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Capitulo 10 - HiperTENSAO NA CRIANCA
E NO ADOLESCENTE

Contexto epidemioléogico e importancia da hipertensao
em pediatria

A HA foi identificada como a principal fonte de
mortalidade combinada e morbidade, representando
7% dos anos de vida ajustados por incapacidade global.
A adocao das definigoes e da normatizagao de PA do
“National High Blood Pressure Education Program” (NHBPEP)
2004% promoveu uniformidade na classificagdo da PA na
populagdo pediatrica. Sugere-se que a porcentagem de
criangas e adolescentes com diagnéstico de HA tenha
dobrado nas dltimas duas décadas. A prevaléncia atual de
HA na idade pediétrica encontra-se em torno de 3% a 5%,
enquanto a de PH atinge 10% a 15%,**%” sendo tais valores
principalmente atribuidos ao grande aumento da obesidade
infantil.® A etiologia da HA pedidtrica pode ser secundaria,
mais frequentemente associada a nefropatias, ou primdria,
atribuida a causas genéticas com influéncia ambiental e
predominio em adolescentes.

Na maioria das vezes, a HA pediatrica é assintomatica,
mas até 40% de criangas hipertensas apresentam HVE ao
diagnéstico inicial da HA. A HVE apesar de oligossintomatica
na infancia € um precursor de arritmias e IC em adultos.’
A HA pediatrica esta associada também ao desenvolvimento
de outras alteragbes de érgaos-alvo, como o aumento da
EMI da carétida, a redugdo da complacéncia arterial e o
estreitamento arteriolar na retina. O diagnéstico precoce
e o tratamento da HA na infancia associam-se ao menor
risco de HA e de aumento da ateromatose carotidea na
vida adulta.” Ha, assim, justificativa para recomendar
medicoes periédicas da PA em criangas e adolescentes,
mesmo contrariando a sugestdo da U.S. Preventive Services
Task Force, que considera insuficientes as evidéncias dos
beneficios da triagem para HA primaria em criancas e
adolescentes assintomdticos na prevengao da doenga CV
na infancia ou na idade adulta."

Definicoes e diagnastico

Definicao e etiologia

Criangas e adolescentes sao considerados hipertensos
quando PAS e/ou PAD forem superiores ao percentil (p) 95, de
acordo com idade, sexo e percentil de altura, em pelo menos
trés ocasioes distintas.? Define-se como PH quando a PAS/PAD
=p90 < p95e=120/80 mmHge < p 95 em adolescentes.
Considera-se HA estagio 1 para valores de medida entre o
p 95 e 5 mmHg acima do p 99 e, HA estdgio 2 para valores
> estagio 1. Os percentis de altura podem ser obtidos por
meio dos graficos de crescimento do CDC." Os valores de
normalidade e hipertensao para criangas e adolescentes
estao também disponiveis por meio de aplicativos para
smartphones, como PA Kids e Ped(z).

Os diagnosticos de HAB e de HM em pediatria podem

ser feitos com base nos critérios de normalidade da MAPA
ja estabelecidos."

Ap6s histéria clinica e exame fisico detalhados,
criangas e adolescentes considerados hipertensos deverao
seguir um roteiro de investigacao. Quanto mais jovem a
crianga, maior a chance de se tratar de HA secundéria. As
nefropatias parenquimatosas, renovasculares e obstrutivas
sao responsaveis por aproximadamente 60-90% desses casos,
podendo acometer todas as faixas etdrias (infantes, criangas
e adolescentes), mas sao mais prevalentes em criangas
mais jovens com maiores elevagdes da PA. Os distirbios
enddécrinos, como o excesso de mineralocorticoide,
corticoide ou catecolaminas, as doencas da tireoide
e a hipercalcemia associada ao hiperparatireiodismo,
correspondem a aproximadamente 5% dos casos.
A coarctagao da aorta é diagnosticada em 2% dos casos,
sendo 5% dos casos atribuiveis a outras etiologias, como
efeitos adversos de drogas vasoativas e imunossupressores,
abuso de drogas esteroides, alteragdes no sistema nervoso
central e aumento da pressao intracraniana.

A HA primaria é mais prevalente em criangas e adolescentes
com sobrepeso ou obesidade e histéria familiar de HA. No
momento, a HA primaria parece ser a forma mais comum
de HA no adolescente, sendo seu diagnéstico, porém, de
exclusao, devendo-se realizar a investigacdo de causas
secunddrias sempre que possivel nessa populagao.

