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RESUMO 

Objetivo: determinar ocorrência de hipertensão arterial sistêmica (HAS) numa 

população de alto risco para displasia broncopulmonar (DBP). Assim como averiguar 

essa frequência na população com e sem diagnóstico de DBP. Métodos: estudo de 

coorte, realizado no IMIP, entre Setembro de 2013 e Julho de 2014. Foram selecionados 

83 recém-nascidos com menos de 33 semanas de gestação, peso < 1500g e necessidade 

de oxigenoterapia desde a primeira semana de vida. DBP foi definida como necessidade 

de oxigenoterapia aos 28 dias de vida, ou quando completaram 36 semanas da idade 

pós-menstrual. HAS foi considerada quando pressão arterial sistólica (PAS) e/ou 

pressão arterial diastólica (PAD) estavam ≥ percentil 95. Os dados foram analisados no 

programa Stata 12.1 com nível de significância de 5%. Este estudo foi aprovado pelo 

Comitê de Ética em Pesquisa do IMIP. Resultados: DBP foi confirmada em 16/59 

(27,1%). Foi detectado HAS em 43,8% dos lactentes com DBP e em 24,1% da 

população estudada. A média da idade gestacional e do peso ao nascer foi de 29 ± 2,2 

semanas e de 1041 ± 262 gramas, respectivamente. Verificou-se óbito em 23/83 

(27,7%) da população estudada. Conclusão: HAS ocorreu em percentual elevado nos 

lactentes com DBP. Novos estudos em uma amostragem mais representativa serão 

necessários para conhecer melhor o impacto desses achados.  

Palavras-chave: Hipertensão arterial, Displasia broncopulmonar, Recém-nascido. 
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ABSTRACT 

Objective: Determine the occurrence of hypertension (HBP) in a population at high risk 

for bronchopulmonary dysplasia (BPD). Just as investigate this frequency in the 

population with and without BPD diagnosis. Methods: cohort study, conducted in IMIP 

between September 2013 and July 2014. Were selected 83 infants born before 33 weeks 

gestation, birth weight <1500g with oxygen requirement from the first week of life. 

BPD was defined as oxygen requirement at 28 days of life, or when they have 

completed 36 weeks post menstrual age. HBP was considered when systolic blood 

pressure (SBP) and / or diastolic blood pressure (DBP) were ≥ 95th percentile. Data 

were analyzed using Stata 12.1 with a significance level of 5%. This study was 

approved by the Ethics Committee in Research of IMIP. Results: BPD was confirmed 

in 16/59 (27,1%). HBP was detected in 43,8% of infants with BPD and 24,1% of the 

global population. The mean of gestational age and birth weight was 29 ± 2.2 weeks and 

1041 ± 262 grams, respectively. It has been found death in 23/83 (27,7%) of the 

population studied. Conclusion: HBP occurred in a high percentage of infants with 

BPD. New studies in a more representative sample will be needed to better understand 

the impact of these findings.  

Keywords: Arterial Hypertension, Bronchopulmonary Dysplasia, Newborn. 
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INTRODUÇÃO 

Os recentes avanços na capacidade de identificar, avaliar e cuidar de crianças com 

hipertensão arterial sistêmica (HAS), juntamente com os avanços na prática da 

neonatologia, conduziram a uma maior consciência de HAS em crianças, desde a sua 

primeira descrição na década de 1970
1-3

.
 

A HAS tem sido relatada com uma frequência de 0,7 a 3,0% na população 

neonatal geral e de 1,0 a 8,9% em Unidade de Terapia Intensiva Neonatal (UTIN)
4,5

. 

Esteroides pré-natais, hipertensão materna, colocação de cateteres arteriais umbilicais, 

insuficiência renal aguda pós-natal, e doenças pulmonares crônicas estão entre as 

condições mais comuns em neonatos com pressão arterial (PA) elevada
6
.
 

