%), a qual foi significativamente maior em indivíduos com peso normal (55%) em 

comparação àqueles com obesidade (35%) ( KOTSIS et al., 2005). De forma semelhante, Vazde 

Melo e seus colabodores (2010) verificaram que indivíduos com descenso noturno 

presente/acentuado (≥ 10%) apresentaram menores médias de IMC em comparação àqueles 

com descenso noturno ausente/atenuado (29,2 ± 5,0 versus 30,9 ± 5,7; p=0,038). Ao passo que,  

um outro estudo identificou maiores chances de descenso noturno atenuado/ausente (<10%) em 

indivíduos com excesso de peso comparados àqueles com peso normal (OR=1,57; 

IC95%=1,21-2,03) (FEDECOSTANTE et al., 2015).  

Em outro estudo, o IMC foi inversamente correlacionado com a redução percentual da 

PAS (r=-0,11; p= 0,004) e PAD (r=-0,10; p=0,002) no sono, e a frequência de descenso noturno 

presente/acentuado foi 15% menor nos indivíduos com excesso de peso comparados aos de 

peso normal ;  entretanto, neste estudo, o excesso de peso não foi estatisticamente associado ao 

descenso noturno no modelo múltiplo (CUSPIDI et al., 2008). Também, observou-se que, entre 

os participantes do estudo Coronary Artery Risk Development in Young Adults (CARDIA) e do 

Jackson Heart Study (JHS),  a prevalência de hipertensão noturna e de descenso noturno 

ausente/atenuado foi significativamente maior entre aqueles com IMC ≥ 30 kg/m2, mas nos 

modelos ajustados, não foi verificada associação do IMC com esses desfechos (SAKHUJA et 

al., 2019).  

Já com relação ao PC, verificou-se que este foi significativamente correlacionado à PAS 

(r= 0,26) e à PAD no sono (r= 0,25); por sua vez, nos modelos múltiplos, o PC foi 

significativamente associado à PAS e PAD no sono, e à PAD no trabalho (GERBER; 

SCHNALL; PICKERING, 1990). Majane e seus colaboladores (2007) observaram que o PC 

foi a única medida que se associou com a PAS e PAD nas 24 horas, na vigília e no sono, depois 

de ajustes por outras variáveis, incluindo os demais indicadores de adiposidade avaliados (IMC, 

RCQ e espessura das dobras cutâneas); adicionalmente, verificaram médias de PAS e PAD na 

vigília e no sono significativamente maiores naqueles com obesidade central, mesmo após 

ajuste pelos potenciais fatores de confusão. 

Por fim, a análise da qualidade metodológica revelou alta qualidade para todos os artigos 

incluídos nesta revisão (Quadro 2). 

DISCUSSÃO 

O presente estudo identificou 11 estudos na literatura que investigaram a relação entre 

indicadores de adiposidade e a PA ambulatorial. A maioria dos estudos incluídos nesta revisão 
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evidenciaram associação significante entre o IMC e os parâmetros derivados da MAPA (médias 

pressóricas nas 24h e em subperíodos do dia, variabilidade pressórica, descenso noturno, HAB 

e HM). Um menor número de estudos considerou outros indicadores de adiposidade além do 

IMC, dentre os quais apenas o PC se associou à PA ambulatorial. No entanto, nos estudos que 

avaliaram o PC, verificou-se associações mais consistentes deste com as variáveis da MAPA 

comparado ao IMC.   

   Em relação ao período de publicação dos estudos incluídos nesta revisão, observa-se 

que as publicações datam de 1990 a 2019, sendo que cinco destes estudos foram publicados nos 

anos de 1990 e 2005-2008. Desde 1964, quando Kain e seus colaboradores (1964) apresentaram 

as vantagens da MAPA e a viabilidade de se avaliar a PA durante as atividades diárias dos 

indivíduos, até 1989, verificou-se a publicação de 137 artigos com a temática MAPA; por outro 

lado, de 1990 até 2003, as publicações chegaram a 2.000 artigos publicados (NOBRE; 

COELHO, 2003), indicando que a década de 1990, principalmente a partir dos anos 2000, 

caracteriza o início da disseminação do uso da MAPA, coincidindo com o aumento das 

publicações com essa temática.  

Observou-se, ainda, que a maioria dos estudos foram conduzidos em países 

desenvolvidos, que incluíram principalmente os EUA e países da Europa. Sabe-se que a HAS 

é o principal fator de risco cardiovascular, responsável por grande parte das mortes também em 

países em desenvolvimento e subdesenvolvidos (PENA-HERNANDEZ; NUGENT; TUNCEL, 

2020), e que, do mesmo modo, a obesidade tem apresentado altas prevalências nesses locais, 

com proporções alarmantes (ABARCA-GÓMEZ et al., 2017). Assim, torna-se importante 

compreender como os fatores de risco para a HAS, incluindo o excesso de adiposidade, afetam 

o comportamento da PA em países com menor nível de desenvolvimento, cujas populações 

apresentam características étnicas e socioculturais distintas. 

No que se refere à população fonte dos estudos incluídos nesta revisão sistemática, uma 

lacuna que estudos futuros com essa temática precisam preencher é a condução em amostras da 

população geral, visto que a maior parte dos estudos foram com populações específicas, o que 

impossibilita a generalização dos resultados.   

Em relação aos indicadores de adiposidade, a maioria dos estudos empregaram o IMC, 

semelhante ao observado por estudos que investigaram a associação entre a adiposidade e a PA 

casual (JARDIM et al., 2007; AUCOTT et al., 2009; LEE et al., 2015; PEIXOTO et al., 2017). 

O amplo uso do IMC nos estudos para avaliar sobrepeso e obesidade se deve à praticidade do 

método (CHEN et al., 2018). Além disso, resultados de outras pesquisas identificaram o IMC 
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elevado como um importante fator de risco cardiovascular (FORMAN; STAMPFER; 

CURHAN, 2009; ABESO, 2016), reforçando a sua aplicabilidade. No entanto, vários estudos 

investigaram a capacidade de outros indicadores, como PC, RCE, RCQ e % GC em predizer 

risco de HAS e apontaram que indicadores de adiposidade central têm sido melhores preditores 

nesse sentido (LEE et al., 2008; OLIVEIRA et al., 2017). Conforme aponta a literatura, o ganho 

de peso pode ocasionar o incremento da PA (SIMONDS et al., 2014). E, de forma bem 

específica, quando a gordura está concentrada na região abdominal, potencializa-se esse efeito, 

já que o acúmulo central de gordura possui ligação com a ativação do sistema nervoso simpático 

e sistema renina-angiostensina-aldosterona e com a resistência à insulina (RUIZ HURTADO; 

RUILOPE, 2014).  

A MAPA, método de aferição da PA nos estudos selecionados para esta revisão 

sistemática, é considerada um método de maior acurácia comparado com a medida casual 

(SEGA et al., 2005; PIPER et al., 2015). A MAPA permite a aferição de um maior número de 

medidas da PA bem como a avaliação do comportamento da PA ao longo das 24h do dia, 

incluindo durante a realização de atividades habituais e durante o sono, o que não é possível de 

ser realizado com outros métodos de aferição (NOBRE et al., 2018). Nesse sentido, vários 

estudos apontam o valor prognóstico da MAPA para doenças cardiovasculares com base nas 

medidas da PA durante o sono (BOGGIA et al., 2007; FAGARD et al., 2008). Além disso, 

como já mencionado anteriormente, com esse método é possível identificar os indivíduos com 

HM e HAB (NOBRE et al., 2018). Contudo, apesar de tais vantagens, o método apresenta 

algumas limitações, que passam pela questão do desconforto em usar o equipamento, 

especialmente durante o sono, assim como o fato de não ser um método tão prático, simples e 

de baixo custo (NOBRE; MION JÚNIOR, 2016), o que pode contribuir para a sua utilização 

limitada em pesquisas, especialmente com amostras da população geral. No entanto, a despeito 

dessas limitações, e em função das importantes vantagens, estudos utilizando tal método deve 

ser estimulados.   

No âmbito da avaliação da qualidade metodológica, de modo geral, os estudos da 

presente revisão sistemática foram classificados com alta qualidade. No entanto, alguns estudos 

não apresentaram uma descrição clara tanto dos sujeitos do estudo quanto do ambiente 

(MAJANE et al., 2007; VAZ-DE- MELO et al., 2010; ÖZKA; YAVUZ; ATA, 2018). Além 

disso, alguns estudos não apresentaram informações detalhadas que permitissem uma adequada 

avaliação dos métodos de mensuração das variáveis de exposição (CUSPIDI et al., 2008; VAZ-

DE- MELO et al., 2010; BAIRD et al., 2018). Além disso, verificou-se que grande parte dos 
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estudos utilizaram apenas análises estatísticas exploratórias, apontando para a necessidade de 

estudos que incluam análises de associação, com técnicas multivariadas adequadas que 

permitam o adequado controle por fatores de confusão. Vale ressaltar, ainda, que todos os 

estudos incluídos nesta revisão sistemática foram do tipo transversal, o que aponta para 

necessidade de estudos longitudinais com essa temática, de forma a fornecer evidências mais 

robustas sobre a relação causal entre a adiposidade corporal e a PA ambulatorial.  

