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HIPERTENSÃO 

ARTERIAL

NA INFÂNCIA

A palavra ao Rim

http://www.superindustria.com/main/modules.php?name=Spaces&file=download&id_area_origem=310&sufix=imgs&id_media=0&id_obj=994&id_x=1707


Tensão Arterial (TA)

• pressão exercida pelo sangue por unidade de superfície da parede dos vasos

• Normotenso = TA sistólica e diastólica <p90 para idade, sexo e estatura

• Adulto > 140/90 mmHg

• TA sistólica e/ou diastólica ≥p95 para idade, sexo e estatura em  ≥3 medições

• variação normal da TA determinada pelo idade, tamanho corporal e estadio pubertário / hormonal

• em percentis de distribuição

Hipertensão Arterial (HTA)



Rim e HTA
LESÃO RENAL

HIPERTENSÃO ARTERIAL



HTA e a lesão de orgão-alvo

VASOCONSTRIÇÃO

LESÃO 

ENDOTELIAL

ISQUÉMIA

CELULAR



 Coração

▪ HVE … ICC

 Rim

▪ Microalbuminúria: 1º indicador de lesão renal… DRC

▪ retenção azotada, hematúria, proteinúria

▪ edema, oligúria / anúria

 SNC 
▪ alteração comportamento

▪ cefaleias, vómitos, sinais focais … AVC

▪ encefalopatia hipertensiva: alt estado consciência, 

convulsões, sinais de hipertensão intracraniana 

 Olho 
▪ visão turva

▪ hemorragia, exsudados retinianos ou edema papilar 

(definem hipertensão maligna)

HTA e a lesão de orgão-alvo



Rim e HTA

Teoria de Steno



http://www.oucom.ohiou.edu/CVPhysiology/BP017.htm



http://www.oucom.ohiou.edu/CVPhysiology/BP017.htm



• Compromisso do fluxo sanguíneo renal e ↑ pressão filtração glomerular  

➢ Activação SRAA 

➢ Hiperfiltração  »» Esclerose dos capilares glomerulares 

▪ Perda proteica 

MICROALBUMINÚRIA = marcador de lesão endotelial difusa

▪ Desequilíbrio hidroelectrolítico e metabólico 

▪ Retenção azotada 

Rim e HTA





• Prevalência crescente ~5% »»» problema de saúde pública

• Obesidade e estilos de vida

• Valores normais-altos TA +++

• Progressão de normal-alto para HTA é de 7% ao ano

• Adolescentes assintomáticos: HTA 3,2% ----- Pré-HTA 15,7%

• TA elevada em idade jovem evolui para HTA no adulto

•  risco cardiometabólico e cardiovascular, preditor de doença coronária

• Factor de risco independente para DRC terminal

REVERSÍVEL

• Importância da identificação e tratamento precoces

HTA na criança







HTA na criança

Factores de risco

• Idade

• Sexo (masculino)

• Raça (negra, asiáticos)

• Factores genéticos (AF HTA / dça cardiovascular)

• Antecedentes Perinatais

• IMC / Obesidade

• Dieta

• Estilo de vida (sedentarismo, actividade física)

• Distúrbios do sono

• Consumo de substâncias de abuso, fármacos

• Aleitamento materno (protector)



HTA na criança

I. Avaliação de TA

II. Classificação e avaliação diagnóstica da HTA

III. Etiologia da HTA e lesão de orgão-alvo

IV. ECD (laboratório e imagem)

V. Atitudes



I. Avaliação da TA

Idade ≥ 3 anos

TA em cada consulta

(min 1x/ano)

< 3 anos – medir TA se:

• Prematuridade, baixo peso

• Eventos neonatais (UCIN)

• Cardiopatia congénita

• Dça renal, malformação genitourinária

• Hematúria, proteinúria, UI repetição

• AF dça renal

• TX orgão sólido

• Dça neoplásica ou TX m.o.

