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RESUMO

JUSTIFICATIVA E OBJETIVOS: A grande maioria dos
pacientes portadores de hipertensio arterial sistémica (HAS)
apresenta a forma primdria. O diagndstico de hipertensio
arterial (HA) secunddrio sempre deve ser considerado, cor-
respondendo & prevaléncia de até 5% dos pacientes hiperten-
sos. O objetivo deste estudo foi ressaltar a importincia do
reconhecimento clinico precoce da HA secunddria, através de
anamnese, observacio clinica e exame fisico minudentes, no
exame médico habitual.

RELATO DO CASO: Paciente do sexo feminino, 49 anos, por-
tadora de HA refratdria a todos os tratamentos farmacoldgicos
instituidos, com diagnéstico tardio de HA secunddria. Como sin-
tomas, apresentava cefaleia e precordialgia associada aos esforcos.
Foi tratada por quase toda vida como HA primdria.
CONCLUSAO: Diagnosticar uma causa especifica de HA secun-
ddria, embora pouco frequente, apenas com um exame fisico e
anamnese adequados, pode ser necessdrio para realizar um tra-
tamento definitivo, resolvendo a hipertensio de dificil controle.
Ressalta-se também a importincia de uma propedéutica qualifi-
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cada no pré-operatdrio para evitar complicagoes cirdrgicas, pds-
~cirdrgicas e causas secunddrias que necessitem corregoes.
Descritores: Hipertensao arterial refratdria, Hipertensao arterial
secunddria, Pressao arterial.

SUMMARY

BACKGROUND AND OBJECTIVES: Although the vast ma-
jority of patients with secondary systemic blood pressure (SBP)
have the primary form, the diagnosis of secondary hypertension
should always be evaluated, corresponding to 5% of hypertensive
patients. The aim of this study is to highlight the importance of
early clinical recognition of secondary hypertension by accura-
te history, physical examination and clinical observations in the
usual medical examination.

CASE REPORT: Female, 49 year-old patient, with hypertension
refractory to all drug treatments, with late diagnosis of secondary
hypertension. The symptoms were headache and exercise-related
chest pain. She has been treated for primary hypertension almost
all her life long.

CONCLUSION: Making the diagnosis of a specific cause of
secondary hypertension, only with physical examination and
history, although uncommon, may be necessary in order to give
a definitive treatment, solving difficult-to-control hypertension.
We also emphasize the importance of a qualified preoperative
workup to prevent surgical, post-surgical complications and se-
condary causes that require corrections.

Keywords: Refractory hypertension, Secondary hypertension,
Systemic blood pressure.

INTRODUCAO

A grande maioria dos pacientes portadores de hipertensao arterial
sistémica (HAS) apresenta a forma primdria, por outro lado, o diag-
néstico de hipertensio arterial (HA) secunddria sempre deve ser
considerado, correspondendo & prevaléncia de até 5% dos pacientes
hipertensos. Em tais casos, é possivel uma abordagem terapéutica
direcionada & doenga especifica, por vezes de forma curativa. A ava-
liagdo sistemdtica e completa de todos os portadores de HA pode
ser dispendiosa e insensata, tendo em vista a baixa frequéncia de
achados positivos. Assim sendo, uma anamnese adequada e deta-
lhada, com exame fisico rigoroso e associada a um restrito niimero
de exames laboratoriais, sio mandatérios para avaliar quais pacien-
tes podem ser beneficiados com uma avaliagio mais extensa'.

Rev Bras Clin Med. Sao Paulo, 2013 abr-jun;11(2):204-9



Vinte anos de hipertensao arterial refratdria sem diagnéstico. Relato de caso

O objetivo deste estudo foi ressaltar a importincia do reco-
nhecimento clinico precoce da HA secunddria, através de ana-
mnese, observacio clinica e exame fisico acurados em exame
médico habitual. Fazer um diagnéstico de hipertensio secun-
ddria, embora pouco frequente, pode ser necessdrio para cor-
rigir e realizar um tratamento definitivo, resolvendo a HA de
dificil controle ou refratdria. Ressalta-se também a importincia
de uma propedéutica qualificada no pré-operatério para evitar
complicagdes cirtrgicas e pds-cirtrgicas das causas associadas
que necessitem corregoes.

