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Hipertensão Arterial Após Correção de Coarctação da Aorta

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

Pacientes portadores de coarctação da aorta
torácica têm sido beneficiados, sobremaneira, com a cor-
reção cirúrgica da lesão, descrita pela primeira vez há qua-
se cinco décadas 1,2. O emprego de prostaglandina 3 a
idealização de técnicas cirúrgicas inovadoras 4,7 e a evolu-
ção nos cuidados pós-operatórios são fatores diretamente
relacionados a uma baixa morbidade, atualmente passível
de ser alcançada nesses pacientes 8,10. Apesar de todo
esse progresso, complicações podem ocorrer a curto e a
longo prazo, mesmo após uma correção cirúrgica aparen-
temente bem realizada, justificando a recomendação de
seguimento ambulatorial cuidadoso para esses pacientes.
Entre essas complicações, a hipertensão arterial (HA)
sistêmica tem sido estudada com freqüência nas últimas
décadas, principalmente no que diz respeito ao seu diag-
nóstico e tratamento. Como sabidamente conhecido, a
HA pode ser detectada na UTI como uma situação de
emergência, logo após a cirurgia, ou tardiamente no con-
trole ambolatorial do paciente, usualmente assintomático.
A definição, etiologia e tratamento desses dois fenômenos
são o objetivo deste trabalho e serão discutidos a seguir.

Hipertensão Parodoxal

Definição - Hipertensão paradoxal (HP) é caracte-
rizada quando o nível de pressão arterial (PA) é maior do
que aquele encontrado no pré-operatório nos membros
superiores dos pacientes 11. Esse fenômeno, teoricamen-
te surpreendente, pode ocorrer temporalmente de dois mo-
dos: no 1°, a hipertensão acontece imediatamente após a
cirurgia, é predominantemente sistólica e geralmente de-
saparece dentro de 24h 12 e, no 2°, onde é mais pronuncia-
da a diástólica, a hipertensão aparece dentro de 48 a 72h
após a cirurgia. Este último tipo tem uma característica
peculiar, que é o aparecimento simultâneo de um quadro
inflamatório agudo e grave, afetando as artérias e
arteríolas que se originam abaixo do nível da coarctação
12. Esse fato, freqüentemente, provoca dor abdominal, às
vezes intensa, e aumento da taxa leucocitária plasmática.
Sangramento gastrintestinal 13, assim como rotura de ar-
téria esplênica e mesentérica 14-16 têm sido relatados. A
ocorrência de HP parece ter sido inicialmente notada em
1952 11 e sua incidência é variável segundo os autores.

Num estudo prospectivo importante 17, relatou-se uma in-
cidência de 63% de pacientes com resposta hipertensiva
imediata e 29% com o segundo tipo de resposta.

Etiologia - A causa do 1° tipo de resposta pode ser
explicada pela diminuição da pressão nos receptores aór-
ticos e carotídeos, após alívio da coarctação. Essa infe-
rência é baseada no aumento da atividade simpática de-
tectada logo após a cirurgia. Os níveis plasmáticos au-
mentados de noradrenalina 18-20 observados na 1ª hora
após ressecção da coarctação, podem permanecer eleva-
dos até 6 meses após a cirurgia 11. Por outro lado, a cau-
sa do 2° tipo de resposta hipertensiva não está bem de-
terminada. Sabe-se que a atividade simpática aumentada
pode persistir após a adaptação dos baro-receptores a um
outro nível de PA 22 e, também, que a atividade da renina
plasmática está aumentada nessa fase 23.

Tratamento - Muitas drogas têm sido consideradas
como efetivas no controle da HP, como a reserpina, que
causa depleção do neurotransmissor na terminação
adrenérgica, nitroprussiato de sódio, propranolol, hidro-
cloreto de hidralazina que relaxa a musculatura lisa 12 e,
também, pelos inibidores da enzima de conversão da an-
giotensina. Nós acreditamos que o melhor tratamento para
essa perigosa complicação é, inicialmente, saber que ela
pode ocorrer. Sendo assim, monitorização da pressão
intra-arterial deve ser empregada na sala de cirurgia e na
UTI, onde solução de nitroprussiato de sódio deve estar
disponível para uso imediato.

