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Hipertensao arterial em criancas e adolescentes

Maria Eliane Campos Magalhaes, Andréa Araujo Brandao, Roberto Pozzan, Ayrton Pires Brandao

Resumo

A hipertensao arterial essencial (HAS) ou primaria tem
uma prevaléncia relativamente baixa em criangas ¢
adolescentes em comparagdo com os adultos. Entretanto,
em um percentual ndo desprezivel de criangas, o problema
¢ clinicamente significante necessitando de atengdo para o

seu reconhecimento e tratamento. Considerando-se que a
HAS do adulto pode ter sua origem na infancia, estratégias
preventivas, notadamente relacionadas a identificagdo dos
diversos fatores de risco cardiovascular associados com a
HA nessa faixa etaria, devem ser adotadas precocemente,
natentativa de reduzir as complicagOes tardias desta moléstia.
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Em adultos, a hipertensao arterial
(HA) ¢ indiscutivelmente um dos mais
importantes fatores de risco para o
desenvolvimento das doengas cardio-
vasculares, em particular para a
doenga arterial coronariana (DAC)'.
Em criangas e adolescentes, o
interesse pela avaliagdo da pressao
arterial (PA) surge a partir da década
de 1960, entretanto, somente a partir
de 1970 ¢é que aparecem as primeiras
recomendacgdes sobre a medida
rotineira da PA nessa faixa etaria.
Anteriormente, apenas alteracdes
muito graves da PA eram identificadas
em criancas ou adolescentes, ¢ as
causas secundarias, principalmente
renais, eram as mais prevalentes. A
partir da década de 1970, varios

estudos surgiram, buscando conhecer
melhor o comportamento da PA nessa
faixa etaria, seus fatores determinantes
e asuarelagdo com futura hipertensao
arterial ou doenca cardiovascular
(DCV), obviamente com vistas a
medidas de prevengdo primaria’s.
Rapidamente, verificou-se que alte-
racdes discretas da PA podiam ser
observadas nessa faixa etaria e eram
bastante comuns, particularmente em
adolescentes e sem nenhuma causasecun-
daria identificada®. Reconheceu-se,
por exemplo, que a doenga na sua
forma primaria pode ter inicio em
fases precoces da vida e que fatores
genéticos e ambientais desempenham
importante papel no determinismo da
HA nessa populagdo de individuos.

Assim, a existéncia de hipertensao
primaria nos pais demonstrou ter im-
portantes implicagcdes no surgimento
desta condigéo nos filhos’. Essa agre-
gacao familiar da pressdo arterial tem
sido identificada em diversos estudos,
ja tendo sido demonstrado de forma
inequivoca que os filhos de pais hiper-
tensos apresentam maiores niveis de
pressdo arterial casual® e no esfor¢o
fisico’ que os filhos de pais normoten-
sos e que criangas e adolescentes
com percentil de pressao arterial maior
ou igual a 95 pertencem a familias
cujos irmaos e maes apresentam tam-
bém maiores niveis de pressao arterial
sistolica e diastolica quando compa-
rados com criangas ¢ adolescentes
com percentil de pressdo arterial menor
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ouigual a 508, Foi também observado
que, além da pressao arterial, diversos
outros fatores de risco para o desen-
volvimento das doengas cardiovas-
culares se agregam em familias. A
combina¢dao em um mesmo individuo
de diversos fatores de risco exerce
um efeito deletério sobre o sistema
cardiovascular ¢ a atengdo para a
identificacao e a intervengao precoce
sobre eles poderia prevenir ou retardar
o desenvolvimento das complicagdes
associadas com a HA. Individuos de
uma mesma familia partilham entre si
0o mesmo ambiente genético e
sociocultural, onde os habitos ali-
mentares e comportamentais sdo
transmitidos de geragao para geracao.
Embora as evidéncias apontem a
influéncia genética como importante
determinante do desenvolvimento da
hipertensdo arterial, os marcadores
encontrados até a atualidade nao foram
suficientes para explicar os meca-
nismos fisiopatologicos da doenca,
possivelmente por ser esta uma
condi¢do poligénica com uma impor-
tante interface ambiental.

Diversos sdo os fatores ambientais
implicados com o desenvolvimento da
HA. Entre eles, o peso ¢ o indice de
massa corporal (IMC) sdo reconhe-
cidos como os maiores determinantes
de altos niveis de pressdo arterial em
criangas e também se agregam em
familias. Pais, mdes e irmdos de
criangas ¢ adolescentes com percentil
de pressao arterial maior ou igual a 95
apresentam maior peso que 0 mesmo
grupo familiar de criangas e adolescen-
tes com percentil de pressdo arterial
menor ou igual a 508, Também ja foi
demonstrado em estudo longitudinal
que a presenga de sobrepeso estava
associada a manutencao de percentil
elevado de pressdo arterial e que o
desaparecimento do sobrepeso
determinavaredugao significativa das
cifras pressoricas em adolescentes’.

