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RESUMO

Ao contrario do que se acreditou por muito tempo,
a hipertensdo arterial primaria tem sua origem na
infancia e adolescéncia e tem sido diagnosticada
com frequéncia cada vez maior nesta fase da vida.
Diante da alta morbidade e mortalidade associa-
das principalmente as doengas cardiovasculares
e insuficiéncia renal cronica terminal secundarias
a crescente incidéncia de hipertensao arterial no
adulto, se torna de suma importancia, a identifi-
cacao precoce das criangas e adolescentes por-
tadoras de hipertensao arterial e dos grupos de
risco para desenvolvé-la. A adequada abordagem
diagnostica e terapéutica multidisciplinar, destas
criancas e adolescentes, tem por objetivo con-
tribuir para prevenir ou retardar as complicagoes
tardias da doenga hipertensiva do adulto.

Palavras-chave: Hipertensao Renal, Terapéutica,
Crianga.

ABSTRACT

Contrary to earlier beliefs, primary arterial hyper-
tension (AH) starts in childhood and adolescen-
ce and is more and more often diagnosed at this
stage. In view of the high rates of morbidity and
mortality associated primarily with cardiovascular
disorders and terminal chronic kidney failure se-
condary to the increasing incidence of AH, early
identification of children and adolescents at risk
for developing AH is crucial. Adequate diagnostic
approach and multidisciplinary care of this popu-
lation can help prevent or postpone later compli-
cations of AH in the adult.
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ABORDANDO A HIPERTENSAQ ARTERIAL NA INFANCIA

INTRODUGAO

Por muitos anos hipertensao arterial na infancia
foi considerada patologia rara e relacionada a hi-
pertensado secundaria, ou seja, consequente a en-
fermidades bem determinadas, principalmente de
origem renovascular, cardiologica ou endocrino-
logica. A hipertensao arterial primaria ou essen-
cial era considerada doenca de adulto, nao sendo
diagnosticada ou abordada na infancia.

Esta cada vez mais claro que a hipertensao arterial
primaria tem sua origem na infancia e adolescén-
cia, sendo com frequéncia ja detectada nessa fase
da vida. Além disso, alteragoes estruturais e fun-
cionais cardiacas, como, hipertrofia do ventriculo
esquerdo, podem ser observadas, em pacientes
hipertensos, desde a infancia. Estudos de autop-
sia de criangas e adolescentes tém encontrado
associagao entre hipertensao e alteragoes de ar-
teriosclerose na aorta e nas artérias coronarias.

Dado as razoes expostas acima, é de grande im-
portancia, a identificagdo das criangas e adoles-
centes com hipertensao ou de grupo de risco para
desenvolvé-la, assim como, da adequada aborda-
gem terapéutica destas, no sentido de, potencial-
mente, prevenir as complicacoes a longo prazo da
hipertensdo, e minimizar a significativa morbidade
e mortalidade decorrentes destas.

DEFINI(}T\Q DE HIP,ERTENST\O ARTERIAL NA
POPULAGAO PEDIATRICA

A pressao arterial na infancia é dependente do
estagio de crescimento e desenvolvimento. Esta
aumenta com a idade até o final da adolescéncia,
quando entao estabiliza. Também se relaciona com

a estatura, peso e sexo, de tal forma que, criangas
grandes e do sexo masculino tém pressao arte-
rial fisiologicamente mais elevada que as criangas
da mesma idade menores ou do sexo feminino.
Entretanto, deve-se enfatizar que o sobrepeso ou
obesidade, que eleva a pressao arterial acima do
valor normal para a idade, sexo e percentil de es-
tatura determina hipertensao.

Diferentemente da definicdo de hipertensdao em
adultos, a qual é baseada em dados relacionados
com as consequéncias clinicas da hipertensao,
a definicdo em criangcas e adolescentes € base-
ada na distribuicao normal da pressao arterial de
criangas saudaveis, uma vez que as consequén-
cias clinicas da hipertensao ndo sao detectadas
até a idade adulta, na maioria das vezes. Assim,
foram criadas tabelas baseadas nas curvas de
distribuicao normal das pressoes arteriais de mi-
Ihares de criancas e adolescentes sadios, segun-
do idade, sexo e percentil de altura.