Para nosso conhecimento, esta é a primeira revisão sistemática sobre essa temática.  A 

maioria dos estudos na literatura que avaliaram a relação entre obesidade e PA foram realizados 

com a medida casual, e poucos analisaram aspectos relacionados ao comportamento da PA por 

meio da MAPA. Desse modo, a grande força dessa revisão foi sumarizar os resultados dos 

estudos, que foram considerados como de alta qualidade metodológica, o que reforça a validade 

dos resultados encontrados.  

Entretanto, o presente estudo apresenta algumas limitações. Entre elas, destaca-se a 

grande heterogeneidade dos dados apresentados pelo conjunto de publicações incluídas nesta 

revisão, o que impediu a realização de uma metanálise. Somado a isso, todos estudos incluídos 

são do tipo transversal, os quais estão sujeitos ao viés de causalidade reversa.  

CONCLUSÃO 

O IMC foi o indicador de adiposidade mais utilizado e, na maioria dos estudos, esteve 

associado a pelo menos um dos parâmetros da MAPA. Entretanto, nos poucos estudos em que 

o PC foi avaliado, observou-se associações mais consistentes com este indicador que com o 

IMC. Novos estudos sobre a relação de outros indicadores de adiposidade com a PA 

ambulatorial são necessários, especialmente estudos longitudinais e realizados com amostras 

da população geral.  
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Autor/Ano/País Tipo de 

Estudo Amostra Objetivos 

Indicadores 

de 

Adiposidade 

Principais Resultados 

GERBER; 

SCHNALL; 

PICKERING, 

1990 

EUA 

Transversal 135 participantes 

(100% H) 

Idade média: 43,2 

(DP=8,9) anos 

População específica 

(trabalhadores 

normotensos e com 

hipertensão leves 

[<160/105 mmHg] não 

tratados; sem 

obesidade) 

Avaliar a relação de medidas de 

massa corporal e distribuição de 

gordura com PA casual e 

ambulatorial em homens sem 

obesidade 

IMC 

PC 

 PQ 

RCQ 

 

Os indicadores de adiposidade foram 

significativamente correlacionados à 

PAS no sono (PC: r= 0,26; PQ: r= 0,22) 

e à PAD no sono (PC: r= 0,25; PQ: r= 

0,21). Nos modelos múltiplos, o PC foi 

significativamente associado à PAS e 

PAD no sono, e à PAD no trabalho. 

 

KOTSIS et al., 

2005  

Grécia 

Transversal 3.216 participantes  

(53% H e 47% M) 

Idade média: não 

especificada 

População específica 

Determinar a relação entre o IMC 

e parâmetros obtidos da MAPA 

de 24h. 

IMC O IMC se correlacionou 

significantemente com a média da PAS 

durante as 24h, na vigília e no sono. A 

frequência de descenso noturno presente 

(> 10%) foi significativamente maior em 

Quadro 1 – Principais características dos estudos publicados sobre a relação entre indicadores de adiposidade e parâmetros da MAPA.  
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(com hipertensão nunca 

tratados) 

indivíduos com peso normal (55%) em 

comparação àqueles com obesidade 

(35%). 

No modelo múltiplo, a PAS nas 24h e a 

pressão de pulso nas 24h foram 

independentemente associadas ao IMC. 

MAJANE et al., 

2007  

África do Sul 

Transversal 300 participantes (37% 

H; 63% M) 

Idade média: 

43(DP=17,9) anos 

 

População geral 

Identificar se os índices de 

adiposidade central são 

associados com a PA 

ambulatorial independente de 

outros índices de adiposidade 

IMC 

PC 

RCQ 

Espessura da 

dobra cutânea 

 

O PC foi a única medida que se associou 

com a PAS e a PAD durante as 24h, na 

vigília e sono, depois de ajuste por outras 

variáveis, incluindo os demais índices de 

adiposidade (IMC, RCQ e espessura da 

dobra cutânea). 

 

WANG et al., 

2007 

China 

Transversal 694 participantes 

(45,7% H e 54,3% M) 

Idade variou de 18 a 86 

anos (média=48,4 anos) 

População geral 

 

Investigar a associação de 

fatores antropométricos e de 

estilo de vida com HAB, HM e 

HS 

IMC No modelo múltiplo, o IMC foi 

associado a maiores chances de HAB 

(OR=1,14; IC95%=1,02-1,28), HM 

(OR=1,12; IC95%=1,01-1,23) e HS 

(OR=1,27; IC95%=1,18-1,37). 
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CUSPIDI et al., 

2008 

Itália 

Transversal 658 participantes 

(62,1% H e 37,9 M) 

Idade média: 

45,9(DP=11,9) anos 

 

População específica 

(com hipertensão não 

tratados) 

Investigar a relação entre o IMC 

e parâmetros derivados da 

MAPA de 48 horas assim como 

com danos a órgãos-alvo 

IMC O IMC foi inversamente correlacionado 

com a redução percentual da PAS (r=-

0,11; p= 0,004) e PAD (r=-0,10; 

p=0,002) no sono. 

A frequência de descenso noturno 

presente (> 10%) foi 15% menor nos 

indivíduos com excesso de peso em 

comparação aos de peso normal.  

No modelo múltiplo, o excesso de peso 

não foi estatisticamente associado ao 

descenso noturno atenuado (< 10%). 

 

VAZ-DE-MELO 

et al., 2010 

Brasil 

Transversal 163 participantes 

(44,2% H; 55,8% M) 

Idade média: 

60,6(DP=11,6) anos 

População específica 

(com hipertensão)  

Analisar a prevalência de 

descenso noturno em indivíduos 

com hipertensão, correlacionar o 

descenso noturno aos níveis 

pressóricos, variáveis clínicas, 

fatores sociodemográficos e 

bioquímicos e associá-lo com 

eventos cardiovasculares 

IMC 

PC 

Indivíduos com descenso noturno 

presente (≥ 10%) apresentaram menores 

médias de IMC em comparação àqueles 

com descenso noturno ausente/atenuado 

(29,2 ± 5,0 x 30,9 ±5,7; p=0,038).  
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KANG et al., 

2013 

Korea 

 Transversal 1.290 indivíduos 

(50,3% H; 49,7% M) 

Idade média:  

54,2(DP=14,9) anos 

População específica 

(pacientes atendidos em 

unidades de atenção 

secundária e terciária 

submetidos ao exame 

de MAPA) 

 

Investigar a influência da 

obesidade central nos padrões 

circadianos e parâmetros da PA 

a partir da MAPA de 24h 

PC Nos indivíduos com obesidade central 

(PC ≥ 90 e 85 para homens e mulheres, 

respectivamente), a PAS e PAD na 

vigília e no sono foi significativamente 

maior do que naqueles sem obesidade 

central, mesmo após ajuste pelos 

potenciais fatores de confusão.  

 

FEDECOSTAN

TE et al., 2015 

Itália 

Transversal 1.841 indivíduos com 

hipertensão (557 não 

tratados [61.8% H e 

38.2% M] e 1.284 

tratados [55.7% H e 

44.3% M])  

Idade média: 

50,6(DP=13,9) anos 

Avaliar a associação do IMC 

com os principais parâmetros da 

MAPA e com índices de 

remodelação cardíaca em uma 

população com hipertensão 

IMC Correlação positiva do IMC com a PAS 

nas 24h (r=0,105; p=0,013), na vigília 

(r=0,097; p=0,022) e no sono (r=0,115; 

p=0,007) naqueles com hipertensão não 

tratados 

Correlação positiva do IMC com a PAS 

(r=0,090; p=0,001) e PAD (r=0,059; 

p=0,035) no período do sono em 

indivíduos com hipertensão tratada 
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(não tratados) e 59,0 

(12,3 anos) (tratados) 

 

População específica 

(com hipertensão) 

 

Maiores chances de descenso noturno 

atenuado/ausente (<10%) em indivíduos 

com excesso de peso comparados 

àqueles com peso normal (OR=1,57, 

IC95%=1,21-2,03)  

 

ÖZKA; ATA; 

YAVUZ,  

2018 

Turquia 

Transversal 251 participantes 

(59,8% H e 40,2% M) 

Idade média: 59,7 

(DP=10,8) anos no 

grupo com obesidade e 

58,8(DP=10,8) anos no 

grupo sem obesidade 

População específica 

(pacientes 

ambulatoriais, sem 

hipertensão evidente e 

diabetes) 

Comparar a prevalência de HM 

utilizando a MAPA entre grupo 

com obesidade e controles 

IMC Prevalência de HM foi 

significantemente maior nos pacientes 

com obesidade do que nos sem 

obesidade (30,9% versus 5,7%; 

p<0,001) PAS na vigília (128,8 ± 8,9 

versus 124,5 ± 7,4; p<0,001), PAD na 

vigília (73,9 ± 9,5 versus 71,5 ± 7,0; p = 

0,019), e PAS no sono (112,2 ± 10 

versus 109,9 ± 7,4; p = 0,043) foram 

significativamente maiores em 

pacientes com obesidade comparados 

aos sem obesidade.  

