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ARTIGO DE REVISAO

Hipertensdo arterial na infancia

Arterial hypertension in childhood

Cldudia Maria Salgado!, Joio Tomds de Abreu Carvalhaes?

Resumo

Objetivos: realizar uma reviséo critica da literatura atual, enfo-
cando aspectos préticos e relevantes para o diagndstico e tratamento
ambulatorial da crianga com hipertenséo arterial.

Fonte de dados: artigos clissicos e revisdo sistemdtica da
literatura atual através de busca eletronica nos bancos de dados
Medline e Lilacs, nos iltimos 10 anos, utilizando-se as palavras-
chave hipertenso arterial, recém-nascido, lactente, pré-escolar,
crianga e adolescente, selecionando-se aqueles que trouxeram infor-
magdes relevantes.

Sintese dos dados: a hipertens@o arterial e a obesidade sdo um
problema de saiide piblica em todo o mundo. A hipertens&o arterial
essencial do adulto inicia-se na inféancia, e, além disso, pode ser
secunddria a vérias doengas. O pediatra tem por obrigagio medir
adequadamente a press@o arterial de seus pacientes. Quando desco-
berta, a hipertensiio arterial deve ser investigada para ser adequada-
mente tratada. A investigagfio depende daidade e do graude elevagéo
da press@o arterial, devendo preocupar-se ndo somente com a causa
da hipertensio, mas também com os seus efeitos em 6rgdos alvo.

Conclusdes: o reconhecimento precoce da presséo arterial anor-
mal e aintervengio (investigagdo e tratamento) adequada sfio neces-
sérios para diminuir a morbidade/mortalidade cardiovascular e renal
futura.
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Introducao

A hipertensio arterial, uma entidade clinica multifatori-
al, € conceituada pelo Il Consenso Brasileiro de Hiperten-
sdo Arterial! como uma sindrome caracterizada pela pre-
senga de niveis tensionais elevados associados a alteragdes
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Abstract

Objective: tocritically review recent medical literature, focusing
on practical features that are relevant for diagnosis and outpatient
treatment of pediatric hypertension.

Sources of data: classic articles and systematic review of recent
literature through electronic search of Medline and Lilacs databases
over the last 10 years, using the key words arterial hypertension,
newborns, infants, preschool, children and adolescents. Those articles
containing relevant information were selected.

Summary of the findings: arterial hypertension and obesity are
public health problems all over the world. Essential arterial
hypertension in adults begins in childhood and can also be secondary
to several diseases. Pediatricians must measure the arterial pressure
of the patients in a proper manner. When arterial hypertension is
detected, it must be investigated in order to be adequately treated.
The investigation depends on the age and the rising degree of the
arterial pressure, taking into consideration the cause of hypertension,
as well as its effects on target organs.

Conclusions: the early recognition of an abnormal arterial
pressure followed by adequate investigation and treatment are required
to reduce the cardiovascular and renal morbidity/mortality.

J Pediatr (Rio J) 2003;79(Supl.1):8115-5124: arterial
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metabdlicas, hormonais e afendmenos tr6ficos (hipertrofia
cardiaca e vascular).

A hipertens@o arterial essencial € a doenga cronica que
apresenta maior prevaléncia no mundo. Analisando-se os
dados americanos do III Inquérito Nacional de Exames de
Sadde e Nutri¢do, colhidos entre 1988 e 1991, estima-se
que 24% da populagfio ndo institucionalizada dos Estados
Unidos, aproximadamente 43 milhdes de americanos, se-
jam hipertensos2. No Brasil, 15% a 20% da populagio

adulta pode ser rotulada como hipertensa3.
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Além disso, a hipertensdo arterial € um fator de risco
importante e independente para doenga cardiovascular,
acidente vascular cerebral (AVC) e doenga renal. Nos
Estados Unidos, o infarto agudo do miocérdio e o acidente
vascular cerebral sdo, respectivamente, a primeira e a
terceira causas de Gbito, 0 que imp&e enorme custo finan-
ceiro, mais de 259 bilhdes de délares em custos diretos ou
indiretos®. A coronariopatia isquémica e 0 AVC sio res-
ponséveis por cerca de um ter¢o da mortalidade na popula-
cdobrasileira, e é também causa importante de absentefsmo
ao trabalho e de aposentadorias precoces3. A hipertensdo
arterial é, entdo, um problema de satide piiblica em todo o
mundo.

Entretanto, estudos realizados em adultos hipertensos
demonstram que o tratamento efetivo da hipertensio arteri-
al reduz consideravelmente o risco destas complicagdes>.

Apenas nos Gltimos 25 anos o problema da hipertenséo
arterial recebeu a devida atengfio do pediatra. A incorpora-
¢do dessa medida como parte do exame fisico da crianga,
bem como a publica¢fio de normas para a sua avaliagfio na
infancia, possibilitaram a detec¢do ndo somente da hiper-
tensdo arterial secundéria assintomdtica previamente nio
detectada, mas também das elevagGes discretas da pressdo
arterial.

Hoje sabemos que a hipertensdo arterial detectada em
algumas criangas pode ser secundéria, por exemplo, as
doencas renais, mas pode também, em outros casos, repre-
sentar o inicio precoce da hipertensdo arterial essencial
observada nos adultos®.

Este artigo revisa a técnica de medida e os valores de
pressdo arterial normal para criangas e adolescentes e
descreve, também, as estratégias para investigacdo e trata-
mento da hipertensio arterial em pacientes pedidtricos.

Pressio arterial normal em criangas

Um dos fatores mais importantes nos estudos da hiper-
tensdo arterial na infincia € a defini¢do dos valores de
referéncia a serem adotados.