Pressao arterial normal, na crianga e adolescente,
é entao definida, como valores de pressao arterial
sistolica e diastolica menores que o percentil 90,
para idade, sexo e estatura, e, hipertensao, como
0 valor de pressao arterial sistolica ou diastolica
maior ou igual ao percentil 95 para idade, sexo
e estatura, em pelo menos trés ocasioes diferen-
tes. A hipertensao, por sua vez, se classifica em
estagio 1 quando a pressao arterial esta entre os
percentis 95 e 99 mais 5 mmHg e em estagio 2
quando a pressao arterial esta acima do percentil
99 mais 5mmHg (Quadro 1). Havendo disparidade
entre a pressao sistolica e diastdlica, o valor mais
alto é o que determina o estagio ou severidade da
hipertensao.

Quadro 1. Classificacao da hipertensao arterial na crianca e adolescente.

Classificagao

Percentil de pressao sistdlica e diastélica

Normal

<90th

Pré-hipertensao

>90th - < 95th ou PA > 120 x 80 mmHg

Estagio 1

95th - 99th + 5mmHg

Estagio 2

> 99th + 5mmHg
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Em agosto de 2004, foi publicado na revista Pedia-
trics, o quarto relatorio sobre o diagnostico, ava-
liagao e tratamento da hipertenséo em criangas e
adolescentes, onde foi estabelecido o estagio de
pré-hipertensao, definido como pressao arterial
maior ou igual ao percentil 90 e menor que o per-
centil 95, para idade, sexo, e estatura (Quadro 1).
Este grupo é considerado de risco para o desen-
volvimento de hipertensdo e deve ser abordado
quanto as orientagoes de estilo de vida saudavel.
Esta designacdo € consistente com a descrigao
do estagio de pré-hipertensao em adultos.

0 sétimo relatorio do Comité para o Controle da
Pressdo Arterial do Instituto Nacional de Salde
dos Estados Unidos, publicado em 2003, estabe-
leceu novas definicoes de hipertensao em adul-
tos. Estes valores e definicoes se aplicam aos
adolescentes maiores de 17 anos de idade. Esta
atualizagdo define hipertensédo no adulto como
pressao arterial sistolica maior que 139 mmHg e/
ou pressao diastolica maior que 89 mmHg. Pela
primeira vez, se estabelece uma nova categoria,
definida pré-hipertensédo, que compreende a pres-
sao sistolica maior ou igual a 120 mmHg e menor
ou igual a 139 mmHg e/ou a pressao diastolica
maior ou igual a 80 mmHg e menor ou igual a 89
mmHg.

A importancia da identificacdo deste grupo de
pré-hipertensos, é explicada pela relagao de risco,
encontrada neste grupo, para desenvolver hiper-
tensao, e, consequentemente, suas complicagoes
cronicas. Por esta razdo, estes pacientes pré-hi-
pertensos, adultos e pediatricos, requerem inter-
vengao adequada no sentido de adquirirem estilo
de vida saudavel e assim prevenir a hipertensao.
Também nesta publicagao é alterada a classifica-
cao da hipertensao, sendo eliminado o estagio 3.

A nova classificagao define estagio 1, com pres-
sao arterial sistdlica entre 140 e 159 mmHg e/ou
pressdo diastolica entre 90 e 99 mmHg; e estagio
2, com pressao arterial sistolica maior ou igual a
160 mmHg e/ou pressao diastdlica maior ou igual
a 100 mmHg.

Zuntini KLCR

A classificagdo da hipertensdo em estagios tem
como objetivo ajudar a reconhecer a prontidao
com a qual se deve avaliar e tratar o paciente. Esta
abordagem € decorrente das observagoes que, ge-
ralmente, pacientes com hipertensao mais severa
necessitam de avaliagao e tratamento farmacolo-
gico mais prontamente. Ao contrario, hipertensao
menos severa permite que se tenha tempo para
realizar avaliagao e medidas nao farmacoldgicas,
com excegao dos casos sintomaticos.

Também se reconhece uma categoria reconhecida
como “hipertensdo do avental branco”. Corres-
ponde a condigao clinica em que o paciente apre-
senta niveis de pressao arterial acima do percentil
95 no consultério médico ou hospital, entretanto
mantém niveis pressoricos normais quando se
encontra em outros ambientes. Este diagnostico
geralmente requer a realizagdo da monitorizagao
ambulatorial da pressao arterial (MAPA).