Outros fatores também tém sido
relacionados a PA nessa faixa etéria:

sexo, raca, desenvolvimento fisico, his-
toria familiar e fatores dietéticos. Pro-
vavelmente, uma interagao entre essas
diversas condicdes, influenciada por
fatores genéticos e ambientais, deter-
minara o comportamento da PA na-
quele individuo!-3-10-12,

A PA na populagdo jovem esta
intimamente relacionada ao cresci-
mento somatico, estando ai incluidas a
altura e a maturagdo esquelética e
sexual!-13, Segundo Leccia et al., o
tamanho corporal parece ser a prin-
cipal variavel determinante da PA
nessa populacdo'*. De fato, 0 peso ¢ 0
IMC sao as varidveis que apresentam
a mais forte correlagdio com a PA
nessa faixa etaria, principalmente a
partir de 6 anos, conforme demons-
trado por diversos estudos, notada-
mente com a pressao arterial sistolica
(PAS)!3:8-10.12,

A ingestdo de sal tem sido o fator
alimentar mais estudado pela maioria
dos autores*!>!6 existindo inumeras
evidéncias clinicas e experimentais que
demonstram uma intima associacao
entre o consumo de sal e 0 aumento da
pressdo arterial em varios grupos
populacionais (negros, hispanicos,
orientais e indigenas). A associagdo
entre aingesta de sodio, de potassio e de
calcioea HA émais incerta em criangas
eadolescentes que emadultos*. O estudo
de Bogalusa demonstrou que as criangas
que ingeriam mais sal, também eram as
criangas que ingeriam mais calorias,
tornando-se dificil separar os efeitos de
cada um destes fatores sobre a PA!'S,
As diferentes respostas populacionais a
reducgdo do sal na dieta demonstram a
complexidade desta associagao®*!13-16:18,
A sensibilidade ao sal em jovens parece
terrelacdo com aragca, historia familiar
e obesidade. Ja o potassio e o calcio
tém sido relacionados inversamente a
PA. Assim, o balango dietético entre
estes nutrientes podera ser util na
abordagem da PA nesta faixa etaria,
havendo, porém, necessidade de mais
estudos®.

A atividade fisica também apresen-
ta intima relagdo com os niveis de
pressao arterial tanto em adultos como
em criangas. J& se evidenciou que
criangas com pior condicionamento
fisico apresentam maiores niveis de
pressdo arterial, tanto em repouso
como durante o esforgo fisico'®, e que
a melhora de aptiddo funcional aero-
bica foi acompanhada por uma di-
minui¢do das cifras pressoricas!>16,

Fatores psicossociais como 0 es-
tresse ambiental e a forma como en-
frenta-lo podem participar de forma
adicional no determinismo da pressao
arterial. A evidéncia de maiores niveis
de pressdo arterial em populagdes
urbanas quando comparadas as rurais
demonstra de forma significativa este
aspecto (relacionado provavelmente
aqualidade de vida destas populagdes).
Umareatividade vascular aumentada,
induzida pelo estresse psicossocial,
poderia determinar a ativagao do siste-
ma neuroendodcrino e contribuir para
elevar substancialmente os niveis da
pressdo arterial'>.

Conforme ressaltaram Grobbee et
al.’%, o conhecimento dos determinantes
da PA na populagdo jovem é de grande
importancia. Fatores como a idade, a
altura, o peso corporal, a PA inicial e a
historia familiar para HA influenciam a
pressao arterial da crianga ao longo do
tempo e precisam ser avaliados em
conjunto para se estabelecer a melhor
estratégia de abordagem.

Em adultos, a elevacdo da PA se
relaciona fortemente ao desenvol-
vimento de doenga coronariana e con-
tribui para a patogénese do acidente
vascular encefalico (AVE), da insufi-
ciéncia cardiaca congestiva e da insu-
ficiénciarenal. O estudo Framingham
classifica a HA como um dos fatores
de risco mais potentes para DCV. Na
infincia e na adolescéncia, ndo ha
estudos de longo prazo suficientes
para relacionar a elevagdo da PA
nessa faixa etariaa DCV estabelecida
na fase adulta. Por outro lado, ja foi
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demonstrada a relagdo direta entre
PA e tamanho do ventriculo esquerdo
(VE) nessa populagao, ressaltando a
importancia que a PA teria no
determinismo da massa ventricular
esquerda (MVE) desde etapas
precoces da vida*!7:1920,

Observa-se com freqiiéncia a
grande prevaléncia familiar das DCV,
0 que sugere uma interagdo entre
suscetibilidade genética e fatores
ambientais no determinismo dessas
alteracdes. Este tema ¢é ainda de
grande complexidade, pois as altera-
cOes genéticas observadas muitas
vezes representam mutagdes raras e
tém efeitos quantitativos variados, o
que pode levar a uma redugdo ou
elevagdo da pressdo arterial’!, além
de interagirem de forma complexa
entre si e também com fatores ambien-
tais. Mais do que isso, o elo entre a
alteragdo genética e o fenodtipo
exteriorizado nio esta bem determi-
nado, o que dificulta ainda mais o
entendimento do problema. De fato,
importantes interacdes gene-gene ¢
gene-ambiente tém sido relatadas por
diversos estudos epidemioldgicos e
moleculares, conferindo a DCV ca-
rater poligénico, de efeitos combinados,
quantitativamente variaveis e com-
plexos e de manifestacdes clinicas
heterogéneas, o que torna muito dificil
o estudo dos aspectos genéticos em
grandes populagdes??.

