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RESUMO 

 

Introdução: A hipertensão arterial é uma das complicações mais comuns da doença renal 

crônica (DRC), presente em 50% das crianças e adolescentes. Contribui para a mortalidade 

cardiovascular e é um fator de risco independente para a progressão da doença renal. No entanto, 

estudos mostram que a hipertensão nesses pacientes geralmente não está controlada. Objetivos: 

Avaliar os níveis pressóricos em pacientes pediátricos com DRC, identificando a prevalência de 

hipertensão e fatores de risco associados a essa condição. Metodologia: Foi realizado um estudo 

de coorte transversal de crianças e adolescentes de 1 a 18 anos, com taxa de filtração glomerular 

< 60 ml/min/1,73 m2 em terapia não dialítica, acompanhados em hospital de referência em 

nefrologia pediátrica. Os dados foram coletados por meio da análise de prontuários. Avaliamos 

dados clínicos, laboratoriais, antropométricos, idade gestacional, peso ao nascer e 

medicamentos anti-hipertensivos e analisamos possíveis associações com hipertensão. O comitê 

de ética local aprovou o estudo. Os autores declaram não haver conflitos de interesse. 

Resultados: Foram estudados quarenta e um pacientes, 26 (63,4%) do sexo masculino, com 

média de idade de 7,9 anos. Oitenta e oito por cento (n=36) foram diagnosticados com anomalias 

congênitas dos rins e do trato urinário. Em relação aos dados antropométricos, 6 (14,6%) 

apresentaram escore z de IMC > +2, 5 pacientes (12,2%), foram de baixo peso ao nascer 

(<2.500g) e 10 (24,4%) foram prematuros (idade gestacional <37 semanas). As médias das 

pressões arteriais sistólica e diastólica foram 99,6 ± 13,2 mmHg e 64,2 ± 11,6 mmHg. Sessenta 

e um por cento dos pacientes (n=25) apresentavam hipertensão. Destes, 14 (56%) apresentavam 

pressão arterial não controlada. Apenas 11 (26,8%) dos pacientes do estudo estavam no percentil 

50 da pressão arterial para altura e idade. A maioria dos hipertensos (84%) fazia uso de 

monoterapia, sendo as principais classes os inibidores dos canais de cálcio 15 (61%), os 

inibidores da enzima conversora de angiotensina ou os bloqueadores dos receptores de 

angiotensina 5 (23%). Em relação à dislipidemia, 23 (56%) apresentavam hipertrigliceridemia, 

21 (51%) apresentavam níveis elevados de colesterol total e 15 (36%) apresentavam níveis 

elevados de colesterol LDL para a idade. Além disso, vinte e sete pacientes (65%) do estudo 

apresentavam proteinúria. Não observamos associações com hipertensão entre peso ao nascer, 

idade gestacional, perfil lipídico e proteinúria. Discussão/Conclusão: Encontramos elevada 

prevalência de hipertensão, sendo metade dos casos com níveis pressóricos não controlados. 

Apenas 25% dos pacientes do estudo apresentavam pressão arterial no percentil 50 para 

idade/altura. Além disso, observamos elevada prevalência de dislipidemia e proteinúria, 



 
 

 
 

circunstâncias que contribuem para a progressão da DRC e aumentam a mortalidade 

cardiovascular. Chama a atenção a necessidade de um melhor controle da hipertensão, 

otimizando o uso de inibidores da enzima conversora ou bloqueadores dos receptores da 

angiotensina. 

 

Palavras-chave: Doença Renal Crônica, Crianças, Hipertensão, Proteinúria. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

 
 

ABSTRACT 

 

Introduction: Hypertension is one of the most common complications of chronic kidney 

disease (CKD), present in 50% of children and adolescents. It contributes to cardiovascular 

mortality, and is an independent risk factor for the progression of kidney disease. However, 

studies show that hypertension in these patients is usually under control. 

Objectives: To evaluate blood pressure levels in pediatric patients with CKD, identifying the 

prevalence of hypertension and associated risk factors to this condition. 

