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EM RESUMO

A presséo arterial (PA) € medida anualmente a partir de 3 anos (antes, nas
criangas de risco), com manguito de largura = 40% da circunferéncia do braco.
Até 13 anos a classificagao € por percentil (sexo, idade e estatura); a partir de 13
anos, por limiares fixos: elevada 120-129/< 80, estagio 1 130-139/80-89 e
estagio 2 2 140/90 mmHg (SBP 2019; AAP 2017). O diagndstico exige
confirmagao em medidas repetidas e, quando disponivel, MAPA, que separa a
hipertensao do avental branco e revela a mascarada. Na crianga pequena,
predominam as causas secundarias (renal, renovascular, coarctagédo, enddécrina);
no adolescente com obesidade e historia familiar, a primaria. A base do tratamento
€ mudanca de estilo de vida (sal, padrao alimentar DASH, atividade fisica, peso,
sono); medicamento — IECA, BRA, bloqueador de canal de calcio de agcao
prolongada ou tiazidico — se houver sintomas, lesdo de érgao-alvo, estagio 2
sem causa modificavel, doencga renal crénica, diabetes ou falha das medidas. Meta:
< p90 ou < 130/80 mmHg, o que for menor. PA 2 p95 + 30 mmHg, > 180/120
mmHg no adolescente, ou PA elevada com sintomas é urgéncia ou emergéncia:
pronto-socorro (@ ), sem baixar a PA no consultério.

O que é e como se apresenta

Classificagao (SBP 2019, alinhada a AAP 2017):

CATEGORIA 1A <13 ANOS 2 13 ANOS

Normal <p90 < 120/< 80 mmHg

PA elevada = p90 e < p95, ou 120/80 até < p95 (o que for menor) 120/< 80 a 129/< 80
mmHg

Hipertenséo estagio = p95 até < p95 + 12 mmHg, ou 130/80 a 139/89 (o que 130/80 a 139/89 mmHg
1 for menor)

Hipertensdo estagio = p95 + 12 mmHg, ou = 140/90 (o que for menor) = 140/90 mmHg
2

As tabelas da AAP 2017 excluiram criangas com sobrepeso e obesidade (valores 2—-3 mmHg
menores que os de 2004). A ESH (2016, mantida em 2023) usa percentis até 16 anos e, a
partir dai, os limiares do adulto (normal-alta 130—139/85-89; hipertensdo = 140/90 mmHg), com

tabelas que incluem criangas com obesidade.

Fenotipos que s6 a MAPA mostra: hipertensao do avental branco (PA alta no consultério,
normal na MAPA) e hipertensdao mascarada (normal no consultério, alta na MAPA — comum

em obesidade, doencga renal crbnica, diabetes e coarctagao operada).
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Etiologia:

- Primaria (essencial): a mais comum a partir da idade escolar e na adolescéncia; associada
a obesidade, histéria familiar, sedentarismo, dieta rica em sédio e ultraprocessados, apneia

do sono, baixo peso ao nascer.

- Secundaria — mais provavel quanto menor a crianga, maior a PA (estagio 2) e mais

anormal a anamnese ou 0 exame:

o Renal parenquimatosa (a principal): cicatrizes por infeccao urinaria e refluxo,
glomerulonefrites, doenca renal policistica, uropatias, sindrome hemolitico-urémica
prévia.

o Renovascular: estenose de artéria renal (neurofibromatose, sindrome de Williams,
displasia fiboromuscular), trombose apds cateter umbilical.

o Cardiovascular: coarctagao da aorta.

o Endécrina: hipertireoidismo, feocromocitoma e paraganglioma, sindrome de Cushing,

hiperaldosteronismo, hiperplasia adrenal congénita (formas hipertensivas).

o Medicamentos e substancias: corticoide, estimulantes, descongestionantes,
anticoncepcional, anabolizantes, ciclosporina, tacrolimo, energéticos, cocaina.

o Outras: apneia do sono, hipertensao intracraniana, dor e ansiedade.

