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COARCTACAO DA AORTA. ANALISE POS-OPERATORIA DA PRESSAO
ARTERIAL DURANTE ESFORCO

FERNANDO TADEU VASCONCELOS AMARAL, JANE SOMERVILLE

Quarenta e nove pacientes operados para correcdo de coarctacdo da aorta foram
submetidos a teste cicloergométrico padronizado, tendo os resultados sido comparados
com aqueles encontrados em 48 individuos sem cardiopatia. A andlise comparativa foi
feita somente entre os individuos que atingiram a freqiiéncia cardiaca submaxima: 38
pacientes (idades 10-63 anos) e 41 controles (idades 8-60 anos). Foram considerados
hi pertensos durante o esfor ¢o os pacientes menores de 15 anos com pressao sistolica maior
gue 190 mmHg e os maiores de 15 anos com valores maiores que 210 mmHg na fregiiéncia
cardiaca subméxima. Dez (26%) pacientes foram considerados portadores de hipertensiao
sistdlica de esfor co enquanto nenhum paci entes apresentou hipertenséo diastélica. Noventa
por cento dos pacientes com pressao normal em repouso teve comportamento normal da
pressdo durante o esforco. Oitenta e quatro por cento dos pacientes com pressdo limitrofe
em repouso teve hipertensdo sistélica de esfor¢o. Seis individuos com pressao arterial
normal no pré-operatdrio tiveram pressdo normal em repouso e durante o esfor¢o apos a
operacgdo. Em virtude da elevada freqiiéncia de hipertensdo arterial de esforco apds
correcdo de coarctacdo da aorta, recomenda-se que esses pacientes sejam seguidos
cuidadosamente e que um teste ergométrico seja empregado rotineiramente para avaliagdo
do comportamento da presséo arterial. Recomenda-se que esses pacientes evitem atividade
fisica intensa. Um gradiente residual no local da anastomose cirirgica, que poderia ser
exacerbado durante o esforcgo, parece ser o dado inicial a ser pesquisado para a
determinacdo precisa da causa da hipertensdo arterial nos pacientes operados para

correcao de coarctacdo da aorta.

O principa objetivo daindicagdo cirdrgicaeletivapara
os portadores de coarctacdo da aorta (CA) é a
normalizag8o da pressdo arterial. Apesar desse intento
ser conseguido na maioria dos casos, inimeros trabal hos
tém demonstrado a ocorréncia de hipertensdo sistélica
tardiaem repouso em um ndmero expressivo de pacientes™
2 InvestigagBes mais recentes tém evidenciado que o
comportamento da pressdo arterial, durante o esforco
fisico programado nesses pacientes operados, pode ser
anormal, quando comparado com a resposta apresentada
por individuos normais*>24, O objetivo deste trabalho é
apresentar os valores de pressdo arterial durante o teste
cicloergométrico em 49 pacientes submetidos a correcéo
de coarctacdo da aorta torécica em diferentes idades.

MATERIAL E METODOS

Foram revistos no The National Heart Hospital e
no The Hospital for Children, em Londres,

Inglaterra, os prontudrios de 76 pacientes submetidos
acorrecdo cirurgica de coarctacdo da aorta toracica,
no periodo de 1961 a 1977. Quarenta e nove
atenderam a convocacéo. Vinte e oito casos eram do
sexo masculino e 21 do sexo feminino. A idade na
época da operacdo variou de 6 semanas a 58 anos
(média 16,3 anos). Na ocasido da revisdo, as idades
variaram de 8 a 63 anos (média 22,9 anos). A
duracéo do seguimento variou de 6 meses a 27 anos
(média 6,8 anos).

