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Resumo
Objetivo: O artigo tem como objetivo, através de revisão

sumária dos principais aspectos da fisiopatologia, apresentação
clínica e diagnóstico diferencial, revisar as linhas gerais do trata-
mento da crise hipertensiva em pediatria, possibilitando atuação
precoce e ordenada, com melhora do prognóstico a curto e longo
prazo.

Métodos: Foram revisados, através de pesquisa eletrônica
(Medline), artigos dos últimos 20 anos (1979-1999) referentes ao
tema, além dos protocolos de tratamento utilizados por prontos-
socorros e UTIs pediátricas americanas e canadenses.

Resultados: A crise hipertensiva pode ocorrer em uma criança
sabidamente hipertensa, ou como apresentação primária. O diag-
nóstico diferencial das principais causas é baseado em dados da
história clínica, do exame físico, bem como em dados laboratoriais
e de bioimagem, sendo as doenças renais (glomerulonefrite pós-
estreptocócica, insuficiência renal aguda e crônica, estenose de
artéria renal) as causas mais comuns em crianças. O tratamento é
direcionado segundo a forma de apresentação clínica: urgência ou
emergência hipertensiva. São apresentadas as principais medica-
ções utilizadas, suas indicações clínicas e as características farma-
cológicas (via de administração, dose, meia vida e efeitos colate-
rais). As linhas gerais que direcionam o tratamento são descritas em
seguida, possibilitando melhoria na sobrevida e no prognóstico das
crianças atendidas.

Conclusões: O tratamento atual da crise hipertensiva é baseado
na utilização racional de medicamentos anti-hipertensivos, para as
diferentes etiologias e situações clínicas, e no suporte básico e
avançado das repercussões sistêmicas da crise.

J. pediatr. (Rio J.). 1999; 75 (Supl.2):S207-S213: hipertensão,
crise hipertensiva, crianças, fármacos anti-hipertensivos.

Abstract
Objective: Based on the review of the principal aspects of

physiopathology, clinical presentation, and differential diagnosis,
the article outlines the principles for the treatment of hypertensive
crises in children, supporting early and systematic approach, with
better short and long term prognoses.

Methods: Electronic research of the medical literature from the
last twenty years (1979-1999) and protocols from intensive care and
emergency services from USA and Canada were reviewed.

Results: Hypertensive crises in children can occur as primary
presentation or in a child known as hypertensive. The differential
diagnosis of the most common causes is based on the clinical
history, physical examination and laboratory and bioimage studies.
Renal (post-streptococcal glomerulonephritis, acute and chronic
renal insufficiency, renal arterial stenosis) and cardiac (aortic
stenosis) diseases are the most common causes in children. The
treatment is directed by the clinical presentation: urgency or
emergency crisis. The most used drugs are presented, together with
clinical indications and pharmacological characteristics (route of
administration, half-life, side effects). The general principles of
treatment are described, improving the care of affected children.

Conclusions: The treatment of hypertensive crises in children
is based on the rational use of antihypertensive drugs for the
different causes and clinical presentations, and on basic and
advanced support of the systemic repercussions of the crises.
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sion; hypertensive crises; children; antihypertensive drugs.
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Introdução

A hipertensão arterial é um problema de saúde pública
em todo o mundo. Nos E.U.A. estima-se que mais de 40
milhões de adultos são hipertensos. Apenas nos últimos 20
anos (décadas de 80 e 90) o problema da hipertensão
arterial recebeu a devida atenção do pediatra. Estima-se

que 1% de toda a população pediátrica (inclusive adoles-
centes) tem hipertensão, sintomática ou não1. A mensura-
ção rotineira da pressão arterial no consultório pediátrico
revelou um número significativo de crianças com eleva-
ções da pressão arterial, muitas vezes sem manifestações
clínicas. A recomendação da Segunda Força Tarefa Ame-
ricana (1987)2 determina que toda criança deve ter a sua
medida de pressão arterial, segundo normas apropriadas
de tamanhos do manguito e ausculta dos ruídos de Koro-
tkov, durante o acompanhamento pediátrico ambulatorial.
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A Academia Americana de Cardiologia recentemente
padronizou o quinto ruído para a ausculta da pressão
diastólica. A revisão de 1996 da Força Tarefa2 utiliza as
tabelas de pressão arterial segundo sexo, peso e também
estatura, definindo os limites da pressão arterial segundo
a seguinte denominação:
- pressão normal: abaixo do percentil 90;
- pressão normal-alta: entre o percentil 90 e 95;
- hipertensão arterial: pressão arterial sistólica ou dias-

tólica acima do percentil 95, medida em três ocasiões
diferentes na consulta ambulatorial em pediatria.