BAIRD et al., 

2018 

Transversal 813 participantes Avaliar a relação entre os 

valores de IMC e  a PA avaliada 

IMC Nos modelos múltiplos, considerando o 

total da população estudada, apenas a 



 

 

59 

 

 EUA Idade média: 

72,4(DP=9,7) anos no 

grupo com IMC normal 

(45,6% H; 54,4%) 

70,5(DP=8,8) anos no 

grupo com sobrepeso 

(43,8% H; 56,2% M)  

70,2 (DP=8,7) anos no 

grupo com obesidade 

(28,9% H; 71,1% M) 

População geral 

pela MAPA, comparando com a 

medida casual e verificando 

possíveis efeitos do uso de anti-

hipertensivos nessa relação.  

variabilidade da PAD na vigília e no 

sono foi significativamente associada ao 

IMC.  

Na subamostra de participantes que não 

faziam uso de anti-hipertensivos, 

verificou-se que a PAS na vigília, no 

sono e nas 24h e a variabilidade da PAS 

no sono se associaram significantemente 

com o IMC.   

 

 

SAKHUJA et al., 

2019 

EUA 

Transversal 781 participantes do 

estudo CARDIA 

 (40,3% H; 59,7% M) 

Idade média: 

54,7(DP=3,7) anos 

1.046 participantes do 

estudo JHS 

(31,9% H; 68,1% M) 

Determinar a associação de 

quatro comportamentos em 

saúde modificáveis (IMC, 

atividade física, tabagismo e 

consumo de álcool) com a 

hipertensão noturna e o descenso 

noturno. 

IMC A prevalência de hipertensão noturna no 

estudo CARDIA e de descenso noturno 

ausente/atenuado em ambos os estudos 

foi significativamente maior naqueles 

com maior IMC. 

Nos modelos ajustados, não foi 

verificada associação do IMC com a 

hipertensão noturna e descenso noturno. 
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Idade média: 59,2(10,9 

anos) 

População  geral 

Legenda: DP, desvio-padrão; EUA, Estados Unidos; HAB, hipertensão do avental branco; HM, hipertensão mascarada; HS, hipertensão sustentada; H, homens; IMC, índice de 
massa corporal; IC, intervalo de confiança; MAPA, monitorização ambulatorial da pressão arterial; M, mulheres; OR, odds ratio; PC, perímetro da cintura; PA, pressão arterial; 
PAD, pressão arterial diastólica; PAS, pressão arterial sistólica; PAS, pressão arterial sistólica; r, coeficiente de correlação; RCQ, relação cintura- quadril. 
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Quadro 2 – Avaliação da qualidade metodológica dos artigos incluídos na revisão sistemática. 

 

 

 

Autor, ano e país 

Critério 
de 

inclusão 

Descrição 

(assunto 
e 

ambiente) 

Medida 
de 

exposição 

Critério 
objetivo 

Fatores de 
confusão 
identificados 

Estratégias 
para lidar 
com fatores 
de confusão 

Resultados  

medidos 

Análise  

Estatístic
a 

Avaliaçã
o 

Global 

Percentual 

da 

qualidade 

GERBER;SCHNALL; 

PICKERING, 1990 

EUA 

Sim 

 

 

Sim 

 

 

Sim 

 

 

Sim 

 

 

Sim 

 

 

Sim 

 

 

Sim 

 

 

Sim 

 

 

Incluído 

 

100% 

 

KOTSIS et al., 2005  

Grécia 

Sim 
 

Sim 

 

Sim 

 

Sim 

 

Sim 

 

Sim 

 

Sim 

 

Sim 

 

Incluído 

100% 

 

MAJANE et al., 2007  

África do Sul 
Sim Não Sim Sim Sim Sim Sim Sim Incluído 

 

90% 

WANG et al., 2007 

China Sim 

 

Sim 

 

Sim 

 

Sim 

 

Sim 

 

 

Sim 

 

Sim 

 

Sim Incluído 

 

100% 

CUSPIDI et al., 2008 

Itália 

 

Sim 

 

Não 

 

Incerto 

 

Sim 

 

Sim 

 

Sim 

 

Sim 

 

Sim 

 

Incluído 

 

80% 
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VAZ-DE-MELO et 

al., 2010 

Brasil 

Sim Não Incerto Sim 
Não 

aplicável 
Não 

aplicável 
Sim Sim Incluído 

 

 

80% 

KANG et al., 2013 

Korea Sim 

 

Sim 

 

Sim 

 

Sim 

 

Sim 

 

Sim 

 

Sim 

 

Sim 

 

Incluído 

 

100% 

 

FEDECOSTANTE et 

al., 2015 

Itália 

Sim 

 

 

Sim 

 

 

Sim 

 

 

Sim 

 

 

Sim 

 

 

Sim 

 

 

Sim 

 

 

Sim 

 

 

Incluído 

 

100% 

 

ÖZKA; ATA; 

YAVUZ,  

2018 

Turquia 

 Sim Não Sim Sim 
Não 
aplicável 

 

Não 
aplicável 

 

Sim Sim Incluído 

 

 

 

90% 

BAIRD et al., 2018 

 EUA Sim 

 

 

Sim 

 

 

Incerto 

 

 

Sim 

 

 

Sim 

 

 

Sim 

 

 

Sim 

 

 

Sim 

 

 

Incluído 

 

90% 

SAKHUJA et al., 

2019 

EUA 

Sim 

 

 

Sim 

 

 

Sim 

 

 

Sim 

 

 

Sim 

 

 

Sim 

 

 

Sim 

 

 

Sim 

 

 

Incluído 

 

100% 
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5.2 Artigo Original 

TÍTULO 

Indicadores de adiposidade central estão mais associados à pressão arterial ambulatorial 

que os de adiposidade total? Resultados do Estudo Longitudinal de Saúde do Adulto 

(ELSA-Brasil). 

RESUMO 

Introdução: estudos sobre a associação entre obesidade e pressão arterial (PA) ambulatorial 

são escassos, e a maioria investigou essa relação utilizando somente o índice de massa corporal 

(IMC) como indicador de adiposidade. Objetivo: avaliar a relação entre a adiposidade corporal 

e a PA ambulatorial. Métodos: estudo transversal (2012-2014), realizado com subamostra de 

participantes do Estudo Longitudinal de Saúde do Adulto (ELSA-Brasil) que realizaram a 

monitorização ambulatorial da PA (MAPA) de 24h (n=812). Foram avaliadas a média e a 

variabilidade da PA sistólica (PAS) e diastólica (PAD) nas 24h, vigília e sono, o descenso 

noturno e a elevação matinal. Como indicadores de adiposidade, avaliou-se IMC, perímetro da 

cintura (PC), razão cintura-estatura (RCE) e gordura corporal (GC). As associações foram 

testadas por modelos de regressão gamma e logística, brutos e ajustados. Resultados: O 

excesso de peso (IMC), a obesidade abdominal (PC) e o risco aumentado (RCE) se associaram 

positivamente à média da PAS nas 24h, na vigília e no sono; para a média da PAD, associações 

foram observadas com o risco aumentado nos três períodos avaliados, e com a obesidade 

abdominal na vigília. O excesso de peso, a obesidade abdominal e o risco aumentado foram 

positivamente associados à variabilidade da PAS nas 24h e no sono, e à variabilidade da PAD 

em todos os períodos; o excesso de GC se associou positivamente à variabilidade da PAD nas 

24h e na vigília. Finalmente, o risco aumentado e o excesso de GC foram associados a maiores 

chances de descenso noturno acentuado, enquanto a obesidade abdominal e o risco aumentado 

se associaram com maiores chances de uma elevação matinal diastólica exacerbada. 

Conclusão: indicadores de adiposidade foram associados à média e variabilidade da PA, 

descenso noturno e elevação matinal, com resultados mais consistentes para indicadores de 

adiposidade central comparados aos demais. 

Palavras-chave: adiposidade, monitorização ambulatorial da pressão arterial, dipping noturno, 
elevação matinal, variabilidade. 
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INTRODUÇÃO 

A hipertensão arterial sistêmica (HAS) é altamente prevalente no mundo (WHO, 2019), 

assim como a obesidade, que atinge mais de 1,9 bilhões de adultos nos últimos 45 anos (NCD, 

2017). Ambas as doenças são fortes contribuintes para as doenças cardiovasculares 

(WILLIANS et al., 2018), consideradas as principais causas de morbimortalidade da população 

(WHO, 2020), o que configura um importante problema de saúde pública.  

Vários estudos apontam a obesidade como um importante fator de risco para o 

desenvolvimento da HAS (JARDIM et al., 2007; PEIXOTO et al., 2017; FAN et al., 2019). 