Methodology: We conducted a cross-sectional cohort study of children and adolescents aged 1 

to 18, with a glomerular filtration rate < 60 ml/min/1.73 m2 with non-dialysis therapy, followed 

at a pediatric nephrology referral hospital. Data were collected through the analysis of medical 

records. We evaluated clinical, laboratory, anthropometric, gestational age, birth weight, and 

antihypertensive medications data and analyzed possible associations to hypertension. The local 

Ethics Committee approved the study. The authors declare no conflicts of interest. 

Results: We studied forty-one patients, 26 (63.4%) male, with a mean age of 7.9 years. Eighty-

eight percent (n=36) were diagnosed with congenital anomalies of the kidney and urinary tract. 

Regarding anthro- pometric data, 6 (14.6%) had BMI z-score > +2,5 (12.2%) were low birth 

weight (<2500g) and 10 (24.4%) were premature (gestational age <37 weeks). Systolic and 

diastolic blood pressure mean were 99.6 ± 13.2 mmHg and 64.2 ± 11.6 mmHg. Sixty-one 

percent of patients (n=25) had hypertension. Of these, 14 (56%) had uncontrolled blood 

pressure. Only 11 (26.8%) of the patients in the study were in the 50th percentile of blood 

pressure for height and age. Most hypertensive patients (84%) used monotherapy, the main 

classes being calcium channel inhibitors 15 (61%), angiotensin-converting enzyme inhibitors, 

or angiotensin re- ceptors blockers 5 (23%). Regarding dyslipidemia, 23 (56%) had 

hypertriglyceridemia, 21 (51%) had high total cholesterol levels, and 15 (36%) had high LDL 

cholesterol levels for age. Besides, twenty-seven patients (65%) in the study had proteinuria. 

We did not observe any associations with hypertension between birth weight, gestational age, 

lipids profile, and proteinuria. 

Discussion/Conclusion: We found a high prevalence of hypertension, of which half of the cases 

with uncontrolled blood pressure levels. Only 25% of the patients in the study had blood 

pressure in the 50th percentile for age/height. In addition, we observed a high prevalence of 

dyslipidemia and proteinuria, circumstances that contribute to the progression of CKD and 

increase cardiovascular mortality. Draws our attention the need to better control hypertension 



 
 

 
 

by improving converting enzyme inhibitors, or angiotensin receptor blockers use as much as 

possible. 

 

Key words: Chronic Kidney Disease, Children, Hypertension, Proteinuria. 
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1 INTRODUÇÃO 

A doença renal crônica (DRC) é caracterizada pela perda gradual da função renal 

devido a anomalias estruturais, funcionais ou no ritmo de filtração glomerular, persistindo 

por pelo menos três meses1,2. Embora a prevalência e incidência da DRC ainda sejam 

desconhecidas em muitos países, na América Latina, a incidência foi de 167,8 por milhão 

de pessoas em 2005, enquanto no Brasil foi de 431 por milhão de pessoas em 20043. 

Segundo a Pesquisa Nacional de Saúde, aproximadamente dois milhões de brasileiros 

relataram ter DRC, evidenciando sua relevância no país4. Entre crianças, a DRC afeta 

entre 15 e 74,7 por milhão de habitantes globalmente, com um aumento significativo de 

jovens em terapia renal substitutiva. No Brasil, estima-se que haja cerca de 1.283 jovens 

em tratamento dialítico, com uma prevalência de 20,0 casos por milhão de população 

relacionada à idade5,6. 

No entanto, dados sobre DRC não dialítica, ou seja, pacientes em tratamento 

conservador, são escassos, principalmente nessa faixa etária5,7. Crianças com DRC 

apresentam taxas de mortalidade 30 vezes maiores quando comparadas a crianças sem a 

doença renal, representando um desafio para o sistema de saúde8. A mortalidade dessas 

crianças e adolescentes está diretamente relacionada à doença cardiovascular, sendo a 

hipertensão arterial (HA) um importante marcador desse desfecho. Além disso, estudos 

apontam a HA como um marcador independente de progressão da DRC6. 

