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1. Titulo

Hipertensao Arterial Neonatal

2. Palavras- chave
(hipertenséo, arterial, neonatal, avaliacdo, tratamento)

3. Introducéo

A incidéncia de hipertenséo arterial (HTA) neonatal descrita na literatura varia entre 0,2 a 3% * 2. A
magnitude deste intervalo reflecte a problematica da definicdo de hipertensdo neonatal decorrente de
varios factores: auséncia de estudos prospectivos de larga escala que determinem valores de referéncia
universalmente aceites, variabilidade das técnicas e condicdes de medicdo da pressao arterial (PA) e
influéncia nos valores normais de PA da idade gestacional, peso a nascenca e sua relacdo com a idade
gestacional, idade corrigida e de antecedentes como patologia materna e corticoterapia para maturacéo
fetal.

3.1 Definicdo

Presséo arterial sistolica e/ou diastdlica superior ao percentil (P) 95 para a idade gestacional, peso ao

nascer e idade corrigida, em pelo menos 3 medi¢cdes (adequadas) num periodo de 6 a 12 horas3.

Classificacéo do grau da gravidade de HTA®:
e HTA no valor limite/pré-hipertensao: PA sistélica e /ou diastdlica >P90 e <P95
e HTA ligeira a moderada/estadio 1: PA sist6lica e /ou diastolica >P95 e <P99; sem leséo 6rgéos alvo

e HTA grave/estadio 2: com leséo 6rgédos alvo; PA sistdlica e /ou diastdlica 5mmHg > P99

3.2 Valores tensionais de referéncia

Os estudos publicados na ultima década®®®’ sobre o padrdo de pressdo arterial normal no periodo
neonatal revelaram um comportamento distinto na modificacdo dos valores de PA nos primeiros dias de
vida entre RN de termo (saudaveis) e prematuros, enfatizando a importancia de estabelecer valores de

referéncia apropriados para cada grupo de risco. Observacdes a realgar destes estudos:

e A subida da PA é maior na primeira semana de vida independentemente da idade gestacional®.
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¢ A taxa de subida PA é mais acentuada e estabiliza mais tardiamente (até as trés semanas de vida)
nos prematuros, particularmente abaixo das 32 semanas de idade gestacional >°7.

e A PA varia de acordo com a idade gestacional, peso ao nascer e idade pos-menstrual (IPM) nos
RN com necessidade de internamento na UCIN®8, A idade gestacional e os parametros de
crescimento ndo parecem exercer influéncia na evolugcdo dos valores de PA do RN de termo
saudavel cujos valores estabilizam até ao 4° dia de vida®.

e Aidade pés-menstrual é o factor determinante primario para a PA neonatal®®

Relativamente as curvas adoptadas para consulta dos valores tensionais de referéncia, ficam as seguintes
consideragoes:

A adocéo para os RN de termo das curvas publicadas em 2007 por Kent et al® é justificada pelo facto
deste ser o estudo com maior nimero de determinagfes seriadas de PA por oscilometria do 1° ao 4° dia
de vida em RN de termo saudaveis, sem factores de risco de origem materna ou neonatal associados a
ocorréncia de HTA neonatal.

Mantem-se a tabela 1, classificacdo de HTA no RN termo de acordo com o grupo second task force on BP
control in children publicada em 1987 °, considerada actual por varios autores® e de facil leitura.

Para os RN prematuros as curvas de Zubrow et al 8 mantem-se as mais consensuais na literatura e
acrescenta-se a tabela de valores de referéncia de PA a partir das 2 semanas de vida para idades poés-
menstruais das 26 as 44 semanas, publicada em 2012 por Flynn'?3 e elaborada através da sintese da

melhor informacao disponivel até 2010.

Tabela 1: Classificacdo de HTA do RN termo.