Entretanto, a maioria das evidências disponíveis sobre essa relação são baseadas na medida 

casual da pressão arterial (PA). Estudos com dados de monitorização ambulatorial da pressão 

arterial (MAPA) são escassos (FEDECONSTANE et al., 2015; BAIRD et al., 2018; SAKHUJA 

et al., 2019), o que representa uma lacuna importante, uma vez que esta é considerada um 

método de maior acurácia (PIPER et al., 2015; NOBRE et al., 2018). Diferentemente da 

aferição casual, em que uma ou poucas medidas são obtidas, com a MAPA é possível avaliar a 

PA ao longo das 24h e em subperíodos do dia, como no trabalho e durante o sono 

(FEDECONSTANE et al., 2015). Essa avaliação de momentos específicos do dia tem grande 

relevância clínica, principalmente a PA no sono, tendo em vista seu potencial em predizer o 

risco cardiovascular (DOLAN et al., 2005; FAGARD et al., 2008). 

Além disso, com os dados da MAPA, é possível avaliar importantes marcadores 

relacionados ao ritmo circadiano da PA, como o descenso noturno e a elevação matinal, que 

não podem ser analisados por meio da medida casual. O descenso noturno constitui um 

fenômeno fisiológico, caracterizado pela queda nos níveis pressóricos durante o sono em 

relação à vigília (KRISTANTO; SUMINTO; ADIWINATA, 2016). Quando se encontra 

ausente/atenuado, ou seja, quando essa queda é inferior a 10% (O’BRIEN et al., 2013), atua 

como importante fator de risco cardiovascular, mesmo entre indivíduos com PA dentro dos 

limites de normalidade (SUN et al., 2014; HERMIDA et al., 2013). A elevação matinal, por 

sua vez, diz respeito a elevação dos níveis pressóricos logo pela manhã ao despertar e iniciar as 

atividades (O’BRIEN et al., 2013) e que possui forte papel como risco cardiovascular (LI et al., 

2010). 

Somado a isso, a maioria dos estudos sobre a relação entre obesidade e PA realizados 

com dados de MAPA utilizaram o índice de massa corporal (IMC) para avaliar a adiposidade 

(KOTSIS et al., 2005; WANG et al., 2007; FEDECOSTANTE et al., 2015; ÖZKA; ATA; 
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YAVUZ, 2018). Entretanto, sabe-se que o IMC constitui uma medida que apresenta limitações, 

por exemplo, a não distinção de massa magra e massa gorda, podendo, assim, superestimar o 

percentual de gordura (SHUSTER et al., 2012). Desta forma, pode inserir viés de informação 

no estudo, comprometendo a validade dos resultados. Por isso, a literatura propõe o seu uso 

combinado com outros indicadores, como o perímetro da cintura (PC) e a razão cintura-estatura 

(RCE), no intuito de propiciar uma melhor avaliação da adiposidade corporal (WHO, 2011), 

especialmente considerando que estes têm se mostrado superiores na predição de doenças 

crônicas não transmissíveis (CAI et al., 2013), como a HAS (OLIVEIRA et al., 2017; LEE et 

al., 2020). 

           Assim, considerando a necessidade de se compreender como os diferentes indicadores 

de adiposidade afetam aspectos particulares do comportamento da PA ao longo do dia, como a 

PA no sono e o descenso noturno, o objetivo deste estudo foi avaliar a relação entre a 

adiposidade corporal e a PA ambulatorial entre participantes do Estudo Longitudinal de Saúde 

do Adulto (ELSA-Brasil).  

MÉTODOS 

Desenho e população do estudo 

Trata-se de um estudo transversal, usando dados do ELSA-Brasil, coorte multicêntrica, 

cuja linha de base (onda 1) ocorreu entre 2008 e 2010 (n=15.105), nos seguintes centros de 

investigação: Universidades Federais da Bahia, Espírito Santo, Minas Gerais e Rio Grande do 

Sul, Universidade de São Paulo e Fundação Oswaldo Cruz (Fiocruz-RJ). Foram considerados 

elegíveis para participação no ELSA-Brasil todos os servidores públicos ativos ou aposentados 

das referidas instituições, entre 35 e 74 anos. Os critérios de exclusão foram: intenção de 

abandonar o emprego, gestantes (exclusão temporária), capacidade cognitiva e de comunicação 

comprometidas, e aposentados residentes fora da área metropolitana dos centros de 

investigação. Demais detalhes metodológicos são descritos por Aquino et al. (2012) e Schimdt 

et al. (2014).   

Durante a onda 2 do ELSA-Brasil (2012-2014; n=14.014), os participantes do centro de 

investigação da Fiocruz-RJ foram convidados a realizar a MAPA de 24h, em uma visita 

subsequente no local de trabalho do participante, entre janeiro de 2013 e dezembro de 2014. 

Não foram considerados elegíveis para realização da MAPA os participantes aposentados, 

plantonistas, e que estavam afastados do trabalho ou cedidos. Para este estudo, foram ainda 

excluídos aqueles com ≤ 16 ou ≤ 8 medidas válidas na vigília e no sono, respectivamente 
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(NOBRE et al., 2018), sem informação sobre os horários de vigília e sono, e com dados faltantes 

nas variáveis principais do estudo, resultando em uma amostra final de 812 participantes (Figura 

1). 

O ELSA-Brasil foi aprovado pela Comissão Nacional de Ética em Pesquisa (Conep), e o 

protocolo de pesquisa desenvolvido no centro de investigação do Rio de Janeiro, incluindo a 

MAPA, foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa do Instituto Oswaldo Cruz (CEP 

Fiocruz/IOC). Todos os participantes assinaram o termo de consentimento livre e esclarecido.  
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Figura 1. Fluxograma sobre a inclusão dos participantes no estudo.  

 

Variáveis do estudo 

Pressão arterial ambulatorial e casual 

No local de trabalho, próximo ao horário de chegada de cada participante, o aparelho de 

MAPA (Spacelabs 90207) foi colocado no braço não dominante, com o objetivo de facilitar 

suas atividades diárias. O tamanho do manguito selecionado de acordo com o perímetro do 

braço do participante, e o equipamento programado para efetuar medidas a cada 20 minutos 

entre 6-23 horas e a cada 30 minutos entre 23-6 horas (PARATI et al., 2014; NOBRE et al., 

 

1.660 participantes realizaram a 
2ª onda de coleta de dados no 

centro de investigação da 
Fiocruz-RJ 

 

1.242 elegíveis para a 
realização da MAPA 

 

382 recusas 

418 não foram incluídos no estudo: 

   - 238 aposentados; 

   - 130 plantonistas; 

                        - 22 licenciados; 

                            - 27 cedidos; 

                            - 1 óbito. 

 

859 participantes 
realizaram a MAPA 

 

n = 812 

47 participantes excluídos: 

- 11 com dados faltantes de % de gordura; 

- 20 tinham < 16 ou < 8 medidas válidas na 

vigília e no sono, respectivamente; 

- 16 não tinham informações sobre o 

horário da vigília e do sono. 
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2018). Todos os participantes receberam um guia com as informações sobre a MAPA (NOBRE 

et al., 2018), e foram orientados a preencher um diário com os horários de atividades e 

medicações utilizadas, incluindo anti-hipertensivos. Foi solicitado que mantivessem suas 

atividades habituais, evitando apenas a realização de atividades físicas e consumo de álcool. 

A partir das medidas obtidas pela MAPA, foram calculadas as médias de PA sistólica 

(PAS) e diastólica (PAD) nas 24h e nos subperíodos do dia (vigília e sono), bem como a 

variabilidade da PA, dada pelo desvio- padrão da PA em cada período (24h, vigília e sono). 

Além disso, calculou-se o descenso noturno (PA vigília - PA sono) / PA vigília), classificado 

como normal (10 a 20%); atenuado/ ausente (< 10%) e acentuado (> 20%) (NOBRE et al., 

2018). Para fins deste estudo, considerou-se apenas o descenso da PA sistólica (ROUSH et al., 

2014; LEMPIÄINEN et al., 2019). Por fim, a elevação matinal foi obtida/avaliada pelo método 

preawakening morning surge, que consiste na diferença entre a PA matinal e a média dos 

valores registrados nas duas horas antes de acordar (KARIO et al., 2003) e foi classificada como 

exacerbada quando igual ou superior ao último decil da distribuição (≥ 23,95 e ≥ 21,2 mmHg 

para a PA sistólica e diastólica, respectivamente) (LI et al., 2010). 

Para a classificação quanto à presença de HAS, foram adotados os seguintes critérios:  

uso de medicamentos antihipertensivos e níveis pressóricos acima do ponto de corte para cada 

período: ≥ 130/80 mmHg nas 24 horas, ≥ 135/85 mmHg na vigília e ≥ 120/70 mmHg no sono 

(NOBRE et al., 2018).  

Já a medida da PA casual foi aferida no dia da MAPA, no local de trabalho do 

participante, anteriormente à colocação do aparelho da MAPA. Foram aferidas duas medidas 

da pressão arterial com equipamento oscilométrico (Omron, modelo 705CP-Intelissense®), 

com intervalo de um minuto. O participante foi solicitado a ficar em repouso por, no mínimo 

cinco minutos, sentado em cadeira apropriada, relaxado e apoiado no encosto, sem cruzar as 

pernas, com os pés apoiados no chão e com o braço esquerdo sobre uma mesa, com a palma da 

mão voltada para cima e o cotovelo ligeiramente fletido. O tamanho do manguito foi 

selecionado pelo perímetro do braço do participante e foi posicionado 2 cm acima da fossa 

cubital e colocado centralizado sobre a artéria braquial.  