A HA é a comorbidade mais comum em crianças com DRC, com uma prevalência 

dez vezes maior nesses jovens do que na população pediátrica geral6. À medida que a 

DRC progride para estágios mais avançados, há um aumento na prevalência da HA, de 

modo que, quando em diálise, 70% desses pacientes serão hipertensos6. O controle da 

hipertensão em pacientes com DRC é inadequado, conforme evidenciado por estudos 

recentes9,10. Um estudo envolvendo crianças com DRC em estágios precoces revelou que 

uma parcela significativa dessas crianças apresentava hipertensão não controlada, com 

uma prevalência ainda maior em estágios avançados da doença9. Outro estudo realizado 

em crianças e adolescentes com DRC também constatou que apenas metade dos pacientes 

tinha a hipertensão sob controle10. 

Sabe-se que o manejo adequado da hipertensão retarda a progressão da DRC, 

especialmente nos pacientes com proteinúria (presença anormal de proteínas na urina)11. 

O estudo ESCAPE (Effect of Strict Blood Pressure Control and ACE Inhibition on the 

Progression of CRF in Pediatric Patients), que randomizou 385 crianças e adolescentes 
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para avaliar o controle da pressão arterial e a progressão da DRC por um período de três 

anos, demonstrou que o controle rigoroso da pressão arterial (percentil de pressão arterial 

< p50) foi mais efetivo em retardar a progressão da DRC do que a recomendação padrão 

de manter controle de pressão arterial adequada (percentil de pressão arterial <90)12. 

Ainda com relação ao controle da HA e o retardo da progressão da doença, um 

estudo recente sugere otimizar o controle da pressão arterial em crianças com DRC 

através de medidas periódicas. Demonstra que as análises que usam apenas a pressão 

arterial basal subestimam a verdadeira associação da pressão arterial elevada com a 

progressão da DRC11. 

Além disso, os resultados do estudo CKiD, que avaliou, além da hipertensão, 

outros fatores de risco para a progressão da DRC em crianças, como raça, sexo, nível 

socioeconômico, etiologia da DRC, anemia, aderência medicamentosa, deficiência de 

vitamina D, proteinúria e alterações genéticas, reforçaram a relevância da manutenção do 

controle estrito da hipertensão e da proteinúria como estratégia primária para diminuir a 

taxa de progressão da DRC em criança10. 

A hipertensão e a proteinúria estão intrinsecamente relacionadas com a 

fisiopatologia da progressão da DRC. Nos pacientes hipertensos, a ativação do sistema 

renina-angiotensina-aldosterona induz a vasoconstrição da arteríola eferente, aumentando 

a pressão intraglomerular, levando à hiperfiltração e consequente proteinúria. A inibição 

desse sistema através de medicamentos vem sendo colocada como uma das melhores 

escolhas para controlar a hipertensão em pacientes com proteinúria. Dessa forma, embora 

várias outras classes de medicamentos antihipertensivos possam ser necessárias para 

atingir os alvos desejados da pressão arterial, os inibidores da enzima conversora de 

angiotensina (iECA) ou bloqueadores de receptores de angiotensina (BRA) devem ser 

considerados como terapia de primeira linha. Os estudos ESCAPE e CKiD relataram 

melhor controle pressórico, redução da proteinúria e retardo na progressão da doença no 

grupo de pacientes que faziam uso de iECA ou BRA10,11. 

A HA é um dos poucos fatores modificáveis na DRC, mas muitas vezes não é 

reconhecida ou não é tratada. Atenção mais cuidadosa deve ser dada ao monitoramento, 

através da aferição da pressão arterial, e ao tratamento adequado da hipertensão, além da 

vigilância no que diz respeito à progressão da doença. 

Embora seja um tema de alta relevância, não dispomos de dados brasileiros sobre 

este assunto. Portanto, nosso estudo se propõe a avaliar os níveis pressóricos de crianças 
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e adolescentes com DRC, identificar os pacientes hipertensos e o controle da hipertensão, 

além de analisar os fatores de risco associados com a progressão da DRC. Os resultados 

obtidos poderão, através do conhecimento das características da população estudada, 

ajudar a estabelecer estratégias de controle da pressão arterial e melhorar o prognóstico 

da sobrevida renal dessas crianças e adolescentes. 

