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Defi nição

Pressão arterial sistólica e/ou diastólica superior ao 
percentil (P) 95 para o peso ao nascer, idade de gestação 
e idade pós natal em pelo menos 3 medições, ou seja:

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

Avaliação do grau de HTA e avaliar o grau de lesão 
a nível dos orgãos alvo. 

 HTA NO VALOR LIMITE : TA sistólica e/ ou diastólica 
> P90 e < P95 ou   ocasionalmente > P95
 HTA LIGEIRA A MODERADA : TA S e/ ou D 

persistentemente > P95 e sem lesão de orgão alvo
 HTA GRAVE : TA S e/ ou D 10-20 mmHg > P95 ++ 

lesão de orgão alvo 

                                                     

INCIDÊNCIA

 0,7 – 3,2 % em UCIN.

Etiologia

1 – Iatrogénica ou acidental (drogas, catéter arterial 
umbilical).
2 – Vascular
3 – Renoparenquimatosa
4 – Tumoral
5 – Endócrina
6 – Neurológica
7 – Infecciosa
8 – Pulmonar (associação com displasia bronco-
pulmonar)
9 – Outros (dor, agitação, sobrecarga hídrica)

(Adaptado de  John P. Cloherty, MD and Ann R. Stark, MD. Manual 

of Neonatal Care 26: 492-495, 1991;  third edition )

Valores Tensionais de Referência do Recém-
nascido de Termo

Regra Prática:

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

Gráfi co 1: Valores de tensão arterial em crianças.
Legenda: S. Max – sistólica máxima, S. Min – sistólica mínima, D. Max 
– diastólica máxima, D. Min – diastólica mínima.

Hipertensão (mmHg) Hipertensão Grave (mmHg)

7 dias TA sistólica ≥ 96 TA sistólica ≥ 106

8 – 30 dias TA sistólica ≥ 104 TA sistólica ≥ 110

Tabela 1: Classifi cação da Hipertensão 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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Adaptado de Report of the Second Task Force on Blood Pressure Control in Children – 1987. Pediatrics 
1987;79: 1-25. 

VALORES TENSIONAIS DE REFERÊNCIA DO RECÉM-NASCIDO PRÉTERMO 
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AVALIAÇÃO DO RN COM HTA 
                                       
                                         HTA NEONATAL 
                                   RN TERMO  TAS > 90 mmHg 
                                   RN PT           TAS > 80 mmHg 

    
            AVALIAÇÃO DO MÉTODO                                                    DETERMINAÇÃO DOS FACTORES DE RISCO OU  
                PARA DETERMINAÇÃO DA TA                                            PREDISPONENTES: 
                                                                                                                                FACTORES DE RISCO RENOVASCULARES 
                                                                                                                                                     CATETERES UMBILICAIS 
                                EXAME FÍSICO                                                                                         HIPOVOLÉMIA 
                                                                                                                                                     PERSISTÊNCIA CANAL ARTERIAL 

                                                                                                OUTROS FACTORES DE RISCO 
                                                                                                                     DBP                
                                                                                                                     ALTERAÇOES DO SNC 
                                                                                                                     DROGAS 
                                                                                                                     HIPERVOLÉMIA

              COMPARAR A TA DOS MEMBROS SUPERIORES E INFERIORES      
                                             (DIFERENCIAL > OU = A 10 mmHg) 

           
               CAUSAS CARDÍACAS          OUTRAS CAUSAS 
  TA MEMBRO SUP. > TA MEMBRO INF     TA MEMBRO INF. > TA MEMBRO SUP. 

    

            CONSIDERAR                            FACTOR DE RISCO                  FACTORES                                                 OUTROS FACTORES                                 
            CoAo                                            RENOVASCULAR                     DE RISCO                                                   DE RISCO PRESENTES 
                                                                  PRESENTE                                 AUSENTES 

       AVALIAÇÃO CARDÍACA                 HTA                          HTA RENAL                       HTA  
                             RENOVASCULAR        PARÊNQUIMATOSA        ENDÓCRINA      DBP 
                                                                                                                                                                                     SNC 

     DIAGNÓSTICO        DIAGNÓSTICO                                                                                                                            DROGAS 
        +                                      -                                                                                                                                                                      HIPERVOLÉMIA 

                                                                                                                                               
     TERAPÊUTICA              PASSAR A AVALIAÇÃO DA FUNÇÃO RENAL ( electrólitos, BUN, creatinina,         
     ADEQUADA    FeNa, renina plasmática)         

ANORMALIDADES VASCULARES OU ANATÓMICAS                   SUSPENSÃO DA  
( ECO /Doppler)                                                                                       DROGA 