• Toma fármacos HT

• Dça sistémica com HTA associada

• HT ic

• Má progressão ponderal



Como avaliar a TA?

a. TA no consultório: 3 vezes, intervalo 3 minutos » TAM

• TA >p90 por método oscilométrico → confirmados por método auscultatório

• sentado, em repouso 3-5 minutos

• braçadeira apropriada (alt>40% e comp>80% da circunferência 1/3 médio braço)

b. TA no domicílio c. TA ambulatório (MAPA 24h) (>5 anos)

2016 European Society of Hypertension Guidelines – consensus document



2016 European Society of Hypertension 

Guidelines – consensus document

II. Classificação da HTA

4th US Task Force 2004

(Uso até 15A)

Cut-off absoluto dos  

adultos 

•2017 AAP-Clinical Practice Guideline for Screening and Management of High Blood Pressure in Children and Adolescents







III. Etiologia e lesão de orgão-alvo

Primária ou Essencial Secundária

↑↑ (+adolescentes) +++ freq  (menor idade)

HTA grau 1 (P95-P99+5mmHg)

AF + (HTA ou dça CV)

HTA grau 2 (>P99+5mmHg)

excesso de peso e obesidade

resistência à insulina

roncopatia e apneia do sono

sinais clínicos de dça sistémica

. parênquima renal 68%

. endócrina 11%

. renovascular 10%

Da “bata-branca” (ansiedade) ----- MAPA



História Clínica

 Antecedentes pessoais

▪ Período NN

▪ Crescimento EP

▪ ITU / febre; GN; vasculites; nefrotóxicos; trauma 

(abd/rim/neuro); dor

▪ Co-morbilidades: DM, Hipertiroidismo, LES, S Cushing

▪ Sínd: PKD, NF, Esclerose Tuberosa, Turner e Wiliams

 Medicação actual

▪ Tratamento AntiHT: esquema e adesão

▪ CT, AINE, CyP/ tacrolimus, EPO, CO, ß-adrenérgicos, 

descongestionantes e suplementos/herpal, ADHA

 Antecedentes familiares

▪ HTA, DCV (-idade)

▪ DM, obesidade, dislipidémia

▪ Dça Renal

 Social

▪ Dieta (cafeína, suplementos, sal)

▪ Actividade física / Imobilização

▪ Padrão do sono

▪ Tabaco, álcool e substâncias ilícitas

▪ Actividade sexual (gravidez?)

▪ Stress/ansiedade/depressão

 Sintomas e Exame físico (Causas de HTA 2ªaria e LOA)



2016 European Society of Hypertension Guidelines – consensus document

IV. Exames complementares

Hemograma

DIG



2016 European Society of Hypertension Guidelines – consensus document



2016 European Society of Hypertension Guidelines – consensus document

V. Abordagem Terapêutica



TAS ou TAD Atitude Estilo de vida
Tratamento 

Farmacológico

Normal < p90
✓ Medir TA routina

(anual) • Exercício físico

• Controlo de peso 

• Dieta saudável

• Sal (1,2-1,5g/dia)

• Evitar gorduras

• Pouco açucar

• Higiene do sono

• Não fumar

----

TA 

normal 

alta

p90 – p95

TA 120/80

✓ 6-12 meses*

▪ rever factores de risco 

Nenhuma 

excepto se IRC, 

DM, ICC ou HVE

HTA 

grau 1
P95-p99+5

✓ 1 - 2 semanas*

✓ referenciar 1 mês*

Iniciar terapêutica 

anti-HT

HTA 

grau 2
≥p99+5

✓ referenciar 1 semana*

✓Sintomas – referenciar 

IMEDIATO 

* assintomático



Tratamento Farmacológico
INICIAR 

HTA sintomática / com LOA, HTA grau 2, HTA 2ária, DM, IRC

Resposta insuficiente às modificações do estilo de vida durante 6-12 meses

TA normal-alta com LOA hipertensiva

• A ou B ou C (D)