Existem valores correspondentes aos diferentes
percentis de pressao arterial (50th,90th,95th e
99th), para criangas de 1 a 17 anos, por sexo,
idade e percentil de altura. Ressalta-se que estes
valores foram obtidos para a populagdo america-
na. Nao dispomos de dados representativos para
a populagao brasileira, razao pela qual é recomen-
dado o uso destas tabelas.

Para que os valores de pressao arterial corres-
pondentes aos percentis 50th, 90th, 95th e 99th,
sejam identificados para um dado individuo, é ne-
cessario seguir alguns passos:

* utilizar a tabela correta para o sexo da crianga ou
adolescente;

* |ocalizar a linha correspondente a idade na tabela;

* identificar o percentil de altura da crianca ou ado-
lescente pelos graficos de estatura disponiveis
para meninos e meninas;

* |ocalizar a coluna correspondente ao percentil da
altura;

* observar o valor correspondente ao percentil de
pressao arterial desejado na linha correspondente
para a idade e percentil de altura.
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ABORDANDO A HIPERTENSAO ARTERIAL NA INFANCIA

ETIOLOGIA

A grande maioria da hipertensdo na crianga, par-
ticularmente, nos pré-adolescentes, é secundaria
a uma doenca de base. Doenga do parénquima
renal € a causa mais comum de hipertensao na in-
fancia (60% a 70%). Entretanto, até 1 ano de idade
as causas renovasculares, seguidas da coarcta-
¢ao da aorta sao as causas mais frequentes. Na
adolescéncia, geralmente, a hipertensao primaria
é responsavel por 85% a 95% dos casos.

Em criangas jovens, a hipertensao arterial prima-
ria € menos comum (Quadro 2). No entanto, com
base em evidéncias atuais sabe-se agora que a
hipertensao € detectavel em criangas jovens e
ocorre comumente. Uma regra geral é que quan-
to menor a idade do paciente ou mais severa a
hipertensdo, mais alta é a probabilidade de que
a hipertensdo seja secundaria a uma doencga de
base. A possibilidade de hipertensao secundaria
deve ser considerada em todo paciente pediatrico
com hipertensao.

Quadro 2. Causas de hipertensao na infancia e adolescéncia de acordo com grupo de idade.

< 1ano

Trombose da artéria renal

Trombose adrtica

Anomalias renovasculares congénitas
Coarctagao da aorta

Hipoplasia da aorta

1a6 anos

Doenga do parénquima renal
Doenca vascular renal
Causas endocrinoldgicas
Coarctacao da aorta
Hipertensao essencial

6 a 12 anos

Doenca do parénquima renal
Hipertensao essencial
Doenca vascular renal
Causas endocrinoldgicas
Coarctacao da aorta

Doenga iatrogénica
Hipertenséo essencial

12 218 anos

Doenga iatrogénica

Doenga do parénquima renal
Doenca vascular renal
Causas endocrinoldgicas
Coarctagao da aorta
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INVESTIGAGAQ DA HIPERTENSAQ CONFIRMADA

Hipertensdo secundaria é mais comum em crian-
¢as que em adultos. A possibilidade de que algu-
ma doenga de base possa ser a causa da hiper-
tensao deve ser considerada em toda crianga ou
adolescente que apresente pressao arterial per-
sistentemente elevada. No entanto, a extensao de
uma investigagao para a detecgao de uma pos-
sivel doenga de base causadora da hipertensao
deve ser individualizada para cada crianga. De
uma forma geral, criangas muito jovens, criangas
com hipertensao no estagio 2, criangas e adoles-
centes com sinais clinicos que sugiram a presen-
¢a de condigoes sistémicas associadas com hi-
pertensdo, ou que apresentem hipertensao sem
obesidade e sem historia familiar de hipertensao,
deverdo ser avaliadas de forma mais extensiva
que aquelas com hipertensdo no estagio 1, sem
essas caracteristicas.

