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Pré-hipertensão em crianças e adolescentes
Pre-hypertension in children and adolescents
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RESUMO

O interesse pela avaliação da pressão arterial (PA) em crianças 
e adolescentes surgiu na década de 1960. No início, apenas 
alterações muito graves da PA eram identificadas em crianças 
ou adolescentes, e as causas secundárias, principalmente 
as renais, eram as mais prevalentes. Mais recentemente 
verificou-se que alterações discretas da PA já podiam ser 
observadas nesta faixa etária mesmo sem nenhuma causa 
secundária identificada. A obesidade e outros fatores, como 
o sedentarismo, o aumento da ingestão de alimentos com 
alto teor calórico e de sal, vêm sendo responsabilizados por 
essa tendência. Evidências têm-se acumulado indicando 
que jovens hipertensos têm maior risco potencial à saúde e 
maior associação com o desenvolvimento de eventos car-
diovasculares na fase adulta. A literatura mostra que o risco 
cardiovascular associado à HAS é contínuo, consistente e 
independente, a partir de valores de PA de 115/75 mmHg. 
Cabe ressaltar que esses valores de PA são frequentemente 
observados em adolescentes e adultos jovens, o que confere 
magnitude ao problema. Nos últimos anos vêm aumentan-
do as evidências de que essa condição tem importância 
também em crianças e adolescentes e de que a presença 
de níveis alterados de PA nesta faixa etária tem um papel 
importante no desenvolvimento HAS na idade adulta. Diante 
dessas evidências, a diretriz de hipertensão para crianças e 
adolescentes publicada em 2004 estabeleceu a categoria de 
pré-hipertensão nessa faixa etária. O objetivo do presente 
artigo é discutir, a luz dos conhecimentos atuais, o conceito, 
os fatores de risco associados, o diagnóstico e o manejo da 
pré-hipertensão nessa população.
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ABSTRACT

Interest in the evaluation of blood pressure (BP) in chil-
dren and adolescents has emerged in the 60s. Initially, 
only very severe BP changes were identified in children 
or adolescents, and the secondary causes, especially the 
renal causes, were the most prevalent. More recently 
it was found that mild elevations of BP could already be 
observed in this age group with no identified secondary 
cause. Obesity and other factors such as sedentary 
lifestyle, increased intake of high caloric and salted 
food have been responsible for this trend. Evidence 
has been accumulated indicating that hypertensive 
children and adolescents have greater potential risk to 
health and greater association with the development of 
cardiovascular events in adulthood. Literature shows 
that cardiovascular risk associated with hypertension is 
continuous, consistent and independent, from BP values 
of 115/75 mmHg. It is worth emphasizing that these BP 
values are often observed in adolescents and young 
adults, giving magnitude to the problem. In recent years 
evidence has increased that this condition is also impor-
tant in children and adolescents and that the presence 
of BP alterations in this age group has an important role 
for hypertension development in adulthood. Considering 
these evidences, the guideline of hypertension for chil-
dren and adolescents published in 2004 established the 
category of pre-hypertension in this age group. The aim of 
this article is to discuss the concept, the associated risk 
factors, diagnosis and management of pre-hypertension 
in this population.
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Esse conceito tem sido ratificado na literatura. Metanálise 
que incluiu 61 estudos prospectivos, realizada por Lewington et 
al.12, e envolveu mais de 1 milhão de pacientes reafirmou que o 
risco cardiovascular associado à HAS é contínuo, consistente e 
independente. Verificou-se, a partir de valores de PA de 115/75 
mmHg, que cada incremento de 20 mmHg na PAS e de 10 mmHg 
na PAD dobrou o risco cardiovascular associado. É digno de nota 
que os valores de PA encontrados nesse estudo, a partir dos 
quais o risco cardiovascular associado mostrou-se crescente, 
são frequentemente observados em adolescentes e adultos 
jovens, o que confere magnitude ao problema. 

Diante dessas evidências, a Diretriz Americana de Hiper-
tensão publicada em 20034 criou a categoria pré-hipertensão 
para os indivíduos com valores de PA situados entre os valores 
normais e aqueles que estabelecem o diagnóstico de HAS. 
Cabe ressaltar que, segundo essa diretriz, os indivíduos com 
pré-hipertensão não devem ser entendidos como doentes, e sim 
como pessoas com risco aumentado de se tornarem hipertensos 
e de apresentarem evento cardiovascular, quando comparados 
aos com PA < 120/80 mmHg. O objetivo dessa conceituação 
foi o de despertar o paciente e o médico para o entendimento 
de que esses valores de PA representam uma janela de oportu-
nidade para a adoção de medidas preventivas4,13. A diretriz de 
hipertensão para crianças e adolescentes publicada em 20042 
acompanhou essa orientação e também estabeleceu a categoria 
de pré-hipertensão nessa faixa etária. 

Existem dados consistentes na literatura sobre a importância 
da pré-hipertensão em adultos, principalmente pela sua frequente 
associação com a ocorrência de DCV futura14. Nos últimos anos, 
vêm aumentando as evidências de que essa condição tem impor-
tância também em relação a crianças e adolescentes e de que 
a presença de níveis alterados de PA nessa faixa etária tem um 
papel importante no desenvolvimento de HAS na idade adulta15.