RELATO DO CASO

Paciente do sexo feminino, 49 anos, 60 kg, 1,57 m, leucodér-
mica, casada, procurou o servico de Cardiologia relatando que
era hipertensa hd mais de 20 anos, em uso regular de firmacos,
porém com dificuldade de controlar a pressao arterial (PA). J4
havia feito diversos esquemas terapéuticos, mas sempre apresen-
tou niveis presséricos acima do normal. A dltima vez que aferira
a PA estava em 180 x 102 mmHg, mesmo em uso de nifedipina
retard (20 mg) = 1 x 2; furosemida (40 mg) = 1 x 1; aldactone
(25 mg) = 1 x 2; atenolol (50 mg) = 1 x 1; enalapril (20 mg) =1
x 1. A paciente referia crises repetidas de cefaleia e nao se recor-
dara quando os niveis presséricos estiveram normais. Afirmava
que usava os farmacos de forma regular, deixando transparecer
confiabilidade e aderéncia ao tratamento instituido. Como fa-
tor associado apresentava dor precordial do tipo constritiva, de
intensidade moderada, que aliviava com repouso e se exacerbava
com o esforco fisico. Referiu alivio também com o aumento das
doses de nifedipina retard 1 x 3 ao dia.

Nos antecedentes familiares o pai ¢ hipertenso, apresenta doenga
de Chagas e j4 fora vitima de um acidente vascular encefdlico
(AVE); a mie e duas irmis sdo hipertensas. Informa que os avds
tinham problemas cardiacos, sobre os quais desconhecia detalhes.
Ao exame fisico, a paciente estava com bom estado geral, bem
desenvolvida, hidratada, anictérica, com discreta palidez cutane-
omucosa (+1/6+). Eupneica, frequéncia respiratéria = 16 irpm;
frequéncia cardiaca = 85 bpm; pulso radial = 85 bpm; PA no bra-
co direito, sentada: 180 x 102 mmHg; no brago esquerdo sentada:
183 x 105 mmHg. Pulsos pediosos, tibiais posteriores, popliteos
e femorais simétricos, porém menos amplos. Pulsos radiais am-
plos e duros, ritmicos, com consisténcia eldstica da parede arterial
preservada. Tempo de enchimento capilar menor que trés segun-
dos. Membros inferiores sem edemas, eutréficos, com discreta
palidez, porém cianose nos pés. Exame do precédrdio evidenciou
auséncia de galope, ictus cordis no 6° espago intercostal esquer-
do, na linha axilar anterior, de aproximadamente trés polpas di-
gitais, propulsivo. A palpacio da ponta evidenciou iczus cordis in-
tenso e propulsivo, presenca de discreto frémito sistélico palpdvel
em farcula. Croga da aorta ou artéria aorta palpdvel na furcula.
Ausculta cardfaca revela ritmo em dois tempos; desdobramento
da primeira e segunda bulhas, varidveis; o componente aértico da
B2 ¢ clangoroso e hiperfonético; notava-se a presenga de sopro
sistélico de 2+/6+ em foco adrtico, foco adrtico acessdrio e no
mesocdrdio, o qual se irradia para os vasos do pescogo (carétidas)
e para a regido interescapular vertebral, dorsalmente, mais inten-
so a direita embora audivel bilateralmente. Nota-se discreto esca-
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pe diastélico em foco adrtico, adrtico acessério e foco tricuspide
(+1/+6), aspirativo, suave. Click de ejecdo em foco adrtico e em
foco adrtico acessério, o qual antecede o sopro sistélico. Em foco
mitral presenca de sopro de +1/6+ que se confunde com o sopro
de ¢jecao dos focos de base. Pulmées e aparelho respiratério sem
alteragoes, com murmurio vesicular normodistribuido, percussio
com som claro pulmonar, FTV normodistribuido. Exame abdo-
minal com figado na reborda costal direita, Traube livre, bago nio
percutivel e nao palpdvel; auséncia de visceromegalias e de sopros
abdominais na topografia renal ou aértica, ruidos hidroaéreos au-
diveis e normodistribuidos. Membros inferiores eutréficos. PA
em coxa direita estava em niveis de normotensio (PA= 120 x 80).
Sistema nervoso grosseiramente normal, sem sinais de lateraliza-
¢lo, paciente consciente, orientada no tempo e espago, respon-
dendo coerentemente as perguntas. Paciente cooperativa, porém
um pouco ansiosa e preocupada com sua doenca, especialmente
porque a PA mantinha-se elevada apesar de estar fazendo dieta
hipossédica e tomando todos os firmacos corretamente.