Diagnaéstico

Métodos de medicao da PA

A medicdo da PA em criangas é recomendada em toda
avaliagao clinica apés os trés anos de idade, devendo
respeitar as padronizagbes de medicao estabelecidas.? As
criangas menores de 3 anos deverdo ter a PA avaliada em
situagbes especificas.>'* Para a realizagao da medicao, a
crianga deve estar sentada, calma por pelo menos cinco
minutos, com as costas apoiadas e os pés apoiados no
chao, devendo-se evitar o uso de alimentos e bebidas
estimulantes. A medigao deverd ser feita no braco direito,
em virtude da possibilidade de coarctagdo de aorta, apoiado
ao nivel do coracdo. A Tabela 1 resume recomendagdes
especificas para medida auscultatéria da PA em criangas e
adolescentes. A PAS de membros inferiores deve ser avaliada
sempre que a PA medida em membros superiores estiver
elevada. Essa avaliacdo pode ser realizada com o paciente
em posicao deitada, com o manguito colocado na regiao da
panturrilha, cobrindo pelo menos dois tercos da distancia
entre o joelho e o tornozelo. A PAS medida na perna
pode ser mais elevada do que no braco pelo fendbmeno
da amplificagdo do pulso distal. Se a PAS da perna estiver
mais baixa que a PAS medida no brago, ha sugestdo de
diagnéstico de coarctagao da aorta.

Os valores correspondentes aos percentis de PA, por sexo,
idade e percentil de altura estdo expostos nas Tabelas 2 e 3.
As Figuras 1 e 2 apresentam valores de PA para meninos e
meninas, respectivamente, do nascimento até 1 ano de idade
com base nos dados do Report of the Second Task Force on
Blood Pressure Control in Children — 1987 - Task Force on
Blood Pressure Control in Children. National Heart, Lung and
Blood Institute, Bethesda, Maryland."
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Tabela 1 - Recomendagdes especificas para medigaoda PA em criangas e adolescentes

* O método recomendado é auscultatorio.
o Utilizar K1 para PAS e K5 para PAD.
* Se for usado o método oscilométrico, o equipamento precisa ser validado.

* Se for detectado HA pelo método oscilométrico, precisa ser confirmado pelo método auscultatorio.
® Usar manguitos adequados, largura da bolsa inflavel de 40% da circunferéncia no ponto médio entre o acrémio e o olécrano e comprimento de 80-100% da

circunferéncia do brago.

* Medir PA de criangas < 3 anos quando ha necessidade de terapia intensiva neonatal, nas cardiopatias congénitas, nas doencas renais, no tratamento com drogas

que elevem a PA e na evidéncia de aumento da pressao intracraniana.

Nota: Adolescentes com PA = 120/80 mmHg devem ser
considerados pré-hipertensos, mesmo se o valor do percentil
90 for superior a essa marca. Essa situagdo pode ocorrer para
PAS em maiores de 12 anos e para PAD em maiores de 16 anos.

Nota: Adolescentes com PA 120/80 mmHg devem ser
considerados pré-hipertensos, mesmo se o valor do percentil
90 for superior a essa marca. Essa situagdo pode ocorrer para
PAS em maiores de 12 anos e para PAD em maiores de 16 anos.

A realizagdo da MAPA em crianga/adolescente estd
indicada na investigacdo da HAB, HM e também no
seguimento do paciente pré-hipertenso ou hipertenso."
A prevaléncia da HAB tem sido descrita entre 22% e
32%. Sugere-se que o uso da MAPA deva ficar restrito aos
pacientes com HA limitrofe ou leve, ja que pacientes com
PA elevada no consultério tém maior probabilidade de serem
verdadeiramente hipertensos.'®

Anamnese

Devem ser detalhados dados de nascimento, crescimento
e desenvolvimento, antecedentes pessoais de doencas
renais, urolégicas, enddcrinas, cardiacas e neuroldgicas.
E importante caracterizar o padrao de atividade fisica, ingesta
alimentar, tabagismo e consumo de bebida alcodlica, uso de
esteroides, anfetaminas, simpaticomiméticos, antidepressivos
triciclicos, anticonceptivos e substancias ilicitas, assim como
o padrao do sono, uma vez que distirbios do sono estdo
associados a HA, sobrepeso e obesidade. A investigacao de
antecedentes familiares para HA, doencas renais e outros
FRCV é fundamental.

