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A prevalência de hipertensão arterial em crianças e
adolescentes situa-se em torno de 2 a 3% - esse fato está
demonstrado na Tabela 1, que sintetiza onze estudos
realizados em diferentes regiões do mundo. Neles, defi-
niu-se hipertensão arterial através de um dos três seguintes
critérios: (a) valores acima do percentil 95 da distribuição;
(b) valores acima de 140/90 mm Hg; (c) valores acima de
2 desvios-padrões da média geral. Em todos, empregou-se
metodologia adequada, sendo que na maioria mediu-se a
pressão arterial em mais de um momento. Assim sendo, a
pequena variabilidade encontrada entre as médias pode ter
sido conseqüência das diferenças de critério apontadas.

Nos últimos 20 anos, alguns estudos de grandes pro-
porções, publicados na literatura mundial, abordaram esse
assunto: o National (US) Health Examination Survey4,5, o
Bogalusa Heart Study6, o Muscatine Study7 (realizado em
Iowa, EUA, entre 1971 e 1973), o Minneapolis Children’s
Blood Pressure Study8, o Multicentre Study of Precursors

Introdução

Há evidências indicando que a hipertensão arterial
essencial do adulto possa ter seu início na infância ou na
adolescência1,2,3. Isso coloca em relevo a importância do
estabelecimento dos valores normais de pressão arterial e
da identificação dos fatores determinantes dos níveis pres-
sóricos e sua associação com hipertensão arterial. Uma
boa estratégia é procurar caracterizar a população em risco
de desenvolver hipertensão, possibilitando assim o surgi-
mento de medidas preventivas ainda nos primeiros anos de
vida. A presente revisão tem como objetivo estabelecer o
estado atual do conhecimento sobre o papel dos principais
fatores determinantes da pressão arterial elevada na infân-
cia e na adolescência.

Resumo

Objetivo: Revisar a prevalência mundial de hipertensão arterial
na infância e na adolescência e discutir a importância de sua
prevenção através do controle de seus fatores determinantes.

Métodos: Onze fatores, possivelmente envolvidos, são analisa-
dos através de revisão criteriosa da literatura, levando em conside-
ração, em cada estudo, seu delineamento e sua validade interna e
externa.

Resultados e conclusões: Deposição central de gordura parece
comportar-se como verdadeiro fator de risco, enquanto freqüência
cardíaca elevada e níveis iniciais de pressão arterial nos percentis
mais elevados podem ser úteis como marcadores de futura hiperten-
são. Os demais fatores estudados ainda carecem de validação que
comprove sua associação com pressão arterial nessa faixa etária:
estado sócio-econômico, maturação biológica, raça, ingestão de sal
e fatores genético-ambientais.

J. pediatr. (Rio J.). 1999; 75(2): 75-82: pressão arterial na
infância e adolescência, constituição corporal, fatores determinan-
tes da pressão arterial.

Abstract

Objective: To review the state of prevalence of hypertension in
childhood and the importance of its possible determinants.

Methods: Analysis of the literature concerned with eleven
possible determinant factors - experimental design, internal and
external validity.

Results and conclusions: Central body fat pattern seems to be
a risk factor, while heart rate and tracking would be true markers of
future hypertension. Social class, biological maturation, race, so-
dium intake and genetic factors have not yet been validated through
unbiased studies.

J. pediatr. (Rio J.). 1999; 75(2): 75-82: blood pressure in
childhood and adolescence, body components, determinant factors
of blood pressure.
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Referência Amostra Critério Prevalência (%)

Diagnóstico PAS PAD S+D

Kilcoyne e col. 3.537 adolescentes americanos PAS > 140 1,2 2,4 3,6
(1974) PAD > 90

Reichman e col. 1.863 escolares adolescentes PAS > 140 2,5
(1975) PAD > 90

Fixler e col. 10.641 escolares americanos PAS/PAD 1,2 0,4 1,6
(1979) da 8ª série >P95

Antia (1980) 751 crianças negras jamaicanas PAS/PAD 2,8 1,6 4,4
 > 2DPM

Muñoz e col. 2809 escolares venezuelanos PAS > 130 3,6
(1979 e 1980) 140

PAD > 84
90

Chahar e col. 500 escolares indianos PAS 1,4
(1982) PAD

> 2DPM

Einterz e col. 696 crianças e adolescentes PAS > 140 2,0 3,3
(1982) nigerianos PAD > 90