A técnica cirdrgica empregada nos 49 pacientes
revistos so foi identificadaem 41 (83,5%). A ressec¢ao
da coarctagcdo com insercdo do enxerto de dacron na
anastomose foi realizada em 20 casos (41%) e a
ressec¢do da coarctagdo com anastomose término
terminal, em 12 (24,5%). Em 8 (16%), a anastomose
adrtica foi feita utilizando-se uma porcdo da artéria
mamaria do préprio paciente. Em apenas 1 paciente
(2%), a anastomose foi realizada usando-se um seg-
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mento daartériasubclaviado préprio paciente. Em 8 casos
(16%), um canal arterial persistente foi ligado durante o
ato cirdrgico e, em 4 (M), uma segunda intervencéo
cirtrgica para recoarctacdo da aorta foi necesséria.

Por ocasido da época do estudo, constatou-se em 28
evidénciaclinicae/ou angiocardiogréficadevavaadrtica
bicuspide; em 6, estenose adrtica valvar leve;, em 1,
estenose subadrtica leve; em 2, pequena comunicagcdo
interventricular; em 4, insuficiéncia adrtica leve; em 3,
insuficiéncia mitral leve; em 3, presenca de prétese na
posicdo adrtica e, em 2, caracteristicas da sindrome de
Turner.

Os 49 pacientes revistos foram submetidos a exame
clinico completo, com particular atencdo para os pulsos
femorais e pressdo arterial. No mesmo dia, foram também
realizados em todos os pacientes eletrocardiograma
(ECG), ecocardiograma e radiografia simples do torax
nas incidéncias poéstero-anterior e perfil esquerdo. Os
niveis plasméticos de uréia e creatinina foram normais
em todos os pacientes. A visibilizagdo angiogréficarenal,
realizada, rotineiramente, apds o angiograma pré-
operatorio, excluiu qualquer anomalia renal associada.
Um estudo minucioso da press&o arterial em repouso foi
feito nos 49 pacientes e ja se encontra publicado 2.

A seguir, esses doentes foram submetidos a teste
cicloergométrico padronizado, com énfase nas medidas
da presséo arterial durante o esforco. Esse teste foi
realizado na posi¢do sentada, com bicicleta ergométrica
Elema Schonander. | niciamos o teste com um periodo de
aquecimento de 2 a 3 min, de esfor¢o na bicicleta sem
carga. Os pacientes foram orientados para manterem, em
média, uma freqiiéncia de 60 RPM na bicicleta. O teste
foi continuo, iniciando-se com carga de 25 waitts,
aumentando-se a mesma gradativamente de 25 watts a
cada 2 min, até atingir-se a frequéncia cardiaca
subméxima relativa a idade do paciente (195 - idade em
anos). Ao fina de cadaestégio, determinou-seafreqiiéncia
cardiaca através do ECG e a pressao arterial com o
individuo em esforgo. Os pacientesforam orientados para
manterem as maos sem tensdo no guidom da bicicleta
durante arealizaco do exame, com o objetivo de se evitar
a realizagdo de um exercicio isométrico involuntério, o
gue poderialevar a ateragdes das variaveis analisadas.

Foram considerados critériosparaainterrupgdo do teste
ergométrico a presenca de cansaco fisico, dor precordial,
lipotimia e frequéncia cardiaca subméxima proposta. A
auscultacardiacafoi realizadaimediatamente apos o fina
do teste e 0s pacientes permaneceram sentadosnabicicleta
durante um periodo de 10 min com controle da presséo
arterial e da freqiiéncia cardiaca a cada 2 min.

Os resultados do estudo ergométrico nos 49 pacientes
com coarctacdo da aorta operada foram comparados com
aquel es obtidos em 48 individuos sem cardiopatiaaparente
pelo exame clinico. A andlise comparativa da pressao
arterial sO foi realizada entre osindividuos que atingiram

a freqiiéncia cardiaca submaxima sendo 20 do sexo
masculino e 21 do sexo feminino (n = 41). A idade do
grupo controle variou de 8 a 60 anos (média 22,5 anos).