Tendo em vista os achados, foram solicitados exames comple-
mentares para investigar as suas possiveis doengas. Nesta rotina
de investigacdo incluiram-se: hemograma completo, glicemia em
jejum, sédio, potdssio, ureia, creatinina, 4dcido drico, EAS, T4
livre, TSH, sorologia para 7. Cruzi (hemaglutinagio indireta e
ELISA) todos dentro da normalidade. O lipidograma evidenciou
elevacio moderada dos parAmetros. Radiografia do coracio e va-
sos da base (RCVB) com esdfago contrastado com sinal de hi-
pertrofia ventricular esquerda e ectasia de aorta. O esofagograma
contrastado, caracterizando um sinal do trés invertido, os arcos
costais com lesoes subcostais, erosoes tipicas do sinal de Rosler.
No eletrocardiograma o ritmo era sinusal regular, com frequéncia de
75 bpm, sinais de isquemia subendocdrdica com padrao strain, sinais
de sobrecarga de cAmaras esquerdas e indice de Morris. O escore de
Rom-Hilt-Estes de 9 pontos (normal até 4 pontos), Sokollof-Lyon =
60 mm (normal até 35 mm para mulher adulta) (Figura 1).

O ecocardiograma evidenciou refluxo adrtico, aumento acentu-
ado das espessuras parietais de ventriculo esquerdo (VE); valva
aértica morfologicamente bictspide; moderado aumento das
dimensoes do dtrio esquerdo; hipertrofia ventricular esquerda,
concéntrica, de grau intenso; fungio sistélica do VE preservada;
sinais sugestivos de alteracio do relaxamento diastélico de VE;
disfungio diastélica estdgio I; insuficiéncia adrtica de grau discre-
to. Espessura diastdlica do septo = 16 mm (7 — 11 mm), espes-

o il
Figura 1 — Eletrocardiograma.
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sura diastélica da parede posterior de VE = 20 mm (7 - 11 mm),
fragio de ejecao (FE) = 61%, massa VE = 453 g (94-276); indice
de massa miocdrdica elevada = 279,49 (< 95 g/m?). Percentual de
encurtamento 32%.

Diante da clinica, exame fisico e exames subsididrios, foram aven-
tadas as seguintes hipéteses e diagndsticos diferenciais: 1) HAS
refratdria ao tratamento; 2) HA secunddria de etiologia a esclare-
cer; 3) Valva aértica bicuspide ao ecocardiograma; 4) Grande di-
latagio de aorta ascendente; 5) Dupla lesao adrtica com presenca
de leves estenose e insuficiéncia, devido 2 valva adrtica bicaspi-
de. Foram afastados diversos diagndsticos associados: doenga de
Chagas, disfungio tireoidiana, disfun¢io renal, infecgio urindria
ou renal. Baseando-se nos achados clinicos e dos exames comple-
mentares formulou-se a hipétese de coarctagao da aorta (CoAo).
Tendo em vista a presenca de diversas alteragdes cardiovasculares
ainda nio totalmente esclarecidas, a saber: angina pectoris, doen-
ca aterosclerdtica coronariana concomitante, HA refratdria, valva
adrtica bicuspide e grande dilatagio aértica, um procedimento
diagnéstico completo foi realizado para esclarecer o caso clinico.
No estudo hemodinAmico-manometria evidenciou-se presenca de
CoAo hemodinamicamente significante, avaliando-se pressoes sisto-
licas, diastélicas iniciais (Pd1) e diastdlicas finais (Pd2). No ventricu-
lo direito (VD) (33/0/3 mmHg — leve hipertensio sistdlica), no VE
(171/9/18 mmHg — hipertensio sistdlica e diastdlica), na Ao pré-
coarctada (171/59/100 mmHg — hipertensao sistdlica e diastSlica da
Ao), na Ao pés-coarctada (78/54/68 mmHg- hipotensio sistdlica e
diastélica). O gradiente sistélico pré e pés-coarctagio = 93 mmHg,
A cinecoronariografia revelou circulagdo com corondria direita do-
minante de bom calibre, (irriga 2/3 da parede posterior do VE),
exibia tortuosidades, e discretas irregularidades parietais. Corond-
ria esquerda bifurcada, com tronco de bom calibre sem lesées obs-
trutivas. Ramo descendente anterior de bom calibre, tipo IV, com
discretas irregularidades parietais e uma lesio obstrutiva significan-
te de 70% a 80% no tergo proximal apés a emergéncia do primei-
ro ramo diagonal. Ramo circunflexo de bom calibre com discretas
irregularidades parietais. Circulagio colateral nio visualizada.