A elevação da pressão arterial pode-se apresentar sob
diferentes apresentações clínicas, podendo dividir-se em
quatro grandes grupos:
- assintomática (ou sintomatologia leve);
- hipertensão maligna;
- hipertensão acelerada;
- encefalopatia hipertensiva.

A crise hipertensiva compreende os três últimos gru-
pos e é classificada em urgência ou emergência. Na
urgência, a elevação de pressão não é acompanhada de
manifestações de disfunção orgânica, enquanto na emer-
gência manifestações neurológicas e cardiovasculares es-
tão presentes. Portanto, não é um valor específico da
pressão arterial que caracteriza a situação clínica, e sim a
presença de sinais de disfunção orgânica. A medida da
pressão arterial em pediatria e sua classificação varia
segundo a idade, sexo e estatura.

Quando ocorre elevação dos níveis pressóricos acima
do percentil 99 ou 20-30mmHg acima do 95, define-se
hipertensão grave ou crise hipertensiva, com risco emi-
nente de complicações. Na literatura pediátrica dispomos
de tabelas padronizadas com limites da pressão arterial
segundo sexo - idade- estatura, mas de forma geral
podemos dividir os limites em quatro grandes grupos
segundo a faixa etária, listados a seguir (Tabela 1).

freqüentes são de origem renal9 (glomerulonefrite pós-
estreptocócica, estenose de artéria renal, insuficiência
renal aguda ou crônica) ou cardíaca (coartação de aorta).

As etiologias que mais freqüentemente apresentam-se
sob a forma de crise hipertensiva são as doenças renais
(especialmente a glomerulonefrite pós-estreptocócica) e
as doenças renovasculares, porém qualquer uma das
causas de hipertensão arterial em pediatria pode apresen-
tar-se sob a forma de crise hipertensiva, necessitando
intervenção imediata do pediatra emergencista ou em
unidades de terapia intensiva. Em um estudo realizado em
Singapura em 19813, Sulochana e cols. analisaram 245
crianças atendidas na emergência. Todos os casos apre-
sentaram-se sob a forma secundária (causa conhecida),
sendo que mais de 80% dos casos foram secundários à
glomerulonefrite pós-estreptocócica, doença com alta pre-
valência em países em desenvolvimento. Outras causas
incluíram estenose de artéria renal (10%), insuficiência
renal aguda ou crônica (8%) e causas menos freqüentes
(2%) como a síndrome hemolítico-urêmica ou o uso de
esteróides. A hipertensão arterial secundária ao uso de
corticóides requer várias semanas de tratamento com
doses elevadas da medicação (2mg/kg/dia de prednisona).

Limite Superior
Sistólica Diastólica

0-2 anos 110 65

3-6 anos 120 70

7-10 anos 130 75

11-15 anos 140 80

Tabela 1 - Limites da pessão arterial segundo faixa etária

Adaptado de Fleisher R. e cols. Textbook of Pediatric Emergency Medici-
ne- 3ª Edição- 1993 11

I. Primária
A. Hipertensão essencial

II. Secundária
A. Renal
1. Glomerulonefrite aguda ou crônica

- Pós-infecciosa (Estreptococos ß-hemolítico)
- Púrpura de Enoch-Schenlein
- Lupus eritematoso sistêmico
- Nefrite membranoproliferativa

2. Síndrome hemolítico-urêmica
3. Pielonefrite (nefropatia de refluxo)
4. Uropatia obstrutiva
5. Doença vascular renal

B. Endócrinas
1. Feocromocitoma
2. Síndrome de Cushing
3. Uso de corticóides
4. Hipertiroidismo

C. Cardíacas
1. Coartação de aorta
2. Insuficiência cardíaca (diversas etiologias)

D. Neurológicas
1. Infecção do sistema nervoso central, drogas,

tumor, hidrocefalia

E. Drogas e envenenamento

Tabela 2 - Etiologias de hipertensão em pediatria

Adaptado de Matsumoto T. e cols. Terapia Intensiva em Pediatria. 2ª
edição- 199714

Etiologia

Qualquer uma das diferentes etiologias da hipertensão
arterial (Tabela 2) em pediatria podem apresentar-se sob
a forma de crise hipertensiva, porém as causas mais
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Quanto menor for a idade da criança e maior o nível de
elevação pressórica, mais provavelmente a crise é secun-
dária (causa conhecida). Portanto, as causas mais freqüen-
tes de crise hipertensiva em pediatria são as seguintes:

- glomerulonefrite aguda ou crônica;
- pielonefrite;
- coartação de aorta;
- estenose de artéria renal.