No Brasil, essa dificuldade ¢ ampli-
ficada pela grande miscigenagao racial
ocorrida historicamente no nosso pais.
Assim sendo, o estudo de grupos fami-
liares parece ser o modelo mais apro-
priado quando se deseja verificar a
participagdo genética no desenvolvi-
mento de condigdes clinicas desfavora-
veis, como os fatores de risco cardio-
vascular. Este modelo de estudo ja
tem sido aplicado em diversas popula-
¢Oes com o objetivo de avaliar a agre-
gacdo familiar de fatores de risco
cardiovascular. Diversos estudos tém
demonstrado a estreita relagdo da

pressdo arterial, MVE, varidveis an-
tropométricas e metabolicas entre indi-
viduos do mesmo nucleo familiar. Sem
duvida, este ¢ um modelo bastante
interessante de representacdo da
interacdo de fatores genéticos e am-
bientais no determinismo dos fatores
de risco cardiovascular e da sua agre-
gacio® s,

Nos estudos epidemiologicos, en-
volvendo populagdes jovens, a historia
familiartem sido a variavel mais utilizada
com essa finalidade, quando analises
genéticas nao estdo planejadas, e, se-
gundo Lauer’, representa uma infor-
magao importante para a identificagdo
de jovens com maior risco cardio-
vascular. Entretanto, a obtencdo dessa
variavel sofre algumas criticas, das
quais a principal delas, para populacdes
jovens, ¢ aidade dos pais das criangas
oudosadolescentes, que ndo permitiria
ainda o aparecimento de uma deter-
minada condi¢@o clinica.

O estudo de Bogalusa registrou
dados de historia familiar para doengas
cardiovasculares em 8.276 jovens.
Filhos de pais diabéticos ou que sofre-
ram um infarto do miocardio (IM)
tinham maiores valores séricos de
colesterol total, LDL-c, insulina, gli-
cose e maior peso corporal, compa-
rados aos individuos sem esta historia
familiar. Os filhos de hipertensos
apresentavam maior PA que os filhos
de normotensos*3.

Whitaker et al. demonstraram que
criangas de 6 anos com sobrepeso,
mas com pais sem sobrepeso, tinham
apenas 24% de chance de permanecer
com sobrepeso, enquanto as que
tinham pelo menos um dos pais com
sobrepeso apresentavam chance de
62% de permanecerem com sobre-
peso’’.

O estudo CARDIA, avaliando adul-
tosjovens, entre 18 e 30 anos, também
mostrou que a presencga de historia
familiar positiva para doenca ou
fatores de risco cardiovascular se
associava a maior risco de HA, intole-
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rancia a glicose, obesidade e dislipide-
mia nos jovens. Nesse estudo, jovens
cujos pais haviam apresentado infarto
do miocardio tinham maiores valores
de colesterol total e PA e menor
HDL-c38.

Desta forma, embora o dado obtido
na historia familiar para as doencas
cardiovasculares e seus fatores de
risco ndo seja preciso e, muitas vezes,
considerado falsamente negativo,
quando presente, deve ser valorizado,
pois indica maior risco para os
individuos jovens, caracterizando,
portanto, maior potencial de beneficio
para a aplicacdo de medidas de
prevengdo primaria.

Valores normais e
classificacao da
hipertensao arterial

Nadécada de 1960, varios estudos
epidemiologicos foram empreendidos
com o objetivo de se obter, por meio de
métodos adequados, curvas de nor-
malidade da pressdo arterial em
criangas ¢ adolescentes. A metodo-
logia empregada para amedidada PA
em criancas ¢ muito importante e
deve ser cuidadosamente observada
e executada. Ambiente calmo e fa-
miliaridade com o procedimento,
tamanho do manguito de acordo com
o braco da crianca e a velocidade de
desinsuflacdo sdo alguns pontos de
grande importancia. Recomenda-se a
utilizagdo de esfigmomandmetro de
coluna de mercurio, fixo a parede ou
movel, com o zero na altura da linha
axilar média do individuo que esta
sendo examinado. O manguito a ser
utilizado deve ser escolhido de acordo
com o tamanho do brago do individuo
e ndo de acordo com sua idade, de tal
forma que o seu tamanho envolva
toda a circunferéncia e que sua largura
cubra 2/3 do comprimento do brago.
Caso nao se disponha do manguito
ideal, recomenda-se a utilizacdo
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daquele de maior tamanho para que a
pressdo arterial ndo seja superes-
timada. A posi¢do ideal para amedida
da pressao arterial, no entanto, apre-
senta algumas controvérsias. No Brasil,
o estudo do Rio de Janeiro, que incluiu
mais de 7.000 criangas e adolescentes,
adotou a posi¢ao supina por entender
que esta posi¢ao permitiria uma maior
uniformidade metodologica, tanto em
relacdo a altura do esfigmomanometro
e os olhos do observador, como da
posicdo do bragco da criangca em
relacdo a altura do seu corag@o. Além
disso, esta posi¢do permitiria alcangar
maior grau de relaxamento do individuo.
O Second Task Force on Blood
Pressure Control in Chidren (1987),
omaior estudo epidemioldgico ameri-
cano sobre pressdo arterial em
criangas e adolescentes que avaliou
cerca de 70.000 individuos, adotou a
posicdo sentada justificando ser esta a
de maior facilidade para a comparacao
em longo prazo da pressdo arterial.
Inicialmente, foi preconizada a
utilizagdo da fase IV de Korotkoff
para a medida da PA diastolica
(PAD)?*. Elkasabany et al., do estudo
de Bogalusa, observaram que a fase
IV na crian¢a correlacionava-se
melhor com a PA na fase adulta que
a fase V de Korotkoff?°. Entretanto,
mais recentemente, esta recomen-
dacdo foi modificada, estabelecendo-
se a fase V de Korotkoff como a
correspondente a PAD>*10, A fase
V de Korotkoff certamente oferece
facilidades para a sua obtengdo e
maior reprodutibilidade. Além disso,
este ¢ o procedimento preconizado
para adultos, o que parece ser util em
estudos longitudinais. De qualquer
forma, a medida da pressao arterial
em criancas ¢ um procedimento sim-
ples e deve ser realizado anualmente
em todas as criangas acima de 3
anos34:9.10