Na andlise dos resultados obtidos, os pacientes e 0s
controles foram divididos em 3 grupos de acordo com a
idade na ocasido do estudo, em virtude da variagdo da
pressdo arterial em funcdo da idade. O grupo 1 incluiu
individuos de 8 a 15 anos de idade, 15 pacientes (8 do
sexo masculino) com média de idade 12 + 2 anos e 15
controles (8 do sexo masculino) com médiadeidade 13 +
2 anos. O grupo 2 englobou aqueles de idade entre 16 a
40 anos, 30 pacientes (18 do sexo masculino) com média
deidade 22 + 6 anos e 22 controles (10 do sexo masculino)
com médiade idade 23 + 7 anos. No grupo 3 estavam o0s
maiores de 40 anos, 4 pacientes (2 do sexo masculino)
com média de idade 53 + 8 anos e 4 controles (2 do sexo
masculino) com média de idade 52 + 8 anos. Os trés
grupos foram subdivididos em subgrupo A (pacientes) e
subgrupo B (controles). Separaram-se 0s pacientes que
atingiram afreqiiéncia cardiacasubmaxima(A,) dagueles
gue ndo conseguiram este objetivo (A2).

Foram considerados como portadores de hipertenséo
sistélica aqueles casos em que a pressdo sistélica, ao ser
atingida a freqiiéncia cardiaca submaxima, ultrapassou o
valor mais alto encontrado no grupo- controle. A
hipertensdo diastélica foi caracterizada pela ocorréncia
de valores acima de 120 mmHg na fregliéncia cardiaca
submaxima de acordo com Dighiero e col.%°.

Asmedidasforam comparadas estati sticamente através
do teste “t” de Student. Doze pacientes que atenderam a
convocacdo foram eliminados do estudo dapressdo arterial
por diversos motivos: insuficiéncia adrtica moderada ou
grave (8), recoarctacdo da aorta (1), incapacidade de
trabalharem no cicloergbmetro (3).

RESULTADOS

Todos os controles do grupo 1 apresentaram aumento
progressivo da pressdo sistdlica durante o esforco, tendo
sido atingidos val ores nafreqiiéncia cardiaca subméaxima,
entre 120 e 190 mmHg (média 160 + 18). A pressdo
diastolica manteve-se inalteradaem 5 casos, diminuiu de
5 a 15 mmHg, em 6, e aumentou de 5 a 10 mmHg em 4.
O valor atingido na fregiiéncia cardiaca submaxima,
variou de 65 a 100 mmHg (média 77 + 10).

Dos 15 pacientes com coarctagcdo da aorta
ressecada submetidos ao esforco, 3 ndo conseguiram
atingir afrequéncia cardiaca subméaxima. Nos outros
12, a pressdo sistdlica elevou-se progressivamente
durante o esfor¢co. com excecdo de 1, em que
observamos nivelamento da presséo sistélicaa partir
do 2.° estagio de esfor¢o. Os valores atingidos pela
pressao sistélica nafreqiiéncia cardiaca submaxima,
Oscilaram de 130 e 250 mmHg (média 180 + 37). Em
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apenas 3 casos, notamos hipertensdo sistolica durante o
esforgco, com a pressdo ultrapassando 190 mmHg, 18
frequiéncia cardiaca subméxima. A pressdo diastélica
manteve-se inalterada em 3 casos. Nos outros 9 notamos
uma queda de 5 a 30 mmHg (6 pacientes uma variagdo
superior a 20 mmHg), O valor atingido na frequéncia
cardiaca submaxima variou de 50 a 90 mmHg (média 63
+ 12). Em nenhum dos pacientes desse grupo foi
constatada hipertensdo diastolica de esforco.

Nos controles do grupo 2, houve aumento progressivo
da pressdo sistdlica durante o esforgo em todos 0s casos,
tendo atingido val ores nafreqiiéncia cardiaca submaxima,
entre 150 e 210 mmHg (média 180 + 14). A pressdo
diastélica manteve-se inaterada em 3, diminuiu de 10 a
30 mmHg em 12 e aumentou de 5 a20 mmHg em 7 casos.
Ovalor atingido nafreqiiénciacardiaca submaximavariou
de 50 a 110 mmHg (média 79 + 16).