Manifestações Clínicas

Na urgência hipertensiva ocorre elevação súbita e
abrupta da pressão arterial, porém a criança não apresenta
manifestações clínicas, ou apresenta sintomatologia leve
(irritabilidade, cefaléia, dor abdominal). A emergência

hipertensiva é acompanhada de manifestações de disfun-
ções orgânicas decorrentes da rápida elevação da pressão
(encefalopatia hipertensiva, insuficiência cardíaca con-
gestiva). A hipertensão maligna é geralmente vista em
adultos, definida pela elevação significativa da P.A.
sistólica ou diastólica:
- PA sistólica >170 mmHg (160 mmHg em <10 anos);
- PA diastólica >110 mmHg (105 mmHg em <10

anos).

Ao exame oftalmológico, encontram-se as alterações
características no fundo de olho (hemorragias, papilede-
ma). A hipertensão acelerada caracteriza-se pela elevação
abruta da pressão arterial na criança previamente hiperten-
sa. Normalmente a causa da hipertensão é conhecida
(doença renal crônica, Síndrome de Cushing).

A encefalopatia hipertensiva ocorre quando a pressão
arterial ultrapassa os limites de controle do fluxo sanguí-
neo cerebral (vasoconstrição das artérias e arteríolas
cerebrais). Quando esses limites são ultrapassados, os
vasos sangüíneos subitamente se dilatam, ocasionando
escape de líquido para o espaço peri-vascular, determinan-
do o surgimento de edema cerebral e suas manifestações
clínicas. Paralelamente, ocorre perda da permeabilidade
capilar, com piora do quadro18. As manifestações clínicas
mais freqüentes da encefalopatia hipertensiva incluem:

- náuseas e vômitos;
- cefaléia;
- distúrbios visuais;
- convulsões;
- acidente vascular cerebral;
- estupor e coma.

A elevação da pressão arterial por vezes ocorre secun-
dariamente à uma doença neurológica, e a determinação
do evento primário (elevação da pressão arterial ou doença
neurológica) não é facilmente esclarecida. As principais
doenças neurológicas que cursam com elevações da pres-
são arterial são as seguintes:

- traumatismo crâneo-encefálico;
- infarto ou hemorragia cerebral;
- meningites / encefalites;
- tumores cerebrais;
- encefalopatia urêmica.

A história clínica, a presença de disfunção orgânica
associada (ICC, insuficiência renal), assim como a avali-
ação laboratorial e radiológica auxiliam na diferenciação
diagnóstica. Lacroix e cols.4 investigaram 145 pacientes
admitidos em uma UTI pediátrica com quadro convulsivo
e elevação da pressão arterial; observaram que os valores
da pressão após o controle da crise é um parâmetro útil
para avaliar se o evento inicial foi a elevação da pressão
ou um distúrbio neurológico. Além disso, os valores da
pressão arterial eram bem mais elevados nos pacientes em
que o evento inicial foi a elevação pressórica.

A insuficiência cardíaca ocorre na crise hipertensiva
devido à vasoconstrição periférica (aumento da pós-
carga), ocasionando aumento no trabalho cardíaco e
falência ventricular esquerda e direita. A criança apresen-
ta-se taquicárdica, taquidispnéica e com hepatomegalia
importante. Nas crianças maiores, há estase jugular. Os
sintomas de congestão pulmonar também estão presentes
(hipoxemia, sibilos e estertores pulmonares).

Investigação diagnóstica

Normalmente a hipertensão grave e sintomática em
pediatria está associada à uma doença de base. A investi-
gação inicia-se pela história clínica, com o interrogatório
sobre os principais sinais e sintomas referentes às princi-
pais causas de hipertensão arterial em pediatria. Os dados
colhidos sugerem o diagnóstico etiológico e orientam o
tratamento. Alterações urinárias, infecções cutâneas,
amigdalites recentes, artralgia, ingestão de drogas, altera-
ções neurológicas e cardiovasculares, assim como dados
de história pregressa (infecções urinárias, uso de cateter
umbilical no período neonatal, alterações endócrinas)
orientam na investigação diagnóstica. O exame físico
auxilia na determinação da etiologia específica (edema,
taquicardia, alterações cutâneas, palpação das lojas re-
nais, palpação dos pulsos). Os exames laboratoriais e
radiológicos mais utilizados no diagnóstico etiológico da
crise hipertensiva são listados a seguir:

- Hematológico: hemograma completo com esfregaço
de lâmina, eletrólitos séricos  (sódio, potássio, cloro,
cálcio, magnésio, fósforo), uréia e creatinina, comple-
mento total e frações, ASLO, FAN, renina plasmática.