 

 

 

 

 

 

  



10 

 

 
 

2 OBJETIVOS  

2.1 Geral 

Descrever o padrão de distribuição da pressão arterial em crianças e adolescentes 

com doença renal crônica em tratamento conservador acompanhadas no IMIP. 

2.2 Específicos 

  Identificar a prevalência de hipertensão arterial nessa população  

 Caracterizar os pacientes de acordo com o estágio da hipertensão, o controle da 

hipertensão, o uso de medicações anti-hipertensivas. 

 Avaliar os fatores de risco associados à hipertensão arterial nessa população 
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3 MÉTODOS 

Este foi um estudo transversal, descritivo analítico, conduzido na Unidade Renal 

Pediátrica do Instituto de Medicina Integral Professor Fernando Figueira (IMIP). O 

período de coleta de dados foi de setembro de 2020 a agosto de 2021. A amostra foi 

composta por crianças e adolescentes com idades entre 1 e 18 anos, diagnosticados com 

DRC nos estágios 3a, 3b, 4 e 5, em tratamento conservador, sem diálise. A amostra foi 

selecionada por conveniência entre aquelas em acompanhamento ativo na unidade renal 

pediátrica do IMIP. Foram excluídos pacientes com dados incompletos nos prontuários 

médicos ou nos estágios da DRC 1, 2 e 5 em diálise.  

Os procedimentos de estadiamento da DRC e da pressão arterial seguiram os 

protocolos estabelecidos, e a medida da pressão arterial foi realizada de acordo com as 

recomendações padrão12. As medidas da pressão arterial foram aferidas 

ambulatorialmente durante a consulta do paciente, com manguito adequado à 

circunferência do braço e com a técnica seguindo recomendações13.  O diagnóstico da 

HAS foi definido por pressão arterial igual ou superior ao percentil 95 para idade, sexo e 

estatura ou pelo uso de medicações anti-hipertensivas13. A dislipidemia foi classificada e 

categorizada de acordo com os valores definidos para idade e sexo14. Os dados 

antropométricos foram categorizados de acordo com a curva da Organização Mundial de 

Saúde 201615.   

A coleta de dados foi realizada a partir dos prontuários dos pacientes. Foram 

coletadas informações demográficas, clínicas, laboratoriais e medicamentosas, incluindo 

sexo, idade, percentil de peso e altura, antecedentes de prematuridade (abaixo de 37 

semanas) e de baixo peso ao nascimento (menor 2500g), creatinina sérica, taxa de 

filtração glomerular estimada pela equação de Schwartz16, colesterol, proteinúria, e classe 

de anti-hipertensivos utilizados. Classe de antihipertensivo:  quantas e quais: Inibidor da 

enzima conversora da angiotensina (iECA), bloqueador do receptor da angiotensina 

(BRA), bloqueador dos canais de cálcio (BCC), vasodilatador (hidralazina), 

betabloqueador, outros. 

Todos os dados foram salvos em uma planilha eletrônica (Microsoft Excel®, 2003) 

e as variáveis descritivas foram analisadas usando suas frequências relativas e absolutas. 

Os dados contínuos e semi-contínuos serão comparados com a Curva Normal através do 

teste de Shapiro-Wilk para determinação da normalidade dos dados. As variáveis 

contínuas serão expressas como média e desvio padrão, ou mediana e percentis (25-75). 
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Dados paramétricos serão comparados pelo teste t de Student ou Anova. Para os dados 

não paramétricos as comparações serão feitas através dos testes de Mann-Whitney ou 

Kruskal-Wallis. Os dados categóricos serão analisados pelo teste do Qui-quadrado com 

análise de significância. Será utilizado o coeficiente de correlação de Pearson ou de 

Spearman para avaliar a correlação entre as variáveis contínuas de acordo com a 

distribuição paramétrica e não paramétrica, respectivamente, assim como análise de 

regressão logística multivariada, quando aplicável. A análise estatística será realizada 

utilizando-se o programa SPSS (Statistical Package for the Social Sciences, versão 25). 