Dos 30 pacientes com coarctacdo da aorta ressecada
submetidos ao teste cicloergométrico, 7 ndo conseguiram
atingir a freqiiéncia cardiaca submaxima. Em todos
aqueles em que a frequiéncia cardiaca subméxima foi
atingida a pressdo sistélica aumentou progressivamente
durante o esforgo, com excegdo de 1 caso no qual houve
nivelamento da pressdo a partir do 2.1 estagio de esforco,
tendo sido atingidos valores na fregqiiéncia cardiaca
subméxima, entre 130 e 240 mmHg (média 195 + 27).
Seis casos apresentaram hipertensdo sistdlica durante o
esforgo, com valores ultrapassando 210 mmHg. A pressdo
diastdlica manteve-se inalterada em 2 casos, diminuiu de
5a55 mmHg em 15 e aumentou de 5 a 15 mmHg em 6,
tendo o valor atingido nafrequiénciacardiacasub maxima
variado entre 40 e 115 mmHg (média 73 £ 22). Em
nenhum paciente, manifestou-se hipertensdo diastélica
deesforco.

Nos controles do grupo 3, houve aumento progressivo
da pressdo sistélica durante o esfor¢o atingindo valores
na freqliéncia cardiaca submaxima de 170 a 210 mmHg
(média 190 + 18). A pressao diastolica manteve-se
inalterada em 2 e caiu de 10 a 15 mmHg nos outros dois.
O valor atingido na freqliéncia cardiaca submaxima, foi
de 90 a100 mmHg (média 94 + 5).

Dos 4 pacientes em coarctagdo da aorta ressecada
submetidos ao teste de esforco, 1 ndo conseguiu atingir a
freqliéncia cardiaca submaxima. Nos outros 3, a pressao
sistélica aumentou progressivamente durante o esforgo,
tendo atingido val ores nafreqiiéncia cardiacasubmaxima,
de 150 a 220 mmHg (média 183 + 35). Um paciente
apresentou hipertensdo sistélica de esforco com valor
maior que 210 mmHg. A pressdo diastélica manteve-se
inalterada em 1 paciente e aumentou de 10 a 20 mmHg
em 2, com valores nafrequiéncia cardiaca submaxima, de
80 a 110 mmHg (média 93 + 15). Em nenhum paciente
notamos hipertensdo diastdlica de esforco.

Assim, dos 49 casos submetidos ao teste
cicloergormétrico, apenas 38 completaram o exame e,

dentre esses, 10 apresentaram hipertensdo sistélica
durante esforgo. Em 2 casos, a pressdo em repouso era
normal; em 1, notamos hipertenséo sistélica e diastélica;
em 1, hipertensao sistélica; em outro, hipertensao
diastolica; em 4, pressdo sistdlicalimitrofe e, em 1 deles,
pressdo sistdlica e diastélica limitrofes. Em nenhum
paciente, notamos hipertensdo diastélica de esforco.
Dentre os 10 pacientes com hipertensdo sistélica de
esforco, 4 tinham evidéncia clinica elou
angiocardiogréfica de uma valva adrtica bicuspide,
enquanto que, entre os 28 pacientes com resposta normal
dapressdo arterial, 18 apresentavam evidénciada mesma
anomalia.

Dos 30 casos com pressao sistélicanormal em repouso,
27 tiveram resposta normal da pressdo sistdlica durante
o0 esforgo e, em 3, houve uma resposta hipertensiva do
tipo sistdlico.

Dos 6 pacientes com pressao sistélica limitrofe em
repouso, em 5, houve uma resposta sistdlica hipertensiva
durante o esforco e, em 1, a resposta foi considerada
normal.

Nos 2 pacientes com hipertensdo sistélicaem repouso,
observamos uma resposta hipertensiva do tipo sistélico.