Exame fisico

Ao exame fisico, deve-se calcular o IMC."” O retardo do
crescimento pode ser sugestivo de doenga cronica. Taquicardia
persistente pode sugerir hipertireoidismo ou feocromocitoma.
A presenga de pulsos diminuidos em membros inferiores leva
asuspeita de coarctagao de aorta. A hipertrofia das adenoides
estd associada a distdrbios do sono. Acantose nigricans sugere
resisténcia a insulina e DM. Frémitos e sopros abdominais
podem indicar doenga renovascular.’

Exames complementares

Os exames laboratoriais e de imagem solicitados tém como
objetivo definir a etiologia (primaria ou secunddria), detectar
LOA e FRCV associados a HA (Tabelas 4 e 5).2'
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A avaliagdo de 6rgaos-alvo deve ser realizada em cada
crianca e adolescente com HA classificada nos estagios 1 e 2.
O estudo do sono, por meio da polissonografia ou poligrafia
residencial, estd indicado para criancas e adolescentes com
distdrbio de sono detectado pela anamnese.2 Para a pesquisa
de HA secundaria, observar as recomendagdes do capitulo 12.

Na Tabela 5, encontram-se alguns exames que devem
ser solicitados para criangas e adolescentes com suspeita de
HA secundaria.

Aspectos terapéuticos

Em criancas e adolescentes com HA confirmada, a
definicao da etiologia da HA, a avaliacdo do risco CV e a
caracterizagao de LOA norteiam a conduta terapéutica.

Terapéutica nao farmacologica

Terapéutica ndo farmacolégica deve ser introduzida para
todos os pacientes pediatricos com valores de PA acima
do percentil 90.2 (GR: lla; NE: C). Inclui reducao de peso,
programagao de exercicio fisico e intervencao dietética.? A
redugdo de peso apresenta bons resultados no tratamento
da crianga hipertensa obesa, assim como o exercicio fisico,
que apresenta efeito melhor sobre os valores de PAS."
Recomenda-se atividade aerébica regular com 30-60 minutos
de exercicio fisico moderado, se possivel diariamente. O
treinamento resistido ou localizado, pode ser realizado pela
crianca portadora de HA, a excegdo do levantamento de
peso. Esportes competitivos ndo sdo recomendados para
pacientes com HA estdgio 2 ainda ndo controlada.?® A
intervengao dietética pode incluir a restrigdo de sédio,?" assim
como a suplementagao de potéssio e célcio; a eficdcia nessa
populagao, porém, ainda nao foi comprovada.?