A historia e 0 exame fisico completos sao essen-
ciais, e constituem a primeira etapa na investiga-
¢ao de uma crianga com hipertensao mantida.
Esses devem ser direcionados para 0s sintomas
e sinais que possam identificar a doenga cau-
sadora da hipertensao, associada geralmente a
enfermidades renais, cardiacas, endocrinologi-
cas ou reumatologicas. O uso de drogas que se
associam com hipertensao deve ser investigado,
tanto as prescritas por médico, como as usadas
por conta propria e as ilicitas. Em adolescentes
0 uso de suplementos nutricionais para aumentar
0 desempenho atlético e os anticoncepcionais,

Zuntini KLCR

também devem ser interrogados. A historia pre-
gressa deve interrogar antecedentes de hospita-
lizagoes, trauma, infecgoes urindrias recorren-
tes, ronco ou outros disturbios do sono. Deve-se
questionar historia familiar de hipertenséo, diabe-
tes, obesidade, apnéia do sono, doenca renal, do-
enca cardiovascular e endocrinopatias familiares.

No exame fisico, deve ser determinada a altura,
peso, e percentis para a idade. Devido a obesi-
dade ser fortemente associada a hipertensao, é
importante calcular o indice da massa corporal
(IMC), através do peso e altura e encontrar o per-
centil para o IMC. Déficit do crescimento pode in-
dicar doenca cronica de base (insuficiéncia renal
cronica). Pressao arterial devera ser medida em
ambos os bragos e em uma perna. Normalmente,
a pressao arterial é de 10 a 20 mmHg mais alta
nas pernas que nos bragos. Se a pressao arterial
¢ mais baixa na perna que nos bragos ou se 0s
pulsos femorais sao fracos ou ausentes, coarc-
tacdo da aorta pode ser suspeitada. Obesidade
isolada nao justifica os pulsos femorais dimi-
nuidos na presencga de hipertensao. A palpacéao
da glandula tiredide (aumento ou nodulagoes) e
também do abdomen (massas ou rins aumenta-
dos), o exame das extremidades (edema, defor-
midades), sao importantes na investigagao de
possiveis causas secundarias. Outros achados
importantes no exame fisico sao expostos no
quadro 3. O exame fisico da crianca hiperten-
sa pode ser frequentemente normal exceto pela
pressdo arterial elevada.
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ABORDANDO A HIPERTENSAOQ ARTERIAL NA INFANCIA

Quadro 3. Dados para a etiologia da hipertensao arterial em criancas segundo o exame fisico.

Achados fisicos

Etiologia provavel

PA >140 x 100 (qualquer idade)
Pulsos das pernas diminuidos

Hipertensdo secundaria
Coarctacao da aorta

Exoftalmia

Sinais vitais
PA das pernas < PA dos bragos | Hipertireoidismo, feocromocitoma, neuroblas-
Taquicardia toma
Olhos Alteracoes vasculares na retina Hipertenséo severa, secundaria.

Hipertireoidismo

Orofaringe, pescoco | Aumento da tiredide
Pescogo alado

Hipertrofia adenoamigdaliana

Disturbio do sono (apnéia, ronco)
Hipertireoidismo
Sd de Turner (coarctacao aorta)

Retardo do crescimento

Doenga renal cronica

Fraqueza muscular

Peso/ Altura Obesidade (IMC> 95th) Hipertensao primaria
Obesidade centripeta Sd de Cushing, Sd Metabdlica
Manchas café—com-leite Estenose artéria renal; Feocromocitoma.
(neurofibromas) Sd de Cushing, abuso de estertides anaboli-
Pele Acne, hirsutismo,estrias zantes
Rash malar Lupus eritematoso sistémico (LES)
Acanthrosis nigricans Diabetes tipo 2
Sudorese excessiva, rubor, palidez | Feocromocitoma
) Coarctacao da aorta
Torax i?rﬁgo (C?e;?clg(rzgite) Insuficiéncia renal cronica/uremia
P Colagenoses (LES)
Massas Malformacao renal, Tumor renal (Wilms) ou de
Abdbmen o supra-renal (feocromocitoma, neuroblastoma)
Sopro nos flancos ou epigastrio Estenose de artéria renal
Genitalia Ambigua/ Virilizagao inadequada | Disturbios de supra-renal
Artrite Colagenose (LES)
Extremidades Edema Doenga renal

Hiperaldosteronismo, Sd de Liddle

Fonte: Adaptado de Flynn JT. Prog Pediatr Cardiol.2001;12:177-188.
0BS: este quadro contém apenas exemplos, podendo haver outros sinais além desses.