De acordo com o Second Task
Force on Blood Pressure Control
in Children, em geral, a partir de 1

ano deidade, a PAS se eleva progressi-
vamente até a adolescéncia. JaaPAD
ndo apresenta significativas modifi-
cacdes do nascimento até 5-6 anos de
idade. A partir dai, tende a se elevar,
paralelamente a PAS. Padrdo seme-
lhante foi observado em criangas e
adolescentes europeus, entre 4 ¢ 19
anos’?. Nesta faixa etaria, a PAS tem
um comportamento mais constante
que aPAD. Os coeficientes de correla-
¢do da PAS sdao maiores que os obser-
vados para PAD ao longo do tempo, e
as correlagdes com outras variaveis,
tais como indices antropométricos e
freqiiéncia cardiaca (FC) também sdo
maiores com a PAS312.18.3640-44

Diagnostico

A pressdo arterial na infancia e na
adolescéncia deve ser interpretada de
acordo com as curvas de distribui¢do
daPAS e da PAD por sexo e por faixa
etaria, observando-se os valores cor-
respondentes aos diversos percentis.

Nos Estados Unidos, o documento
do Second Task Force on Blood
Pressure Control in Children reune
dados de mais de 70.000 criangas e
adolescentes. Na sua ultima versao,
em 1987, e atualizada em 1996, os
valores de PA estdo demonstrados
em tabelas por sexo e por faixa etaria;
apartir de 1996, levou-se também em
consideragdo o percentil de altura da
crianga ou do adolescente. Assim,
quanto maior a altura, maior o valor de
PA esperado, para a mesma idade e
sexo>!%(Tabela 1).

Segundo esses documentos e ou-
tros autores®#, considera-se presenga
de HA quando os percentis de PAS e/
ou de PAD forem maiores ou iguais
ao percentil 95 para a idade e o sexo,
em pelo menos trés ocasides. A PA
sera considerada normal quando os
percentis de PAS e de PAD forem
menores que o percentil 90. Quando a
PAS e/ou PAD situarem-se entre os

percentis 90 € 95, 0 jovem tera sua PA
considerada como normal alta. Por
este critério, provavelmente, menos
de 5% da populacdo jovem apresenta
HA e apenas cerca de 1% seria
portadora de formas mais graves, ja
que, quanto maior o numero de
medidas realizadas, maior a chance
de se obter uma média pressorica
mais baixa®#. No Brasil, as primeiras
curvas de distribuigdo da pressao
arterial por sexo e faixa etaria foram
determinadas em populagdo da cidade
do Rio de Janeiro, comidade entre 6 ¢
15 anos. Este estudo foi denominado
estudo do Rio de Janeiro e examinou
mais de 7.000 escolares®*4%41, Nao
existem muitos trabalhos brasileiros
que abordem temas relacionados a
PA nas duas primeiras décadas de
vida e os que existem diferem na
metodologia empregada ¢ ndo tém
resultados superponiveis, o que mostra
uma enorme caréncia de investigagdes
neste segmento da populagao.

Exame clinico

A historia clinica deve ser deta-
lhada, considerando-se que o diagnos-
tico de causas secundarias pode ser
afastado ou sugerido por meio da
anamnese. Embora a prevaléncia de
formas secundarias de hipertensdo
arterial seja reconhecidamente pe-
quena, a pesquisa etioldgica devera
ser dirigida inicialmente as doengas
renais ou renovasculares.

A procura por fatores de risco asso-
ciados, tais como tabagismo, seden-
tarismo e uso de bebidas alcoolicas,
deve ser feita rotineiramente. A im-
plicacdo dos contraceptivos hormonais
no surgimento e/ou agravamento da
hipertensdo arterial tem sido reco-
nhecida em adolescentes e jovens do
sexo feminino, tornando necessaria
essa avaliagao.

A pesquisa da histdria familiar em
relacdo a hipertensdo e a outras
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Tabela 1 —Percentil 95 da pressao arterial segundo aidade

Second Task Force Estudo do Rio de Janeiro

Idade Masculino e feminino Masculino Feminino
<2 anos 112/74mmHg

3-5 anos 116/76 mmHg

6 anos 122/78 mmHg 126/84 mmHg 132/86 mmHg
7 anos 122/78 mmHg 134/86 mmHg 134/86 mmHg
8 anos 122/78 mmHg 132/86 mmHg 136/90 mmHg
9 anos 122/78 mmHg 134/88 mmHg 140/90 mmHg
10 anos 126/82 mmHg 116/69 mmHg 118/69 mmHg
11 anos 126/82 mmHg 122/75 mmHg 121/71 mmHg
12 anos 126/82 mmHg 124/70 mmHg 130/78 mmHg
13 anos 136/86 mmHg 130/70 mmHg 118/69 mmHg
14 anos 136/86 mmHg 135/74mmHg 129/81 mmHg
15 anos 136/86 mmHg 134/77mmHg 129/81 mmHg
16-18 anos 142/92 mmHg

doengas cardiovasculares, bem como
a realizagdo de inquérito alimentar,
deve ser feita de rotina, com o objetivo
de se caracterizar melhor o nticleo
familiar em que esta inserido o indi-
viduo.

O exame fisico deve incluir amedi-
da da altura e do peso, devido a fre-
qliente associacao entre sobrepeso/
obesidade e niveis mais elevados de
pressdo arterial nessa faixa etaria. O
indice de massa corporal deve ser
obtido através da formula: IMC =
pesog/altura,?, e a condig¢do de
sobrepeso fica caracterizada quando
o percentil de IMC se encontrar acima
ou igual a 90 e de obesidade quando
maior ou igual a 95.