Terapéutica farmacolégica

A terapéutica farmacolégica deve ser iniciada para casos
pediétricos com HA sintomatica, HA secundaria, presenca de
LOA, DM tipos 1 e 2, DRC e HA persistente ndo responsiva a
terapéutica nao farmacolégica.? (CR: lla; NE: B). O tratamento
tem como alvo a reducao da PA abaixo do percentil 95, na HA
nao complicada, e redugdo para valores abaixo do percentil
90, na HA complicada, caracterizada por LOA e comorbidades
(DM, DRC), assim como na HA secundaria.? (GR: lla; NE: C).
Recomenda-se iniciar com um agente anti-hipertensivo de
primeira linha, otimizar a sua dose e, se o valor-alvo da PA nao
for obtido, utilizar adi¢bes de outros grupos medicamentosos
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Tabela 2 - Valores de PA para meninos de acordo com idade e percentil de estatura?
PA PA ('S,,I,S,:S;')ICA PA DIASTOLICA (mmHg)
Idade Percentil +- Percentil de Altura -+ +- Percentil de Altura -+
(Ano) 5 10 25 50 7% 9 95 5 10 25 50 75 90 95
1 50 80 81 83 85 87 88 89 34 35 36 37 38 39 39
90 94 95 97 99 100 102 103 49 50 51 52 53 53 54
95 9 99 101 -103 104 106 106 54 54 55 56 57 58 58
99 105 106 108 110 112 13 114 61 62 63 64 65 66 66
2 50 84 8 87 88 90 92 92 39 40 4 42 43 44 44
90 97 99 100 102 104 105 106 54 55 56 57 58 58 59
95 101 102 104 106 108 109 10 59 59 60 61 62 63 63
99 09 110 11 M3 115 17 M7 66 67 68 69 70 71 7
3 50 86 87 89 91 93 94 95 44 44 45 46 47 48 48
90 100 101 103 105 107 108 109 59 59 60 61 62 63 63
95 104 105 107 109 110 M2 M3 63 63 64 65 66 67 67
99 M 112 114 116 118 119 120 71 71 T2 73 74 75 75
4 50 8 89 I 93 95 96 97 47 48 49 50 51 51 52
90 102 103 105 107 109 110 111 62 63 64 65 66 66 67
95 106 107 109 111 12 14 15 66 67 68 69 70 7 71
99 "3 M4 16 118 120 121 122 74 75 76 77 78 78 79
5 50 90 9 93 95 9% 98 98 50 51 52 53 54 55 55
90 104 105 106 108 110 111 M2 65 66 67 68 69 69 70
9 108 109 110 112 114 15 116 69 70 71 72 73 74 74
99 15 16 M8 120 121 123 123 77 78 79 80 81 81 82
6 50 91 92 9% 96 98 99 100 53 53 54 55 56 57 57
90 105 106 108 110 111 M3 13 68 68 69 70 4l 72 72
9 109 110 112 M4 15 N7 N7 72 72 73 74 75 76 76
99 16 17 19 121 123 124 125 80 80 81 82 83 84 84
7 50 92 94 9% 97 99 100 101 55 55 56 57 58 59 59
90 106 107 109 1M1 13 M4 15 70 70 71 72 73 74 74
9 110 1M1 13 M5 117 M8 119 74 74 75 76 77 78 78
99 "7 18 120 122 124 125 126 82 82 83 84 85 86 86
8 50 94 95 97 99 100 102 102 56 57 58 59 60 60 61
90 107 109 10 12 14 15 16 71 72 72 73 74 75 76
95 m 12 114 16 M8 M9 120 75 76 77 78 79 79 80
99 119 120 122 123 125 127 127 83 84 85 86 87 87 88
9 50 95 96 98 100 102 103 104 57 58 59 60 61 61 62
90 109 110 112 14 115 17 18 72 73 74 75 76 76 77
95 "3 M4 16 118 M9 121 121 76 77 78 79 80 81 81
99 120 121 123 125 127 128 129 84 85 86 87 88 88 89
10 50 97 98 100 102 103 105 106 58 59 60 61 61 62 63
90 M M2 M4 15 17 119 119 73 73 74 75 76 77 78
95 15 16 M7 19 121 122 123 77 78 79 80 81 81 82
99 122 123 125 127 128 130 130 85 86 86 88 88 89 90
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PA PA SISTOLICA (mmHg) PA DIASTOLICA (mmHg)

Idade Percentil +- Percentil de Altura -+ +- Percentil de Altura -+

(Anos) 5 10 25 50 75 90 95 5 10 25 50 75 90 95

1 50 99 100 102 104 105 107 107 59 59 60 61 62 63 63
20 113 114 15 A7 119 120 121 74 74 75 76 77 78 78
9% 17 118 119 121 123 124 125 78 78 79 80 81 82 82
99 124 125 127 129 130 132 132 86 86 87 88 89 90 90

12 50 101 102 104 106 108 109 110 59 60 61 62 63 63 64
90 115 116 18 120 121 123 123 74 75 75 76 77 78 79
9% 119 120 122 123 125 127 127 78 79 80 81 82 82 83
99 126 127 129 131 133 134 135 86 87 88 89 90 90 91

13 50 104 105 106 108 10 M 12 60 60 61 62 63 64 64
90 "7 18 120 122 124 125 126 75 75 76 77 78 79 79
95 121 122 124 126 128 129 130 79 79 80 81 82 83 83
99 128 130 131 133 135 136 137 87 87 88 89 90 91 91

14 50 106 107 109 m 13 14 115 60 61 62 63 64 65 65
20 120 121 123 125 126 128 128 75 76 77 78 79 79 80
95 124 125 127 128 130 132 132 80 80 81 82 83 84 84
99 131 132 134 136 138 139 140 87 88 89 90 91 92 92