Entre as doenças pulmonares crônicas, a displasia broncopulmonar (DBP) merece 

destaque. Aproximadamente, 7.000 novos casos de DBP ocorrem todos os anos, e cerca 

de 10 a 15% destas crianças morrem no primeiro ano de vida
7
. Com os recentes avanços 

de intervenção na neonatologia, verifica-se um aumento na sobrevida de prematuros 

extremos
8,9

 e a prevalência de DBP é significativamente maior nos neonatos menores de 

33 semanas de idade gestacional e com muito baixo peso ao nascer
10,11

. 
 

A HAS como consequência da DBP foi primeiramente descrita por Abman
12

. 

Desde então, estudos foram realizados com o intuito de avaliar essa associação e vêm 

revelando que a incidência de HAS em crianças com DBP foi de 43% versus 4,5% das 

crianças sem a DBP
13-15

. Anderson e cols., em 1993, avaliaram 87 recém-nascidos (RN) 

com DBP, encontrando 11 (13%) hipertensos
16

 e a partir desse estudo puderam observar 

que a mortalidade foi maior nesse grupo. Em 1998, Alagappan e Malloy estudando a 
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frequência de HAS entre prematuros com menos de 1.250g encontraram uma incidência 

de 6,8% nessa população, e de 12% naqueles que desenvolveram DBP
17

. Um estudo 

realizado por Barros e cols., em 2010/2011, na Unidade Mãe-Canguru no IMIP, 

avaliando RN menores de 33 semanas e 1.500g encontrou uma frequência de DBP de 

30,8% e nestes pacientes a HAS estava presente em 40%
18

. No entanto, não foi avaliado 

comparativamente naquela população, a frequência de HAS nos que não desenvolveram 

DBP, para que pudéssemos inferir se a DBP foi o fator mais determinante da HAS e não 

a prematuridade e o baixo peso ao nascer. 

Até o momento, não está esclarecido quais seriam os fatores envolvidos na DBP 

que contribuem para o desenvolvimento da HAS. Porém, alguns fatores têm sido 

ressaltados: o papel da estimulação crônico adrenérgica, sistema renina-angiotensina-

aldosterona, hormônio antidiurético, depleção de volume, uso de medicamentos, hipóxia 

e metabolismo pulmonar alterado
19

. 
 

Este trabalho teve como objetivo verificar a frequência de HAS em uma 

população de recém-nascidos de alto risco para desenvolver DBP, no berçário e durante 

o acompanhamento ambulatorial em uma unidade de referência. Assim como averiguar 

essa frequência na população com e sem diagnóstico de DBP. 
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MÉTODOS 

Estudo do tipo coorte, realizado no período entre Setembro de 2013 e Julho de 

2014, no Instituto de Medicina Integral Professor Fernando Figueira (IMIP), em Recife 

(Pernambuco).  

Critérios de inclusão: 1- RN considerados de risco para o desenvolvimento de 

DBP, apresentando as seguintes características: idade gestacional menor que 33 

semanas e peso inferior a 1500g, necessitando de oxigenoterapia desde a primeira 

semana de vida; 2 - RN cujos responsáveis estiveram de acordo com o estudo e 

assinaram o Termo de Consentimento livre Esclarecido (TCLE); 3 - RN nascidos de 

Janeiro de 2014 a Junho de 2014.  

Critérios de exclusão: 1 - RN com cardiopatia congênita (coarctação da aorta) ou 

patologia renal que reconhecidamente cursem com HA no período neonatal; 2 - 

dificuldade técnica na aferição da PA.  

O diagnóstico da DBP foi feito a partir da necessidade de oxigenoterapia aos 28 

dias de vida
20,21

;
 
ou necessidade de oxigenoterapia depois de o paciente completar 36 

semanas da idade pós-menstrual
20,21

.  

A HAS foi definida quando a média dos níveis pressóricos sistólicos e/ou 

diastólicos foi ≥ que o percentil 95. Para o diagnóstico da HAS, foi utilizada a tabela de 

valores da normalidade da PA de Dionne e cols. 
23,25-31

 que leva em consideração a 

idade pós-concepção de 26 a 44 semanas de vida
22

. 
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Para a aferição da PA foi utilizado o monitor automático oscilométrico Datascope 

Duo e um manguito de tamanho apropriado para o membro superior dos lactentes de 

acordo com a recomendação da Second Task Force Report – 1987
24

.
 