A freqliéncia cardiaca deve ser
registrada, pois habitualmente existe
uma correlagdo positiva entre esta e
os niveis de pressao arterial sistolica
e/ou diastdlica. Devem ser pesqui-
sados sopros cardiacos, avaliados os
pulsos periféricos e atiredide. O exame
do abdome ¢ direcionado para a
identificacdo de massas e sopros, na
busca de causas secundarias para a
hipertensao arterial.

O exame de fundo de olho deve
fazer parte de todo exame clinico de
um individuo hipertenso. Entretanto,
em criangas, a presenca de anorma-

lidades como a tortuosidade arteriolar,
0s cruzamentos arteriovenosos patolo-
gicos e 0 aumento do reflexo arterial,
que constituem sinais de hipertensao
arterial de longa duracdo, ndo ¢
comumente observada nessa popula-
¢do de individuos.

Exames laboratoriais

Existem diferentes recomendagdes
para a investiga¢ao inicial de criangas
com alteracdo da pressdo arterial
(Tabela 2). A aparente divergéncia
relaciona-se, provavelmente, as ca-
racteristicas da populacao estudada.
De uma forma geral, a maioria dos
autores recomenda a realizagdo de
exames laboratoriais simples, incluindo
a determinacdo do hematdcrito, da
glicose, da uréia, da creatinina, dos
eletrolitos, dos lipides séricos, do acido
urico e a realizacdo de um exame
simples de urina. O estudo do Rio de
Janeiro, em uma avaliagdo de 127
criangas ¢ adolescentes, mostrou que
aqueles com percentil de pressao arte-
rial maior ou igual a 95 apresentavam
valores significativamente mais ele-
vados de glicose plasmatica quando
comparados com os individuos com
percentil menor ou igual a 504, Uma
reavaliagdo de parte dessa amostra

trés anos depois mostrou que a diferenga
nos niveis de glicose em jejum persistia
e, ainda, que o teste oral de tolerancia a
glicose (TOTQG) foi capaz de identificar
individuos com intolerancia a glicose
apenas no grupo com percentil de
pressdo arterial mantido permanen-
temente maior ou igual a 95. Neste
mesmo grupo, também se evidenciou a
presenga de hiperinsulinemia*.

Eletrocardiograma

O eletrocardiograma, apesar de
ser recomendado sistematicamente
nos individuos hipertensos, apresenta
baixa sensibilidade para o diagnostico
precoce de hipertrofia ventricular es-
querda, especialmente nessa faixa eta-
ria'®. O exame, entretanto, pode ser
util para o reconhecimento dessa con-
dicdo e na identificagdo de disturbios
doritmo cardiaco. Sua utilizagdo para
a identificacdo de anormalidades is-
quémicas miocardicas ¢ limitada pela
baixa prevaléncia de isquemia mio-
cardica nessa faixa etaria.

Teste ergométrico

O teste ergométrico pode ser Ttil
na avaliacdo do adolescente hiper-
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Tabela 2 —Recomendacdes para ainvestigacio inicial na crianca e no adolescente (adaptado de Lieberman, 1994)

Lieberman Task Force Scharer Ogborn & Crocker Feld Springate Estudo do Rio de Janeiro
Exame 1989 1987 1986 1987 1988 1991
EAS X X X X X X
Hematocrito X X X X
Glicose/lipideos X
Uréia/creatinina X X X X X X
Acido tirico X X X
Eletrolitos X X X X X
Atividade de renina X X X
Aldosterona X
Catecolaminas/VMA X X
Fungao tireoidiana
Cortisol plasmatico X
ECG X X X
Radiografia do torax X X X
Ecocardiograma X X
USGrenal X
DPTA/DMSA X X X X

tenso. Sua capacidade de prever o
aparecimento de hipertensdo arterial
no futuro ndo se encontra plenamente
estabelecida. Tal indefini¢ao se deve
ao fato de ndo haver, ainda, nenhuma
padronizagao quanto ao tipo de proto-
colo que deve ser utilizado e também
quanto ao que se deve considerar
como resposta hipertensiva nessa faixa
etaria*,

Diversos estudos apontam para a
relagdo entre o nivel de atividade fisica
e aprevaléncia de hipertensao arterial,
tanto em adultos quanto em criangas.
Também ja foi evidenciado que filhos
normotensos de pais hipertensos apre-
sentavam maiores niveis de pressao
arterial no esfor¢co fisico quando
comparados com filhos normotensos
de pais sem hipertensdo arterial®’.

O estudo do Rio de Janeiro, em
uma avalia¢do de 106 adolescentes,
demonstrou que aqueles com percentil
de pressao arterial maior ouigual a 95
apresentavam pior condicionamento
fisico, maiores niveis de pressao
arterial sistolica no esfor¢o maximo e
maior variacdo da pressao arterial
sistolica por minuto de esfor¢o, quando
comparados com os individuos com

percentil de pressdo arterial menor ou
igual a 50. Também foi demonstrado
que os adolescentes com percentil
elevado de pressao arterial ndo
reduziam de forma significativa os
niveis de pressdo arterial diastolicano
periodo pds-esforgo®.