Hipertensdo (mmHg) Hipertensédo grave (mmHg)
7 dias PA sistolica > 96 PA sistolica > 106
8-30 dias PA sistélica > 104 PA sistolica > 110

Adaptado de Report of the second task force on BP control in children. Pediatrics 1987; 79:1-25.°
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VALORES TENSIONAIS DE REFERENCIA DO RECEM-NASCIDO DE TERMO °
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VALORES TENSIONAIS DE REFERENCIA DO RECEM-NASCIDO DE PRE-TERMO®

Fig. 4 Peso ao nascimento

wF L
x -
)
= ol
&30
a0 4
S ¥
| e e———
i« 1350 ) 1750 | 2250 1 2750 | 3250 13950 |
¥ 00 D00 250 1000 3500 4000
lirth weight (kg
pper 55% C1
R pee CL
I SR
E 5D > —
3 - * -
G 0
P M
B . _ oteme
&4 i v = Lawer 956 C |
3 104 e
'S0 ¢l )1 2250 | 2.750
X S0 2000 2500 3000
Hirth weight (kg
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Fig 4,5 e 6: Regressao linear da presséao arterial média sistélica e diastélica em fungado, respectivamente, do peso ao nascimento, idade

gestacional e idade corrigida (em semanas) com os limites superiores e inferiores de intervalo de confianca de 95%. Adaptado de® zubrow et al.
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VALORES TENSIONAIS DE REFERENCIA APOS AS 2 SEMANAS DE VIDA EM RN COM IC ENTRE AS 26 E AS 44S !

I
Tabela 2. ) Postconceptional 50th 95th 99th
Percentis de pressao age percentile percentile percentile
arterial neonatal® 44 Weeks
SBP 23 105 110
DEF 50 ] 73
MAP 63 B B3
42 Weeks
SBP 85 GE 102
DEP 50 53] 70
MAP 6l Té Bl
40 Weeks
SBP El] 95 1000
DEP ) 5 70
MAP il 75 1]
38 Weeks
SBP 7 92 97
DR 50 &5 70
MAP 59 T4 79
36 Weeks
SBP 72 B7 o2
DEP 50 5] T0
MAP 57 T2 71
34 Weeks
SEP 0 85 o0
DRP Al 55 I
MAP 31 [ 70
32 Weeks
SBP 68 B3 B8
DEP 40 55 ]
MAP 48 [>] B9
30 Weeks
SBP G5 &0 B5
DRP 40 55 il
MAP 48 (%] 3]
18 Weeks
SBP G 75 B0
DR 38 i) 54
MAP 45 £ (2]
26 Weeks
SBP 55 T2 77
DEP 30 E 56
MAP 38 57 LA]

& Esta tabela descreve os valores tensionais de referéncia apos as 2 semanas de vida em RN com IPM entre as 26 e as 44 semanas.

Os valores referentes aos percentis 90 e 95 devem ser usados como referéncia para identificar os doentes com hipertensao persistente elegiveis
para iniciar tratamento. Adaptado de! Dionne JM, Abitbol CL, Flynn JT. Pediatr Nephrol 2012; 27:17-32.

Legenda: SBP, systolic blood pressure; DBP, distolic blood pressure; MAP, mean arterial pressure
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4.1 Etiologia

As causas de HTA neonatal sdo multiplas e estdo sumarizadas na tabela 3.

A HTA renovascular é a causa mais frequente de HTA neonatal, sendo responsavel por até 90% dos
casos®. A lesdo vascular endotelial (aorta e/ou artéria renal) associada ao cateterismo arterial umbilical é
um factor de risco classicamente descrito. A fisiopatologia consiste na formagdo de um trombo
decorrente/na sequéncia da insercéo do cateter, sendo descritas maiores taxas de tromboembolismo em
cateterismos de maior duragdo!!l. A posicéo relativa da ponta do catéter e a ocorréncia de trombose foi
recentemente estudada pelo grupo Cochrane?, tendo-se concluido que a posicdo alta
(supradiafragmatica) se associa a menor niumero de episodios isquémicos, sendo a frequéncia de HTA
igual em ambas as posicoes.

Outras etiologias incluem, para além da iatrogenia, os estados de hipervolémia secundarios a leséo renal
aguda oligurica, doenca estrutural renal, uropatia obstrutiva e coartagdo da aorta. A displasia
broncopulmonar é a causa nao renal de HTA mais importante. S&o causas neurolégicas de HTA neonatal
a hipertensao intracraniana e a sindrome de abstinéncia neonatal. A doenga enddcrina, neoplasica séo

causas menos frequentes de HTA neonatal.
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Renovascular
e Tromboembolismo
e Estenose artéria renal
e Trombose veia renal
e Coartacdo aorta abdominal
e Compressao da artéria renal
e Calcificacéo arterial idiopatica
e  Sdr. Rubéola congénita