As aferições foram 

realizadas no mínimo 1 hora e 30 minutos após a alimentação ou intervenção médica, 

com o RN em repouso por mais de 15 minutos, e com o mesmo na posição supina. Em 

cada ocasião, foram realizadas três aferições com intervalos de 2 minutos e considerada 

a média destas aferições. Nos casos em que houve discrepância maior ou igual a 10 

mmHg na PA sistólica e/ou PA diastólica, uma nova aferição foi realizada.  

A aferição da PA foi realizada nos seguintes momentos: com 7
 
± 2 dias de vida; 

com 28 dias, 2 e 3 meses 
 
±  2 dias. Com o auxílio de um questionário foram coletadas 

as seguintes informações do prontuário desses pacientes: peso do nascimento, altura do 

nascimento, classificação do peso com a idade gestacional, duração da oxigenoterapia, 

padrão ventilatório, necessidade de ventilação mecânica assistida (VMA), utilização de 

cateter arterial umbilical, uso de medicações incluindo broncodilatadores, diuréticos 

e/ou corticoides. 

A coleta de dados foi realizada por estudantes do 7º período de medicina da 

Faculdade Pernambucana de Saúde (FPS) adequadamente treinadas. 

As informações obtidas foram codificadas e armazenadas com dupla entrada de 

dados para a validação no Epi Info. Em seguida esses dados foram transferidos para o 

programa Stata 12.1, no qual foi feita a análise estatística. Inicialmente foi realizada a 

análise descritiva calculando-se a frequência das variáveis e a frequência de HAS. Para 
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as variáveis continuas, esta análise foi feita através da observação dos valores mínimos 

e máximos, e do cálculo de médias e desvios-padrões. Para a comparação entre 2 grupos 

foi utilizado o teste do Chi-quadrado, e para mais de 2 grupos foi utilizado o ANOVA. 

O nível de significância utilizado para os testes foi de 5%. 

Este estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa do IMIP, sob registro 

de n
0 

3028-12. 
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RESULTADOS 

Inicialmente foram identificados 91 RN elegíveis para o estudo, 8 foram a óbito 

antes de completar 7 dias, resultando 83 RN selecionados. O Quadro 1 mostra as 

características clínicas dos RN. A média da idade gestacional e do peso ao nascer foi de 

29 ± 2,2 semanas e de 1041 ± 262 gramas, respectivamente. Foram classificados 18 

pacientes como PIG (pequeno para idade gestacional) e 65 como AIG (adequado para 

idade gestacional). Desses, 54,2% eram do sexo feminino.  

              Quadro 1. Características clínicas de neonatos e lactentes nascidos com menos de 

33 semanas de gestação e peso menor ou igual a 1500g. IMIP – setembro/2013 a 

julho/2014. 

Pacientes elegíveis(n) 

 

Pacientes selecionados(n) 

 

Sexo Feminino (%)  

                             

Idade Gestacional (semanas) 

91                     

 

 83 

 

54,2 

 

         29 ± 2,2* 

 

Peso ao nascer (g) 

     

 

1041 ± 262* 

 

DBP +  n(%)                                               16(19,3) 

DBP -  n(%) 

Indeterminados** n(%) 

43(51,8) 

24(28,9)
 

 

Óbito (entre 7 e 28 dias) n(%) 

     

 

23(27,7) 

 

HAS n(%) 

HAS nos DBP+ n(%) 

HAS nos DBP- n(%) 

 

20(24,1) 

7 de 16 (43,8) 

13 de 43 (30,2) 

 

              *Média  Desvio-padrão 

              **Indeterminados = Óbito + Transferência 

              DBP = Displasia Broncopulmonar 

              HAS = Hipertensão Arterial Sistêmica 
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O diagnóstico de DBP nos que sobreviveram até os 28 dias no serviço foi de 

27,1% (16/59). Dos 83 RN selecionados inicialmente, 23 foram a óbito e 1 transferido 

antes de completar 28 dias, ou seja, 28,9% (24/83). Estes foram classificados no estudo 

com o diagnóstico indeterminado. DBP não foi diagnosticada em 51,8% (43/83) dos 

RN. Na Tabela 1, verificou-se que a média do peso ao nascimento e da idade 

gestacional foi progressivamente menor na seguinte ordem: sem DBP; com DBP; e 

naqueles que evoluíram para o óbito, sendo essa diferença estatisticamente significante 

(p=0,001).  

