
340340

Santos & Azevedo
Coarctação da aorta

Arq Bras Cardiol
2003; 80: 340-46.

Instituto Nacional de Cardiologia Laranjeiras
Correspondência: Marco Aurélio Santos – Rua Bulhões de Carvalho, 245/301 –
22081-000 – Rio de Janeiro, RJ – E-mail: masantos@cardiol.br
Recebido para publicação em 25/10/01
Aceito em 6/5/02

Marco Aurélio Santos, Vitor Manuel Pereira Azevedo

Rio de Janeiro, RJ

Coarctação da Aorta. Anomalia Congênita com Novas
Perspectivas de Tratamento

Atualização

Coarctação, do latim coartatio, quando se refere ao
arco aórtico, normalmente indica uma constrição no istmo
aórtico entre a origem da artéria subclávia esquerda e o
ductus arteriosus. Evans 1 descreveu sua ocorrência em
uma de cada 1.000 autópsias, sendo que Abbot 2 relatou
incidência de 178 em sua série de 1.000 casos de cardiopatias
congênitas.

Esta malformação foi, primariamente, descrita em 1760
por Morgani, e a partir de então, muitos estudos foram reali-
zados. Apesar de se apresentar pura e simplesmente como
uma lesão vascular, sua patogênese e seu tratamento ainda
permanecem controversos. Entre os fatores responsáveis
por essas controvérsias, a dificuldade nas relações anatô-
micas e a influência do fechamento do ductus arteriosus tal-
vez sejam as principais.

Existem duas lesões anatômicas que causam limitação
ao fluxo aórtico no seu arco. São a coarctação ístmica e a hi-
poplasia tubular. Freqüentemente, estas duas doenças são
rotuladas como coarctação da aorta, porém, muitas vezes
faz-se necessário uma avaliação mais precisa 3.

A coarctação ístmica é representada por lesão obstru-
tiva da parede do arco aórtico na porção distal do istmo, na
junção do ductus arteriosus com a aorta descendente. Co-
mumente, a parede posterior da aorta distal à constrição é
caracterizada por uma grande placa da íntima denominada
por Edwards e cols. 4 de “lesão de jato”, sendo o local de
choque do fluxo sangüíneo que passa através do reduzido
orifício. A aorta assume configuração de ampulheta com di-
latação proximal de diâmetro próximo ao diâmetro distal à
zona de constrição 5. Já a hipoplasia tubular representa a
persistência da configuração fetal do istmo aórtico 6, apre-
sentando-se como uma longa e difusa zona de coarctação

no arco aórtico. A hipoplasia tubular pode ou não estar
acompanhada de coarctação ístmica.

Classificação

Uma das primeiras tentativas de classificar a coarcta-
ção da aorta foi feita por Bonnet 7 em 1903 e tornou-se refe-
rência. Ele dividiu a coarctação da aorta em dois tipos infan-
til e adulto, sendo o infantil proximal e o adulto distal ao
ductus arteriosus. O tipo infantil está associado à persis-
tência do ductus arteriosus, apresenta estreitamento longo
e difuso do istmo aórtico e os pacientes têm mortalidade pre-
coce. Contrariamente, a do tipo adulto está associada à
constrição “abrupta”, o ductus arteriosus encontra-se fe-
chado, existe grande rede de circulação colateral e os pa-
cientes têm maior sobrevida. Esta classificação, entretanto,
está sujeita a crítica, já que a idade de aparecimento dos sin-
tomas nem sempre corresponde aos achados anatômicos.
Além disso, não engloba casos de coarctação da aorta em
locais infreqüentes. Em 1933, Evans 1 propôs classificação
utilizando as alterações anatômicas bem como a disposição
de defeitos associados. Posteriormente, em 1947, Bramwell 8

simplificou esta classificação em três grupos. Nesse mesmo
ano, Reifenstein e cols. 9 idealizaram classificação baseada
no tamanho do diâmetro da luz da aorta ao nível da coarcta-
ção – moderada, quando o diâmetro era ≥ 5mm e extrema,
quando ≤ 5mm. Entretanto, foi a classificação de Johnson e
cols. 10 que forneceu mais subsídios clínicos e cirúrgicos. Os
autores consideraram a persistência do ductus arteriosus,
sua relação com o local da coarctação da aorta e a presença
ou ausência de circulação colateral, como elementos funda-
mentais para o manuseio desses pacientes. A essa classifi-
cação básica de Johnson e cols., Clagett e cols. 11 adiciona-
ram variantes clínicas de hipertensão no braço direito com
pulsos fracos no braço esquerdo ou hipertensão no braço
esquerdo com pulsos fracos no braço direito.

