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Emergência hipertensiva 
em crianças

Acrise hipertensiva na 
infância é definida 
como a elevação sú-

bita da pressão arterial (PA) 
basal a níveis potencialmen-
te prejudiciais. A maioria 
dos episódios corresponde à 
hipertensão arterial sistêmi-
ca (HAS) estágio 2 (Tabela 
1). Importante salientar que 
crianças previamente hígidas 
apresentam menor tolerân-
cia ao aumento agudo da PA.

A crise hipertensiva é 
classificada, de acordo com 
a presença ou não de lesões 
em órgãos-alvo (coração, cé-

rebro e rins), em emergência 
e urgência hipertensivas, res-
pectivamente. As situações 
clínicas associadas à emer-
gência hipertensiva (EH) 
estão resumidas na Tabela 
2 (página 4). É importante 
que o pediatra saiba detec-
tar prontamente a urgência 
hipertensiva (UH), pois esta 
pode se tornar uma EH se 
não for diagnosticada e tra-
tada adequadamente.

Os exames essenciais 
iniciais na avaliação da crise 
hipertensiva estão resumidos 
na Tabela 3 (página 5).
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Tabela 1. Definição de HAS 
em crianças

Pressão arterial normal

Pré-HAS

HAS

HAS – estágio 1

HAS – estágio 2

P – percentil; PAS - pressão arterial sistólica; PAD - pressão arterial diastólica;
* média de 3 medidas para idade, sexo e percentil de estatura
Adolescentes pré-hipertensos: PA > 120/80 mmHg e abaixo do P 95*

PAS e PAD < P 90*

PAS e/ou PAD ≥ P 90 e < P 95*

PAS e/ou PAD ≥ P 95*

PAS e/ou PAD entre P 95 e < P 
99* + 5 mmHg

PAS e/ou PAD > P 99* + 5 
mmHg
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expediente Tratamento da 
crise hipertensiva 
em crianças

Os principais objetivos 
do tratamento da crise hiper-
tensiva são:

Diminuição gradual da 
PA média (PAM) até per-
centil 95 (PAM= 1/3 PAS + 
2/3 PAD)

•	Preservação da função 
de órgãos nobres 

•	Preservação da 
autorregulação cerebral

Além disso, alguns pon-
tos são considerados impor-
tantes para o tratamento ade-
quado da crise hipertensiva: 

Medida correta da pres-
são arterial (material, técnica 
e ambiente adequados e pro-
fissional treinado)

•	Diferenciar urgência 
de emergência 
hipertensiva 

•	Tentar identificar 
possível etiologia da 
crise hipertensiva

•	Avaliação da volemia
•	Investigar uso prévio 

de hipotensores
•	Pensar em 

agudização de HAS 
crônica

A avaliação da volemia é 
de suma importância, uma 

Tabela 2. Situações clínicas 
associadas a EH

SNC
ÆÆ Encefalopatia Hipertensiva
ÆÆ AVC isquêmico ou hemorrágico

Coração
ÆÆ Isquemia miocárdica
ÆÆ Disfunção aguda de VE
ÆÆ Edema agudo pulmão
ÆÆ Dissecção aguda de aorta

Rins
ÆÆ Insuficiência renal aguda

Retina
ÆÆ Hemorragia retiniana, papiledema 

SNC – sistema nervoso central; 
VE – ventrículo esquerdo; 
AVC-acidente vascular cerebral
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vez que hipervolemia é uma 
causa frequente de crise hi-
pertensiva, principalmente 
nos pacientes com doença 
renal crônica em terapia de 
substituição renal. Nesse 
caso, o tratamento com me-
dicação hipotensora requer 
o auxílio da otimização do 
método dialítico.

Alguns pontos são de ex-
trema importância na abor-
dagem da emergência hiper-
tensiva (Tabela 4 - página 6).

As principais medicações 
estão resumidas na Tabela 5 
(página 7).

Prognóstico
O prognóstico da crise 

hipertensiva depende basica-
mente dos seguintes fatores: 

•	Atendimento inicial 
adequado (ABC) com 
reconhecimento da 
gravidade (urgência 
versus emergência);

•	Escolha correta e 
rapidez na introdução 
da medicação anti-
hipertensiva; 

•	Valor absoluto da PA 
inicial;

•	Velocidade de redução 
da PAM;

Tabela 3. Exames laboratoriais 
utilizados na investigação da crise 
hipertensiva

Função renal (ureia e creatinina séricas) 

Eletrólitos (sódio, potássio, cálcio, magnésio, cloro, ácido 
úrico) 

Urinálise e Urocultura

Hemograma completo

Radiografia simples de tórax 

Eletrocardiograma

Ecocardiograma

Tomografia computadorizada de crânio (indicada na 
presença de sintomas neurológicos)

Ultrassonografia de rins e vias urinárias com Doppler 
de vasos renais

Exame de fundo de olho
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•	Extensão da lesão dos 
órgãos-alvo.