   OUTROS ESTUDOS RENAIS 

                                                                                                         RESPOSTA                     RESPOSTA 
                 ANORMAL                            AVALIAÇÃO NEGATIVA                             NEGATIVA                     POSITIVA  

                                                               
                                                              ESTUDOS ESPECÍFICOS:                                  PASSAR  A SEM NECESSIDADE     

TERAPÊUTICA    CORTISOL PLASMÁTICO    DE OUTRA   
ADEQUADA   ALDOSTERONA     TERAPÊUTICA  

  17 CETO E 17 HIDRÓXI ESTERÓIDES 
    URINÁRIOS 

                                              ANORMAL                        AVALIAÇÃO NEGATIVA 

                                           TERAPÊUTICA                             HTA ESSENCIAL 
                                                DA ALTERAÇÃO ENDÓCRINA 
(Adaptado de Sheldon B. Korones, MD, Henrietta S. Bada-Ellzey, MD.  
 Neonatal Decision Making 152-155, 1993)           
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Avaliação do RN com HTA

A. A monitorização directa da tensão arterial (TA) 
pode ser efectuada utilizando a artéria radial ou a artéria 
umbilical. O método mais fiável e não invasivo para 
determinação da TA é o Doppler ou  a avaliação por 
oscilometria (Dinamap). Para uma correcta avaliação da 
TA, a braçadeira deve ocupar 2/3 do comprimento do 
braço. Segundo vários autores, para minimizar o grau de 
agitação do recém-nascido (RN), a braçadeira deve ser 
colocada correctamente e só após cerca de 15 minutos 
ou após o RN adormecer, se devem efectuar 3 medições 
sucessivas com intervalos de 2 minutos, sendo a média 
dos 3 valores, a que mais se aproxima dos reais valores 
tensionais do RN. Na avaliação inicial do RN a TA deve 
ser avaliada nos 4 membros para excluir o diagnóstico 
de Coarctação da aorta (CoAo).

B. A etiologia renovascular é provável nos RN com 
história de colocação de catéter e hipovolémia. Outros 
factores de risco incluem a displasia broncopulmonar 
(DBP), alterações do sistema nervoso central (SNC) e 
hipervolémia. 

C. Normalmente a TA dos membros inferiores é 
superior à observada nos membros superiores. Quando 
a TA dos membros inferiores é inferior à observada 
nos membros superiores deve ser excluída a hipótese 
diagnóstica de CoAo. A HTA pode persistir mesmo após 
a reparação cirúrgica.

  
D. Se hipertensão mantida (TA membros inferiores 

superior à TA membros superiores em valor ≥ 10 mmHg), 
a avaliação deve ser dirigida no sentido de investigar 
causas renoparênquimatosas, renovasculares ou outras 
causas de HTA.

E. A hipertensão renovascular pode ser secundária 
a trombose da aorta ou da artéria renal, na presença 
de catéter arterial umbilical e/ou episódio hipovolémico 
prévio. 

F. Na ausência de factores de risco, deve ser 
considerada a doença renal parenquimatosa.

G. Na ausência de factores de risco, e excluídas 
as causas renais, devem considerar-se as alterações 
endócrinas (feocromocitoma, neuroblastoma, 
hipertiroidismo, síndrome de Cushing, hiper-
aldosteronismo e síndrome adrenogenital). 

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

I.Fármacos tais como corticoesteróides 
(dexametasona), aminofilina, teofilina, fenilefrina ocular 
e pancurónio podem causar HTA e a sua suspensão 

normaliza a TA. Os RN que fazem alimentação 
parentérica total, podem apresentar HTA devido ao 
excesso de fluídos e sódio ou devido à hipercalcémia. 
Os RN filhos de mães toxicodependentes (cocaína, 
heroína) também podem desenvolver HTA, por efeito 
directo sobre o rim em desenvolvimento ou por síndrome 
de abstinência. Se a HTA persiste devem procurar-se 
causas renovasculares ou renoparenquimatosas.

J. Algumas lesões do SNC podem causar HTA. Os 
episódios hipertensivos predispõem ao desenvolvimento 
de hemorragia intracraniana, no entanto não é comum 
a HTA persistente após hemorragia. As convulsões, a 
hipertensão intracraniana e a dor são causas comuns 
de HTA transitória.

K. A HTA pode resultar da hipervolémia ou sobrecarga 
hídrica. A correcção do equilíbrio hídrico e a terapêutica 
com diuréticos normaliza a TA.  