A ventriculografia esquerda exibia hipertrofia ventricular esquer-
da, importante com hipocinesia difusa de grau discreto; volu-
mes diastélico e sistélico finais com aumento discreto; FE com
diminuicdo leve; aorta exibia discretas irregularidades parietais e
importantes coarctagio na regiio pds-istmica da aorta; valva mi-
tral com acentuada calcificacio do anel valvar; valva aértica com
estenose e insuficiéncia leves (Figura 2).

O estudo hemodinimico apresentou coronariopatia obstrutiva,
lesao hemodinamicamente significante de 70% a 80% da des-
cendente anterior (DA) no segmento proximal apés a primeira
diagonal; insuficiéncia adrtica discreta; acentuada coarctacio da
aorta (na regido pds-istmica); hipertrofia ventricular esquerda
acentuada com hipocinesia difusa de grau leve.

Foi realizada angioplastia coronariana com Szent na DA, com su-
cesso, objetivando preparar a paciente para corregio cirtirgica da
coarctagdo. Se esse procedimento nio tivesse sido realizado para
resolver a coronariopatia, antes da cirurgia corretiva da coarcta-
¢d0, a paciente estaria com alto risco de infarto agudo do mio-
cérdio e ébito, aumentando também os riscos de complicacoes
no peri e pés-operatdrios, tendo em vista que a cirurgia corretiva
aumenta a demanda cardiaca de oxigénio.
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Figura 2 — Aortografia descendente - pds-coarctagdo e aortografia ascen-
dente pré-coarctagio.

DISCUSSAO

A CoAo é um estreitamento segmentar da artéria aorta, sendo
uma causa rara de HA secunddria, j4 que surge em menos de
1% das hipertensées secunddrias. Contudo, sendo uma malfor-
magio congénita é importante que a sua identificacdo e corre-
¢do sejam feitas o mais precocemente possivel, j4 que a maior
parte vem a desenvolver HA grave com grande risco de AVE
hemorrdgico. O diagnéstico da CoAo ¢ fundamentalmente
clinico, geralmente assintomadtica, sendo muitas vezes detecta-
da em exame médico de rotina, por verificagao de hipertensio
grave ou por acentuada pressio diferencial entre os membros
superiores e inferiores'.

CoAo ¢ uma das malformagées cardiovasculares mais frequen-
tes, constituindo cerca de 6% a 8% das cardiopatias em geral,
ocupando segundo as vdrias estatisticas, o 6° ou 7° lugar entre os
defeitos congénitos, predominando no sexo masculino, em uma
proporcio de até 3:1 em relagio ao sexo feminino. A alteracio
obstrutiva localiza-se na uniio da cro¢a com a aorta descenden-
te (regido istmica — entre a artéria subcldvia esquerda e o ductus
arteriosus ou seu remanescente), podendo envolver em maior ou
menor extensio o proprio arco adrtico. O resultado dessa con-
di¢do é a HA nos membros superiores. Pode apresentar-se como
lesao isolada ou associada A outras anomalias, tais como, a valva
aértica bivalvular (50% a 80%), persisténcia do canal arterial,
comunicagio interventricular, estenose adrtica valvar ou subval-
var, comunicacio interventricular da via de saida de ventriculo
esquerdo, estenose mitral, sendo também, a malformagio cardio-
vascular mais frequente na sindrome de Turner (20%). Quando
essa associagdo ocorre é chamada de coarctagio complexa. Toda-
via, a forma isolada ¢ chamada de coarctagio simples, sendo a
manifestacio mais encontrada em adultos'?.

A arteriografia (aortografia) é realizada para o diagndstico de cer-
teza, j& que pde em evidéncia o local e a extensdo da coarctagio,
permitindo assim, a escolha da melhor opgio terapéutica, que
geralmente ¢ cirtrgica'?.

A coarctagio da aorta tipica consiste em um estreitamento ao
longo do trajeto dessa grande artéria, sendo mais comum no
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segmento distal da aorta. A lesdo caracteristica é uma deformi-
dade da parede arterial apresentando na maior parte das vezes
uma prega saliente ou diafragma que estreita a luz, além de oca-
sionar desorganizacao das células musculares e fibras eldsticas
da tdnica média'?.

