Hipertensao Arterial Neonatal

Claudia Moura, Helena Jardim , Aires Pereira

Definigao

Pressao arterial sistélica e/ou diastolica superior ao
percentil (P) 95 para o peso ao nascer, idade de gestagao
e idade p6s natal em pelo menos 3 medic¢des, ou seja:

TA > 90/60 mmHg no RN de termo e > 80/50
mmHg no RNPT.

Avaliagéo do grau de HTA e avaliar o grau de lesédo
a nivel dos orgdos alvo.

/HTANO VALOR LIMITE : TAsistélica e/ ou diastolica
> P90 e < P95 ou ocasionalmente > P95

/ HTA LIGEIRA A MODERADA : TA S e/ ou D
persistentemente > P95 e sem les&o de orgéo alvo

/ HTA GRAVE : TA S e/ ou D 10-20 mmHg > P95 ++
lesédo de orgédo alvo

INCIDENCIA

0,7 — 3,2 % em UCIN.

Etiologia

1 — latrogénica ou acidental (drogas, catéter arterial

umbilical).

2 — Vascular

3 — Renoparenquimatosa
4 — Tumoral

5 — Endédcrina

6 — Neurologica

7 — Infecciosa

8 — Pulmonar (associagdo com displasia bronco-
pulmonar)

9 — Outros (dor, agitagao, sobrecarga hidrica)

(Adaptado de John P. Cloherty, MD and Ann R. Stark, MD. Manual
of Neonatal Care 26: 492-495, 1991; third edition )

Valores Tensionais de Referéncia do Recém-
nascido de Termo

Regra Pratica:
TAS min (mmHg) = 1,8 x (dias de vida) + 43
TAS max (mmHg) = 2,6 x (dias de vida) + 57
TAD min (mmHg) = 1,3 x (dias de vida) + 24

TAD max (mmHg) = 2,0 x (dias de vida) + 36

& Mas
o Sy
L -

4 Hh

g i - ST ____ L1 hbay

+ e X

= -

i i 0, Mdin

[ P ST T L

7

T J T
i a +

LIWALTE TN

Grafico 1: Valores de tenséo arterial em criangas.
Legenda: S. Max — sistélica maxima, S. Min — sistélica minima, D. Max
— diastolica maxima, D. Min — diastélica minima.

Hipertensdo (mmHg) Hipertensdao Grave (mmHg)

7 dias TA sistolica > 96 TA sistélica = 106

8 — 30 dias TA sistélica = 104 TA sistélica = 110
Tabela 1: Classificagdo da Hipertens&do do recém-nascido de termo.
Adaptado de Report of the Second Task Force on Blood Pressure Control in
Children — 1987. Pediatrics 1987;79: 1-25.
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VALORES TENSIONAIS DE REFERENCIA DO RECEM-NASCIDO PRETERMO
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Hipertensao arterial neonatal

AVALIACAO DO RN COM HTA

AVALIACAO DO METODO
PARA DETERMINACAO DA TA

EXAME FISICO

—

HTA NEONATAL
RN TERMO TAS > 90 mmHg
RN PT TAS > 80 mmHg

DETERMINACAO DOS FACTORES DE RISCO OU
PREDISPONENTES:
FACTORES DE RISCO RENOVASCULARES

« CATETERES UMBILICAIS

« HIPOVOLEMIA

+ PERSISTENCIA CANAL ARTERIAL
OUTROS FACTORES DE RISCO

- DBP

+ ALTERACOES DO SNC

- DROGAS

- HIPERVOLEMIA

> <

B

v

COMPARAR A TA DOS MEMBROS SUPERIORES E INFERIORES

(DIFERENCIAL > OU = A 10 mmHg)
I

¢ v

CAUSAS CARDIACAS

+ D

OUTRAS CAUSAS
TA MEMBRO SUP. > TA MEMBRO INF TA MEMBRO INF. > TA MEMBRO SUP.
v \4 v v
CONSIDERAR FACTOR DE RISCO FACTORES OUTROS FACTORES
CoAo RENOVASCULAR DE RISCO DE RISCO PRESENTES
¢ RESENTE F AUSlENTES |
o . E Y Y| G +
AVALIACAO CARDIACA HTA HTA RENAL HTA
RENOVASCULAR PARENQUIMATOSA ENDOCRINA  DBP J
SN
DIAGNOSTICO ~ DIAGNOSTICO | | | H | DRrOGAS ]
+ - L HIPERVOLEMIA
v : : : :
TERAPEUTICA PASSAR A AVALIACAO DA FUNCAO RENAL ( electrélitos, BUN, creatinina, +
ADEQUADA FeNa, renina plasmatica) )
D ANORMALIDADES VASCULARES OU ANATOMICAS SUSPENSAO DA
( ECO /Doppler) DROGA
OUTROS ESTUDOS RENAIS
M B v RESPOSTA RESPOSTA
ANORMAL AVALIACAO NEGATIVA NEGATIVA POSITIVA
‘A ESTUDOS ESPECiFICQS: PASSAR A SEM NECESSIDADE
TERAPEUTICA * CORTISOL PLASMATICO DE OUTRA
ADEQUADA M | . ALDOSTERONA ) ) L TERAPEUTICA
+ 17 CETO E 17 HIDROXI ESTEROIDES
URINARIOS |
\4 v
ANORMAL AVALIACAO NEGATIVA
TERAPEUTICA ) HTA ESSENCIAL
DA ALTERACAO ENDOCRINA N
(Adaptado de Sheldon B. Korones, MD, Henrietta S. Bada-Ellzey, MD.

