Artigo Original

IDENTIFICACAO DA HIPERTENSAO ARTERIAL NA INSUFICIENCIA AORTICA.|.RELACAO
ENTRE OSNIVEISTENSIONAISANTESE DEPOISDO IMPLANTE VALVAR

CARLOS HENRIQUE VIANNA DE ANDRADE, DIRCEU VIEIRA SANTOS F.°, ELIANA NACARATO,
JAPY ANGELINI OLIVEIRA FILHO, CLAUDIO CIRENZA, YARA GRACIA LORENA,
ADOLPHO BARCELLINI

Osautoresestudarama pressao arterial (PA) antese apdso implante valvar, em 76 pacientes cominsuficiéncia
adrtica (IAC) e PA diferencial =80 mmHg. Observaram que as adaptacdes da PA na | AC se fazem principal mente
as custas da PA diastdlica e tecem consideragdes a respeito da resisténcia periférica na IAC. Em 49% que
evidenciaram hipertensao arterial (HA) no pos-operatorio (PA diastélica = 90 mmHg), ja existia HA antes da
operacao. Concluiram que na |AC moderada e na severa, os niveis de PA sistélica = 150 mmHg e de diastdlica >
50 mmHg, simultaneamente, indicam HA associada (sensibilidade de 92% e especificidade de 100%; p < 0,001).

Tem sido relatada elevada preval éncia de hipertensdo
arterial (HA) apds o implante valvar por insuficiéncia
aortica cronica (IAC)**, tal ndo ocorrendo nos casos
operados por estenose adrtica®*. Essaelevadapreval éncia
de HA j4 estaria presente antes da operagdo®*. Talvez, a
ondade pulso cronicamente aumentada, somadaafatores
genéticos e ambientais, desencadeie a HA, de forma
analoga ao débito cardiaco (DC) aumentado*® em
individuos suscetiveis®.

Os principais mecanismos de compensacdo, na IAC,
dependem da reducdo da resisténcia periférica (RP)*?,
gue propicia a abertura precoce da valva aortica,
aumentando o periodo gjetivo, além de diminuir a pos
cargado ventriculo esquerdo (VE) eo gradientediastélico
aorta VE, com reducdo conseqiiente do volume
regurgitado 7.

A instalacdo de HA, com aumento da RP, prejudicaria
esses mecanismos de compensacdo, alterando,
provavelmente, aevolugdo natural da doenca. A possivel
“deteriorag@o” precoce do VE sobrecarregado, com prée
pds carga aumentadas, também poderia preencher
antecipadamente os critérios de indicaco cirdrgica. N&o
seriaildgico supor que aguns desses pacientes viessem a
ser operados da valvopatia, que ndo seria a Unica
responsével pelo sofrimento miocardico®.

O diagndstico da HA nalAC é problematico, ex-
ceto nos casos extremos, porque a pressdo arterial

(PA), com o compartimento arterial aberto na diastole,
deve depender de outros fatoresimportantes, além do DC
edaRP. Portanto, ndo existem critérios estabel ecidos para
o diagnostico da HA na IAC, com o uso do
esfigmomandmetro. O exame do fundo de olho, embora
Gtil naavaliacdo das complicaces daHA?®, ndo écritério
fidedigno no diagnostico de suas fasesiniciais'.

Considerando que os portadores de IAC com HA,
apresentam niveistensionaismais elevados®* e, ainda, que
cercada metade dos portadores de IAC cursam com HAY
4, este trabalho tem por finalidade verificar seamédia(ou
mediana) dosvaloresdaPA de umaamostrade portadores
de IAC, separa os hipertensos (H) dos ndo hipertensos
(NH). Objetivou, também, verificar se as ateragles da
PA sistémicanal AC ocorrem com intensidade semelhante
ou ndo com a PA sistélicaeadiastdlica

MATERIAL E METODOS

Foram estudados, retrospectivamente, 76 porta-
dores de IAC, puraou predominante, compensados, com
PA diferencial =80 mmHg. A idade variou en-tre
15 e 56 anos (30 + 9), sendo 51 (67%) do sexo
masculino. O diagnéstico foi confirmado por catete-
rismo cardiaco e todos foram submetidos a0 im-
plante valvar.