Quadro: geralmente assintomatica — por isso a triagem. Sintomas sugerem PA muito alta ou
causa secundaria: cefaleia, alteracao visual, epistaxe, irritabilidade, baixo ganho de peso,
poliuria, palpitagdes e sudorese (feocromocitoma), paralisia facial periférica.
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Classificagcao de gravidade

GRAVIDADE CRITERIOS CLiNICOS CONDUTA

@ Leve

Moderada

@ Grave

PA elevada; ou estagio 1 assintomatico ainda néo
confirmado, sem sinais de causa secundaria nem
lesédo de 6rgao-alvo, geralmente em escolar ou
adolescente com obesidade

Estagio 1 confirmado (3 consultas); estagio 2
assintomatico; crianga < 6 anos com PA alterada;
suspeita de causa secundaria (femorais fracos, sopro
abdominal, alteracao urinaria ou renal, sinais
enddcrinos); lesao de 6rgao-alvo (hipertrofia

ventricular); doenga renal crénica ou diabetes

PA 2 p95 + 30 mmHg ou > 180/120 mmHg no
adolescente (AAP 2017), mesmo sem sintomas; ou
PA elevada com cefaleia intensa, vomitos,
alteragao visual, alteragado de consciéncia,
convulsao, déficit focal, dor toracica, dispneia,
insuficiéncia cardiaca, oligtria ou hematuria com
edema (glomerulonefrite)

Fatores de risco que elevam a gravidade

Estilo de vida; PA elevada: nova
medida em 6 meses (MAPA se
persistir por 1 ano ou na 32
consulta); estagio 1: repetir em 1-2
semanas e depois em 3 meses
(SBP 2019)

Estagio 1: MAPA, investigagéo e
seguimento; estagio 2: encaminhar
com prioridade a nefrologia ou
cardiologia pediatrica (SBP 2019),
com PA de membros inferiores e

exames iniciais ja pedidos

Pronto-socorro: urgéncia (sem
lesdo aguda de 6rgéo) ou
emergéncia hipertensiva (com leséo
aguda de 6rgao, como
encefalopatia); ndo baixar a PA no

consultério

- |dade < 6 anos, estagio 2, PA diastélica muito alta, hipertensao noturna na MAPA.

» Prematuridade < 32 semanas, cateter umbilical, doencga renal, uropatia, transplante;

coarctagao operada.

» Obesidade grave, diabetes, apneia do sono; sindromes (neurofibromatose, Williams,

Turner); medicamentos que elevam a PA.

Diagndstico no consultério

Medida correta: crianga sentada, em repouso por mais de 5 minutos, braco direito apoiado na

altura do coragao, manguito com largura = 40% da circunferéncia do brago e comprimento

de 80-100%. Se o oscilométrico der = p90, repetir por ausculta e usar a média; medir PA nos

quatro membros se os femorais estiverem fracos ou a PA dos bracos estiver alta (detalhes em

"Sopro cardiaco, dor toracica e pressao arterial elevada").

MAPA de 24 horas (em geral a partir de 5 anos, com boa colaboragdo — AEP):

« AAP 2017: para confirmar a hipertensao quando a PA esta elevada ha 1 ano ou mais, no

estagio 1 em 3 consultas, ou antes, se necessario.
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« SBP 2019: confirmar o diagndstico, detectar avental branco e mascarada, e seguir criancas
com doencga renal crénica, diabetes, obesidade, apneia, transplante e coarctagdo operada.

« ESH 2023: MAPA "sempre que possivel" e medida domiciliar com aparelho validado como
complemento.

Anamnese: prematuridade e cateter umbilical, infeccdes urinarias, edema e hematuria, ronco,
medicamentos e suplementos, palpitacdes e sudorese, perda de peso, histéria familiar
(hipertensao, doencga renal, morte cardiovascular precoce, sindromes).

Exame fisico: IMC em escore-z; pulsos femorais e PA de membros inferiores (coarctagao);
sopro abdominal (renovascular); massas abdominais; manchas café com leite; sinais de

Cushing, hipertireoidismo ou virilizagao; edema; acantose; fundo de olho quando possivel.

Exames (SBP 2019; AAP 2017):

PARA QUEM EXAMES

Todos os Urina tipo 1, creatinina e ureia, eletrolitos, acido urico, hemograma, perfil lipidico
confirmados
< 6 anos ou Ultrassonografia renal

urina/fungéo renal

alterada

Obesidade Glicemia e/ou HbA1c, ALT; perfil lipidico

Conforme suspeita TSH e T4 livre; polissonografia; Doppler de artérias renais ou angiotomografia
clinica (renovascular); renina e aldosterona; metanefrinas plasmaticas ou urinarias;

cortisol; relagdo albumina/creatinina urinaria

Lesao de 6rgao-alvo Ecocardiograma (massa do ventriculo esquerdo) quando se considera
medicamento, no estagio 2 e na doenca renal cronica ou diabetes (AAP 2017)

Investigacado extensa nao é necessaria a partir de 6 anos em crianga com sobrepeso ou
obesidade, historia familiar positiva e anamnese e exame normais (AAP 2017).

