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Critérios diagnosticos de hipertensao em
mulheres gravidas
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A gestagdo normal é marcada por alteragdes fisiolégicas,
hormonais e bioquimicas que interferem de maneira acentua-
da na pressdo arterial. Na gestante, o volume plasmatico ele-
va-se em aproximadamente 50%, quando comparado com
valores pré-gestacionais. Ocorre aumento de 30% a 50% do
débito cardiaco. Apesar do aumento do volume plasmatico e
do débito cardiaco, a pressdo arterial na gestante normal di-
minui progressivamente ao longo da gesta¢do. Atinge seu nadir
no segundo trimestre, com queda média de 7 a 11 mmHg
para a pressdo arterial diastdlica. A pressdo arterial aumenta
a partir desse ponto até atingir valores pré-gravidicos no final
do terceiro trimestre. A queda observada na pressdo arterial
deve-se a profunda reducéo na resisténcia arterial periférica.

A determinacdo da pressdo arterial em gestantes apresen-
ta algumas particularidades no que se refere a técnica € na
caracterizag¢@o da pressdo arterial diastdlica.

Técnica

Na gestante, a medida da pressdo arterial € realizada
pelo método indireto com técnica auscultatéria, com o
auxilio de um esfigmomandmetro, preferencialmente de
coluna de mercirio devidamente calibrado. A sele¢do do
manguito adequado é fundamental na obtengio de valores
corretos da medida da pressdo arterial. Assim como em
populacdes nio-gestantes, o0 manguito deve cobrir dois
ter¢os do perimetro da circunferéncia do brago. A medida
da pressio arterial é realizada com a paciente sentada, apds
repouso de pelo menos cinco minutos, com o brago esten-
dido a altura do corag@o. Diferentemente de outras popu-
lagBes, a gestante pode sofrer variacdes significativas da
pressdo arterial, em fungio da posi¢do assumida. Ao final
da gestacdo, devido ao crescimento uterino, ocorre a com-
pressdo da veia cava inferior quando a paciente assume o
decibito dorsal horizontal, reduzindo, assim, o retorno ve-
noso e o débito cardiaco e ocasionando queda na pressdo
arterial. Esse comportamento nfo €, entretanto, comum a
todas as gestantes. Algumas pacientes apresentaram eleva-
¢do da pressdo arterial ao passarem de decubito lateral es-
querdo para decubito dorsal horizontal. As pacientes que
apresentam elevagdo da pressdo arterial diastdlica superior a
20 mmHg, com a mudanga de dectibito, t¢m maior risco de
desenvolver pré-eclampsia no decorrer da gestagdo. Em fun-
¢do das variagdes possiveis nos valores da pressdo arterial
com diferentes decubitos, achamos fundamental sua medida
sempre com a paciente sentada.

Determinaciio da presséio arterial diastélica

A medida auscultatéria da pressao arterial baseia-se na
identificag@o dos sons de Korotkoff. Nas gestantes, o apare-
cimento do primeiro som define a presséo arterial sistélica.
Ja para a identifica¢do da pressfo arterial diastdlica, existe
grande controvérsia na literatura. A Organizagio Mundial da
Saiide, a “Australasian Society for the Study of Hypertension
in Pregnancy” e a “British Hypertension Society” recomen-
dam o uso da Fase IV, correspondente ao abafamento dos sons,
para determinagfo da pressao arterial diastélica. O “National
High Blood Pressure Education Program” e a “American Heart
Association”, em sua ultima recomendacfo, indicam o uso
da Fase V, correspondente ao desaparecimento dos sons, para
a determinagdo da pressao diastdlica.

A comparagdo da medida indireta da pressdo arterial com
a medida intra-arterial verifica que ocorre hipoestimacio da
pressdo sistélica em 5 mmHg e hiperestimacido da pressdo
diastélica em 11 mmHg na Fase IV e 7 mmHg na Fase V. Na
maioria das gestantes, a Fase V € a que mais se aproxima dos
niveis intra-arteriais da pressdo arterial diastélica.

Atualmente, a maioria dos autores, assim como nos, ba-
seados no “National High Blood Pressure Education Program™
(Am J Obstet Gynecol 1990;163:1689-712), utiliza a Fase V
de Korotkoff no diagnéstico da pressio arterial diast6lica.