A prevalência de pré-hipertensão varia entre 8,6%, en-
contrada em um estudo brasileiro que avaliou adolescentes 
entre 15 e 17 anos16, e 32,8%, observado em estudo publicado 
recentemente na Tailândia, que envolveu 39.290 indivíduos 
com idades a partir de 15 anos17. Nesse último estudo, essa 
condição foi mais frequente no sexo masculino e associou-se 
fortemente à presença de obesidade; além disso, diminuiu com 
a idade, sugerindo que indivíduos com pré-hipertensão tendem 
a tornar-se hipertensos com a progressão da idade17. Outro 
estudo avaliou pré-hipertensos entre 15 e 74 anos e demonstrou 
que eles apresentavam forte agregação de FR e tinham risco 
aumentado de eventos cardiovasculares e de progressão para 
HAS18. A alta prevalência de pré-hipertensão e da sua associação 
com os demais FR em faixas etárias mais jovens sugere que 
provavelmente a pré-hipertensão deva ser incluída nos diferentes 

INTRODUÇÃO
O interesse pela avaliação da pressão arterial (PA) em crianças 
e adolescentes surgiu na década de 1960, e a partir de 1970 
apareceram as primeiras recomendações para a medida rotineira 
da PA nessa faixa etária1. Surgiram, então, grandes estudos 
epidemiológicos com o objetivo de conhecer o comportamento 
normal da PA nesse grupo de indivíduos, seus fatores determi-
nantes e sua relação com a futura hipertensão arterial (HAS) ou 
doença cardiovascular (DCV) no adulto, obviamente com vistas 
a medidas de prevenção primária. 

A incidência de HAS em crianças tem sido, historicamente, 
baixa. Entretanto, dados recentes indicam que, na última déca-
da, a detecção de níveis de PA mais elevados tem aumentado 
substancialmente entre crianças. A obesidade e outros fatores, 
como o sedentarismo, o aumento da ingestão de alimentos com 
alto teor calórico e de sal, vêm sendo responsabilizados por essa 
tendência2-5. No início, apenas alterações muito graves da PA eram 
identificadas em crianças ou adolescentes, e as causas secundárias, 
principalmente as renais, eram as mais prevalentes. Entretanto, 
com a utilização das curvas de peso, altura e sexo, verificou-se que 
alterações discretas da PA já podiam ser observadas nessa faixa 
etária e eram bastante comuns particularmente em adolescentes, 
mesmo sem nenhuma causa secundária identificada1,2,4,6. 

A PA tem uma potente relação direta, independente, positiva e 
contínua com o risco cardiovascular, já bem demonstrada por estu-
dos epidemiológicos, e esse conceito não é diferente relativamente 
a faixas etárias mais jovens4,7. Têm-se acumulado evidências que 
indicam que jovens hipertensos apresentam maior risco potencial à 
saúde, o que é representado por maior agregação de fatores de risco 
(FR) cardiovascular, maior prevalência de alterações nos chamados 
órgãos-alvo da HAS e maior associação com o desenvolvimento de 
eventos cardiovasculares na fase adulta1,4,7. 

Estudos recentes sugerem que a HAS, a síndrome me-
tabólica (SM) e outras DCV têm sua origem em fases muito 
precoces da vida, possivelmente desde a fase intrauterina8,9. 
Entretanto, a evolução desse processo até a fase adulta não é 
bem conhecida.

A relação entre a PA obtida na idade jovem e os eventos 
cardiovasculares observados 25 a 30 anos depois também tem 
sido investigada por estudos10,11. McCarron et al.10 analisaram 
11.755 estudantes normotensos e com média de idade de 20,5 
anos. Após 30 anos, para cada 10 mmHg de aumento da pressão 
arterial sistólica (PAS), houve aumento do risco de mortalidade 
por DCV e por doença coronariana e, para cada aumento de 
10 mmHg da pressão arterial diastólica (PAD), foi verificado 
aumento significativo do risco de mortalidade por acidente 
vascular encefálico, ressaltando a relação entre a maior PA em 
idade jovem e a ocorrência de eventos cardiovasculares, em 
população essencialmente normotensa.
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instrumentos para estimar o risco cardiovascular principalmente 
em populações de risco absoluto baixo18.

A associação entre HAS e SM no adulto é conhecida de longa 
data3-5. Vários estudos têm demonstrado que a HAS estabelecida 
é precedida por uma fase de pré-hipertensão acompanhada 
frequentemente por anormalidades metabólicas que podem 
ser consideradas como potenciais precursores da HAS. No 
entanto, existe pouco conhecimento acumulado na literatura 
sobre a evolução da PA e das outras variáveis de risco de SM 
em jovens. Uma análise retrospectiva da coorte de Bogalusa 
demonstrou que crianças com pré-hipertensão apresentaram, 
quando comparadas a crianças normotensas, maiores médias 
de IMC, dobras cutâneas, PAS, PAD e triglicerídeos e que se 
tornaram adultos com maiores médias de insulina e colesterol 
total, menores médias de LDL colesterol e maior prevalência de 
resistência insulínica. Esses resultados sugerem que o excesso 
de adiposidade e as alterações da PA iniciadas na infância 
tendem a se agregar e a se agravar com o passar dos anos até 
a SM na idade adulta e podem, portanto, ser componentes da 
fase inicial da história natural da hipertensão19.

O diagnóstico de HAS e da condição de pré-hipertensão em 
crianças e adolescentes, portanto, é hoje uma realidade, de 
grande impacto médico-social e com repercussões potenciais 
sobre a saúde cardiovascular na fase adulta. Por outro lado, 
representa uma oportunidade importante para o emprego de 
medidas de prevenção primária, potencialmente de maior efi-
cácia na redução das taxas de eventos cardiovasculares fatais 
e não fatais do que quando adotadas na idade adulta2.

DEFINIÇÃO DE HIPERTENSÃO E  
PRÉ-HIPERTENSÃO NESSA FAIXA ETÁRIA

Considerações sobre a medida da pa nessa faixa etária

A obtenção correta da medida da PA2,4,20-24 é fundamental para 
o diagnóstico e o acompanhamento de qualquer indivíduo com 
alteração da PA, pois toda a abordagem proposta estará basea
da nesses valores obtidos. Para crianças e adolescentes, essa 
necessidade é ainda maior, pois pequenas diferenças em mmHg 
poderão facilitar a distinção entre hipertensão e normotensão 
ou na conduta terapêutica.