Cobos Gonzalez 2.379 crianças e adolescentes PAS 1,7-2,4 1,0-1,4 3,2
e col. (1983) mexicanos PAD

 > 2DPM

Orellana e col. 937 crianças e adolescentes PAD > 90 2,5
(1985) venezuelanos

Sanchez Bayle 2069 crianças e adolescentes PAS/PAD 2,4
e col. (1985) espanhóis > P95

Ito e col. 4.480 crianças e adolescentes PAS/PAD 1,7
(1986) japoneses >P95

S+D=prevalência de hipertensão sistólica e diastólica.

Tabela 1 - Prevalência de hipertensão arterial em populações infantis e adolescentes - síntese de vários estudos
internacionais

of Atherosclerosis in Finnish Children9 e o International
Collaborative Study Group10.

Em nível nacional, cinco estudos ocuparam-se com os
aspectos acima referidos, dois no Rio de Janeiro, em
crianças de 5 a 12 anos11 e em escolares de 6 a 9 anos de
idade12; outro em São Paulo13, em crianças de 4 a 7 anos;
o quarto em Botucatu14, em crianças de 4 a 14 anos; e o
quinto em Porto Alegre15, em uma população escolar de
baixa renda, com idades entre 6 e 17 anos. Os quatro
primeiros trabalhos abordaram, fundamentalmente, o as-
pecto descritivo, procurando correlacionar os níveis pres-
sóricos com algumas medidas tradicionalmente utilizadas
como expressão de tamanho corporal (peso, altura e super-
fície corporal) e, no trabalho de Brandão12, com estado
sócio-econômico. O estudo de Porto Alegre preocupou-se
com a associação de pressão arterial com três componen-

tes de tamanho corporal (adiposidade, massa muscular e
tamanho esquelético), freqüência de pulso, sexo e idade e
avaliou sua associação com deposição central de gordura.

Esses aspectos estudados fazem parte de um conjunto
de fatores potencialmente determinantes de pressão arte-
rial elevada em crianças e em adultos: nível inicial da
pressão arterial, freqüência cardíaca, idade, sexo, matu-
ração biológica, raça, estado sócio-econômico, ingestão
de sal, tamanho corporal, alterações ambientais, fatores
genéticos e interação genético-ambiental16,17. Nossa dis-
cussão será limitada aos mesmos.

Fatores determinantes de hipertensão arterial futura

1 - Pressão arterial inicial como determinante da
trajetória dos níveis pressóricos

Em adultos, a pressão arterial tende a conservar sua

Hipertensão arterial na infância... - Rosa AA, et alii
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posição relativa na distribuição temporal dos valores pres-
sóricos de uma mesma população. Assim, um nível inicial
elevado de pressão arterial, nesse grupo etário, parece ser
o mais potente previsor de hipertensão arterial essencial
futura16. Esse fenômeno, na língua inglesa, convencio-
nou-se denominar tracking e pode ser traduzido como
manutenção da trajetória inicial da pressão arterial.

Em recém-nascidos e lactentes, há quatro estudos
longitudinais17-20, evidenciando correlação significativa,
porém fraca, entre níveis pressóricos iniciais e após os seis
meses de idade. Embora num deles18 possa ter havido
vício de seleção, devido à proporção elevada de perdas
durante o seguimento (29 a 85%), os demais foram bem
delineados.

Em crianças maiores e adolescentes, já há um maior
número de estudos de coorte demonstrando a associação,
que é mais forte para pressão arterial sistólica (PAS) e
indivíduos mais velhos21-23.

Lauer e col.24 sugeriram a existência de 4 diferentes
níveis ou extratos, no que diz respeito ao comportamento
temporal da pressão arterial na infância e na adolescência:

l) níveis iniciais altos, com tendência a permanecer
assim ou a elevar, com baixa variabilidade;

2) níveis iniciais baixos, com tendência a permanecer
assim ou diminuir, com baixa variabilidade;

3) níveis iniciais médios, com tendência a atingir
níveis altos, com baixa variabilidade;

4) níveis altos, com alta variabilidade.