Diagnéstico diferencial que nao pode passar: coarctacdo da aorta, glomerulonefrite aguda
(edema, hematuria e hipertensao), feocromocitoma (crises com cefaleia, palpitacédo e
sudorese), hipertireoidismo, hipertensao intracraniana, intoxicacao por simpatomiméticos e
medida errada (manguito pequeno, ansiedade, dor).

Tratamento e seguimento

Mudanca de estilo de vida — para todos, desde a PA elevada:

- Alimentagao com padrao DASH: frutas, verduras, legumes, laticinios com pouca gordura,
menos sodio, agucar, gordura saturada e ultraprocessados.
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- Atividade fisica moderada a vigorosa, 30—-60 minutos em 3-5 dias por semana ou mais
(AAP; ESH); reduzir o tempo sentado e as telas (padréo do site por idade).

» Peso: tratamento da obesidade (ver "Obesidade e risco cardiometabdlico™).

» Sono adequado e investigacao de apneia; sem tabaco, cigarro eletronico, energéticos e
anabolizantes.

» Revisar e, se possivel, suspender medicamentos que elevam a PA.

Indicag6es de medicamento (SBP 2019; AAP 2017): hipertenséo sintomatica; hipertrofia
ventricular esquerda ou outra lesao de 6rgao-alvo; estagio 2 sem fator modificavel;
hipertensao persistente apesar de 6 meses de medidas nao farmacolégicas; doenga renal
cronica; diabetes. Inicio, escolha e ajustes sdo, em geral, do especialista; o pediatra mantém

e monitora.

Meta: < p90 (até 13 anos) ou < 130/80 mmHg a partir de 13 anos, o que for menor (SBP 2019;
AAP 2017). Na doencga renal crénica, com ou sem proteinuria, PA média de 24 h na MAPA <
p50 (SBP 2019; AAP 2017, estudo ESCAPE); a ESH aceita < p95 (idealmente < p90) em geral
e < p75 na doenca renal sem proteinuria.

Anti-hipertensivos de primeira linha (AAP 2017, idem SBP 2019):
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MEDICAMENTO

Captopril

Enalapril

Lisinopril

Losartana

Valsartana

Anlodipino

Nifedipino de
liberagao
prolongada

Hidroclorotiazida

Clortalidona

DOSE

Lactente: 0,05 mg/kg/dose;
crianga: 0,3-0,5
mg/kg/dose; max. 6
mg/kg/dia (até 450 mg/dia)

0,08 mg/kg/dia (até 5 mg);
max. 0,6 mg/kg/dia (até 40
mg)

0,07 mg/kg/dia (até 5 mg);
max. 0,6 mg/kg/dia (até 40
mg)

0,7 mg/kg/dia (até 50 mg);
max. 1,4 mg/kg/dia (até
100 mg)

1,3 mg/kg/dia (até 40 mg);
max. 2,7 mg/kg/dia (até
160 mg)

1-5 anos: 0,1 mg/kg/dia,
max. 0,6 mg/kg/dia (até 5
mg); = 6 anos: 2,5 mg,
max. 10 mg

0,2-0,5 mg/kg/dia; max. 3
mg/kg/dia (até 120 mg)

1 mg/kg/dia; max. 2
mg/kg/dia (até 37,5 mg)

0,3 mg/kg/dia; max. 2
mg/kg/dia (até 50 mg)

INTERVALO

8/8 h (lactente,
1-4x/dia)

1-2x/dia

1x/dia

1x/dia

1x/dia

1x/dia

1-2x/dia

1-2x/dia

1x/dia

DURAGAO OBSERVAGAO

Continuo

Continuo

Continuo

Continuo

Continuo

Continuo

Continuo

Continuo

Continuo

IECA de agéo curta; util
no lactente

IECA; =2 1 més

IECA; = 6 anos

BRA; = 6 anos

BRA; = 6 anos

BCC; edema maleolar,
hiperplasia gengival

BCC; nao partir o

comprimido

Tiazidico; monitorar
sodio, potassio,
glicemia e acido urico

Tiazidico de acao longa

- |IECA e BRA: preferidos na doenga renal crénica com proteinuria e no diabetes;

controlar creatinina e potassio apds iniciar ou aumentar a dose; tosse e angioedema

(IECA). Sao teratogénicos: na adolescente, orientar contracepg¢ao eficaz e suspender se

houver gravidez. Nao associar IECA com BRA (ESH).