A extensao da investigacao laboratorial é baseada
na idade da crianca, historia, achados de exame
fisico e estagio da hipertensao. Os fatores de ris-
co para hipertensao e doenga cardiovascular, ou
condigbes co-morbidas, associadas com hiper-
tensdo primaria, devem ser avaliados em todas
as criangas hipertensas, assim como, investiga-
das possiveis lesoes de orgaos alvos. Algumas
provas diagnosticas devem ser realizadas de ro-
tina em todo paciente pediatrico com hipertensao

32 ® Rev. Sade Crianca Adolesc., 3 (1): 27-38, jan./jun., 2011

confirmada (pressdo arterial persistentemente
elevada igual ou acima do percentil 95th). Entre
elas estdo os exames laboratoriais, hemograma
completo, eletrolitos, uréia, creatinina, sumario
de urina, urinocultura; e a ultra-sonografia de rins
e vias urinarias, se possivel, com doppler dos va-
sos renais (detecgao de malformagoes congéni-
tas, assimetria de volume renal, rins policisticos,
massas) dirigidos para descartar causa renal da
hipertensdo. A glicemia de jejum e o0 painel de



lipidios devem ser realizados para investigacao
de fatores de risco co-morbidos para doenca
cardiovascular. O ecocardiograma, 0 exame de
retina (fundo de olho) e microalbumindria tam-
bém sao solicitados de rotina com a finalidade de
avaliar presenca de lesao de orgao alvo.

Zuntini KLCR

A realizacdo de outros metodos diagnosticos
deve ser individualizada dependendo da idade
da crianga, estagio da hipertensao, e outros da-
dos clinicos adicionais da historia e exame fisico,
baseando-se nas recomendacOes expostas nos
quadros 4 e 5.

Quadro 4. Investigacao clinica da hipertensao confirmada na crianca e adolescente.

Investigagao para identificagao das causas

Estudo ou procedimento Objetivo

Populacao de pacientes

Uréia, Creatinina, Eletrdlitos,
Sumario de urina e Urino-
cultura

Descartar doenca renal e
pielonefrite cronica

Todos pacientes pediatricos com pressao arterial
persistentemente = 95th

Hemograma

Descartar anemia consis-
tente com doenca renal
cronica

Todos pacientes pediatricos com pressao arterial
persistentemente = 95th

Investigacao de comorbidades

Estudo ou procedimento

Objetivo

Populacao de pacientes

Painel de lipideos e glice-
mia de jejum

|dentificar hiperlipi-
demia e anormalidades
no metabolismo da
glicose

Todos pacientes pediatricos com pressao
arterial persistentemente= 95th Pacientes
com sobrepeso com pressao arterial entre 0s
percentis 90 e 94th

Triagem de drogas

|dentificar substancias
que possam causar
hipertensao

Pacientes com historia sugestiva de uso de
drogas ou substancias

Polissonografia

|dentificar desordens
do sono associados a
hipertensao

Historia de ronco forte e frequente

Investigagao de lesoes de drgaos alvo

Estudo ou procedimento

Objetivo

Populacao de pacientes

Ecocardiograma

Identificar hipertrofia
de ventriculo esquerdo
ou outro sinal de en-
volvimento cardiaco

Todos pacientes pediatricos com pressao arte-
rial persistentemente > 95th

Pacientes com fatores de risco comorbidos
(diabetes, doenca renal) e pressao arterial
entre os percentis 90 e 94th

Exame de retina

|dentificar alteragoes
vasculares da retina

Todos pacientes pediatricos com pressao arte-
rial persistentemente > 95th

Pacientes com fatores de risco comarbidos
(diabetes, doenca renal) e pressao arterial
entre os percentis 90 e 94th
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Quadro 5. Investigacao adicional conforme indicado.

Estudo ou procedimento

Objetivo

Populagao de pacientes

Medigao ambulatorial da pressao arterial
(MAPA)

|dentificar hipertensao do
avental branco, padroes
diurnos anormais

Pacientes com suspeita
de hipertensao do aven-
tal branco ou quando é
necessario informagao
sobre 0 padrao da pressao
arterial

Atividade da renina plasmatica

|dentificar doenca rela-
cionada aos mineralocor-
ticoides (renina diminuida)

Criancas pequenas com
hipertensdo estagio 1 ou
qualquer crianga ou ado-
lescente com hipertensao
estagio 2

Imagens renovasculares

-Cintilografia renal (DMSA, DTPA com cap-
topril)