- Urina: sumário de urina, urocultura, catecolaminas
urinárias, sódio, potássio e creatinina na urina.

- Radiologia: Rx de tórax, ecocardiografia, USG renal
e de vias urinárias.

- Exames complementares: ECG, cateterismo cardíaco,
uretrocistografia miccional, cintilografia urinária.
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Tratamento

Quando a hipertensão é severa, e a criança apresenta-
se sob a forma de crise hipertensiva, a avaliação e conduta
inicial deve ser realizada apenas após completado o
A.B.C. da reanimação cardiorrespiratória (paciente em
coma ou insuficiência cardíaca)19. Um fator determinante
no prognóstico das crianças atendidas é a velocidade de
reconhecimento e início de terapêutica apropriada16. De
forma geral, são os seguintes os passos a serem seguidos:
1. Obtenha história médica sucinta, com ênfase no siste-

ma cardíaco, renal e neurológico; ingestão de drogas
ou medicações e hidratação.

2. Realizar exame físico, com ênfase no sistema cardio-
vascular, renal, e neurológico.

3. Obtenha acesso vascular.
4. Envie amostra sangüínea para exames (hemograma

completo, uréia e creatinina, glicemia, eletrólitos,
nível de catecolaminas, renina e aldosterona, se possí-
vel).

5. Inicie tratamento parenteral apropriado para diminuir
a pressão.

6. Solicite Rx de tórax, USG renal, e tomografia de crânio
(quando indicada).  Também pode ser útil o ecocardi-
ograma.

7. Encaminhe a criança para a UTI para monitorização
contínua da pressão arterial (cateter intra-arterial).

A presença ou ausência de disfunção orgânica determi-
na as prioridades do tratamento. Esquematicamente, po-
demos dividir as condutas iniciais em função da apresen-
tação clínica sob a forma de urgência ou emergência

hipertensiva7 (Figura 1).

As drogas mais utilizadas na emergência e na urgência

hipertensiva são apresentadas na Tabela 2, assim como as
principais características farmacológicas (Tabelas 3 e 4).

O nitroprussiato é um vasodilatador arteriolar e veno-
so, reduzindo a resistência vascular periférica e a pressão
de enchimento cardíaco, com efeito mínimo sobre o débito

CRISE HIPERTENSIVA

ABC

HISTÓRIA / EXAME FÍSICO / LABORATÓRIO
PRESENÇA DE SINAIS DE DISFUNÇÃO ORGÂNICA

(sinais neurológicos ou cardíacos)

SIM NÃO

EMERGÊNCIA HIPERTENSIVA URGÊNCIA HIPERTENSIVA

- A B C - Reavalie a PA (medir novamente)

- Acesso venoso - Medicação oral (Nifedipina,
Captopril, Minoxidil).Diminuir a

- Monitorização cardiorrespiratória PA em 20%

- Sonda vesical - Período mínimo de observação
de 6 horas

- Anti-hipertensivo venoso(nitroprussiato, - Avaliar alta hospitalar
diazóxido); diminuir 25% da PA

- Tratar complicações (convulsões, ICC)

- Transferir para UTI (monitorização contínua da PA)

- Consulta com neurologista

Adaptado de Fleisher R. e cols. Textbook of Pediatric Emergency Medicine. 3ª ed., 199311

Figura 1 - Conduta na crise hipertensiva de acordo com gravidade
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cardíaco. Gordillo-Paniagua e cols.5 avaliaram o uso do
nitroprussiato em 20 crianças com crise hipertensiva,
utilizando doses médias de 1,4 µg/kg/min. A pressão
arterial foi controlada em 1 a 20 minutos, com desapare-
cimento dos sintomas neurológicos em 16 crianças em 24
a 48 horas. Não foram observados efeitos colaterais
importantes ou deterioração da função renal. Todas as
crianças apresentaram crise hipertensiva secundária a
doenças renais. É metabolizado em tiocianato, podendo
levar à quadro de intoxicação grave, devendo portanto ser
monitorizado quando do seu uso. O início de ação é
imediato, devendo ser administrado sob a forma de infusão
contínua. Por ser sensível à luz ambiente, exige proteção

durante a administração. O risco de intoxicação aumenta
na presença de insuficiência renal.

