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Introdução

O interesse no estudo da Hipertensão Arte-
rial Sistêmica (HAS) nas crianças e adolescentes é 
antigo, porém, ainda hoje, o diagnóstico tem sido 
feito de forma tardia por causa da falta de inclu-
são da medida da pressão arterial como rotina no 
exame físico da criança.

A primeira diretriz de avaliação da Hiperten-
são Pediátrica data de 19771. Em 19872 e em 
19963 houve atualizações, no entanto, foi a partir 
de 2004 que surgiu maior interesse no estudo da 
área, após a divulgação da quarta diretriz.4 Desde 
então, essa foi a principal referência de interes-
se mundial, apesar de duas Diretrizes europeias 
lançadas em 20095 e 2016.6 No ano de 2017, 
houve a atualização da quarta diretriz, baseando-
-se principalmente nos trabalhos focados na HAS 
pediátrica publicados desde 2004.7

As Diretrizes Brasileiras de Hipertensão da-
vam pouca importância à HAS pediátrica. Somen-
te na sétima e última diretriz8 é que houve um 
Capítulo dedicado exclusivamente à faixa etária 
pediátrica, tendo sido feita completa explanação 
sobre o tema, bem como no Capítulo de Hiperten-
são Arterial publicado na quarta edição do Tratado 
de Pediatria da Sociedade Brasileira de Pediatria.9

A HAS é problema de saúde pública mundial 
e não é diferente no nosso país. Sabe-se haver 
aumento da prevalência mundial também de ca-
sos pediátricos6,7 principalmente associado ao 
aumento de sobrepeso e obesidade nessa faixa 
etária. Infelizmente não há dados nacionais dis-
poníveis que reflitam essa realidade.

Este documento visa familiarizar o Pedia-
tra com as Diretrizes sobre Hipertensão Arterial, 
sensibilizando-o para a medida da pressão arte-
rial na criança de forma rotineira, evitando, princi-
palmente, consequências tardias que podem ser 
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preveníveis quando esta medida é feita de modo 
sistemático.

As principais modificações entre as Diretrizes 
americanas de 2004 e de 2017 foram: Mudança na 
nomenclatura e na Classificação da Pressão Arte-
rial e seu estadiamento na Infância e Adolescência; 
Mudança nas tabelas de pressão arterial; Investiga-
ção das causas de Hipertensão arterial; Tratamento 
medicamentoso inicial; Níveis alvo de pressão ar-
terial pós tratamento e Avaliação de órgãos alvo e 
seguimento ambulatorial do hipertenso.

Definição

Considera-se Hipertensão Arterial na Infân-
cia e Adolescência, valores de pressão arterial 
sistólica e/ou diastólica iguais ou superiores ao 
Percentil 95 para sexo, idade e percentil da altura 
em três ou mais ocasiões diferentes.4,7

Houve modificações na Classificação da Pres-
são Arterial na Diretriz de 20177 em relação à de 
2004 que podem ser vistas no Quadro 1.

Quadro 1. Comparação da Classificação da Pressão Arterial entre as Diretrizes de 2004 e 2017

2004 2017 Alteração?

PA < P90 para sexo, 
idade e altura 

NORMOTENSO NORMOTENSO NÃO

PA ≥P90 e < P95 para 
sexo, idade e altura 

PRÉ-HIPERTENSÃO PA ELEVADA SIM

PA ≥ P95 para sexo, 
idade e altura 

HIPERTENSÃO HIPERTENSÃO NÃO

PA até 5 mmHg acima 
do P99

HIPERTENSÃO 
ESTÁGIO 1

— SIM

PA até P95 + 12mmHg
—

HIPERTENSÃO 
ESTÁGIO 1

SIM

PA > 5 mmHg acima  
do P99

HIPERTENSÃO 
ESTÁGIO 2

— SIM

PA ≥ P95 +12 mmHg  
p/sexo, idade e altura

—
HIPERTENSÃO 

ESTÁGIO 2
SIM

A caracterização da Hipertensão Arterial 
pode sofrer influência de diversos fatores, po-
dendo ser feito diagnóstico falso positivo ou 
falso negativo. Aquele indivíduo que apresenta 
Hipertensão tanto durante a avaliação médica 
quanto fora dela, é considerado hipertenso. O 
normotenso, por sua vez, apresenta níveis nor-
mais da pressão arterial independentemente 
de onde e por quem a medida seja feita. Outras 
situações são um pouco diferentes, como a Hi-
pertensão do avental branco, em que a medida 

da PA em consultório é elevada e fora dele ou 
por métodos de medida como a Monitorização 
Ambulatorial da Pressão Arterial (MAPA) ou pela 
Medida Residencial da Pressão Arterial (MRPA) 
encontra-se normal. A Hipertensão mascara-
da, por outro lado, caracteriza-se por medida 
casual normal e na MAPA encontra-se eleva-
da. Essa condição é normalmente suspeitada 
quando o paciente apresenta lesão de órgãos-
-alvo e tem medidas casuais aparentemente  
controladas.
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Como medir?

A medida da PA na criança segue as mesmas 
recomendações da medida em adultos. O ideal é 
que a criança esteja sentada ou deitada, tranqui-
la, descansada por mais de 5 minutos, com a be-
xiga vazia e sem ter praticado exercícios físicos 
há pelo menos 60 minutos. O paciente deve estar 
deitado ou sentado, com pernas descruzadas, pés 
apoiados no chão, dorso recostado na cadeira e 
relaxado; com o braço ao nível do coração, sendo 
preferencial o braço direito, para ser comparável 
com as tabelas padrão e evitar falsas medidas 
baixas no braço esquerdo no caso de Coarctação 
da Aorta. O braço deve estar na altura do coração, 
apoiado, com a palma da mão voltada para cima e 
as roupas não devem garrotear o membro.7,8

Medir a circunferência do braço para a esco-
lha do manguito: 1º passo: Medir a distância do 
acrômio ao olécrano; 2º passo: Identificar o ponto 
médio da distância entre o acrômio e o olécrano; 
3º passo: Medir a circunferência do braço nesse 
ponto médio. A partir dessa medida, seleciona-se 
o manguito adequado para a medida, que deve 
cobrir 40% da largura e 80 a 100% do compri-
mento. No quadro 3 há referência dos tamanhos 
de manguitos. Não se deve avaliar especifica-
mente pela faixa etária do paciente, mas sim pela 
medida da circunferência do braço, conforme es-
pecificado acima. Em serviços pediátricos, deve-
-se ter disponibilidade completa de manguitos, 
devido à extensa faixa etária e variação de tama-
nho da população que é atendida (desde recém-
-nascidos até adolescentes obesos).7,8

Após a escolha do manguito adequado: 4º 
passo: Colocar o manguito, sem deixar folgas, 2 
a 3 cm acima da fossa cubital; 5º passo: Centra-
lizar o meio da parte compressiva do manguito 
sobre a artéria braquial; 6º passo: Estimar o ní-
vel da PAS (pressão arterial sistólica) pela pal-
pação do pulso radial; 7º passo: Palpar a artéria 
braquial na fossa cubital e colocar a campânula 
ou o diafragma do estetoscópio sem compres-
são excessiva; 8º passo: Inflar rapidamente até 
ultrapassar 20 a 30 mmHg o nível estimado da 
PAS obtido pela palpação; 9º passo. Proceder à 
deflação lentamente (velocidade de 2 mmHg/se-

Medida da Pressão Arterial

Em quem medir?

Todas as crianças maiores de 3 anos devem 
ter a sua pressão arterial medida pelo menos 
uma vez por ano. Para as crianças menores de 3 
anos, a avaliação da PA está indicada em condi-
ções especiais listadas no quadro 2.