-Angiografia por ressonancia magnética

-Estudo do fluxo Duplex Doppler

-TomografiaComputadorizada Tridimensional

-Arteriografia (classica ou por subtragao
digital)

|dentificar doengas reno-
vasculares

Criancas pequenas com
hipertensdo estagio 1 ou
qualquer crianga ou ado-
lescente com hipertensao
estagio 2

Niveis de esteroides no plasma e na urina

Identificar hipertensdo
mediada por esteroides

Criancas pequenas com
hipertensdo estagio 1 ou
qualquer crianga ou ado-
lescente com hipertenséo
estagio 2

Catecolaminas no plasma e na urina

Identificar hipertensao me-
diada por catecolaminas

Criangas pequenas com
hipertensao estagio 1 ou
qualquer crianga ou ado-
lescente com hipertensao
estagio 2

Fonte: Adaptado de The Fourth on the Diagnosis, Evaluation, and Treatment of High Blood Pressure in Chil-
dren and Adolescents. Pediatrics 2004;114;555-576.
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HIPERTENSAQ SECUNDARIA

Na maioria das criangas com hipertensao secun-
daria a causa é renal ou renovascular. Entre essas
causas estao a glomerulonefrite aguda ou cronica,
nefropatia do refluxo, rins policisticos ou displasi-
cos e estenose da artéria renal. Por esta razao,
como exposto no quadro 4, a avaliagcdo de todo
paciente pediatrico com hipertensdo deve incluir
ultrassonografia renal, sumario de urina, urocultu-
ra, eletrolitos séricos, uréia e creatinina.

Investigagao de doenga renovascular deve ser
considerada em toda crianga pequena com hiper-
tensdo estagio 1 e em qualquer crianga ou adoles-
cente com hipertensdo estagio 2, particularmente
naqueles que tiveram cateteres umbilicais e na-
queles com evidéncia clinica de vasculite ou neu-
rofibromatose. Os métodos invasivos classicos,
como a angiografia intra-arterial (arteriografia
renal seletiva com aortografia), e a arteriografia
por subtragao digital (DAS), continuam sendo 0s
melhores exames para estabelecer o diagnostico
das doengas renovasculares.

Atualmente estes estudos somente s@o realiza-
dos quando se considera a corre¢cao da anomalia
através de técnica cirurgia ou radiologia interven-
cionista. Os métodos diagndsticos nao invasivos
sao Uteis, mas podem fornecer resultados falso-
negativos. Nao ha evidéncia suficiente sobre o uso
destes no diagnastico da doenga renovascular em
criangas. Desses, um dos mais utilizados é a an-
giografia por ressonancia magnética. E um exame
muito bom para detectar anormalidades da artéria
renal e de seus ramos principais, porém nao de
ramos menores.

Outra limitacdo deste exame é que a ressonancia
magnética requer que o paciente permanega imo-
vel por longos periodos de tempo, 0 que geralmen-
te, € dificil para criangas. Dois outros métodos,
que estdo sendo estudados, para a investigagcao
de doenca renovascular em criangas, sdo: a to-
mografia computadorizada com reconstrugoes tri-
dimensionais e a tomografia computadorizada em
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espiral com contraste. A medida que surjam novas
evidéncias sobre 0 uso de métodos diagnosticos
nao invasivos em criangas, é possivel que estes
substituam os métodos invasivos para identificar
doenca renovascular. Atualmente, os estudos néo
invasivos podem ser utilizados como primeira eta-
pa e limitar os estudos invasivos aqueles pacientes
com achados positivos. Por outro lado, pacientes
com estudos nao invasivos negativos, devem ser
tratados com antihipertensivos e ter sua evolugao
observada.

Se a hipertensao € de dificil controle ou existe uma
alta suspeita de doenga renovascular deve-se rea-
lizar 0 estudo invasivo (angiografia intra-arterial),
mesmo que 0 estudo ndo invasivo seja negativo.

Doengas associadas a um excesso de cateco-
laminas sao causas raras, mas importantes, de
hipertensdo na infancia. Exemplos desse grupo
sao: feocromocitoma, neuroblastoma e o uso de
drogas simpaticomiméticas, tais como fenilpro-
panolamina, fenilefrina, terbutalina, anfetaminas e
cocaina.