Em recém-nascidos, lactentes e pré-escolares, a medida 
da PA não é obtida tão facilmente quanto na criança de maior 
idade. Quando a verificação da PA for de importância funda-
mental em crianças com menos de 3 anos de idade (presença 
de complicações neonatais que requeiram cuidados intensi-
vos; doença cardíaca congênita; doença renal estabelecida 
ou malformações urológicas; transplante de órgãos; doenças 
sistêmicas associadas com hipertensão etc.), a medida da PA 
pode ser obtida por meio da utilização da ultrassonografia com 

Doppler, entretanto a acurácia da PAD alcançada pelo Doppler 
ainda não foi documentada20.

Os cuidados e a técnica de medida da PA em crianças acima 
dos 3 anos de idade são semelhantes aos recomendados pelas 
V Diretrizes Brasileiras de Hipertensão da Sociedade Brasileira 
de Cardiologia3 para a medida da PA no adulto. Ambiente calmo 
e familiaridade com o procedimento, tamanho do manguito de 
acordo com o braço da criança e velocidade de desinsuflação 
são alguns pontos de grande importância. Inicialmente, foi 
preconizada a utilização da fase IV de Korotkoff para a medida 
da PAD2-5. Entretanto, na atualidade, a recomendação é de que 
a fase V de Korotkoff defina a PAD2-5. 

Definição e classificação

Nos Estados Unidos, dados de estudos epidemiológicos e os obtidos 
pelo National Health and Nutrition Examination Survey (NHANES)4,6, 
envolvendo mais de 60 mil jovens, permitiram o desenvolvimento de 
curvas de distribuição dos valores de PA por percentis, inicialmente 
se considerando apenas o sexo e a faixa etária. Posteriormente, 
os valores de PA correspondentes aos diferentes percentis foram 
estabelecidos também pelo percentil de altura, o que possibilitou, 
de maneira mais precisa, a adequada classificação da PA nessa 
faixa etária e, portanto, a identificação de crianças e adolescentes 
com valores anormais ou limítrofes de PA6. 

A publicação posterior, em 2004, do IV Report from the 
National High Blood Pressure Education Program (NHBPEP) 
Working Group on Children and Adolescents2 incluiu os valores de 
PA correspondentes aos percentis 50, 90, 95 e 99 para o sexo, 
a idade e a altura; foram definidos os pontos de corte para os 
valores normais de PA e criada a categoria de pré-hipertensos, 
à semelhança do que propôs o Seventh Report of the Joint Na-
tional Committee on the Prevention, Detection, Evaluation, and 
Treatment of High Blood Pressure (JNC 7)4 para os adultos.

Para saber os valores de PA correspondentes aos percentis 
50, 90, 95 e 99 de determinado indivíduo, é necessário inicial-
mente identificar a idade e o percentil de altura da criança ou 
adolescente, utilizando a tabela correta para cada sexo2,3. 

A tabela 1 mostra a classificação da PA na infância e na 
adolescência. Observa-se que a HAS será confirmada quando 
os valores de PAS e/ou PAD forem maiores ou iguais ao percentil 
95 para o sexo, a idade e o percentil de altura, acrescido de 
5 mmHg, em três ocasiões distintas. Vale ressaltar também 
que a faixa denominada pré-hipertensão deve ser valorizada e 
identificada com a finalidade de adoção de medidas preventivas 
rigorosas2. Valores de PA ≥ percentil 90 e < percentil 95 carac-
terizam a pré-hipertensão; valores que estejam compreendidos 
nessa faixa e que excedam os limites de 120/80 mmHg também 
devem ser considerados como pré-hipertensão2, obedecendo à 
mesma recomendação proposta pelo JNC 74 para adultos. 
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É importante ressaltar que têm sido utilizadas curvas de PA 
da população americana e curvas de variáveis antropométricas 
brasileiras. Recente publicação americana com as referências 
para os parâmetros antropométricos da população americana 
demonstra diferenças em relação à nossa população, o que 
chama atenção para a necessidade de se construírem curvas 
de normalidade da PA para a população brasileira jovem25.

PRÉ-HIPERTENSÃO NO CONTEXTO DE 
SITUAÇÕES ESPECIAIS
A PA deve ser compreendida como resultado do impacto de 
influências ambientais sobre a expressão de vários genes que, 
por sua vez, também têm seus genes reguladores1,2,23,26. Vários 
fatores sabidamente relacionados à PA em adultos também 
estão associados ao comportamento da PA em crianças e 
adolescentes, destacando-se o sexo, a idade, a história familiar 
positiva para HA e a presença de sobrepeso ou obesidade. Por 
outro lado, a HAS contribui para o desenvolvimento de com-
plicações cardiovasculares per si; entretanto, sua associação 
com múltiplos FR tem um efeito multiplicador sobre o risco de 
eventos cardiovasculares maiores1,2,4,6,23,27. 

Deve-se atentar, além disso, para o conhecimento, já ampla-
mente sedimentado na literatura, de que, em fases iniciais da 
vida, o melhor preditor documentado da ocorrência de HAS na 
idade adulta é o antecedente de PA elevada na infância, princi-
palmente quando associado a uma história familiar positiva de 
HAS. Dessa forma, é fundamental empenhar-se em estratégias 
que previnam a elevação da PA nessa faixa etária28, pois, como 
ficou demonstrado na avaliação de um grupo de indivíduos da 
coorte de Bogalusa, a presença de pré-hipertensão na infância 
foi capaz de aumentar o risco de ocorrência de HAS e SM na 
idade adulta19. 

Diversos estudos dedicam-se à avaliação e à prevenção dos 
FR na infância e na adolescência26,29-35, entre eles destaca-se 
o estudo de Bogalusa26,29,31-34 – Louisiana, Estados Unidos –, 
iniciado em 1973, com contribuições até os dias atuais. Esse 
estudo explora os precursores das DCV que se iniciam na infância 

e avalia fatores genéticos e ambientais que possam contribuir 
para a doença estabelecida na fase adulta.