Renoparenquimatosa

Congénita
e Doenca renal poliquistica
¢ Rim displasico multiquistico
e Esclerose tuberosa
e Sdr. juncéo ureteropélvica
¢ Hipoplasia renal unilateral
e  Sdr. nefrético congénito
e Disgenesia tubular renal

Adquirida
¢ Necrose tubular aguda
e Necrose cortical
o Nefrite intersticial
e  Sdr. hemolitico-urémico
e Obstrucéo (litiase, tumor)

Pulmonar
e Displasia broncopulmonar
e Pneumotdrax

Cardiaca
e Coartacdo aorta toracica

Medicacbes e intoxicacdes

Neoplasia

Neurolégica

Miscelaneas

Endoécrina

Dexametasoma

Inotrépicos

Intoxicacéo vit. D

Cafeina

Pancuronium

Fenilefrina

Cocaina; Heroina (maternas)

Tumor Wilms
Nefroma mesoblastico
Neuroblastoma
Feocromacitoma

Dor

Hipertens&o intracraniana
Hematoma subdural
Convulstes
Disautonomia familiar

Asfixia perinatal/SFA
Nutricdo parentérica total
Gastrosquisis/onfalocelo
Hemorragia adrenal
Hipercalcemia

ECMO

Hiperplasia congénita supra-renal
Hipertiroidismo
Hiperaldosteronismo
Pseudohiperaldosteronismo tipo Il

b) Legenda: SFA- soffimento fetal agudo; Sdr. sindrome, ECMO- extracorporal membrane oxygenation .

Adaptado de! Dionne JM, Abitbol CL, Flynn JT. Pediatr Nephrol 2012; 27:17-32.
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4.2 Avaliacao diagndéstica do RN com HTA (Fluxograma 1)

As letras do fluxograma tem desenvolvimento no texto que se segue.

A medicdo direta da PA (cateterismo da aorta ou da artéria radial) € a técnica de eleicdo de avaliacdo da
PA embora a sua utilizacdo esteja reservada para casos cuja gravidade clinica justifica o caracter invasivo
deste procedimento.

O método ndo invasivo mais fiavel e corrente de determinagéo da PA € a oscilometria que mede a presséo
arterial média, sendo os valores de PA sistélica e diastélica calculados. O cumprimento duma metodologia
correta na sua realizacdo é fundamental para a obtencao dos reais valores tensionais do RN. A bracadeira
deve ocupar 2/3 do comprimento do braco e 60% do seu perimetro®. A medicdo deve ser feita alguns
minutos ap6s o RN retornar a um estado ndo agitado e devem efetuar-se 3 medi¢cées sucessivas com
intervalos de 2 minutos, obtendo-se a média destas 3 avaliagdes. No exame fisico é ainda de realcar a
auscultacdo de eventual sopro cardiaco ou abdominal, a palpacdo de massa abdominal e presenca de
ambiguidade genital, sinais estes que podem orientar para uma etiologia especifica da HTA em estudo.

A etiologia renovascular é a mais prevalente no periodo neonatal. O cateterismo umbilical é um factor de
risco importante, a par com a hipervolémia, as alterag6es do SNC e a displasia broncopulmonar. A revisdo

de causas iatrogénicas é indispensavel.

A coartacdo da aorta € um diagnostico diferencial cuja exclusé@o é obrigatoria. A medicédo inicial da PA dos
4 membros é essencial, sendo a realizacdo de avaliagdo cardiolégica fundamental quando se observa
diferencial significativo pré e pds-ductal: PA dos membros superiores, em particular a direita, superior a
dos membros inferiores (diferenca = 20 mmHg). A HTA pode persistir/reaparecer apds correcao cirurgica.

Outras cardiopatias podem estar presentes e ser responsaveis pela HTA.
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Se HTA mantida (PA dos membros inferiores superior & dos membros superiores em valor > 10mmHg) a
avaliacdo deve ser dirigida no sentido de investigar causas nao cardiacas de HTA. Reavaliar e identificar
os factores de risco para uma investigacdo racional dirigida.

A hipertensado renovascular pode ser secundaria a trombose arterial (aorta, a. renal) ou venosa (v.renal),
displasia fiboromuscular, calcificacdo idiopatica e estenose por compressdo mecanica ou em contexto de

rubéola congénita.