Para a populagio adulta, a defini¢do de hipertensio
arterial € epidemiolégica, com o ponto de corte determina-
do com base na populagfio com risco de desenvolver even-
tos mérbidos, isto é, a pressdo arterial de um adulto &
considerada anormal quando est4 acima de um nivel com o
qual existe associagdo com doenca coronariana, AVC ou
doenga renal. Neste caso, o paciente merece ser tratado. Ao
contrério, para criangas e adolescentes, a definigdo € esta-
tistica. Isto porque ainda ndo existem estudos determinando
quais seriam os niveis presséricos associados com doengas
futuras’.

Nas dltimas décadas, as referéncias mais fregiientemen-
te adotadas na prética clinica foram os relatérios norte-
americanos de uma comissio de especialistas — conhecidos
por Relatérios da Forga Tarefa (Task Force), indicados
pelo National Heart, Lung and Blood Institute e pela
Academia Americana de Pediatria. No primeiro destes
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relatérios, foi publicado, em 1977, um conjunto de tabelas
e grificos baseados numa meta-anilise de trés estudos
norte-americanos, abrangendo um total de 5.789 criangas®.
No segundorelatdrio, em 1987, as referéncias baseavam-se
em dados de mais de 70.000 criangas (brancos, negros e
latinos)®. Em 1993, Rosner et al. publicaram novas tabelas
com limites de normalidade (percentil 90 e 95) para cada
idade e sexo e para cada faixa de percentil de estatura,
baseando-se nos dados dos oito estudos americanos da
Forga Tarefa de 1987, mas acrescentando os dados do
estudo de Minnesotal®. Desta forma, o autor conseguiu
corrigir um importante fator de erro nos valores de referén-
cia, o tamanho da crianga.

Em 1996, foi publicada a mais recente atualizagfio do
relat6rio da Forga Tarefa de 1987, adotando os conceitos do
trabalho de Rosner et al., com valores limites especificos
para cada faixa de percentil de estatura e separados para
idade e sexoll.

Outra mudanga adotada por ésta atualizag@o foi quanto
2 determinagfio da pressdo diastSlica. A fase dos sons de
Korotkoff que define a pressfio diastélica em criangas é
controversa, Na infincia e particularmente na adolescén-
cia, diferengas de alguns milfmetros de merctirio (mmHg)
sdo freqiientes entre o 4° e o 5° som de Korotkoff. Em
algumas criangas, os sons podem ser ouvidos até o zero. A
atualizacfio de 1996 recomenda utilizar o 5° som de Koro-
tkoff para definir a presséo diastélica, uniformizando-se
assim a sua determinagdo para todas as idades!l.

A medida da pressao arterial

A recomendacfo da Segunda Fofga Tarefa Americana
(1987) determina que toda crianga acima de trés anos deve
ter medida sua press@o arterial durante o acompanhamento
pedidtrico ambulatorial, segundo normas apropriadas. En-
tretanto, é importante salientar que, mesmo abaixo desta
idade, j4 é possivel e necessdria a sua medida rotineira, pois
estaé atinica maneira de diagnosticar precocemente—antes
que exista lesdo em 6rgdo-alvo —, doengas potencialmente
graves, como por exemplo a doenga renovascular.

A pressdo arterial deve ser medida preferencialmente
com a crianga calma e tranqiiila, em ambiente agraddvel,
apoés cinco a 10 minutos de repouso, na posicdo sentada e
com o brago direito estendido na altura do coragfio. Colocar
omanguito firmemente cercade 2 cm a3 cm acima da fossa
antecubital, centralizando a bolsa de borracha sobre a
artéria braquial. A largura da bolsa de borracha do mangui-
to deve corresponder a 40% da circunferéncia do brago, e
seu comprimento, envolver 80% a 100% do brago (Figura
1). Este é um dos principais fatores de erro na medida de
presséo arterial na infancia, pois existem apenas trés tama-
nhos de manguitos para crianga e um para adolescente. Se
nenhum manguito tem o tamanho adequado, deve-se sele-
cionar o maior; pois, 0 manguito maior usualmente ndo
mascara uma hipertensdo verdadeira, mas um pequeno
pede levar a leituras ainda mais elevadas®. O estetoscdpio
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Figura 1- Técnica de medida da pressdo arterial. A largura da
bolsa de borracha do manguito deve corresponder a
40% do brago e seu comprimento, envolver 80% a
100% do brago®

é colocado, entdo, sobre a artéria braquial, insufla-se o
manguito at€ 30 mmHg acima do desaparecimento do pulso
radial e se esvazia mais lentamente, 2-3 mmHg/segundo.
Na ausculta dos ruidos de Korotkoff, padronizou-se o
primeiro som (aparecimento do som) como presséo sist6li-
ca e o quinto (desaparecimento dos sons) para a pressdo
diastélica.

Os métodps automadticos séo aceitdveis para medida de
pressdo arterial em pediatria, principalmente em recém-
nascidos e lactentes em que a ausculta ¢ dificil, ou quando
se fazem necessdrias medidas mais freqiientes, como nos
pacientes em terapia intensiva. Entretanto, estes métodos
indiretos nfio sio muito fidedignos na determinacgfio da
pressdo diast6lica e necessitam de calibragdo mais freqiien-
te. Por estes motivos, o método recomendado para determi-
nagdo da pressdo arterial em criangas € o auscultatério. Sdo
necessdrias virias medidas (pelo menos duas) em ocasides
diferentes para classificar a presso arterial em criangas e
adolescentes®.