No Brasil, o Estudo do Rio de Janeiro36-39, iniciado em 1983, 
foi desenhado para determinar a curva de PA em 7.015 jovens 
na faixa etária de 6 a 15 anos de idade, estratificados por sexo 
e nível socioeconômico, e evoluiu para a busca de agregação 
de outros FR não só nessa população, como também nos seus 
familiares. Os principais resultados desse estudo mostraram 
uma relação direta entre a PA, o peso corporal36,37 e os fatores 
de risco metabólico em adolescentes e seus familiares38, além 
da presença de SM em adultos jovens39. 

Sobrepeso/obesidade

A maioria dos estudos em populações jovens enfatiza a parti-
cipação do desenvolvimento físico no determinismo dos níveis 
pressóricos. O peso e o índice de massa corpórea (IMC) são 
as variáveis que apresentam a mais forte correlação com a PA 
nessa faixa etária, notadamente com a PAS1,2,36,37,40. Estima-
se que 30% das crianças e adolescentes com sobrepeso/
obesidade tenham HAS41. Assim, a presença de sobrepeso/
obesidade aparece como um dos mais importantes fatores 
relacionados à HAS em crianças e adolescentes, no mundo e no 
Brasil3-5,42. Diversos estudos têm demonstrado que a presença 
de sobrepeso/obesidade se associa de forma positiva com a 
ocorrência de pré-hipertensão em crianças e adolescentes, e 
esse binômio aumenta o risco de desenvolvimento de HAS na 
idade adulta16,19. 

É muito importante também, com base nesse contexto, a 
consideração do ganho de peso ao longo do tempo, tão frequen-
temente observado e que pode manter, agravar ou precipitar 
o aparecimento de alterações nas variáveis que compõem os 
FR, em especial a HAS8,16,19,39. Dados americanos coletados no 
período de 1963 a 2002, sobre crianças e adolescentes entre 
8 e 17 anos de idade, sugerem que a obesidade abdominal 
poderia explicar parcialmente o aumento da prevalência de 
pré-hipertensão e HAS observada naquela população no período 
de 1988 a 199943. 

Tabela 1. Classificação da PA e estratégia terapêutica em crianças e adolescentes – 20042

Classificação PAS e/ou PAD MEV Tratamento medicamentoso

Normal < Percentil 90 Estimular NÃO

Pré-hipertensão Percentis 90-95 ou PA > 120/80 mmHg Sim* NÃO (sim para IRC, DM, ICC ou HVE)

Hipertensão

Estágio 1

Percentis 95-99 + 5 mmHg Sim* SIM (HAS sintomática, DM, LOA, HA secundária, HA persistente)

Hipertensão estágio 2 > Percentil 99 + 5 mmHg Sim* SIM (pode ser necessário > 1 droga)

* Dieta (DASH Diet), exercício, controle do peso, abordagem familiar. PAS = pressão arterial sistólica; PA = pressão arterial diastólica; MEV = modificação de estilo de vida; 
HAS = hipertensão arterial; IRC = insuficiência renal crônica; ICC = insuficiência cardíaca congestiva; DM = diabetes mellitus; LOA = lesão de órgão-alvo;  

HVE = hipertrofia ventricular esquerda. Modificado de NHBPEP – Children and Adolescents2. 
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História familiar 
Especial atenção deve ser dada à forte correlação entre a PA 
de pais e filhos, notadamente entre mães e filhos38; crianças 
e adolescentes com pré-hipertensão e história familiar de HAS 
têm risco aumentado de progressão para doença instalada na 
fase adulta, e esse dado se magnifica na presença de obesi-
dade. Assim, pais com HAS determinam maior risco para que 
seus filhos desenvolvam também a HAS, o que justifica uma 
abordagem preventiva mais cuidadosa para essas famílias, com 
pesquisa criteriosa da história familiar para FR e DCV38. Deve ser 
ressaltado que mais comumente essas condições clínicas serão 
identificadas entre os avós desses jovens, já que os pais estão, 
em geral, numa faixa etária em que essas condições ainda não 
se manifestaram38.

Doença renal

Quanto menor a idade da criança e mais elevados os valores de 
PA, especialmente quando acima do percentil 99 para o sexo, a 
idade e a altura, maior a chance de uma causa secundária para 
a HAS2-6. Entre as causas secundárias de HAS, as causas renais 
(parenquimatosa e renovascular) são as mais prevalentes2,23. Na 
outra ponta, crianças e adolescentes portadores de doença renal 
estabelecida com frequência cursam com valores de PA situa-
dos dentro dos percentis que caracterizam a pré-hipertensão. 
Dessa forma, essas crianças e adolescentes se beneficiarão, 
à semelhança do que ocorre em relação aos adultos, de um 
controle mais rigoroso dos níveis da PA, frequentemente tendo 
como meta terapêutica valores inferiores aos que caracterizam 
a condição de pré-hipertensão2-6.

Diabetes mellitus

Na década de 1990, o San Antonio Heart Study avaliou 2.217 
adultos (25 a 64 anos) em um seguimento de 8 anos. Os re-
sultados encontrados parecem sugerir que o perfil metabólico 
aterogênico comumente encontrado em adultos portadores 
de HAS estabelecida na realidade precede o aparecimento da 
HAS clinicamente manifesta. De forma semelhante, estudos 
prospectivos com diabéticos não insulinodependentes sugerem 
que um padrão lipídico aterogênico e níveis elevados de PA e 
insulina antecedem o início da doença clínica44.