Nestes últimos anos, o termo coarctação da aorta tem
sido aplicado mais genericamente como uma constrição,
ocupando uma área na junção entre o arco aórtico e a aorta
descendente, ou proximal ou distal ao ductus arteriosus. O
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termo justa ductal foi introduzido por Rudolph e cols. 12

para descrever a constrição da aorta, oposta ao local de ori-
gem do ductus arteriosus ou do ligamento arterioso.

Teoria Skodaica – Em 1855 Skoda 13 sugeriu que a obs-
trução aórtica era devido à obliteração que teria ocorrido na
vida fetal ou uma extensão do tecido ductal na aorta.

Teoria de fluxo – a observação de que a coarctação da
aorta, freqüentemente, está associada a malformações car-
díacas com baixo fluxo aórtico levou os investigadores a ad-
mitir que o baixo fluxo aórtico poderia ser responsável pela
origem da coarctação da aorta. Hutchins 14 propôs que o
fluxo pulmonar relativamente maior que o fluxo aórtico pre-
dispõe ao desenvolvimento da coarctação da aorta. Duas
hipóteses da teoria de fluxo foram propostas por Rudolph e
cols. 12: 1ª, uma discreta reorientação do ângulo que o duc-
tus arteriosus faz com a aorta descendente, alteraria a dire-
ção da corrente de fluxo ductal contra a parede posterior da
aorta e 2ª, uma vez que as dimensões do sistema aórtico
eram determinadas pelo volume de fluxo através dele na fase
final da vida fetal, o estreitamento ístmico aórtico normal
tornar-se-ia mais acentuado com a obliteração do ductus
arteriosus após o nascimento, produzindo uma obstrução
ao fluxo, somente após seu fechamento. Shinebourne e
Elseed 15 defendem esta teoria, afirmando que a coarctação
da aorta não ocorre em situações em que o fluxo no tronco da
artéria pulmonar encontra-se reduzido durante a vida fetal.

Portanto, a coarctação da aorta e, com certa extensão,
a hipoplasia tubular, é provavelmente o resultado da junção
defeituosa entre o 4º e o 6º arco embrionário. A presença de
tecido ductal no istmo, provavelmente, predispõe à hipo-
plasia tubular, especialmente, quando acompanhada por
fluxo aórtico baixo.

Tratamento

Há seis décadas que o tratamento da coarctação da
aorta ainda vem apresentando controvérsias, não estando
definitivamente bem estabelecido. Desde os relatos iniciais
sobre sua correção cirúrgica em 1945 16,17 a literatura vem
cada vez mais identificando questões ainda não resolvidas.
Uma delas é por que a mortalidade e a morbidade ainda não
alcançaram níveis de excelência, principalmente, levando-se
em consideração que a coarctação da aorta, teoricamente, é
uma malformação de anatomia e fisiologia simples.

Um tratamento corretivo, supostamente, deve propor-
cionar a manutenção e o funcionamento normal da malfor-
mação tratada, oferecer expectativa de vida normal para o
paciente e, por fim, posteriores tratamentos clínicos ou ci-
rúrgicos tornar-se-iam desnecessários.

Clarkson e cols. 18, em seguimento de 10 a 28 anos após
cirurgia, demonstraram que somente 20% dos pacientes
operados de coarctação da aorta após um ano de vida, esta-
vam sem qualquer enfermidade cardiovascular residual ou
recorrente e que o aparecimento de aneurisma da aorta no
local da aortoplastia se desenvolveu até 20 anos após o pro-
cedimento.