Menos frequentemente, a CoAo, ocorre na por¢io proximal da
aorta junto a artéria subcldvia esquerda, sendo que, nesse caso,
observa-se diferenga de PA entre os membros superiores. Exten-
sa circulacdo arterial colateral para a porc¢ao distal do corpo en-
tre as regides da aorta pré-coarctada e pds-coarctada, através das
artérias tordcicas internas, intercostais, subcldvias e escapulares,
frequentemente, apresentam-se desenvolvidas especialmente em
criangas mais velhas, adolescentes e adultos, e quando extensa
e bem desenvolvida pode nio haver o gradiente pressérico pré e
pés-coarctagio’.

No periodo neonatal, os bebés que forem sintomdticos apresen-
tam alto risco de mortalidade e, em geral, falecem precocemen-
te quando nio tratados, por quadro de insuficiéncia cardfaca
grave. Por outro lado, as criangas ou adultos assintomdticos
desenvolvem complicagbes em fases mais tardias da vida, decor-
rentes de intercorréncias relacionadas com a HA como dilatacio
aneurismdtica da aorta com possibilidades de dissec¢ao e rotura,
AVE pode ocorrer pela frequente associagdo com aneurisma de
artérias cerebrais e coronariopatias, em geral, essas consequén-
cias da HA ocorrem por volta da 22 e 32 décadas da vida. Podem
ocorrer também aneurismas de artérias intercostais. Além da
HA, podem associar-se a evoluc¢do clinica as manifestagoes de
calcificacio da valva adrtica bictspide e consequente estenose
adrtica valvar, o que se constitui em fator agravante ao substrato
anatomico pré-existente. A insuficiéncia da valva aértica isolada
ou associada a disfun¢ao da mitral predispoe ao desenvolvimen-
to de insuficiéncia cardiaca e endocardite infecciosa. Complica-
¢oes de disseccio adrtica, lesdes aterosclerdticas e endoarterites
no local da coarctagio sio eventos que podem ocorrer a partir
da 42 década da vida’.

Os dados de revisao da histdria natural, reportados por Camp-
bell mostraram que, dos pacientes que sobreviveram ao primei-
ro e segundo ano de vida, 25% faleceram antes dos 20 anos,
50% até 32 anos, 75% até 46 anos e 90% até os 58 anos de
idade. Sdo raros os relatos na literatura de sobrevida além da 72
década da vida. Um dos pacientes mais idosos reportados apre-
sentava aos 79 anos de idade, coarctagio da aorta, aneurisma
da aorta, HA grave e comprometimento relevante da funcio
ventricular. A morte desses pacientes deve-se a diversas compli-
cagoes, j4 mencionadas®’.

Para outros autores, a presenga de maior quantidade de coldgeno
do que de musculo liso no segmento aértico acima da coarcta-
¢ao, sugere que a parede da aorta nessa regido seja mais rigida do
que na regido pos-coarctagdo. Essa alteraco anatémica poderia
influenciar os barorreceptores do leito vascular superior de forma
a contribuir na manutengao dos niveis presséricos mais elevados
e o ajuste do ser point dos barorreceptores é mais elevado mesmo
em pacientes jd operados®’.

A complacéncia da aorta estd comprometida, e em situacoes de
estresse fisico, eleva tanto a pds-carga ventricular como a atrial
esquerda. O aumento da produgio do fator natriurético pode ser
o resultado do acréscimo da PA durante o exercicio ou até mes-
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mo ser responsdvel pela producio adicional do peptideo, como
vem sendo demonstrado em pacientes adultos, portadores de HA
essencial ndo tratada. As alteragbes dos midcitos por substincias
adrenérgicas, por modificacdes intracelulares do metabolismo do
cdlcio e s6dio e até mesmo a substitui¢do dos midcitos por tecido
conectivo, podem ocorrer quando o miocdrdio ventricular estd
exposto a sobrecarga de pressao'®"3.

As opgdes para a intervengio cirtrgica sio variadas: reparo térmi-
no-terminal; flap plastia da subcldvia; reparo com patch; enxerto
interposto; implante de ponte arterial ou por prétese; implante
de prétese tubular; paciente com grave comprometimento de
valva adrtica (E.A. grave) necessita cirurgia valvar; se as cirurgias
forem feitas separadamente, dd-se preferéncia para a lesio mais
grave ser corrigida primeiro''""3.