Essas evidências descritas por Lauer e seu grupo são
importantes, na medida em que os fatores associados
possam ser específicos para cada extrato, tornando impe-
riosa a comparação dos extratos 1 e 3, com relação ao risco
de doença cárdio-vascular futura; o extrato 4 pode estar
formado por indivíduos que serão caracterizados, na vida
adulta, ora como hipertensos, ora como normotensos.

Portanto, até o momento, demonstrou-se que, embora
seja baixo o valor preditivo de uma pressão arterial relati-
vamente elevada, seu nível na infância e na adolescência
ainda é o melhor previsor disponível da pressão arterial
futura na vida adulta.

2 - Estado sócio-econômico

A variável pressão arterial, como fenômeno de grupo,
é provavelmente resultante de duas forças, uma biológica
e outra social. A primeira, conservadora, expressa herança
genética (pressão arterial diastólica - PAD), enquanto a
segunda, dinâmica (PAS), associa-se a determinantes só-
cio-econômicos2.

Em adultos, muitos trabalhos têm demonstrado associ-
ação inversa entre pressão arterial e nível sócio-econômi-
co16. Há vários estudos em crianças com resultados confli-
tantes, desde a comprovação de associação inversa25, até
evidência de associação positiva26,27. A maior parte, en-
tretanto, não encontrou associação relevante20,28,29. Em

alguns desses estudos, é provável a ocorrência de vícios de
seleção ou de confusão. Na verdade, existiram diferenças
entre os mesmos - notadamente no que se refere aos
indicadores sócio-econômicos utilizados para descrever a
representatividade de uma amostra em relação à popula-
ção-alvo - tornando difícil sua comparação. A montagem
e a aplicação desses índices dependeram da concepção de
cada investigador, o que explica essa diversidade. Muitas
vezes, mesclaram-se os índices de status com os de classe
social e mesmo com os das diferentes escolas.

Em nosso meio, Lombardi30, utilizando uma classifi-
cação baseada na visão marxista de classe social, encon-
trou forte associação entre esta e renda familiar, concluin-
do pela utilidade da segunda como índice de posição sócio-
econômica e sugerindo-a como alternativa preferível, por
ser menos complexa e mais facilmente mensurável.

Trabalhos futuros deverão levar em consideração esses
aspectos ressaltados, para estabelecer definitivamente o
papel do estado sócio-econômico no desenvolvimento de
hipertensão futura.

3 - Idade

Desde o nascimento, a pressão arterial aumenta pro-
porcionalmente à faixa etária. Isso, no entanto, nem sem-
pre ocorre com todas as crianças de uma dada população16.
Há algtuns bons estudos sugerindo que tamanho corporal
(altura e peso) seja mais importante do que idade31,32,
podendo esta variável estar atuando como fator de confu-
são. Em nosso meio, Brandão12, estudando crianças de
diferentes classes de renda, residentes num subúrbio do
Rio de Janeiro, evidenciou que a elevação da pressão
arterial com a idade é dependente de aumento do peso
corporal. Apesar disso, o fator idade deve ser controlado
sempre que se estudar a curva de distribuição da pressão
arterial de uma determinada amostra, independentemente
do tipo de delineamento utilizado33.

 4 - Sexo e maturação biológica

Até em torno de 12 anos de idade, a PAS ou é semelhan-
te para ambos os sexos, ou é mais alta no feminino16. No
início da adolescência, as meninas têm pressão arterial
maior que a dos meninos, o contrário ocorrendo ao final da
faixa etária34. Esse fenômeno pode ser atribuído ao início
mais precoce da puberdade no sexo feminino10. Estudan-
do uma amostra de escolares com grande participação de
adolescentes, encontramos evidências que sugerem a im-
portância de maturação biológica na determinação dos
níveis de pressão arterial15.

Muitos trabalhos têm evidenciado associação entre a
pressão arterial de crianças e os índices de maturação,
como, por exemplo, menarca precoce16. Londe e col.35

não conseguiram, porém, encontrar correlação entre pres-
são arterial e hormônios femininos. Voors e col.36 suge-
riram que a relação entre pressão arterial e idade se
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estabelece através da correlação com altura, que pode ser
considerado um índice de maturação biológica. Essas
aparentes contradições necessitam ainda ser esclarecidas
em estudos futuros.