Tratamento cirúrgico

Os problemas que envolvem o tratamento da coarcta-
ção da aorta estão centrados em três pontos: idade na reali-
zação do procedimento, tipo de técnica cirúrgica empregada
e anomalias associadas.

Van Heurn e cols. 19 reviram a experiência de 151 lac-
tentes com idade inferior a três meses, operados entre 1985
e 1990. Nesse grupo, identificaram 60% de hipoplasia ístmi-
ca. Em 77 pacientes, a técnica cirúrgica foi a anastomose tér-
mino-terminal. Em seguimento de quatro anos, 77% dos pa-
cientes nos quais foi empregada a técnica término-terminal
e, em 51%, a telha de subclávia esquerda, estavam livres de
coarctação da aorta. O aparecimento de recoarctação esteve
associada com baixa idade (menos de 13 dias de vida no
procedimento). A sobrevida dos pacientes esteve correla-
cionada à ausência de defeitos associados, estado clínico
pré operatório e gradiente residual no local da coarctação
da aorta.

A angioplastia, utilizando a artéria carótida como telha
para corrigir a coarctação da aorta, associada à hipoplasia
do arco aórtico, foi utilizada em 1994 por Mellgreen e Fri-
berg 20. Nos 13 neonatos tratados com essa técnica, não
houve seqüela neurológica em conseqüência da ligação da
artéria cerebral, nem foram identificados casos de recoarc-
tação no seguimento precoce.

No nosso meio Mendonça e cols. 21 descreveram nova
técnica cirúrgica na qual é possível corrigir a zona de coarc-
tação, sem que haja a perda dos pulsos do membro superior
esquerdo.

Um longo e prospectivo estudo multi-institucional en-
volvendo 326 neonatos, criticamente enfermos, portadores
de coarctação da aorta (muitos com defeitos associados) foi
realizado por Quaegebeur e cols. 22, que constataram que a
técnica cirúrgica não representou um fator de risco. Também
a recoarctação não foi mais freqüente quando se utilizou
correção com retalho (patch graft repair). Sobrevida de 24
meses foi obtida em 84%. Também a sobrevida dos pacien-
tes com comunicação interventricular associada teve taxa
de sobrevida maior quando se utilizou a correção da coarc-
tação da aorta associada à bandagem da artéria pulmonar,
seguida da correção da comunicação interventricular.

Em uma série de 109 pacientes com idade média na ci-
rurgia de 11 anos, Kappetein e cols. 23 demonstraram que a
idade, a bandagem da artéria pulmonar e o tipo de procedi-
mento cirúrgico foram todos fatores preditivos independen-
tes de morte hospitalar. Num seguimento estendido por 35
anos (média de 16,7 anos) foi encontrada taxa de recoarc-
tação relativamente baixa (5,4%), entretanto 86% dos pa-
cientes com anastomose término-terminal apresentaram
recoarctação após 30 anos, concluindo que o maior fator
preditivo para recoarctação foi a idade, sendo os pacientes
com menos de seis meses de vida os que apresentaram a
maior taxa de recorrência.

Com o objetivo de determinar a idade ideal para a cor-
reção eletiva da coarctação da aorta, Brouwer e cols. 24

acompanharam 120 pacientes com idade média, na cirurgia,
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de 15 anos, por um período de 44 anos (média de 32 anos). A
análise multivariada revelou que a idade na cirurgia foi o
único fator de risco para a recoarctação, hipertensão tardia, ou
morte prematura. A taxa de recoarctação foi, aproximadamente,
de 3% naqueles pacientes operados aos 15 anos de vida.

Kerdamiel-Ariche e cols. 25 avaliaram os avanços cirúr-
gicos e clínicos no resultado do tratamento da coarctação da
aorta sem maiores defeitos associados em lactentes com me-
nos de seis meses de vida, concluindo que nos dias atuais a
coarctação da aorta deveria ter tratamento cirúrgico pre-
coce, preferentemente pela técnica de Crafoord modificada,
no que resultaria em muito poucas complicações hemodinâ-
micas, sem mortalidade precoce. Já o risco de recoarctação
permanece baixo, porém ainda persiste no grupo de neo-
natos. A médio prazo, o aparecimento de hipertensão ao
exercício é um problema freqüente, mesmo naqueles casos
com excelentes resultados.