15 50 109 110 12 13 15 17 17 61 62 63 64 65 66 66
20 122 124 125 127 129 130 131 76 77 78 79 80 80 81
95 126 127 129 131 133 134 135 81 81 82 83 84 85 85
99 134 135 136 138 140 142 142 88 89 90 9N 92 93 93

16 50 M 12 14 16 18 19 120 63 63 64 65 66 67 67
90 125 126 128 130 131 133 134 78 78 79 80 81 82 82
9% 129 130 132 134 135 137 137 82 83 83 84 85 86 87
99 136 137 139 141 143 144 145 20 90 91 92 93 9% 94

17 50 114 115 116 18 120 121 122 65 66 66 67 68 69 70
90 127 128 130 132 134 135 136 80 80 81 82 83 84 84
95 131 132 134 136 138 139 140 84 85 86 87 87 88 89
99 139 140 141 143 145 146 147 92 93 93 94 95 96 97

em sequéncia. Em recente revisdo sistemdtica,”® ndo foi
identificado nenhum estudo randomizado para avaliagao
da eficacia dos medicamentos anti-hipertensivos sobre LOA,
assim como nao se verificou relagdo dose-resposta consistente
com qualquer uma das classes de farmacos avaliados.

Os eventos adversos associados com a utilizacdo dos
agentes anti-hipertensivos em criangas e adolescentes
tém-se mostrado, em geral, de grau menor, como dores
de cabega, tonturas e infecgoes das vias respiratérias
superiores. A utilizacdo de todas as classes de anti-
hipertensivos parece segura, pelo menos, em curto prazo.?
O dnico estudo randomizado, duplo-cego, controlado que
compara a eficacia e seguranca de medicamentos de grupos
paralelos foi realizado por Schaefer et al., que avaliaram
criangas hipertensas tratadas com enalapril ou valsartan,
demonstrando resultados compardveis quanto a eficacia e
a seguranga de ambos.?*
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Sugere-se que, na HA secundaria, a escolha do anti-
hipertensivo seja feita em consonancia com o principio
fisiopatoldgico envolvido, tendo em conta as comorbidades
presentes em cada caso clinico. Por exemplo, os BB nao
cardiosseletivos sao evitados em pessoas com doenga
reativa das vias aéreas, devido ao risco de broncoespasmo.?
Os IECA e os BRA sao contraindicados durante a gestagao,
devido ao potencial para malformagdes fetais.?* O uso
desses principios ativos deve ser sempre acompanhado
de aconselhamento sobre contracepgao em meninas em
idade fértil 2627

Indica-se para HA renovascular a introdugao de IECA
ou BRA associados a drogas vasodilatadoras e DIU. Em
casos de coarctagao de aorta, na fase pré-cirirgica, a
droga inicial é, em geral, um BB; se a HA persistir no
pos-operatério, o BB pode ser mantido, substituido ou
associado a IECA ou BRA. Na HA associada a DM e