Diagnéstico de hipertensao

A classificacdo atual das diferentes sindromes hipertensi-
vas associadas a gestagdo baseia-se no modelo proposto pelo
“American College of Obstetrics and Gynecologists” e refe-
rendado pelo “National High Blood Pressure Education Pro-
gram”, em 1990, definindo quatro grupos: a) pré-eclampsia-
eclampsia; b) hipertensao arterial cronica; ) hipertensao tran-
sitéria; d) pré-eclampsia superajuntada a hipertensdo arterial
cronica.

Define-se por pré-eclampsia o desenvolvimento de hiper-
tensfo arterial apds a vigésima semana da gestagdo, com
proteindria superior a 300 mg em 24 horas € edema de méos
e face. Configura-se como eclampsia o aparecimento de con-
vulsdes em paciente com pré-eclampsia. A hipertenséo arte-
rial cronica ocorre quando existe doenga hipertensiva de qual-
quer etiologia, antecedendo a gravidez ou anterior a vigésima
semana de gestacio. A hipertensdo transitéria consiste no
aparecimento de hipertensdo arterial no final da gestac@o, sem
a presenga concomitante de proteiniria com resolugéo espon-
tinea nos primeiros dias de puerpério. A pré-eclampsia
superajuntada 2 hipertensdo arterial cronica consiste no au-
mento dos niveis presséricos apés a vigésima semana de ges-
tacio em paciente previamente hipertensa, associado a eleva-
¢éo de proteindria.

Define-se como hipertensio na gestagio: a) a elevagio da
pressio arterial sistélica em pelo menos 30 mmHg, quando
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comparada com o inicio da gestacdo; b) a elevagdo da pres-
sdo arterial diastdlica em pelo menos 15 mmHg, quando com-
parada com o inicio da gestacfio; ou ¢) a presenca de duas
medidas isoladas da pressdo arterial superiores a 140 mmHg
para pressao arterial sist6lica e/ou 90 mmHg para pressdo
arterial diastélica quando os valores do inicio da gestag#o sdo
desconhecidos. A defini¢do de hipertensio na gestagéo, base-
ada no incremento da pressio arterial em relagio ao inicio da
gestagdo, possibilita a pacientes com niveis pressdricos de
120 x 80 mmHg serem consideradas hipertensas. Discute-se
atualmente a utiliza¢do de 75 mmHg como limite de norma-
lidade para a pressdo arterial diastdlica no segundo trimestre
e de 85 mmHg como limite no terceiro trimestre da gestagio.

Comportamento da pressao arterial durante
exercicios isotonico e isométrico

CARLOS EDUARDO NEGRAO
Instituto do Coracdo — HC-FMUSP e Escola de Educacdo
Fisica e Esporte — USP — Sdo Paulo — SP

Dentre os comportamentos humanos, o exercicio fisico é
aquele que mais intensifica o funcionamento do sistema
cardiovascular. Essa intensificagdo depende ainda do tipo de
contracdo muscular, da intensidade e da duragéo do exerci-
cio, conforme sera discutido a seguir.

De acordo com o tipo de contragdo muscular, o exercicio
fisico pode ser caracterizado como isométrico ou isotonico.
O exercicio isométrico € definido como aquele que provoca
aumento do ténus muscular, sem alterar, no entanto, o com-
primento do musculo, enquanto o exercicio isotonico € defi-
nido como aquele que provoca ambos, aumento do ténus e do
comprimento do miisculo.

O exercicio isométrico exerce impacto bem mais expres-
sivo na pressdo arterial que o exercicio isot6nico. Isso pode
ser explicado por uma série de eventos hemodindmicos, que
serdo caracterizados a seguir.

No inicio do exercicio isométrico, uma irradiagio cortical
e uma agdo aferente de mecanorreceptores, localizados na
musculatura esquelética, projetam-se no centro vasomotor,
aumentando a atividade nervosa simpdtica e, conseqiiente-
mente, o débito cardfaco e a pressdo arterial. Se o exercicio
isométrico € realizado em intensidade superior a 15% da con-
tracdo voluntdria médxima e por periodo prolongado, como,
por exemplo, de 2 a 3 minutos, o aumento da atividade nervo-
sa simpdtica e do débito cardiaco é mantido nao apenas pela
irradiacdo cortical e acéio aferente de mecanorreceptores, mas
também pela estimulagio dos receptores quimicos localiza-
dos na musculatura ativa. Para atender 2 demanda metabdlica
provocada pelo exercicio isométrico, grande parte do débito

