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A coarctação da aorta é a sétima cardiopatia congênita
na escala da freqüência1, predominando no sexo
masculino, principalmente após o primeiro ano de vida
(relação 1,7:1)2. Ocorre quase exclusivamente na raça
branca3. Quando não operada, o prognóstico é mau: 25%
dos pacientes morrem antes dos 20 anos de idade e 90%
antes dos 60 anos, sendo a idade média, na ocasião do
óbito, de 34 anos 4.

A correção cirúrgica vem sendo realizada desde 1945
5, com o desenvolvimento de várias técnicas cirúrgicas
até o presente momento. A mortalidade pós-operatória
precoce está relacionada com os defeitos associados e a
tardia com o desenvolvimento de complicações
cardiovasculares6-11. Os relatos de hipertensão residual na
literatura variam de 25 7,12 a 75%11,13, sendo a freqüência
menor nos casos operados mais precocemente, mas
relacionando-se também com a duração do seguimento11.
A ocorrência de recoarctação é igualmente variável: de
3,37,11 a 29%14, dependendo da idade em que a intervenção
é realizada, da técnica cirúrgica utilizada e dos critérios
usados em sua evidenciação.

O teste de esforço tem sido utilizado para a avaliação
da resposta tensional sistólica nos membros superiores
e inferiores ao exercício e para a detecção de
recoarctação da aorta13-16.

Objetivou-se determinar a freqüência de hipertensão
arterial sistêmica residual e de alterações tensionais e
eletrocardiográficas durante o esforço.

MATERIAL E MÉTODOS

De janeiro de 1970 a abril de 1978, foram operados
50 pacientes portadores de coarctação da aorta no
Instituto de Cardiologia do Rio Grande do Sul/
Fundação Universitária de Cardiologia. Desses, 24
atenderam nosso chamamento para a realização de
revisão clínica e compareceram ao hospital. Dezessete
pacientes eram do sexo masculino e 7 do sexo feminino
(relação 2,4:1), com idades de 8 meses a 33 anos (média
16,9 ± 1,9 anos) na época da operação. A técnica
cirúrgica utilizada foi a  nterposição  de  tu-
bode“dacron”em 75%desses 24 pacientes, a anas-
tomose término-terminal  em  5  e  a  istmoplastia,  com
telhado de subclávia em 1 caso.
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Estudaram-se 24 pacientes operados de coarctação da aorta num período médio de 3,1 ± 0,6 anos
após a cirurgia, através de exame físico e teste de esforço, objetivando-se determinar a freqüência de
hipertensão arterial sistêmica residual e de alterações de pressão arterial e eletrocardiográficas durante
o esforço. A idade variou de 8 meses a 33 anos (média 16,9 ± 1,9 anos).

Dezesseis pacientes foram analisados mais pormenorizadamente: 13 (81,3%) eram hipertensos antes
da operação e 5 (31,3%) assim se mantiveram após a correção cirúrgica (p < 0,05). Uma resposta
hipertensiva ao esforço ocorreu em 4 pacientes (25%) e 2 deles apresentavam hipertensão residual em
repouso. Em 9 pacientes, determinou-se adequadamente o gradiente de pressão arterial sistólica entre
o membro superior e inferior direito: 3 (33,3%) mostraram gradientes superiores a 35 mmHg e em 2
desses o gradiente não era significativo em repouso.

Alterações isquêmicas do segmento ST durante o esforço foram observadas em 6 dos 24 pacientes
(25%).

Concluiu-se que a cirurgia corretiva diminuiu significativamente o número de pacientes hipertensos,
mas  a  resposta  tensional  e  o  comportamento  do  ST  durante o esforço mostraram-se  alterados
numa  alta porcentagem de casos.
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Realizou-se exame físico, visando principalmente à
determinação da pressão arterial sistêmica nos membros
superiores e inferiores e da amplitude dos pulsos nos
membros inferiores. Foi utilizado um manguito que cobria
pelo menos 2/3 da circunferência do membro e adequado
à faixa etária. A hipertensão arterial sistólica e/ou diastólica
ficou caracterizada quando os valores excederam o 95%
percentual nos pacientes menores de 19 anos17 e 160
mmHg para a sistólica e 95 mmHg para a diastólica nos
maiores de 19 anos.