Em experiência de 30 anos envolvendo lactentes e
neonatos Zehr e cols. 26 obtiveram sobrevida, variamdo en-
tre 57% e 77% e incidência de recoarctação de 11% a 27%.
Wu e cols. 27, avaliando os fatores responsáveis pela morta-
lidade precoce e pela recoarctação em um grupo de 85 neo-
natos, atribuíram peso, pH, uréia, creatinina e a acidose
metabólica, como fatores preditivos da mortalidade precoce,
não havendo relação com as dimensões do arco aórtico ou a
técnica cirúrgica empregada. Já a recoarctação,  ocorrida em
17%, tinha relação com as dimensões do arco transverso.

Tratamento médico:
dilatação com cateter balão

Na avaliação que se deve fazer para a introdução de
nova tecnologia, algumas considerações devem ser levadas
em conta: 1º, o procedimento original deve ter grau de mor-
talidade e morbidade relativamente elevado para permitir
que um novo procedimento possa substituí-lo; 2º, o novo
procedimento deve apresentar menor fator de risco do que
o original e, preferencialmente, deve ser menos invasivo; 3º,
o seguimento a curto e longo prazo, de sucessos e também
de complicações do novo procedimento deve ser analisado
antes de conclusões prematuras, independentes da eficácia
e segurança do novo método.

A primeira descrição na literatura do tratamento da
coarctação da aorta através da aortoplastia com cateter ba-
lão ocorreu em 1982 28. Desde então, centenas de casos têm
sido documentados. Praticamente em todos, os resultados
com sucesso a curto prazo estão na redução do gradiente e
no aumento do diâmetro na região da coarctação da aorta.
Também, na maioria dos casos a morbidade relatada e a oca-
sional perda de pulso parece estar relacionada a cateteres
balões de diâmetros aumentados 29,30. Raramente, existe ne-
cessidade de embolectomia após o procedimento 30,31. A
taxa rara de mortalidade durante o procedimento tem sido
relatada com a presença de ductus arteriosus associada, ou
a perfuração da aorta após o procedimento pela reinserção
de cateter angiográfico (pig tail) sem a colocação de guia
metálica 28. Os benefícios a curto prazo, além da abolição do

gradiente, são o desaparecimento da hipertensão arterial
sistêmica, bem como da hipertensão paradoxal associada ao
aumento de catecolaminas 32,33.

Ainda controversos são os resultados a longo prazo.
Enquanto que a maioria de trabalhos descreve a manuten-
ção do aumento do diâmetro na zona de coarctação da
aorta 34,35, outros observam um aumento no gradiente trans-
coarctação, imediatamente após a dilatação 36,37. Também o
resultado parece ser distinto quando a idade do paciente é
levada em consideração no procedimento inicial. Alguns
trabalhos mencionam que os melhores resultados (redução
do gradiente) são obtidos quando a primeira dilatação é rea-
lizada após o 1º ano de vida 36.

Inicialmente, muitas controvérsias surgiram com rela-
ção aos resultados obtidos da dilatação na coarctação da
aorta nativa, quando comparados com aqueles da recoarc-
tação. Costaneda-Zuniga e cols. 38 afirmavam que a recoarc-
tação secundária a uma anastomose término-terminal não
apresentavam resultados efetivos à dilatação com cateter
balão.

Posteriormente 31,39,40, verificou-se que é exatamente
esse grupo de pacientes que apresenta os melhores resulta-
dos a longo prazo. Tynnam e cols. 41 efetuaram um estudo
multicêntrico envolvendo 140 pacientes com idade de três
dias a 29 anos. Somente 14% permaneceram com gradiente
> 20mmHg. O diâmetro da coarctação da aorta aumentou de
3,9mm para 8,8mm. Nesse trabalho não foi relatada a ocor-
rência de aneurismas na zona de coarctação da aorta,
sendoassim justificado pela relação diâmetro do balão/
diâmetro   da zona de coarctação < 3,0mm. Em nosso meio,
Fontes e cols. 42 afirmaram que é válida a dilatação da coarc-
tação da aorta nativa com cateter balão. Seu material é com-
posto de 37 pacientes, sendo que 34 com coarctação da
aorta nativa. Num seguimento de 13 meses, 21 pacientes
encontravam-se assintomáticos. A reavaliação hemodinâmi-
ca e angiocardiográfica realizada em 13 pacientes, num pe-
ríodo de 12 meses, demonstraram formação aneurismática
em um paciente e recoarctação em outro. Concluíram afir-
mando ser de maior importância a morfologia da coarctação
da aorta e o diâmetro do cateter balão para o sucesso do
procedimento.