Será considerado para todo estudo risco α ≤ 0,05 para erro Tipo I. 

O estudo foi submetido à aprovação do Comitê de Ética e Pesquisa (CEP) do 

IMIP, garantindo a conformidade com as diretrizes éticas. O número de aprovação no 

CEP foi CAAE: 42853520.1.0000.5201.  
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4 RESULTADOS 

Dos 43 pacientes em seguimento no período, foram selecionados para o estudo 41 

pacientes que atenderam a todos os critérios de inclusão. Dois pacientes foram excluídos 

por falta de dados nos prontuários. A maioria dos participantes foi do sexo masculino (28, 

68,3%). A média de idade foi de 7,8 4,7 anos.  Em relação à idade gestacional, 9 (22%) 

crianças nasceram com menos de 37 semanas, e 5 crianças apresentaram baixo peso ao 

nascimento. O peso médio ao nascer foi de 3049 ± 619,5g. O tempo médio de seguimento 

dos participantes foi de 44 ± 28,5 meses. Vinte e cinco pacientes eram hipertensos (60,9) 

e 14 (56%) apresentava pressão arterial fora de controle (PA p> 90). Esses dados estão 

apresentados na Tabela 1. Com relação aos diagnósticos da DRC: válvula de uretra 

posterior (n=11), displasia renal (n=8), bexiga neurogênica (n=5), doença renal policística 

(n=4), nefropatia do refluxo (n=4), anomalia ano retal (n=2), tubulopatia (n=2), 

glomerulopatia (n=2), linfangioma (n=1), síndrome de Prune-Belly (n=1), extrofia de 

bexiga (n=1).          

Tabela 1. Variáveis sociodemográficas e clínicas dos participantes do estudo  

Variáveis                                                                n= 41 

Sexo  

Feminino  13 (31,7%) 

Masculino  28 (68,3%) 

Idade (anos)   7,8 ± 4,7  

Idade gestacional (Semanas)  

< 37  9 (22%) 

> 37    25 (61%) 

Sem informação  7 (17%) 

Peso ao nascer (g) 

Baixo peso (<2500g) 
 

3049 ± 619,5 

5(12,2%) 

Pressão arterial (mmHg)   

Sistólica  99,6 ± 13,2 

Diastólica  64,2 ± 11,6 

Tempo de seguimento (meses)  44 ± 28,5 

Diagnóstico 

CAKUT                                                                    

 

36(87,9) 

Pacientes hipertensos                                              25(60,9) 

Hipertensos não controlados                                   14(56) 

Pacientes com PA p<50%                                         11(26,8) 

Os dados estão apresentados com média e desvio padrão, mediana 25- 75, n e % 

CAKUT- Do inglês Anomalias congênitas do rim e do trato urinário. 

Fonte: autora, (2024). 
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A avaliação do perfil lipídico mostrou que, 23(56%) pacientes apresentavam 

hipertrigliceridemia, 21 (51%) e 15 (36%) pacientes mostravam colesterol total e LDL 

elevados para idade respectivamente, 9 (22%) apresentavam baixo HDL e 27 (65%) 

tinham proteinuria. 

Comparamos as variáveis clínicas e laboratoriais com base nos quartis de pressão 

arterial (Tabela 2).  Das cinco crianças com baixo peso no estudo, três apresentavam 

pressão arterial no percentil < 50 de pressão arterial. Os níveis séricos de colesterol total 

e colesterol LDL eram mais elevados no grupo de pacientes com pressão arterial no 

percentil entre > 90 a 95 (pressão arterial elevada). As análises de associação entre 

hipertensão arterial e peso ao nascer, idade gestacional, perfil lipídico e proteinúria não 

foram significativas. 

 
Tabela 3. Avaliação das variáveis demográficas, clínicas e laboratoriais por percentis. 