Neonatal Decision Making 152-155, 1993)
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Avaliagdo do RN com HTA

A. A monitorizagdo directa da tensado arterial (TA)
pode ser efectuada utilizando a artéria radial ou a artéria
umbilical. O método mais fiavel e nio invasivo para
determinagédo da TA é o Doppler ou a avaliagéo por
oscilometria (Dinamap). Para uma correcta avaliagédo da
TA, a bragadeira deve ocupar 2/3 do comprimento do
brago. Segundo varios autores, para minimizar o grau de
agitacdo do recém-nascido (RN), a bragadeira deve ser
colocada correctamente e s6 apds cerca de 15 minutos
ou apo6s o RN adormecer, se devem efectuar 3 medigdes
sucessivas com intervalos de 2 minutos, sendo a média
dos 3 valores, a que mais se aproxima dos reais valores
tensionais do RN. Na avaliagao inicial do RN a TA deve
ser avaliada nos 4 membros para excluir o diagnéstico
de Coarctacéo da aorta (CoAo).

B. A etiologia renovascular é provavel nos RN com
historia de colocagéo de catéter e hipovolémia. Outros
factores de risco incluem a displasia broncopulmonar
(DBP), alteragbes do sistema nervoso central (SNC) e
hipervolémia.

C. Normalmente a TA dos membros inferiores é
superior a observada nos membros superiores. Quando
a TA dos membros inferiores & inferior a observada
nos membros superiores deve ser excluida a hipotese
diagnéstica de CoAo. A HTA pode persistir mesmo ap6és
a reparacao cirurgica.

D. Se hipertensdo mantida (TA membros inferiores
superior a TAmembros superiores em valor > 10 mmHg),
a avaliagdo deve ser dirigida no sentido de investigar
causas renoparénquimatosas, renovasculares ou outras
causas de HTA.

E. A hipertens&o renovascular pode ser secundaria
a trombose da aorta ou da artéria renal, na presenca
de catéter arterial umbilical e/ou episddio hipovolémico
prévio.

F. Na auséncia de factores de risco, deve ser
considerada a doencga renal parenquimatosa.

G. Na auséncia de factores de risco, e excluidas
as causas renais, devem considerar-se as alteragdes
endécrinas (feocromocitoma, neuroblastoma,
hipertiroidismo, sindrome de  Cushing, hiper-
aldosteronismo e sindrome adrenogenital).

H. Acausa nao renal de HTA mais importante € a DBP.
O desenvolvimento de HTA parece estar relacionado com
a gravidade da doenca pulmonar, com necessidades
importantes de oxigénio suplementar e aminofilina. A
maior necessidade de diuréticos e broncodilatadores
também parece estar implicada.

|.Farmacos tais como corticoesterodides

(dexametasona), aminofilina, teofilina, fenilefrina ocular
e pancuronio podem causar HTA e a sua suspensdo
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normaliza a TA. Os RN que fazem alimentagcao
parentérica total, podem apresentar HTA devido ao
excesso de fluidos e sédio ou devido a hipercalcémia.
Os RN filhos de maes toxicodependentes (cocaina,
heroina) também podem desenvolver HTA, por efeito
directo sobre o rim em desenvolvimento ou por sindrome
de abstinéncia. Se a HTA persiste devem procurar-se
causas renovasculares ou renoparenquimatosas.

J. Algumas lesdes do SNC podem causar HTA. Os
episédios hipertensivos predispdem ao desenvolvimento
de hemorragia intracraniana, no entanto ndo € comum
a HTA persistente ap6s hemorragia. As convulsdes, a
hipertenséo intracraniana e a dor sdo causas comuns
de HTA transitéria.

K.AHTA pode resultar da hipervolémia ou sobrecarga
hidrica. A correcgéo do equilibrio hidrico e a terapéutica
com diuréticos normaliza a TA.