O diazóxido é um vasodilatador arteriolar e um hipo-
tensor potente, sem efeitos cardíacos diretos. McCrory
WW e cols.6 utilizaram o diazóxido em 36 crianças, com
idades entre de 2 meses e 18 anos, para tratamento de crise
hipertensiva severa, com controle efetivo da pressão
arterial em 96% dos casos, com mínimos efeitos colate-
rais, recomendando o seu uso principalmente quando a
hipertensão é refratária ao uso de outras drogas. O início
de ação ocorre em 1 a 5 minutos; deve ser administrado em
pequenos bolus para evitar hipotensão. Proporciona con-
trole de pressão por 8 a 12 horas, podendo causar retenção

Droga Dose Via de Início de Intervalo Início
administração ação das doses de ação

Nitroprussiato 0,5 µg/kg/min EV infusão Imediato - Durante
de sódio até 8-10 µg/kg/min contínua infusão

Diazóxido 3-5 mg/kg, EV bolus 1-3 min. 15-30 min. 4-12 horas
Máx. 150mg/kg

Hidralazina 0,1-0,5 mg/kg, EV em 30min. 10 min. 4-12 horas
Máx.20mg 15-30 min.

Labetolol 0,25 mg/kg EV 5 min. 10 min. 24 horas
Máx.3-4 mg/kg

Nifedipina 0,25-0,5mg/kg Sub-lingual 15-30 min. 30-60 min. 6 horas
máx. 20 mg

Fentolamina 0,1 mg/kg/dose EV Instantâneo 30 min. 30-60 min.

Tabela 3 - Drogas utilizadas na emergência hipertensiva

Adaptado de Essentials of Pediatric Intensive Care. Levin e cols. 2ª ed., 199712

Tabela 4 - Drogas utilizadas na urgência hipertensiva

Droga Dose Via de Início de ação Duração
administração

Nifedipina 0,25 - 0,5 mg/kg Sublingual 15-30 min. 6 horas

Captopril < 6 meses: Via oral 15-30 min. 8-12 horas
0,05- 0,5 mg/kg
> 6 meses:
0,3-2 mg/kg

Minoxidil 2,5-5 mg/kg Via oral 2 horas 12 horas

Adaptado de Levin e cols. Essentials of Pediatric Intensive Care. 2ª ed., 199712
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Tabela 5 - Escolha de fármacos de acordo com a etiologia

Condição clínica Droga escolhida

Encefalopatia hipertensiva Diazóxido, Nitroprussiato,
Labetolol

Glomerulonefrite aguda Diuréticos, Nifedipina,
Hidralazina, Diazóxido

Hemorragia intracraniana Labetolol, Captopril

Feocromocitoma Fentolamina, Labetolol

Doença reno-vascular Captopril

Pós-cirúrgico Nifedipina, Labetolol,
Nitroprussiato, Diazóxido

Medicamentos (esteróides) Nifedipina, Captopril

Adaptado de Levin e cols. Essentials of Pediatric Intensive Care. 2ª ed.,
199712

de água e sal, devendo-se, por isso, utilizá-lo associado a
diuréticos em pacientes edemaciados. Pode causar taqui-
cardia reflexa e hiperglicemia.

A hidralazina é um vasodilatador arteriolar, menos
potente que o nitroprussiato e o diazóxido. Administrada
por via venosa, tem início de ação em 30 minutos, e a
duração dos efeitos é de 5 horas. Pode levar à taquicardia
reflexa (controlada com o uso de ß-bloqueadores), palpi-
tações, dores torácicas, hipotensão, cefaléia, congestão
nasal, vômito e diarréia.

O labetalol é um bloqueador alfa e beta adrenérgico. É
disponível sob a forma oral ou venosa, sendo útil na
hipertensão secundária ao feocromocitoma ou coartação
da aorta. É administrado sob a forma de infusão contínua,
iniciando-se com 1 mg/kg/hora, chegando-se à dose
máxima de 3mg/kg/hora. Tem início de ação em 5
minutos, com duração dos efeitos entre 2 a 4 horas (quando
utilizado em bolus de 1 a 2 mg/kg). Apenas recentemente
a droga tem sido utilizada em pediatria, e os principais
efeitos colaterais são náuseas, epigastralgia e hipotensão.
É contra-indicado em pacientes com hiperreatividade
brônquica e pode levar a hiperglicemia e hipercalemia.