Os participantes foram classificados com hipertensão quando a PAS foi ≥ 130 mmHg e 

quando a PAD foi ≥ 80 mmHg (UNGER et al., 2020) ou quando no uso de medicamentos 

antihipertensivos.  

Indicadores de adiposidade 



69 

 

 

 

As medidas antropométricas foram realizadas durante a onda 2 do ELSA-Brasil, com os 

indivíduos em jejum de 12 horas. A altura, em centímetros, foi mensurada utilizando o 

estadiômetro SECA-SE-216, com precisão de 0,1, segundo técnica padrão (LOHMAN et 

al.,1988). O peso foi aferido em uma balança de plataforma (Toledo, São Bernardo do Campo, 

São Paulo, Brasil), com precisão de 50g (BEZERRA, et al., 2018).  O IMC foi calculado e a 

presença de excesso de peso considerada quando ≥ 25 kg/m2 e ≥ 28 kg/m2 para adultos e idosos, 

respectivamente (WHO, 1998; OPAS, 2009). 

O PC foi aferido considerando o ponto médio entre a última costela e a crista ilíaca, com o 

indivíduo em pé, e o perímetro do quadril foi aferido na parte mais protuberante dos glúteos 

(MUELLER et al., 2015). Para o PC, foram considerados os seguintes pontos de corte: ≥ 90 cm 

para homens e ≥ 80 cm para mulheres, que representam obesidade abdominal (ALBERTI et al., 

2009). Foi também calculada a RCE, e os participantes classificados com risco aumentado para 

doenças cardiovasculares quando a RCE foi ≥ 0,5 (WHO, 1998). 

A bioimpedância elétrica foi realizada pelo equipamento Inbody 230, BioSpace, Seul, 

Coréia do Sul, seguindo recomendações do fabricante. Os homens e mulheres com percentual 

de gordura corporal (%GC) ≥ 25% e ≥ 32%, respectivamente, foram classificados com excesso 

de gordura corporal (LOHMAN, 1992).  

Covariáveis 

Dados sobre características sociodemográficas, comportamentais e condições de saúde 

foram obtidos mediante entrevista com aplicação de questionário estruturado durante a onda 2 

do ELSA-Brasil. Foram consideradas as seguintes covariáveis: idade (anos completos); sexo 

(masculino e feminino); raça/cor autodeclarada (preto, branco, pardo, e amarelo e indígena, 

agrupados como outros); escolaridade (até 2º grau completo, universitário completo/incompleto 

e pós-graduação); consumo excessivo esporádico de álcool (sim e não), considerado presente 

quando ≥ 5 doses em um período de duas horas, mais de uma vez por mês (USDA, 2015); e 

atividade física no lazer, avaliada pelo International Physical Activity Questionnaire (IPAQ) 

(IPAQ, 2005), e considerada como a soma ponderada de atividades físicas por semana, em 

minutos equivalentes metabólicos (MET-minutos), categorizada em fraca, moderada e forte.   

Análises estatísticas 

A caracterização da amostra segundo as variáveis de interesse foi realizada a partir do 

cálculo de mediana (intervalo interquartil) e frequência absoluta e relativa para variáveis 
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quantitativas e qualitativas, respectivamente. Utilizou-se o teste de Shapiro-Wilk e análises 

gráficas para avaliar a normalidade das variáveis quantitativas.  

 A avaliação da associação entre os indicadores de adiposidade (IMC, PC, RCE e %GC) 

e a média e variabilidade da PA nas 24h, vigília e sono foi realizada por meio da regressão 

gamma, apropriada para dados contínuos, assimétricos e estritamente positivos (McCULLAG; 

NELDER; 1989). Utilizou-se a função de ligação identidade. Adicionalmente, modelos de 

regressão logística multinomial foram utilizados para investigar a associação entre os 

indicadores de adiposidade e o descenso noturno.  E por fim, a regressão logística binária foi 

empregada para a investigar a associação entre os indicadores de adiposidade e a elevação 

matinal. Foram estimados modelos brutos, considerando-se cada variável de exposição 

individualmente (indicadores de adiposidade), e modelos ajustados pelos potenciais fatores de 

confusão, definidos a partir da literatura e exploração estatística dos dados (idade, sexo, 

raça/cor, escolaridade, uso de medicamentos, atividade física e consumo de álcool excessivo 

esporádico).  Ademais, realizou-se uma análise de sensibilidade, em que os modelos foram 

adicionalmente ajustados pelos níveis pressóricos médios em cada período (24h, vigília e sono), 

no caso da variabilidade, e pela PA nas 24h no caso do descenso noturno e da elevação matinal. 

 Em todas as análises, foi adotado um nível de significância de 5%. Os programas 

estatísticos utilizados foram o Statistical Package for the Social Sciences for windows, versão 

20.0 (SPSS Inc. Chicago, EUA), e o programa R, versão 4.0.2. 

RESULTADOS 

        Os participantes apresentaram idade mediana de 51 anos, com distribuição igual entre os 

sexos. A maioria era de raça/cor branca, com pós-graduação, com nível de atividade física fraco, 

e sem consumo de álcool excessivo esporádico. Ainda, mais de 60% deles apresentaram valores 

alterados nos indicadores de adiposidade avaliados (Tabela 1).   

Quanto aos níveis pressóricos, foram observados maiores valores para a PA 

ambulatorial durante o período da vigília, seguido das 24h e da PA casual; os menores valores 

foram observados no período do sono. Um total de 30% dos participantes relatou uso de 

medicamentos anti-hipertensivos, e 58,5%, 56,5% e 55,5% deles foram classificados com HAS 

nas 24h, na vigília e no sono, respectivamente. Considerando a medida casual, a prevalência foi 

de 56,5% (Tabela 2). 
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Na Tabela 3 são apresentados os resultados dos modelos de regressão gamma para a 

associação entre os indicadores de adiposidade e as médias de PA ambulatorial e casual. O 

excesso de peso (IMC) se associou com um aumento na PAS de 2,71 (IC95% = 1,10 - 4,30) 

mmHg nas 24h, 2,87 (IC95% = 1,23 - 4,50) mmHg na vigília e 2,30 (IC 95% = 0,56 - 4,03) 

mmHg no sono. Também foi observado que a obesidade abdominal (PC) se associou com um 

aumento de 3,09 (IC95% = 1,30 - 4,85) mmHg, 3,26 (IC95% = 1,44 - 5,07) mmHg e 2,74 

(IC95% = 0,80 - 4,66) mmHg na PAS nas 24h, na vigília e no sono, respectivamente, e ao 

aumento de 1,44 (IC95% = 0,03 - 2,84) mmHg na PAD durante a vigília. Ainda, foi observado 

que valores aumentados de RCE foram associados a um incremento na PAS de 4,00 (IC95% = 

2,11-5,87) mmHg, 4,16 (IC95% = 2,23 - 6,07) mmHg e 3,50 (IC95% = 1,45 - 5,53) mmHg 

durante as 24h, na vigília e no sono, a um incremento na PAD nas 24h de 2,00 (IC95% = 0,56 

- 3,43) mmHg, na vigília de 2,10 (IC95% = 0,61 - 3,57) mmHg e no sono de 1,68 (IC95% = 

0,13 - 3,20) mmHg. Finalmente, o excesso de peso corporal, a obesidade abdominal e o risco 

aumentado de doenças cardiometabólicas foram positivamente associados à PAS e PAD casual, 

enquanto o excesso de gordura corporal foi associado somente com esta última.  

Os resultados dos modelos de regressão gamma para a associação entre os indicadores 

de adiposidade e a variabilidade da PA estão apresentados na Tabela 4. O excesso de peso 

(Coef. = 0,53 mmHg; IC95%=0,12 - 0,93), a obesidade abdominal (Coef.  = 0,45 mmHg; 

IC95% = 0,03 - 0,89) e o risco aumentado pela RCE (Coef. = 0,49 mmHg; IC95% = 0,08 - 

0,89) foram associados à maior variabilidade da PAS nas 24h, e, durante o sono, foram 

observadas associações positivas estatisticamente significantes com esses mesmos indicadores: 

0,80 (IC95% = 0,42 - 1,18) mmHg, 0,74 (IC95% = 0,31 - 1,14) mmHg, e 0,59 (IC95% = 0,13 

- 1,02) mmHg, respectivamente. Quanto à variabilidade da PAD, foram observadas associações 

positivas entre valores aumentados de todos os indicadores de adiposidade e a variabilidade, 

tanto nas 24h quanto nos subperíodos, exceto entre o excesso de gordura corporal e a 

variabilidade da PAD no sono. 