cardiaco € direcionada para a musculatura esquelética em ati-
vidade. Acontece, porém, que esse fluxo tem que passar por
uma regido que se encontra estrangulada por uma agio mecé-
nica exercida pela contraco muscular continuada, isto €, sem
periodo de descontracgdo. Isso significa dizer que, apesar de
todos os estimulos vasodilatadores provocados pelo exerci-
cio, a resisténcia vascular periférica ndo diminui, ou até mes-
mo aumenta. O resultado do débito cardiaco aumentado e da
auséncia de queda ou até de leve aumento na resisténcia
vascular periférica ¢ a elevacdo exagerada das pressdes arte-
riais sist6lica, diastélica e média. Esse aumento da pressdo
arterial é proporcional & intensidade e & duragéo do exercicio.

Durante o exercicio isotdnico, que consiste em contragio
muscular seguida de descontracdo, a passagem de fluxo san-
guineo pelo miusculo é limitada no periodo de contracfo, mas
muito facilitada no periodo de descontracdo, quando se esta-
belece até um mecanismo de compensacio. Essa seqiiéncia
de eventos, se mantida ao longo do tempo, resulta em dimi-
nuigdo significativa da resisténcia vascular local, facilitando
o grande aporte de sangue direcionado para o miisculo em
atividade. A conseqiiéncia pressorica dessa série de eventos é
o aumento expressivo da pressdo arterial sistdlica e apenas
leve aumento ou manuten¢io da pressdo arterial diastdlica.
Em individuos bastante treinados, a pressao arterial diast6lica
pode até diminuir durante o exercicio isotdnico, uma vez que
eles tém resposta vasodilatadora muito intensificada na mus-
culatura ativa. Isso faz com que a pressdo arterial média au-
mente pouco durante o exercicio isotOnico, 0 que confrasta
sobremaneira com aquela resposta de pressio observada du-
rante o exercicio isométrico, isto é, aumento significativo da
pressdo arterial média. Essa elevagdo na pressdo arterial
sistolica durante o exercicio isoténico pode ser explicada pelo
aumento da contratilidade ventricular, enquanto a pouca alte-
racdo na pressdo arterial diastélica, pela reducio da resistén-
cia vascular periférica. Esses comportamentos da pressao ar-
terial sistélica e da diastélica durante o exercicio isotdnico
depende, principalmente, da intensidade do exercicio; quan-
to maior a intensidade do exercicio maior serd a resposta da
pressdo arterial sistdlica e da diast6lica. O grau de influéncia
da durac@o do exercicio no comportamento da pressao arteri-
al depende do estresse metabdlico provocado pelo exercicio
isoténico. Em exercicios isotdnicos realizados até o limiar
anaerdbio, isto é, em média, entre 45% e 55% do consumo
méximo de oxigénio, em que ndo ha acidose metabdlica im-
portante, a pressao arterial aumenta no inicio do exercicio até
atingir o nivel fisiolégico necessario e, a partir desse momen-
to, estabiliza-se por todo o restante do exercicio. Ao contri-
rio, quando o exercicio é realizado acima do limiar anaerdbio,
em que se instala acidose metabélica, a pressdo arterial
sistélica aumenta progressiva e expressivamente durante o
exercicio, enquanto a pressio arterial diastélica aumenta le-
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vemente ou até diminui, dependendo do nivel de capacidade
fisica da pessoa.

Considerando-se os aspectos hemodindmicos abordados
anteriormente e os resultados alcancados em investigagdes
anteriores, pode-se dizer que o exercicio isométrico tem im-
plicagdes clinicas muito diferentes daquelas do exercicio
isotdnico. Primeiro, o exercicio isométrico, por aumentar
exageradamente a pressio arterial e, conseqiientemente, o tra-
balho cardfaco, ndo deve ser recomendado para portadores
de hipertensao arterial ou de outras doengas cardiovasculares.
Segundo, ao contrario, o exercicio isotdnico de baixa intensi-
dade (até o limiar anaerdbio) e prolongado diminui expressi-
vamente a hipertensdo arterial, sendo, portanto, bastante re-
comendado para os pacientes hipertensos e para os cardiopatas.