A pré-hipertensão é comum em crianças e adolescentes com 
diabetes45, e nesses indivíduos uma maior PA é um marcador 
de risco aumentado para o desenvolvimento de angiopatia 
diabética3-5. Corroborando essa informação, um estudo publicado 
em 2007, envolvendo adolescentes e adultos jovens com alta 
prevalência de obesidade e diabetes, demonstrou que a HAS e 
a pré-hipertensão estiveram associadas com aumentos tanto 
do débito cardíaco quanto da resistência vascular periférica e, 
apesar da pouca idade dos participantes, foram identificados si-

nais de comprometimento de órgãos-alvo, incluindo a hipertrofia 
ventricular esquerda e sinais de aumento da rigidez arterial46.

A PA anormal entre os jovens com diabetes representa 
uma das mais comuns comorbidades; dessa forma, conhe-
cer as alterações do metabolismo glicídico tem importância 
fundamental2,47. A pesquisa desses fatores de risco meta-
bólicos deve ser repetida periodicamente para que se possa 
detectar mudanças no perfil de risco cardiovascular ao longo 
do tempo2.

Distúrbios do sono

Tem sido destacada, recentemente, a associação entre 
distúrbios do sono e HAS, e alguns estudos têm sugerido 
que os distúrbios do sono apresentam um papel destacado 
na morbidade e mortalidade cardiovasculares nessa faixa 
etária48. Estima-se que cerca de 15% das crianças ronquem49, 
especialmente aquelas que são obesas. Em estudo publicado 
recentemente avaliou-se a relação entre distúrbios do sono 
e a presença de alterações da PA em 238 adolescentes 
saudáveis. Os autores demonstraram que a presença de pré-
hipertensão aumentou 4,5 vezes (IC 95%; 2,1-9,7) entre os 
adolescentes que apresentavam baixa qualidade de sono e 
2,8 vezes (IC 95%; 1,1-7,3) relativamente àqueles que tinham 
sono de curta duração (≤ 6,5 horas), e essa associação era 
independente da presença de obesidade ou de apneia do 
sono50. Assim, é importante que dados relativos ao padrão 
de sono sejam coletados.

Etilismo, tabagismo e uso de medicamentos e drogas ilícitas

Uma série de fármacos, substâncias exógenas e mesmo alimen-
tos pode interferir no controle e na regulação da PA. Entre os 
exemplos mais frequentes, está o uso exagerado de café e chás 
e a utilização de medicamentos tais como: β2 agonistas, anti-
inflamatórios não hormonais, corticosteroides e vasoconstritores 
nasais. Destacam-se também a utilização indevida e cada vez 
mais usual de anabolizantes e o uso de contraceptivos orais, 
principalmente entre os adolescentes2-5. 

A associação de drogadição e HAS é um importante pro-
blema de saúde pública, especialmente entre adolescentes e 
adultos jovens. Drogas ilícitas permanecem como potenciais 
fontes de crise hipertensiva ou de HAS de diagnóstico recente; 
mais ainda, o uso de qualquer uma dessas substâncias está 
indiscutivelmente relacionado à falência ou ao insucesso no 
tratamento da HAS2-5. 

Portanto, a pesquisa do uso de medicamentos e drogas 
ilícitas que possam contribuir para elevação da PA é fundamental 
na presença da pré-hipertensão, pelo alto risco para o desen-
volvimento de HAS quando essas condições se apresentarem 
concomitantemente.
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O reconhecimento de que a aterosclerose se inicia na infân-
cia, de que os FR também podem ser identificados desde idades 
bem jovens e de que eles se relacionam às lesões ateroscleró-
ticas encontradas nessa faixa etária permite a identificação de 
indivíduos de alto risco e obriga a uma abordagem rigorosa das 
alterações identificadas26,33.

AVALIAÇÃO CLÍNICA
Sempre que uma criança ou adolescente apresentar PA normal, 
essa medida deve ser repetida em visitas médicas rotineiras ou 
no máximo em um ano. Se a PA apresentar comportamento na 
faixa de pré-hipertensão, nova medida deve ser feita no prazo 
máximo de seis meses. Caso a pressão aferida seja caracteri-
zada como anormal, esse comportamento deve ser confirmado 
em mais duas ocasiões em curto período de tempo, e então 
esse jovem deve ser encaminhado para tratamento2. 

As causas secundárias de hipertensão arterial deverão ser 
investigadas sempre que a avaliação clínica inicial indicar ou 
quando os níveis de PA forem muito elevados (> percentil 99), 
principalmente em crianças muito pequenas, abaixo de 3 anos 
de idade2.

A anamnese e o exame físico representam os pilares na 
avaliação do indivíduo jovem com alteração da PA. Com uma 
boa avaliação clínica, pode-se confirmar alteração da PA ou não, 
indicar possíveis causas secundárias de hipertensão arterial, 
detectar alterações sobre os órgãos-alvo da HAS e reconhecer 
a presença de outros de fatores de risco cardiovasculares.  
A presença de história familiar positiva para hipertensão arterial, 
diabetes mellitus, dislipidemias ou qualquer forma de DCV me-
rece destaque, pois impõe maior risco a esse jovem. Sintomas 
relacionados à alteração da PA não são frequentes nessa faixa 
etária1,2,23.

Os indivíduos de mais alto risco para o desenvolvimento de 
HAS devem receber uma abordagem preventiva mais agressiva. 
Esse grupo engloba crianças e adolescentes com uma ou mais 
das seguintes condições: 1) ter valores pressóricos dentro da 
faixa de pré-hipertensão; 2) apresentar história familiar de HAS; 
3) ser de determinadas etnias como os afrodescendentes, ou 
ter parentes que pertençam a elas; 4) estar com sobrepeso 
ou obesidade; 5) ser sedentário; 6) ingerir sal em excesso; 7) 
abusar de álcool, tabaco ou drogas ilícitas28. 