Dos 38 pacientes que conseguiram completar o teste,
conseguimos obter alguma informagdo relativa ao valor
da pressdo arterial em repouso no periodo pré-operatério
em 33 deles. 24 apresentavam hipertensdo sistdlica; 6,
pressdo arterial normal e, em 3, apressio sistélica estava
na faixa limitrofe. Dos 24 doentes com hipertenséo
sistdlicano préoperatério, em 15 o esforgo provocou uma
resposta sistolicanormal, enquanto que, em 9, houve uma
resposta hipertensiva. Os 6 pacientes hormotensos em
repouso e 0s 3 com pressdo sistdlica, limitrofe antes da
operacdo mantiveram a pressdo sistélica normal em
repouso apos a operagdo, sendo normal 0 comportamento
da presséo durante o esforgo.

Nos grupos 1 e 2, a média da pressdo sistdlica, na
frequiéncia cardiaca subméxima, durante o esforco, foi
maior do que dos controles. A diferenga sé foi
estatisticamente significativa no grupo 2 (p < 0,05). No
grupo 3, a média ndo foi significativamente maior nos
controles. No grupo 1, a média da pressdo sistdlica, na
freqiéncia cardiaca submaxima para os pacientes com
hipertensdo em repouso (197,5 mmHg), néo foi
significativamente maior do que a dos pacientes com
pressdo arterial normal em repouso (171,2 mmHg). Nos
3 grupos estudados, a média da pressdo diastélica, na
freqliéncia cardiaca submaxima, foi significativamente
menor do que a dos controles no grupo 1 (p < 0,01).

DISCUSSAO

A pressdo sistélica, segundo diversos autores %17 |
deve aumentar progressivamente durante o esforgo
fisico. A medida da pressé@o arterial e da fregiiéncia
cardiaca, durante o esfor¢o na bicicleta ergométrica,
estd sujeita a criticas por possiveis dificuldades téc-
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nicas durante o exame (ruidos relacionados com as
contrages muscul ares, movimentagdo do paciente, etc.).
Todavia, Caen e col.® comprovaram que essas medidas
podem ser perfeitamente aceitéveis, tendo submetido 18
individuos a 2 testes com intervalo de 10 dias, tendo os
valores por eles obtido sido muito semelhantes,
principalmente durante o periodo tardio de esforgo.

O comportamento da pressdo arterial durante o esforgo
em doentes operados de uma CA tem sido assunto de
trabalhos bastante recentes. Assim, desde os trabalhos
iniciais de Taylor e Donald® e de Illos e col %, nos quais
foram registrados elevacdo da presséo, sistdlica, tanto em
repouso como durante esforcgo, até os estudos mais
recentes*>** | tem sido demonstrada resposta anormal da
pressdo arterial em até 65% dos casos submetidos a
correcdo cirdrgica.

Dos 49 pacientes por nés estudados pelo teste
cicloergométrico, 38 atingiram a frequéncia cardiaca
submaximae 10 (26%) evidenciaram hipertensio sistdlica
deesforco.

Em virtude de afaixaetariade nossos casos por ocasido
do estudo ter sido bastante variada (8 a 63 anos), usamos
um critério de hipertensdo sistdlica diferente para os
grupos estudados, ao contrério de Duarte 16 e- Kdlil e
col.** que consideraram hipertensdo de esforco quando a
pressdo ultrapassava 220 mmHg na freqiiéncia cardiaca
subméxima. A escolha desse critério arbitrério levou em
contaque o valor da pressdo arterial em repouso depende,
entreoutrosfatores, daidade do individuo. Analogamente,
julgamos que 0 mesmo devaocorrer com apressao durante
o esfor¢o. A grande variabilidade da pressdo diastélica
durante o esforco em nossos casos obrigou a recorrer a
dados de literatura para caracterizar a hipertensao
diastélicade esforgo. Assim, utilizamos o critério adotado
por Dighiero e col.*® que consideraram como 120 mmHg
o valor. maximo normal para a pressdo diastélica de
esforco, quefoi atingido por qua quer de nossos pacientes.