A pressio arterial encontrada deve ser comparada com
os valores de referéncia adotados. Utilizam-se as tabelas de
presséo arterial da atualizagio de 1996 da Forca Tarefa de
1987, que definem os limites da pressio arterial segundo o
sexo, a idade e o percentil de estatura, Considera-se:

— pressdo normal: pressio arterial sistélica e diastélica
abaixo do percentil 90;

— pressdonormal-alta ou limitrofe: pressdo arterial sist6-
lica ou diastélica entre o percentil 90 e 95;

— hipertensdo arterial: pressdo arterial sistélica ou dias-
télica acima do percentil 95, medida em trés ocasides
diferentes;

— hipertensdo arterial do jaleco branco: hipertens@o ar-
terial no consultério, que ndo € confirmada através das
medidas na monitorizagio ambulatorial da pressio arte-
rial (MAPA).
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A MAPA tem sido muito utilizada no diagndstico de
hipertensdo arterial em adultos, mas existe experiéncia
muito menor com este método em criangas. Baseia-se no
principio de que repetidas medidas de pressdo arterial
durante as 24 horas promovem melhor aproximagio do

verdadeiro nivel da pressdo arterial do que quando se usa

uma medida isolada. A taxa de sucesso para realizag#o da
MAPA em criangas € alta, em torno de 70% a 80%,
sofrendo influéncia daidade, sendo que as criangas maiores
¢ adolescentes sdo mais receptivas ao exame que as meno-
res. Naprética clinica,a MAPA tem sido mais utilizada para
o diagnéstico de hipertensdo arterial do jaleco branco
(crianga que tem pressdo arterial normal, mas que, na
presenca do profissional de saiide, fica estressada e hiper-
tensa) e em pacientes com hipertensao limitrofe ou instavel.
Tem sido igualmente proveitosa na avaliagiio do efeito
terapéutico anti-hipertensivo, quando existirem diividas no
controle da press@o arterial em 24 horas e no diagnéstico de
alteragdes do ritmo circadiano (quando n#io existe queda
noturna da press#o arterial), sinal este precoce de alterag@o
da reatividade vascylarl712,

E importante ressaltar que ainda nio existe evidéncia de
que esse método deva ser empregado na avaliagio rotineira
do paciente hipertenso, nio substituindo, portanto, a avali-
ac#o clinica e a medida da pressdo arterial de consultériol.

Prevaléncia

Embora predomine na idade adulta, a hipertensdo arte-
rial em criangas e adolescentes néo € desprezivel. Ela varia
amplamente nos relatos de diversos autores nacionais e
estrangeiros, de 1% a 13%, dependendo, sobretudo, da
metodologia empregada (critérios de normalidade adota-
dos, faixa etéria, nimero de visitas, niimero de medidas por
visita e tempo de acompanhamento). As taxas mais eleva-
das de prevaléncia sdo encontradas em estudos baseados
em visita tnical3,

Quando a pressdo arterial é medida repetidas vezes,
como o recomendado para o diagndstico de hipertenséo
arterial, a prevaléncia tende a cair por causa do fendmeno
de regressdo & média e por que a crianga se acostuma com
o procedimento de medida e fica mais tranqiiila. Entdo, a
prevaléncia atual de hipertensdo arterial na infiincia cai
significativamente para préximo de 1%14.

Pressdo arterial na infincia como fator de risco de
hipertensao no adulto

Estudos epidemioldgicos de hipertensio arterial na in-
fancia tém sido fonte importante de subsidios, fornecendo
indicios consistentes de que a hipertensio arterial sistémica
do adulto comega na infancia. Diversos estudos longitudi-
nais demonstram que a crianga com niveis de presséo
arterial mais elevados, mesmo que dentro de limites consi-
derados normais, tende a evoluir ao longo da vida, manten-




S118 Jornal de Pediatria - Vol.79, Supl.1, 2003

do uma pressdo arterial mais elevada que as demais e
apresentando maior probabilidade de se tornar um adulto
hipertenso. Entre esses estudos longitudinais, destacam-se
os de Bogalusal’, Muscatine!6 e outros. Todos estes estu-
dos t€ém em comum uma correlaggo forte entre hipertensdo
arterial e relacfio peso/altura elevada, isto é, esta hiperten-
sdo arterial estd associada a sobrepeso e obesidade.

Esse conceito, conhecido comorastreamento, é de gran-
de importéncia porque permite ao pediatra identificar cri-
angas com risco aumentado de se tornarem adultos hiper-
tensos, tendo tempo assim para iniciar medidas preventivas
em idade precoce.

Determinantes da pressio arterial

A pressio arterial de um individuo é determinada pela
interac@o entre fatores genéticos e ambientais.

A teoria predominante sobre a genética na hipertensdo
arterial € que essa resultaria de uma ou mais anormalidades
dentro de um conjunto complexo de sistemas, como o
transporte de eletrélitos, os mecanismos de controle simp4-
tico e endécrino, cada qual com alteragfes genéticas em
potencial. A ocorréncia de alteragdo em algum desses
genes, ou uma combinagio de altera¢des, resultaria na
manifestagfo clinica de hipertensio arterial.

Contribuindo para essa hipétese, observa-se que a ex-
pressdo da hipertenséo arterial na populagdo, como numa
doenca poligénica, ndo se encontra distribuida de forma
presente ou ausente, mas de forma continua, sem limites
nitidos entre o normal e o anormal. Estudos realizados na
era pré-molecular sugerem que os fatores heredit4rios con-
tribuem em pelo menos 20 a 50 % da variagio da pressio
arterial em humanos!7,

Quanto & raga, na populagéo adulta, € bem determinado
que a hipertensdo arterial essencial tem maior prevaléncia,
morbidade e mortalidade nos negros!8. Na infancia, isso
ainda ndo estd bem estabelecido. Assim, apesar de a pressio
arterial ter uma tendéncia a ser mais alta em criangas negras
do que em brancas, a diferenga niio parece ser clinicamente
relevante, quando se utiliza a corre¢fio para o tamanho
corporal € o grau de maturagfo sexual. Além disso, outra
diferenga observada € que na MAPA os adolescentes ne-
gros, particularmente do sexo masculino, tém menor redu-
¢30 da pressdo arterial noturna®.