A avaliação laboratorial a ser considerada para o indivíduo 
pré-hipertenso, sem suspeita clínica de causa secundária para 
a HA, deve incluir: 1) exame de sangue – hemograma, glicose, 
ureia, creatinina, potássio, colesterol e frações, triglicerídeos e 
ácido úrico; 2) exame de urina – EAS; 3) eletrocardiograma2,22,23. 
A complementação com urinocultura e ultrassonografia abdo-
minal pode ser incluída no intuito de afastar doença renal assin-
tomática e com função renal normal2. Essa avaliação não difere 

No clássico estudo PDAY51, a concentração de tiocianato 
(um marcador do hábito de fumar) no soro esteve fortemente 
associada com a prevalência de lesões ateroscleróticas, em 
particular na aorta abdominal, sugerindo que o hábito de fumar é 
um considerável determinante das fases iniciais da aterosclerose 
em adolescentes e adultos jovens51. Em crianças e adolescentes 
portadores de pré-hipertensão, a associação dessa condição 
com o hábito de fumar pode representar uma combinação ex-
tremamente deletéria, aumentando o risco do desenvolvimento 
de complicações cardiovasculares27.

O efeito do álcool no comportamento da PA é variável e dose-
dependente; no entanto, o consumo de álcool por portadores 
de HAS é altamente prevalente. Em todas as crianças e adoles-
centes, é imperativo que o uso de álcool seja completamente 
abolido2-5, em especial na presença de pré-hipertensão.

Agregação de fatores de risco e síndrome metabólica

A agregação dos FR na população adulta é um fato comum na 
prática clínica. No entanto, nos últimos 20 anos, essa mesma 
associação vem sendo demonstrada na população jovem e, 
frequentemente, relacionada a uma história familiar positiva para 
a presença desses FR, ou mesmo da SM ou de DCV26,29-31,39,52. 
Em crianças e adolescentes, as alterações iniciais de cada um 
desses fatores podem ocorrer em associações variadas, que, 
mesmo de pequena expressão, determinam um perfil cardiovas-
cular desfavorável para esses jovens2,6. A agregação de FR que 
confere a esses indivíduos o diagnóstico de SM eleva substan-
cialmente o risco do desenvolvimento de complicações cardio-
vasculares futuras e seu impacto socioeconômico2-5,8,26,52. 

Estudos recentes estimam que a síndrome metabólica esteja 
presente em 30% das crianças com sobrepeso (IMC > percentil 
85)2. No Brasil, dados pioneiros de Estudo do Rio de Janeiro, 
avaliando 103 indivíduos, com média de idade de 30,2 anos, em 
acompanhamento longitudinal de 211,1 meses, permitiram iden-
tificar a presença da SM em 29,1% deles, sendo 80% no sexo 
masculino. O grupo com SM apresentava maiores médias de 
PA, IMC, glicose, colesterol total, LDL colesterol e triglicerídeos 
e menores médias de HDL colesterol do que o grupo sem SM 
ao longo de 17 anos de acompanhamento, desde a infância e 
adolescência. Assim, foi constatado que a ocorrência de SM em 
adultos jovens relacionou-se ao sexo masculino, ao maior IMC, 
à presença de um perfil metabólico mais desfavorável e de PA 
elevada na infância. É importante ressaltar que os valores de 
PA utilizados na definição da SM são aqueles que caracterizam 
a pré-hipertensão2,6,27,53,54. Essa informação destaca a relevân-
cia de se abordarem os FR como um conjunto nos indivíduos 
jovens, bem como da valorização da pré-hipertensão como uma 
estratégia de redução do risco cardiovascular. 
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da recomendação existente para os indivíduos hipertensos, 
devendo o julgamento clínico nortear a conduta de avaliação 
complementar para os pré-hipertensos.

Embora a medida casual da PA permaneça como o método 
recomendado para a avaliação da PA em crianças e adolescen-
tes, a monitorização ambulatorial da pressão arterial (MAPA) 
nas 24 horas pode ser um método útil para avaliação da PA 
nessa faixa etária e permite confirmar o comportamento da PA 
de consultório. A suspeita de hipertensão do avental branco e a 
avaliação de sintomas sugestivos de hipotensão, da resistência 
ao tratamento anti-hipertensivo ou do risco de lesão em órgão-
alvo são algumas das suas principais indicações55,56. Entretanto, 
mais estudos são necessários a fim de se estabelecerem os 
valores de normalidade da MAPA para essa população, conhecer 
a persistência desses fenômenos (HAS do jaleco branco e HAS 
mascarada) ao longo do tempo, bem como seu significado clínico 
nessa faixa etária, e avaliar o risco que eles acarretam para o 
desenvolvimento de HAS na idade adulta56.

TRATAMENTO
Grandes ensaios clínicos demonstram inequivocamente que o 
bom controle da PA reduz a incidência de morbidade e mortali-
dade relacionadas à HAS primária. Esse conceito não é diferente 
em faixas etárias mais jovens2-5.

A tomada de decisão no manejo da criança ou adolescente 
com alteração da PA baseia-se nos níveis pressóricos e na 
presença ou ausência de outros FR, de lesões em órgãos-alvo e 
de doenças associadas. Como é de conhecimento geral, a clas-
sificação da PA é arbitrária; dessa forma, valores de PA conside-
rados normais em um grupo de baixo risco cardiovascular global 
podem ser altos para indivíduos com alto risco cardiovascular, 
mesmo em crianças e adolescentes. A quantificação do risco 
cardiovascular global é fundamental nos hipertensos de baixo 
risco e nos indivíduos com pré-hipertensão para uma avaliação 
mais precisa do risco de HAS futura e de complicações cardio-
vasculares. No mesmo sentido, é importante também a definição 
das metas a serem atingidas no controle da PA, pois a presença 
de um perfil de risco cardiovascular aumentado determina a 
necessidade de uma abordagem mais agressiva com metas de 
PA mais rígidas e em alguns casos o uso de fármacos2,6,57, bem 
como maior velocidade de redução da PA2,6,57. 