Quadro 2. Situações que requerem medida da Pressão 

Arterial antes de 3 anos de idade

Histórico 
neonatal

- Prematuros <32 semanas
- Muito baixo peso ao nascer
- Cateterismo umbilical
- Outras complicações no 

período neonatal requerendo 
internação em UTI

Doenças 
cardíacas

Cardiopatia congênita (corrigida 
ou não)

Doenças 
renais

- ITU de repetição
- Hematúria ou proteinúria
- Doença renal conhecida
- Malformação urológica
- História familiar de doença 

renal congênita

Transplantes - Órgãos sólidos
- Medula óssea

Outros - Neoplasia
- Tratamento com drogas que 

sabidamente aumentam a PA
- Outras doenças associadas à 

Hipertensão (neurofibromatose, 
esclerose tuberosa, anemia 
falciforme, etc)

- Evidência de aumento da 
pressão intracraniana

As crianças maiores de 3 anos ou adolescen-
tes que sejam obesos, tomam medicamentos 
que podem elevar a PA, têm doença renal, ou são 
diabéticos ou têm história de obstrução do arco 
aórtico ou coarctação da aorta, a pressão arterial 
deve ser medida em cada consulta médica.7
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ção rápida e completa; 13º passo: Se os batimen-
tos persistirem até o nível zero, determinar a PAD 
no abafamento dos sons (fase IV de Korotkoff) e 
anotar valores da PAS/PAD/zero; 14º passo: Ano-
tar os valores exatos sem “arredondamentos”, 
lembrando que, pelo método auscultatório, o in-
tervalo entre os valores marcados no manômetro 
e de 2 mmHg.8

gundo); 10º passo: Determinar a PAS pela auscul-
ta do primeiro som (fase I de Korotkoff) e, após, 
aumentar ligeiramente a velocidade de deflação; 
11º passo: Determinar a PAD (pressão arterial 
diastólica) no desaparecimento dos sons (fase V 
de Korotkoff); 12º passo: Auscultar cerca de 20 a 
30 mmHg abaixo do último som para confirmar 
seu desaparecimento e depois proceder à defla-

Quadro 3. Tamanhos dos manguitos para medida da Pressão Arterial

Faixa etária
Largura 

(cm)
Comprimento 

(cm)

Circunferência 
máxima do braço 

(cm)*

Recém-nascido  4 8 10

Lactente  6 12 15

Criança  9 18 22

Adulto pequeno 10 24 26

Adulto 13 30 34

Adulto grande 16 38 44

Coxa 20 42 52

Adaptado de 4

A técnica preferencial de medida é a ausculta-
tória. O manômetro de mercúrio é o padrão-ouro, 
porém, não vem sendo utilizado pela toxicidade 
e risco de contaminação pelo mercúrio. O manô-
metro aneroide, portanto, seria o mais adequado. 
Os métodos oscilométricos ou digitais devem ser 
reservados para situações especiais. A medida al-
terada com método oscilométrico deve ser con-
firmada com método auscultatório.

Os aparelhos devem estar sempre bem cali-
brados e os aparelhos digitais devem ser valida-
dos para uso, podendo ser consultado se o apare-
lho é validado no site: www.dableducational.org. 
Como não há estudos confiáveis que mostrem 
segurança na medida por manguitos de punho, 
portanto, não devem ser usados por profissionais 
de saúde nem para diagnóstico nem para acom-
panhamento de crianças e adolescentes hiper-
tensos.

Interpretação das tabelas

As novas tabelas normativas foram feitas ba-
seando-se nos dados da mesma população e com 
os mesmos métodos utilizados no Fourth Report4, 
porém, foram excluídas as crianças com sobrepe-
so e obesidade, pela forte associação dessas con-
dições com PA elevada e hipertensão.7

As tabelas de PA incluem crianças de 1 a 17 
anos. Todavia, para alinhar as diretrizes pediátri-
cas com as de adultos e facilitar a conduta tera-
pêutica e a transição de adolescentes mais ve-
lhos com PA elevada e HAS, a partir de 13 anos, 
os níveis de PA de adultos já podem ser adotados, 
como demonstrado no Quadro 4.7 Ressalta-se, no 
entanto, que esse corte arbitrário em 13 anos 
deve ser analisado individualmente. Considera-
-se que, além da idade, deve ser levado em con-
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ta o estágio puberal da criança, só devendo ser 
utilizado esse valor a partir de 13 anos se o in-
divíduo já estiver na puberdade. Para efeitos de 
pesquisa e para maior precisão na classificação 

da PA, prevalecem os percentis fornecidos pelas 
tabelas.7 Nas últimas Diretrizes europeias, esse 
ponto de corte foi feito para adolescentes acima 
de 16 anos.6

Quadro 4. Classificação da Pressão Arterial de acordo com a faixa etária

Crianças de  
1 a 13 anos de idade

Crianças com idade  
≥13 anos

Normotensão:  
PA < P90 para sexo, idade e altura 

Normotensão:  
PA < 120/<80 mmHg

Pressão arterial elevada:  
PA ≥P90 e < P95 para sexo, idade e altura ou  
PA 120/80 mmHg mas < P95 (o que for menor)

Pressão arterial elevada:  
PA 120/<80 mmHg a PA 129/<80 mmHg

Hipertensão estágio 1: 
PA ≥ P95 para sexo, idade e altura até  
<P95 + 12mmHg ou PA entre 130/80 o até  
139/89 (o que for menor)

Hipertensão estágio 1: 
PA 130/80 ou até 139/89 

Hipertensão estágio 2: 
PA ≥ P95 + 12mmHg para sexo idade ou altura ou 
PA ≥ entre 140/90 (o que for menor)

Hipertensão estágio 2: 
PA ≥ entre 140/90 

Adaptado de Flynn et al7

Na Diretriz atualizada, incluiu-se a estatura 
em polegadas e em centímetros, dando a opção 
para que o percentil da pressão seja avaliado pelo 
percentil da altura ou pela altura medida.7 Para 
a avaliação do percentil da altura foram manti-
dos os gráficos do CDC 2000 tanto para meninas 
quanto para meninos.

Passo a passo para a interpretação das tabelas 
de pressão arterial

- Localizar a idade da criança na primeira coluna.

- Localizar a coluna do percentil da estatura cor-
respondente ao visto no gráfico ou à estatura 
medida que mais se aproxima na tabela, tanto 
para a pressão sistólica quanto para a pressão 
diastólica.

- Verificar os percentis 50, 90, 95 e percentil 
95+12 mmHg referentes à essa criança.

- Classificar a pressão arterial do indivíduo de 
acordo com esses percentis encontrados. A 
classificação final será feita de acordo com o 
nível que for mais elevado, quer seja da PA sis-
tólica ou da diastólica.

A seguir estão as tabelas para o sexo masculi-
no e o sexo feminino, modificadas sem a estatura 
em polegadas.

Se à primeira medida, a PA for ≥ P90, deve-se 
medir mais 2 vezes na mesma visita e calcular a 
média das 3 medidas. Essa média deve ser usada 
para avaliação do estadiamento da pressão arte-
rial.

Para simplificar, a nova diretriz colocou os 
níveis de corte de acordo com o sexo e idade, 
a partir dos quais haveria necessidade de ava-
liação adicional do paciente, demonstrados da  
Tabela 3.
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Tabela 1. Percentis de Pressão Arterial Sistêmica para Meninos por idade e Percentis de Estatura

Pressão Arterial Sistólica (mmHg)
Percentis da Estatura ou Medida da Estatura (cm)

Pressão Arterial Diastólica (mmHg)
Percentis da Estatura ou Medida da Estatura (cm)

Idade 
(anos)

Percentis  
da PA 5% 10% 25% 50% 75% 90% 95% 5% 10% 25% 50% 75% 90% 95%

1

Estatura (cm) 77,2 78,3 80,2 82,4 84,6 86,7 87,9 77,2 78,3 80,2 82,4 84,6 86,7 87,9
P50 85 85 86 86 87 88 88 40 40 40 41 41 42 42
P90 98 99 99 100 100 101  101 52 52 53 53 54 54 54
P95 102 102 103 103 104 105 105 . 54 . 54 . 55 . 55 56 57 57

P95 + 12 mmHg 114 114 115 115 116 117 117 66 66 67 67 . 68 . 69 . 69

2

Estatura (cm) 86,1 87,4 89,6 92,1 94,7 . 97,1 98,5 86,1 87,4 89,6 92,1 94,7 . 97,1 98,5
P50 87 87 88 89 89 90 91 43 43 44 44 45 46 46
P90 100 100 101 102  103 . 103  104 55 55 56 56 57 58 58
P95 104 105 105 106 107 107 108 57 58 58 59 60 61 61

P95 + 12 mmHg 116 117 117 118 119 119 120 69 70 70 71 72 73 73

3

Estatura (cm) 92,5 93,9 96,3 99 101,8 . 104,3 105,8 92,5 93,9 96,3 99 101,8 . 104,3 105,8
P50  88  89  89  90  91  92  92 45 46 46 47 48 49 49
P90 101 102  102 . 103  104 . 105 . 105 58 58 59 59 60 61 61
P95 106 106 107 107 108 109 109 60 61 61 62 63 64 64

P95 + 12 mmHg 118 118 119 119 120 121 121 72 73 73 74 75 76 76

4

Estatura (cm) 98,5 100,2 102,9 105,9 108,9 111,5 113,2 98,5 100,2 102,9 105,9 108,9 111,5 113,2
P50  90 90 91 92 93 94 94 48 49 49  50  51  52  52
P90 . 102 103 104 105  105 106 107 60 61 62 62 63 64 64
P95 107 107 108 108 109 110 110 63 64 65 66 67 67 68

P95 + 12 mmHg 119 119 120 120 121 122 122 75 76 77  78  79  79  80

5

Estatura (cm) 104,4 106,2 109,1 112,4 115,7  118,6 120,3 104,4 106,2 109,1 112,4 115,7  118,6 120,3
P50 91 92 93 94 95 96 96  51  51  52  53  54  55  55
P90 103 104 105  106 107 108 108 63 64 65 65 66 67 67
P95 107 108 109 109 110 111 112 66 67 68 69 70 70 71