Ecocardiograma

A presenca de hipertrofia ventri-
cular esquerda aumenta significati-
vamente o risco de eventos cardiovas-
culares em individuos hipertensos ou
nao’. O ecocardiograma apresenta
maior sensibilidade no diagnéstico da
hipertrofia ventricular esquerda que o
eletrocardiograma, e ainda permite a
avaliagdo de aspectos qualitativos rela-
tivos a geometria ventricular esquerda,
ambos com implicac¢des progndsticas
bastante desfavoraveis'>.

Varios estudos demonstraram
maiores valores da massa ventricular
esquerda e do indice de massa
ventricular esquerda em criangas e
adolescentes com percentis elevados
de pressao arterial, indicando que essas
alteracdes podem acompanhar o
processo inicial de hipertensao arterial.

Também ja foi demonstrada a
presenca de maiores valores de massa
ventricular esquerda e do indice de
massa ventricular esquerda em filhos
normotensos de pais hipertensos?.
Aindanio existe, entretanto, consenso
sobre os valores normais para a massa
ventricular esquerda em criangas. Da
mesma forma que para os valores de
pressdo arterial, a faixa de normalidade
deve ser obtida através de curvas de
distribuicao desses valores em amostra
populacional, estabelecendo-se como
anormal valores acima do percentil 90
ou 95. Tal como em adultos, recomen-
da-se a indexag¢dao dos valores da
massa ventricular esquerda pela area
de superficie corporal, obtendo-se
assim o indice de massa ventricular
esquerda. A determinagdo desses
valores € importante para reconheci-
mento e classificagdo de alteragdes
da geometria ventricular esquerda.
O estudo do Rio de Janeiro®, em
uma avaliagdo de 108 adolescentes
com diferentes percentis de pressao
arterial, demonstrou que aqueles com
percentil maior ou igual a 95 apre-
sentavam maiores valores da massa
ventricular esquerda e do indice de
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massa ventricular esquerda (IMVE),
além de maior prevaléncia de altera-
¢oes da geometria ventricular. A re-
modelagdo concéntrica e a hipertrofia
excéntrica foram as alteracdes mais
observadas, sendo evidenciado apenas
um Unico caso da classica hipertrofia
concéntrica. Emrelagao a fungao dias-
tolica, nenhum dos pardmetros avalia-
dos apresentou diferenca significativa
quando comparados 0s grupos com e
sem pressao arterial elevada. Cons-
tatou-se ainda haver correlacdo da
pressao arterial sistolicamaxima obtida
pelo teste ergométrico com a massa
ventricular esquerda, mesmo apds o
controle estatistico da area de super-
ficie corporal.

Monitorizacao
ambulatorial da pressao
arterial (MAPA)

Mais recentemente, a monitori-
zacao ambulatorial da pressdo arterial
(MAPA)nas 24 horas temsido utilizada
em estudos com individuos jovens. A
MAPA parece ser um método util
para avaliacdo da PA nessa faixa
etaria, com boa tolerabilidade e repro-
dutibilidade. A MAPA permite uma
avaliacdo mais fiel do comportamento
da pressdo arterial durante as ativi-
dades habituais do individuo. Grande
estudo multicéntrico europeu, envol-
vendo 1.141 criangas e adolescentes,
forneceu importantes informagdes
para a normatiza¢ao do método para
aquela populag¢do®®. Entretanto, mais
estudos sdo necessarios para a
definicdo de valores de referéncia
mais amplos e da importancia das
alteragcdes observadas através deste
método como marcadoras de lesdao
em oOrgdos-alvo da HA*-!. Publi-
cagOes mais recentes tém chamado a
aten¢do para a presenca de hiperten-
sdo “do avental branco” nessa faixa
etaria®!. Estes autores reportaram
taxas de 56% para criangas que foram

submetidas ao exame por PA casual
elevada e de 45% para aquelas ja com
o diagnostico de HA. Estes dados
reafirmam a necessidade de um maior
numero de medidas da PA em jovens
do que em adultos, para o diagnostico
e acompanhamento desses individuos.
Diversos parametros podem ser obti-
dos e tém sido correlacionados com a
presenga de lesdes em orgaos-alvo.
Assim, a carga pressorica, a auséncia
do descenso noturno e a variabilidade
pressorica apresentam correlagdo
positivacom a presencga de hipertrofia
ventricular esquerda. Apesar disso,
nao se dispde ainda de dados suficientes
sobre os padroes de normalidade,
particularmente em criangas, nao
sendo, portanto, indicada na avaliagdo
rotineira destes individuos.

Asprincipais limitagcdes do método
sdao o alto custo, a perda de dados
devido a mé colocagdo do aparelho ou
a falta de cooperag¢do por parte do
paciente (principalmente criangas), a
perturbagdo do sono, impossibilitando,
algumas vezes, a adequada avaliagao
do descenso pressorico noturno, € a
falta de padronizagdo especifica da
normalidade.

Historia natural e
prognostico

Elevagdes da pressdo arterial
observadas na infancia e na adoles-
céncia tém intima relagdo com a ocor-
réncia de hipertensdo arterial naidade
adulta. Tem sido demonstrado que
criangas apresentam repeticdo dos
valores de pressdo arterial dentro do
mesmo percentil (efeito tracking) mais
bem observado para a pressao arterial
sistolica, que apresenta melhores
coeficientes de repeti¢do que a dias-
tolica.

Em um acompanhamento longitu-
dinal de 127 criangas e adolescentes
em trés avaliagdes distintas (escola,
domicilio e hospital) realizado pelo
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estudo do Rio de Janeiro®, foi obser-
vado que 44% dos individuos com
percentil de PA maior ou igual a 95
mantinham cifras tensionais no mesmo
percentil apds 6 anos. O coeficiente
de repeticdo para a pressdo sistolica
foi de 42,8% e da diastdlica de 21%,
concordantes com a maioria dos
estudos epidemiologicos que eviden-
ciaram maiores coeficientes de repe-
ticdo para a pressdo sistolica do que
para a diastolica'>.