Vale salientar que, entre os 10 casos com hipertenséo
sistélica de esforgo, 2 tinham pressdo arterial normal em
repouso, enquanto nos demais, a pressdo arterial estava
alterada. Outra constatacdo interessante foi que, entre os
6 doentes com pressdo arterial limitrofe em repouso, 5
(83%) tiveram resposta sistélica hipertensiva durante o
esforgo. Recentemente, foi demonstrado que homens
normotensos com hipertensdo durante o esforco podem
desenvolver, no futuro, hipertensdo em repouso20. Da
mesma forma, acreditamos que o acompanhamento de
pacientes portadores de hipertensdo sistdlica de esforgo
(hipertenséo sistolica reativa) e com pressdo normal ou
limitrofe em repous. ap0s correcdo cirdrgica de CA sera
de grande valia, pois, assim, conseguiremos verificar a
possibilidade de os mesmos se tornarem hipertensos em
repouso. O achado de pressdo arterial normal no pré-
operatério de CA, édo conhecimento geral e classicamente
descrito por King* e Reis?. Nove de nossos pacientes

apresentavam, na fase pré-operatéria, presséo arterial
normal (6 casos) ou pressdo arteria limitrofe (3 casos).
Esses 9 pacientes mostraram um valor de pressdo arterial
normal em repouso e durante o esforgo, no periodo pos-
operatorio, o que nosfaz supor que apressao normal antes
da operacdo seria um dado de bom progndstico.

Um aspecto ainda discutido € a causa da hipertensdo
sistélica reativa. Como se sabe, a incidéncia de lesdo
valvar adrtica na CA é bastante frequente, conforme
estudos de Becker e Col.5. Em nossa série, essa lesdo
ocorreu em mais de 50% dos casos, sendo avalva adrtica
bicuspide a entidade mais encontra da. Conforme foi
sugerido por Jamese Kaplan®, é provavel queessasvalvas,
congenitamente mal formadas, se tornem insuficientes
durante o exercicio, levando assim a um aumento da
pressdo sistélica, com queda da diastdlica. Entretanto,
em nenhum caso foi notadaa presencade sopro diastélico
durante ou imediatamente apds a realizacdo do teste
ergomeétrico, o que torna essa suspeita menos possivel.

Trabalhosrecentestém demonstrado que apersisténcia
de um gradiente residual no local da anastomose adrtica
pode ter influéncia na génese da hipertensdo sistdlica
reativa,®?*. Como ja salientamos recentemente'?, a
continuidade adrtica proporcionada pela operacdo deve
ser aperfeicoada progressivamente para impedir a
persisténcia de um gradiente residual em repouso. Esse
gradiente pode ser exacerbado durante o exercicio,
explicando, assim, a hipertensdo de esforco.

Apesar de nossos casos terem apresentado pulsos
femorais normais pela palpacdo ndo pode ser descartado
um gradiente residual no local da anastomose que se
elevaria durante o esfor¢o. Connor® sugeriu que todo
paciente com um gradiente da pressdo sistdlica, entre os
membros superiores e inferiores, imediatamente apos o
término do teste ergométrico, maior que 35 mmHg segja
submetido a um estudo hemodin@mico com a finalidade
de apurar um importante gradiente residual. A avaiacéo
de um gradiente sistélico, logo apds o final do teste
ergomeétrico, pareceu-nos de dificil realizagdo técnica e
sujeita a erros, pois a pressdo arterial tende a cair
rapidamente ao interrompermos o exercicio, embora
possamos concordar com esse Ultimo autor no sentido de
que todo paciente que apresenta resposta sistolica
hipertensiva ao esfor¢co deva ser recateterizado.
Recentemente, outros métodos n&o-invasivos fidedignos
tém sido usados para se demonstrar a presenca de
obstrugdo residual importante, seja através da
ecocardiografia “doppler”® ou através da angiografia
digital®. Porém, dada a facilidade de realizagdo de um
teste ergomeétrico com medida da pressdo arterial durante
0 exercicio, acreditamos que esse sgja 0 método ideal a
ser indicado, rotineiramente, na avaliagdo inicial pés-
operatOria desses pacientes.