Em adicfo aos fatores genéticos, os fatores ambientais
sdo igualmente importantes na determinagdo da pressio
arterial ao longo da vida. A relagfo entre fatores genéticos
e ambientais inicia-se precocemente, ainda no perfodo pré-
natal.

Evidéncias epidemiol6gicas indicam que bebés peque-
nos ao nascimento, e que crescem mais devagar durante o
primeiro ano de vida, tém maior incidéncia de hipertensdo
arterial e morte por eventos cardiovasculares quando adul-
tos. Emseu estudo, Barker et al. foram os primeiros a propor
essa relagiio!®, Ao avaliar os homens que nasceram entre
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1911 e 1930, em seis bairros de Hertfordshire, na Inglater-
ra, esses autores observaram relagfio entre o aumento na
taxa de 6bito por causas cardiovasculares e a redugiio do
peso e do perimetro cefélico ao nascimento. Esse conceito
ficou conhecido como hipStese de Barker. Aparentemente,
o peso de nascimento tem valor prognéstico para os niveis
presséricos em todas as faixas etérias, da infncia a velhi-
ce20-22.

Esses achados sugerem que um ou mais fatores perina-
tais, provavelmente relacionados & nutri¢io materna e/ou
fetal, podem alterar permanentemente fatores fisiolégicos,
predispondo o individuo para risco aumentado de doenga
cardiovascular tardia. Os fatores que podem estar envolvi-
dos sdo a dieta pobre em proteina durante a gestagio, o
sistema renina-angiotensina e os glicocorticéides23.

Fatores dietéticos

Sédio

Existe relagfio bem documentada entre a ingestfio de
sédio e ahipertensfo arterial em animais e no homem. Dahl
etal. demonstraram, hd mais de 30 anos, em modelo animal,
que, associada ao fator genético, a ingestdo de sédio leva a
um aumento répido na pressio arterial?, Um grande estudo
multicéntrico, do Intersalt Cooperative Research Group,
encontrou correlagéio positiva entre ingestdo de sddio (es-
timada pela excregdo de sédio em urina de 24 horas) e a
pressdo arterial, apds ajuste para idade, sexo, indice de
massa corpérea, ingestdo de potéssio e dlcool?d, A popula-
¢do estudada foi de 10.079 pessoas, 8.344 normotensos,
com idades variando de 20 a 59 anos. A correlagio foi
observada entre 48 das 52 populages estudadas e também
foi positiva entre as pessoas da mesma comunidade.

Em meta-andlise, onde foram revistos 32 estudos clini-
cos randomizados, incluindo 2.635 pessoas, Cutler et al.
encontraram redugfo na press3o sistélica e diast6lica, res-
pectivamente de 4,8 € 2,5 mmHg, com a restri¢#o de sédio
na dieta dos pacientes hipertensos26, Nas pessoas normo-
tensas, a redugdo foi menor, 1,9 e 1,1 mmHg. Além disso,
foi observada relagiio dose-resposta, através da andlise de
regressdo linear. Outra meta-anélise chegou & mesma con-
clusio, a restrigdo de sédio foi efetiva em hipertensos, mas
de eif:]eito pequeno e ndo significativo em pessoas normoten-
sas

Quanto ao efeito do sédio dietético na pressio arterial
de criangas e adolescentes, revisio realizada por Falker &
Michel demonstra que arestrigio de s6dio na dieta foi mais
efetiva naquelas com histéria familiar de hipertenso arte-
rial e nas obesas do que na populagiio geral?8,

Hofman et al., em estudo duplo cego e randomizado,
encontraram maior pressio arterial, aos seis meses, em 245
criangas que receberam desde o nascimento férmula lictea
normal, do que nas 231 que receberam dieta com baixo teor
de s6dio??, Estes dados sugerem que o efeito do sédio na
pressdo arterial pode comegar ainda no periodo de lactente.
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Em publicacgio recente, Singhal et al. avaliaram a influ-
éncia da dieta no periodo neonatal, na pressdo arterial de
adolescentes que nasceram prematuros (13-16 anos)30, Os
autores encontraram pressdo arterial menor nos que recebe-
ram leite materno do que naqueles que receberam férmula,
ndo havendo diferenga se esta era especifica para prematu-
ros ou ndo, sugerindo, entio, que a dieta pés-natal também
pode ser um fator que contribui para o nivel mais elevado
da pressdo arterial nesta populag@o.

Entretanto, grande ingestdo de sédio ndo € suficiente
para a instalagdo da hipertens#o arterial, pois nem todas as
pessoas com alto teor de sédio na dieta a desenvolvem. Esse
fendmeno é chamado de sensibilidade ao sédio. A sensibi-
lidade ao s6dio é mais evidente em pacientes com hiperten-
sdo arterial grave, em obesos, em negros, €m pessoas com
histéria familiar positiva de hipertens@o arterial, em idosos

e no hiperaldosteronismo31.

Potdssio

Resultados de diversos autores sugerem que a baixa
ingestdo de potdssio na dieta pode ter fungfo importante na
génese da hipertensdo arterial. Elliot et al., no estudo do
Intersalt Group, observaram correlagéo inversa e indepen-
dente entre excregfio de potdssio urindrio e niveis interpo-
pulacionais da pressdo arterial>2, Em meta-andlise de estu-
dos clinicos randomizados, demonstrou-se que asuplemen-
tacdo de potdssio estd associada a redugio significante da
pressio sistélica e diast6lica3334,

Estudo feito em criancas e adolescentes de cinco a 17
anos, acompanhados por um periodo de sete anos, demons-
trou que a relagéo sédio/potéssio da dieta tem mais impor-
tancia na determinagio da pressdo arterial na infancia do
que a ingestdo de sédio isoladamente3?,

Obesidade

A obesidade constitui um dos problemas médicos cr6-
nicos mais comuns na sociedade moderna. Nos Estados
Unidos, mais de 50% dos adultos sdo categorizados como
obesos ou com sobrepeso. Entre 12 e 17 anos, a taxa de
obesidade nos americanos variade 13% a36%, e dependen-
do do sexo e da raga, devem-se adicionar 4% a 12% de
sobrepeso®. No Brasil, a prevaléncia da obesidade vem
apresentando importante aumento nas tltimas décadas3.