Com relação às associações entre os indicadores de adiposidade, descenso noturno e 

elevação matinal da PA (Tabela 5), o risco aumentado pela RCE (OR = 1,03; IC95% = 1,01 - 

1,05) e o excesso de gordura corporal (OR = 1,03; IC95% = 1,01 - 1,04) foram associados com 

descenso noturno acentuado.  Já a obesidade abdominal (OR = 3,18; IC95% = 1,41 - 7,15) e o 

risco aumentado (OR = 3,66; IC95% = 1,43 - 9,39) se associaram positivamente com a elevação 

matinal diastólica exacerbada. 
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Por fim, na análise de sensibilidade, resultados semelhantes aos apresentados nas 

Tabelas 4 e 5 foram observados após ajuste adicional pela PA.   Apenas as associações do 

excesso de peso, obesidade abdominal e risco aumentado com a variabilidade na PAS nas 24h, 

e do risco aumentado com o descenso noturno acentuado perderam a significância estatística 

(dados não mostrados).  

DISCUSSÃO 

Os resultados deste estudo revelaram que a adiposidade corporal está associada com a PA 

ambulatorial nesta amostra de servidores públicos brasileiros. Até onde foi possível constatar, 

este é o primeiro estudo a investigar a associação de um conjunto amplo de indicadores de 

adiposidade, incluindo %GC e RCE, com a PA aferida pela MAPA.  

 A relação entre a obesidade e a PA está bem estabelecida na literatura, como mencionado 

anteriormente (JARDIM et al., 2007; PEIXOTO et al., 2017; FAN et al., 2019; LEE et al., 

2020). Um dos possíveis mecanismos para explicação desta associação envolve o fato de o 

excesso de adiposidade estimular a ativação do sistema nervoso simpático (GRASSI et al., 

2004), que por meio da vasoconstrição periférica, pode resultar no aumento da PA 

(DORRESTEIJN; VISSEREN; SPIERING, 2012). Ademais, normalmente indivíduos com 

excesso de peso possuem resistência à insulina (INGELSSON et al., 2009), o que ocasiona uma 

maior reabsorção de sódio pelos rins (BORGHI; CICERO, 2017) e, consequentemente, atua na 

elevação da PA (SILVA et al., 2017).  

De modo interessante, os resultados do presente estudo apontaram que os indicadores de 

adiposidade central, em especial a RCE, foram mais consistentemente associados à PA 

ambulatorial (24h, vigília e sono) em detrimento dos demais indicadores. A gordura localizada 

na região central está mais envolvida no surgimento de fatores desencadeantes de processos 

inflamatórios (ALMEIDA-PITITTO et al., 2017). E os indicadores de adiposidade central, por 

exemplo, a RCE, têm sido considerados mais capazes de predizer o risco cardiometabólico 

comparado com os demais indicadores (ASHWELL; GUNN; GIBSON, 2012; CHEONG et al., 

2014; OUYANG et al., 2015; DARBANDI et al., 2020).  

De fato, uma lacuna importante na literatura é que a maioria dos estudos publicados até o 

momento que analisaram a associação entre a obesidade e a PA ambulatorial utilizaram somente 

o IMC (KOTSIS et al., 2005; CUSPIDI et al., 2008; FEDECOSTANTE et al., 2015; BAID et 

al., 2018; SAKHUJA et al., 2019) e poucos se desdobraram no sentido de empregar outros 

indicadores bem como medidas combinadas (GERBER; SCHNALL; PICKERING, 1990; 
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MAJANE et al., 2007; VAZ-DE-MELO  et al., 2010; KANG et al., 2013). O IMC tem como 

limitação o fato de não permitir diferenciar a massa magra e massa gorda e não levar em conta 

a distribuição de gordura corporal, que é considerada mais importante como preditor de risco 

cardiometabólico (MCCARTH; ASHWELL, 2006). Ressalta-se, no entanto, que os outros 

indicadores de adiposidade citados também possuem limitações relacionadas, especialmente, 

ao processo de aferição de medidas antropométricas, o que reforça a importância do seu uso 

combinado, a fim de obter uma melhor avaliação da adiposidade corporal (WHO, 2011).   

Outra lacuna importante da literatura em relação à associação entre adiposidade e PA é que 

poucos estudos usaram a medida ambulatorial da PA (KOTSIS et al., 2005; MAJANE et al., 

2007; CUSPIDI et al., 2008; FEDECOSTANE et al., 2015; ÖZKA; ATA; YAVUZ, 2018). 

Uma vez que a PA oscila batimento a batimento e apresenta um padrão circadiano de variação 

(FABBIAN et al., 2013), métodos que permitam avaliar o seu comportamento ao longo do dia, 

como a MAPA, podem fornecer resultados mais acurados (PIPER et al, 2015). Além disso, a 

MAPA oferece como vantagem a possibilidade de se avaliar a PA durante o sono (FAGARD 

et al., 2008), bem como alguns marcadores relacionados ao ciclo circadiano da PA, como o 

descenso noturno e a elevação matinal (NOBRE et al., 2018), os quais não podem ser avaliados 

por outros métodos de aferição, como a medida casual ou de consultório. Assim, o presente 

estudo traz importante contribuição para este campo de pesquisa, ao mostrar a associação da 

adiposidade com esses marcadores específicos relacionados ao ritmo circadiano da PA.   

Os achados deste estudo também revelaram associações entre todos os indicadores 

avaliados e a variabilidade da PA, com resultados mais consistentes do que os observados para 

as médias pressóricas; em especial, para a variabilidade no sono, cujas associações se 

mantiveram após ajuste pela média da PA no mesmo período. Esses resultados são muito 

relevantes, pois a excessiva variabilidade da PA é considerada um importante fator de risco 

cardiovascular (independente das médias pressóricas CHOI et al., 2016). A PA é um parâmetro 

clínico muito variável, que sofre constantes flutuações em decorrência de diferentes estímulos 

(NOBRE et al., 2018). Quanto maior a variabilidade da PA, maior o estresse nos vasos 

sanguíneos, culminando em disfunção do endotélio e, consequentemente, favorecendo o 

desenvolvimento de lesões em órgãos-alvo (KIM et al., 2018).  

Outro resultado relevante deste estudo foi a alta frequência de alteração no descenso noturno 

atenuado/ausente, que atingiu mais de um terço dos participantes. Outros autores verificaram 

frequências de descenso noturno atenuado/ausente variando entre 32% e 67,5% (KARIO et al, 

2001; KANG et al, 2013; HERMIDA et al., 2013; VAZ-DE-MELO et al., 2010; 
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FEDECOSTANTE et al., 2015; SAKHUJA et al., 2019), o que  pode ser atribuído, ao menos 

em parte, a diferenças nas populações investigadas, que incluem desde indivíduos da população 

em geral (SAKHUJA et al., 2019) a grupos específicos, como aqueles com hipertensão 

(FEDECOSTANTE et al., 2015). Essa elevada frequência de indivíduos com descenso noturno 

atenuado/ausente é um achado preocupante, uma vez que este é um importante preditor de risco 

cardiovascular (ORTEGA; JÚNIOR, 2005; O’BRIEN et al, 2013). Nesse sentido, Hermida e 

seus colaboradores (2013) revelaram que o descenso noturno atenuado ou ausente se associou 

ao aumento do risco cardiovascular, mesmo entre indivíduos normotensos (HR=1,61; 

IC95%=1,09-2,37). No entanto, os indicadores de adiposidade se associaram positivamente 

com o descenso noturno acentuado, e este é um resultado preocupante, visto que o descenso 

noturno acentuado é um importante marcador para o risco cardiovascular (BEM-DOV et al., 

2007).  

Adicionalmente, também se verificou associação positiva de indicadores de adiposidade 

central (PC e RCE) e a elevação matinal exacerbada, que também é um importante marcador 

de risco de risco cardiovascular (LI et al., 2010). Hoshide e seus colaboradores (2014) 

apontaram associação da elevação matinal exacerbada com lesões em órgãos-alvo, como 

hipertrofia ventricular esquerda e aumento da espessura íntima da carótida. Estudos transversais 

também revelaram o papel da elevação matinal na remodelação vascular (KARIO et al., 2003; 

POLONIA et al., 2005; RIZZONI et al., 2007). Nesse sentido, nossos resultados quanto à esta 

relação são consistentes com a literatura, uma vez que os indicadores de adiposidade central 

são melhores preditores de riscos cardiometabólicos.  

Com relação aos pontos fortes deste estudo, destaca-se a utilização de dados de um estudo 

de relevância internacional (ELSA-Brasil), em que as informações foram coletadas com grande 

rigor metodológico (SCHIMDT et al., 2014). Somado a isso, os dados da PA foram aferidos 

pela MAPA, método de referência na aferição da PA. Outro ponto forte consiste no fato de que 

a determinação dos intervalos de tempo referentes à vigília e sono, necessários para o cálculo 

dos diferentes parâmetros da MAPA avaliados, foi feita com base nos horários relatados nos 

diários pelos participantes, e não a partir de horários pré-estabelecidos (PARATI et al. 2014). 