Fluxograma para diagnoéstico de coartacio
de aorta

JORGE SAFI Jr.
Instituto do Coragdo — HC-FMUSP — Sdo Paulo — SP

A coartagdo de aorta € caracterizada por constricdo da
parede da aorta, determinando estenose da luz vascular e
hipofluxo dos tecidos a jusante. Essa doenca corresponde a
aproximadamente 7% do total das cardiopatias congénitas e
€ responsavel por 0,4% dos casos de hipertensio arterial na
vida adulta, variando de 0,1% a 1% nas diferentes séries de
necropsia. A coartagdo pode estar associada a outras
malformagdes cardiovasculares, como valva adrtica bictspide
€ aneurismas arteriais no poligono de Wyllis. Freqiientemente,
a coartacdo de aorta ocorre na por¢do descendente tordcica
do vaso, logo ap6s a emergéncia da artéria subcldvia esquer-
da, mas pode ocorrer em qualquer ponto ao longo da aorta
toracica e abdominal. Muitos portadores de coartagdo de aorta
podem ser assintomdticos, permanecendo sem diagndstico até
0s 20 ou 30 anos de idade e a sobrevida média desses pacien-
tes limita-se ao redor da quarta ou quinta década, quando sur-
gem complica¢Oes como a rotura ou a dissec¢io da aorta e a
disfuncio grave do ventriculo esquerdo.

No adulto, o quadro clinico sugestivo de coartagao de aorta
confunde-se com aquele da hipertensio arterial priméria, isto
€, elevacdo nos niveis tensionais e cefaléia, na maioria dos
casos. Alguns raros pacientes podem apresentar sensagao de
frio constante nos pés, claudicagio intermitente e até mesmo
hipotrofia dos membros inferiores. Como essas manifesta-
¢Oes sdo raras e ocorrem tardiamente na evolug@o da doenga,
se a coartacdo da aorta ndo for sempre suspeitada e ativamen-
te procurada em todos os pacientes hipertensos, muitos diag-
nosticos, sendo todos, serdo perdidos. Felizmente, a suspeita
diagnéstica pode ser facilmente estabelecida em consultério

ou a beira do leito pela palpacio dos pulsos e medida da pres-
sdo arterial nos quatro membros. Caracteristicamente, nota-
se hipertensdo grave nos membros superiores com niveis
tensionais normais ou reduzidos nos membros inferiores (di-
ferencial acima de 20 mmHg), acompanhado por atraso e di-
minuigio dos pulsos femorais e por vezes desaparecimento
dos pulsos mais distais. Outro achado caracteristico é o sopro
sistélico dorsal.

Os exames complementares habituais geralmente indicam
quadros de hipertensao grave e de longa duracéo, o que pode
sugerir coartacdo quando ocorre em pacientes jovens. O
eletrocardiograma pode apresentar sobrecarga importante de
camaras esquerdas e padrdo de “strain”. A radiografia do t6-
rax pode revelar o sinal do “3”, determinado por alargamento
do mediastino as custas da aorta toracica, nas areas acima e
abaixo da coartagdo (dilatagdo pré e pds-estenotica). Outro
sinal radiolégico € a corrosdo da borda inferior das costelas,
decorrente da hiperpulsatilidade das artérias intercostais, que
funcionam como circulag@o colateral entre os territérios se-
parados pela coartag@o. O ecocardiograma transtorécico pode
confirmar o diagnéstico de hipertrofia ventricular grave €, em
casos onde a anatomia da parede tordcica permite, também
pode identificar a coartagio pela detec¢do da aceleragdo do
fluxo vascular na regido da coartag@o e redugdo do fluxo na
regido de dilatagdo pds-estenética. J4 o ecocardiograma
transesofdgico identifica a coartagdo com mais facilidade,
valendo-se da estreita relag@o topografica entre o esdfago e a
aorta toracica. O diagnéstico definitivo de coartagéo da aorta
€ confirmado por exames de imagem que avaliam o nivel
anatdmico e a intensidade da estenose, como a tomografia
computadorizada com contraste vascular, a angiorressonincia
nuclear magnética e a angiografia digital ou convencional.

Programacio de atividade fisica para
pacientes hipertensos

CLAUDIA LUCIA DE MORAES FORJAZ,
MARCIO OLIVEIRA DE SOUZA

Escola de Educagdo Fisica e Esporte — USP —
Sdo Paulo — SP

Virios estudos t&ém demonstrado que a prética regular de
atividades aerobias reduz a pressao arterial (PA) de individu-
os hipertensos, mas ndo altera os niveis pressoéricos dos indi-
viduos normotensos. Essa redugéo pode levar ao controle da
PA ou, pelo menos, a4 diminuicdo da dose de medicamento
ministrada aos hipertensos. Baseado nesses achados, o III
Consenso Brasileiro de Hipertensdo Arterial recomenda que
o tratamento do individuo hipertenso leve sem lesio de 6r-
gdo-alvo seja iniciado com medidas nio-farmacoldgicas, que
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incluem os exercicios fisicos.