Em 1994, foram publicados dados de 116 pacientes em
quatro publicações 43-46. Em um estudo orientado para com-
parar a dilatação com cateter balão diretamente com a cirur-
gia na coarctação da aorta nativa, Huggon e cols. 43 selecio-
naram 40 lactentes para a angioplastia e 38 já submetidos à
cirurgia. O seguimento foi feito com ecocardiografia, resso-
nância nuclear magnética e/ou cateterismo cardíaco. A mor-
talidade precoce e tardia variou de 5% a 8% para ambos os
grupos. A morbidade do grupo tratado com angioplastia
incluiu perda de pulso em 13% e formação de aneurisma em
7%. Recoarctação,  necessitando reinternação, ocorreu em
30% dos pacientes submetidos à dilatação com cateter balão
e em 18% daqueles submetidos à cirurgia, sem diferença
significativa entre grupos. Os fatores responsáveis pelos
maus resultados incluíam a idade e as dimensões do arco
aórtico. Em pacientes com menos de 30 dias de vida, a morta-
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lidade foi de 28% e naqueles com mais de 39 dias de vida de
3%. A taxa de reinternação foi mais alta nos pacientes trata-
dos com cateter balão do que com cirurgia e mais alta ainda
em neonatos.

Um segundo trabalho, comparando a dilatação com
cateter balão e a cirurgia na coarctação da aorta nativa, foi
realizado por Rao e cols. 44 com um grupo de 29 lactentes
com menos de três meses. Quatorze foram submetidos à ci-
rurgia e 15 à aortoplastia com balão. Não houve diferença na
mortalidade (23% vs 21%) ou alívio imediato do gradiente,
bem como na necessidade de reinternação entre os dois
grupos. A morbidade incluiu tempo de internação, duração
de suporte ventilatório e outras complicações que foram
maiores no grupo cirúrgico.

Dados coletados de vários estudos sobre o tratamento
cirúrgico ou aortoplastia com cateter balão na coarctação da
aorta nativa em pacientes com menos de um ano de vida de-
monstraram que tanto a mortalidade inicial (13,5% para a ci-
rurgia vs 7,0% para angioplastia) como a mortalidade tardia
(12,0% vs 4,2% respectivamente), foram mais elevadas no gru-
po cirúrgico. Já a taxa de recoarctação fora similar (11,4% para
cirurgia vs 19,0% para aortoplastia) 44. Entretanto, Johnson e
Strauss 45 acreditam que, possivelmente, os resultados de Rao
e cols. 44 possam ser tendenciosos na seleção dos pacientes
para a cirurgia com defeitos associados mais complexos do que
aqueles para aortoplastia com cateter balão.

Mendelsohn e cols. 46 analisaram os resultados da dila-
tação por cateter balão na coarctação da aorta nativa em um
grupo de pacientes maiores (média 6,0 anos, variando entre
0,1 e 19 anos) com seguimento através de estudo hemodi-
nâmico de um a dois anos. Em todos, houve o desapareci-
mento imediato do gradiente. Durante o seguimento, 64%
apresentaram um gradiente aceitável (<20mmHg) e 36% gra-
dientes residuais de mais de 20mmHg, três pacientes desen-
volveram aneurisma, ou ambos (um paciente). Recoarcta-
ção foi identificada em seis dos 46 pacientes, especialmente
naqueles com menos de um ano de vida.

Mais recentemente, Mahestiwari e cols. 47 analisaram
os resultados a longo prazo da angioplastia por cateter ba-
lão em lactentes com recoarctação pós-cirúrgica e concluí-
ram ser a angioplastia um procedimento seguro e eficaz a
longo prazo. O risco de uma nova recoarctação foi baixo
(16%) e o tratamento ideal seria uma nova aortoplastia.