Dentre as limitações, destaca-se que o presente estudo foi do tipo transversal, o que 

impossibilita assegurar a temporalidade das associações observadas.  

Em conclusão, os resultados do presente estudo revelam que os indicadores de adiposidade 

foram positivamente associados à PA ambulatorial nos diferentes períodos do dia (24h, vigília 

e sono), incluindo as médias e variabilidade pressóricas, descenso noturno acentuado e elevação 
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matinal exacerbada, com resultados mais consistentes para indicadores de adiposidade central 

que de adiposidade total. Esses achados reforçam a importância da implementação de ações 

voltadas para o controle da obesidade, de modo a reduzir a frequência de PA elevada, o mais 

importante fator de risco cardiovascular. Tais ações devem incluir a elaboração de intervenções 

nutricionais e incentivo à prática de atividades físicas, ancoradas no apoio de uma equipe 

multiprofissional. Além disso, enfatizam a relevância do uso combinado de diferentes 

indicadores antropométricos na atenção primária, já que são de fácil aplicação e baixo custo e 

capazes de predizer o risco cardiovascular. Do mesmo modo, o uso da MAPA deve ser cada 

vez mais estimulado tanto na prática clínica como em pesquisas, uma vez que permite uma 

avaliação mais completa e adequada do comportamento da PA ao longo do dia.  
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Variável n (%) ou mediana (IIQ) 

Idade (anos)  51 (46 – 56) 

Sexo  

Feminino 406 (50,0) 

Masculino 406 (50,0) 

Raça/cora  

Preta 101 (12,5) 

Parda 233 (28,9) 

Branca 446 (55,3) 

Outros 27 (3,3) 

Escolaridade  

Até 2º grau completo 126 (15,5) 

Universitário incompleto/completo 109 (13,4) 

Pós-graduação 577 (71,1) 

Nível de atividade física  

Fraco 

Moderado 

Forte 

 

585 (72,0) 

145 (17,9) 

82 (10,1) 

Bebedor excessivo esporádicob 

Sim 

Não 

 

677 (83,6) 

133 (16,4) 

Excesso de peso (IMC)  

Sim 

Não 

527 (64,9) 

285 (35,1) 

Obesidade abdominal (PC)  

Sim 

Não 

626 (77,1) 

186 (22,9) 

Risco aumentado (RCE)  

Sim 

Não 

658 (81,0) 

154 (19,0) 

Excesso de gordura corporal (%GC)  

Sim 594 (73,2) 
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Não 218 (26,8) 
a 5 participantes com dados faltantes na variável raça/cor.  

b 2 participantes com dados faltantes na variável bebedor excessivo esporádico. 

Legenda: IMC, índice de massa corporal; GC, gordura corporal; PC, perímetro da cintura; RCE, 
relação cintura-estatura.   

Pontos de corte: IMC ≥ 25 kg/m2 ou ≥ 28 kg/m2 para adultos e idosos, respectivamente; RCE ≥ 0,5; PC 
≥ 90 cm para homens e ≥ 80 cm para mulheres; GC ≥ 25% em homens e ≥ 32% em mulheres.  
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Tabela 2 - Caracterização da população de estudo segundo os níveis pressóricos. ELSA-Brasil, 
2012- 2014 (n=812). 

Variável n (%) ou mediana (IIQ) 

PAS nas 24h (mmHg) 123,5 (116,6 - 131,8) 

PAS na vigília (mmHg) 127,2 (120,6 - 135,9) 

PAS no sono (mmHg) 111,1 (104,0 - 120,0) 

PAD nas 24h (mmHg) 78,1 (73,3 - 84,2) 

PAD na vigília (mmHg) 81,7 (76,7 - 87,5) 

PAD no sono (mmHg) 67,1 (61,1 - 73,6) 

PAS casual (mmHg) 120,0 (111,0 - 130,5) 

PAD casual (mmHg) 76,5 (71,0 - 84,0) 

HAS nas 24h  

Sim 475(58,5) 

Não 337 (41,5) 

HAS na vigília  

Sim 459 (56,5) 

Não 353(43,5) 

HAS no sono  

Sim 451(55,5) 

Não 361(44,5) 

HAS casual a  

Sim 454(56,5) 

Não 349 (43,5) 

Uso de medicamentos 
antihipertensivos 

 

Sim 245 (30,0) 

Não 567 (70,0) 

Descenso noturno sistólico  

Normal 492 (57,6) 

Atenuado/ausente 256 (35,5)                                                

Acentuado 64 (7,9) 

Elevação matinal sistólica exacerbada b  

Sim 52 (10,2) 
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Continuação Tabela 2  

Não 

Elevação matinal diastólica 
exacerbada b 

459 (89,2) 

Sim 52 (10,2) 

Não 459 (89,2) 

a 9 participantes com dados faltantes na variável HAS casual 

b56 participantes com dados faltantes na variável elevação matinal. 

Legenda: HAS, hipertensão arterial sistêmica; h, horas; IIQ, intervalo interquartil; 
PAD, pressão arterial diastólica; PAS, pressão arterial sistólica. 

Pontos de corte:  descenso noturno normal ≥ 10% e < 20%; atenuado/ausente < 10% e 
acentuado ≥ 20%; elevação matinal sistólica ≥ 23,95; elevação matinal diastólica ≥ 
21,2 
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Modelos Excesso de peso 
(IMC) 

Obesidade 
abdominal (PC) 

Risco aumentado 
(RCE) 

Excesso de 
gordura corporal 

(%GC) 

 Coef. (IC95%) Coef. (IC95%) Coef. (IC95%) Coef. (IC95%) 

PAS-24h (mmHg)     

Modelo bruto 4,03 (2,39 - 5,65) 4,23 (2,39 - 6,06) 5,78 (3,83 -7,69) -0,67 (-2,47 - 1,12) 

Modelo ajustadoa 2,71 (1,10 - 4,30) 3,09 (1,30 - 4,85) 4,00 (2,11-5,87) -0,48 (-2,30 -1,32) 

PAS-vigília (mmHg)     

Modelo bruto 4,13(2,48 - 5,77) 3,23 (1,40 - 5,04) 4,15 (2,22 - 6,07) -0,55 (-2,38 - 1,26) 

Modelo ajustadoa 2,87 (1,23 - 4,50) 3,26 (1,44 - 5,07) 4,16 (2,23 - 6,07) -0,41 (-2,25 -1,44) 

PAS-sono(mmHg)     

Modelo bruto 3,61(1,82 - 5,39) 4,09(2,08 - 6,08) 5,58(3,46 - 7,67) - 0,40(-2,37 - 1,55) 

Modelo ajustadoa 2,30 (0,56 - 4,03) 2,74 (0,80 - 4,66) 3,50 (1,45 - 5,53) -2,15 (-2,19 - 1,74) 

PAD-24h(mmHg)     

Modelo bruto 1,67(0,43 - 2,91) 1,54 (0,12 - 2,94) 3,06(1,58 - 4,53) -1,40(-2,77- - 0,05) 

Modelo ajustadoa 0,53 (-0,69 - 1,75) 1,24 (-0,12 -2,60) 2,00 (0,56 - 3,43) -0,26 (-1,64 - 1,11) 

PAD-vigília(mmHg)     

Modelo bruto 1,85(0,58 - 3,12) 1,66 (0,21 - 3,09) 3,04(1,51 - 4,54) -1,29(-2,70 - 0,09) 

Modelo ajustadoa 0,73 ( -0,53 - 1,98) 1,44 (0,03 - 2,84) 2,10 (0,61 - 3,57) -0,13 (-1,55 - 1,28) 

PAD-sono(mmHg)     

Modelo bruto 1,12(- 0,21-2,46) 1,33 (- 0,18 -2,83) 3,05(1,46 - 4,61) -1,14 (-2,61 - 0,30) 

Modelo ajustadoa 0,11 ( -1,20 - 1,41) 0,77 (-0,69 - 2,22) 1,68 (0,13 - 3,20) -0,22 (-1,70 -1,25) 

PAS casual(mmHg)     

Modelo bruto 7,24 (5,12 - 9,34) 6,78 (4,39 - 9,14)  8,12(5,59 -10,61) -0,22(-2,61 - 2,14) 

Modelo ajustadoa 5,34 (3,37 - 7,30) 4,91 (2,71 - 7,09) 5,06 (2,72 - 7,27) 0,38 (-1,89 - 2,62) 

PAD casual(mmHg)     

Modelo bruto 5,14(3,76 - 6,52) 4,52 (2,94 - 6,06) 5,58 (3,92 -7,21) 1,11 (-0,44 - 2,65) 

Modelo ajustadoa 3,96 (2,55 - 5,34) 3,91 (2,37 - 5,44) 4,31 (2,67 – 5,92) 1,92 (0,34 - 3,49) 

Legenda:  a Modelo de ajustado por idade, sexo, raça/cor, escolaridade, atividade física, bebedor excessivo esporádico, uso de 
medicamentos anti-hipertensivo no dia da MAPA.  Coef., coeficiente; GC, gordura corporal; h, hora; IC, intervalo de confiança; 
IMC, índice de massa corporal; MAPA, monitorização ambulatorial da pressão arterial; mmHg, milímetros de mercúrio; PAD, 
pressão arterial diastólica; PAS, pressão arterial sistólica; PC, perímetro da cintura; RCE, relação cintura estatura; Pontos de corte: 
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Tabela 4 - Coeficientes e intervalo de confiança para associação entre indicadores de 
adiposidade e variabilidade da pressão arterial.  ELSA-Brasil, 2012-2014. 
 