Toda crianga menor de 10 anos de idade com hi-
pertensdo e todo paciente pediatrico com hiper-
tensao no estagio 2 devem ser avaliados com a
dosagem de catecolaminas no plasma e na urina,
principalmente se o paciente tem sinais e sinto-
mas de excesso de catecolaminas. Entre estes
sintomas e sinais estao, rubor, sudorese, palpita-
coes, taquicardia e cefaléia.

Também no grupo de criangas muito jovens com
hipertenséo e de todo paciente pediatrico com hi-
pertensao estagio 2, deve-se avaliar a dosagem
de esterdides no plasma e na urina.

Estas dosagens sdo Uteis para identificar causas
de hipertensao associadas a producao de esteroi-
des. Exemplos destas causas sao a Sindrome de
Cushing e o uso excessivo de esteroides anabo-
lizantes. Qutro teste recomendado é a dosagem
da atividade de renina plasmatica. Esta dosagem
¢ atil para diagnosticar condigoes associadas ao
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hiperaldosteronismo, onde ocorre um nivel muito
baixo ou indetectavel da atividade de renina plas-
matica e ainda podem estar presentes hipocale-
mia e alcalose metabdlica.

A atividade da renina plasmatica pode estar eleva-
da em pacientes com estenose de artéria renal e
outras doencas renovasculares. Entretanto, 15%
dos pacientes com estenose de artéria renal diag-
nosticada com arteriografia tém niveis normais de
atividade de renina.

A interpretacao dos niveis de renina pode ser di-
ficultada em algumas situagoes clinicas, uma vez
que, estes niveis podem ser alterados por diversos
fatores, como, ingestao de sal, estado de hidrata-
¢ao, uso de diuréticos e antihipertensivos.

Existem outras causas de hipertensdo secundaria
que apresentam achados clinicos especificos, di-
recionando a investigagao. Entre estas condicoes
estao, hipertireoidismo (aumento da tireoide, ta-
quicardia, exoftalmia, perda de peso), coarctagao
da aorta (sopro cardiaco, hipertensao nos mem-
bros superiores, pulsos diminuidos nas extremi-
dades inferiores) e lUpus eritematoso sistémico
ou outras colagenosas (artralgias, artrites, lesao
de pele).

Enfatiza-se novamente que a extensao da inves-
tigacao de uma causa de base para hipertensao
de criangas e adolescentes, depende dos achados
clinicos da historia, do exame fisico, e que €é ne-
cessario individualizar dentro das recomendagoes
ja expostas (Quadro 4).

HIPERTENSAO PRIMARIA OU ESSENCIAL

Pressao arterial elevada na infancia tem sido
considerada um fator de risco para hipertensao
no adulto jovem. A hipertensdo primaria é atual-
mente diagnosticada na crianca e adolescente e
geralmente é caracterizada por ser leve (estagio 1
de hipertenséo) e estar frequentemente associada
com historia familiar positiva de hipertenséao ou
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doencga cardiovascular. Criangcas e adolescentes
com hipertenséo primaria sdo geralmente obesos.
Estudos americanos demonstram que a preva-
léncia da hipertensdo aumenta progressivamen-
te com 0 aumento do indice de massa corporal
(IMC), e que hipertensao é detectavel em cerca de
30% das criangas obesas (IMC > 95th).

A forte associagao entre hipertensao e obesidade
e 0 importante aumento da prevaléncia da obesi-
dade na infancia indicam que ambos, hipertenséao
e pré-hipertensdo estao se tornando um signifi-
cativo problema de saude na infancia e adoles-
céncia.

Além disso, as complicagoes cronicas da hiper-
tensdo se manifestam mais precocemente e im-
plicam em aumento da ocorréncia de morbidade
e mortalidade no adulto numa idade mais jovem.
Ainda mais, a hipertensao arterial sistémica pode
determinar complicages cardiovasculares ja nain-
fancia ou adolescéncia (p.ex hipertrofia do ventri-
culo esquerdo). Este risco parece ser tanto maior,
quanto maior for o percentil do indice de massa
corporal, demonstrando uma acgao aditiva entre
obesidade e hipertensao arterial neste desfecho.

Criangas obesas tém frequentemente algum grau
de resisténcia a insulina (condicdo pré-diabética).
Obesidade e hipertensao sao também componen-
tes da sindrome de resisténcia a insulina, ou sin-
drome metabdlica, uma condigao de multiplos fa-
tores de risco para doenga cardiovascular, como
também para o diabetes tipo 2.