 
L. Avaliar a função renal e excluir os diagnósticos 

de pielonefrite e hipercalciúria através dos seguintes 
estudos analíticos: 

∗ ionograma sérico
∗ fracção de excreção do sódio ( FeNa )
∗ creatinina, ureia
∗ cálcio
∗ gasometria (pH, HCO3 -, BE)
∗ sedimento urinário
∗ urocultura
∗ actividade da renina plasmática
∗ ecografia abdominal 
∗ Estudos com Doppler dos vasos renais e da 
aorta abdominal.

Em situações específicas, estudos adicionais podem 
incluir urografia intravenosa, arteriografia, cintigrafia 
renal e cistouretrografia.

M. Quando o estudo renal e vascular é negativo, 
devem pesquisar-se alterações endócrinas através da 
determinação do cortisol plasmático, renina plasmática, 
aldosterona, 17 ceto e 17 hidroxi esteróides urinários. 

Uma avaliação da função tiroideia deve ser efectuada 
na suspeita de hipertiroidismo.

N. A HTA essencial é rara e é um diagnóstico de 
exclusão. 



61

Hipertensão arterial neonatal

HIPERTENSÃO ARTERIAL NEONATAL 

                                                                                                                                                                  Pag.                 7

TERAPÊUTICA DA HTA NEONATAL 
                                                                                    
                                                                                     
                                                             CLASSIFICAÇÃO DA HTA 

                 ASSINTOMÁTICA                                                                              MODERADA A  
                 OU LIGEIRA                                                                                        SEVERA 

                 OBSERVAÇÃO 

AUSÊNCIA DE                                          PROGRESSÃO 
PROGRESSÃO    

OBSERVAÇÃO 
DIURÉTICO                

                             TERAPÊUTICA ESPECÍFICA                                                  TERAPÊUTICA ANTIHIPERTENSIVA
                             DE ACORDO COM A ETIOLOGIA                                         EMPÍRICA 

MÉDICO                                             CIRÚRGICO                      
                                                                                                       EMERGÊNCIA  ESQUEMAS 
                                                                                                       HIPERTENSIVA  TERAPÊUTICOS DE  

                 HTA POR              SUSPENSÃO        MANUTENÇÃO 
                 FÁMACOS           DO FÁRMACO                                                
                                                                                                                                                

REPARAÇÃO  DE CoAo 
TROMBECTOMIA 
EMBOLECTOMIA 
NEFRECTOMIA 
ADRENALECTOMIA 

HIDRALAZINA  *
LABETOLOL  *

HIPERVOLÉMIA            å DA CARGA HIDRÍCA   NICARDIPINA  *
NITROPRUSSIATO  
DE SÓDIO 

TROMBOSE/ EMBOLISMO ESTREPTOCINASE  DIAZÓXIDO    
UROCINASE 

    PAF  
HIPERVOLÉMIA à DIURÉTICO: 
                                             FUROSEMIDA 
                                             CLOROTIAZIDA  
HTA COM á ARP à INIB. ECA: CAPTOPRIL 
HTA COM á FC à ß BLOQ.: PROPRANOLOL 
HTA COM FC NORMALà ATENOLOL    

                                                                                                                  
SÍNDROME ADRENOGENITAL 
COM HIPERALDOSTERONISMO  TERAPÊUTICA  

DE SUBSTITUIÇÃO 
HORMONAL   

          MONITORIZAÇÃO DOS EFEITOS 
HIPERTIROIDISMO  DROGAS             SECUNDÁRIOS 

ANTITIROIDEIAS 
(Adaptado de Sheldon B. Korones, MD, Henrietta S. Bada-Ellzey, MD. Neonatal Decision Making 152-155, 1993) 

LEGENDA: PAF: factor activação tecidular do plasminogénio, ARP: actividade renina plasmática, ECA: enzima conversão da anguiotensina, FC: 
frequência cardíaca, * a preferir.
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Tabela 2. Drogas Intravenosas na Emergência Hipertensiva Neonatal.

DROGA CLASSE DOSE COMENTÁRIOS

Diazóxido
Vasodilatador arteriolar 2 – 5 mg/Kg/ dose bólus IV rápido

Injecção IV lenta ineficaz. Pode causar 
hipotensão, hiperglicemia, cetoacidose, 
arritmias, ↓ PLT e leucócitos.

Esmolol
Beta-bloqueador 100 – 300 mcg/Kg/min infusão IV

Actuação muito curta; necessidade de infusão 
IV constante.