Características 

Percentil  

p-valor 

  
Normotenso 

p<50 

(n= 11) 

Normotenso  

p50-90 

(n= 16) 

Pressão elevada 

p90-95 

(n= 5) 

Hipertenso 

p>95 

(n= 9) 

Idade (anos) 8,0 ± 4,4 8,5 ± 4,6 1,8 ± 3,7 5,4 ± 4,8 0,19 

Sexo 

Masculino 7 9 3 7 
0,75 

Feminino 4 7 2 2 

Tempo de 

seguimento 
53,7 ± 34,8 49,5 ± 26.3 55,2 ± 28,1 25,1 ± 22,2 0,11 

Prematuridade 3 4 0 3 0,67 

Baixo peso ao 

nascer (<2500 g) 
3 1 0 1 0,03 

Z- escore de 

IMC> +2 
-0,7 ± 1.5 -0,07 ± 1,2 0,2 ± 2,0 -0,51 ± 1,0 0,54 

Taxa de filtração 

glomerular 
39 (22 – 41) 28 (20 – 42) 38 (31 – 42) 34 (21 – 35) 0,68 

PAS mmHg 90 (80 - 96) 94 (90 – 100) 110 (108 – 119) 110 (107 – 122) 0,00 

PAD mmHg 58 (53 – 60) 60 (58 – 60) 70 (70 – 80) 80 (78 – 80) 0,00 

Colesterol  143 ± 37 175 ± 30 212 ± 82 181 ± 45 0,04 

HDL  39 ± 16 51 ± 9 46 ± 13 43 ± 15 0,18 

LDL 84 ± 30 107 ± 28 144 ± 68 113 ± 30 0,03 

Triglicéridos 128 (94 – 148) 141 (129 – 169) 123 (104 – 176) 139 (102 – 165) 0,94 

Proteinuria 8 10 3 6 0,94 

Os dados estão apresentados com média e desvio padrão, mediana 25- 75, n e % 

Fonte: autora, (2024). 

 

Com relação ao uso de antihipertensivos, foi observado que a classe mais 

utilizada pelos pacientes foi o BCC, utilizado por 60,9% dos pacientes, seguido de 

Inibidores da Enzima Conversora de Angiotensina (iECA) e dos Bloqueador do 

Receptor da Angiotensina (BRA) (23%). Com relação ao número de antihipertensivos 
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utilizados, 84% dos pacientes faziam uso de apenas um medicamento, apenas 5% dos 

pacientes utilizavam 4 medicamentos antihipertensivos (Figura 1). 

 

Figura 1. Frequência de uso de antihipertensivos entre os pacientes participantes do estudo 

 
Legenda: (A) Frequência de antihipertensivos utilizados pelos pacientes dos estudos; (B) 

Frequência da quantidade de antihipertensivos utilizados pelos pacientes do estudo. 

BCC – Bloqueador de canais de Cálcio; iECA - Inibidores da Enzima Conversora de 

Angiotensina; BRA - Bloqueador do Receptor da Angiotensina. 

Fonte: autora, (2024).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

5 DISCUSSÃO 

A hipertensão arterial desempenha um papel crítico no desenvolvimento da 

doença renal crônica, na progressão da doença, na morbidade cardiovascular e na 

mortalidade de crianças e adolescentes acometidos12. Apesar de sua importância 
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conhecida no curso da DRC, o manejo e as metas para o controle da hipertensão nas 

crianças e adolescentes acometidas continuam sendo um desafio17.  

Neste estudo a avaliação da distribuição da pressão arterial em crianças e 

adolescentes com DRC revelou uma prevalência de 60,9% de hipertensos e desses, em 

56% dos casos, a hipertensão não estava controlada. Ryuzo et al.18, observaram que entre 

as 45 crianças com doença renal crônica estudadas, 19 (42,2%) apresentaram hipertensão 

arterial. O estudo 4C (Cardiovascular Comorbidity in Children with CKD Study)9, que 

avaliou 688 crianças com DRC, de 12 centros europeus, mostrou que 26,1% das crianças 

no estágio precoce da doença apresentavam hipertensão não controlada, e a prevalência 

aumentou para 47,4% no estágio 5 da DRC. Outro estudo, o Chronic Kidney Disease in 

Children (CKiD)10, que incluiu 1043 crianças e adolescentes com DRC, de 59 centros 

norte-americanos, relatou que apenas metade dos pacientes apresentavam hipertensão 

controlada9. Podemos assim observar que a prevalência e o controle da hipertensão na 

nossa casuística se assemelham aos dados da literatura mundial. Da mesma forma, 

avalizamos que o controle da pressão arterial é um problema a ser enfrentado na nossa, e 

em outras populações de crianças com DRC no mundo.  