5 - Raça

Em adultos, tanto os níveis de PAS e PAD como a
prevalência de hipertensão arterial são maiores na raça
negra, o que é evidenciado pelo comprometimento mais
severo de órgãos-alvo nessa raça16,37. Em recém-nascidos
e lactentes, a maioria dos estudos não evidenciou diferen-
ças raciais19,20, embora Levine e col.17 tenham encontrado
níveis mais elevados de pressão arterial na raça branca.
Entretanto, neste trabalho, podem ter ocorrido vícios de
seleção e de aferição, uma vez que se utilizaram voluntá-
rios e os critérios de escolha dos manguitos não foram
uniformes, havendo a possibilidade de elevação artificial
dos valores pressóricos38. Em crianças maiores (pré-esco-
lares e escolares), da mesma forma, há resultados diver-
gentes6,39.

Em pré-adolescentes e adolescentes, Kilcoyne e col.1

não detectaram diferenças raciais. Como utilizaram vo-
luntários, incluindo apenas 124 escolares da raça branca
(3,5% da amostra total), pode ter ocorrido vício de seleção.
Já Miller e Shekelle40, num estudo de coorte muito bem
delineado, evidenciaram valores de PAD mais elevados na
raça negra.

Portanto, se por um lado a variável raça não pareça se
constituir num fator determinante da pressão arterial em
crianças pequenas, em escolares e em adolescentes, os
estudos metodologicamente mais adequados demonstram
a associação esperada. Não é, pois, possível excluir-se a
hipótese de determinação genética com expressão tardia,
na relação desse fator com pressão arterial.

6 - Freqüência cardíaca

Na literatura, há especulação sobre a possibilidade da
freqüência cardíaca elevada ser um indicador de predispo-
sição à doença hipertensiva, pois essa variável tem sido
encontrada consistentemente associada à pressão arterial,
tanto em estudos transversais, como em longitudinais16.

Em seu trabalho com adolescentes americanos, Miller
e Shekelle40 também demonstraram associação positiva
de freqüência de pulso com pressão arterial. As correla-
ções foram mais significantes para PAS do que para PAD.
Gyárfás10, corroborando esses resultados, demonstrou
associação com as mesmas características em adolescen-
tes na Europa Oriental e em Cuba.

Em nosso estudo15, demonstramos associação consis-
tente de freqüência de pulso com PAS e PAD, em escolares
e adolescentes da região metropolitana de Porto Alegre.
Especulou-se, com base na literatura, que a mesma possa
ser explicada pelo padrão hipercinético que ocorre na
infância e na primeira metade da adolescência. Concluiu-

se que este pode representar uma fase pré-hipertensiva nos
percentis mais altos da distribuição da pressão arterial ou
nas crianças com história familiar de hipertensão essenci-
al, ou então significar uma situação reacional ao estresse
induzido pela manipulação das crianças.

Shekelle e col.41 e Belmaker e col.42, estudando esco-
lares americanos e israelenses de ambos os sexos, eviden-
ciaram associações positivas de freqüência de pulso com
PAS e PAD, mais fortes para PAS. De acordo com estes
últimos, pulso em repouso foi responsável por 11% da
variância da PAS e por 31% da variância da PAD. Já em
recém-nascidos americanos não foi possível demonstrar
correlações significativas de freqüência cardíaca média
com PAS ou PAD43. Esses trabalhos bem delineados
sugerem que a associação entre pressão arterial e freqüên-
cia cardíaca torna-se mais forte conforme aumenta a faixa
etária. No presente momento, entretanto, não está claro em
que extensão esse fator pode atuar como previsor da
pressão arterial futura.

7 - Ingestão de sal

É consenso que o nível de pressão arterial é determina-
do por fatores genéticos e ambientais e que a dieta seja um
dos mais importantes entre estes últimos44. Entretanto, a
natureza da relação da ingestão de sal com a pressão
arterial ainda não foi firmemente estabelecida em crian-
ças16.

Há evidências experimentais e de base populacional
que favorecem a hipótese de uma associação positiva45-47.
Da mesma forma, há indícios favoráveis da experiência
clínica com redução da pressão arterial em pacientes
hipertensos submetidos à dieta hipossódica como único
tratamento16 e também de um estudo observacional de
Watson e col.48 com adolescentes do sexo feminino.