A nifedipina, bloqueador de canal de cálcio, causa
dilatação arteriolar, reduzindo a resistência vascular peri-
férica. É administrada por via sublingual, com início de
ação em 15 minutos (pico em 30 a 60 minutos). Pode levar
à taquicardia reflexa, cefaléia e rubor facial. Numa revisão
realizada por Sinaiko7 sobre o tratamento anti-hipertensi-
vo atualmente utilizado em pediatria, a nifedipina foi a
droga mais utilizada para o tratamento da crise assintomá-
tica.

A fentolamina é um bloqueador alfa exclusivo, utiliza-
do principalmente nas crises por liberação de catecolami-
nas (feocromocitomas, ingestão de simpaticomiméticos).
Administrado por via venosa, tem início de ação imediato,
com rápida duração dos efeitos (15 minutos). Pode levar
a taquicardia e dor torácica.

O captopril inibe a enzima conversora de angiotensina
I e II, levando à vasodilatação e à redução da resistência
vascular periférica. Utilizada principalmente na hiperten-
são renino-dependente, é administrada por via oral, tendo
início de ação em 15 a 30 minutos, com duração dos efeitos
entre 8 a 12 horas. Pode causar hipotensão, cefaléia,
hipercalemia e bradicardia. A eliminação é renal, deven-
do-se ajustar a dose nos casos de azotemia.

O minoxidil age sobre a musculatura lisa arteriolar,
levando à vasodilatação. Pode causar hipotensão e reten-
ção hídrica. Tem início de ação em 2 horas e deve ser
administrado por via oral.

A furosemida é um diurético potente, bloqueando a
reabsorção de sódio e cloro. Possui também efeito vaso-
dilatador direto, com diminuição da resistência vascular
periférica. Tem início de ação em 30 a 60 minutos, com
pico de ação em 2 horas e duração dos efeitos por 4 a 8
horas. A dose endovenosa é 0,5 a 2,0 mg/kg, podendo-se
chegar a doses tão elevadas quanto 8 a 10 mg/kg nos casos

de oligúria intensa. É utilizada nos quadros hipertensivos
associados à retenção hidrossalina (glomerulonefrite pós-
estreptocócica, insuficiência renal aguda ou crônica).

Um guia prático do uso dos anti-hipertensivos em
relação às diferentes condições clínicas é apresentado na
Tabela 512.

As principais perspectivas na abordagem da crise
hipertensiva em pediatria referem-se ao uso de novas
drogas e aos recursos de monitorização de funções vitais,
principalmente relacionados ao sistema nervoso central e
cárdio-pulmonar.

Em relação às novas drogas destacam-se o enalaprilat,
a nicardipina e o fenodolpam. O enalapril é um inibidor da
angiotensina-I, utilizado para tratamento de hipertensão
severa em adultos. Tem início de ação em 15 minutos e
deve ser utilizado com cuidado nas crianças com encefa-
lopatia hipertensiva ou depleção de volume. A nicardipina
é um novo bloqueador de canal de cálcio de administração
venosa, ainda pouco20,21 utilizado em crianças. O feno-
dolpam é um agonista dopaminérgico-I. Reduz a resistên-
cia vascular sistêmica15  e está atualmente sob avaliação do
FDA (Food and Drug Administration) nos E.U.A.

O prognóstico da crise hipertensiva em crianças depen-
de do reconhecimento precoce da crise, da causa subjacen-
te, das repercussões sistêmicas e do tratamento adequado
através do uso de drogas anti-hipertensivas. A presença de
encefalopatia grave ou de doença crônica (insuficiência
renal) tem fator determinante no prognóstico, mas a
velocidade de reconhecimento e controle da crise influen-
cia favoravelmente a evolução clínica.

Portanto, os princípios fundamentais do tratamento da
crise hipertensiva são o reconhecimento precoce da crise,
o suporte das funções vitais e o uso correto de medicamen-
tos, segundo as diferentes apresentações clínicas e diferen-
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ças etiológicas. Os fundamentos do tratamento da crise
hipertensiva em pediatria são os seguintes:
- ABC;
- avaliação correta da pressão arterial;
- avaliação clínica de disfunção orgânica associada (ur-

gência ou emergência);
- controle medicamentoso da pressão arterial;
- investigação etiológica;
- transferência para UTI (monitorização cardiorrespira-

tória contínua).
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