A cirurgia ou a aortoplastia por cateter balão, como
tratamento de escolha da coarctação da aorta, apresenta a
curto prazo resultados comparáveis, embora seu segui-
mento a longo prazo seja ainda pouco conhecido. Com o
objetivo de esclarecer esse problema, Meijboon e cols. 48

realizaram estudo retrospectivo, avaliando os resultados do
tratamento cirúrgico (273 pacientes – idade 1,6±2,9 anos) e
da angioplastia por cateter balão (32 pacientes – idade
4,8±4,6 anos) na coarctação da aorta em lactentes e crianças
ao longo de 23 anos (1977 a 2000). A mortalidade total foi de
7,3% ocorrendo todos os óbitos no grupo cirúrgico. Em se-
guimento médio de 11,0±7,3 anos, 18% apresentaram re-
coarctação no grupo cirúrgico e 12,5% no grupo da aorto-

plastia. Entretanto, na coarctação da aorta nativa, o trata-
mento cirúrgico apresentou melhores resultados a longo
prazo do que a angioplastia.

Em outra publicação esse mesmo grupo 49 questiona se o
manuseio da coarctação da aorta com cateter balão seria dife-
rente na criança e no adulto. Acreditam os autores, bem como
grande parte da literatura, que na coarctação da aorta nativa os
resultados na criança ou adulto são comparáveis com o uso do
cateter balão ou através da cirurgia. Entretanto, os resultados
imediatos na coarctação nativa do adulto são melhores com a
utilização do cateter balão. Já na recoarctação seria recomendá-
vel a aortoplastia por balão no grupo pediátrico.

Os resultados desses e de outros estudos que anali-
sam a aortoplastia com cateter balão na coarctação da aorta
não nos parecem ser suficientemente convincentes em de-
monstrar que a aortoplastia com cateter balão seja um proce-
dimento superior ao tratamento cirúrgico.

Essa, entretanto, não parece ser a experiência de Fon-
tes e cols. 50, que realizaram a angioplastia com cateter balão
em 174 pacientes, sendo 152 portadores de coarctação da
aorta nativa. Em função do baixo índice de complicações,
pouca invasibilidade, alta hospitalar precoce, custo do pro-
cedimento mais baixo que o tratamento cirúrgico, a aorto-
plastia com cateter balão firma-se como um método de esco-
lha em sua instituição.

Aneurisma pós dilatação

A dilatação através de cateter balão alivia a coarctação
da aorta pelo rompimento da íntima e da média 51,52. Este é
exatamente o mecanismo da abolição da coarctação da aorta,
podendo a longo prazo desenvolver a formação de aneuris-
ma. Em duas publicações 53,54, utilizando-se ressonância
nuclear magnética, não foram identificados aneurismas no
seguimento tardio dos pacientes. Em um extenso estudo
anatomopatológico 55 de segmentos de coarctação da aorta
de pacientes que tinham sido submetidos a angioplastia
por cateter balão e posteriormente ressecados durante a ci-
rurgia, foi observado que todos tinham necrose média cís-
tica. Isto é indicativo de que a necrose média cística é um
achado na coarctação da aorta e que pode representar a base
para a formação de aneurisma observado pós angioplastia.

A real incidência de aneurisma pós-tratamento cirúr-
gico ou através da aortoplastia com cateter balão não está
definitivamente estabelecida pela literatura em função de re-
lativamente poucos estudos a longo prazo. Certamente sua
incidência não é alta 18,41-43,46 não devendo ultrapassar 7%.