Apesar dos efeitos benéficos da pratica crdnica de
exercicios sobre a PA, & preciso lembrar que durante a
execug@o do exercicio a PA se eleva. Além disso, nem todo
exercicio é capaz de diminuir os niveis pressoricos. Acredita-
se que alguns tipos de exercicio podem até aumentar a PA.
Assim, é necessdrio definir uma prescri¢cdo adequada de
treinamento fisico para o hipertenso. Quatro itens precisam
ser estabelecidos. '

Tipo de exercicio

Os exercicios isométricos (que apresentam tensdo sem
movimento — levantar um peso muito grande, contrair um
membro sem mexé-lo), além de ndo reduzir os niveis
presséricos ao longo do tempo, elevam demasiadamente a PA
sistélica e a diastélica durante sua execugdo, ndo sendo,
portanto, recomendados para hipertensos. Por outro lado, os
exercicios isotdnicos (que apresentam tensdo e movimento
simultineos) provocam reducio da PA ao longo do tempo e
elevam apenas os niveis pressoricos sistdlicos durante sua
execugdo. Dentre os exercicios isotdnicos, os que mais
efetivamente reduzem a PA s3o os aerdbios, que se
caracterizam por movimentos ciclicos (repetem-se ao longo
do tempo), envolvendo grandes grupos musculares e realizados
com baixa intensidade e longa durag@o (andar/correr, pedalar,
nadar, dangar, etc.).

Freqiiéncia do exercicio

As sessdes de exercicio fisico devem ser realizadas no
minimo trés vezes por semana em dias alternados. A execugio
mais freqiiente (5 ou 7 vezes por semana) traz maiores
resultados na redugo da PA, porém as diferencas entre 3 e 7
sessdes semanais sio pequenas. '

Duracao do exercicio

Os exercicios fisicos mais prolongados parecem diminuir
mais a PA. Realmente, os estudos que verificaram queda
pressorica com o treinamento fisico utilizaram exercicios com
pelo menos 30 minutos de duragao.

Intensidade do exercicio

Estudos atuais (inclusive um realizado em nosso
laboratério) tém sugerido que, para a reducao da PA, os
exercicios de baixa e moderada intensidades sdo os mais
indicados. Além disso, quanto mais alta a intensidade do
exercicio, maior é o aumento da PA sistlica durante sua
execucdo, o que contra-indica essa intensidade de exercicio
para pacientes hipertensos. De fato, em nosso Servigo,
recomendamos que a PA durante a execugdo da atividade fisica
ndo exceda 180/105 mmHg.

Algumas institui¢des recomendam caminhadas didrias

para pacientes hipertensos. Realmente, andar diariamente por
30 minutos ou mais, numa velocidade rdpida porém sem estar
ofegante (ou seja, o individuo deve andar o mais rapido
possivel, desde que consiga conversar enquanto anda), reduz
a PA. Entretanto, exercicios mais individualizados apresentam
melhores resultados, mas exigem mais cuidados e avaliacio
prévia.

Para maior efeito, deve-se realizar teste ergométrico
méximo antes de se iniciar um programa de exercicios fisicos.
Esse teste tem varias finalidades: a) identificar a presenca de
doencas cardiacas, que sdo mais comuns nos hipertensos e
exigem cuidados maiores na prescricdo de exercicios; b)
avaliar a resposta pressdrica do individuo durante a execucao
do exercicio, o que permite verificar o grau de seguranca de
determinada intensidade de exercicio; e ¢) identificar alguns
pardmetros necessarios para a prescri¢io individualizada da
intensidade do exercicio (condicdo aerdbia méxima e
freqiiéncia cardiaca maxima).

A partir dos dados do teste ergométrico, prescreve-se a
intensidade do exercicio pela freqtiéncia cardiaca de treino
(FCtreino), ou seja, a freqiiéncia cardiaca que deve ser mantida
durante a execugdo do exercicio e que pode ser medida pelo
préprio praticante (desde que seja treinado para isso) pela
palpacdo do pulso radial por 15 segundos. Calculamos a
FCtreino da seguinte forma: FCtreino = (FCmax - FCrep) x
% + FCrep, onde FCrep = FC de repouso e FCmax = FC
méxima (maior valor da freqii€éncia cardfaca atingido no teste
ergométrico prévio). Quando nio ha teste ergométrico, pode-
se utilizar a FCmax prevista na féormula (220 - idade), mas
isso néo € recomendado para hipertensos devido a falta das
outras informacdes que o teste ergométrico pode fornecer.