Tratamento

A abordagem terapéutica nessa
faixa etaria ainda permanece bastante
controversa e a questao mais relevante
diz respeito a utilizacdo de terapia
farmacologica em individuos jovens
(Tabela4), com possiveis efeitos sobre
o desenvolvimento fisico ea qualidade
de vida.

Tanto na forma primaria como se-
cundaria da doenga, as medidas rela-
tivas a mudancas no estilo de vida
devem ser a primeira medida no tra-
tamento de adolescentes e adultos
jovens?. Restri¢ao na ingesta de sodio,
redugdo do peso, estimulo a atividade
fisicaregular e abandono das bebidas
alcoolicas e do tabagismo sao medidas
de grande eficacia no tratamento nao
medicamentoso da hipertensao arterial,
independentemente da faixa etaria.
Particularmente, a redugdo do peso
corporal e aeliminacao do sobrepeso ja
foram identificados como importantes
fatores para a diminui¢ao do percentil
de pressdo arterial em adolescentes.

O tratamento medicamentoso da
hipertensdo arterial em criangas e
adolescentes encontra-se resumido na
tabela 33. O objetivo do tratamento
deve ser o de reduzir os valores de
pressdo arterial para niveis abaixo do
percentil 95 e para valores abaixo de
140/90 mmHg para os adultos jovens.

A terapia medicamentosa ¢ mais
utilizada nas formas mais graves de
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hipertensao arterial que, habitualmente,
sdo também as secundarias. A tendén-
cia atual ¢ de se iniciar o tratamento
com inibidores da enzima de conversao
e antagonistas dos canais de calcio,
pois sdo geralmente efetivos e causam
poucos efeitos colaterais. Os diuréticos
também devem ser utilizados quando
existe doenca renal associada. Ha de
seressaltar que os inibidores da enzima
de conversao tém, comprovadamente,
efeito teratogénico e que seu uso em
adolescentes e jovens em idade fértil
deve ser adequadamente monitorado?.

Prevencao

A prevencgao da hipertensdo arterial
deve ser perseguida obstinadamente.
Todo e qualquer tipo de intervengao
deve incluir todo o nucleo familiar e
ndo somente os individuos afetados
pela doenca, pois, nas familias nas
quais os habitos socioculturais estdo
arraigados, observa-se maior expres-
sao de herangas genéticas. A adogao
de medidas de prevengéo primaria em
individuos jovens ¢ hoje reconhecida
como de grande importancia para o
cenario das doengas cardiovasculares.

A demonstracdo de aterosclerose na
infancia, na adolescéncia e na fase
adulta jovem, aliada ao maior conhe-
cimento sobre os fatores de risco car-
diovascular nesta faixa etaria, tem
possibilitado a proposta de programas
mais racionais que objetivam modificar
os fatores de risco o mais precoce-
mente possivel.

Mais do que isso, a principal fina-
lidade da cardiologia preventiva em
populagdes jovens € prevenir os fatores
derisco cardiovascular, mais especifi-
camentea HA, a dislipidemia, a obesi-
dade, o diabetes ¢ o tabagismo, com
medidas amplas de promocdo de
saude!.

De uma forma geral, as medidas
preconizadas para essa faixa etaria
concentram-se na ado¢do de habito
alimentar saudavel que previna exces-
so de calorias, sal, gordura saturada e
colesterol, na atividade fisicaregulare
na abstencdo do fumo.

A prevengao da obesidade por meio
da dieta e da atividade fisica regular ¢
uma tarefa das mais importantes, pois
seu sucesso repercutira em varios fa-
tores de risco, tais como a dislipidemia,
a HA e as altera¢des do metabolismo
dos carboidratos. Entretanto, estudos

Tabela 3—Medicamentos anti-hipertensivos freqiientemente
utilizados em criancas e adolescentes (adaptado de Sinaiko, 1996)

Medicamentos

Doses recomendadas

Emergéncias hipertensivas
Nifedipina
Nitroprussiato de sodio

Tratamento ambulatorial
Captopril

neonatos

criangas e adolescentes
Enalapril
Nifedipina de liberacdo lenta
Propranolol
Atenolol
Prazosin
Minoxidil
Hidroclorotiazida
Furosemida

0,25-0,5 mg/kg por via sublingual ou oral
0,5-8,0 mg/kg por via intravenosa

0,03-2,0 mg/kg/dia por via oral
1,5-6,0 mg/kg/dia por via oral
0,15 mg/kg/dia por via oral
0,25-3,0 mg/kg/dia por via oral
1,0-8,0 mg/kg/dia por via oral
1,0-8,0 mg/kg/dia por via oral
0,05-0,5 mg/kg/dia por via oral
0,1-1,0 mg/kg/dia por via oral
1,0-3,0 mg/kg/dia por via oral
1,0-12,0 mg/kg/dia por via oral

ressaltaram que este processo se inicia
na vida intra-uterina, com a prevencao
da obesidade materna, e se perpetua
por toda a vida do individuo'-*2.