- Segunda linha (especialista): betabloqueadores (propranolol 1-2 mg/kg/dia, max. 4

mg/kg/dia), espironolactona, hidralazina, clonidina e minoxidil. Betabloqueador n&o &

primeira linha na crianga (AAP 2017).

- Titulagdo: aumentar a dose gradualmente até a meta; associar uma segunda classe se a

dose maxima ndo bastar. Medida domiciliar com aparelho validado ajuda no ajuste.

- Seguimento: PA a cada 4—6 semanas até a meta, depois a cada 3—4 meses; MAPA e

ecocardiograma periédicos conforme o especialista; exames de func¢ao renal e eletrolitos
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com IECA, BRA e diuréticos.

Crise hipertensiva — conduta hospitalar (SBP 2019):

Emergéncia (com lesdo aguda de 6rgao-alvo — encefalopatia, convulsao, insuficiéncia
cardiaca, lesao renal aguda): anti-hipertensivo intravenoso em UT]I, reduzindo a PA no
maximo 25% nas primeiras 8 horas e o restante de forma gradual. Op¢des:
nitroprussiato em infusdo continua, inicio 0,3—0,5 mcg/kg/min, titulado até 3 mcg/kg/min
(max. 10 mcg/kg/min; risco de intoxicagao por cianeto no uso prolongado), esmolol 100-
500 mcg/kg/min, hidralazina 0,1-0,2 mg/kg/dose IV ou IM (max. 0,4 mg/kg/dose) a cada 4

h; labetalol e nicardipino, também citados, sdo pouco disponiveis no Brasil (SBP 2019).

Urgéncia (sem lesdo aguda): via oral sob observagao — hidralazina 0,25 mg/kg/dose
(max. 25 mg/dose) a cada 6-8 h, clonidina 2-5 mcg/kg/dose (max. 10 mcg/kg/dose) a cada
6—8 h, minoxidil.

Nao usar nifedipino de liberagcao imediata (sublingual ou capsula perfurada): a queda

da PA é imprevisivel e pode causar isquemia cerebral.

Quando encaminhar ao pronto-socorro ou internar

PA 2 p95 + 30 mmHg ou > 180/120 mmHg no adolescente, mesmo assintomatico.

PA elevada com cefaleia intensa, vomitos, alteragao visual, sonoléncia ou agitagao,
convulsao, déficit neurolégico, paralisia facial, dor toracica, dispneia ou sinais de

insuficiéncia cardiaca.

Hipertensao com edema, hematuria macroscopica ou oliguria (glomerulonefrite, lesao

renal aguda).
Hipertensao com crises de palpitagao, sudorese e palidez (suspeita de feocromocitoma).

Lactente ou pré-escolar com hipertensao estagio 2.

Como encaminhar

1.

Confirmar a medida com manguito adequado, por ausculta, e medir os quatro membros —
sem atrasar o encaminhamento se houver sintomas.

. Nao baixar a PA no consultério e nao dar nifedipino sublingual.

. Crianga em repouso, em ambiente tranquilo; decubito lateral se estiver sonolenta ou

vomitando; em convulsao, seguir o protocolo de crise convulsiva do site (crise 25
minutos = estado de mal).

. Oxigénio para manter SpO2 entre 94% e 98% (padréo do site); acesso venoso se possivel,

sem hiper-hidratar.

. Acionar o SAMU (192) se houver alteragcao neuroldgica, convulsao, dispneia ou dor toracica;

contato prévio com o servigo (UTI pediatrica, nefrologia ou cardiologia).
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. Relatério: medidas (braco, manguito, técnica), sintomas, medicamentos e suplementos em

uso, exames previos.

Orientacoes de retorno e sinais de alerta para a familia

"A pressao alta na crianga quase nunca da sintomas; por isso medimos em toda consulta e

confirmamos antes de tratar."