Tabela 1. Média do peso ao nascimento e da idade gestacional dos RN segundo a 

ocorrência de DBP e óbito. IMIP - setembro/2013 a julho/2014 

 DBP – 

n = 43 

DBP + 

n = 16 

Óbitos  

n = 23 

  P* 

    Idade Gestacional     29,9 ± 1,7 27,9 ± 2,0 27,5 ± 2,4  0,001    

    Peso Nascimento 1203,2 ± 157,5 908,1 ± 208,7 809,3 ± 219,2  0,001    

* ANOVA 

 

A aferição da PA foi realizada nos seguintes momentos: com 7
 
± 2 dias de vida 

em 83/91, pois 8 pacientes foram a óbito antes de completar essa idade; com 28 ± 2 dias  

em 59/83 pacientes (23 foram a óbito e 1 foi transferido), sendo 16 deles diagnosticados 

com DBP; com 2 meses em 25, dos quais 11 tinham DBP; com 3 meses em 10, sendo 4 

pacientes com DBP. Houve a descontinuação do estudo em alguns pacientes que 

obtiveram alta hospitalar e tornou impossibilitada a continuidade na avaliação. A 
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ocorrência global de HAS foi de 24,1% (20/83) e no grupo com DBP foi de 43,8% 

(7/16). A frequência da HAS nos pacientes com e sem DBP (43,8% x 30,2%) não 

demonstrou uma diferença estatisticamente significante (p=0,329). 

Todos os 16 pacientes com DBP necessitaram de ventilação mecânica assistida. Já 

entre os sem DBP, foram 39/67. Entre as drogas mais utilizadas nesses RN com e sem 

DBP destacaram-se: aminofilina (14/16 e 47/67), furosemida (12/16 e 26/67), corticoide 

(6/16 e 9/67) e dexametasona (6/16 e 9/67). Nenhum dos RN utilizou cateter arterial 

umbilical.  
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DISCUSSÃO 

A HAS ocorreu em 24,1% (20/83) da população analisada e em 43,8% (7/16) dos 

RN que desenvolveram DBP. De acordo com um estudo de revisão realizado por 

Dionne e cols., em 2011, foi verificado que a incidência de HAS em crianças com DBP 

foi de 43%
23

.
  
Em outro estudo realizado por Barros e cols., em 2010/2011, com amostra 

semelhante à deste trabalho, a HAS estava presente em 40% dos pacientes com DBP
18

,
 

corroborando aos encontrados neste estudo. Por outro lado, em estudos realizados por 

Anderson e cols., em 1993, e por Alagappan e Malloy, em 1998, foram encontradas 

incidências menores de HAS, de 13% e 12% dos RN prematuros com DBP, 

respectivamente
16,17

.
 
Esta diferença encontrada entre os estudos realizados pode ser, em 

parte, explicada pelos critérios de inclusão dos pacientes no estudo e dos adotados para 

aferição da PA e classificação dos níveis pressóricos. Analisando a média do peso de 

nascimento e da idade gestacional, foi verificada uma diminuição progressiva desses 

valores entre aqueles com e sem DBP e que foram a óbito, sendo essa diferença 

estatisticamente significante (Tabela 1). Ou seja, esses achados sugerem que quanto 

menor o peso ao nascimento, assim como quanto menor for a idade gestacional maior 

será a frequência de DBP e a ocorrência de óbitos.  