A doenca renal parenquimatosa, congeénita ou adquirida, € também uma causa frequente de HTA neonatal

Farmacos como os corticoesteréides (dexametasona), aminofilina, teofilina, fenilefrina ocular, pancurdnio
podem causar HTA que normaliza apds a sua suspensdo. Os RN em alimentacao parentérica total, podem
apresentar HTA devido ao excesso de fluidos, sédio e/ou hipercalcémia. Os RN filhos de maes
toxicodependentes (cocaina e heroina) podem desenvolver HTA por toxicidade direta sobre o rim em
desenvolvimento ou por sindrome de abstinéncia. Se a HTA persiste devem investigar-se causas

renovasculares ou renoparenquimatosas, ie nao iatrogénicas/ambientais.

A causa ndo renal de HTA mais importante é a DBP'. O desenvolvimento de HTA é multifactorial e
relaciona-se com a gravidade da doenca pulmonar, necessidades significativas de oxigénio suplementar,

aminofilina, diuréticos e broncodilatadores.

Aprovado em
Categoria: 1 - Ap ou Sistema _

2 — clinico, técnico, ou terapéutico Validade até:
_

Edicdo n.° 1/ ano
ou
Revisdo n.° n /ano




Consenso Clinico Cédigo

“Hipertensao Arterial Neonatal” Pag. 10/21

Na auséncia de factores de risco, e excluidas as causas renais devem considerar-se as alteracdes
enddcrinas (feocromacitoma, sindrome adrenogenital, sindrome de cushing, hiperaldosteronismo,
hipertiroidismo) e a etiologia neoplasica (ex. neuroblastoma).

As lesb6es do SNC podem também ser a causa de HTA.

Os episodios hipertensivos predispdem a ocorréncia de hemorragia intracraniana, no entanto ndo é
comum a HTA persistente ap6s hemorragia. As convulsfes, a hipertensdo intracraniana e a dor séo
causas comuns de HTA transitoria.

A HTA pode resultar da hipervolémia ou sobrecarga hidrica. A correcdo do equilibrio hidrico e a

7

terapéutica com diuréticos normaliza a TA. O uso criterioso de diuréticos é aconselhavel para evitar

alteracdes bruscas da perfusao tecidual e desequilibrio hidroeletrolitico.

Avaliar a funcdo renal e excluir os diagnésticos de pielonefrite e hipercalcidria através dos seguintes
estudos analiticos:

e ijonograma sérico

e célcio

e ureia, creatinina

e gasimetria (pH, HCOS3", BE)

e sedimento urinario

e urocultura

¢ relacdo proteinas/creatinina e albumina/creatinina urinarias

e excreccdao fracional de sodio (FeNa)
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e actividade renina plasmatica — pedir apenas se hipocaliémia (potencial doenca genética associada
a alteracdo da reabsorcdo/excrecdo tubular do sodio). Considera-se um exame 2° linha face as
suas limitages:

e Valores de referéncia da renina plasmatica no periodo neonatal ndo consensuais
o Valores normalmente elevados em prematuros com relagéo directa com a idade gestacional
e Falsos positivos (ex. RN em tratamento com cafeina) e falsos negativos (ex:

tromboembolismo e estenose da artéria renal com valores renina plasmatica normal)

e ecografia abdominopélvica

e estudo doppler dos vasos renais e aorta abdominal

Em situagBes especificas, estudos adicionais podem incluir a urografia intravenosa, angiografia, cintigrafia
renal com radioisé6topos (ex. MAG3) e cistouretrografia miccional seriada (CUMS).

A imaturidade renal e o tamanho do RN séo factores que limitam a realizacdo de alguns destes exames
(ex. angiografia) e a interpretacdo dos resultados obtidos (ex. estudos funcionais renais).

A tomografia computadorizada e angio-ressonancia ndo identificam doenca vascular intrarenal, alteracéo
frequente nos RN hipertensos com displasia fiboromuscular, pelo que nédo esta indicada a sua realizacédo
neste contexto’.