Intervengio por cateterismo pode ser feita tanto por angio-
plastia quanto por dilatagdo com baldo, sem ou com Stent,
tanto em coarctagio nativa quanto em coarctagio operada ji
foram realizadas com bons resultados a curto e médio prazos
em criangas ¢ adolescentes. No entanto, este procedimento
deve ser considerado ainda experimental na populagao adulta,
podendo ser realizado em centros de exceléncia em maos hé-
beis de alta “expertise”'4.

Resultados cirtrgicos — follow up: o reparo cirdrgico corrige uma
coarctagdo simples, reduz a obstrugio, com mortalidade muito
baixa (< 1%). Paraplegia devido a isquemia medular ¢ felizmen-
te incomum (< 0,4%), mas pode ocorrer em pacientes que tem
pouca circulagio colateral. A prevaléncia de reestenose da co-
arctagdo varia de 7% a 60%, dependendo da técnica usada, da
duragio do follow up e da idade quando operado. A adequagio
da cirurgia escolhida para determinada anatomia ¢ o fator mais
importante na ocorréncia ou nio de reestenose ou recoarctagio.
A formagio de um verdadeiro aneurisma no local da cirurgia é
uma complicagio bem conhecida e atinge entre 2% e 27% dos
pacientes operados'“.

A hipertrofia concéntrica do VE constitui-se em uma forma ti-
pica de adaptacio do cora¢io ao aumento persistente da HA.
Assim, as consequéncias da hipertrofia ventricular esquerda nos
pacientes que foram submetidos a corre¢io da coarctagao da aor-
ta podem resultar em isquemia miocdrdica, desenvolvimento de
arritmias, insuficiéncia cardfaca e aceleracio do processo ateros-
clerético'*?.

Aneurismas sio particularmente comuns depois do uso de pazch
de Didcron (Aortoplastia) e usualmente ocorre na parede adrtica
nativa que se opoe ao parch. Dissecgio tardia do local reparado
¢ rara. Falso aneurisma na linha de sutura pode ocorrer. A HAS
se resolve em 50% dos pacientes, mas pode recorrer principal-
mente em uma fase tardia da vida, especialmente nos operados
tardiamente. Alguns pacientes que permanecem hipertensos ou
nos quais a HA ¢é recorrente podem ser portadores de HA es-
sencial. HA reacional ao exercicio é comum e pode ser devido
a arco adrtico hipopldsico, a0 aumento de renina e/ou de cate-
colaminas devido a altera¢des funcionais dos barorreceptores da
4rea pré-coarctada'®.

Ressaltam-se a importincia de uma boa histéria e de um ade-
quado exame fisico, além de uma propedéutica completa para
estabelecer o diagndstico clinico, anatdmico e hemodinimico da
doenca. Os principais achados encontram-se na tabela 1.
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Tabela 1 — Principal caracteristicas da investigagao da CoAo. Adaptado™

Exames

Caracteristicas dos Exames

Sinais clinicos

Exame fisico

Eletrocardiograma
telerradiografia e radio-
grafia do coragdo e vasos

da base

Ecocardiograma

Angiografia

Ressonancia nuclear
magnética do coragio e
grandes vasos

Pode manifestar-se assintomdtico, ou ate mesmo apresentar epistaxes aos minimos esforcos, cefaleia, fraqueza nas pernas
a0 deambular. Pode manifestar-se com sintomas graves como insuficiéncia cardfaca, angina, estenose adrtica, dissecgio
adrtica ou hemorragia cerebral inexplicada. A claudicagio de membros inferiores é rara.

Apresenta hipertensio arterial nos membros superiores e normotensio ou hipotensio nos membros inferiores ou gra-
diente de pressio (pressio mais baixa em membros inferiores > 20 mmHg); retardo no pulso femoral comparado ao
pulso radial (pulse delay); Ausculta revela um sopro sistdlico intenso em regio interescapulo-vertebral dorsalmente, po-
dendo ser bem audivel tanto 4 direita quanto a esquerda da coluna; um sopro crescendo-decrescendo (em diamante) do
tipo sistélico de ejecao em todo precérdio mais audivel em focos adrtico e adrtico acessério que se irradia para a farcula
e cardtidas e dorso. Um sopro sistélico pode ser audivel nas artérias intercostais do tipo sistdlico como descrito anterior-
mente, devido a circulagdo colateral intensa pelas intercostais, mais audiveis na porgio superior do térax; a fundoscopia
pode revelar artérias retinianas com o formato de sacarrolhas.