Como em outras situações similares em medicina, o
tratamento ideal de um problema é sua prevenção, sempre
que possível. Tem sido relatado que a administração oral
pré-operatória de propranolol, pode prevenir a ocorrência
de HP 24. Tivemos a oportunidade de usar essa droga em
cinco casos eletivos, operados para correção de
coarctação da aorta. Empregamos o propranolol (lmg/ kg/
dia) por uma semana antes da cirurgia e a ocorrência de
HP foi registrada em um único paciente (20%), com 16
anos de idade e hipertensão crônica devido à coarctação
da aorta torácica baixa 25, tendo sido facilmente controla-
da farmacologicamente.

Hipertensão Tardia

Definição - Hipertensão tardia (HT) é diagnosticada
quando um determinado paciente apresente PA sistólica
e/ou diastólica persistentemente acima dos níveis normais,
pelo menos 6 meses após a cirurgia, excluindo-se os ca-
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sos com insuficiência aórtica residual. Essa definição de-
pende, obviamente, do critério de normalidade adotado
para a PA e também da técnica de medida, o que pode
causar divergência em alguns casos. A HA persistente
após correção da coarctação da aorta está bem relatada na
literatura 26-32 e pode, também, ser detectada durante o es-
forço 33-38. A hipertensão em repouso tem uma incidência
variável de 5 a 33%, segundo diversos autores 26-30, inclu-
indo nossa experiência pessoal, quando encontrarnos 39%
de hipertensão, num período de seguimento de 6 a 8 anos
após a correção da coarctação31,32. A hipertensão de es-
forço é quase sempre sistólica e tem uma incidência de até
65% dos casos estudados. Parece que essa complicação
foi descrita inicialmente em 1959 33, tendo sido confirma-
da por observações posteriores 34-38. Na nossa casuística,
encontramos 26% de hipertensão sistólica durante o es-
forço, em 49 pacientes estudados 31,39. O critério de defi-
nição de hipertensão de esforço pode variar de acordo
com autor, mas acreditamos que deva ser baseado em es-
tudos com controles simultâneos. Na análise de nossos
resultados, consideramos hipertensão de esforço quando
a PA sistólica, na freqüência cardíaca submáxima,
apresentava-se acima de l90mmHg nos pacientes abaixo
de 15 anos, e acima de 210mmHg nos pacientes com ida-
de igual ou superior a 15 anos 31,39.

Etiologia - Acredita-se que dois fatores estão di-
retamente relacionados à persistência da hipertensão após
a cirurgia: a confecção de uma anastomose aórtica inade-
quada após total ressecção do tecido coarctado, e a ida-
de à época da correção do defeito.

A técnica empregada durante a cirurgia é impor-
tante: a ressecção incompleta do tecido coarctado e uma
anastomose inadequada, seja término-terminal ou através
de outras técnicas, podem influenciar diretamente na per-
sistência de uma estenose residual que, dependendo do
gradiente, poderia explicar a hipertensão em repouso. É re-
latado que o crescimento adequado da aorta pode ser con-
seguido com o emprego de polidioxanona na sutura40. Um
gradiente pequeno no local da anastomose pode estar as-
sociado com uma pressão normal em repouso. Entretanto,
durante o esforço, com o aumento do débito cardíaco,
esse gradiente pode ser exacerbado e ser responsável pela
hipertensão nos membros superiores 41,42.

A idade à época da correção da coarctação é um as-
sunto ainda polêmico. Sabe-se que pacientes operados
precocemente têm uma tendência a ter baixa incidência de
hipertensão em repouso, apesar do risco aumentado de
recoarctação 43-45. Na nossa experiência, notamos que os
pacientes operados antes do 5° ano de vida não apre-
sentaram hipertensão no acompanhamento a longo prazo
31,32. Esse limite é muito amplo e torna-se, assim, im-
portante estabelecer a idade ideal para a correção cirúrgica
com o objetivo de se prevenir a hipertensão tardia.