Como nos adultos, a associagdo de obesidade e hiper-
tensdo arterial pode ser detectada precocemente nainfancia
e tem grande importncia clinica, devido & associagio com
doengas silenciosas, como a dislipidemia, o diabetes melli-
tus tipo I e a sindrome de resisténcia 2 insulina®.

Estresse

Pessoas que s@o expostas a repetidos estresses psicolé-
gicos t&ém maior chance de desenvolver hipertensdo arteri-
al. O fator genético também influencia a resposta ao estres-

Jornal de Pediatria - Vol.79, Supl.1 , 2003 S119

se, pois os descendentes de hipertensos tém maior aumento
da press@o arterial em resposta a fatores estressantes que os
nio descendentes38,

Outros fatores

Outros fatores, como o sedentarismo, o fumo e o dlcool
também podem influenciar a pressdo arterial.

Etiologia
As principais causas de hipertensfo arterial, por faixa

etéria, sdo descritas a seguir6.

Recém-nascidos:
— trombose de artéria renal;
— estenose de artéria renal;
— trombose venosa renal;
-~ anormalidades renais congénitas;
~ coarctagdo da aorta;
— displasia broncopulmonar (menos comum);
-~ PCA (menos comum);
— hemorragia intraventricular (menos comum).

Primeiro ano de vida:
— coarctag#o da aorta;
— doenga renovascular;
— doenga do parénquima renal.

De 1a 6 anos:
— doenga do parénquima renal;
— doencga renovascular; &b
— coarctagio da aorta; .
— hipertensdo essencial; .
— causas enddcrinas (menos comum).

De 6 a 12 anos:
— doenga do parénquima renal;
— doenga renovascular;
— hipertensio essencial;
— coarctacdo da aorta;
—~ causas endderinas (menos comumy);
— iatrogénicas (menos comum).

De 12 a 18 anos:
— hipertensdo essencial;
— iatrogénicas;
— doenga do parénquima renal;
— doenca renovascular (menos comum);
— . causas endécrinas (menos comum);
-~ coarctac@o da aorta (menos comum).

Observa-se que em criangas jovens (menores de seis
anos de idade) a hipertens@o tem maior chance de ser
secundéria, enquanto que, no final da primeira década e
inicio da segunda, a hipertens@o essencial comeca a ser
etiologia predominante.
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Investigagao

Quando o diagnéstico de hipertensdo arterial é realiza-
do em uma crianga, a investigacdo etiolgica deve ser
iniciada. Quanto menor a idade e maiores os niveis da
pressdo arterial, maior a chance da hipertensdo arterial ser
secunddria, por este motivo, mais minuciosa deve ser a
investigacdo. A Forga Tarefa oferece um excelente algorit-
mo para guiar esta pesquisa.

A investigac8o inicia-se pela histéria clinica bem deta-
lhada e orientada para fatores que levam a hipertensio
arterial. Alguns pontos importantes a serem abordados sio:

— histéria pré-natal e do parto (peso de nascimento, hist6-
ria de sofrimento fetal, anéxia neonatal, cateterismo
umbilical, etc.);

— sintomatologia especifica da hipertensdo (cefaléia, vb-
mitos, escotomas, etc.);

— doencas renais e urolégicas atuais ou pregressas (ex.
infeccdes urindrias);

~ uso de medicagdes (vasoconstritor nasal ou oral, corti-
céides, anticoncepcionais);

— sintomas sugestivos de causa endécrina (ex. perda de
peso, sudorese, taquicardia, palpitagéo, febre, cdimbras
e fraqueza muscular);

— hist6ria familiar de hipertenséo essencial e suas compli-
cagdes, ou doenca genética associada a hipertensdo
secunddria (ex. doenga policistica, etc.).

Também muito importante é o exame fisico. Algumas
das alteragdes que sdo citadas abaixo podem auxiliar no
diagnéstico de hipertensio secundaria:

— medida da press#o arterial em membro superior e infe-
rior e a palpagfio cuidadosa de pulsos em quatro extre-
midades, auxiliando o diagnéstico de coarctagio da
aorta;

— achados sugestivos de genitdlia ambigua lembram hi-
perplasia congénita de supra-renal;

— sinais fisicos sugestivos de doengas genéticas (ex.:
neurofibromas e manchas café-com-leite na neurofibro-
matose);

—~ sinais sugestivos de causa endécrina ~ obesidade cen-
tral, fascies de lua cheia, estrias, hirsutismo, aumento da
tire6ide, etc.; ’

— sinais de doengarenal ou renovascular — massarenal ou
rins aumentados de volume, edema, sopro abdominal.

Outra parte importante do exame fisico, que deve ser
realizada por observador experiente, € 0 exame de fundo de
olho, o qual propicia a visgo direta dos vasos sangiifneos
retinianos e eventuais efeitos da angiopatia hipertensiva.