Quando o estudo renovascular é negativo, devem pesquisar-se alteragbes enddcrinas através da
determinacgéo de cortisol plasmatico, aldosterona, 17 ceto e 17 hidroxi esteroides urinarios. A avaliagéo
tiroideia deve ser efectuada para exclusdo de hipertiroidismo. Se suspeita clinica de neoplasia a
imagiologia pode ser determinante para a sua avaliagéo topografica e caracterizagdo, podendo justificar-se
a pesquisa de marcadores especificos, como no caso de feocromocitoma a determinagéo urinaria de acido

homovanilico e vanilmandélico

A HTA essencial é rara no periodo neonatal e € um diagnéstico de excluséo.
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OPTIMIZAR O METODO DE
DETERMINACAO DE PA

W

EXAME FISICO

DIFERENCIAL DE PA ENTRE
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SOPRO CARDIOVASCULAR
MASSA ABDOMINAL
AMBIGUIDADE SEXUAL

CAUSAS CARDIACAS
PA NOS MS > Ml
SOPRO/IC
AVALIACAO CARDIACA
COARTACAO DA AORTA
OUTRA CARDIOPATIA

-

-

IDENTIFICAGAO DE
FACTORES DE RISCO

IATROGENICOS
RENOVASCULARES
CARDIACOS
HIPO/HIPERVOLEMIA
DBP
ALTERACOES SNC

CAUSAS NAO CARDIACAS

RENOVASCULAR

RENOPARENQUIMATOSA IATROGENICA

DBP ENDOCRINA SNC HIPERVOLEMIA

N

PONDERAR!:

AVALIAGAO DA FUNGAO RENAL
ELECTROLITOS, UREIA, CREATININA, EAB, FENA SE
RENINA PLASM. (SE 4 } K+) UPROT/CR; UALB/CR
SEDIMENTO URINARIO, UROCULTURA
AVALIAGAO ANATOMO-MORFOLOGICA
ECOGRAFIA COM ESTUDO DOPPLER RENAL

UROGRAFIA IV, CUMS, MAG3, ANGIOGRAFIA

INCONCLUSIVO

)

v

HTA
ESSENCIAL

¥

AVALIACAO DA FUNGAO TIROIDEIA

T4LIVRE E TSH

ESTUDOS ENDOCRINOS ESPECIFICOS

CORTISOL PLASMATICO

ALDOSTERONA

17 CETO E 17 HIDROXI ESTEROIDES URINARIOS
OUTROS: AC.HOMOVANILICO E VANILMANDELICO

Adaptado de'® Sheldon B.K, Henrietta S.Bada Ellzey. Neonatal decision making 152-155, 1993
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4.3 Terapéutica da HTA Neonatal (Fluxograma 2)

A HTA ligeira a moderada pode ndo necessitar tratamento, ser transitoria e normalizar espontaneamente.
A maioria das recomendacdes dos farmacos antihipertensores e respectivos esquemas terapéuticos de
uso neonatal derivam da extrapolacao de resultados da populacdo adulta e, na ultima década, de estudos
pediatricos®. A maioria dos estudos embora tenha gerado informacéo valiosa relativamente ao perfil de
eficacia e segurancga, comparou apenas o efeito antihipertensor de um farmaco versus placebo, sendo rara
a comparacao simultanea entre diferentes farmacos ou classes.

Consideram-se as varias classes de antihipertensores de qualidade/poténcia equiparavel®®, sendo as
particularidades farmacodin&micas e a etiologia da HTA a tratar os determinantes da escolha entre classes
e farmacos (tabelas 4 e 5).

S&o parametros a avaliar na deciséo de iniciar terapéutica farmacologica a presenca de sintomatologia, de
lesdo em Orgéos alvo e a persisténcia e grau de elevacdo da PA (se esta Ultima persistentemente 5mmHg
acima do valor do percentil 99, recomenda-se o uso de antihipertensorest?#16)

O tratamento deve ser iniciado nas doses minimas e ajustado de acordo com a resposta obtida. Nos casos
de HTA aguda grave deve ser instituida terapéutica antihipertensora em perfusdo endovenosa e realizada
monitorizacdo seriada da PA, sendo o ideal o método invasivo ou, na sua auséncia, por oscilometria cada
10-15 minutos.

As reducdes bruscas de PA s&o perigosas pelo risco de isquemia cerebral e hemorragia as quais séo
particularmente susceptiveis 0s prematuros.