Salienta-se que apesar de encontrar um percentual mais elevado de HAS entre 

aqueles com DBP (43,8%) comparados aos sem DBP (30,2%), esse valor não foi 

estatisticamente significante neste estudo. É possível que com uma casuística maior e 

acompanhamento mais prolongado, essa diferença poderia se tornar significativa. Este 

achado ressalta a importância da realização de um melhor acompanhamento da aferição 
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da pressão arterial em pacientes com alto risco para o desenvolvimento de DBP, 

principalmente em RN prematuros e com muito baixo peso ao nascer. Essa orientação 

de aferição da PA em prematuros e naqueles com baixo peso ao nascer tem sido 

recomendada pelo IV Consenso Internacional para Diagnóstico, Avaliação e 

Tratamento da Hipertensão em Crianças e Adolescentes
34

.
  

A HAS é comum em recém-nascidos com DBP, porém o mecanismo para o 

desenvolvimento de níveis pressóricos elevados nessa população ainda é incerto. De 

acordo com Adelman, a incidência varia de 5% a 40%, dependendo do peso de 

nascimento e da gravidade da doença pulmonar
1
.
 
Todos os RN deste estudo que 

desenvolveram DBP necessitaram de VMA e/ou fizeram uso de aminofilina, sugerindo 

um quadro de comprometimento pulmonar grave. Na literatura, ainda não há estudos 

suficientes para identificar os fatores relacionados com o desenvolvimento da HAS na 

DBP. Alguns fatores têm sido correlacionados com níveis pressóricos elevados em 

pacientes com DBP tais como: estimulação crônica adrenérgica, sistema renina-

angiotensina-aldosterona, hormônio antidiurético, depleção de volume, uso crônico de 

medicamentos, metabolismo pulmonar alterado e hipóxia
19

.
 
 

A evolução e o prognóstico dos pacientes que desenvolveram HAS foi bastante 

favorável, pois os níveis pressóricos elevados desses RN tendem a ser de intensidade 

leve a moderada e geralmente transitórios. Todos os 7 pacientes hipertensos com DBP 

analisados apresentaram uma tendência para normalização da pressão arterial no 

decorrer do estudo. Em 12 dos 16 RN com DBP foi utilizado furosemida com o objetivo 

de diminuir o edema pulmonar logo nos primeiros dias de vida. Embora o objetivo da 
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indicação desta prescrição não tenha sido para o tratamento direto da HAS, não se pode 

descartar a sua interferência nos níveis pressóricos desta população, uma vez que podem 

proporcionar diminuição do edema pulmonar, causando melhora das trocas gasosas 

pulmonares e diminuição da hipóxia, e assim, contribuir para redução dos níveis 

pressóricos. Além disso, um dos efeitos diretos deste diurético é promover a diminuição 

do volume extracelular e, consequentemente, levar a redução dos níveis pressóricos
43

. 

Esses achados sugerem que a utilização desse medicamento nesta população pode ter 

contribuindo para níveis pressóricos elevados de intensidade leve e transitório na 

maioria dos pacientes analisados, sendo, possivelmente, um dos fatores responsáveis 

pela mudança na evolução e no prognóstico desses RN.  

A média da idade gestacional encontrada foi de 29 semanas (Quadro 1). Como a 

nefrogênese se completa entre 34 e 36 semanas de gestação, pré-termos extremos (idade 

gestacional menor que 33 semanas) são mais propensos a apresentar déficit de néfrons 

ao nascimento
35

.
 

Além disso, recém-nascidos (RN) prematuros também estão 

associados com crescimento renal limitado até a idade de 24 meses
36,37

.
 
Portanto, a 

diminuição do número de néfrons nesta população tem sido relacionada como um dos 

fatores que propiciaria estes pacientes ao desenvolvimento de HAS na infância ou na 

fase adulta
23,38,39

. 

Barker e cols. realizaram estudos epidemiológicos publicados na década de 80 

mostrando evidências de uma relação inversa entre peso ao nascer e risco de doenças 

cardiovasculares, hipertensão e alterações da função renal na vida adulta
40

.
 