Por outro lado, alguns estudos observacionais, inclusi-
ve em crianças, não foram capazes de demonstrar associ-
ação entre ingestão ou excreção de sal e pressão arterial49-

51.
Na maioria desses estudos, não está clara a associação

entre excreção urinária de sódio e o conteúdo desse íon na
água potável44. Em muitos deles, a ingestão de sódio foi
estimada a partir de amostras noturnas de urina ou de uma
única amostra de 24 horas, quando há forte evidência da
necessidade de analisar-se múltiplas amostras de 24 horas,
em face da variação diária e sazonal de ingestão e de
excreção individual44,50. Uma possível alternativa para a
utilização de amostra casual de urina, em adultos, é calcu-
lar o logaritmo da razão sódio/creatinina51.

 Portanto, há problemas metodológicos na estimativa
precisa da excreção urinária de sódio, que limitam a
detecção de uma associação fisiológica fraca. É possível
que a mesma não exista - ao menos em escolares e adoles-
centes - ou que apenas alguns subgrupos sejam suscetíveis
à redução da ingestão de sódio. Esta última possibilidade
é bastante atrativa, embora os dados obtidos a partir de
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estudos experimentais em recém-nascidos, escolares e
adolescentes não tenham permitido discriminar os subgru-
pos suscetíveis. A metodologia trabalhosa e cara que é
requerida torna discutível a oportunidade de incluí-la num
inquérito epidemiológico.

8 - Tamanho corporal

Admite-se hoje em dia que a elevação da pressão
arterial na infância e na adolescência está relacionada a
incrementos fisiológicos no tamanho corporal. Entretan-
to, poucos autores medem seus diferentes componentes
(tais como tecido adiposo, massa muscular e tamanho
esquelético), devido a dificuldades técnicas52. Os estudos
epidemiológicos, em geral, utilizam peso e índices de peso
corrigido para altura como estimativas do mesmo (Quadro
1). Peso é, na verdade, uma medida de tamanho corporal
cuja variância é explicada por alterações nas várias estru-
turas e tecidos que compõem a morfologia básica do
indivíduo53.

Medida dos diferentes componentes de tamanho cor-
poral

a) Adiposidade
Peso não serve para se estudar adiposidade isolada-

mente, uma vez que sofre variações em função dos outros
componentes. Da mesma forma, a densitometria é mais
fidedigna na monitorização das variações que acontecem
num determinado período53. Em seu lugar, tem-se empre-
gado a medida da espessura de dobras cutâneas, tornando
mais simples a técnica de avaliação da adiposidade. O
valor preditivo desse método para a estimativa da gordura
total do corpo varia conforme a dobra utilizada. Das
dobras cutâneas até o momento validadas como represen-
tativas da gordura corporal, as mais utilizadas são a subes-
capular e a tricipital54.

b) Tamanho esquelético
Geralmente, é estimado através da medida da largura

do joelho, do cotovelo e do punho53. Na análise dos ciclos
II e III do NHES51, tamanho esquelético foi inferido pela
medida da altura.

c) Massa muscular
É estimada pela medida da circunferência do bíceps em

seu ponto médio, corrigida para o grau de adiposidade do
braço52. Esse índice, denominado Circunferência Muscu-
lar Estimada (CME) é assim calculado:

CME = (perímetro do braço) - (pi x espessura da dobra
tricipital)

onde pi = 3,1416

Significado dos índices de tamanho corporal

Como as relações peso-altura podem refletir quaisquer
componentes de tamanho corporal, um aspecto importante
é o que concerne com o significado dos diferentes índices
utilizados em epidemiologia (Quadro 1).

Tanto em crianças e adolescentes como em adultos, os
índices que envolvem peso e altura são melhores indicado-

peso/altura peso relativo (PR)

peso/(altura)2 índice de massa corporal (IMC)

altura/raiz cúbica do peso índice ponderal (IP)

peso/(altura)3 índice ponderal modificado (IPM)

peso/ASC * índice de superfície corporal (ISC)

* ASC = área de superfície corporal

Quadro 1 - Relação dos índices empregados em epidemiologia
para estimar os componentes de tamanho corporal

Hipertensão arterial na infância... - Rosa AA, et alii

res de massa muscular do que de adiposidade ou obesida-
de33,52,55.