Trabaho readlizado na Disciplina de Cardiologia da Escola Paulista de Medicina. Prémio Sandoz de Hipertensdo 1 984 no Simp6sio Re-

gional de Hipertensdo Arterial, Curitiba, 1984.
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Os 37 pacientes (49%) que apresentaram PA diastélica
> 95 mmHg, em pelo menos duas observacdes
subseqientes, apdsacorrecdo dal AC, foram classificados
como H?®. Nestes, a idade média era de 36 + 10 anos e
65% deleseram do sexo masculino. NosNH, aidade média
erade 24 £ 7 anos e 69% eram do sexo masculino.

Os pacientes foram acompanhados no Ambulaté-
rio de Cardiologia da EPM e a PA, anotada no pron-
tuario, foi medida com esfigmomandmetro de mer-
cirio ou anerdide pelos examinadores deste servigo.
A PA sistdlica foi determinada no aparecimen-to
dos sons de Korotkoff e a distdlicano desaparecime-

nto??2, Antes da operagdo, na vigéncia da IAC, a PA
diastélica foi determinada no abafamento dos sons®. A
PA estudada, foi verificada o mais proximo de 1 més antes
ede 1 ano apdsaoperacdo. Quando haviadiscordanciaentre
medidas sucessivas, o valor adotado foi a média dessas
medidas.

As médias dos niveis tensionais obtidos, do total de
pacientes estudados e dos doisgrupos, antese gpdsacirurgia,
encontram-se na tabela |. Para a PA diastdlica antes da
operacdo, por ndo apresentar comportamento “normal”, foi
determinadaamediana: 48 mmHg ado total dos pacientes,
6 mmHg a dosH e 34 mmHg a dos NH.

TABELA | - Médiaedesvio padr o da pressdo arterial de portadores deinsuficiéncia adrtica cr 6nica, com e sem hipertensdo arterial

anterial,antes e 1 ano apés o implante valvar.

Grupo PA (mmHg) antes IV PA (mmHg) ap6s 1V
Diferencial Sistdlica Diastdlica Diferencial Sistdlica Diastdlica
Hipertensos 107+ 20 165+ 18 54+ 12 155+ 15 102+6
NS +
N&o hipertensos 109+21 134+ 19* 43+ 8* 118+ 8* 76 + 8*
Total 108+21 149+ 24 48+ 12 137+19 89+ 10

PA = pressio arterial; IV = Implante valvar; * p < 0,01 (testet); + p < 0,001 (teste Mann-Whitney).

O critério de separacdo entreH e NH, antesdacorregéo
dalAC, foi amédia da PA sistdlica e a mediana da PA
diastdlica. O célculo de especificidade e da sensibilidade
deste critério, foi realizado pela técnica preconizada®®.

No estudo estatistico??, a diferenca entre as médias
foi avaliada pelo teste t, para médias independentes ou
n&o; entre as medianas, pelo teste de Mann-Whitney. Com
0 quiquadrado testaram-se as diferencas qualitativas do
critério de separacdo. Com o coeficiente de variagdo de
Pearson, analisou-se 0 comportamento das varidvels em
relacdo a distribuicdo de Gauss. O nivel de significancia
foi 1% (p < 0,01).

RESULTADOS

A mediana da modificagc@o da PA sistdlica, com a
operacdo, foi de-16 mmHg edadiastdlicafoi de 48 mmHg
(gréfico 1). A intensidade da alteracdo da PA com a
correcéo da IAC, foi significativamente maior na
diastdlica. A medianadamodificac8o daPA sistdlica, com
aoperacdo, nos H foi de-12 mmHg e nos NH foi de -18
mmHg; adadiastélicanosH foi de 48 mmHg e ados NH
foi de 52 mmHg. N&o houve diferenca estatisticamente
significativaentre osH e os NH.

Com a separacdo dos que demonstraram ser H com a
operacdo dosNH, o coeficientede variacdo da PA sistdlica
antes da corregéo da lAC, reduziu de 16% para 11% nos
H e 14% nos NH; o da diastdlica reduziu de 50% para
27% nos H e 39% nos NH (gréfico 2).

O inverso, isto é separando-se os individuos an-
tes da operacdo pela média da PA sistdlica, 149

mmHg, dos 42 que apresentaram nivel s superiores a esse,
33 demonstraram ser H. Dos 34 individuos com valores
sistélicos inferiores a média, 4 demonstraram ser H. A
meédia PA sistdlica (grafico 3), separou os H com uma
especificidade de 77% e uma sensibilidade de 89% (p <
0,001).