72 Diretriz Brasileira de Hipertensao Arterial

Diretrizes
Tabela 3 - Valores de PA para meninas de acordo com idade e percentil de estatura?
PA PA SISTOLICA (mmHg) PA DIASTOLICA (mmHg)
Idade Percentil Percentil de Estatura -+ Percentil de Estatura -+
(Ano) 5 10 25 50 75 90 95 5 10 25 50 75 90 95
1 50 83 84 85 86 88 89 90 38 39 39 40 41 41 42
90 97 97 98 100 101 102 103 52 53 53 54 55 55 56
95 100 101 102 104 105 106 107 56 57 57 58 59 59 60
99 108 108 109 M 112 13 114 64 64 65 65 66 67 67
2 50 85 85 87 88 89 91 91 43 44 44 45 46 46 47
90 98 99 100 101 103 104 105 57 58 58 59 60 61 61
95 102 103 104 105 107 108 109 61 62 62 63 64 65 65
99 109 10 M 12 14 15 116 69 69 70 70 7 72 72
3 50 86 87 88 89 91 92 93 47 48 48 49 50 50 51
90 100 100 102 103 104 106 106 61 62 62 63 64 64 65
95 104 104 105 107 108 109 10 65 66 66 67 68 68 69
99 m m 13 14 15 16 17 73 73 74 74 75 76 76
4 50 88 88 90 91 92 94 94 50 50 51 52 52 53 54
90 101 102 103 104 106 107 108 64 64 65 66 67 67 68
95 105 106 107 108 110 M 112 68 68 69 70 7 7 72
99 112 13 114 115 17 18 119 76 76 76 77 78 79 79
5 50 89 90 91 93 94 95 96 52 53 53 54 55 55 56
90 103 103 105 106 107 109 109 66 67 67 68 69 69 70
95 107 107 108 10 m 12 13 70 4l 4l 72 73 73 74
99 114 114 116 17 118 120 120 78 78 79 79 80 81 81
6 50 91 92 93 94 96 97 98 54 54 55 56 56 57 58
90 104 105 106 108 109 10 m 68 68 69 70 70 4l 72
95 108 109 10 m 13 14 15 72 72 73 74 74 75 76
99 15 16 17 19 120 121 122 80 80 80 81 82 83 83
7 50 93 93 95 96 97 99 99 55 56 56 57 58 58 59
90 106 107 108 109 1M 12 113 69 70 70 7 72 72 73
95 110 1M 112 13 115 116 116 73 74 74 75 76 76 77
99 "7 18 19 120 122 123 124 81 81 82 82 83 84 84
8 50 95 95 96 98 99 100 101 57 57 57 58 59 60 60
90 108 109 110 M 13 14 114 71 4l 4l 72 73 74 74
95 12 12 114 15 116 18 118 75 75 75 76 77 78 78
99 19 120 121 122 123 125 125 82 82 83 83 84 85 86
9 50 96 97 98 100 101 102 103 58 58 58 59 60 61 61
90 10 10 12 13 14 16 116 72 72 72 73 74 75 75
95 14 14 15 17 18 19 120 76 76 76 77 78 79 79
99 121 121 123 124 125 127 127 83 83 84 84 85 86 87
10 50 98 99 100 102 103 104 105 59 59 59 60 61 62 62
90 112 12 114 15 116 18 118 73 73 73 74 75 76 76
95 116 116 17 19 120 121 122 77 7 7 78 79 80 80
99 123 123 125 126 127 129 129 84 84 85 86 86 87 88
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PA PA SISTOLICA (mmHg) PA DIASTOLICA (mmHg)

Idade Percentil +- Percentil de Altura +- Percentil de Altura

(Anos) 5 10 25 50 75 90 95 5 10 25 50 75 90 95

11 50 100 101 102 103 105 106 107 60 60 60 61 62 63 63
90 114 114 116 17 118 119 120 74 74 74 75 76 7 7
95 118 118 119121 122 123 124 78 78 78 79 80 81 81
99 125 125 126 128 129 130 131 85 85 86 87 87 88 89

12 50 102 103 104 105 107 108 109 61 61 61 62 63 64 64
90 116 116 "7 119 120 121 122 75 75 75 76 77 78 78
95 119 120 121 123 124 125 126 79 79 79 80 81 82 82
99 127 127 128 130 131 132 133 86 86 87 88 88 89 90

13 50 104 105 106 107 109 110 110 62 62 62 63 64 65 65
90 17 118 119 121 122 123 124 76 76 76 7 78 79 79
95 121 122 123 124 126 127 128 80 80 80 81 82 83 83
99 128 129 130 132 133 134 135 87 87 88 89 89 90 91

14 50 106 106 107 109 110 M 112 63 63 63 64 65 66 66
90 119 120 121 122 124 125 125 7 7 7 78 79 80 80
95 123 123 125 126 127 129 129 81 81 81 82 83 84 84
99 130 131 132 133 135 136 136 88 88 89 90 Ll 91 92

15 50 107 108 109 110 111 113 113 64 64 64 65 66 67 67
90 120 121 122 123 125 126 127 78 78 78 79 80 81 81
95 124 125 126 127 129 130 131 82 82 82 83 84 85 85
99 131 132 133 134 136 137 138 89 89 90 91 91 92 93

16 50 108 108 110 m 112 114 14 64 64 65 66 66 67 68
90 121 122 123 124 126 127 128 78 78 79 80 81 81 82
95 125 126 127 128 130 131 132 82 82 83 84 85 85 86
99 132 133 134 135 137 138 139 90 90 90 91 92 93 93

17 50 108 109 110 111 113 114 115 64 65 65 66 67 67 68
90 122 122 123 125 126 127 128 78 79 79 80 81 81 82
95 125 126 127 129 130 131 132 82 83 83 84 85 85 86
99 133 133 134 136 137 138 139 90 90 91 91 92 93 93

