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Hipertensdao Arterial Apés Correcao de Coarctacao da Aorta

Fernando T. V. Amaral, Hélio C. Salgado
Ribeirdo Preto, SP

Pacientes portadores de coarctagdo da aorta Num estudo prospectivo importarterelatou-se uma in-
toracica tém sido beneficiados, sobremaneira, com a cor- cidéncia de 63% de pacientes com resposta hipertensiva
recdo cirdrgica da leséo, descrita pela primeira vez ha qua-imediata e 29% com o segundo tipo de resposta.
se cinco décadas. O emprego de prostaglandiha
idealizacéo de técnicas cirtrgicas inovadérasa evolu- ) ) .
¢ nos cuidados pés-operatérios s&o fatores diretamente _ Etiologia - A causa do 1° tipo de resposta pode ser
relacionados a uma baixa morbidade, atualmente passivel€XPlicada pela diminuicéo da pressao nos receptores aor-

de ser alcancada nesses paciehtespesar de todo tif:os' e Farotideos, apos alivio da cqqrctagéq. Es,s'a infe-
esse progresso, complicagdes podem ocorrer a curto e d°MN¢1a € baseadf;\ no aumento da a,tIVI'dade simpatica de-
longo prazo, mesmo apés uma correcao cirdirgica aparen_tectada logo apds a cirurgia. Os niveis plasmaticos au-
temente bem realizada, justificando a recomendacéo deMentados de noradrenalii&® observados na 1% hora
seguimento ambulatorial cuidadoso para esses pacientes@P0S résseccdo da coarctacéo, podem permanecer eleva-
Entre essas complicagdes, a hipertensdo arterial (HA) 90S at€ 6 meses ap6s a cirurgior outro lado, a cau-
sistémica tem sido estudada com freqiiéncia nas GltimasS& do 2° tipo de resposta hipertensiva ndo esta bem de-
décadas, principalmente no que diz respeito ao seu diag_termlnada: S.abe-,se que a at|v~|dade simpatica aumentada
néstico e tratamento. Como sabidamente conhecido, a POd€ Persistir apos a adaptacao dos baro-receptores a um
HA pode ser detectada na UTI como uma situac&o de outro rllyel de I?Aze, também, que a atividade da renina
emergéncia, logo apés a cirurgia, ou tardiamente no con- Plasmatica esta aumentada nessafase
trole ambolatorial do paciente, usualmente assintomatico.
A definicéo, etiologia e tratamento desses dois fenbmenos Tratamento - Muitas drogas tém sido consideradas
sdo o objetivo deste trabalho e seréo discutidos a seguir.como efetivas no controle da HP, como a reserpina, que
causa deplecdo do neurotransmissor na terminagao
adrenérgica, nitroprussiato de sodio, propranolol, hidro-
cloreto de hidralazina que relaxa a musculaturatdisa
também, pelos inibidores da enzima de converséo da an-
Defini¢éo - Hipertenséo paradoxal (HP) é caracte- giotensina. Nés acreditamos que o melhor tratamento para
rizada quando o nivel de presséo arterial (PA) € maior do essa perigosa complicagdo é, inicialmente, saber que ela
que aquele encontrado no pré-operatério nos membros pode ocorrer. Sendo assim, monitorizacédo da presséo
superiores dos pacientésEsse fendmeno, teoricamen- intra-arterial deve ser empregada na sala de cirurgia e na
te surpreendente, pode ocorrer temporalmente de dois mo-UTI, onde solucédo de nitroprussiato de sédio deve estar
dos: no 1°, a hipertensdo acontece imediatamente apds alisponivel para uso imediato.
cirurgia, € predominantemente sistolica e geralmente de- Como em outras situagBes similares em medicina, o
saparece dentro de 2#te, no 2°, onde é mais pronuncia- tratamento ideal de um problema é sua prevencéo, sempre
da a diastdlica, a hipertenséo aparece dentro de 48 a 72thgue possivel. Tem sido relatado que a administracéo oral
apos a cirurgia. Este ultimo tipo tem uma caracteristica pré-operatéria de propranolol, pode prevenir a ocorréncia
peculiar, que é o aparecimento simultaneo de um quadrode HP?. Tivemos a oportunidade de usar essa droga em
inflamatorio agudo e grave, afetando as artérias e cinco casos eletivos, operados para correcdo de
arteriolas que se originam abaixo do nivel da coarctacéo coarctagdo da aorta. Empregamos o propranolol (Img/ kg/
2, Esse fato, freqlientemente, provoca dor abdominal, asdia) por uma semana antes da cirurgia e a ocorréncia de