L. Avaliar a funcdo renal e excluir os diagnosticos
de pielonefrite e hipercalciiria através dos seguintes
estudos analiticos:

* jonograma sérico

* fracco de excrecéo do sodio ( FeNa )
* creatinina, ureia

* calcio

* gasometria (pH, HCO3 -, BE)

* sedimento urinario

* urocultura

* actividade da renina plasmatica

* ecografia abdominal

* Estudos com Doppler dos vasos renais e da
aorta abdominal.

Em situagdes especificas, estudos adicionais podem
incluir urografia intravenosa, arteriografia, cintigrafia
renal e cistouretrografia.

M. Quando o estudo renal e vascular é negativo,
devem pesquisar-se alteragbes enddcrinas através da
determinacgéo do cortisol plasmatico, renina plasmatica,
aldosterona, 17 ceto e 17 hidroxi esteréides urinarios.

Uma avaliagéo da funcéo tiroideia deve ser efectuada
na suspeita de hipertiroidismo.

N. A HTA essencial é rara e € um diagnostico de
exclusao.
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TERAPEUTICA DA HTA NEONATAL

CLASSIFICACAO DA HTA
|
\ 4 v
ASSINTOMATICA MODERADA A
OU LIGEIRA SEVERA
\ A
OBSERVACAO
|
v v
AUSENCIA DE PROGRESSAO
PROGRESSAO |
OBSERVACAO + +
DIURETICO
TERAPEUTICA ESPECIFICA TERAPEUTICA ANTIHIPERTENSIVA
DE ACORDO COM A ETIOLOGIA EMPIRICA
: |
MEDIvCO CIRL’;{GICO M v
EMERGENCIA ESQUEMAS
HIPERTENSIVA TERAPEUTICOS DE
HTA POR SUSPENSAO MANUTENCAO
FAMACOS DO FARMACO
REPARACAO DE CoAo
TROMBECTOMIA
EMBOLECTOMIA
NEFRECTOMIA
ADRENALECTOMIA
HIDRALAZINA *
LABETOLOL *
P HIPERVOLEMIA —» ¥ DA CARGA HIDRICA NICARDIPINA *
NITROPRUSSIATO
DE SODIO
— TROMBOSE/ EMBOLISMO ~®  ESTREPTOCINASE DIAZOXIDO v
UROCINASE
PAF

SINDROME ADRENOGENITAL

COM HIPERALDOSTERONISMO ~——®  TERAPEUTICA
DE SUBSTITUICAO
HORMONAL

DROGAS

Ly HIPERTIROIDISMO ——»
ANTITIROIDEIAS

HIPERVOLEMIA - DIURETICO:

- FUROSEMIDA

- CLOROTIAZIDA
HTA COM /N ARP - INIB. ECA: CAPTOPRIL
HTA COM A FC © 3 BLOQ.: PROPRANOLOL
HTA COM FC NORMAL-> ATENOLOL

v

MONITORIZACAO DOS EFEITOS
SECUNDARIOS

(Adaptado de Sheldon B. Korones, MD, Henrietta S. Bada-Ellzey, MD. Neonatal Decision Making 152-155, 1993)
LEGENDA: PAF: factor activagdo tecidular do plasminogénio, ARP: actividade renina plasmatica, ECA: enzima conversdo da anguiotensina, FC:

frequéncia cardiaca, * a preferir.
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Tabela 2. Drogas Intravenosas na Emergéncia Hipertensiva Neonatal.

Consensos em Neonatologia

célcio

DROGA CLASSE DOSE COMENTARIOS
Diazo6xido Injeccdo IV lenta ineficaz. Pode causar
Vasodilatador arteriolar 2 — 5 mg/Kg/ dose bélus IV rapido hipotensao, hiperglicemia,  cetoacidose,
arritmias, | PLT e leucocitos.
Esmolol = . . . . =
Beta-bloqueador 100 — 300 mcg/Kg/min infusdo IV Actuaggo muito curta; necessidade de infuséo
IV constante.
Hidralazina 0,15 — 0,6 mg/Kg/dose ou . L, . .
Vasodilatador arteriolar 0,75 — 5 mcg/Kg/ min bélus IV A taqumardla_ © um efeito Iateral' frequente;
) = 7 efectuar administragéo a g4h se bélus IV
ou infusdo continua
Labetalol
Alfa e beta - bloqueador 02 _,1 mg/Kg/dos~e ou 0‘,25 — 3 mg/Kg/hora AIC e a DBP séo contra-indicagdes relativas.
em bélus ou infusdo continua
Nicardipina E;?ggeador dos canais de 1 — 3 mcg/Kg/min infuséo IV constante Pode causar taquicardia reflexa.
Nifedipina Bloqueador dos canais de 0,25 - 0,9 mg/Kg/dia EL: rubor, edemas, hipotensao, sincope,

méx 1 mg/Kg/dia g6/ 8 h

1 niveis de digoxina e fenobarbital.