Estudos mais recentes têm tido dificuldades em de-
finir com precisão essa idade. Entretanto, baseado em re-
latos, e também num consenso geral, a cirurgia é preconi-
zada após o 1° ano de vida, com o objetivo de se diminuir

a possibilidade de recoarctação 46, e antes do 5° ano para
prevenir a hipertensão tardia 31,32. A relação entre correção
tardia da coarctação e persistência da hipertensão parece
existir. Apesar de trabalhos anteriores terem mostrado que
o sistema nervoso simpático e o aumento da renina
plasmática pudessem ter uma possível participação na gê-
nese da hipertensão 47, investigações mais recentes 48 têm
revelado que a influência desses dois fatores é nula. Um
fator importante a ser considerado é a diminuição da com-
placência da parede arterial, que pode estar associada a
hipertensão sistêmica 49-50. Além disso, estudos realizados
há quase uma década 51 mostraram que nos vasos da re-
gião pré-coarctação encontra-se maior quantidade de
colágeno e menos músculo liso, levando a uma maior ri-
gidez da aorta. Esses dois fatores têm, teoricamente, uma
relação direta com a duração da hipertensão
pré-operatória, estando assim, conseqüentemente, relaci-
onados à idade à época da cirurgia. A possível inter-
relação entre idade à época de cirurgia (e conseqüente-
mente tempo de hipertensão), e quantidade de músculo
liso e colágeno nas paredes arteriais, talvez possa ser ava-
liada experimentalmente em animais com coarctação in-
duzida cirurgicamente e tempo de hipertensão variável.

Um outro fator a ser considerado é a função ba-
ro-receptora, que pode estar anormal em pacientes ope-
rados com hipertensão em repouso 52 e, também, durante
o esforço, como recentemente relatado 48. Sendo assim, a
análise etiológica de um paciente com hipertensão tardia
deve ser enfocada, levando-se em consideração a pos-
sível presença de um gradiente residual, a anormalidade
estrutural das paredes arteriais e as alterações da função
baro-receptora, influenciando isoladamente, ou em asso-
ciação, para a manutenção da hipertensão no paciente
operado.

Tratamento - Todos os pacientes com ou sem hi-
pertensão devem ser seguidos para sempre, após corre-
ção da coarctação. Aqueles com hipertensão em repouso
e/ou durante esforço, devem ser investigados. Se um gra-
diente maior que 20mmHg for detectado pelo Doppler na
região anastomótica, o paciente deve ser cateterizado para
confirmação da gravidade e análise qualitativa da região
anastomótica. Recentemente, a ressonância magnética
nuclear tem sido empregada com esse propósito 53, e é
possível que o cateterismo diagnóstico possa ser evitado
no futuro. Estudos atuais indicam que o tratamento ideal
para gradiente significante é a dilatação com cateter-balão
54. Se este não é bem sucedido, a reoperação está
indicada. Se o gradiente é menor que 20mmHg, o pacien-
te deve ser tratado clinicamente e seguido cuida-
dosamente. Empregamos propranolol, de rotina, para o tra-
tamento da hipertensão em repouso. Apesar de inves
tigação recente mostrar que o atenolol normaliza a res-
posta da PA durante o exercício 55, recomenda-se que pa-
cientes com hipertensão de esforço evitem atividade física
intensa, até que se conclua o real benefício desta te-
rapêutica b-bloqueadora.
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Perspectivas

É inquestionável o avanço conseguido nas últimas
décadas em relação à compreensão, prevenção e trata-
mento da hipertensão após correção da coarctação da
aorta. Apesar do uso rotineiro de propranolol antes da ci-
rurgia ser aparentemente eficaz na prevenção da HP, acre-
ditamos serem necessárias investigações mais detalhadas
em relação à etiologia do fenômeno e, também, no senti-
do de se confirmar o benefício do b-bloqueador. Em rela-
ção à hipertensão tardia, é importante que seja definido o
valor dos fatores etiológicos aqui discutidos, onde um
modelo experimental parece ser potencialmente aplicável.
Acreditamos que, com a indicação cirúrgica precoce e a
evolução das técnicas cirúrgicas, essa complicação será
pouco freqüente num futuro próximo.
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