Os 24 pacientes foram submetidos a teste de esforço
em esteira pelo protocolo de Bruce, 1 a 9 anos (média 3,1
± 0,6 anos) após a correção cirúrgica. Determinaram-se
as pressões sistólicas e diastólicas nos membros superiores
e inferiores em repouso e imediatamente após o esforço,
através do método auscultatório. Iniciou-se a medição da
pressão arterial pelos membros inferiores após o esforço,
a fim de se evitar uma super valorização do gradiente de
pressão. Os valores da pressão arterial sistêmica foram
adequadamente obtidos em 16 pacientes em repouso e
imediatamente após o esforço, mas, em 4 deles, não foi
possível a determinação da pressão sistólica nos membros
inferiores para o cálculo do gradiente de pressão sistólica
entre os membros superiores e inferiores. Registrou-se o
eletrocardiograma completo em repouso e as derivações
D

2
, aVF, V

2
 e V

5
 imediatamente após o esforço. Dos 16

pacientes, 12 (75%) eram do sexo masculino e 4 (25%)
do sexo feminino e a idade média, de 16,0 anos.

A resposta tensional ao esforço foi considerada
hipertensiva quando a pressão arterial sistólica
excedeu 220 mmHg. O gradiente de pressão entre os
membros superiores e inferiores foi dado como
importe quando positivo e maior do que 35 mmHg
(sistólica).

O eletrocardiograma durante o esforço foi
interpretado como isquêmico na presença de infra
desnível do ponto “J” maior do que 0,1 mV, com
duração do ST ≥ 0,08 s e com aspecto retificado,
descendente ou ascendente lento (velocidade de
ascensão < 70 mm/s).

RESULTADOS

Observa-se que 13 dos 16 pacientes eram hipertensos
(81,3%) antes da operação e que 5 (31,3%) se mantiveram
com hipertensão arterial sistêmica após a correção
cirúrgica (tab. I). Cinco pacientes (31,3%) apresentavam
os pulsos normais dos membros inferiores, 8 (50%) pulsos
levemente diminuídos, 2 (12,5%) moderadamente
diminuídos e 1 (6,2%) muito diminuídos. Quatro dos 5
pacientes que apresentavam hipertensão arterial sistêmica
residual tinham os pulsos levemente diminuídos (+++/4+).
Dois desses 4 pacientes apresentavam gradiente sistólico
entre os membros superiores e inferiores de 10 e 30  mmHg
em  repouso,  mas  não  se  conseguiu  determinar o gra-
diente   com   o   exercício.  Os  dois  casos  com  gra-

diente não significativo em repouso, desenvolveram
gradientes de 40 e 120 mmHg com o esforço.

A freqüência cardíaca atingida no teste de esforço
variou de 60 a 96% (média 85,2%) da freqüência cardíaca
máxima prevista para a idade. Os valores de pressão
arterial sistólica, no membro superior direito, estão
representados na tabela I. Quatro pacientes (25%)
mostraram resposta hipertensiva ao esforço: 2 eram
hipertensos antes e permaneceram hipertensos após a
operação, 1 era hipertenso antes do procedimento e o outro
paciente sempre foi normotenso em repouso.

Os gradientes de pressão entre o membro superior
direito e o inferior direito em repouso e imediatamente
após o esforço, adequadamente obtidos em 9 pacientes,
estão expressos na tabela I. Três pacientes (33,3%)
apresentaram um gradiente expressivo com o esforço. Um
desses 3 casos já apresentava um gradiente de 30 mmHg
em repouso, mas os outros 2 não tinham gradiente ou este
não era importante. Os pulsos periféricos eram levemente
diminuídos em 2 desses 3 pacientes e moderadamente
diminuídos no outro. Dos 3 casos que apresentaram
gradientes de 30 mmHg, os pulsos eram normais em 2
deles (tab. I).

Uma resposta isquêmica durante o teste de esforço
foi observada em 6 dos 24 pacientes (25%) em que o
teste foi realizado, estando 2 desses casos entre aqueles
3 pacientes que desenvolveram gradiente tensional
importante (tab. I).