A utilização de ultra-som intravascular tem demons-
trado ser um método sensível na avaliação das alterações
vasculares da aorta, pós aortoplastia com cateter balão. O
conhecimento dessas informações morfológicas podem ser
úteis na escolha do diâmetro adequado do balão e na identi-
ficação e mecanismo de formação de aneurismas pós dilata-
ção. As alterações da íntima identificadas pelo ultra-som in-
travascular pós dilatação são similares na coarctação da
aorta nativa e na recoarctação 56. O processo de cicatrização
e remodelamento de ambos também parecem similar.
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Stents intravasculares

Os stents intravasculares arteriais ou venosos têm
sido usados, já há muitos anos, em adultos e crianças. Entre-
tanto, no tratamento da coarctação da aorta, a utilização de
stents intravasculares tem sido muito limitada. Morrow e
cols. 57 realizaram a dilatação de stents intravasculares colo-
cados em 10 suínos 37 dias após a criação cirúrgica de
coarctação da aorta. Dois meses pós dilatação e colocação
do stent os animais foram submetidos ao cateterismo e
angiografia. Os resultados obtidos foram extraordinários,
com acentuado aumento da área de coarctação da aorta e
normalização do gradiente. Esses resultados demonstraram
que nesse modelo animal, a colocação de stent intravas-
cular e a sua dilatação pode ser tratamento coadjuvante da
coarctação da aorta. Em situações especiais, a reexpansão
dos stents intravasculares pode aumentar as dimensões da
aorta, meses após o procedimento inicial.

A experiência com a utilização de stents intravascula-
res para o tratamento da coarctação da aorta em humanos
apresenta resultados a curto prazo bastante promissores 58.
Eles podem representar tratamento alternativo à cirurgia ou
angioplastia de portadores de coarctação da aorta (nativa
ou recoarctação) 59.

A utilização de stents em portadores de recoarctação
pós-cirurgia parece ser procedimento já estabelecido e acei-
to pela maioria dos investigadores. A indagação ainda exis-
tente seria se na coarctação da aorta nativa este procedimen-
to poderia ser paliativo ou definitivo. Zartner e cols. 60 utili-
zaram a colocação de stent em 20 pacientes com idades va-
riando de dois dias a 18 anos e peso entre 2,2 e 63kg. Des-
ses, cinco apresentavam coarctação da aorta nativa. Não
houve complicações nesse grupo de pacientes. Os autores
acreditam ser necessárias futuras investigações, particular-
mente nas lesões nativas, pela possibilidade de se tornar
uma terapia definitiva. Um outro estudo, envolvendo núme-
ro maior de pacientes (64 pacientes) e com seguimento de 7
anos, foi realizado por Segura e cols. 61. A idade média foi
20±12 anos, sendo que 16 haviam sido tratados por cateter
balão e cinco por cirurgia. Todos os pacientes tiveram a
pressão arterial normalizada, não tendo sido identificadas
complicações do tipo aneurisma ou recoarctação nesse pe-
ríodo de seguimento. Foi, entretanto, Berger e cols. 62 que
procuraram testar a eficácia da utilização de stents somente
na coarctação da aorta nativa, como tratamento inicial. Fo-
ram estudados 10 pacientes com idades entre 6,4 a 39,4
anos. A escolha do tamanho do stent foi feita de acordo com
o diâmetro da aorta transversa e, também, em função da ex-
pectativa do crescimento do paciente. Assim, para os pa-
cientes com idade inferior a 10 anos, o stent escolhido foi de
diâmetro de expansão superior a 15mm. Já nos pacientes
com mais de 10 anos, foi utilizado stents com diâmetro de ex-
pansão de 25mm. Após o implante, o gradiente desapareceu
totalmente em todos os pacientes. A grande indagação, que
permanece, é se com o crescimento do paciente, haverá ne-
cessidade de redilatação.

Um dos problemas que vem surgindo no seguimento
desses pacientes é o desenvolvimento de reestenose pós
colocação do stent, seja na coarctação ou em qualquer
outra lesão obstrutiva vascular. Mc Mahon e cols. 63 ava-
liaram, retrospectivamente, 368 pacientes com implante de
752 stents. Em 9, a reestenose ocorreu pelo desenvolvimen-
to de proliferação neo-intimal. Acreditam os autores que os
fatores de risco envolvidos na reestenose do stent estejam
relacionados à técnica de implante, à superposição de
stents, à sua angulação e, provavelmente, a uma excessiva
distensão do stent.

A colocação de stents intravasculares em crianças,
que desenvolvem dissecção aguda pós dilatação, também
pode representar uma medida alternativa para o tratamento
dessa complicação.