Utilizando-se a mediana da PA diastélica, 48 mmHg,
na tentativa de se detectarem os individuos que
demonstram ser H com a correcdo da IAC, observou-se
gue dos 33 pacientes com PA diastolica superior a este
valor, 30 eram H. Dos 43 com PA diastdlica inferior, 7
eram H. O céalculo demonstrou que a mediana da PA
diastdlica(gréfico 3) separou osH com umaespecificidade
de 92% e uma sensibilidade de 81% (p < 0,001).

Associando-se a média da PA sistélica, 149 mmHg,
com amediana da PA diastélica, 48 mmHg, verificou-se
que todos os 34 pacientes com valores tensionais
simultaneamente superiores a esses, eram H. Dos 42
individuos com PA inferior aum ou aosdoisdesses niveis,
3 eram H. A especificidade conferida foi de 100% e a
sensibilidade de 92% (P < 0,001). Dos 4 H nao
identificados, 3 apresentaram apenasaPA diastdlicaacima
da mediana e 1 apresentava os valores, sistolicos e
diastolicos, abaixo (140/40 mmHg) dos niveis de
referéncia.

COMENTARIOS

A ocorréncia de HA na IAC, de forma velada pe-
los reduzidos niveis da PA diastdlica, foi demonstra-
da em trabalhos anteriores®®. A verificagdo, neste ma-
terial, de que a modificagdo daPA com a operagéo
foi semelhante nos H enosNH, confirma esses acha-
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dos, pois a operagdo ndo provocou a HA, apenas a
evidenciou. Embora ndo havendo diferenca estatistica
entre H e NH, observou-se uma tendéncia dos H
modificarem menos a PA do que os NH, isto & com, a
correcdo da IAC os H tendem a reduzir menos a PA
sistdlica e também a elevar menos a PA diastdlica. Essa
menor tendéncia a elevacdo da PA diastdlica com a
operacdo, reforca a suposi¢cdo de que o implante valvar
ndo contribuiu parainstalar aHA.

A existénciadedoisgruposdistintosnal AC, emrelagcdo
a PA, pode ser constatada no gréfico2. A distribuicéo da
PA sistélicaediastélicaébimodal e, com aseparacéo dos
H edosNH, ascurvasdaPA sistélicaediastdlicasetornam
unimodais, semelhantes a distribuicdo de Gauss®. Esse
fato pode ser observado também na reducéo do desvio
padrdo das médias, com a separacdo dosH e NH (tab. I).

Como aproporc¢do de H (49%) naamostraé semelhante
a de NH, a média ou a mediana (na distribui¢cdo ndo
paramétrica), deve separar, aproximadamente, os dois
grupos. Assim foi verificado, queamédiadaPA sistdlica,
149 mmHg, identificou razoavelmente os H, como
também a mediana da PA diastdlica, 48 mmHg.

Atentando-se para a PA sistdlica e diastdlica, ao
mesmo tempo, os valores inferiores & médiae a me-
diana separaram todos os NH, porém, os valores su-
periores ndo identificaram todos os H ( especificidade
de 100% e sensibilidade de 92%). Deve-se ressaltar
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Gréfico 1 - Médiae desvio padréo dapressdo arteria sistélicaediastdlica
de pacientes que foram submetidos aimplante valvar por insuficiéncia
adrtica, antes e 1 ano apds a operagao.
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Gréfico 2 - Distribuicéo da pressdo arterial diastdlica e da sistélica em portadores de insuficiéncia adrtica cronica, no total, nos que ndo apresentam e

nos que apresentam hipertensdo arterial com a corre¢do da valvopatia

gue somente 1 dos H apresentou PA sistélica e diastdlica
inferior a 149/48 mmHg, os outros 3 H ndo identificados
apresentaram niveis tensionais diastdlicos superiores a
mediana

Embora o materia sga relativamente homogé-
neo em relacdo a disfungdo valvar, todos com IAC
moderada ou severa, com onda de pulso =80 mmHg
e sem insuficiéncia cardiaca, o método deixa a dese-
jar. Além das falhas inerentes ao proprio método re-
trospectivo, a PA néo foi medida em condicbes pa
dronizadas e por um mesmo examinador . No en-

tanto, adistribui¢&o casual de erros, permite o estudo
do comportamento médio com seguranca?®, 0 mesmo
ndo acontecendo com os valoresindividuais. Assim,
0s casos que fogem do comportamento da maioria
podem ser, em parte, atribuidos as falhas do mé-
todo.