COMENTÁRIOS

A hipertensão arterial sistêmica sistólica e/ou diastólica
no pré-operatório da coarctação da aorta ocorre em
praticamente todos os casos11,13. A presença de hipertensão
arterial sistêmica residual é variável, com relatos de 25 a
75%7,11,13, dependendo da idade na época da operação, dos
critérios utilizados na sua detecção e classificação e,
principalmente, do período de seguimento pós-
operatório11. Nossa cifra de 25% foi semelhante à
encontrada por Waldman e col.18, mas o período de
seguimento foi menor neste estudo. Clarkson e col.11

relatam a freqüência de 75% num seguimento de até 25
anos, sendo que muitos desses pacientes eram normotensos
no período de 5 a 10 anos de pós-operatório. Outro estudo12

evidenciou uma freqüência de 29% num seguimento
médio de 28 anos em pacientes operados entre os 5 e 30
anos de idade.

A medida da pressão arterial sistólica nos membros
superiores e inferiores imediatamente após o esforço é
utilizada por vários autores12,14,15,18 para a detecção de
coarctação   da    aorta   residual    ou    reci-divante  e
para a avaliação do grau de restrição  aos  esforços
físicos  e  do  uso  de    anti-hipertensivos.  Freed  e
col.15   encontraram   ma  boa   correlação (r = 0,91)
entre a pressão sistólica nos membros  superiores e o
gradiente de pressão entre os membros superiores e
inferiores imediatamente após o esforço. Alguns au-
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tores14,16 consideraram um gradiente maior de 35 mmHg
como indicação para o estudo hemodinâmico, pois isso
indicaria recoarctação (ou coarctação residual). Outros
autores15 consideram uma pressão sistólica nos membros
superiores acima de 200 mmHg ou um gradiente em
repouso superior a 10 mmHg 19 para indicar tal
procedimento. Clarkson e col.11 afirmam que a relação
entre a pressão arterial, especialmente com o exercício, e
o sucesso de correção cirúrgica é complexo e mal
compreendido. Waldman e col.18 salientam a importância
das medidas da pressão arterial nos membros superiores e
inferiores serem realizadas simultaneamente. Esse estudo
não evidenciou gradiente durante o repouso em indivíduos
normais e só 1 caso dos 21 controles apresentou um
gradiente positivo de 9 mmHg imediatamente após o
esforço, ao contrário de Freed e col.15 que observaram
gradiente em 6 e 11 dos 20 controles em repouso e após o
esforço, respectivamente, obtendo valores de até 34
mmHg. Outro fator importante a ser considerado é a
diminuição significativa da pressão arterial 10 a 30 s após
a interrupção do exercício11.

James e Kaplan13 evidenciaram uma resposta
hipertensiva (sistó1ica maior do que 200 mmHg nos
membros superiores) em 50% dos casos estudados,
explicando esse achado através de 2 hipóteses: hipo
desenvolvimento do sistema arterial pela ausência de fluxo
pulsátil abaixo da zona de coarctação e uma provável
obstrução leve ao nível da anastomose não detectada em
repouso, sendo grandemente agravada pelo esforço. Esses
autores afirmam que a correção da coarctação da aorta
pode não curar a hipertensão prévia e que uma elevação
significativa da pressão arterial sistêmica pode ocorrer em
repouso e aos esforços numa população jovem e ativa.

Nossos achados, apesar do pequeno número de casos,
mostraram que a redução no percentual de hipertensos
após a operação foi significativa num seguimento, médio
de 3,1 anos. Bergdahl e col.12 aventam a possibilidade da
participação de fatores outros que não a estenose residual
na gênese da hipertensão residual, pois não encontraram
correlação entre o gradiente do nível da anastomose ou
do tubo de “dacron” e a presença de hipertensão arterial
sistêmica. Não realizamos a medida invasiva do gradiente
em nossos pacientes e, portanto, não obtivemos a
correlação desse dado com os valores obtidos não
invasivamente. Porém, certos autores15,16 argumentam que
os dados obtidos com o esforço são mais representativos
do comportamento fisiológico diário da pressão arterial
desses pacientes do que os dados do cateterismo, que são
altamente dependentes do débito cardíaco, da volemia e
do “tônus” vascular.