Enfim, o tratamento não cirúrgico da coarctação da
aorta está sendo estimulado em muitos centros. A utilização
de novos equipamentos de diagnóstico e tratamento, como
ultra-som intravascular, cateter balão, bainhas e stent intra-
vascular de menor diâmetro, certamente vão contribuir de
maneira extraordinária para o manuseio desses pacientes.

Morbidade

Já há alguns anos que os investigadores suspeitam
que as seqüelas cardiovasculares identificadas no segui-
mento tardio dos pacientes submetidos ao tratamento cirúr-
gico da coarctação da aorta não estavam simplesmente rela-
cionadas ao estreitamento anatômico da aorta, mas sim, a
uma arteriopatia generalizada. Gardiner e cols. 64 realizaram
interessante estudo da doença vascular em um grupo de 25
pacientes normotensos, submetidos ao tratamento da
coarctação da aorta com sucesso, e utilizaram como grupo
controle 50 indivíduos normais. Os 25 pacientes tinham sido
operados de 7 a 21 anos antes da investigação, que tinha
como objetivo determinar de maneira não invasiva se exis-
tiam alterações na função da musculatura lisa vascular na
artéria braquial direita (pré coarctação) e na artéria femoral
(pós coarctação). Em caso afirmativo, se a anormalidade es-
tava relacionada com a idade à cirurgia ou com resposta
anormal da pressão ao exercício. Os resultados confirmaram
que existem alterações significativas na resposta da resis-
tência dos vasos, a dilatação nos pacientes operados da
coarctação da aorta, independente da idade do paciente ou
idade à cirurgia. Se esses achados, identificados anos após
cirurgia com sucesso da coarctação da aorta, representam
uma anomalia congênita ou são secundários a uma hiper-
tensão arterial sistêmica precoce, no momento, não se pode
concluir. O que não parece é que a cirurgia ou a aortoplastia
precoce não necessariamente impede o desenvolvimento
destas anomalias vasculares tardias.

No sentido de avaliar as alterações funcionais pós ci-
rurgia da coarctação da aorta, Johnson e cols. 65 estudaram
o desenvolvimento da massa ventricular esquerda e o de-
sempenho sistólico em dois grupos de crianças. No primei-
ro, o procedimento cirúrgico foi realizado com idade média
de 35 dias, enquanto que no segundo a cirurgia se deu com
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idade média de 8 anos. Utilizando ecocardiografia e resso-
nância nuclear magnética verificaram que em ambos o índi-
ce de massa ventricular esquerda foi maior no primeiro gru-
po. Um outro achado foi que o desempenho sistólico foi
melhor no grupo de lactentes. Sendo assim, a cirurgia pre-
coce pode minimizar ou eliminar anomalias associadas à hi-
pertrofia ventricular esquerda crônica.

Em estudo retrospectivo englobando 114 pacientes,
Amaral e cols. 66 analisaram todos esses parâmetros, rela-
cionando-os à idade na qual a cirurgia foi realizada e con-
cluíram que a reoperação (recoarctação) foi mais freqüente-
mente identificada, quando realizada em idade mais precoce,
ao contrário da hipertensão arterial sistêmica em repouso
ou com o exercício, relacionada a cirurgias mais tardias. No
seu material também foi infreqüente a limitação física.

Conclusão

A coarctação da aorta é uma doença que continua a de-
safiar os investigadores, clínicos e cirurgiões, numa ampla faixa
de idade de seus pacientes. Fetos, recém-nascidos e lactentes
se apresentam com aspectos particulares no diagnóstico e
tratamento, e que muitas vezes podem ser de natureza urgente.

O tratamento com cirurgia, angioplastia com cateter ba-
lão, stents intravasculares ou a combinação de terapias podem
apresentar obstruções recorrentes ou residuais, que podem,
entretanto, ser diagnosticadas e tratadas adequadamente.

Alterações fisiológicas importantes, sob a forma de hi-
pertrofia ventricular esquerda, hipertensão arterial sistê-
mica ou doença vascular podem surgir muitas décadas
após o procedimento inicial.
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