A atualizac@o de 1996 da Forga Tarefa propde a inves-
tigagio da hipertensdo arterial em fases (Tabela 1). A
primeira fase deve serrealizada em toda crianga hipertensa,
Comelaavaliam-se algumas das principais causas de hiper-
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Tabela 1 - Investigagdo da hipertensdio arterial na infancia e
adolescéncia proposta pela atualizagfo de 1996 da
Segunda Forga Tarefa Americana

Fasel Hemogramacompleto
Uroandlise e urocultura
Uréia, creatinina, eletrdlitos, calcio e dcido tirico
Glicemia de jejum
Perfil lipidico
USG renal
Ecocardiograma

Fase2 DMSA e uretrocistografia miccional
Cintilografia renal (com e sem captopril)
Dosagem de renina com e sem diurético de alga
Aldosterona sérica :
Catecolaminas em urina de 24 horas
Esteréides séricos e urindrios

Fase3  Arteriografia renal e dosagem de renina em veia renal
Cintilografia com meta-iodo-benzil-guanidine (MIBG)
Catecolaminas em veia cava
Biépsia renal

Fonte: National High Blood Pressure Education Program Working Group on
Hypertension Control in Children and Adolescents’?.

tensdo secundéria, leses em érgdos-alvo e fatores de risco
associados para doenga cardiovascular. Aproximadamente
60% a 80% dos casos com hipertensio arterial secundéria
sdo causados por doengas do parénquima renal. ElevagGes
severas da pressdo arterial, independentemente da idade,
merecem investigag@o mais agressiva, A hipertensdo arte-
rial leve, ao contrério, usualmente nfio estd associada com
doenga secunddria. Os programas de rastreamento para
detecg@o de causas secunddrias de hipertensio arterial em
adolescentes demonstram um baixo indice de diagnéstico.
Portanto, se tem proposto que, para adolescentes assinto-
madticos, com hipertensio leve, somente estudos minimos
s@0 necessdrios (fase 1).

Deve ser lembrado que o ecocardiograma é mais sensi-
vel que o eletrocardiograma para detectar precocemente
hipertrofia ventricular esquerda secundéria a hipertens3o.

A segunda e a terceira fase da investigagfio sdo mais
agressivas e realizadas nas criangas com niveis de pressdo
arterial mais elevados, com menor idade (no primeiro ano
de vida toda hipertensfo arterial € potencialmente secund4-
ria), ou que apresentem lesdo em 6rgéo-alvo naavaliagio da
fase 1 (ex. hipertrofia ventricular esquerda). Os exames
devem ser realizados conforme a clinica de cada paciente.
Por exemplo, em paciente com histéria de hipertensdo em
picos, acompanhada de palpitagio, taquicardia e sudorese,
deve-se comegar peladosagem dé catecolaminas; enquanto
que outro paciente, com histéria de infecgdo urindria de
repetigio, inicia-se com a cintilografia renal e uretrocisto-
grafia miccional (cicatriz renal? Refluxo vésico-ureteral ?).
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A doenga renovascular é uma das mais comuns e impor-
tantes causas de hipertens@o arterial secunddria nainfancia.
E uma doenga grave, mas apresenta melhora ou cura com o
tratamento. Aproximadamente 5% a 25% das criangas com
hipertensio secunddria tém doengarenovascular. Classica-
mente, criangas jovens com elevagOes severas da pressdo
arterial sio as mais propensas a ter doenga renovascular,
Nestes pacientes, sdo encontrados altos niveis de renina
circulante ou em veias renais. A displasia fibromuscular
¢ a causa mais comum de hipertens@o renovascular na
infancia.

O diagnéstico de hipertensdo renovascular € a parte
mais problemdtica da investigac@o, pois requer métodos
invasivos para confirmacdo diagnéstica - arteriografia re-
nal com coleta de renina em veia renal. Outros métodos
menos invasivos tém surgido como alternativa para identi-
ficar doenca da arteria renal em adultos, como a ultra-
sonografia renal com doppler, a angiorressonéncia nuclear
magnética e a tomografia helicoidal. Em criangas, particu-
larmente nos lactentes em que Os vasos sd0 pequenos,
existem poucos dados de literatura comprovando a verda-
deira utilidade destes estudos. A cintilografiarenal (DMSA,
DTPA e MAG3), come sem adigio de inibidores daenzima
de conversio da angiotensina (ECA), parece ser Util, mas
estudos recentes sugerem que na infancia sua sensibilidade
e especificidade sdo limitadas® 12, Assim, a grande divida
do clinico permanece: quando solicitar arteriografia renal
na investigagfio da hipertens3o arterial na infincia? Shah-
dadpuri et al *sugerem que esta deve ser realizada em toda
crianga com hipertensdo grave e que néo tenha o controle
efetivo da hipertensiiao com uma sé droga®.

Tyagi et al. relataram resultados excelentes em 35
criangas submetidas aangioplastia percuténea, comcurada
« hipertens@o arterial em um ter¢o e melhora em outra meta-

de?0, Reestenose ocorreu em 25% dos casos, mas estes
eram na sua maioria pacientes com aortoarterite (doenca de
" Takayasu).

Tratamento

O objetivo do tratamento € reduzir a pressdo arterial
para abaixo do percentil 90 e prevenir as complicagBes
tardias da hipertensdo arterial. O tratamento deve incluir
medidas ndo farmacolégicas e farmacolégicas.

Tratamento ndo farmacologico

O tratamento nio medicamentoso tem como principal
objetivo diminuir a morbidade e a mortalidade cardiovas-
culares, por meio de modificagdes do estilo de vida, que
favoregam a redugdo da press@o arterial.

Estd indicado a todos os hipertensos e aos individuos
mesmo que normotensos, mas de alto risco cardiovascular.
Dentre essas modificagGes, as que comprovadamente redu-
zem a pressdo arterial sfo a preveng@io da obesidade, a
redugfo da ingestdo do sal e do consumo de bebidas
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alcodlicas, a pratica de exercicios fisicos comregularidade, -
e a ndo utilizagdo de drogas que elevam a presséo arterial.
As razdes que tornam as modificagdes do estilo de vida
uteis sdo:

— baixo custo e risco minimo;

— redugfo da pressdo arterial;

— aumento da eficdcia do tratamento medicamentoso; €
— reducdo do risco cardiovascular.

Nos pacientes que tém pressdo arterial normal alta ou
limitrofe (pressfio arterial sistélica ou diastélica entre o
percentil 90 e 95), o tratamento consiste em mudangas de
estilo de vida e monitorizagio periddica da pressdo
arterial®.