Em face dessas evidências, Kaas Ibsen33 propôs um
novo índice para adiposidade - a que chamou de Índice de
Massa Corporal Infantil (Children’s Body Mass Index) ou
IMCI:

IMCI = log peso - (0,008 x altura)

Em nosso estudo, evidenciamos que adiposidade pode
ser avaliada independentemente através desse índice e
também pelo Índice de Massa Corporal15

Associação de tamanho corporal com pressão arterial

Há vários estudos observacionais correlacionando os
índices peso-altura com pressão arterial2,3,13,32. Adiposi-
dade também está associada a pressão arterial, na literatu-
ra2,10,24. Entretanto, não há nenhum estudo de intervenção
controlado que permita examinar a existência de fatores
de confusão para redução de peso, como aumento de
atividade física e redução da ingesta de sal.

Há alguns estudos, adequadamente delineados, que
avaliam a associação de altura com pressão arteri-
al10,24,31,56. A maioria evidenciou essa associação. Assim
sendo, há evidências isoladas da contribuição de adiposi-
dade e tamanho esquelético - componentes de peso - no
estabelecimento dos níveis de PAS e PAD, não havendo
consenso apenas quanto a sua importância relativa.

Em nosso estudo com escolares, demonstramos que os
três componentes estudados de peso explicavam 12% da
variância da PAS e 5% da PAD15.

O padrão de distribuição da gordura corporal como
determinante dos níveis pressóricos

Um outro aspecto do problema relaciona-se à distribui-
ção da gordura no corpo. Há muitos anos é conhecida a
associação de obesidade com certas doenças crônicas,
como diabete melito, ateroesclerose e hipertensão arteri-
al57. A obesidade ginóide - hiperginóide caracteriza-se
por localização da gordura nas extremidades inferiores do
corpo, mau desenvolvimento muscular, tendência a reten-
ção de líquidos e à insuficiência circulatória venosa. É
mais freqüente em mulheres e em crianças de ambos os
sexos, podendo, no entanto, ocorrer em adultos do sexo
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masculino. Esse tipo de obesidade não se associa ao
surgimento de doenças metabólicas. Já na obesidade an-
dróide - hiperandróide ocorre deposição de gordura nas
porções superiores do corpo, grande desenvolvimento
muscular e tendência a hipertensão arterial. É mais fre-
qüente no sexo masculino, embora também possa ocorrer
em mulheres, principalmente pós-menopáusicas. Carrega
consigo uma tendência a acidentes vasculares, proporcio-
nal ao grau de diferenciação masculina e ao grau de
obesidade, ocorrendo também, com freqüência, tendência
ao diabete.

As pessoas obesas apresentam, pois, maior freqüência
de hipertensão arterial e ateroesclerose, que são mais
influenciadas pelo grau de diferenciação masculino, ou
seja, pelo padrão central de distribuição de gordura, do que
propriamente pelo excesso de peso.

Vários estudos58-60 demonstraram a acurácia da razão
cintura-quadril e das medidas da espessura de dobras
cutâneas tricipital e subescapular na caracterização da
deposição central de gordura, bem como a associação
desta com pressão arterial e diabete não-insulino depen-
dente. Haffner e col.60 concluiram que, enquanto a razão
subescapular-tricipital expressa deposição central de gor-
dura, a razão cintura-quadril seria uma medida compara-
tiva de obesidade nas porções superior e inferior do corpo.

Stallones e col.31, trabalhando com um índice de adi-
posidade geral (somatório das espessuras das dobras su-
bescapular e tricipital) e com um índice de padrão de
distribuição de gordura (diferença entre as espessuras das
dobras subescapular e tricipital), não encontraram associ-
ação dos mesmos com a pressão arterial de adolescentes
pertencentes a dois grupos étnicos. Shear e col.61, contra-
riamente, utilizando as medidas de espessura das dobras
tricipital e subescapular individualmente consideradas,
trouxeram evidências sugestivas da associação de deposi-
ção central de gordura com pressão arterial em crianças e
adolescentes. Em nosso estudo com escolares e adolescen-
tes da região metropolitana de Porto Alegre, empregando
a razão das espessuras das dobras subescapular e tricipital,
foi possível confirmar esta última associação15.