Com relação ao uso de medicamento antihipertensivos, a maioria dos pacientes 

hipertensos utilizou monoterapia, enquanto uma parcela menor fez uso de duas ou mais 

classes de medicamentos. No tratamento das crianças com DRC, os bloqueadores dos 

canais de cálcio, foram a classe mais empregada, seguidos pelos inibidores da enzima de 

conversão da angiotensina e bloqueadores dos receptores da angiotensina. A hidralazina 

e o atenolol foram os medicamentos menos utilizados.  

As recomendações para o uso de inibidores do sistema renina-angiotensina-

aldosterona (RAASi) em pacientes com DRC são consagradas na literatura. Entretanto 

observamos que no nosso serviço, essa classe de drogas não era a primeira escolha. É 

possível que tal fato se deva ao receio de hipercalemia e piora da função renal. A 

descontinuação dessas drogas em crianças com DRC é citada na literatura, e está 

frequentemente associada ao aumento da pressão arterial, albuminúria e declínio mais 

rápido da taxa de filtração glomerular (TGF). Um estudo que analisou 69 crianças com 

DRC que interromperam o uso de RAASi, mostrou que os principais motivos relatados 

pelos médicos foram aumento da creatinina sérica, hipercalemia e hipotensão sintomática. 

Após a descontinuação, a TGF declinou mais rapidamente (23.9 ml/min por 1.73 m² por 

ano) comparado ao período durante o tratamento com RAASi (21.5 ml/min por 1.73 m² 
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por ano), enquanto um grupo controle com continuação do RAASi não mostrou alteração 

na taxa de declínio da TGF. Estes resultados ressaltam a importância do controle da 

hipertensão na progressão da DRC19.  Ademais, evidências recentes mostram que os riscos 

dos RAASi podem ser gerenciados com monitoramento adequado. Diante do exposto, os 

nossos resultados nos direcionam a revisarmos a prática na nossa rotina e considerarmos 

os RAASi como uma opção terapêutica de prioritária, quando possível19,20,21. 

Os inibidores do sistema renina-angiotensina-aldosterona como os iECA e os 

BRAs são utilizados em crianças com DRC tanto para controle da hipertensão, como, 

pelos efeitos no controle da proteinúria e remodelação tecidual.  Essas drogas atuam 

inibindo a ação do sistema renina-angiotensina-aldosterona, reduzem a pressão 

intraglomerular, além de inibir citocinas inflamatórias que resultam em fibrose22.  

Observamos que grande parte dos pacientes da nossa casuística apresentava 

proteinúria. Além disso vimos que a dislipidemia estava presente em uma parcela 

considerável, com 23 pacientes (56%) apresentando hipertrigliceridemia, 21 pacientes 

(51%) com colesterol total elevado e 15 pacientes (36%) com colesterol LDL elevado 

para a idade. Por um lado, a proteinúria ativa mecanismos inflamatórios e contribui para 

a progressão da doença. Por outro, a dislipidemia comumente encontrada na DRC, por 

suas propriedades aterogênicas, contribui para danos nas células mesangiais e endoteliais, 

favorecendo a progressão da lesão renal.  As associações entre hipertensão, proteinúra e 

dislipidemia são discutidas no estudo de Schaefer et al.9, destacando a importância de um 

manejo adequado para mitigar o risco cardiovascular nessa população. Essa inter-relação 

é complexa, com interação entre si, exacerbando os danos vasculares e renais, e destaca 

a necessidade de uma abordagem integrada no manejo clínico visando, além de reduzir o 

risco cardiovascular, retardar a progressão da DRC.9 

As limitações do estudo consistem no seu caráter de um único centro, com 

pequena casuística, o que dificulta as comparações. Ainda assim, os achados deste estudo 

têm implicações importantes para a epidemiologia, manejo clínico e intervenções 

terapêuticas em crianças com DRC e hipertensão. 