Sobrecarga de VE de tipo sistélico é comum, assim como sinais de SAE.

As dilatagdes pré e pos-estendticas da aorta d4 a imagem do 3 invertido, este sinal se visualiza melhor com esofagograma
contrastado, as erosoes subcostais (sinal de Rdsler) que se notam mais da 32 até a 82 costelas devem-se a0 aumento da
circulagdo colateral que ocorre pelas artérias intercostais;

A coarctagio de aorta pode ser visualizada a partir da visio supraesternal e sua gravidade pode ser obtida pelo Doppler, se
um gradiente de pico acima de 20 mmHg, especialmente se houver um fluxo anterégrado continuo durante a didstole na
aorta descendente e na aorta abdominal. O ecocardiograma também define outras alteragoes associadas, tais como, valva
adrtica bictspide, alteragdes da valva mitral, alteragoes subadrticas, alteragdes do 4trio esquerdo além do szartus funcional
do VE. Corrobora também na defini¢iao de malformagoes complexas associadas (CIV etc.).

E um exame padrio-ouro. A angiografia com estudo hemodinidmico (medidas das pressées) pode ser realizada para se de-
finir a localizagdo, tipo, e gravidade da coarctacio e determinar a presenca e extensio da circulacio colateral ou detecgio
da presenca de aneurismas. Quantificagio de estenose de outras artérias como da carétida ou subcldvia pode ser obtida
por este método. A cinecoronariografia seletiva deve ser realizada para se detectar lesdes coronarianas significativas, pois
estes pacientes em geral ém doenca coronariana prematura e grave e podem ser corrigidas cirurgicamente antes ou du-
rante o procedimento principal (corre¢io cirtrgica da coarctagio).

A ressonancia nuclear magnética bidimensional e mapeamento de velocidade podem proporcionar boa resolugio ana-
tomicas e hemodinimicas; semelhante a resolucio das angiografias e podem-se evitar as angiografias, quando nao se
necessita de estudo cinecoronariogrifico para se excluir DAC. As indicagées para a Intervengio sio todos os pacientes
com coarctagio hemodinamicamente significante: gradiente brago > perna na pressio sistélica > 10 mmHg, atraso no
pulso femoral em relagio ao radial, gradiente de pressao sistélica transcoarctagao: > 20 mmHg no estudo hemodinimico.

DAC = doenga arterial coronariana.

CONCLUSAO

Alguns pacientes sio operados na idade adulta, causando maiores
morbidade pelo maior risco de complicagbes, como insuficiéncia

O diagnéstico de CoAo nio ¢ facilmente estabelecido em adultos,
nio devido ao desconhecimento desta malformacio, mas principal-
mente pela falta do hdbito por parte da grande maioria dos médicos
de palpar os pulsos dos membros inferiores e superiores, e de nao se
aferir as presses dos membros inferiores. O clinico necessita avaliar
estes aspectos de forma sistemdtica e muito cuidadosa. Muitas ve-
zes hd dificuldade em se palpar os pulsos pediosos, sobretudo nos
recém-nascidos e especialmente nos obesos, devendo-se, nestas con-
digoes, procurar palpar os pulsos femorais, para discriminar quan-
do os pulsos nos membros superiores forem mais amplos do que os
dos membros inferiores. Através desses cuidados, podem-se evitar os
transtornos subsequentes devido 2 falta do diagnéstico precoce e pre-
ciso, prevenindo-se maiores morbidade e a mortalidade decorrentes.
Os outros exames, tais como: radiografia de térax, eletrocardiograma
e ecocardiograma serdo, na realidade, complementares e confirmaté-
rios de um diagndstico clinico presuntivo j suspeitado.

Muitos pacientes, incluindo adolescentes e adultos, portado-
res de HA, sdo tratados durante anos com firmacos anti-hi-
pertensivo, porém sem uma procura de etiologia definida sem
um real diagndstico da causa da hipertensao. Se o diagndstico
for precoce e a tempo na CoAo, antes de haver deterioracio do
miocdrdio, o resultado da correcdo operatéria poderd ser ainda
mais favordvel.
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