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A hipertensão arterial na infância está associada com
uma incidência maior de causas secundárias do que nos
adultos; entretanto, na última década, os estudos têm
mostrado um aumento da incidência de hipertensão essen-
cial na população pediátrica, principalmente na adolescên-
cia. O fator mais importante implicado na
gênese da hipertensão essencial na in-
fância é a obesidade, que está se tornan-
do um problema epidêmico1,2. Outros
fatores associados são: resistência à in-
sulina, alteração do metabolismo da gli-
cose e do metabolismo lipídico, redução
da complacência arterial3.

Ao se avaliar a hipertensão arterial de uma criança,
surgem sempre questões como: a pressão é adequada para
a criança?, o paciente tem hipertensão do avental branco?,
a elevação da pressão arterial causou lesão em órgãos-
alvo?, qual a etiologia da hipertensão: primária ou secundá-
ria?, a hipertensão deve ser tratada?

A prevalência de hipertensão na criança relatada na
literatura é de 2 a 3%4. Esta prevalência diminui após a
repetição das medidas; o relato da força-tarefa de 19965

estabelece que, com medidas repetidas usando a técnica
padronizada, apenas cerca de 1% das crianças é hiperten-

sa. Hipertensão arterial grave tem uma
prevalência muito menor na população
pediátrica, sendo estimada em 0,1%6, e
são estes os pacientes que, em geral,
encontram-se sob os cuidados do nefro-
logista pediátrico.

No estudo de Belo Horizonte7, a
prevalência de hipertensão arterial (percentil > 95) sis-
tólica ou diastólica de estudantes de ensino fundamental
e médio foi calculada com base nos valores publicados
pela força-tarefa em 19878, 19965, por Rosner et al.9 e
em valores gerados pelo próprio estudo, considerando a
primeira e segunda medidas e a média das duas. O
percentual de escolares com hipertensão arterial sistólica
ou diastólica, cálculo baseado nos estudos acima citados,
variou entre 9,8 e 5,5% na primeira medida, e 5,8 e 2,4%
na segunda medida, realizada cerca de 10 minutos após
a primeira7.
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A identificação de crianças com elevação da pressão
arterial (PA) e, principalmente, da associação de fatores de
risco, como obesidade e hiperlipidemia, tem trazido uma
nova dimensão às medidas preventivas adotadas na infân-
cia, sendo recomendada a sua incorporação à atenção
pediátrica junto com medidas já amplamente estabeleci-
das, como vacinação, prevenção de acidentes e outras.

O estudo de Garcia et al.10 avaliou a PA de 672 crianças
escolares (idade variando de 2 anos a 10 anos e 11 meses)
de Belo Horizonte provenientes de duas instituições de
ensino. Uma instituição era pública, situada em região de
baixo índice de qualidade de vida urbana (IQVU), e a
segunda era uma instituição privada, situada em região de
alto IQVU. Os seguintes fatores de risco foram associados
com a hipertensão arterial: idade, estatura, sexo, cor da
pele, IQVU e índice de massa corporal (IMC). Os resultados
mostraram que crianças de cor parda ou negra freqüenta-
vam o serviço público de ensino, enquanto 80% dos alunos
brancos freqüentavam a instituição privada. A classificação
do peso corporal pelo IMC mostrou sobrepeso em 14% e
obesidade em 3,7% das crianças; no entanto, quando se
analisou o IMC dos alunos da escola privada, detectou-se
sobrepeso ou obesidade em 23,5% versus 14% na escola
pública, mostrando associação entre IMC e origem da
criança. Das crianças de cor branca, 21,5% apresentavam
sobrepeso ou obesidade; esta característica estava presen-
te em 14,5% das crianças pardas ou negras. A análise de
regressão linear múltipla mostrou, para a pressão sistólica,
associação com IMC, IQVU e estatura. Para a pressão
diastólica, as variáveis associadas foram idade e IQVU. É
interessante ressaltar a associação observada entre IMC e
PA sistólica, mas não diastólica. Os estudos de indivíduos
adultos têm mostrado que a hipertensão sistólica é muito
mais comum que a hipertensão diastólica e se correlaciona
com mortalidade por doença coronariana independente-
mente dos níveis de PA diastólica. Em um dos estudos do
Bogalusa Heart Study, foram analisadas medidas ecocardi-
ográficas de 654 pacientes entre 7 e 22 anos. Após ajuste
para peso corporal, detectou-se que a espessura da parede
do ventrículo esquerdo (VE) e a relação entre espessura da
parede do VE e tamanho da câmara cardíaca se correlacio-
naram com a PA sistólica11.

O estudo de Moura et al.12 avaliou a prevalência de PA
elevada em crianças e adolescentes na cidade de Maceió. A
amostra foi constituída de 1.253 indivíduos, tendo sido
coletados dados de peso, estatura e PA, com realização de
duas medidas de PA com intervalo mínimo de 2 minutos. PA
elevada, definida como valores de PA sistólica e/ou diastó-
lica acima do percentil 95, baseado no relato da Task Force

publicado em 19965, foi detectada em 9,4% dos estudantes
quando avaliadas as medidas isoladas; esta prevalência
caiu para 7,7% quando a média das duas medidas foi
considerada. A avaliação do estado nutricional pelo IMC
detectou sobrepeso e obesidade em 9,3% e 4,5% das
crianças estudadas, respectivamente. Nesse estudo, a pre-
valência de PA elevada foi 28,6% no grupo de crianças com
sobrepeso, valor significativamente mais elevado em rela-
ção ao grupo com peso adequado (8,1%, p < 0,0001) e ao
grupo com risco de sobrepeso (12,1%, p = 0,016).