DRC, usa-se inicialmente IECA ou BRA. A utilizacao de
IECA e BRA produz relaxamento da arteriola eferente
com reducdo da pressao hidrostética capilar glomerular,
que apresenta risco de lesdo renal aguda em situagoes
de hipovolemia. Da mesma forma, o emprego dessas
medicagbes constitui-se em contraindicagao absoluta para
pacientes com estenose bilateral de artéria renal.??* Os
IECA, BRA, BCC, BB e DIU sao eficazes na reducdo da PA
em adultos obesos.*” Em adultos, os IECA e BRA parecem
reduzir o risco de desenvolvimento de DM e aumentar a
sensibilidade a insulina.'-3?

A Tabela 6 apresenta as doses pediatricas atualizadas
para os hipotensores mais prescritos em nosso meio para o
tratamento da HA cronica.??72
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Crise hipertensiva

A EH caracteriza-se por elevagao aguda de PA associada
a LOA, que pode incluir acometimento neurolégico, renal,
ocular, hepatico ou insuficiéncia miocérdica, manifesta como
encefalopatia, convulsoes, alteragoes visuais, achados anormais
de eletrocardiograma ou ecocardiograma, insuficiéncia renal
ou hepdtica.** A UH é descrita como elevagao da PA superior
ao percentil 99 mais 5 mmHg (estdgio 2), associada com
sintomas menos graves, em paciente sob risco de evolugao
para LOA progressiva, sem evidéncia de acometimento
recente. Sugere-se manejo com medicamentos, por via oral,
com reducao de PA em 24 a 48 horas, sob monitorizacdo.?
Na EH, a reducao da PA deve acontecer de maneira lenta
e progressiva: redugdo de 30% do programado em 6 a
12 horas, 30% em 24 horas, ajuste final em 2 a 4 dias.®
A redugao muito rapida de PA é contraindicada, pois leva
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Figura 1 - Valores de PA para meninos, do nascimento até 1 ano de idade®
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Fonte: Report of the Second Task Force on Blood Pressure Control in Children - 1987. Task Force on Blood Pressure Control in Children. National Heart, Lung and Blood

Institute, Bethesda, Maryland. Pediatrics 1987;79(1):1-25.

a hipotensao, faléncia de mecanismos autorreguladores e
possibilidade de isquemia cerebral e visceral.** A EH deve
ser tratada exclusivamente com drogas por via parenteral.
O medicamento mais utilizado no Brasil para esse fim é o
NPS. Esse farmaco é metabolizado em cianeto, que pode
causar acidose metabdlica, confusdo mental e deterioracdo
do estado clinico. Portanto, a administracao de NPS por mais
de 24 horas requer monitoracao do nivel sérico de cianeto,
especialmente em pacientes com insuficiéncia renal.>>® Apés
a estabilizacdo do paciente com NPS, recomenda-se iniciar
agente anti-hipertensivo por via oral, para que a redugao
da dose do mesmo se faga em vigéncia desse agente. O uso

desse farmaco deve ser evitado em adolescentes gravidas e
em pacientes com hipoperfusao do sistema nervoso central.

Condigoes clinicas especiais podem ser manejadas
com hipotensores mais especificos para a doenga de base.
Pacientes com tumores produtores de catecolamina podem
ser inicialmente alfabloqueados com fenoxibenzamina
ou prazosina, na indisponibilidade do primeiro, seguida
de adicao cuidadosa de um BB. Apés controle da PA e na
auséncia de disfungao renal ou cardiaca, sugere-se manter
aporte nutricional elevado em sédio para expandir a volemia
em geral contraida pelo excesso de catecolaminas, o que
favorece o manejo pés-operatério da PA, reduzindo a chance

Arq Bras Cardiol 2016; 107(3Supl.3):1-83
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Figura 2 - Valores de PA para meninas, do nascimento até 1 ano de idade®
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Fonte: Report of the Second Task Force on Blood Pressure Control in Children - 1987. Task Force on Blood Pressure Control in Children. National Heart, Lung and

Blood Institute, Bethesda, Maryland. Pediatrics 1987,79(1):1-25.