P95 + 12 mmHg 119 120 121 121 122 123 124  78  79  80  81  82  82  83

6

Estatura (cm) 110,3 112,2 115,3 118,9 122,4  125,6 127,5 110,3 112,2 115,3 118,9 122,4  125,6 127,5
P50 93 93 94 95 96 97 98  54  54  55  56  57  57  58
P90 105 105  106 107 109 110 110 66 66 67 68 68 69 69
P95 108 109 110 111 112 113 114 69 70 70 71 72 72 73

P95 + 12 mmHg 120 121 122 123 124 125 126  81  82  82  83  84  84  85

7

Estatura (cm) 116,1 118 121,4 125,1 128,9  132,4 134,5 116,1 118 121,4 125,1 128,9  132,4 134,5
P50 94 94 95 97 98 98 99  56  56  57  58  58  59  59
P90 106  107  108 109 110 111 111 68 68 69 70 70 71 71
P95 110 110 111 112 114 115 116 71 71 72 73 73 74 74

P95 + 12 mmHg 122 122 123 124 126 127 128  83  83  84  85  85  86  86

8

Estatura (cm) 121,4 123,5 127 131 135,1  138,8 141 121,4 123,5 127 131 135,1  138,8 141
P50 95 96 97 98 99 99 100  57  57  58  59  59  60  60
P90  107 108 109 110 111 112 112 69 70 70 71 72 72 73
P95 111 112 112 114 115 116 117 72 73 73 74 75 75 75

P95 + 12 mmHg 123 124 124 126 127 128 129  84  85  85  86  87  87  87

9

Estatura (cm) 126 128,3 132,1 136,3 140,7  144,7 147,1 126 128,3 132,1 136,3 140,7  144,7 147,1
P50 96 97 98 99 100 101 101  57  58  59  60  61  62  62
P90 107 108 109 110 112 113 114 70 71 72 73 74 74 74
P95 112 112 113 115 116 118 119 74 74 75 76 76 77 77

P95 + 12 mmHg 124 124 125 127 128 130 131  86  86  87  88  88  89  89

continua...
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10

Estatura (cm) 130,2 132,7 136,7 141,3 145,9  150,1 152,7 130,2 132,7 136,7 141,3 145,9  150,1 152,7

P50 97 98 99 100 101 102 103  59  60  61  62  63  63  64

P90 108 109 111 112 113 115 116 72 73 74 74 75 75 76

P95 112 113 114 116 118 120 121 76 76 77 77 78 78 78

P95 + 12 mmHg 124 125 126 128 130 132 133  88  88  89  89  90  90  90

11

Estatura (cm) 134,7 137,3 141,5 146,4 151,3  155,8 158,6 134,7 137,3 141,5 146,4 151,3  155,8 158,6

P50 99 99 101 102 103 104 106  61  61  62  63  63  63  63

P90 110 111 112 114 116 117 118 74 74 75 75 75 76 76

P95 114 114 116 118 120 123 124 77 78 78 78 78 78 78

P95 + 12 mmHg 126 126 128 130 132 135 136  89  90  90  90  90  90  90

12

Estatura (cm) 140,3 143 147,5 152,7 157,9  162,6 165,5 140,3 143 147,5 152,7 157,9  162,6 165,5

P50 101 101 102 104 106 108 109  61  62  62  62  62 63 63

P90 113 114 115 117 119 121 122 75 75 75 75 75 76 76

P95 116 117 118 121 124 126 128 78 78 78 78 78 79 79

P95 + 12 mmHg 128 129 130 133 136 138 140  90  90  90  90  90  91  91

13

Estatura (cm) 147 150 154,9 160,3 165,7  170,5 173,4 147 150 154,9 160,3 165,7  170,5 173,4

P50 103 104 105 108 110 111 112  61  60  61  62 63 64 65

P90 115 116 118 121 124 126 126 74 74 74 75 76 77 77

P95 119 120 122 125 128 130 131 78 78 78 78 80 81 81

P95 + 12 mmHg 131 132 134 137 140 142 143  90  90  90  90 92 93 93

14

Estatura (cm) 153,8 156,9 162 167,5 172,7  177,4 180,1 153,8 156,9 162 167,5 172,7  177,4 180,1

P50 105 106 109 111 112 113 113  60  60  62 64 65 66 67

P90 119 120 123 126 127 128 129 74 74 75 77 78 79 80

P95 123 125 127 130 132 133 134 77 78 79 81 82 83 84

P95 + 12 mmHg 135 137 139 142 144 145 146  89  90  91 93 94 95 96

15

Estatura (cm) 159 162 166,9 172,2 177,2  181,6 184,2 159 162 166,9 172,2 177,2  181,6 184,2

P50 108 110 112 113 114 114 114  61 62 64 65 66 67 68

P90 123 124 126 128 129 130 130 75 76 78 79 80 81 81

P95 127 129 131 132 134 135 135 78 79 81 83 84 85 85

P95 + 12 mmHg 139 141 143 144 146 147 147  90 91 93 95 96 97 97

16

Estatura (cm) 162,1 165 169,6 174,6 179,5  183,8 186,4 162,1 165 169,6 174,6 179,5  183,8 186,4

P50 111 112 114 115 115 116 116 63 64 66 67 68 69 69

P90 126 127 128 129 131 131 132 77 78 79 80 81 82 82

P95 130 131 133 134 135 136 137 80 81 83 84 85 86 86

P95 + 12 mmHg 142 143 145 146 147 148 149 92 93 95 96 97 98 98

17

Estatura (cm) 163,8 166,5 170,9 175,8 180,7  184,9 187,5 163,8 166,5 170,9 175,8 180,7  184,9 187,5

P50 114 115 116 117 117 118 118 65 66 67 68 69 70 70

P90 128 129 130 131 132 133 134 78 79 80 81 82 82 83

P95 132 133 134 135 137 138 138 81 82 84 85 86 86 87

P95 + 12 mmHg 144 145 146 147 149 150 150 93 94 96 97 98 98 99

Adaptado de Flynn et al.7

... continuação

Pressão Arterial Sistólica (mmHg)
Percentis da Estatura ou Medida da Estatura (cm)

Pressão Arterial Diastólica (mmHg)
Percentis da Estatura ou Medida da Estatura (cm)

Idade 
(anos)

Percentis  
da PA 5% 10% 25% 50% 75% 90% 95% 5% 10% 25% 50% 75% 90% 95%
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Tabela 2. Percentis de Pressão Arterial Sistêmica para Meninas por idade e Percentis de Estatura

Pressão Arterial Sistólica (mmHg)
Percentis da Estatura ou Medida da Estatura (cm)

Pressão Arterial Diastólica (mmHg)
Percentis da Estatura ou Medida da Estatura (cm)

Idade 
(anos)

Percentis  
da PA 5% 10% 25% 50% 75% 90% 95% 5% 10% 25% 50% 75% 90% 95%

1

Estatura (cm) 75,4 76,6 78,6 80,8 83 84,9 86,1 75,4 76,6 78,6 80,8 83 84,9 86,1
P50 84 85 86 86 87 88 88 41 42 42 43 44 45 46
P90 98 99 99 100 101 102  102 54 55 56 56 57 58 58
P95 101 102 102 103 104 105 105 . 59 59 60 60 61 62 62

P95 + 12 mmHg 113 114 114 115 116 117 117 71 71 72 72 . 73 74 74

2

Estatura (cm) 84,9 86,3 88,6 91,1 93,7 . 96 97,4 84,9 86,3 88,6 91,1 93,7 . 96 97,4
P50 87 87 88 89 . 90 91 91 45  46 47 48 49 50 51
P90 101 101 102 103  104 . 105  106 58 58 59 60 61 62 62
P95 104 105 106 106 107 108 109 62 63 63 64 65 66 66

P95 + 12 mmHg 116 117 118 118 119 120 121 74  75 75 76 77 78 78

3

Estatura (cm) 91 92,4 94,9 97,6 100,5 103,1 104,6 91 92,4 94,9 97,6 100,5 103,1 104,6
P50 88 89 89 90 91 92 93 48 48 49 . 50 51 53 53
P90 . 102  103  104 . 104 105 106 107 60 61 61 62 63 64 65
P95 106 106 107 108 109 110 110 64 65 65 66 . 67  68 69

P95 + 12 mmHg 118 118 119 120 121 122 122  76 77 77 78 . 79 80 81

4

Estatura (cm) 97,2 98,8 101,4 104,5 107,6 110,5 112,2 97,2 98,8 101,4 104,5 107,6 110,5 112,2
P50 89 90 91 92 93 94 94 50  51  51  53  54  55  55
P90 103 104 105 106  107 108 108 62 63 64 65 66 67 67
P95 107 108 109 109 110 111 112 66 67 68 69 70 70 71