Realca-se que as recomendacdes sobre a terapéutica da HTA neonatal baseiam-se na opinido de peritos
e relatos de séries de casos: nivel C de evidéncia.
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4.3 Terapéutica da HTA Neonatal — fluxograma 2.
CLASSIFICACAO DA HTA
ASSINTOMATICA OU LIGEIRA < > MODERADA A GRAVE
v
OBSERVACAO

/

\

AUSENCIA DE PROGRESSAO PROGRESSAO
OBSERVAGAO
TRATAMENTO ETIOLOGICO
ESPECIFICO
\ 4
MEDICO < CIRURGICO
N HTA POR REPARACAO DE COAQ
FARMACOS TROMBECTOMIA
v EMBOLECTOMIA
SUSPENSAO NEFRETOMIA
ADRENALEETOMIA
| HIPERVOLEMIA |—» | DIMINUIR CARGA HIDRICA
> TROMBOEMBOLISMO [~ ESTREPTOCINASE
UROCINASE
PAF
SRD ADRENOGENITAL TERAPEUTICA
> coM > HORMONAL DE
HIPERALDOSTERONISMO SUBSTITUICAO
L »| HIPERTIROIDISMO —» | TERAPEUTICA ANTITIROIDEIA

/\

TRATAMENTO ANTIHIPERTENSIVO

EMPIRICO

~

N

EMERGENCIA
HIPERTENSIVA

TERAPEUTICA DE
MANUTENCAO

A 4

NICARDIPINA
HIDRALAZINA
LABETOLOL
NITROPRUSSIATO DE
sODIO
DIAZOXIDO

HIPERVOLEMIA: DIURETICO
FUROSEMIDA
CLOROTIAZIDA
HTA COM AUMENTO DA ARP: IECA
CAPTOPRIL
HTA COM AUMENTO DA FC: 3-BLOQ.
PROPANOLOL
HTA COM FC NORMAL: ATENOLOL

A 4

'

MONITORIZAGAO DOS EFEITOS SECUNDARIOS

Adaptado de'® . Legenda: COAO : coartacdo da aorta, PAF: factor de activacéo tecidular do plasminogénio, ARP: actividade da renina plasmética, ECA
enzima de conversdo da anaiotensina, FC frequéncia cardiaca, * a preferir
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Tabela 4. FArmacos intravenosos na emergéncia hipertensiva neonatal*141516
FARMACO CLASSE DOSE COMENTARIOS
Nicardipina Bloqueador dos canais 0,5-3 mcg/kg/min Farmaco de eleicdo'®
de célcio Em perfusdo continua Chogue em RN com asfixia'’
Esmolol Bloqueador B 100 - 300 mcg/kg/min Acao muito curta,
Em perfuséo continua necessidade de perfuséo
continua
Labetalol Bloqueador a. e 0,25 - 3mcg/kg/h A insuficiéncia cardiaca e a
Em perfuséo continua DBP sé&o contra-indicacdes
0,20 - 1 mg/kg , em bélus relativas
Hidralazina Vasodilatador 0,15 -0,6 mg/kg/dose ou  Administrar a g4h se bélus

0,75 - 5 mcg/kg/min

Em perfus@o continua

(iv)

Vigiar taquicardia

Nitroprussiato de sédio

Vasodilatador

0,5-10 mcg/kg/min

Em perfuséo continua

Risco de intoxicacdo por
tiocianeto se uso >72h ou

na insuficéncia renal

Enalaprilat®

IECA

5-10 mcg/kg em boélus

Vigiar hipotenséo
prolongada e insuficéncia
renal

Recomenda-se uso s6

apos as 44S de IPM?2

Diaz6xido

Vasodilatador arteriolar

2 - 5mg/kg em bdlus

rapido

Injeccdo iv lenta é ineficaz.
Vigiar hipotenséo,
hiperglicemia, cetoacidose,
arritmias, trombocitopenia

e leucopenia

Adaptado del141516
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Tabela 5. Esquemas terapéuticos orais de tratamento de HTA Neonatal*21416