de hipotensao. Um anti-hipertensivo endovenoso de curta
duracao deve ser utilizado para controle intra-operatério da
PA. A furosemida é a droga inicial de escolha para CH causada
pela sobrecarga de liquidos, por exemplo, em pacientes com
doenca renal, como glomerulonefrite aguda. Em caso de
oligtiria/andria, outros anti-hipertensivos podem ser utilizados
concomitantemente, podendo haver necessidade de didlise
para controle volémico. A HA associada ao uso de cocaina

Arq Bras Cardiol 2016; 107(3Supl.3):1-83

ou anfetaminas pode ser tratada com o lorazepam ou outro
benzodiazepinico, que é geralmente eficaz para controle da
agitagao e da HA. Se o paciente estiver em EH, a droga de
escolha é a fentolamina, se disponivel, que deve ser utilizada
em combinacao com lorazepam.*’

A Tabela 7 apresenta os medicamentos mais utilizados na
EH pediatrica.’®*
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Tabela 4 - Investigacao inicial de criangas e adolescentes com HA

Hemograma completo

Func&o renal e eletrdlitos (incluindo célcio, fosforo e magnésio)
Perfil lipidico

Acido Urico sérico

Glicemia de jejum

Exame de urina tipo 1 e urocultura

Fundoscopia

Radiografia de térax

ECG / Ecodopplercardiograma

US renal com Doppler de artérias renais

Tabela 5 - Alguns exames complementares utilizados para
confirmagao etiolégica da HA secundaria em criangas e
adolescentes

Dosagem de eletrélitos na urina, proteinuria, creatinina urinaria

Nivel sérico de renina (ou atividade de renina plasmatica), aldosterona, cortisol
salivar, PTH, TSH, T4 livre e T3 livre

Eletroforese de hemoglobina
Auto-anticorpos especificos: FAN, anti DNA, ANCA p, ANCA ¢

Catecolaminas e metanefrinas na urina (ou metanefrina plasmatica) e
cintilografia com MIBG

MIBG: metaiodobenzilguanidina

Tabela 6 — Medicamentos orais mais utilizados para o tratamento da hipertenséo arterial cronica pediatrica?

Medicamento Dose inicial (mg/kg/dose) Dose méxima (mg/kg/dia) Intervalo
g“'ﬁf:;z) 0,1 0,5 24h
Nifedipino XL 0,25-0,5 3 (max:120 mg/dia) 12-24h
Captopril

Crianga 0,3-0,5 6 8h

Neonato 0,03-0,15 2 8-24h
Enalapril 0,08 0,6 12-24h
Losartano 0,7 (méx: 50 mg/dia) 1,4 (méx: 100 mg/dia) 24h
Propranolol 1-2 4 (méax: 640 mg/dia) 8-12h
Atenolol 0,5-1 2 (méx: 100 mg/dia) 12-24h
Furosemida 0,5-2 6 4-12h
Hidroclorotiazida 1 3 (méx: 50 mg/dia) 12h
Espironolactona 1 3,3 (méax: 100 mg/dia) 6-12h
(Cz'ﬁgi‘j:ss) 0,2 mg/dia 2,4 mgldia 12h
Prazosina 0,05-0,1 0,5 8h
Hidralazina 0,75 7,5 (méx: 200 mg/dia) 6h
Minoxidil
<12 anos 02 . 50 mg/dig 6-8h
=12 anos 5 mg/dia 100 mg/dia

max: maximo; h: horas.
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Tabela 7 - Principais medicamentos e doses pediatricas utilizados para controle da emergéncia hipertensiva?®

Medicamento Via DOSE Inicio da agao Duragao

Nitroprussiato . P

de sédio \% 0,5-10 pglkg/min Segundos Somente durante a infusao

0,25-3 mg/kg/h ou
Labetolol [\ Dose em bolo de 0,2-1 mg/kg, seguida da infusdo de 2-5min 2-4h
0,25-3 mglkg/h

Nicardipina v 1-3 pglkg/min 25 min 30 min-4 lh maior quanto mais

ongo o uso
) . I\ 0,2-0,6 mg/kg em bolo .
Hidralazina M IV ou IM, méx=20mg 10-30 min 4-12h
Esmolol v Ataque 100-500 pg/kg segu@o de infuséo 50-300 pg/ Segundos 10-30 min
kg/min
Fentolamina \% 0,05-0,1 mgfkg em bolo, Segundos 15-30 min

max = 5 mg/dose

|V: intravenoso; IM: intramuscular; min: minuto; h: hora.
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