vezes intensa, e aumento da taxa leucocitaria plasmatica.HP foi registrada em um (nico paciente (20%), com 16
Sangramento gastrintestirtglassim como rotura de ar-  anos de idade e hipertenséo cronica devido a coarctagéo
téria esplénica e mesentéri¢a® tém sido relatados. A da aorta toracica baixg tendo sido facilmente controla-
ocorréncia de HP pareter sido inicialmente notada em  da farmacologicamente.
1952 e sua incidéncia € variavel segundo os autores.
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Definicéo - Hipertensao tardia (HT) é diagnosticada
guando um determinado paciente apresente PA sistélica
el/ou diastdlica persistentemente acima dos niveis normais,
pelo menos 6 meses ap6s a cirurgia, excluindo-se os ca-
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sos com insuficiéncia aortica residual. Essa definicdo de- a possibilidade de recoarctag¢gce antes do 5° ano para
pende, obviamente, do critério de normalidade adotado prevenir a hipertenséo tardté’. A relacéo entre correcéo
para a PA e também da técnica de medida, o que podetardia da coarctacéo e persisténcia da hipertensdo parece
causar divergéncia em alguns casos. A HA persistente existir. Apesar de trabalhos anteriores terem mostrado que
apos correcao da coarctacdo da aorta estéa bem relatada na sistema nervoso simpatico e o aumento da renina
literatura®®*32e pode, também, ser detectada durante o es- plasmética pudessem ter uma possivel participacdo na gé-
for¢o %338 A hipertensdo em repouso tem uma incidéncia nese da hipertens investigagdes mais recent&®m
varidvel de 5 a 33%, segundo diversos autéf&snclu- revelado que a influéncia desses dois fatores € nula. Um
indo nossa experiéncia pessoal, quando encontrarnos 39%fator importante a ser considerado é a diminuicdo da com-
de hipertensdo, num periodo de seguimento de 6 a 8 anoplacéncia da parede arterial, que pode estar associada a
apos a correcdo da coarctat&o A hipertensdo de es-  hipertensédo sistémid¢®™®. Além disso, estudos realizados
forco € quase sempre sistolica e tem uma incidéncia de atéha quase uma décattanostraram que nos vasos da re-
65% dos casos estudados. Parece que essa complicacagido pré-coarctacdo encontra-se maior quantidade de
foi descrita inicialmente em 1959 tendo sido confirma- coldgeno e menos musculo liso, levando a uma maior ri-
da por observactes posteriofe¥. Na nossa casuistica, gidez da aorta. Esses dois fatores tém, teoricamente, uma
encontramos 26% de hipertenséo sistdlica durante o es-relacdo direta com a duragdo da hipertenséo
forco, em 49 pacientes estudado® O critério de defi- pré-operatoria, estando assim, consequientemente, relaci-
nicdo de hipertensédo de esfor¢co pode variar de acordoonados a idade a época da cirurgia. A possivel inter-
com autor, mas acreditamos que deva ser baseado em esrelacdo entre idade a época de cirurgia (e conseqiente-
tudos com controles simultdneos. Na anélise de nossosmente tempo de hipertenséo), e quantidade de musculo
resultados, consideramos hipertensédo de esforco quanddiso e colageno nas paredes arteriais, talvez possa ser ava-
a PA sistolica, na frequéncia cardiaca subméaxima, liada experimentalmente em animais com coarctagéo in-
apresentava-se acima de I90mmHg nos pacientes abaixoduzida cirurgicamente e tempo de hipertenséo variavel.
de 15 anos, e acima de 210mmHg nos pacientes com ida- Um outro fator a ser considerado é a fungéo ba-
de igual ou superior a 15 and?’. ro-receptora, que pode estar anormal em pacientes ope-
Etiologia - Acredita-se que dois fatores estdo di- rados com hipertensdo em repotis também, durante
retamente relacionados a persisténcia da hipertensdo ap6® esfor¢co, como recentemente relatddSendo assim, a
a cirurgia: a confec¢do de uma anastomose aortica inade-analise etiolégica de um paciente com hipertenséo tardia
guada ap0s total ressecc¢éo do tecido coarctado, e a idadeve ser enfocada, levando-se em consideragédo a pos-