As recomendações das principais sociedades médicas 
mundiais para o manejo de indivíduos com pré-hipertensão em 
qualquer faixa etária envolvem, objetivamente: 1) avaliação 
cuidadosa da existência de outros FR, do comprometimento 
de órgãos-alvo e da presença de condições clínicas associadas 
como o diabetes; 2) mudança de estilo de vida para correção 
dos FR associados; 3) determinação do início de tratamento 
medicamentoso apenas em condições de risco cardiovascular 

global alto ou muito alto, quando as modificações do estilo de 
vida não forem eficientes em reduzir a PA2-5,57 (Tabela 1).

Em adultos, três importantes estudos clínicos – HOPE58, 
PROGRESS59 e EUROPA60 – contribuíram para as evidências 
que sustentam a indicação de tratamento medicamentoso em 
uma população com níveis de PA na faixa de pré-hipertensão 
e alto risco cardiovascular ao demonstrar que a redução da PA 
diminuía a incidência de eventos cardiovasculares fatais e não 
fatais nesse grupo. Nas populações pré-hipertensas de baixo 
risco, não existe evidência suficiente na literatura para sustentar 
a indicação de terapêutica medicamentosa, permanecendo 
as mudanças de hábito de vida como a terapêutica-padrão 
recomendada13. 

A abordagem medicamentosa da PA anormal, voltada a 
crianças e adolescentes, ainda desperta controvérsia, e a 
questão mais relevante diz respeito à utilização de terapia 
medicamentosa por tempo prolongado e seus possíveis efeitos 
sobre o desenvolvimento físico e a qualidade de vida desses indi-
víduos2. Mais do que em qualquer outra faixa etária, justifica-se 
plenamente nesses casos a adoção de medidas para promover 
hábitos de vida saudáveis, como forma de combater os fatores 
associados que podem influenciar na elevação da PA. 

Modificações terapêuticas no estilo de vida

Evidências de estudos clínicos controlados consistentemente 
demonstraram, em adultos, a associação da restrição da ingesta 
de sódio61,62, do consumo de uma dieta rica em frutas e vegetais 
e com baixo teor de gordura (DASH study)62,63, da redução do 
peso corporal64, da implementação de atividade física regular65 
e da abolição do uso de bebidas alcoólicas66 com a redução da 
PA. Na criança e no adolescente, essas evidências são limitadas, 
entretanto seus benefícios sobre a saúde em geral impõem que 
se recomende sua implementação. 

Assim, aconselha-se, para todas as crianças com PAS 
e/ou PAD maior ou igual ao percentil 95, em três ou mais oca
siões (hipertensão arterial estabelecida) ou com PAS e/ou PAD 
maior ou igual ao percentil 90 e menor que o percentil 95 (pré-
hipertensão), a adoção de hábitos saudáveis, com diminuição 
de calorias, sal, gordura saturada e colesterol, prática regular 
de atividade física e abstenção de fumo. Nesse sentido, medi-
das educacionais de saúde, com foco na busca de um padrão 
alimentar saudável, atividade física regular e melhoria do estilo 
de vida em geral, devem ser direcionadas não só para os jovens, 
mas também para seus familiares. Essa tarefa deve ser realizada 
por todos os médicos, independentemente da sua especialidade, 
pois é consensual que essas medidas só serão alcançadas se 
houver esforço da família, das escolas, das comunidades, ou 
seja, da sociedade em geral, em conjunto com governo2-5,67,68. 
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Deve ser enfatizada a redução do peso corporal, pois o so-
brepeso corpóreo apresenta forte correlação com a elevação da 
PA69. De forma inversa, a perda de peso tem sido demonstrada 
como uma medida bastante efetiva na redução da PA, além de 
diminuir a sensibilidade ao sal e a resistência à insulina e de atuar 
favoravelmente sobre outros FR associados com a elevação da 
PA. Pelas razões apontadas, a presença de sobrepeso/obesidade 
foi uma variável incluída no algoritmo de avaliação e tratamento 
da HAS em crianças2 (Figura 1).

Com essas medidas, há grande chance de que a criança 
mantenha um peso adequado, de que seu perfil lipídico seja 
favorável e de que a PA se mantenha dentro dos limites normais. 
É importante ressaltar que nessa faixa etária estamos diante da 
oportunidade única de criar hábitos saudáveis de vida para que, 
no futuro, não seja necessário modificá-los, o que sabidamente 
envolve grandes dificuldades.

Tratamento medicamentoso na pré-hipertensão

Deve-se considerar o uso de medicamentos quando: as medidas 
não medicamentosas não forem capazes de promover o controle 
da PA; houver evidências de acometimento de órgãos-alvo, 
como, por exemplo, a hipertrofia ventricular esquerda ou alte-
rações vasculares na retina, configurando um perfil de alto risco 
cardiovascular; a HAS se apresentar acompanhada de sintomas; 

estiver presente diabetes mellitus tipo 1 ou 2; for identificada 
uma causa secundária para a elevação da PA2. 

Para os indivíduos adultos com valores de PA na faixa de pré-
hipertensão, a literatura recentemente tem acumulado, com a 
intervenção medicamentosa, evidências de benefício em reduzir 
morbidade e mortalidade cardiovasculares, principalmente nos 
grupos com mais alto risco de eventos58-60. Ainda são escassas 
as evidências que suportem a indicação de tratamento medi-
camentoso na pré-hipertensão em faixas etárias mais jovens, 
entretanto cada vez mais os estudos têm apontado para a 
necessidade de reduzir a PA nessa faixa etária, pois valores de 
PA elevados na infância, mesmo quando não preenchem critérios 
para diagnóstico de HAS, aumentam o risco de evolução para 
a HAS mantida no adulto28. Nas crianças e nos adolescentes 
com comorbidades e outras doenças associadas como diabe-
tes, doença renal ou síndrome metabólica, os valores de PA a 
serem alcançados com o tratamento compreendem metas mais 
rigorosas, que frequentemente envolvem valores de PA situados 
dentro da faixa denominada de pré-hipertensão1-6,27. Embora as 
evidências da literatura sejam limitadas, é legítimo que nessas 
situações a falência de sucesso terapêutico com o tratamento 
não medicamentoso seja seguida de intervenção medicamen-
tosa na busca do alcance das metas de controle da PA. 