Com a redugéo da ingestdio do sal da dieta, além da
redugdo da pressdo arterial, alguns estudos demonstraram
também beneficios na mortalidade por acidente vascular
encefilico e na regressdo da hipertrofia ventricular esquer-
da. A restri¢do salina pode ainda reduzir a excregfio urindria
de célcio, contribuindo para a prevengo da osteoporose em
idosos. Dessa forma, a restri¢do de sal na dieta € uma
medida recomendada nfio apenas para hipertensos, mas
para a populagdo de modo geral.

Tal orientagfo deve objetivar ingestéio em torno de 100
mEg/dia (6 g de sal = 1 colher de chd). Do ponto de vista
pritico, deve-se evitar a ingestdo de alimentos processados
industrialmente, tais como enlatados, conservas, embutidos
e defumados. Deve-se ainda orientar os pacientes a utiliza-
rem o minimo de sal no preparo dos alimentos, além de
evitar o uso de saleiro & mesa, durante as refei¢des. O uso
de substitutos de sal contendo cloreto de potdssio em
substitui¢fo ao cloreto de sédio pode ser recomendado aos
pacientes, embora alguns tenham a palatabilidade como
fator limitante. Para que o efeito hipotensor maximo da
restri¢do salina se manifeste, € necessério um intervalo de

pelo menos 8§ semanas!. ’

A reducdio de peso tem-se mostrado eficaz para trata-
mento da hipertensdo arterial em crianga e adolescente
obeso. As recomendagdes genéricas para a redugio do peso
corporal compreendem dietas e programas de atividade
fisica. Para a manutengdo do peso desejivel em longo
prazo, é necessdria adequagfo dietética individualizada,
com particular atengéio aos aspectos socioecondmicos e
culturais e A motivagio dos pacientes. Entretanto, aredugio
de peso nesta faixa etdria, como em adultos, € um objetivo
extremamente dificil de alcancar.

O exercicio fisico aerébico auxilia na redugio de peso
e nos niveis de press#o sistélica e diastélica.

Em relagdo & prética desportiva, durante os exercicios,
os vasos sangiifneos dos muisculos e da pele se dilatam,
resultando em redugdo da resisténcia vascular periférica.
Porém, devido ao aumento do débito cardiaco, a pressio
sistélica tenderia a aumentar; entretanto, em alguns indivi-
duos, a vasodilatacio pode levar & manutengio ou até a
diminuic&o da pressio arterial.
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A hipertensio arterial € a alteragfio cardiovascular mais
comum em atletas. A hipertensfo nio aumenta o risco de
morte stibita, entretanto, existem relatos de acidentes vas-
culares cerebrais durante exercicios que podem ser causa-
dos pela hipertens@o arterial. Por este motivo, a Academia
Americana de Pediatria, em 1997, publicou um guia para
normatizag¢fo das atividades esportivas em criangas e ado-
lescentes com hipertensdo®. As recomendagdes sio as se-
guintes:

— hipertensio arterial significante (95-99° percentil) sem
lesdo em 6rgdo-alvo: nfo existe restri¢io para ativida-
des esportivas e a PA deve ser medida a cada dois meses;

— hipertens@o arterial grave (>99° percentil ou >20%
acima do percentil 95): restri¢do de atividades esporti-
vas até se controlar a PA, e ndo terlesdio em érgfos-alvo;

— atletas jovens com hipertensdo: estimular habitos de
vida sauddvel, como evitar o uso de andrégenos e
horménio de crescimento, o fumo, a alta ingesta de
sédio e o abuso de drogas (especialmente cocaina).

Tratamento farmacologico

Ainda permanece incerto qual a idade ou o momento
apropriado para o inicio do tratamento farmacol6gico em
pacientes pediatricos com hipertenséo arterial. Dados com
seguimento longo de criangas e adolescentes comrisco para
odesenvolvimento de doenga cardiovascular ainda nfio sdo
disponiveis. Por isso, ndo & claro se o inicio da terapia anti-
hipertensiva durante a infancia ou adolescéncia resulta em
grande redugio do risco, quando comparado com pacientes
que iniciam a medicagio mais tarde!2,

Indica-se a terapia farmacolégica da hipertenséo arteri-
al na infancia e adolescéncia nos seguintes casos:

— hipertensdo arterial secundaria;
— hipertenséo arterial sintomdtica;
— hipertensio arterial com lesdo em 6rgéo-alvo,

— hipertenséo arterial grave: quando os niveis presséricos
estdo 20% acima do percentil 95;

— hipertensdo arterial que ndo melhora com a terapia nio
farmacolégica.

Igualmente importante € o fato de que apenas algumas
das drogas utilizadas foram testadas especificamente em
criangas. Namaioria delas, inicia-se a terapia anti-hiperten-
siva em criangas com dosagens que sdo extrapoladas de
dados farmacocinéticos obtidos de estudos em adultos1.
Nos Estados Unidos, com a modernizagio das normas do
Food and Drug Administration (FDA), diversas drogas

vém sendo atualmente estudadas na populagio pedidtri-
42
ca*e,

Blogueadores do canal de cdlcio: muito se tem discu-
tido sobre o uso da nifedipina de agdo curta, esta sendo a
primeira droga a ser largamente utilizada em criangas,
principalmente por sua ag#o rdpida. Hipotensdo ndo con-
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trolada, associada a eventos cardiacos em adultos, tem
levado arecomendagio para abandonar o seu uso. Contudo,
Blaszak et al. demonstraram que a queda da pressdo arterial
pode ser controlada com diminui¢io da dose inicial e
monitorizagio cuidadosa?3, Entretanto, com a disponibili-
dade de outros medicamentos, o uso da nifedipina estd
diminuindo, inclusive o seu uso nas crises hipertensivas.