A porcentagem utilizada muda segundo a condic#o fisica
de cada individuo. Para sedentdrios, usamos 50% a 70% e
para condicionados, 60% a 80%.

Cabe ainda ressaltar que as atividades aerébias devem ser
precedidas por 5 minutos de aquecimento e finalizadas por
igual periodo de recuperaciio, ou seja, o exercicio deve ser
iniciado e finalizado lenta e gradualmente.

Além disso, para um trabalho corporal completo, os
exercicios aerébios devem ser complementados por exercicios
localizados. Nesse sentido, os exercicios de forca (alta
intensidade e poucas repeti¢des) ndo sdo recomendados, mas
os exercicios de resisténcia muscular localizada (intensidade
leve a moderada e muitas repeti¢cdes) podem ser realizados.
De fato, alguns autores demonstraram que 9 semanas de um
programa de “circuit training” composto por trés séries de 20
a 25 repeticdes de 10 exercicios de musculagdo, realizados
numa intensidade de 40% da resisténcia maxima (carga
mdxima com a qual o individuo consegue realizar uma e
apenas uma repeti¢io de cada exercicio) reduziu a PA de
individuos hipertensos. Para finalizar o trabalho corporal,
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utilizam-se também exercicios de alongamento e relaxamento.
Alguns estudos tém demonstrado que esses exercicios
reduzem a resposta pressérica em situagdes estressantes,
sendo, portanto, recomendados para hipertensos.

Dessa forma, a atividade fisica deve ser utilizada como
auxiliar no tratamento do paciente hipertenso. O programa de
exercicio para esse paciente deve ser realizado no minimo
trés vezes por semana ¢ cada sessiio deve constar de exercicios
aerébios (5 minutos de aquecimento, 30 a 60 minutos de
exercicios aerébios mantendo a FCtreino calculada para cada
paciente e 5 minutos de recuperagio) seguidos de exercicios
de resisténcia muscular localizada, alongamento e
relaxamento.

Critérios disponiveis para a interpretacio da
MAPA em criancas

VERA H. KOCH, DECIO MION Jr.
Instituto da Crianca — HC-FMUSP — Sdo Paulo — SP

A experiéncia pedidtrica com a avaliacdo da pressdo
arterial pela técnica da MAPA, iniciada nos anos 80, ainda é
restrita. Para obten¢do de registros mais fidedignos na crianga,
deve-se optar por equipamentos mais leves, do tipo
oscilométrico. A utiliza¢do do método em neonatos, lactentes
e pré-escolares ¢ ainda incipiente e sujeita ao insucesso.
Durante o tempo de registro da pressio arterial, € importante
que um relatorio detalhado de atividades seja preenchido. A
andlise dos registros obtidos deve ser feita a luz desse relatério,
para avaliacdo da vigilia e do sono em tempo real.

A andlise da MAPA na crianca deve incluir, rotineiramente,
a média dos valores sistélicos e diastdlicos de 24 horas, a
média dos valores sistolicos e diastélicos na vigilia e no sono,
a carga pressorica e 0 descenso pressorico sistélico e diast6lico
no sono. Chama-se carga pressérica a porcentagem dos valores
das medidas superiores a um referencial de normalidade,
definido como percentil 95, para idade e sexo, e percentil de
estatura, determinado para pressdo casual. Para andlise dos
valores obtidos durante o sono sdo utilizados valores 10%
inferiores aos referenciais da vigilia. Os valores referenciais
de pressdo arterial casual, idade, sexo e percentil de estatura
especificos para criancas entre 1 ¢ 17 anos de idade podem
ser obtidos no “Update on the 1987 Task Force on High Blood
Pressure in Children and Adolescents” (1996). Os percentis
de altura devem ser obtidos comparando-se a estatura da
crianga com a curva padriio de crescimento. Para adolescentes
a partir de 18 anos de idade, devem ser utilizados pardmetros
pressoricos estabelecidos para a populacdo adulta.