Como  em  nossa  série,  Pennington  e  col.7  utiliza-
ram a interposição de tubo de “dacron” na maioria dos
pacientes maiores de 10 anos e observaram uma
freqüência  de  hipertensão  residual   semelhante à nos-
sa,  sem   a   ocorrência de reestenose ou de estenose
relativa pelo “hipodesenvolvimento do enxerto”. Utili-T
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zaram essa técnica na tentativa de preservar o maior número
de artérias intercostais. Outro estudo14 não evidenciou
qualquer caso com gradiente superior a 35 mmHg em
pacientes operados pela técnica da aortoplastia com enxerto
de “dacron” e mostraram que os casos com gradiente
significativo ao exercício, operados pela técnica da
anastomose término-terminal, tinham um reduzido diâmetro
interno da aorta proximal à coarctação. Há autores20 que
contra indicam o uso da istmoplastia com exerto de “dacron”,
por considerarem alto o risco de formação de aneurisma.
Um estudo recente21 mostrou uma mortalidade hospitalar
menor e pulsos femorais melhores em lactentes operados
pela técnica da istmoplastia com subclávia comparada à
anastomose término-terminal, e Fripp e col.22 não
observaram diferença nos gradientes e na resposta pressórica
ao esforço em lactentes operados com a técnica do telhado
de subclávia, quando comparados a um grupo controle de 4
anos após a intervenção. Atualmente, utilizamos a técnica
da istmoplastia com artéria subclávia em crianças menores
de 5 anos e a anastomose término-terminal ou interposição
de tubo de “dacron” em crianças maiores ou adultos,
procurando sempre preservar o maior número possível de
artérias intercostais.

A depressão isquêmica do ponto “J” durante o esforço
tem sido relatada em pacientes operados de coarctação da
aorta, principalmente naqueles que desenvolvem gradientes
de pressão significativos com o exercício13,15, como ocorreu
em 2 dos nossos 3 casos que mostraram gradientes superiores
a 35 mmHg imediatamente após o esforço. O significado
desses achados não está estabelecido, mas o estudo de
Cokkinos e col.8 evidenciou uma incidência aumentada de
coronariopatia nos pacientes maiores de 35 anos, sendo
responsável por 50% de todos os óbitos.

CONCLUSÕES

Os efeitos da cirurgia na cura da hipertensão arterial
sistêmica, que está presente na maioria dos casos de
coarctação aórtica, a pré-operatoriamente, são
controversos e dependentes de vários critérios utilizados
na sua avaliação. A maioria dos estudos, assim como o
nosso, mostram uma redução significativa no número de
pacientes hipertensos após a cirurgia corretiva, sendo a
incidência de hipertensão, porém, ainda superior à
esperada para a faixa etária.

A resposta tensional, ao esforço em pacientes operados
de coarctação da aorta freqüentemente, é patológica, mas
o significado desses achados também não está
definitivamente estabelecido.

A alta incidência de resposta isquêmica ao esforço
observada em nossos casos pode estar relacionada ao
porcentual elevado de pacientes hipertensos em repouso
e/ou com resposta tensional alterada durante o exercício e
desenvolvimento precoce de coronariopatia
aterosclerótica.

Os resultados  obtidos no presente estudo talvez
decorram  da  avançada  idade dos pacientes. A tendên-

cia atual é indicar a operação eletivamente antes do 5 anos
de idade, o que poderia levar a melhores resultados tardios.

A partir dos dados de nossa série e da literatura somos
de opinião que são necessários estudos prospectivos para
a avaliação da resposta tensional ao esforço ainda na fase
hospitalar do pós-operatório e em períodos variáveis de
seguimento a longo prazo, utilizando-se a medida
simultânea da pressão sistólica nos membros superiores e
inferiores e no pico do exercício. A partir desses achados,
se investigariam mais pormenorizada e invasivamente os
casos que desenvolvessem gradientes significativos com
o esforço e/ou resposta hipertensiva.

SUMMARY

Twenty-four patients with coarctation of the aorta were
prospectively studies 3,1 ± 0,6 years after surgery. Clinical
findings and stress testing were performed to determine
the incidence of residual hypertension,
electrocardiographic and pressure level abnormalities
during exercise. The mean age at surgery was 16,9 ± 1,9
years (8 months to 33 years).

A significant decrease (p < 0,05) in the number of
hypertensive subjects after the surgical intervention was
observed.

Four individuals (25%) showed a “hypertensive
response” to exercise, two with elevated residual resting
blood pressure. Among nine patients, with systolic
pressure gradients between arms and legs reliably
determined during exercise, three presented gradients
greater than 35 mmHg, but two of them did not show
significant gradient at rest.

Ischemic changes of ST segment during exercise were
observed in six of 24 patients who underwent stress testing.

We conclude that surgical correction of aortic
coarctation decreased significantly the number of
hypertensive patients, but the pressure response and ST-
T behavior during exercise were abnormal in a high
percentage of cases.
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