P95 + 12 mmHg 119 120 121 121 122 123 124 78  79  80  81  82  82  83

5

Estatura (cm) 103,6 105,3 108,2 111,5 114,9  118,1 120 103,6 105,3 108,2 111,5 114,9  118,1 120
P50 90 91 92 93 94 95 96  52  52  53  55  56  57  57
P90 104 105 106  107 108 109 110 64 65 66 67 68 69 70
P95 108 109 109 110 111 112 113 68 69 70 71 72 73 73

P95 + 12 mmHg 120 121 121 122 123 124 125  80  81  82  83  84  85  85

6

Estatura (cm) 110 111,8 114,9 118,4 122,1  125,6 127,7 110 111,8 114,9 118,4 122,1  125,6 127,7
P50 92 92 93 94 96 97 97  54  54  55  56  57  58  59
P90 105 106  107 108 109 110 111 67 67 68 69 70 71 71
P95 109 109 110 111 112 113 114 70 71 72 72 73 74 74

P95 + 12 mmHg 121 121 122 123 124 125 126  82  83  84  84  85  86  86

7

Estatura (cm) 115,9 117,8 121,1 124,9 128,8  132,5 134,7 115,9 117,8 121,1 124,9 128,8  132,5 134,7
P50 92 93 94 95 97 98 99  55  55  56  57  58  59  60
P90 106 106  107 109 110 111 112 68 68 69 70 71 72 72
P95 109 110 111 112 113 114 115 72 72 73 73 74 74 75

P95 + 12 mmHg 121 122 123 124 125 126 127  84  84  85  85  86  86  87

8

Estatura (cm) 121 123 126,5 130,6 134,7  138,5 140,9 121 123 126,5 130,6 134,7  138,5 140,9
P50 93 94 95 97 98 99 100  56  56  57  59  60  61  61
P90  107  107 108 110 111 112 113 69 70 71 72 72 73 73
P95 110 111 112 113 115 116 117 72 73 74 74 75 75 75

P95 + 12 mmHg 122 123 124 125 127 128 129  84  85  86  86  87  87  87

9

Estatura (cm) 125,3 127,6 131,3 135,6 140,1  144,1 146,6 125,3 127,6 131,3 135,6 140,1  144,1 146,6
P50 95 95 97 98 99 100 101  57  58  59  60  60  61  61
P90 108 108 109 111 112 113 114 71 71 72 73 73 73 73
P95 112 112 113 114 116 117 118 74 74 75 75 75 75 75

P95 + 12 mmHg 124 124 125 126 128 129 130  86  86  87  87  87  87  87

continua...



Departamento Científico de Nefrologia  •  Sociedade Brasileira de Pediatria

9

10

Estatura (cm) 129,7 132,2 136,3 141 145,8  150,2 152,8 129,7 132,2 136,3 141 145,8  150,2 152,8

P50 96 97 98 99 101 102 103  58  59  59  60  61  61  61

P90 109 110 111 112 113 115 116 72 73 73 73 73 73 73

P95 113 114 114 116 117 119 120 75 75 76 76 76 76 76

P95 + 12 mmHg 125 126 126 128 129 131 132  87  87  88  88  88  88  88

11

Estatura (cm) 135,6 138,3 142,8 147,8 152,8  157,3 160 135,6 138,3 142,8 147,8 152,8  157,3 160

P50 98 99 101 102 104 105 106  60  60  60  61  62  63  64

P90 111 112 113 114 116 118 120 74 74 74 74 74 75 75

P95 115 116 117 118 120 123 124 76 77 77 77 77 77 77

P95 + 12 mmHg 127 128 129 130 132 135 136  88  89  89  89  89  89  89

12

Estatura (cm) 142,8 145,5 149,9 154,8 159,6  163,8 166,4 142,8 145,5 149,9 154,8 159,6  163,8 166,4

P50 102 102 104 105 107 108 108  61  61  61  62  64 65 65

P90 114 115 116 118 120 122 122 75 75 75 75 76 76 76

P95 118 119 120 122 124 125 126 78 78 78 78 79 79 79

P95 + 12 mmHg 130 131 132 134 136 137 138  90  90  90  90  91  91  91

13

Estatura (cm) 148,1 150,6 154,7 159,2 163,7  167,8 170,2 148,1 150,6 154,7 159,2 163,7  167,8 170,2

P50 104 105 106 107 108 108 109  62  62  63  64 65 65 65

P90 116 117 119 121 122 123 123 75 75 75 76 76 76 76

P95 121 122 123 124 126 126 127 79 79 79 79 80 80 81

P95 + 12 mmHg 133 134 135 136 138 138 139  91  91  91  91 92 92 93

14

Estatura (cm) 150,6 153 156,9 161,3 165,7  169,7 172,1 150,6 153 156,9 161,3 165,7  169,7 172,1

P50 105 106 107 108 109 109 109 63 63 64 65 66 66 66

P90 118 118 120 122 123 123 123 76 76 76 76 77 77 77

P95 123 123 124 125 126 127 127 80 80 80 80 81 81 82

P95 + 12 mmHg 135 135 136 137 138 139 139 92 92 92 92 93 93 94

15

Estatura (cm) 151,7 154 157,9 162,3 166,7  170,6 173 151,7 154 157,9 162,3 166,7  170,6 173

P50 105 106 107 108 109 109 109 64 64 64 65 66 67 67

P90 118 119 121 122 123 123 124 76 76 76 77 77 78 78

P95 124 124 125 126 127 127 128 80 80 80 81 82 82 82

P95 + 12 mmHg 136 136 137 138 139 139 140 92 92 92 93 94 94 94

16

Estatura (cm) 152,1 154,5 158,4 162,8 167,1  171,1 173,4 152,1 154,5 158,4 162,8 167,1  171,1 173,4

P50 106 107 108 109 109 110 110 64 64 65 66 66 67 67

P90 119 120 122 123 124 124 124 76 76 76 77 78 78 78

P95 124 125 125 127 127 128 128 80 80 80 81 82 82 82

P95 + 12 mmHg 136 137 137 139 139 140 140 92 92 92 93 94 94 94

17

Estatura (cm) 152,4 154,7 158,7 163 167,4  171,3 173,7 152,4 154,7 158,7 163 167,4  171,3 173,7

P50 107 108 109 110 110 110 111 64 64 65 66 66 66 67

P90 120 121 123 124 124 125 125 76 76 77 77 78 78 78

P95 125 125 126 127 128 128 128 80 80 80 81 82 82 82

P95 + 12 mmHg 137 137 138 139 140 140 140 92 92 92 93 94 94 94

Adaptado de Flynn et al7

... continuação

Pressão Arterial Sistólica (mmHg)
Percentis da Estatura ou Medida da Estatura (cm)

Pressão Arterial Diastólica (mmHg)
Percentis da Estatura ou Medida da Estatura (cm)

Idade 
(anos)

Percentis  
da PA 5% 10% 25% 50% 75% 90% 95% 5% 10% 25% 50% 75% 90% 95%
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Tabela 3. Valores de Pressão Arterial que requerem 

avaliação adicional 

Idade 
em 

anos

Pressão arterial  
em mmHg

Meninos Meninas

PA  
sis- 

tólica

PA 
dias- 
tólica

PA  
sis- 

tólica

PA  
dias- 
tólica

1 98 52 98 54

2 100 55 101 58

3 101 58 102 60

4 102 60 103 62

5 103 63 104 64

6 105 66 105 67

7 106 68 106 68

8 107 69 107 69

9 107 70 108 71

10 108 72 109 72

11 110 74 111 74

12 113 75 114 75

≥13 120 80  120 80

Adaptado de Flynn et al7

Na faixa etária neonatal e abaixo de 1 ano 
de vida a definição de hipertensão é ainda mais 
difícil. Não houve atualização das tabelas e 
curvas e preconiza-se o uso de tabela compila-
da por Dionne et al10 para avaliação de recém-
-nascidos (Tabela 4). Em crianças após o período 
neonatal e menores de 1 ano, utiliza-se as cur-
vas do 2º Task Force2 que podem ser consulta-
das no Capítulo de Hipertensão na Criança e no 
Adolescente da 7ª Diretriz Brasileira de Hiper- 
tensão8.

Tabela 4. Valores estimados de pressão arterial (PA) após 

2 semanas em recém-nascidos de 26 a 44 semanas de 

idade pós-concepção

Idade pós 
concepção

Percentil 
50

Percentil 
95

Percentil 
99

44 Semanas

PAS  88  105  110

PAD  50  68  73

PAM  63  80  85

42 Semanas

PAS  85  98  102

PAD  50  65  70

PAM  62  76  81

40 Semanas

PAS  80  95  100

PAD  50  65  70

PAM  60  75  80

38 Semanas

PAS  77  92  97

PAD  50  65  70

PAM  59  74  79

36 Semanas

PAS  72  87  92

PAD  50  65  70

PAM  57  72  71

34 Semanas

PAS  70  85  90

PAD  40  55  60

PAM  50  65  70

32 Semanas

PAS  68  83  88

PAD  40  55  60

PAM  48  62  69

30 Semanas

PAS  65  80  85

PAD  40  55  60

PAM  48  65  68

28 Semanas

PAS  60  75  80

PAD  38  50  54

PAM  45  58  63

26 Semanas

PAS  55  72  77

PAD  30  50  56

PAM  38  57  63

PAS – pressão arterial sistólica; PAD – pressão arterial diastólica;  
PAM – pressão arterial média.
Adaptado de Dionne et al10
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Diagnóstico

Quadro clínico

Habitualmente as crianças e adolescentes 
hipertensos são assintomáticos. Alguns podem 
apresentar quadro de cefaleia, irritabilidade e al-
terações do sono.