Outro fator que pode influir nos falsos positivos ou
negativos, € averificagdo do critério. Apesar deaHA ter
sido comprovada 1 ano ap6s a operagdo , com O
paciente ja adaptado ao implante valvar e deam-
bulando normalmente, em alguns individuos a HA
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Gréfico 3 - Média da pressdo arteria sistélica e mediana da diastélica
de portadores de insuficiéncia adrtica cronica e valores individuais dos
que ndo apresentam e dos que apresentam hipertensdo arterial com a
correcdo da valvopatia, antes da operag&o.

pode ter iniciado ap06s a operacdo, talvez desencadeada
pelo estresse cirlirgico e arecuperacdo pos-operatéria. Por
outrolado, areversibilidade“ esponténea’ daHA tem sido
demonstrada, com aretirada de fatores desencadeantes®?;
também alguns H poderiam deixar de sé-los, apés a
correcdo dalAC.

A proporgéo entre os sexos foi semelhante nosH e
nos NH. O mesmo néo se pode dizer da idade, que foi
nitidamente maior nosH. A prevalénciadaHA aumenta
com aidade®?, inclusive nalAC 34, Isto nédo significa
gue a PA aumenta normalmente com idade; estudos
realizados em populagbes isentas de HA essencial,
demonstram gue a PA no se eleva nas faixas etérias
mais avangadas®. A prevalénciadaHA aumentacom a
idade, provavelmente, pelo maior tempo de exposicao
aos fatores desencadeantes da HA*. Ao tomar-se uma
amostrade individuos, de uma populagdo em que aHA
sejafrequente, com idade elevada, a média da PA sera
mais alta que de uma faixa etaria menor. Por outro
angulo, ao tomar-se uma amostra de individuos dessa
mesma populacdo, com a PA mais elevada,
forcosamente a média daidade seramaior que o de uma
amostra com menores valores tensionais. E o caso desse
material, de forma que a média daidade dos H é maior
porque a prevaléncia de HA aumenta com aidade,

0 que ndo invalida a comparacdo da PA “normal” em
faixas etérias ndo muito diversas.

A idade podeinfluir naPA sistélicadeindividuosacima
dos 60 anos, portadores de aterosclerose avangada®™®, o
gue ndo se aplica ao material deste estudo.

Comacorregdo dalAC, aPA sistdlicaapresentou uma
reducdo significantemente menor que a elevagdo da PA
diastdlica, ou sgja, a PA diastdlica modificou mais com a
operacdo (gréfico 1). Esse achado demonstra que as
ateragBesdaPA nal AC sefazem principalmente ascustas
da reducdo da diastélica. A grande onda de pulso,
necessaria a compensacéo da IAC, depende muito da
reducdo daPA diastdlicae pouco daelevacdo dasistdlica.

NalAC o compartimento arterial permanece aberto na
diastole, com refluxo de sangue para o VE. Esse
movimento retrogrado do sangue ndo ocorre além dos
grandes e médios vasos®*¥ e o DC efetivo é normal®.
Existem evidéncias de que o fluxo sangtiineo na IAC é
maisrapido nasistole, tanto nacirculag&o coronéria, onde
aperfusdo é maior duranteasistole (nal AC)*#°, como no
restante da circulagédo sistémica®. Assim, na IAC, o
volume de sangue seriaaumentado nasistole - apenas nas
grandes e médias artérias, que mantém um determinado
volume de sangue em movimento de basculacomo o VE
e diminuido na diastole. O resultado seria um volume
normal de sangue, circulando através dos pequenos vasos
arteriais durante o ciclo cardiaco compl eto.

A PA depende darelacdo entre o continente arterial eo
contelido sangliineo; a resisténcia arterial € determinada
em cerca de 70% pelo calibre das pequenas artérias e
arteriolas®. De forma que, na | AC moderada ou severa, a
PA aumentanasistole e reduz nadiastole. Aumentamenos
na sistole porque o volume elevado escoa mais
rapidamente e diminui mais na diéstole porque, aém do
maior volume de sangue jater circulado, parte dele volta
a0 VE; durante a diastole, o compartimento arterial tem
duas saidas nalAC.