Portanto, a associação entre padrão de deposição de
gordura e pressão arterial parece ocorrer em crianças e
adolescentes, merecendo ser avaliada, num estudo longi-
tudinal, em face da importância de um achado positivo, em
termos de prevenção primária.

Grau de aptidão física e pressão arterial
Há evidências conflitantes quanto à existência de um

efeito direto do grau de aptidão física sobre os níveis
pressóricos na infância. Belmaker e col.62 concluíram, em
seu estudo, que o mesmo não contribuiu para a variabili-
dade da pressão arterial de escolares israelenses. Já Han-
sen e col.63 e Hofman e col.64 encontraram associação
negativa entre essas duas variáveis. Assim, as relações
entre aptidão física e pressão arterial em crianças e adoles-
centes merecem ser reavaliadas.

Há, portanto, fortes evidências da associação dos ní-
veis de PAS e PAD de crianças e adolescentes com os
diferentes componentes de tamanho corporal. Entretanto,
não existe consenso quanto a sua importância relativa.
Sugere-se fortemente que adiposidade seja um determi-
nante desses níveis, através de seu aumento percentual
(obesidade) e de uma maior tendência à distribuição cen-
tral (no tronco). A Força Tarefa para o Estudo da Hiper-
tensão em Crianças e Adolescentes37, sensível a essas
evidências, optou pela elaboração de tabelas de percentis
de pressão arterial conforme idade e percentis de altura.
Uma hipótese plausível é a de que a redução da adiposi-
dade poderia se constituir em estratégia importante na
prevenção primária da hipertensão.

9 - Fatores genéticos e alterações ambientais
Têm surgido fortes evidências a favor da influência de

fatores genéticos na determinação dos níveis de pressão
arterial, a partir de estudos com gêmeos mono e dizigóti-
cos e de estudos de adoção. Nos primeiros, utiliza-se o
Índice de Hereditariedade, ou seja, a percentagem da
diferença total na pressão arterial que é explicada apenas
por fatores genéticos. Já nos últimos, estuda-se a correla-
ção dos níveis pressóricos entre pais biológicos e filhos,
comparada com a correlação dos mesmos entre pais ado-
tivos e filhos. Por outro lado, assim como entre adultos,
vários estudos também têm demonstrado associação de
alterações ambientais com pressão arterial em crianças
migrantes16.

A classificação dos gêmeos monozigóticos quanto ao
tipo de placentação é utilizada para discernir entre fatores
genéticos e exposição ambiental intra-útero16. Vários au-
tores demonstraram agregação familiar de hipertensão
arterial em crianças americanas16,65-67. Staessen e col.65,
num estudo de agregação intrafamiliar em belgas, inferi-
ram que a agregação de características como pressão
arterial, peso e altura obedece a uma interação de fatores
genéticos e influências ambientais. Robinson e col.66,
estudando uma amostra probabilística da população do
Rio Grande do Sul, encontraram estimativas de heredita-
bilidade positivas, maiores para PAD do que para PAS.
Brandão e col.67 avaliaram escolares adolescentes do Rio
de Janeiro e demonstraram agregação familiar de pressão
arterial, não dependente do desenvolvimento físico, suge-
rindo a importância de fatores genéticos na gênese da
hipertensão arterial.

Inobstante a existência de resultados sugestivos, é
ainda difícil estimar-se a fração de risco atribuível aos
fatores genético e ambiental. Uma hipótese possível é a de
que os seres humanos possam apresentar variação no grau
de suscetibilidade genética a fatores de risco ambientais
para hipertensão arterial. O exame das associações entre
indivíduos classificados de acordo com essa suscetibilida-
de deveria constituir-se em objeto de futuros estudos16.

Assim sendo, alguns dos fatores acima discutidos
ainda carecem de estudos que validem ou expliquem sua
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associação com pressão arterial na infância: estado sócio-
econômico, maturação biológica, raça, ingestão de sal e
fatores genético-ambientais. Por outro lado, deposição
central de gordura, parece comportar-se como verdadeiro
fator de risco, enquanto freqüência cardíaca elevada e
níveis iniciais de pressão arterial nos percentis mais altos
da distribuição podem ser úteis como marcadores de futura
hipertensão.
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