Os sinais e sintomas podem sugerir envolvi-
mento de algum órgão ou sistema específico, por 
exemplo, rins (hematúria macroscópica, edema, 
fadiga), coração (dor torácica, dispneia aos esfor-
ços, palpitação).4

Investigação das causas

A hipertensão arterial na faixa etária pedi-
átrica, assim como nos adultos, pode ter causa 
primária ou secundária, sendo a última mais fre-
quente em crianças do que em adultos.4,6

Ao longo dos últimos anos, a hipertensão 
primária na faixa etária pediátrica vem crescen-
do, chegando até a ultrapassar as causas secun-
dárias, em alguns centros de referência norte-
-americanos. Geralmente, a HAS primária ocorre 
em crianças acima de 6 anos, que têm sobrepe-
so ou obesidade ou história familiar positiva 
para HAS.

A gravidade da elevação da PA não dife-
re entre HAS primária e secundária. A elevação 

da PA diastólica está mais relacionada à hiper-
tensão secundária, enquanto hipertensão sis-
tólica parece ser mais preditiva de HAS pri- 
mária.7

Pode-se identificar causas mais frequentes 
por faixas etárias como demonstrado no Quadro 
5, ou Achados de exame físico e história clínica 
sugestivos de causa secundária, como demons-
trado no Quadro 6.

Nas Diretrizes atuais, no entanto, é sugerido 
que crianças maiores de 6 anos, que têm sobre-
peso ou obesidade, história familiar positiva 
para HAS e/ou não têm achados sugestivos de 
causa secundária na história clínica ou exame 
físico, não precisariam de uma avaliação exten-
sa para causa secundária. No caso do Brasil, é 
necessário interpretar essa recomendação com 
cuidado, visto que a medida da PA ainda não é 
rotina na maioria dos exames feitos na criança 
e algumas causas secundárias podem passar 
despercebidas. Além disso, o fato de o indiví-
duo ter sobrepeso ou obesidade, não exclui a 
possibilidade de ter alguma causa secundária 
associada.12

Na investigação das causas, é muito impor-
tante ser feita história clínica e exame físico 
detalhados e completos8,9, na tentativa de iden-
tificar aspectos que possam sugerir causa secun-
dária da HAS.

Quadro 5. Causas mais frequentes de Hipertensão arterial por faixa etária na infância e adolescência

Faixa etária Causas

Recém-nascidos
Trombose da artéria renal, estenose de artéria renal, malformações 
congênitas renais, coarctação de aorta, displasia broncopulmonar

Lactentes – 6 anos
Doenças do parênquima renal, coarctação da aorta, estenose de 
artéria renal

6 a 10 anos
Estenose de artéria renal, doenças do parênquima renal, 
hipertensão primária

Adolescentes Hipertensão primária, doenças do parênquima renal

Adaptado de Brandão et al11
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Quadro 6. Achados de exame físico e história clínica sugestivos de causa secundária de Hipertensão arterial

SISTEMA 
CORPORAL

HISTÓRIA/EXAME FÍSICO POSSIVEL ETIOLOGIA

Sinais Vitais

Taquicardia Hipertireoidismo, Feocromocitoma, 
Neuroblastoma

Diminuição dos pulsos em 
membros inferiores; Queda 
na PA entre a medida em 
membros superiores e 
inferiores

Coarctação da Aorta

Olhos
Alterações na retina HAS grave, provável associação com HAS 

secundária

Nariz, ouvido, 
garganta

Hipertrofia adenoamigdaliana, 
roncos

Sugere associação com distúrbio do sono 
(apneia)

Estatura/Peso
Atraso no crescimento
Obesidade (IMC elevado)
Obesidade do tronco

Doença renal crônica (DRC)
HAS primária
Síndrome de Cushing, Resistência insulínica

Cabeça e 
pescoço

Fácies de lua cheia
Fácies de Elfo
Pescoço alado
Aumento da tireoide

Síndrome de Cushing
Síndrome de Williams
Síndrome de Turner
Hipertireoidismo

Pele

Palidez, rubor, diaforese
Acne, hirsutismo, estrias

Feocromocitoma
Síndrome de Cushing, abuso de anabolizantes

Manchas café-com-leite Neurofibromatose

Adenoma sebáceo Esclerose tuberosa 

“Rash” malar Lúpus eritematoso sistêmico (LES)

Acantose nigricans Diabetes mellitus tipo 2

Tórax

Hipertelorismo mamário
Sopro cardíaco
Atrito pericárdico

Síndrome de Turner
Coarctação da Aorta
LES, Doença do colágeno, DRC

Impulso apical Hipertrofia do Ventrículo esquerdo/ HAS 
crônica

Abdome

Massa palpável Tumor de Wilms, Neuroblastoma, 
Feocromocitoma

Sopro abdominal Estenose de artéria renal

Rins palpáveis Doença renal policística, hidronefrose, 
displasia renal multicística

Genitália Ambígua/virilizante Hiperplasia de supra-renal

Extremidades Fraqueza muscular Hiperaldosteronismo, Síndrome de Liddle

Neurológico, 
metabólico

Hipocalemia, cefaleia, tontura, 
poliúria, noctúria

Reninoma

Fraqueza muscular Hipertensão monogênica (Síndrome de Liddle, 
Aldosteronismo glucocorticoóide remediável, 
excesso aparente de de mineralocorticoide)

Adaptado de 4th Report4 e Flynn et al7
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Exames complementares

Os exames complementares são realizados 
na tentativa de confirmar o diagnóstico, de iden-
tificar alguma causa secundária da HAS ou conse-
quência da mesma, determinando alteração em 
órgãos-alvo.

A MAPA é uma excelente ferramenta na con-
dução da Hipertensão arterial. Infelizmente ain-
da não é disponibilizada em todos os lugares e 

nem sempre as clínicas têm experiência na reali-

zação de MAPAs em crianças.

Na Tabela 5, estão descritas as situações e o 

racional para a indicação de MAPA na faixa etária 

pediátrica. Destaca-se a importância para con-

firmação diagnóstica e avaliação da eficácia te-

rapêutica, para descartar hipertensão do avental 
branco e identificar hipertensão mascarada e hi-
pertensão noturna.7

Tabela 5. Condições de Alto Risco nas quais a Monitorização Ambulatorial da Pressão Arterial (MAPA) pode ser útil

Condição Racional

Hipertensão secundária Hipertensão arterial ambulatorial grave ou Hipertensão 
noturna indica maior probabilidade de hipertensão 
secundária

Doença Renal Crônica ou 
Anormalidades estruturais renais 

Avaliação de Hipertensão mascarada ou Hipertensão 
noturna, melhor controle da PA retarda a progressão da 
doença renal

Diabetes mellitus tipo 1 e  
Diabetes mellitus tipo 2

Avaliação de padrões anormais de MAPA, melhor controle 
da PA retarda o desenvolvimento de microalbuminúria 

Transplante de órgão sólido Avaliação de Hipertensão mascarada ou Hipertensão 
noturna, melhor controle da PA

Obesidade Avaliação de Hipertensão do avental branco e Hipertensão 
mascarada

Apneia do sono Avaliar ausência de descenso noturno e aumento 
acentuado da PA matinal

Coarctação da Aorta corrigida Avaliar Hipertensão persistente e Hipertensão mascarada

Síndromes genéticas associadas à  
HAS (Neurofibromatose, Sd de Turner,  
Sd de Williams, Coarctação da Aorta)

Hipertensão associada com aumento da rigidez arterial 
pode aparecer somente na MAPA

Pacientes em tratamento para HAS Confirmação do controle da PA nas 24 horas

Pacientes que foram prematuros Avaliar ausência de descenso noturno

Pesquisas, ensaios clínicos Limitar o tamanho da amostra

Adaptado de Flynn et al7

Na Tabela 6, destaca-se os exames habitual-
mente realizados para avaliação inicial dos pa-

cientes com HAS, devendo ser complementados 
com outros, de acordo com a suspeita clínica.
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Tabela 6. Exames preconizados para avaliação dos pacientes hipertensos

Tipos de paciente Exames a serem solicitados

Todos os pacientes Urina tipo 1 e urocultura
Sangue: bioquímica, incluindo eletrólitos, ureia e creatinina, perfil 
lipídico (em jejum ou não), ácido úrico, hemograma completo
Imagem: Ultrassonografia renal em menores de 6 anos ou naqueles 
que tiverem urina 1 ou função renal alteradas

Crianças ou adolescentes 
obesos (IMC >P95) 

Além dos realizados para todos os pacientes
Sangue: Hemoglobina glicada (para triagem de Diabetes mellitus), 
transaminases (triagem de esteatose hepática), perfil lipídico em 
jejum (triagem para dislipidemia)

Testes opcionais para 
serem feitos de acordo 
com os achados da 
história clínica, exame 
físico e resultados de 
exames iniciais

Além dos realizados para todos os pacientes
Glicemia em jejum (nos que tenham risco de desenvolver Diabetes 
mellitus), TSH, Hemograma completo, principalmente naqueles 
com atraso do crescimento ou alteração da função renal.
OUTROS: Screening para drogas, polissonografia (se roncos, 
sonolência diurna ou relato de apneia do sono), utrassonografia 
com Doppler de artérias renais, ecocardiograma com Doppler

Adaptado de Flynn et al7 e 7ª Diretriz Brasileira de Hipertensão8

Avaliação de órgãos-alvo

Os principais órgãos-alvo envolvidos na hi-
pertensão arterial são o sistema cardiovascular, 
os rins e o sistema nervoso central.