"O tratamento comega em casa: menos sal e ultraprocessados, mais frutas e verduras,

atividade fisica todos os dias, sono adequado e telas limitadas."

"O remédio da pressao é de uso continuo: ndo suspenda por conta prépria. Se for

adolescente, a gravidez precisa ser evitada enquanto usar este remeédio."

Procurar o pronto-socorro se houver: dor de cabecga forte com vémitos, visdo embacgada
ou dupla, sonoléncia ou confusao, convulsao, fraqueza ou boca torta, falta de ar, dor no

peito, urina escura ou em pouca quantidade, inchaco.
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7. Comparagao com as referéncias

SBP/MS (E AAP/AHA NICE HARVARD
SBC) (OXFORD / / JOHNS
CAMBRIDGE) HOPKINS
Classificagdo Percentil até  |déntica Sem diretriz Adota a AAP Hipertensdo Sem
13 anos; (2017); pediatrica 2017 (protocolo = p95 por posicao
120/80, tabelas sem (NG136 é de AEP 2022) sexo, idade  especifica
130/80, obesos adultos); e estatura; localizada
140/90 a Oxford e triagem
partir de 13 Cambridge pelo menos
(SBP 2019) seguem o anual
NICE (SIP/SIA
2025)
MAPA Confirmacao, Confirmar — Confirmar —
avental diagnostico antes de
branco, (PA elevada medicamento;
mascarada, =1 anoou > 5 anos
grupos de estagio 1
risco em 3
consultas)
Investigacdo Basica para Idem; — Escalonada —
todos; US dispensa
renal < 6 investigagao
anos extensa = 6
anos com
obesidade e
exame
normal
Primeira IECA, BRA, IECA, BRA, — IECA, BRA, —
linha BCC, BCC de BCC,
tiazidico agao betabloqueador
prolongada,
tiazidico
Meta <p90ou < <p90 ou < — <p90; <p75/< —
130/80; 130/80; p50 na doenca
DRC: PA DRC: PA renal
média de 24  média de 24
h < p50 na h < p50 na
MAPA MAPA
Crise Redugéo < Emergéncia: — Tratamento IV —
25% em8h, =p95+30 urgente se
IV em UTI ou > lesdo de 6rgéo
180/120
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Leitura: SBP 2019, AAP 2017 e o protocolo da AEP (2022) sao praticamente idénticos na
classificacado, no uso da MAPA, nas metas e na primeira linha de tratamento. A principal
divergéncia é da ESH (2016, mantida em 2023): percentis até 16 anos (e ndao 13), limiares do
adulto de 140/90 a partir dai, tabelas que incluem criangas obesas (o0 que pode
subdiagnosticar) e meta menos estrita (< p95, idealmente < p90); a ESH também inclui
betabloqueadores entre as opgdes iniciais, que a AAP deixa para segunda linha. O NICE nao
tem diretriz pediatrica de hipertenséo. A SIP, em documento conjunto de 2025, reforga a medida

anual com aparelho validado e manguito adequado.

PONTOS PRATICOS

1. Hipertensédo s6 com manguito adequado (= 40% do brago), medida repetida,
confirmacgao por ausculta e, se possivel, MAPA.

2. Quanto menor a crianga e maior a PA, mais provavel a causa secundaria:
ultrassom renal abaixo de 6 anos e femorais em toda consulta.

3. Estilo de vida para todos; medicamento para sintomas, les&o de 6rgao-alvo,
estagio 2 sem causa modificavel, doenga renal cronica ou diabetes.

N

. IECA e BRA: creatinina e potassio ap0s iniciar e contracepcao na adolescente.

9}

. Meta: < p90 ou < 130/80 mmHg.

(o)}

. PA=p95 + 30, > 180/120 ou com sintomas: pronto-socorro, sem baixar a PA no
consultério e sem nifedipino sublingual.

Veja também, nesta Biblioteca: Sopro cardiaco, dor toracica e pressao arterial elevada e
Obesidade e risco cardiometabdlico (Patologias do consultério); Hipertensao Arterial no RN
(Neonatologia); Refluxo Vesicoureteral e ITU e Nefropatia por IgA e vasculite por IgA
(Nefrologia e Urologia); Dislipidemias e hipercolesterolemia familiar (nesta area); Consultas
de puericultura de 3 a 18 anos (medida anual da PA).
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