de & época da correcdo do defeito. sivel presenca de um gradiente residual, a anormalidade
A técnica empregada durante a cirurgia é impor- estrutural das paredes arteriais e as alteragbes da fungéo
tante: a resseccdo incompleta do tecido coarctado e umabaro-receptora, influenciando isoladamente, ou em asso-
anastomose inadequada, seja término-terminal ou atravésciacdo, para a manutencdo da hipertensdo no paciente
de outras técnicas, podem influenciar diretamente na per- operado.
sisténcia de uma estenose residual que, dependendo do
gradiente, poderia explicar a hipertens&o em repouso. E re- Tratamento - Todos os pacientes com ou sem hi-
latado que o crescimento adequado da aorta pode ser conpertensdo devem ser seguidos para sempre, apos corre-
seguido com o emprego de polidioxanona na sttiten ¢do da coarctacdo. Aqueles com hipertensdo em repouso
gradiente pequeno no local da anastomose pode estar ase/ou durante esforco, devem ser investigados. Se um gra-
sociado com uma pressado normal em repouso. Entretanto,diente maior que 20mmHg for detectado pelo Doppler na
durante o esforco, com o aumento do débito cardiaco, regido anastomatica, o paciente deve ser cateterizado para
esse gradiente pode ser exacerbado e ser responsavel peleonfirmacdo da gravidade e analise qualitativa da regiao
hipertensdo nos membros superiofe€s anastomotica. Recentemente, a ressonéncia magnética
A idade a época da correcéo da coarctacdo € um as-nuclear tem sido empregada com esse prop&sit é
sunto ainda polémico. Sabe-se que pacientes operadospossivel que o cateterismo diagndstico possa ser evitado
precocemente tém uma tendéncia a ter baixa incidéncia deno futuro. Estudos atuais indicam que o tratamento ideal
hipertensdo em repouso, apesar do risco aumentado depara gradiente significante é a dilatacdo com cateter-baléo
recoarctacad**> Na nossa experiéncia, notamos que os °%. Se este ndo € bem sucedido, a reoperacdo esta
pacientes operados antes do 5° ano de vida ndo apre-indicada. Se o gradiente € menor que 20mmHg, o pacien-
sentaram hipertensdo no acompanhamento a longo prazate deve ser tratado clinicamente e seguido cuida-
3132 Esse limite € muito amplo e torna-se, assim, im- dosamente. Empregamos propranolol, de rotina, para o tra-
portante estabelecer a idade ideal para a correcéo cirdrgicatamento da hipertensdo em repouso. Apesar de inves
com o objetivo de se prevenir a hipertenséo tardia. tigacdo recente mostrar que o atenolol normaliza a res-
Estudos mais recentes tém tido dificuldades em de- posta da PA durante o exercicio 55, recomenda-se gue pa
finir com precisé@o essa idade. Entretanto, baseado em re-cientes com hipertensdo de esfor¢o evitem atividade fisica
latos, e também num consenso geral, a cirurgia é preconi-intensa, até que se conclua o real beneficio desta te-
zada ap6s o 1° ano de vida, com o objetivo de se diminuir rapéutica b-bloqueadora.




Arq Bras Cardiol Amaral & Salgado 193
volume 61, (n° 3), 1993 Hipertensédo arterial apds correcdo da coarctagdo da aorta
Perspectivas 312: 1224-8,
25. Amaral FTV, Ribeiro PJF, Salgado HC - Congenital coarctation of the lower thoracic

décadas em relacdo a compreenséo, prevencéo e trata-
mento da hipertensdo ap06s corre¢do da coarctacdo dar

E inquestionavel o avanco conseguido nas Ultimas

aorta. Apesar do uso rotineiro de propranolol antes da ci-

rurgia ser aparentemente eficaz na prevencéo da HP, acre-
ditamos serem necessarias investigacdes mais detalhadas.

em relacado a etiologia do fenémeno e, também, no senti-

do de se confirmar o beneficio do b-bloqueador. Em rela- 5,

¢do a hipertensao tardia, € importante que seja definido o
valor dos fatores etiologicos aqui discutidos, onde um

modelo experimental parece ser potencialmente aplicavel.
Acreditamos que, com a indicacao cirlrgica precoce € a

evolugdo das técnicas cirlrgicas, essa complicacdo ser&?

pouco frequente num futuro préximo. 33,
34.
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