• dose mínima e aumentar progressivamente; máx 1-2id

• se atinge dose máxima ou se detectam efeitos adversos  + 2º fármaco

• A ou B + C ou D

• (A + C + D ou B + C + D) (Acção complementar e efeitos adversos não sobreponíveis)

 Vasodilatador
▪ IECA

▪ ARAs

▪ Bloq canais Ca

▪ Bloq  periféricos 

▪ VD Directos

 Diuréticos

▪ De ansa

▪ Tiazidas

▪ Poupadores de K+

 Agonistas  centrais

 Depressor Cardíaco

▪ Bloq 

▪ Bloq canais Ca 



Toda a HTA Medidas não farmacológicas

HTA essencial ou de causa “não definida” IECA ou  Bloq canais Ca

HTA de causa parenquimatosa renal
1º) IECA 2º) Bloq canais Ca

Diuréticos (de acordo com volémia / diurese)

HTA renovascular

UNILATERAL: IECA

BILATERAL: Bloq canais Ca

Bloq 

Insuficência renal crónica (IRC)

Sobrecarga volume: Diuréticos

IRC estadio 1-3:   1º) IECA 2º) Bloq canais Ca

IRC estadio 4-5:   Bloq canais Ca

Se não controlada, associar Bloq 

Hiperaldosteronismo/Pseudohipoaldosteronismo ARA (Espironolactona)

HTA de causa cardíaca (HVE / ICC)
Sobrecarga volume: Diuréticos

IECA ou  Bloq canais Ca (Bloq )

Feocromocitoma
Bloq  (Fenoxibenzamina ou Fentolamina ) 

Após, associar Bloq 

Opções Farmacológicas



IECA / ARA

• Anti-HTA: efectos benéfico sobre a função cardíaca, a vasculatura 

periférica e a função renal

• Anti-proteinúrico: retarda a evolução para a DRC

• Contra-indicações:

• Estenose de artéria renal, bilateral ou unilateral em rim único

• No recomendados na DRC com FG < 30 ml/min/1.73m2 

(∆ agudização de IRC)



• Objectivo: TAS e TAD <p95 (melhor se <p90)

• Previne eventos CV e a lesão renal

• Efeitos dos fármacos?

• Estudos de eficácia-segurança?

•  step down da dose

Tratamento Farmacológico

BP ~p50 
(se tratamento bem tolerado)

2016 European Society of Hypertension Guidelines – consensus document



• Follow-up: TODA A VIDA

• Monitorização periódica da TA domicílio/consulta

» durante o tratamento e a longo prazo

• Encorajar processo de mudança de comportamentos

• Excluir LOA “de novo”

• Confirmar TA controlada ou aparente HTA-resistente ao fármaco (MAPA?)

• Redução gradual dos fármacos (dose e nº)

Tratamento Farmacológico



HTA em dialisados

• 60% dos hemodialisados

• 50% dos de diálise peritoneal

HTA em transplantados renais

• 50% desenvolve HTA

• Causas: multifactorial

• HTA renovascular

• Tto con anti-calcineurínicos

• Rejeição crónica

HTA e rim com terapêutica substitutiva



HTA em Pediatria …

▪ aumento de prevalência e sub-diagnosticada, com persistência para idade adulta

FACTOR DE RISCO REVERSÍVEL DE DOENÇA CV E DE DRC TERMINAL

▪ avaliar a todas as crianças > 3 anos (min 1x/ano)

▪ importância do rastreio e das condições de avaliação da TA

▪ confirmação por método auscultatório

▪ classificar de acordo com tabelas para idade / sexo / percentil estatural

▪ menor idade e maiores os valores TA ------- causa 2aria

▪ presença sinais de LOA na investigação etiológica e no seguimento  

»»» microalbuminúria «««

(intervenção agressiva precoce, antes da glomerulosclerose, maximiza a reno e cardioprotecção)

▪ reforçar medidas NÃO farmacológicas SEMPRE (tratamento / vigilância)
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