A RP nal AC esta diminuida segundo alguns autores*,
normal segundo outros'? ou, ainda, aumentada®. Nos
trabalhos clinicos em que se procurou determinar aRP na
IAC, os resultados séo dipares, com valores individuais
muito baixos, normais ou muito elevados, situando-se a
média em torno do normall416424 Se a RP estiver
reduzida, a PA sistdlica se elevara menos, devido ao
compartimento arterial expandido e, pelamesmarazéo, a
PA diastolicareduziramais. No caso da RP ser normal, a
PA deveraalterar-se apenas pel o distlrrbio hemodinémico
davalvopatia. SeaRPfor elevada, aPA deveraapresentar
maior elevagdo dasistolicae menor reducdo dadiastdlica.
Os H, ao terem corrigida a |AC, modificam menos a PA
porque elaestaateradapel o distdrbio hemodinamico, sem
ter aRP diminuida.

Os indicios sugerem que na IAC a RP deveria ser
sempre diminuida, auxiliando a compensagdo a val-



hipertenséo arterial na insuficiéncia aortica 387

vopatia e reduzindo o refluxo de sangue, com a
vasodilatagcdo arteriolar mediada, possivelmente, por
mecanismos hormonais®. Os valores elevados da RP
descritosnaliteratura, devem ser dos portadoresde|ACe
HA. Os vaores normais devem ser de individuos ja H,
pois apresentam uma incapaci dade de vasodilatacdo, da
mesma forma que no inicio da HA essencial existe esta
incapaci dade de vasodil atagéo ao aumento crénico do DC
410, Osvaloresdiscrepantes daliteratura, em relacdo aRP
na IAC sdo devidos, provavelmente, as amostras
heterogéneas, com uma propor¢ao maior ou menor de H,
dependendo da idade média da amostra.

A magnitude da onda de pulso, antes da operaco, foi
semelhante nos H e nos NH. Como essa guarda relacéo
com o grau da |AC %, avariavel que deve determinar os
valores tensionais dessa valvopatia, em individuos com
refluxo de mesma magnitude, é a RP. Nos H, apés a
correcdo de IAC, a onda de pulso foi significantemente
maior do que ados NH, provavelmente pelo DC elevado
das fases iniciais e intermediarias da HA essencial*®; o
gue também pode ter contribuido para a menor alteraco
da PA com a operagdo nos H.

O conceito de que na |AC ocorre freqlientemente HA
sistolica isolada *%, ndo corresponde aos resultados
encontrados neste trabalho. Embora 42 (55%)
apresentassem HA sistélica (=150 mmHg®), 33 (43%)
apresentavam HA diastélica também, sendo essa
acobertada pel as alteragdes hemodindmicasdalAC. Os9
(11%) restantes, descontados osfalso-positivoseasfalhas
do método, poderiam ter HA sistdlica realmente isolada.
Raramente, a onda de pulso excede valores que tornem
necesséria a elevagdo da PA sistdlica acima dos niveis
considerados normais, mesmo na IAC severa; o que
também foi observado por outros autores'?,

Osdados obtidos neste estudo retrospectivo objetivaram
umaavaliagdo preliminar que propicie estudos posteriores
nesse campo daHA nalAC, no qual ndo existem critérios
estabelecidos. Os niveis tensionais imediatamente
superiores & média da PA sistélica e a mediana da
diastélica, 150/49 mmHg, sfo referénciasqueindicam HA
associada a |AC, particularmente quando esses valores
forem atingidos ou suplantados pela PA sistélica e
diastdlica ao mesmo tempo. Para efeito de simplificacéo,
jd que a determinacdo clinica da PA com o
esfigmomandmetro ndo permite aaproximagao de poucos
mmHg, a mediana da diastolica pode ser arredondada,
ficando os valores de referéncia como 150/50 mmHg.

SUMMARY

A retrospective work was made of 76 patients
with chronic aortic regurgitation (AR) and pulse
wave =80 mmHg submitted to aortic valve repla
cement. The arterial blood pressure (BP) was mo-
nitored before and after the surgery. The authors
observed that adaptation of BP in AR is more of

the diastolic reduction than systolic elevation; arterial
hypertension (AH) appeared in 49% during the first year
after surgery and they were hypertensive even before the
aortic replacement.

The conclusionisthat high systolic pressure aoneisnot
common in AR and that pressure levels= 150/ = 50 mmHg
are associated with AH (specificity - 100% and sensibility -
92%; p < 0,01), constituting a valuable reference for
identifying AH and AR.
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