A associacao de outros fatores de risco de doenga
cardiovascular que sao incluidos na sindrome me-
tabolica (triglicerideos elevados, lipoproteinas de
alta densidade diminuidas, obesidade centripeta,
hiperinsulinemia) € significantemente maior entre
criangas com pré-hipertensdo ou hipertenséo do
que em criangas com pressao arterial normal. Es-
tudos recentes estimam que a sindrome metaboli-
ca esteja presente em cerca de 30% das criangas
obesas (IMC > 95th).



Hipertensdao primaria frequentemente se
associa com outros fatores de risco para
doencga cardiovascular.

Estes fatores de risco, além da hipertensao
e obesidade, incluem, lipoproteina de alta
densidade diminuida, triglicerideos plasma-
ticos elevados, e tolerancia a glicose altera-
da. Desta forma, a historia médica, o exame
fisico, e a avaliagao laboratorial de criangas
e adolescentes hipertensos devem incluir
uma abordagem sistematica para risco car-
diovascular adicional. Na historia clinica é
importante perguntar sobre dieta, atividade
fisica, habitos de tabagismo,

ingestao de bebidas alcoolicas, historia
familiar de hipertensao, doencga cardiovas-
cular e cérebro-vascular e diabetes tipo
2. Para identificar laboratorialmente estes
outros fatores de risco cardiovasculares
€ necessario solicitar painel de lipideos, e
glicemia de jejum, para as criangas obesas
(IMC > 95th) e com pressao arterial en-
tre o percentil 90 e 94th (pré-hipertensas)
e para todas as criangas hipertensas (per-
centil = 95th). Se existir uma historia fami-
liar importante para diabetes tipo 2, o teste
de tolerancia da glicose ou a hemoglobina
glicosilada podem ser considerados (Qua-
dro 4).

Distarbios do sono incluindo apnéia do
sono sao associados com hipertensao,
doenga de artérias coronarias, insuficién-
cia cardiaca, e infartos em adultos. Alguns
estudos sugerem a associagao dos distur-
bios respiratorios do sono e hipertensao na
crianga e adolescéncia, principalmente nas
criangas obesas.

A pressao arterial nos pacientes adultos
com apnéia obstrutiva do sono parece me-
Ihorar quando a apnéia é tratada com venti-
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lagao com pressao positiva durante a noite.
Este dado sugere que a apnéia obstrutiva
do sono é uma causa direta de hipertensao
arterial sistémica. Portanto nos pacien-
tes pediatricos portadores de hipertenséao
(pressao arterial persistentemente acima
ou igual ao percentil 95th) é imprescindi-
vel interrogar sobre se o0 paciente ronca,
se tem problemas durante o sono, se o
sono é regular e tem duragcao adequada, se
permanece muito sonolento durante o dia,
ou se acorda muito durante as noites. Se 0s
dados sugerirem distarbios do sono deve-se reali-
zar uma polissonografia para confirmar a presenca
deste disturbio.

A avaliacado do paciente pediatrico pré-hipertenso
com fatores de risco co-morbidos e de todo pacien-
te com hipertensao confirmada deve incluir a iden-
tificagao de lesao de orgaos alvo. Historia e exame
fisico devem ser direcionados para achados de do-
enca cardiaca, pulmonar ou oftalmolégica. Deve-se
realizar exame de fundo do olho, para detecgao de
alteragOes vasculares na retina e ecocardiograma
para identificar hipertrofia do ventriculo esquerdo
ou qualquer outra evidéncia de lesao cardiaca.

A hipertrofia de ventriculo esquerdo € a evidéncia
mais evidente de lesdo de orgao causado pela hi-
pertensdo, e sua presenca € indicacao, para inicio
ou intensificacdo, de terapia antihipertensiva. Ou-
tros exames para investigar lesao hipertensiva de
0rgao alvo como, a avaliacdo de microalbumindria,
ou de espessamento da camada intima da artéria
carotida, ndo apresentam ainda evidéncia consis-
tente na pediatria.

A avaliagao do paciente pediatrico com hiperten-
sao confirmada deve incluir historia, exame fisico,
e provas diagnosticas, os quais devem ser dirigidos
para identificar a possivel doencga de base causado-
ra da hipertensao, diagnosticar fatores de risco para
co-morbidades e investigar evidéncias de lesdo de
0rgao alvo.
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