Um aspecto importante a ser discutido € a possivel
relacdo entre o tipo de anastomose empregada
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eahipertensio de esforco. Essacorrelagdo ndo foi notdria
em Nossos casos, poisadistribuicdo foi, aproximadamente,
uniforme dos hipertensos ao esforgo conforme as diversas
técnicas empregadas. informacfes recentes sugerem que
aocorréncia da hipertensdo de esforgo tende a ser menos
fregliente em pacientes operados através da técnica de
arterioplastia com subclavia?. Todavia, estudos
semelhantes, a longo prazo, envolvendo um ndmero
expressivo de pacientes deverdo ser realizados para
confirmacdo de tal suspeita.

A recente proposta cirdrgica de Teles e col.?® pela
aparente engenhosidade, parece ser promissorano sentido
deevitar o aparecimento de um gradienteresidual nolocal
daanastomose. Apesar daincidénciade complicagdesem
portadores de hipertensdo arterial de esfor¢o ndo estar
ainda determinada, acreditamos ser prudente
desaconselhar a prética de atividade fisica intensa nesses
individuos. Os pacientes hipertensos, durante a esfor¢o,
deverdo ser estudados hemodinamicamente com vistas &
possivel correlagcdo entre a hipertensdo e a gravidade do
gradiente residual. Os pacientes hipertensos, com
gradiente pegueno, provavelmente, beneficiar-se-8o com
a terapéutica anti-hipertensiva. Nos casos com gradiente
importante, a conduta devera ser mais agressiva e a
angioplastia percuténea transluminal parece ser um
método adequado para o aivio daobstrucéo®=L. Todavia,
0 método néo éisento deriscosemaior experiénciaprecisa
ser adquirida até a indicagéo rotineira do procedimento.

Acreditamos que todo paciente tratado cirurgicamente
para correcdo de CA deva ser acompanhado
cuidadosamente nafase pés-operatériae, quando possivel,
aavaliacdo do comportamento da pressdo arterial durante
o esforgco deverd ser indicada. O paciente portador de
hipertensdo arterial reativa deverd ser estudado
hemodinamicamente e tratado de acordo com agravidade
do gradiente residual.

SUMMARY

With the purpose of evaluating the blood pressure
during exercise, 49 patients who had been operated on
for coarctation of the aorta, were submitted to a standard
test on a bhicycle ergometer; the results were compared
with those of 48 controls studied, using the same
methodol ogy. Comparative analysiswas done only among
the individuals who reached the submaximal. heart rate
for their ages. 38 Patients (age at study: from 10 to 63
years) and 41 controls (age at study: from 8 to 60 years).
The criteria for systolic hypertension was based on the
peak systolic pressure of le controls. Thus, exertional
hypertension occurred in patients under 15 years of age
when they had systolic pressure greater than 190 mmHg,
and in patients over 15 years of age When the pressure
was greater than 210 mmHg at Submaximal heart rate.
Ten (26%) patients had exercise systolic hypertension and

none, based on the previous standards, had diastolic
hypertension. The mgjority of patientswith normal resting
blood pressure had normal exercise response (90%) while
a few had exertional hypertension (10%). The mgjority
of patients with borderline resting blood pressure had
exercise systolic hypertension (84%), and a few had a
normal response (16%). Six patents with normal pre-
operative resting blood pressure bad nor mal pressure at
rest and during exercise after resection of the coarctation.
In view of the great incidence of exertional systolic
hypertension after resection, it Isrecommended that these
patients befollowed carefully and an exercisetest be done
routinely in order to evaluate the blood pressure response
to effort. Although the complications in these patients
with exercise hypertension are not yet known, it appears
prudent that they avoid strenuous physical activity. A
residual gradient at the anastomotic site, which could
increase during exercise, seems to be the initial cause to
be searched for in order to establish the precise etiology
of the hypertension following resecttion of the coarctation.
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