Sistema cardiovascular

O Ecocardiograma com Doppler é o único exa-
me que tem sido consenso como investigação de 
órgãos-alvo, indicado pelas Diretrizes ao longo 
do tempo.4,6-8. Através desse exame, consegue-se 
identificar alterações na musculatura ventricular 
que têm sido associadas à hipertensão arterial.

Embora haja descrição de aumento da espes-
sura da camada íntima média das carótidas em 
crianças e adolescentes hipertensos13,14, não há 
recomendação para medida da estrutura e fun-
ção vascular nesses pacientes porque ainda não 
há dados normativos suficientes para essa avalia-
ção, dificultando a determinação dos pontos de 
corte entre o normal e o anormal.7

O Eletrocardiograma não tem sido indicado 
como exame de rotina para avaliação de altera-
ção cardíaca, pois, ele estando normal, não des-
carta comprometimento cardíaco secundário à 
HAS.7

Rins

Microalbuminúria

Não há recomendação de avaliação de roti-
na em pacientes com Hipertensão primária, pois 
não há dados suficientes na população pediá-
trica, como há em adultos, da associação entre 
microalbuminúria e hipertensão essencial.7 Tam-
bém é destacada a falta de definição de valo-
res da microalbuminúria especificamente para 
crianças.15

Por outro lado, pacientes com alteração da 
função renal e já com comprometimento da mes-
ma, devem ser monitorados rotineiramente, pois 
o controle da pressão arterial e da proteinúria es-
tão associados a retardo na evolução para Doen-
ça renal crônica terminal.16
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Sistema nervoso central

Fundoscopia

Na Diretriz mais recente, em nenhum momen-
to há referência sobre a realização de fundosco-
pia no paciente hipertenso. A Diretriz europeia 
de 2016, recomenda fundoscopia na suspeita de 
encefalopatia hipertensiva ou em casos de hiper-
tensão maligna. A recomendação não rotineira 
baseia-se no fato de não haver publicações su-
ficientes na faixa etária pediátrica que demons-
trem alterações da vasculatura retiniana associa-
das à Hipertensão arterial.

Tratamento

A terapêutica inicial, na maioria dos casos, é 
não medicamentosa, prezando, principalmente, 
pela atividade física e dieta; e mesmo naqueles 
em que o tratamento medicamentoso é iniciado, 
preconiza-se manutenção das recomendações 
para mudanças do estilo de vida.6,7

Dieta

A Dieta DASH (Dietary Approaches to Stop 
Hypertension) tem sido preconizada há muito 
tempo e consiste em redução do sal, das gordu-
ras saturadas, colesterol e gorduras totais, redu-
ção do consumo de carne vermelha, açúcares, 
bebidas ricas em açúcar, leite e derivados. Deve 
ser rica em potássio, magnésio, cálcio, proteínas 
e fibras. Enfatiza a ingestão de frutas, verduras e 
produtos sem gordura. Também inclui grãos, pei-
xe, aves e castanhas.17

Alguns estudos sugerem que essa dieta seja 
útil na redução de Síndrome metabólica em 
crianças e adolescentes.18

Atividade física

A atividade física deve ser sempre encora-
jada, independentemente se o paciente tem so-

brepeso ou obesidade. O tipo de exercício a ser 
realizado deve ser adequado à idade e situação 
do paciente. Para os indivíduos obesos, os exer-
cícios devem ter pouco ou nenhum impacto arti-
cular; de acordo com o Manual de Orientação da 
Sociedade Brasileira de Pediatria para Promoção 
da Atividade Física na Infância e Adolescência, 
sugere-se que façam musculação, natação ou 
outros exercícios na água, andar de bicicleta er-
gométrica, sempre que se julgar necessário com 
acompanhamento multiprofissional.19

Nos pacientes hipertensos que são atletas, 
há necessidade de limitação da participação em 
competições naqueles que tenham Hipertrofia 
de ventrículo esquerdo até que a PA seja normali-
zada pelo uso de anti-hipertensivos apropriados; 
os atletas hipertensos, com hipertensão estágio 
2, mesmo que não tenham evidência de lesão 
em órgãos-alvo, também devem restringir a par-
ticipação em esportes estáticos de alto impacto, 
como levantamento de peso, boxe ou luta livre, 
até que a hipertensão seja controlada através da 
modificação de estilo de vida ou tratamento me-
dicamentoso.7

Medicamentos

A indicação de iniciar tratamento medica-
mentoso ocorre quando há alguma das situações 
destacadas no Quadro 7.4,7,20

Quadro 7. Indicações de tratamento medicamentoso 

Falta de resposta 
ao tratamento não 
medicamentoso

Hipertensão 
sintomática

Presença de 
Hipertrofia de 
Ventrículo esquerdo

HAS estágio 2 sem 
fator modificável 
identificado

HAS em paciente com 
Doença Renal Crônica

HAS em paciente com 
Diabetes mellitus 1 
ou 2

HAS – hipertensão arterial sistêmica
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A escolha do medicamento ideal deve levar 
em conta vários fatores4,7,20,21 como a doença de 
base, experiência do médico, disponibilidade do 
medicamento e seus efeitos colaterais.

Normalmente, o tratamento inicial pode ser 
feito com Inibidor da enzima conversora da angio-
tensina (IECA), bloqueador do receptor da Angio-
tensina (BRA) ou bloqueador dos canais de cálcio 
(BCC) ou diurético tiazídico.7,20 Betabloqueadores 
não são recomendados como tratamento inicial e 
outros anti-hipertensivos são reservados para os 
pacientes não responsivos aos demais tratamen-
tos. Além disso, eles podem causar efeitos cola-
terais tais como broncoespasmo, hipoglicemia e, 
em adultos, não foi demonstrada melhora dos re-
sultados relacionados à hipertensão.7

Em recente metanálise22, verificou-se que 
os IECA e BRA representam a melhor escolha de 
tratamento para hipertensão pediátrica. Porém, 
pela carência de dados em relação a outras clas-
ses de anti-HAS, não é possível ter-se uma con-
clusão definitiva.

Os anti-hipertensivos devem ser introduzidos 
um a um, só devendo ser adicionada uma segun-
da droga após ter sido atingida a dose máxima da 
primeira7, a não ser que a dose máxima da ante-
rior não tenha sido atingida em decorrência de 
possíveis efeitos colaterais. A seguir, está um flu-
xograma para tratamento medicamentoso.

Em relação à prescrição de acordo com a etio-
logia de base, a Tabela 7 mostra as sugestões das 
drogas a serem utilizadas.20

Fluxograma 1. Tratamento medicamentoso escalonado

1º Passo

2º Passo

3º Passo

4º Passo

Se não houver controle

Se não houver controle

Se não houver controle
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Tabela 7. Tratamento medicamentoso de acordo com 

Doença de Base

Doença de Base Medicamento

HAS Renovascular IECA, BRA, Diurético, 
Vasodilatador

Coartação da Aorta Beta bloqueador 
(principalmente antes 
da correção) 

Doença Renal 
Crônica

IECA, BRA

HAS + Obesidade IECA, BRA

Atleta hipertenso IECA, BRA, BCC

IECA = Inibidor da Enzima Conversora da Angiotensina,  
BRA = Bloqueador do Receptor de Angiotensina,  
BCC = Bloqueador do canal de cálcio

Muitas medicações podem ter contraindica-
ções ou efeitos colaterais que devem ser leva-
dos em conta na hora de serem escolhidos. No 
Quadro 8 ressaltam-se os problemas clínicos que 
podem ocorrer com o uso de drogas anti-hiper-
tensivas, mas também as doses terapêuticas e a 
apresentação disponível no Brasil. No nosso país, 
não há nenhuma medicação anti-hipertensiva co-
mercializada com preparação pediátrica (solução 
ou xarope), portanto, muitas necessitarão de ma-
nipulação, devendo ser feita em Farmácia espe-
cializada para evitar erros de dosagem.