Nitroprussiato de
sédio

Vasodilatador arteriolar e
venoso

0,5 — 10 mcg/Kg/min infuséo IV cte; dose
max deve ser usada por curto periodo (< 10
— 15 min)

Manutengdo < 2 meg/Kg/min.

Tox com tiocianato se uso prolongado (> 72h)
ou se insuf. renal. EL: choque hipotensivo,
taquicardia. Monitorizar fung¢éo renal, hepatica,
gases.

Tabela 3. Esquemas terapéuticos orais para o tratamento da HTA Neonatal.

DROGA CLASSE DOSE COMENTARIOS
Captopril Inibidor da ECA 0,01 - 0,5 mg/Kg/dose q8h; Droga de escolha na maioria casos de
ndo exceder dose 6 mg/Kg/dia HTA neonatal; monitorizagdo dos niveis de
creatinina e potassio séricos. Cl na estenose
artéria renal bilateral
Hidralazina Vasodilatador arteriolar 0,25 — 1 mg/Kg/dose q6h; Taquicardia e retencdo de liquidos sdo EL
néo exceder dose de 7,5 mg/Kg/dia. comuns; lupus like nos ndo acetiladores; tox
[1 beta blog e | MAO
Amlodipina Bloqueador dos canais de | 0,7 — 0,3 mg/Kg/dose q12h; ndo exceder Causa menos frequentemente hipotensao
célcio 0,6 mg/Kg/dia subita
Minoxidil Vasodilatador arteriolar 0,7-0,2 mg/Kg/dose Vasodilatador oral mais potente; excelente
q8/12h para HTA refractaria
Propranolol Beta - bloqueador 0,5 - 1 mg/Kg/dose q8h Dose max dependente da FC; CI: DBP,
8 — 10 mg/Kg/dia se nao bradicardia asma, bloq cardiaco, choque cardiog.; EL:
bradi S < - :
Labetalol Alfa e beta - bloqueador 1 mg/Kg/dose q8h ; Monitorizagao ga E%i ; ewta;r na %%P

até 12 mg/Kg/di

Espironolactona

Antagonista da aldosterona

dia
0,5 - 1,5 mg/Kg/dose q12h

Monitorizagdo electrolitica; varios dias

Hidroclorotiazida

Diurético tiazidico

1 -3 mg/Kg/dose q12h

teraué.uliﬁa_natﬁ_ma&ma_eﬁmm_
Monitorizacao electrolitica

Clorotiazida

Diurético tiazidico

5 — 15 mg/Kg/dose q12h

Monitorizagdo electrolitica

NOTAS IMPORTANTES

= AHTA ligeira e até a moderada podem n&o necessitar de tratamento.
» O tratamento mais correcto da emergéncia hipertensiva consiste em infusdes intravenosas

continuas.

= Devem evitar-se oscilagbes bruscas da TA, de modo a prevenir a isquemia e hemorragia
cerebral. Por imaturidade da circulacdo periventricular, o RN prétermo é particularmente

susceptivel.

= Os factores que determinam a instituicdo de terapéutica farmacolégica incluem:

62

gravidade da TA

persisténcia da TA

presencga de sintomas
presenca de lesdes nos orgéos alvo
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JAMA 1983; 250: 370-373.

19 - Martin U. Nwankwo, John M. Lorenz, Joseph C. Gardiner.

Prognostico da HTA Neonatal

= Geralmente é transitéria e de bom prognostico.
= Depende da precocidade do diagnéstico e do
tratamento atempado.

Seguimento em Consulta

1 - Depende de:
- gravidade
- etiologia
- terapéutica (monitorizagéo de efeitos laterais)

2 - Avaliacdo de acordo com as consultas de
seguimento infantil, excepto se HTA grave ou farmacos
com efeitos secundarios importantes. Ajuste individual
contemplando o seguimento dos seguintes aspectos:

* Medicao da TA

 Ecocardiograma

* Ajuste terapéutico

* Pesquisa de proteinuria, microalbuminuria

* Avaliacdo sérica da creatinina, ureia e

ionograma

» Avaliagdo por Oftalmologia com observac¢do do

fundo ocular e repeticdo aos 6 meses, excepto se

HTA grave e/ ou refractaria

* Avaliagao do Desenvolvimento/ Comportamento
Ecografia transfontanelar;
Electroencefalograma (se indicado)
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