Para o controle das dislipidemias,
além da corregdo do excesso de peso,
existem recomendagdes dietéticas
especificas que se aplicam a criangas
com mais de 2 anos e que em linhas
gerais preconizam que 30% do total
de calorias ingeridas seja de gorduras,
permitindo-se que no maximo 1/3
destas calorias seja de gorduras sa-
turadas, ndo excedendo 300 mg de
colesterol!>3,

Para evitar o habito de fumar em
jovens, diversos programas tém sido
propostos, envolvendo as familias, as
escolas e toda a comunidade, inclusive
os adultos fumantes que devem ser
alvo também destes programas. Isso
pode ser dito para a implementagdo de
acOes que aumentem a atividade fisica
regular dos jovens'->*. Na atualidade,
¢ consenso que essas medidas so tém
chance de sucesso se implementadas
em conjunto com a familia, a escolae
a comunidade dos individuos, num
esforgo conjunto de toda a sociedade
e seu governo, adequando-se, natural-
mente as diversidades de cada po-
pulagdo!-34-36,

Por outro lado, algumas condigdes,
quando presentes em uma crianga ou
em um adolescente, determinam um
risco maior para o desenvolvimento de
doengas e fatores de risco cardio-
vascular. Assim sendo, a presenga de
historia familiar para DCV, especial-
mente se presente em idades precoces,
ou de pelo menos um fator de risco
identificavel presente nesta faixa etaria
e/ou de habitos desfavoraveis para a
saude cardiovascular, tais como seden-
tarismo, dieta inadequada (excesso de
calorias e/ou de gorduras saturadas e
colesterol), determina um perfil
cardiovascular de risco. Esse jovem
certamente devera ser alvo de medidas
rigorosas de acompanhamento e
intervencao com vistas a modificacao
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dos fatores de risco, o que configura
realmente a prevencao primaria e nao
apenas medidas de promocdo de
saude”’.

Entretanto, algumas duvidas
surgiram, questionando a seguranga ¢
a repercussdo da adogdo destas me-
didas em idades tdo precoces, que
poderiam comprometer o crescimento
e o desenvolvimento normais da crian-
¢a ou adversamente modificar o
ambiente psicossocial do jovem e da
sua familia!>3. Em 1991, o NHLBI
iniciou o estudo CATCH (Child and
Adolescent Trial for Cardiovascular
Health), estudo de intervencao para
criancas da escola elementar, com
vistas amelhorar a qualidade dietética,
aumentar a atividade fisica e promover
a abstencao do fumo. A dosagem de

colesterol total era a medida principal
de avaliacdo, embora também tenham
sido obtidos os indices antropométricos,
amedidadaPA, a freqiiéncia cardiaca
¢ 0 HDL-¢8. Cada escola era rando-
mizada paraum de trés grupos: grupo-
controle, grupo de intervengao escolar
ou ainda grupo de intervengao escolar
e familiar. De 5.106 criangas incluidas
no inicio do estudo, 4.019 foram
reavaliadas 2 anos e meio depois. Os
dois grupos de intervengdo foram
analisados conjuntamente, pois ndo
houve diferenca entre eles. O sobre-
peso foi o mais forte preditor de
adiposidade apds 2 anos ¢ meio de
observagdo. Os que na segunda
avalia¢do tinham IMC no percentil
maior ouigual a 85 também apresen-
tavam maior média de CT, menor

Tabela4—Drogas anti-hipertensivas para utilizacio em criancas
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HDL-c e menor performance no
teste de corrida de 9 minutos>®. Quanto
a mudanca alimentar, o grupo que
sofreu intervengdo apresentou
significante melhora dietética®®. A
ingesta de gordura total e de gordura
saturada reduziu-se, mas o colesterol
total apresentou reducdo de apenas
Img/dl nos grupos controle e de
intervencao. Os autores especularam
que as razdes para esta insignificante
modificagdo lipidica, deveram-se a
intensidade limitada da intervengao
(reunides de 40 minutos por 12 a 15
semanas), ao curto tempo de
seguimento (2 anos ¢ meio) ¢ a
mudang¢a ndo-ideal no compor-
tamento dos pais®!.

Assim sendo, a importancia da
adocdo de agdes preventivas em
populagdes jovens baseia-se nas
observacdes que estabeleceram de
forma clara que a aterosclerose esta

Droga Dose Nedetomadas/dia  Administracio ,
Emergéncias hipertensivas presente antes da segunda década de
Nifedipina 0,25-0,5 g/kg/peso SOS Sublingual vida, que os fatores de risco Card~10—
Teravia de loneo prazo vascular relacionam-se a estas lesdes

Z o) cr o ’
C tp 1 sop ateroscleréticas, e que ja é possivel

1 . . .

apop ¢ 0.03-0.05 3 Orel identificar e modificar estes fatores
neonatos (’) 5-2’0 mglk f/ peso 3 Oral de risco nessa faixa etaria®. Apenas
Propi;f:iis 1’0'3’0$§ :/ gzzz 3 Oral a atuagdo nessa etapa da vida sera
S capaz de efetivamente garantir um
Hidroclorotiazida 1,0-2,0 mg/kg/peso 2 Oral esil:)ilo de vida mais sau d%'wel para o
Furosemida 0.5-2.0mg/kg/peso 2 Oralvenosa  qictema cardiovascular na fase adulta.
Abstract significant, and its detection, evaluation, and treatment are

Arterial hypertension in children and adolescents
Arterial hypertension has arelatively low prevalence in
children and adolescents compared with adults. Nonetheless,
in a small number of children, the problem is clinically

of considerable importance in their care. Moreover, because
the essential hypertension begins in infancy, it is important
today recognize the risk factors associated with the
hypertension to adopt the most appropriated intervention
approach early in life.
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