Os beta-bloqueadores, os alfa-bloqueadores, 
os agentes de ação central, os diuréticos poupa-
dores de potássio e os vasodilatadores devem ser 
reservados para pacientes que não respondem a 
dois ou mais agentes preferenciais. No Quadro 9, 
estão relacionados esses medicamentos.

Quadro 8. Medicamentos para o Tratamento de Hipertensão Arterial Crônica 

Inibidor da Enzima Conversora da Angiotensina (IECA)
Contraindicações: gravidez e angioedema;
Efeitos adversos comuns: tosse, cefaleia, tontura e astenia;
Efeitos adversos graves: hipercalemia, IRA, angioedema e toxicidade fetal. 

Fármaco Idade Dose Inicial Dose Máxima Intervalo Apresentação 
Disponível no Brasil

Benazepril ≥ 6 anos 0,2mg/kg/dia 
(aumentar 10mg/dia)

0,6mg/kg/dia  
(máx. 40mg/dia) 1x ao dia Comprimido revestido 

- 5 ou 10 mg

Captopril
Neonatos 0.05mg/kg/dia 6mg/kg/dia 1x ao dia até 

6/6hs Comprimido – 12,5  
ou 25 ou 50 mg

≥ 1 mês 0,05mg/kg/dia 6mg/kg/dia 8/8hs

Enalapril ≥ 1 mês 0,08mg/kg/dia 
(aumentar 5mg/dia)

0.6mg/kg/dia  
(máx. 40mg/dia) 1x até 2x ao dia Comprimido - 5  

ou 10 ou 20 mg

Fosinopril

≥ 6 anos e  
< 50kg

0,1mg/kg/dia 
(aumentar 5mg/dia) 40mg/dia 1x ao dia Registro cancelado  

no Brasil
≥ 50kg 5mg/dia 40mg/dia 1x ao dia

Lisinopril ≥ 6 anos 0,07mg/kg/dia 
(aumentar 5mg/dia)

0,6mg/kg/dia  
(máx. 40mg/dia) 1x ao dia Comprimido -  

5 ou 10 ou 20 mg

Ramipril — 1,6mg/m² por dia 6mg/m² por dia 1x ao dia Comprimido - 10 mg

Quinapril — 5mg/dia 80mg/dia 1x ao dia Registro cancelado  
no Brasil

continua...
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BLOQUEADORES DOS RECEPTORES DE ANGIOTENSINA
Contraindicações: gravidez;
Efeitos adversos comuns: cefaleia e tontura;
Efeitos adversos graves: hipercalemia, IRA e toxicidade fetal. 

Fármaco Idade Dose Inicial Dose Máxima Intervalo Apresentação 
Disponível no Brasil

Candersatan

1 - 5 anos 0,02mg/kg/dia 
(aumentar 4mg/dia)

0,6mg/kg/dia 
(máx. 40mg/dia)

1 – 2x ao dia Comprimido –  
8 ou 16 ou 32 mg≥ 6 anos e  

< 50kg 4mg/dia 16mg/dia

≥ 50kg 8mg/dia 32mg/dia

Irbesartan
6 – 12 anos 75mg/dia 150mg/dia

1x ao dia Comprimido –  
150 ou 300 mg≥ 13 anos 150mg/dia 300mg/dia

Losartana ≥ 6 anos 0,7mg/kg/dia 
(aumentar 50mg/dia)

1,4mg/kg/dia  
(máx. 100mg/dia) 1x ao dia

Comprimido 
revestido –  

12,5 ou 25 ou 
50 ou 100 mg

Olmesartan

≥ 6 anos e  
< 35kg 10mg/dia 20mg/dia

1x ao dia
Comprimido  
revestido –  

20 ou 40 mg≥ 35kg 20mg/dia 40mg/dia

Valsartana ≥ 6 anos 1,3mg/kg/dia 
(aumentar 40mg/dia)

2,7mg/kg/dia  
(máx. 160mg/dia) 1x ao dia

Comprimido 
revestido – 
40 ou 80 ou  

160 ou 320 mg

DIURÉTICOS TIAZÍDICOS
Contraindicações: anúria;
Efeitos adversos comuns: tontura e hipocalemia;
Efeitos adversos graves: arritmia cardíaca, icterícia colestática, Diabetes mellitus, pancreatite. 

Fármaco Idade Dose Inicial Dose Máxima Intervalo Apresentação 
Disponível no Brasil

Clortalidona ≥ 1 mês 0,3mg/kg/dia 2mg/kg/dia  
(máx. 50mg/dia) 1x ao dia

Comprimido –  
12,5 ou 25  
ou 50 mg

Clorotiazida ≥ 1 mês 10mg/dia 20mg/dia  
(máx. 375mg/dia) 1 - 2x ao dia Indisponível  

no Brasil

Hidroclorotiazida ≥ 1 mês 1mg/kg/dia 2mg/dia  
(máx. 37,5mg/dia) 1 - 2x ao dia Comprimido –  

25 ou 50 mg

continua...

... continuação
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BLOQUEADORES DOS CANAIS DE CÁLCIO
Contraindicações: hipersensibilidade aos bloqueadores dos canais de cálcio;
Efeitos adversos comuns: rubor facial, edema periférico e tontura;
Efeitos adversos graves: angioedema. 

Fármaco Idade Dose Inicial Dose Máxima Intervalo Apresentação 
Disponível no Brasil

Anlodipino
1 - 5 anos 0,1mg/kg/dia 0.6mg/kg/dia 

(máx. 5mg/dia) 1x ao dia Comprimido –  
2,5 ou 5 ou 10 mg

≥ 6 anos 2,5mg/dia 10mg/dia

Felodipine ≥ 6 anos 2,5mg/dia 10mg/dia 1x ao dia

Comprimido 
revestido, de 

liberação prolongada 
– 2,5 ou 5 ou 10 mg

Isradipine >1 mês 0,05 – 0,1mg/kg/dia 0,6mg/kg/dia 
(máx. 10mg/dia)

Cápsula:  
2 - 3x ao dia

CPL: 1x ao dia

Registro cancelado  
no Brasil

Nifedipino LP >1 mês 0,2 – 0,5mg/kg/dia 3mg/kg/dia 
(máx. 120mg/dia) 1 - 2x ao dia

Comprimido 
revestido, de 

liberação prolongada 
– 20 ou 30 ou 60 mg

Quadro 9. Medicamentos para o Tratamento de Hipertensão Arterial Crônica (2ª linha)

Fármaco Classe
Dose Inicial  

(mg/kg/dose)
Dose Máxima 
(mg/kg/dia)

Intervalo

Propranolol Beta-Bloqueador 1-2 4 (máx:640 mg/dia) 8-12h

Atenolol Beta-Bloqueador 0,5-1 2 (máx:100 mg/dia) 12-24h

Espironolactona
Diurético poupador  

de potássio
1 3,3 (máx:100 mg/dia) 6-12h

Clonidina 
(>12 anos)

Alfa agonista central 0,2 mg/dia 2,4 mg/dia 12h

Prazosina 
Bloqueador seletivo 

alfa1
0,05-1 0,5 8h

Hidralazina Vasodilatador 0,75 7,5 (máx:200mg/dia) 6h

Minoxidil Vasodilatador
< 12 anos – 0,2 50mg/dia

6-8h
≥12 anos – 5mg/dia 100mg/dia

Modificado de 7ª Diretriz Brasileira de Hipertensão8

... continuação

Hipertensão resistente é definida, em adul-
tos, como a elevação persistente da PA apesar do 
tratamento com três ou mais anti-hipertensivos 
de diferentes classes, com doses máximas e efi-

cazes, sendo uma delas um diurético. Normal-
mente, são classificados como resistentes aque-
les em que a medida da PA de consultório é feita 
com a método correto, são aderentes ao trata-
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mento e a resistência é confirmada por MAPA. Em 
crianças, até o presente momento, não há dados 
suficientes para dizer que exista uma resistência 
terapêutica verdadeira.

Alvos de PA

O tratamento da Hipertensão em pacientes, 
em geral, deve ter como alvo atingir-se pressão 
arterial abaixo do percentil 90 ou menor que 
130/80 mmmHg, ou o que for menor entre eles.7

No caso dos pacientes com doença renal crô-
nica o alvo é o percentil 50 da referência para 
MAPA, como preconizado após o estudo ESCAPE 
Trial.16

Situações especiais

Atletas

A atividade física é sempre estimulada no pa-
ciente hipertenso para controle da pressão arte-
rial, sendo uma das primeiras medidas a serem 
tomadas.

No tocante aos atletas, os mesmos só devem 
ser liberados para a realização de atividade com-
petitiva ou treinos mais intensos após redução 
da PA a níveis controlados.