Figura 1. Algoritmo de abordagem da pressão arterial em crianças e adolescentes.

NHBPEP – Children and Adolescents. Pediatrics. 2004;114:555-76.
PA = pressão arterial; IMC = índice de massa corporal; Dx = diagnóstico; LOA = lesão de órgão-alvo;  

MEV = modificação de estilo de vida. Modificado de NHBPEP – Children and Adolescents (RPH3).
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Estudos clínicos recentes expandiram o número de medi-
camentos utilizados para o tratamento da pré-hipertensão e 
da HAS nessa faixa de idade. No entanto, diversamente do 
que ocorre quanto aos adultos, com relação às crianças não 
há estudos de comparação entre as diversas classes de fár-
macos anti-hipertensivos, bem como do seu impacto sobre os 
desfechos clínicos, apenas estudos de eficácia. Dessa forma, 
a escolha da medicação é feita conforme a preferência do 
especialista, e o objetivo do tratamento visa reduzir os valores 
de PA para níveis abaixo do percentil 95 para sexo, idade e 
altura nos casos de hipertensão não complicada ou para abaixo 
do percentil 90, em presença de lesões em órgãos-alvo, DM2 
ou doença renal2.

PERSPECTIVAS FUTURAS
Alguns ensaios clínicos têm sido desenvolvidos nos últimos anos 
na tentativa de identificar a melhor droga anti-hipertensiva que 
combine eficácia na redução da progressão da pré-hipertensão 
para HAS e na prevenção de eventos cardiovasculares futuros, com 
segurança, para ser utilizada em indivíduos pré-hipertensos. 

O estudo TROPHY foi desenhado para testar o uso de um 
bloqueador do receptor da angiotensina II na prevenção da HAS 
em um grupo com pré-hipertensão, conforme a definição do 
VII JNC4, e envolveu 772 adultos acompanhados durante um 
período de quatro anos. Os primeiros resultados demonstraram 
que o bloqueador de receptor da angiotensina II, candesartan, foi 
seguro e reduziu o risco de aparecimento de HAS em indivíduos 
que eram pré-hipertensos no início do acompanhamento70. 

Outro estudo publicado recentemente, o PHARAO, investigou 
o potencial do inibidor da enzima conversora de angiotensina, 
ramipril, em prevenir a evolução de indivíduos adultos com 
pré-hipertensão para a HAS estabelecida. Um total de 1.008 
pacientes foi recrutado e os autores concluíram que o tratamento 
medicamentoso da pré-hipertensão com inibidor da enzima 
conversora de angiotensina foi bem tolerado e reduziu significa-
tivamente o risco de progressão para HAS estabelecida71.

Os resultados apontam as drogas bloqueadoras do sistema 
renina-angiotensina-aldosterona como possíveis ferramentas do 
manejo de indivíduos de alto risco para eventos cardiovasculares 
e progressão para a HAS, com potencial de retardar a progressão 
da condição de pré-hipertensão para a HAS estabelecida em 
adultos quando as mudanças de hábitos de vida sozinhas são 
ineficazes72-74. 

É provável que essa perspectiva de prevenção primária da 
HAS, seja com mudança de hábitos de vida ou com terapêutica 
medicamentosa nos pacientes de alto risco, também possa ser 
aplicada a crianças e adolescentes. No entanto, existem poucas 
evidências na literatura e estudos adicionais serão necessários 
para determinar se estratégias medicamentosas são seguras e 

podem representar benefício em prevenir o progresso de uma 
condição de pré-hipertensão para HAS estabelecida nessa faixa 
etária74,75. 

O estudo TIResiAS é um dos ensaios randomizados de-
senhado com o objetivo de testar essa hipótese. Os autores 
propuseram-se a avaliar se o tratamento de pré-hipertensos 
jovens (idade 18-40 anos) com um inibidor da enzima conver-
sora de angiotensina, durante um ano, reduziria a PA e a massa 
ventricular esquerda mesmo após dois anos de suspensão da 
medicação. O estudo encontra-se em andamento e os resulta-
dos ainda não estão disponíveis na literatura76.

Na ausência de dados robustos na literatura, é prudente para 
o clínico ponderar o início da farmacoterapia anti-hipertensiva 
apenas em crianças e adolescentes com pré-hipertensão e risco 
significativo de progressão para a HAS e eventos cardiovascu-
lares1-6 e que não conseguiram controlar a PA com as medidas 
não medicamentosas.

CONCLUSÕES
A adoção de medidas de prevenção primária em jovens tem 
sido reconhecida como de enorme importância no cenário da 
abordagem das doenças cardiovasculares. A demonstração da 
presença da aterosclerose na infância, na adolescência e na fase 
adulta jovem, aliada ao maior conhecimento sobre os fatores 
de risco nessas idades, aponta para propostas de programas 
racionais e efetivos que tenham como objetivo intervir nesses 
fatores o mais precocemente possível27. Nesse contexto, insere-
se a pré-hipertensão como uma condição a ser identificada em 
crianças e adolescentes e a sofrer intervenção preferencialmen-
te não medicamentosa, podendo ser considerado o emprego de 
fármacos anti-hipertensivos em casos selecionados.

Somente a atuação nessa etapa da vida será capaz de 
efetivamente garantir um estilo de vida sadio para o sistema 
cardiovascular na fase adulta e, assim, influir favoravelmente nas 
altas taxas de morbidade e mortalidade cardiovasculares.
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