Hidralazina
Vasodilatador arteriolar

0,15 – 0,6 mg/Kg/dose ou 
0,75 – 5 mcg/Kg/ min bólus IV 
ou infusão contínua

A taquicardia é um efeito lateral frequente; 
efectuar administração a q4h se bólus IV

Labetalol
Alfa e beta - bloqueador

0,2 – 1 mg/Kg/dose ou 0,25 – 3 mg/Kg/hora 
em bólus ou infusão contínua

A IC e a DBP são contra-indicações relativas.

Nicardipina Bloqueador dos canais de 
cálcio

1 – 3 mcg/Kg/min infusão IV constante Pode causar taquicardia reflexa.

Nifedipina
Bloqueador dos canais de 
cálcio

0,25 - 0,9 mg/Kg/dia
máx 1 mg/Kg/dia q6/ 8 h

EL: rubor, edemas, hipotensão, síncope, 
↑ níveis de digoxina e fenobarbital.

Nitroprussiato de 
sódio

Vasodilatador arteriolar e 
venoso

0,5 – 10 mcg/Kg/min infusão IV cte; dose 
máx deve ser usada por curto período (< 10 
– 15 min)
Manutenção < 2 mcg/Kg/min.

 Tox com tiocianato se uso prolongado (> 72h) 
ou se insuf. renal. EL: choque hipotensivo, 
taquicardia. Monitorizar função renal, hepática, 
gases.

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

DROGA CLASSE DOSE COMENTÁRIOS

Captopril Inibidor da ECA 0,01 – 0,5 mg/Kg/dose q8h; 
não exceder dose 6 mg/Kg/dia

Droga de escolha na maioria casos de 
HTA neonatal; monitorização dos níveis de 
creatinina e potássio séricos. CI na estenose 
artéria renal bilateral

Hidralazina Vasodilatador arteriolar 0,25 – 1 mg/Kg/dose q6h; 
não exceder dose de 7,5 mg/Kg/dia.

Taquicardia e retenção de líquidos são EL 
comuns; lupus like nos não acetiladores; tox  

' beta bloq e I MAO

Amlodipina Bloqueador dos canais de 
cálcio

0,1 – 0,3 mg/Kg/dose q12h; não exceder 
0,6 mg/Kg/dia

Causa menos frequentemente hipotensão 
súbita

Minoxidil Vasodilatador arteriolar 0,1 – 0,2 mg/Kg/dose
q 8/ 12 h

Vasodilatador oral mais potente; excelente 
para HTA refractária

Propranolol Beta - bloqueador 0,5 – 1 mg/Kg/dose q8h
8 – 10 mg/Kg/dia se não bradicardia

Dose máx dependente da FC; CI:  DBP, 
asma, bloq cardíaco, choque cardiog.; EL: 
bradicardia, hipotensão,' glicemia.

Labetalol Alfa e beta - bloqueador 1 mg/Kg/dose q8h ; 
até 12 mg/Kg/dia

Monitorização da FC ; evitar na DBP

Espironolactona Antagonista da aldosterona 0,5 – 1,5 mg/Kg/dose q12h Monitorização electrolítica; vários dias 
terapêutica para máxima eficácia

Hidroclorotiazida Diurético tiazídico 1 – 3 mg/Kg/dose q12h Monitorização electrolítica

Clorotiazida Diurético tiazídico 5 – 15 mg/Kg/dose q12h Monitorização electrolítica

NOTAS IMPORTANTES

§ A HTA ligeira e até a moderada podem não necessitar de tratamento.
§ O tratamento mais correcto da emergência hipertensiva consiste em infusões intravenosas 
   contínuas.
§ Devem evitar-se oscilações bruscas da TA, de modo a prevenir a isquemia e hemorragia 

cerebral. Por imaturidade da circulação periventricular, o RN prétermo é particularmente   
susceptível.

 § Os factores que determinam a instituição de terapêutica farmacológica incluem:
- gravidade da TA
- persistência da TA
- presença de sintomas
- presença de lesões nos orgãos alvo
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Prognóstico da HTA Neonatal

⇒  Geralmente é transitória e de bom prognóstico.
⇒  Depende da precocidade do diagnóstico e do 

tratamento atempado.

Seguimento em Consulta 

1 - Depende de: 
- gravidade
- etiologia
- terapêutica (monitorização de efeitos laterais)

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

• Medição da TA
• Ecocardiograma
• Ajuste terapêutico
• Pesquisa de proteinúria, microalbuminúria
• Avaliação sérica da creatinina, ureia e 
ionograma
• Avaliação por Oftalmologia com observação do 
fundo ocular e repetição aos 6 meses, excepto se 
HTA  grave e/ ou refractária
• Avaliação do Desenvolvimento/ Comportamento
  Ecografia transfontanelar; 
  Electroencefalograma (se indicado)
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