Inibidores da ECA: apesar de ter sido utilizado por mais
de duas décadas, até o ano 2000, nenhum medicamento
deste grupo tinha seu uso aprovado para criangas hiperten-
sas. O primeiro areceber aprovagéio do FDA foi o enalapril,
que € bem tolerado, apesar de poder provocar tosse. Qutros
medicamentos, como ramipril, j4 se mostraram eficazes e
estdo em fase de estudo para liberagdo. Alguns bloqueado-
res do receptor da angiotensina foram aprovados para uso
em adultos (losartan e irbesartan), mas nenhum destes foi

bem estudado em criangas!2,

As doses das medicagdes mais freqiientemente utiliza-
das para o tratamento da hipertenséo arterial em criancas
estdo listadas na Tabela 2, assim como os seus principais
efeitos colaterais.

Conseqiiéncias da hipertens3o na infincia

Estudos de autépsias do Bogalusa Heart Study demons-
traram uma forte associag@o entre a presenga de fatores de
risco pré-morte (elevado indice de massa corpérea, hiper-
tensdo arterial, fumo e elevagdo do nivel de LDL-colesterol
e triglicérides) e a extens@o das lesGes aterosclerdticas em
criangas e adultos jovens que morreram acidentalmente. A
aterosclerose (alterac@o patolégica que usualmente € tida
como problema tipico do adulto) pode claramente iniciar-

se precocemente, na infancia%4,

Outra conseqiiéncia da hipertens?o arterial em pediatria
¢ a hipertrofia ventricular esquerda (HVE). Existe uma
relagdo direta entre pressio arterial e o tamanho do ventri-
culo esquerdo em criangas normotensas (o tamanho cardi-
aco aumenta com o aumento dos percentis de pressdo
arterial). Além disso, criangas e adolescentes com hiperten-
sdo essencial apresentam aumento na prevaléncia.de geo-
metria ventricular esquerda anormal. Apesar desta altera-
¢do ser aparentemente adaptativa, a hipertrofia ventricular
esquerda concéntrica € um fator de risco forte e indepen-
dente para mortalidade cardfaca. Felizmente, o tratamento
da hipertensio arterial consegue regredir esta hipertrofia
(démonstrado em estudos em adultos)*3.

Conclui-se que os efeitos dos vérios fatores de risco,
incluindo a hipertensdo arterial, levando a aterosclerose
coronariana e hipertrofia ventricular esquerda, iniciam-se
na inféncia. Por este motivo, o pediatra deve preocupar-se
com o diagndstico e o tratamento da hipertenséo arterial e
dos outros fatores de risco cardiovasculares precocemente,
nainfancia. Assim, teremos criangas hoje, e uma populagéo
de adultos, no futuro, mais saudéveis.
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Droga

Dose

Comentérios

Emergéncia hipertensiva

Nifedipina

Nitropussiato de sédio

0,25 - 0,5 mg/kg/dose, VO, cada 6 horas
0,5 - 8 pg/kg/min IV '

Labetalol 1-3 mg/kg/hlV
Esmolol 50 -300 pg/kg/min IV
Nicardipina 1-3 pg/kg/min IV

Tratamento cronico

Captopril lactentes: 0,03-2,0 mg/kg/dia, cada 12 h
criangas: 1,5-6,0 mg/kg/dia, VO, cada8 h
Enalapril 0,15-? mg/kg/dia, VO, cadal2-24 h
Nifedipina retard 0,25 - 3 mg/kg/dia, VO, cada 12 horas
Anlodipina 0,1 - 0,6 mg/kg/dose, 1 a 2 vezes/dia
Isradipina 0,15 - 0,5 mg/kg/dose, 3 a 4 vezes dia
Hidroclorotiazida 1 -3 mg/kg/dia, VO, cada 12 h
Furosemida 1 -12 mg/kg/dia, VO, cada 6-12h
Bumetanida 0,02-0,3 mg/kg/dia, VO, cada 6-12 h
Espironolactona 1-3 mg/kg/d, VO, cada 12 h
Hidralazina 0,75-3,0 mg/kg/dia, VO, cada 6-8 h
Minoxidil 0,1-1,0 mg/kg/dia, VO, cada 12224 h
Prazosin 0,05-0,5 mg/kg/dia, VO,cada8a 12 h
Propranolol 1 - 8 mg/kg/dia, VO, cada 6 - 12 h
Atenolol 1 - 8 mg/kg/dia, cada 12 -24 h

T freqiléncia cardfaca, cefaléia, vertigem
Vasodilatador, inicio de efeito imediato

Bloqueio alfa e beta

Bloqueador do canal de célcio,
efetivo na crise hipertensiva

TK, { plaquetas, neutropenia, tosse,
cautela na estenose de artéria renal, 4 TFG

LTFG, T K, { plaquetas, { LEU
T freqiiéncia cardiaca, cefaléia, vertigem

Bloqueador canal de cdlcio, bem tolerado,
efetivo em pacientes com IRC

Bloqueador canal de célcio

Monitorizar 4 K, T Gli, T 4cido trico
Monitorizar 4 K, T Gli, T 4cido trico,
hipercalcitiria

Monitorizar 4 K, T Gli, T 4cido trico
Antagonista da aldosterona

T freqiiéncia cardfaca, cefaléia,
sindrome lupus like (rara em pediatria)

Retengdo de sal e 4gua, hirsutismo

Dar primeira dose com paciente deitado
Proibido em pacientes com asma e ICC, T Gli
Broncoespasmo e bradicardia

VO: via oral, IV: intravenoso, ICC: insuficiéncia cardiaca congestiva, IRC: insuficiéncia renal cronica, TFG: taxa de filtragao glomerular,

LEU: leucograma, K: potassio, Gli: glicose sérica, Na: sédio.

Adaptado de: Kay et al.', Bartosh SM & Aronson AJ® e Nehal US & Ingelfinger JR'2,
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