Crise hipertensiva

A crise hipertensiva é definida como a ele-
vação súbita e abrupta da pressão arterial em 

relação ao seu basal. É rara em crianças e, geral-
mente, é secundária a alguma doença de base, 
podendo ocorrer tanto em crianças sem conhe-
cimento prévio de hipertensão quanto em hiper-
tensos crônicos.23

É classificada em Emergência Hipertensiva 
(EH) e Urgência Hipertensiva (UH). A EH caracte-
riza-se por elevação da PA que ameaça a integri-
dade do sistema cardiovascular, rins ou sistema 
nervoso central. A UH, por sua vez, é uma hiper-
tensão grave, porém sem lesões em órgãos-alvo.

O tratamento da EH requer tratamento ime-
diato com medicações anti-hipertensivas de ação 
rápida. Inicialmente, a PA não pode ter redução 
de mais de 25% nas primeiras 8 horas.7

A encefalopatia hipertensiva é um tipo de 
EH e caracteriza-se por elevação abrupta ou pro-
longada da PA que sobrepõe a capacidade auto 
regulatória da vasculatura cerebral. Ela pode se 
manifestar com cefaleia, alterações mentais, cri-
ses convulsivas, alterações visuais ou acidente 
vascular cerebral e a lesão pode aparecer como 
leucoencefalopatia posterior reversível. Na UH 
pode ser iniciada mediação via oral, caso o pa-
ciente tolere a terapia e se ainda não houve de-
senvolvimento de complicações graves.

No Quadro 10 pode-se ver os medicamentos 
utilizados na Crise Hipertensiva

Para verificação da disponibilidade dos medi-
camentos no Brasil, foi consultada a Lista de me-
dicamentos de referência da ANVISA atualizada 
em 30/10/2018 (http://portal.anvisa.gov.br/re-
gistros-e-autorizacoes/medicamentos/produtos/
medicamentos-de-referencia/lista)
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Quadro 10. Medicamentos utilizados no tratamento da Crise Hipertensiva

Fármacos utilizados na Emergência Hipertensiva

Fármaco Classe Dose
Via de 

administração
Comentários

Esmolol β-bloqueador 
adrenérgico

100-500mcg/kg/minuto Intravenoso Tem ação curta. Infusão contínua 
é preferida. Pode causar 
bradicardia severa.

Hidralazina Vasodilatador 0,1 – 0,2mg/kg/dose Intravenoso, 
intramuscular

Causa taquicardia.  
Quando intravenosa: doses a 
cada 4 horas

Labetalol α e β-bloqueador 
adrenérgico

Bolus 0,2 – 1mg/kg/
dose até 40mg/dose
Infusão contínua:  
0,25-3mg/kg/hora

Intravenoso, 
bolus ou 
contínuo

Asma e Insuficiência cardíaca  
são contraindicações relativas.
INDISPONÍVEL NO BRASIL

Nicardipine Bloqueador de 
canais de Cálcio

Bolus 30mcg/kg  
até 2mg/dose
Infusão contínua:  
0.5-4mcg/kg/minuto

Intravenoso, 
bolus ou 
contínuo

Pode causar taquicardia reflexa. 
Aumenta níveis de Ciclosporina 
e Tacrolimus
INDISPONÍVEL NO BRASIL

Nitroprussiato 
Sódico

Vasodilatador Iniciar a 0 - 3mcg/kg/
minuto
Máximo 10mcg/kg/
minuto

Intravenoso 
contínuo

Monitorar níveis de cianeto:  
uso > 72hs; IRA ou simultâneo 
com Tiossulfato de sódio

Fármacos utilizados na Urgência Hipertensiva

Clonidina α-Agonista 
central

2 – 5mg/kg/dose até 
10mg/dose cada 6-8h

Oral Efeitos adversos incluem: boca 
seca e sonolência

Fenoldopam Agonista do 
Receptor de 
Dopamina

0,2 – 0,5mg/kg/min.; 
máx. 0.8mg/kg/min.

Intravenoso 
contínuo

Doses mais altas, pioram a 
taquicardia sem reduzir a PA.
INDISPONÍVEL NO BRASIL

Hidralazina Vasodilatador 0,25mg/kg/dose até 
25mg/dose cada 6-8h

Oral Meia-vida varia com taxas 
de acetilação geneticamente 
determinadas

Isradipine Bloqueador de 
canais de Cálcio

0,05 – 0,1mg/kg/dose 
até 5mg/dose cada 6-8h

Oral Diminuição exagerada da 
pressão arterial pode ser 
observada em pacientes 
recebendo antifúngicos azólicos
INDISPONÍVEL NO BRASIL

Minoxidil Vasodilatador 0,1 – 0,2mg/kg/dose até 
10mg/dose cada 8-12h

Oral Vasodilatador oral mais potente, 
ação longa

Seguimento do paciente

No início do tratamento, principalmente 
quando se inicia o tratamento medicamento-
so, o paciente precisa ser reavaliado frequen-
temente, a cada 4 a 6 semanas para ajuste de 
doses ou associação de outra medicação. Após 

controle da PA, os retornos podem ser a cada 

3 a 4 meses. Em cada consulta, os sintomas e 

efeitos colaterais dos medicamentos devem ser 

monitorados, assim como a aderência ao trata-

mento.7

A hipertensão arterial é uma doença crônica 

e necessita de seguimento em longo prazo. Mes-



Hipertensão arterial na infância e adolescência

22

mo os que atingem controle da PA, possibilitando 
inclusive retirada da medicação, necessitam de 
acompanhamento.

Ainda não há dados consistentes de correla-
ção de HAS na infância e adolescência com per-
sistência de HAS na vida adulta e consequências 
nessa fase da vida. Um grande questionamento 
tem sido se as crianças e adolescentes devem 
passar por algum screening para investigação de 

HAS24,25,26, mas vários estudos já demonstraram 
melhora de lesões de órgãos-alvo com trata-
mento de crianças e adolescentes hipertensos.25 
Outro estudo também demonstrou que, crianças 
com níveis elevados de PA sistólica têm risco au-
mentado de desenvolver hipertensão e síndrome 
metabólica na fase adulta.27

A Tabela 8 exemplifica como o paciente deve 
ser avaliado e o seu tratamento conduzido.

Tabela 8. Avaliação e Manejo do Paciente de acordo com o nível de Pressão Arterial

Categoria  
da PA

Esquema  
de avaliação da PA

Mudança 
de estilo  
de vida 
(peso e 

atividade 
física)

Medir PA  
nos  

membros 
superiores  
e inferiores

Mapa
Avaliação 

diagnóstica

Iniciar 
trata- 
mento

Considerar 
encaminha- 

mento ao 
especialista

Normal Anual  X — — — — —

PA 
Elevada

Medida inicial  X — — — — —

2ª medida após 6 meses  X X — — — —

3ª medida após 6 meses  X — X X — X

HAS 
Estágio 1

Medida inicial  X — — — — —

2ª medida após 1- 2 semanas  X X — — — —

3ª medida após 3 meses  X — X X X X

HAS 
Estágio 2

Medida inicial  X X — — — —

2ª medida: repetir 
e referenciar para o 
especialista em uma semana 

 X — X X X X

Adaptado de Flynn et al7

Perspectivas futuras

A Diretriz europeia de 2016 ressalta a impor-
tância de envolvimento dos responsáveis pelas 
políticas públicas no sentido de desenvolver-se 
um esforço global para melhorar a identificação 
e tratamento da hipertensão arterial na infância 
e adolescência.6

A última Diretriz americana destaca a im-
portância de estudos em várias áreas e os auto-
res comprometem-se a atualizar as Diretrizes à 

medida em que novas evidências sejam encon-
tradas.7

Grande parte dos anti-hipertensivos utili-
zados em crianças e adolescentes ainda são 
“off-label”. Por exigências legais, os novos anti-
-hipertensivos necessitam de avaliação na fai-
xa etária pediátrica. Muitos estudos já foram 
feitos, principalmente nos últimos 15 anos, in-
cluindo avaliação de dose, eficácia e segurança 
nessa população e essa conduta será mantida 
para os próximos medicamentos em desenvol-
vimento.
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Conclusão

A Hipertensão na faixa etária pediátrica é 
uma realidade. Apesar de apresentar causas 
secundárias, a causa primária, principalmen-
te associada ao sobrepeso e à obesidade, tem 
aumentado. Existe ainda a necessidade de 
muitos estudos nessa área e acompanhamento 
dos pacientes em longo prazo para ver a evolu- 
ção.

A missão dos pediatras é garantir o cresci-
mento e desenvolvimento adequados da criança 
para que se torne um adulto saudável, detectan-
do-se doenças de curso crônico na vida adulta, 
mas que já tenham a sua origem na infância. A 
medida da pressão arterial na criança e no ado-
lescente deve tornar-se rotina na prática diária 
do pediatra, pois é uma das medidas de assistên-
cia básica da saúde, podendo ser útil na preven-
ção de complicações ainda na fase inicial da vida, 
bem como nas consequências em longo prazo.
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