 

 

 

IMC ≥ 25 kg/m2 ou ≥ 28 kg/m2 para adultos e idosos, respectivamente; RCE ≥ 0,5; PC ≥ 90 cm para homens e ≥ 80 cm para mulheres; 
%GC ≥ 25% em homens e ≥ 32% em mulheres. 

Modelos Excesso de peso 
(IMC) 

Obesidade 
abdominal (PC) 

Risco aumentado 
(RCE) 

Excesso de 
gordura corporal 

(%GC) 

 Coef. (IC95%) Coef. (IC95%) Coef. (IC95%) Coef. (IC95%) 

PAS-24h (mmHg)     

Modelo bruto 0,51 (0,12 - 0,89) 0,59 (0,15 - 1,02) 0,60 (0,12 - 1,05) 0,55 (0,13 - 0,97) 

Modelo ajustadoa 0,53 (0,12 - 0,93) 0,45 (0,03 - 0,89) 0,49 (0,08 - 0,95) 0,27 (-0,17 - 0,71) 

PAS-vigília(mmHg)     

Modelo bruto 0,27 (- 0,07-0,61) 0,41 (0,02 - 0,78) 0,49 (0,08 - 0,89) 0,55 (0,14 - 0,97) 

Modelo ajustadoa 0,29 (-0,05 - 0,63) 0,14 (-0,24 - 0,51) 0,30 (-0,10 - 0,69) 0,23 (-0,14 - 0,61) 

PAS-sono(mmHg)     

Modelo bruto 0,87 (0,50 - 1,24) 0,87 (0,45 -1,27) 0,77 (0,32 - 1,21) 0,41 (-0,01- 0,81) 

Modelo ajustadoa 0,80 (0,42 - 1,18) 0,74 (0,31 - 1,14) 0,59 (0,13 - 1,02) 0,41 (-0,02 - 0,84) 

PAD-24h(mmHg)     

Modelo bruto 0,65 (0,35 - 0,95) 0,69 (0,35 - 1,02) 0,51 (0,14 - 0,87) 0,43 (0,10 - 0,75) 

Modelo ajustadoa 0,64 (0,33 - 0,96) 0,73 (0,39 - 1,07) 0,58 (0,20 - 0,94) 0,43 (0,08 - 0,78) 

PAD-vigília(mmHg)     

Modelo bruto 0,51 (0,24 -0,77) 0,60 (0,30- 0,90) 0,53 (0,20 - 0,84) 0,50 (0,21 - 0,79) 

Modelo ajustadoa 0,50 (0,21 - 0,77) 0,52 (0,21 - 0,83) 0,52 (0,19 - 0,84) 0,38 (0,06 - 0,68) 

PAD-sono(mmHg)     

Modelo bruto 0,80 (0,47 - 1,12) 0,88 (0,53 - 1,23) 0,74 (0,35 - 1,11) 0,50 (0,14 -0,84) 

Modelo ajustadoa 0,53 (0,12 - 0,93) 0,45 (0,03 - 0,89) 0,49 (0,08 - 0,95) 0,27 (-0,17 - 0,71) 

Legenda:  a Modelo de ajustado por idade, sexo, raça/cor, escolaridade, atividade física, bebedor excessivo esporádico e uso de 
medicamentos anti-hipertensivo no dia da MAPA.  Coef., coeficiente; GC, gordura corporal; h, hora; IC, intervalo de confiança; 
IMC, índice de massa corporal; mmHg, milímetros de mercúrio; PAD, pressão arterial diastólica; PAS, pressão arterial sistólica; PC, 
perímetro da cintura; RCE, relação cintura estatura; Pontos de corte: IMC ≥ 25 kg/m2 ou ≥ 28 kg/m2 para adultos e idosos, 
respectivamente; RCE ≥ 0,5; PC ≥ 90 cm para homens e ≥ 80 cm para mulheres; %GC ≥ 25% em homens e ≥ 32% em mulheres. 

Tabela 3 - Coeficientes e intervalo de confiança para associação entre indicadores de adiposidade e 
média da pressão arterial. ELSA-Brasil, 2012-2014. ELSA-Brasil, 2012-2014. (n=812). 
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Tabela 5 - Odds ratio e intervalos de confiança para a associação entre indicadores de 
adiposidade e descenso noturno e elevação matinal da pressão arterial.  ELSA-Brasil, 2012-

2014.   

 

 

 

 

 

 

 

Modelos  Excesso de peso 
(IMC) 

Obesidade 
abdominal (PC) 

Risco aumentado 
(RCE) 

Excesso de 
gordura corporal 

(%GC) 

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

Descenso noturno      

Atenuado/ausente     

Modelo bruto 1,01 (0,77 - 1,37) 1,19 (0,83 - 1,72) 1,23 (0,83 -1,82) 1,21 (0,85 -1,7 

Modelo ajustadoa 0,93 (0,67 - 1,29) 1,05 (0,72 - 1,53) 1,01 (0,68 -,151) 1,26 (0,86 - 1,83) 

Acentuado     

Modelo bruto 1,04 (0,60 - 1,79)  1,25 (0,66 - 2,38) 1,38 (0,68 - 2,8) 1,58 (0,83 - 2,99) 

Modelo ajustadoa 1,02 (0,60 - 1,74) 1,11 (0,58 - 2,09) 1,03 (1,01 - 1,05) 1,03 (1,01 - 1,04) 

Elevação matinal 
sistólica 

    

Modelo bruto 1,42 (0,85 - 2,46) 1,34 (0,75 - 2,55) 1,57 (0,82 - 3,33) 1,06 (0,62 - 1,88) 

Modelo ajustadoa 1,46 (0,82 - 5,88) 1,35 (0,71 - 2,60) 1,29 (0,98 - 1,07)  1,02 (0,99 - 1,07) 

Elevação matinal 
diastólica 

    

Modelo bruto 1,82 (1,07 - 3,25) 3,22 (1,55 - 7,84) 3,61 (1,57 - 10,5) 1,66 (0,93 - 3,16) 

Modelo ajustadoa 1,78 (1,00 - 3,16) 3,18 (1,41 - 7,15) 3,66 (1,43 - 9,39) 1,61 (0,85 -1,02) 

Legenda:  a Modelo de ajustado por idade, sexo, raça/cor, escolaridade, atividade física, bebedor excessivo esporádico, uso de 
medicamentos anti-hipertensivo no dia da MAPA.  GC, gordura corporal; h, hora; IC, intervalo de confiança; IMC, índice de massa 
corporal; mmHg, milímetros de mercúrio; OR, Odds Ratio; perímetro da cintura; RCE, relação cintura estatura; Pontos de corte: IMC 
≥ 25 kg/m2 ou ≥ 28 kg/m2 para adultos e idosos, respectivamente; RCE ≥ 0,5; PC ≥ 90 cm para homens e ≥ 80 cm para mulheres; 
%GC ≥ 25% em homens e ≥ 32% em mulheres. 
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6. CONCLUSÃO 

 

Os resultados deste trabalho revelaram que os estudos sobre a associação entre indicadores 

de adiposidade e parâmetros da MAPA são escassos na literatura. Entre as 11 publicações 

analisadas sobre a temática, a maioria utilizou o IMC e evidenciou associação deste índice com 

as médias e variabilidade pressóricas, descenso noturno, HM e HAB. Dentre os poucos estudos 

que incluíram outros indicadores de adiposidade (PC, PQ, RCQ e espessura das dobras 

cutâneas), verificou-se associação apenas do PC com a PA ambulatorial, sendo estes resultados 

mais consistentes comparativamente ao IMC.  

Além disso, o presente trabalho conclui que o excesso de adiposidade, avaliado segundo os 

indicadores IMC, RCE, PC e %GC, foi associado à PA ambulatorial nas 24h e nos subperíodos 

do dia (vigília e sono), com o descenso noturno, variabilidade e elevação matinal da PA e os 

resultados foram mais consistentes para indicadores de adiposidade central do que para 

indicadores de adiposidade total.  
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ANEXO A - Guia de Participação Estudo Suplementar de MAPA 
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ANEXO B - Questionário do estudo suplementar de MAPA 
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ANEXO C - Termo de consentimento livre e esclarecido da onda 1
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ANEXO D – Termo de consentimento livre e esclarecido da onda 2 
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ANEXO E - Aprovação do ELSA-Brasil na CONEP 
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ANEXO F - Aprovação do protocolo de pesquisa da onda 1 no CEP Fiocruz-IOC 
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ANEXO   G- Aprovação do protocolo de pesquisa da onda 2 (incluindo o estudo suplementar de 
MAPA) no CEP Fiocruz-IOC 
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