 

6 CONCLUSÃO 

A análise da pressão arterial revelou uma elevada prevalência de crianças com 

hipertensão, indicando a necessidade de monitoramento rigoroso e intervenções através 

do o estabelecimento de uma linha de cuidados para otimizar o controle dos níveis 
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pressóricos, priorizando o uso de iECA/BRA. Essas estratégias podem retardar a 

progressão da doença renal, reduzir os eventos cardiovasculares e consequentemente 

melhorar a qualidade de vida e a taxa de mortalidade dessas crianças e adolescentes.  
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APÊNDICES 

 

APÊNDICE A – Ficha de coleta de dados dos pacientes do estudo 

 

FICHA DE COLETA DE DADOS: 

Formulário para coleta de Dados: 

FORMULÁRIO: 

Número do formulário: ______________________________________________ 

Pesquisador: ______________________________________________________ 

Local: ____________________________________________________________ 

Data da coleta de dados: _____/__ /____ 

 

I. Identificação 

 

Nome da criança: 

____________________________________________________________________ 

Nome dos pais: 

______________________________________________________________________ 

______________________________________________________________________ 

Data de admissão: ___ /___ /___ 

Data de nascimento: ___ /___ /___ 

Endereço: __________________________________________________________ 

Telefone: ( ) ________________ 

II. Dados demográficos: 

 

Idade (em anos):_________ 

Tempo de seguimento (em anos): ___________________________ 

Cor: Branco (  ) Preto (  ) Indígena (  ) Pardo (  ) Outra (qual?): _______ 

Local onde reside: Urbano (  ) Rural (  ) 

Sexo: Masculino (  ) Feminino (  ) 

 

III. Antecedentes 

Presença de prematuridade: Sim (  ) Não (  ) 

Presença de baixo peso ao nascimento: Sim (  ) Não (  ) 

 

IV. Dados clínicos iniciais 

Diagnóstico etiológico: ______ 

Peso (kg): ________ 

Altura (cm): ________ 

IMC: ________ 

Percentil de peso: ________ 

Percentil de Altura: ________ 

PA sistólica: ________ 

PA diastólica: ________ 

Percentil de PA: ________ 

Presença de hipertensão: SIM (  ) NÃO (  ) 

Classificação da hipertensão: ____________ 

Estágio da doença renal crônica: ________________ 

 



22 

 

 
 

V. Dados clínicos de seguimento: 

Mês/Ano de seguimento: _____ 

Diagnóstico etiológico: ______ 

Peso (kg): ________ 

Altura (cm): ________ 

IMC: ________ 

Percentil de peso: ________ 

Percentil de Altura: ________ 

PA sistólica: ________ 

PA diastólica: ________ 

Percentil de PA: ________ 

Presença de hipertensão: SIM NÃO 

Classificação da hipertensão: ____________ 

Estágio da doença renal crônica: ________________ 

 

VI. Dados laboratoriais iniciais: 

Taxa de filtração glomerular: ________________ 

Proteinúria de 24 horas ou relação albumina / creatinina: _________ 

 

VII. Dados laboratoriais de seguimento: 

 

Mês/Ano de seguimento: ______ 

Taxa de filtração glomerular: ________________ 

Proteinúria de 24 horas ou relação albumina / creatinina: _________ 

 

VIII. Dados Medicamentosos 

Classe de hipertensivo que o paciente faz uso: 

IECA (  ) BRA (  ) Vasodilatador Betabloqueador (  ) Outra (qual?): ___ 

Quantas classes de hipertensivos o paciente faz uso: 

Uma (  ) Duas (  )Três (  ) Quatro (  ) 

Qual anti-hipertensivo o paciente utiliza? ___________________ 
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APÊNDICE B – Solicitação de Dispensa do Termo de Consentimento Livre e 

Esclarecido (TCLE) 

 

 

 