Conclusões
O pediatra no serviço de 

emergência deve estar cien-
te da diferença entre UH e 
EH; o diagnóstico e início 
de tratamento adequados 
devem ser prontamente es-

tabelecidos para evitar maio-
res danos agudos e sequelas. 
Este documento habilita o 
pediatra a classificar a gravi-
dade da HAS, orienta na in-
vestigação inicial das causas 
e a escolha do melhor me-
dicamento considerando in-
dicações, contraindicações, 
efeitos benéficos e adversos. 

Tabela 4. Tratamento da 
emergência hipertensiva

•	 Requer intervenção imediata

•	 Assistência ventilatória e/ou hemodinâmica adequadas 
(ABC)

•	 Monitorização cardiorrespiratória

•	 Controle de diurese e balanço hídrico

•	 Monitorização contínua da PA (UTI) – invasiva 
(preferencialmente)

•	 Tratar complicações (Convulsão, ICC)

Escolha correta do anti-hipertensivo

ÆÆ Utilizar anti-hipertensivo por via parenteral (melhor 
absorção)

ÆÆ Infusão contínua (melhor titulação)

ÆÆ Início de ação rápido e curta duração (meia-vida curta)

ÆÆ Poucos efeitos colaterais (toxicidade)

ÆÆ Conhecer suas contraindicações específicas

ÆÆ Investigar presença de insuficiência renal e/ou 
hepática

ÆÆ Considerar a etiologia, se conhecida

ÆÆ Considerar a experiência pessoal do profissional

ÆÆ Considerar a disponibilidade da medicação no serviço

ICC- insuficiência cardíaca congestiva;
UTI – unidade de terapia intensiva
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Tabela 5. Tratamento da emergência hipertensiva

Medicação

Nitroprussiato de 
sódio

Nicardipina

Labetalol

Esmolol

Enalaprilato

Fenoldopam

Fentolamina

Hidralazina

Furosemida

IV – intravenoso; IM – intramuscular; VO – via oral; PIC – pressão intracraniana; DPOC – doença pulmonar ob-
strutiva crônica; VE – ventrículo esquerdo; DM – diabetes mellitus; ECA – enzima conversora da angiotensina

Ação

Vasodilatador 
direto

Bloqueador de 
canal de cálcio

Bloqueador α1, β1 
e β2 adrenérgico 
(7β > α)

Bloqueador 
β1adrenérgico

Inibidor da enzima 
conversora da 
angiotensina 
(iECA)

Agonista 
dopaminérgico D1

Bloqueador α 
adrenérgico

Vasodilatador 
direto

Bloqueio da 
reabsorção de 
sódio na alça de 
Henle

Modo de 
administração

IV contínuo

IV contínuo

IV contínuo

IV contínuo

IV bolus

IV contínuo

IV bolus

IM/IV/VO

IV bolus

Dose

0,3-0,5 μg/kg/min 
(Máx: 10 μg/kg/min)

1-3 μg/kg/min

0,25-3,0 mg/kg/h

25-50 μg/kg/min 
(Máx 500 μg/kg/min)

5-10 μg/kg/dose

0,1-0,2 μg/kg/min 
(Máx 0,8 μg/kg/min)

0,05-0,1 mg/kg/dose

0,1-0,6 mg/kg/dose 
4-6h 
(Máx 20 mg)

0,5-6 mg/kg/dose

Indicações

ICC

Nas contra-
indicações do 
nitroprussiato e 
labetalol

- Síndrome 
coronariana
- Feocromocitoma

Pós-operatório 
de Coartação de 
aorta

- Situações que 
cursam com ↑ 
renina
- Coadjuvante

- Vasodilatador 
renal
- ↑ diurese

Feocromocitoma
↑ catecolaminas 
plasmáticas

Uso em gestantes

Hipervolemia
coadjuvante

Efeitos colaterais

- ↑ PIC
- ↓ fluxo coronariano
- Risco de intoxicação 
em casos de 
insuficiência hepática e/
ou renal

- ↓ fluxo cerebral
- ↓ fluxo coronariano

Contra-indicações: 
asma, DPOC, disfunção 
de VE e DM

Contra-indicações: 
asma, DPOC, disfunção 
de VE e DM

Contra-indicação: 
estenose bilateral 
artéria renal

- Taquicardia reflexa
- ↑ PIC
- ↑ pressão intraocular

Contra-indicação: 
Síndrome coronariana

- Taquicardia reflexa
- Difícil titulação

- Hipocalemia
- Alcalose metabólica
- Hipercalciúria
- Ototoxicidade