Estudos recentes tém tentado construir dados normativos
de MAPA na crianga, a partir de valores pressdricos

ambulatoriais derivados de estudos populacionais especificos.
Infelizmente, o maior estudo pedidtrico realizado até o
momento, reunindo 1.141 criangas e adolescentes normais
entre 115 e 185 cm de altura (5 e 21 anos de idade), desenhado
para fornecer pardmetros normativos de MAPA na crianga,
ainda ndo supriu essas necessidades, pois nio foram
requisitados didrios de atividade dos participantes, ¢ s6 foram
analisadas medidas entre 8100 e 20h00 (“vigilia”) e entre 0h00
e 6h00 (“sono”), sendo desprezadas as medidas restantes de
pressdo arterial. Os dados pressoricos na populagéo avaliada
foram apresentados em relagdo ao sexo e a altura em
centimetros. As Tabelas I e II apresentam os valores
referenciais correspondentes ao percentil 95, limite superior
da normalidade, para pressdes sistélica e diastdlica, obtidos
nesse estudo. ’

Tabela I. Médias oscilométricas para pressio sistélica, em
mmHg, na vigilia e no sono, correspondentes ao percentil
95, no sexo masculino (M) e no sexo feminino (F) (J Pediatr
1997;130(2):178-84).

Tabela II. Médias oscilométricas para pressao diastélica,
em mmHg, na vigilia e no sono, correspondentes ao
percentil 95, no sexo masculino (M) e no sexo feminino (F)
(J Pediatr 1997;130(2):178-84).

Dados de MAPA em criangas tém demonstrado boa cor-
relacdo com idade cronoldgica, altura, peso e freqiiéncia car-
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diaca. O descenso pressérico no sono parece variar entre 8%
e 10% para a pressio sistélica e entre 15% e 23% para a pres-
sdo diastélica. Lurbe e colaboradores (1994), analisando 241
criancas e adolescentes entre 6 e 16 anos, obtiveram como
limite superior da normalidade (percentil 95) valores de car-
ga pressdrica sistélica e diastélica nas 24 equivalentes, res-
pectivamente, a 39% e 26%.

Com o objetivo de mimetizar, no adolescente normal,
o caminho percorrido por um paciente encaminhado para
monitoriza¢do ambulatorial de pressdo arterial, por seu
médico responsavel, comparamos, em 45 adolescentes
normais, o valor da pressdo arterial medida pelo médico,
em consultério, com aquela medida pela enfermeira tec-
nicamente habilitada no servigo de MAPA (pressio pré-
monitorizagdo). Ambas as medidas de pressio casual, re-
alizadas por método auscultatério, coluna de mercirio,
com 0 paciente em repouso, foram comparadas com a
média pressdrica da vigilia e do sono durante a monitori-
zacdo, por método oscilométrico.

As pressoes arteriais sist6lica e diastélica de consultério

mostraram-se inferiores aquelas obtidas pela mesma técnica
pré-monitorizacdo, em adolescentes normais, de ambos os
sexos. As pressOes arteriais sistélica e diastélica de consult6-
rio mostraram-se inferiores 2 média das pressdes de vigilia
da MAPA, em adolescentes normais de ambos os sexos. A
pressdo arterial sistdlica de consultério mostrou-se préxima
a média das pressdes sist6licas no sono, em adolescentes nor-
mais, de ambos os sexos. A pressio arterial diast6lica de con-
sultdrio revelou-se superior 2 média das pressdes diastlicas
de sono, em adolescentes normais, de ambos 0s sexos. As
Figuras 1 ¢ 2 demonstram os achados desse estudo.

A avaliago de criangas hipertensas pela MAPA tem de-
monstrado que as horas passadas na escola demonstram a
maior diferenga de pressdo média entre criancas normais e
hipertensas. Dados semelhantes foram obtidos, comparando-
se registros de horas escolares de crian¢as normotensas, fi-
lhas de pais hipertensos e normotensos. Sugere-se que a
monitorizagio continua de pressio arterial, durante as horas
escolares, seja ttil na classificagdo da tendéncia pressérica
na crianga.
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Figura 1. Perfis médios de pressdo sistélica nas quatro condigoes de avaliacio, em mmHg, em 45 adolescentes normais

do sexo masculino (M) e do sexo feminino (F).
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Figura 2. Perfis médios de pressio diastélica nas quatro condices de avaliacdo, em mmHg, em 45 adolescentes normais

do sexo masculino (M) e do sexo feminino (F).
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Cifras pressoricas situadas no percentil 95 ou acima, levando-se
em consideracdo a idade, a altura e o sexo, sdo consideradas eleva-
das para a faixa etdria pedidtrica. Entretanto, o tratamento
farmacoldgico apenas deve ser iniciado quando a pressdo arterial
estiver situada no percentil 99 ou acima dele, sempre precedido pela
implementacd@o de medidas ndo-farmacoldgicas, com o objetivo de
alcancar modificacOes do estilo de vida. Tal como no paciente adul-
to, nas criangas também devemos controlar os chamados fatores de
risco ditos modificaveis, de forma a prevenir ou retardar as compli-
cagdes da doenca.