CLASSE

FARMACO

DOSE

COMENTARIOS

Inibidor da ECA Captopril 0,01 — 0,5mg/kg/dose, g8h Recomenda-se uso s6 apoés
Max 2mg/kg/dia as 44S de IPM? e a exclusido
de etiologia renovascular (Cl
Enalapril 0,08 mg/kg/dia, g24 ou 12h na estenose a. renal bilateral).
Max 0,6mg/kg/dia Vigiar potéssio e creatinina
Lisinopril 0,07 mg/kg/dia, g24h (Lisinopril ndo aprovado pela
Max 0,6mg/kg/dia FDA em lactentes?)
Antagonista dos receptores Losartan 0,1 - 0,75 mg/kg/dia, g24h Efeito renoprotector, bom nos
da angiotensina Max 1,4mg/kg/dia casos de proteintrial*18,
Blogueador canais de célcio  Amlodipina 0,1 - 0,3 mg/kg/dose q12h Inicio de acéo lento e efeito
Max 0,6mg/kg/dia prolongado, dai hipotensao
subita rara
Isradipina 0,05 - 0,15mg/kg, g6h Potencial uso também na
Max 0,8mg/kg/dia HTA aguda'®
Vasodilatador arteriolar Hidralazina 0,25 — 1 mg/kg/dose, q6h Vigiar FC e retengdo hidrica.
Max 7,5mg/kg/dia Lupus-like nos acetiladores
lentos.
Toxicidade uso associado de
Beta bloqueador e inib MAO
Minoxidil 0,1 - 0,2 mg/kg/dose, g8h Uso na HTA refractaria
Max 1 mg/kg/dia
Beta bloqueador Propanolol 0,5 - Img/kg/dose, g8h Dose méxima dependente da
Max 8-10 mg/kg/dia FC.
CIl:DBP, BAV, choque
cardiogénico.
Vigiar: FC, glicemia
Alfa e beta bloqueador Labetalol 1 - 3 mg/kg/dose, q8h Evitar na DBP e IC. Vigiar FC

Max 10 mg/kg/dia

Antagonista da aldosterona

Espironolactona

0,5-1,5mg/kg/dose, q12 ou 24h
Max 3,3 mg/kg/dia

Vérios dias de terapéutica
para eficacia maxima.
Diurético poupador de

potassio. Vigiar electrolitos

Diurético tiazidico

Hidroclorotiazida
Clorotiazida

1 - 3 mg/kg/dose, q24h
5 — 15 mg/kg/dose, q12h

Vigiar electrélitos

Diurético da ansa

Furosemida

1 -4 mg/kg/dose, ql2 ou 24h

Vigiar electrélitos

Adaptado de'?'*16 | egenda: CI: contraindicado; FC: frequéncia cardiaca; DBP: displasia broncopulmonar; BAV: blogueio auriculoventricular
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4.4 Prognéstico

A HTA neonatal geralmente é transitéria e de bom prognéstico, particularmente nos casos relacionados

com o cateterismo arterial umbilical*2. Contudo é consensual a necessidade de estudos prospectivos de

seguimento a longo prazo dos RN com antecedentes de HTA neonatal de modo a esclarecer o risco

cardiovascular futuro destes doentes.

4.4.2 Seguimento em consulta

Vigilancia de acordo com gravidade, etiologia e terapéutica (monitorizacédo de efeitos secundarios).

A avaliagdo seriada deve coincidir com as consultas de seguimento infantil, ajustando no entanto a

periocidade das mesmas de acordo com a evolugdo clinica individual de cada doente, particularmente

agueles com histdria de HTA grave e que se mantém sob terapéutica antihipertensiva.

Parametros a monitorizar

Avaliagdo antropométrica

Medicéo de PA

Ajuste terapéutico

Avaliacao sérica de ionograma, ureia, creatinina

Pesquisa de microalbuminuria e proteinuria

Ecocardiograma avaliagdo de hipertrofia ventricular esquerda)

Avaliagdo do desenvolvimento e realizagdo de ecografia transfontanelar e electroencefalograma, se
indicados

Avaliac&o por Oftalmologia com observacéao do fundo ocular e repeticdo aos seis meses, excepto

se HTA grave e/ou refractaria
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5. Intervenientes

Lia Rodrigues e Rodrigues, Aires Pereira, Anabela Salazar, Helena Jardim, Claudia Moura

(lista dos elementos do grupo de trabalho, identificacdo de 1 a 2 coordenadores, forma de contacto

com o grupo / email ou Férum neonatal especifico desse consenso)

6. Organizagdao :

Grupo de Consensos em Neonatologia - Sec¢do de Neonatologia da SPP

7. Classificagao de niveis de evidéncia:

Terapéutica da HTA Neonatal (nivel C de evidéncia)

(apresentacéo da classificacdo de niveis de evidéncia adotada pela Secc¢éo, ou referéncia ao local

onde a mesma pode ser consultada — link para site da SN-SPP ou F6rum Neonatal)

8. Abreviaturas

HTA - hipertenséo arterial

PA - presséo arterial
RN — recém-nascido

IPM - idade pés-menstrual

IG — idade gestacional
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