Law e cols. 

também verificaram algumas influências fetais na PA de crianças aos 4 anos. Esses 
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autores verificaram que a PA esteve inversamente associada ao peso ao nascer
41

.
 
Esses 

estudos fornecem fortes indícios de que os programas para controle da HAS devem ter 

início na infância, com melhor controle pré-natal, visando diminuir a frequência de 

baixo peso ao nascer e sendo uma medida essencial não só para diminuir os índices de 

morbimortalidade neonatal, como também, ao que tudo indica, para um melhor controle 

da HA primária
42

.
 
 

Optamos pela definição da DBP como sendo a necessidade de uso de 

oxigenoterapia aos 28 dias de vida
20,21

,
 
ou necessidade de oxigenoterapia depois de o 

paciente completar 36 semanas da idade pós-menstrual
20,21

.
 
Apesar de recentes estudos 

apontarem uma nova definição para o diagnóstico de DBP, adotaram-se as duas 

primeiras definições para fins comparativos dos resultados aqui encontrados com 

resultados de outros estudos sobre HAS e DBP.  

A incidência de DBP neste estudo foi de 19,3% (16/83). Essa condição é produto 

de um grupo heterogêneo de doenças pulmonares que tem início no período neonatal, 

sendo sua etiologia multifatorial, incluindo fatores pós-natais, como toxicidade do 

oxigênio, nutrição, ventilação mecânica e processos infecciosos, e fatores 

fisiopatológicos, como insuficiência adrenal, persistência do canal arterial, 

suscetibilidade genética, deficiência de surfactante, resposta inflamatória e hipertensão 

pulmonar arterial
32

.
 
No Brasil, segundo dados obtidos em 2001 pela Rede Brasileira de 

Pesquisas Neonatais, para os RN com peso ao nascimento inferior a 1.500 g a 

incidência de DBP varia entre 3,3% a 30%, com média de 18,4%; quando se refere 

apenas àqueles com peso entre 500 e 750 g, a incidência aumenta e é estimada em torno 
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de 70% a 85%
33

. 
 
Em outro estudo, também foi verificado que a medida em que 

diminuem o peso e a idade gestacional há um aumento do risco para o desenvolvimento 

de DBP
19

.
 
No quadro 1, pode-se verificar que 28,9% (24/83) dos pacientes foram a 

óbito ou transferidos antes de estabelecer o diagnóstico da DBP, e estes eram 

considerados de alto risco para o desenvolvimento dessa doença por apresentarem as 

médias do peso ao nascer e da idade gestacional menores quando comparados a outros 

RN selecionados, sendo possível que a incidência de DBP fosse mais elevada que a 

encontrada na amostra analisada. 

As principais limitações presentes neste estudo foram uma grande quantidade de 

perdas devido a óbito e/ou descontinuidade no acompanhamento da aferição da pressão 

arterial por alta hospitalar, pois esse fato, muitas vezes, impossibilitava a volta do 

paciente ao hospital. Tal evento não permitiu uma análise comparativa adequada aos 2 e 

3 meses de vida. Além disso, o tempo de estudo não foi suficiente para ser realizada 

uma comparação efetiva da frequência de níveis pressóricos elevados em RN com e sem 

DBP. 
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CONCLUSÃO 

A frequência de HAS nesta população foi de 24,1%, sendo maior do que a média 

global de neonatos. A frequência de HAS nos pacientes com DBP foi ainda mais 

elevada (43,8%), corroborando com os dados da literatura citados e com os resultados 

encontrados no nosso serviço em 2011. Felizmente, a PA dos pacientes analisados 

apresentou uma tendência à normalização no decorrer do estudo. A realização de novos 

estudos com uma amostra maior e por um tempo mais prolongado torna-se necessária, 

com o objetivo de avaliar a existência ou não de uma relação entre a frequência de HAS 

e DBP, e que esta maior frequência de níveis pressóricos elevados observados neste 

estudo não esteja mais associada à prematuridade extrema e/ou ao muito baixo peso ao 

nascer. Ressaltamos a importância da inclusão da aferição da PA na rotina do exame 

físico dos RN desta população de risco. 
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