Embora as recomendacgdes para a escolha dos fArmacos em cri-
ancas e adolescentes sejam semelhantes aquelas preconizadas para
os adultos, devem-se levar em conta, na decisao de tratar, a gravida-
de da elevacio da pressdo arterial, a presencga de fatores de risco e
outras doengas associadas, e os efeitos indesejaveis dessas medica-
¢Oes a longo prazo. A propdsito, a caréncia de estudos clinicos lon-
gitudinais nessa faixa etdria estimula a controvérsia sobre o custo-
beneficio do tratamento medicamentoso por periodos prolongados,
o que para esses individuos pode significar 40, 50 ou 60 anos de uso
continuo de drogas.

O “Second Task Force” estima que, uma vez identificada a hi-
pertensdo arterial crOnica na crian¢a e no adolescente e
implementadas as recomendagdes do tratamento ndo-farmacolégico,
menos de 1% desses individuos necessitard de tratamento
medicamentoso continuamente.

O relatério de 1996 do NHBPEP “Working Group on
Hypertension Control in Children and Adolescents” recomenda,
como farmacos de escolha para o tratamento da hipertensao arterial

Tabela 1. Drogas anti-hipertensivas para utilizacao em criancas.

cronica nessa populagdo de individuos, os diuréticos, os
betabloqueadores, os inibidores da enzima conversora da
angiotensina (IECA) e os antagonistas do cdlcio.

Mais recentemente, os IECA t&m se tornado uma opcio prefe-
rencial como droga inicial em todas as idades, desde o neonato até o
adolescente, por serem bastante efetivos e apresentarem poucos efei-
tos colaterais, além dos efeitos benéficos sobre a hemodindmica
cardiaca e renal. Como efeitos indesejdveis, tosse e reagdes de
hipersensibilidade sdo pouco comuns abaixo dos 7 anos de idade.
Nao deve ser a droga de escolha em presenca de estenose de artéria
renal e estd contra-indicada, juntamente com os bloqueadores dos
receptores da angiotensina II, em adolescentes com potencial para
engravidar. Os IECA mais utilizados na pratica didria s3o o captopril
e o lisinopril, que pode ser utilizado em criangas maiores.

Os betabloqueadores sdo bastante eficazes no controle da pres-
sdo arterial. Criancas e adolescentes hipercinéticos, agitados e ta-
quicardicos t€m o perfil ideal para a utilizacio dessas substancias;
entretanto, a agio dessas drogas no sistema nervoso central pode
afetar a fungdo cognitiva e causar insonia, pesadelos e depressdo.
Além disso, podem desencadear broncoespasmo e, em atletas, com-
prometer o desempenho fisico. O betabloqueador mais utilizado é o
propranolol.

Os diuréticos tiazidicos ou os diuréticos de alga, representados
pela furosemida, sdo muito tteis, porém seus efeitos no metabolis-
mo do sédio e do potdssio e a possibilidade de levar & desidratagio,
particularmente nos lactentes, limitam seu uso. Diuréticos de alga
sao preferencialmente indicados quando hé necessidade de potén-
cia diurética maior ou quando hd insuficiéncia renal concomitante.

Os bloqueadores dos canais de célcio sdo principalmente usa-
dos nas crises hipertensivas (nifedipina 0,5 mg/kg/dose) e t€m se
mostrado seguros para essa faixa etdria, nessas circunstancias. Como
anifedipina tem meia-vida plasmética curta, di-se preferéncia, para
uso continuado, as formas de apresentacdo “retard”.

A decisdo de iniciar tratamento farmacolégico em criangas, a
despeito da falta de evidéncias disponiveis, parece trazer os mesmos
beneficios de redugfio da morbidade e da mortalidade observados
nos adultos, embora a seguranga do tratamento anti-hipertensivo
ainda ngo esteja bem estabelecida.

~ Dose

Nife

Propranolol
Hidrocloroti
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