Os estudos de Garcia et al.10 e de Moura et al.12

avaliaram os níveis pressóricos por duas medidas espaça-
das por intervalos de tempo de 5 e 2 minutos, respectiva-
mente. No entanto, o segundo relato da força-tarefa publi-
cado em 1987 recomenda que devem ser obtidas pelo
menos três medidas da PA anormal em diferentes ocasiões
para se estabelecer o diagnóstico de hipertensão. Na crian-
ça, uma medida isolada da PA reflete a influência de
diversos fatores, e este nível tende a cair após medidas
repetidas, provavelmente pelo controle da situação de
estresse. Portanto, os níveis de PA devem ser sempre
baseados em diversas medidas, embora alguns dos gráficos
de percentis sejam baseados em medidas isoladas.

Entretanto, nos trabalhos epidemiológicos envolvendo
um grande número de pacientes, é muito difícil obter várias
medidas seriadas, e se justifica, após a detecção de níveis
acima do percentil 95 por medidas em tempo único, enca-
minhar a criança para um centro de referência, onde se fará
uma abordagem especializada.

A obesidade é, provavelmente, a maior causa do com-
prometimento da saúde na vida adulta, mas contribui
também substancialmente para a doença na infância.

Reilly et al.13 avaliaram os trabalhos publicados sobre
obesidade na infância, classificando-os quanto à qualidade
metodológica; em um grande número de estudos de alta
qualidade, a obesidade (definida como percentil para IMC >
85 ou > 95) se associou com os maiores fatores de risco
cardiovasculares: PA elevada, dislipidemia, anomalias da
massa e/ou função ventricular esquerda, anormalidades na
função endotelial.

A associação de sobrepeso e/ou obesidade com hiper-
tensão sistólica demonstrada nos estudos de Garcia et al.10

e Moura et al.12 confirma os dados da literatura; esses
resultados não são independentes e se correlacionam com
fatores associados ao estilo de vida demonstrados pela
associação dos níveis de PA sistólica também com o IQVU,
que reflete a condição de acesso a uma alimentação mais
rica em calorias.

A hipertensão na criança é determinada por um conjunto
de fatores, sendo essencial educar o paciente e os pais
acerca da importância da alteração do estilo de vida, dieta,
peso corporal, exercícios físicos e complicações decorrentes
da manutenção de níveis elevados da PA por tempo prolon-
gado.
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A otite média secretora (OMS) ou otite média com
efusão (OME) é uma inflamação do ouvido médio com a
presença de secreção serosa ou mucóide na orelha média,
na vigência de membrana timpânica íntegra, sem as mani-
festações clínicas de infecção aguda, resultando em perda
auditiva geralmente leve ou moderada.
Como conseqüência, a criança poderá
apresentar baixo rendimento escolar,
sendo rotulada como distraída, além de
pedir para repetir o que os outros falam
e de ouvir televisão em volume alto.

Existem controvérsias quanto à ori-
gem da liberação de mediadores inflamatórios, os quais
mantêm a inflamação da orelha média; ela pode ou não ser
causada por antígenos bacterianos ou virais1.

Na literatura nacional, a positividade bacteriana da
efusão da orelha média varia de 0 a 33%, e as bactérias mais
freqüentemente encontradas são: Staphylococcus aureus,
Streptococcus pneumoniae, Haemophylus influenzae e
Moraxella catarrhalis2-5. É muito importante afastar qual-
quer possibilidade de contaminação no conduto auditivo
externo quando da colheita.

Presença ou ausência de bactérias

na otite média com efusão?

Presence or absence of bacteria in otitis media with effusion?
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Como conseqüência, o tratamento clínico da OME é um
dos temas mais controversos e discutidos entre os proble-
mas de orelha média. Embora, segundo um questionário
apresentado por Bogar em 1998, 67% dos otorrinolarin-
gologistas brasileiros optem por antibioticoterapia como

primeira opção no tratamento clínico da
OME, o Consenso Brasileiro sobre Otites
Médias de 1999 não recomenda o anti-
microbiano de rotina, reservando seu
uso para alguns casos particulares, como
instalação recente da OME, paciente
virgem de qualquer tratamento ou na

presença de sinais de processo infeccioso e/ou inflamató-
rio em agudização6.

Além disso, começam a surgir questionamentos em
relação à vacina conjugada do pneumococo e a OME7.

No estudo �Determinação da prevalência de bactérias
em crianças com otite média com efusão�, capitaneado por
Pereira et al.8, o índice de culturas positivas foi de 25,1%,
enquanto a PCR foi positiva em 57% das amostras estuda-
das. Embora o emprego da PCR para investigação das
amostras de OME seja pioneiro em nosso país e os resulta-
dos estejam de acordo com a literatura internacional9-11, os
autores tomam o cuidado de lembrar que há discrepância
quanto ao significado da PCR positiva: trata-se de bactérias
viáveis ou apenas restos fossilizados de bactérias (frag-
mentos de DNA)?
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