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Coarctacio da Aorta. Anomalia Congénita com Novas
Perspectivas de Tratamento
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Coarctacdo, do latim coartatio, quando serefere ao
arco adrtico, norma menteindicaumaconstri¢do noistmo
aortico entre aorigem da artéria subclaviaesquerdae o
ductus arteriosus. Evans® descreveu suaocorrénciaem
uma de cada 1.000 autdpsias, sendo que Abbot 2 relatou
incidénciade 178 em suasériede 1.000 casosdecardiopatias
congénitas.

Estamalformacdofoi, primariamente, descritaem 1760
por Morgani, eapartir deentdo, muitosestudosforamreali-
zados. Apesar de seapresentar purae simplesmente como
umal vascular, suapatogénese e seutratamento ainda
permanecem controversos. Entre osfatores responsaveis
por essas controvérsias, adificuldade nas rel agbes anat6-
micaseainfluénciado fechamento doductus arteriosustal-
vez sgamasprincipais.

Existem duas|esdes anatémicas que causam limitacdo
aofluxoadrticono seuarco. Sdo acoarctacdo istmicaeahi-
poplasiatubular. Freqlientemente, estas duas doencas séo
rotuladas como coarctacdo da aorta, porém, muitas vezes
faz-se necessario umaavaliagdo maisprecisa’.

A coarctacdo istmicaérepresentadapor |esdo obstru-
tivadaparededo arco adrtico naporcdo distal doistmo, na
juncdo do ductus arteriosus com aaortadescendente. Co-
mumente, a parede posterior daaortadistal aconstricao é
caracterizadapor umagrande placadaintimadenominada
por Edwards e cols.“ de“lesdo dejato”, sendo o local de
chogue do fluxo sangtiineo que passa através do reduzido
orificio. A aortaassumeconfiguragdo deampulhetacomdi-
latacdo proximal dedidmetro proximo ao didmetrodistal &
zonade constricdo °. Jaahipoplasiatubular representaa
persisténciadaconfiguracdo fetal do istmo adrtico®, apre-
sentando-se como umalonga e difusa zona de coarctagcéo
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no arco adrtico. A hipoplasiatubular pode ou néo estar
acompanhadade coarctacdo istmica.

Classificacao

Umadasprimeirastentativasdeclassificar acoarcta
¢cdo daaortafoi feitapor Bonnet “em 1903 etornou-serefe-
réncia. Eledividiuacoarctagcdo daaortaem doistiposinfan-
til e adulto, sendo o infantil proximal e o adulto distal ao
ductus arteriosus. O tipo infantil esta associado apersis-
ténciadoductus arteriosus, apresentaestreitamento longo
edifuso doistmo adrtico e ospacientestém mortalidade pre-
coce. Contrariamente, a do tipo adulto esta associada a
constricdo “abrupta’, o ductus arteriosus encontra-sefe-
chado, existe grande rede de circulagdo colateral e os pa-
cientestém maior sobrevida. Estaclassificacéo, entretanto,
estasujeitaacritica, jaqueaidade de aparecimento dossin-
tomas nem sempre corresponde aos achados anatémi cos.
Além disso, ndo engloba casos de coarctacdo daaortaem
locaisinfrequientes. Em 1933, Evans? propbsclassificacéo
utilizando asateragBes anatémicasbem como adisposicéo
dedefeitosassociados. Posteriormente, em 1947, Bramwel | 8
simplificou estaclassificagdo emtrésgrupos. Nessemesmo
ano, Reifenstein ecoals. °idealizaram classificacdo baseada
no tamanho do didmetro daluz daaortaao nivel dacoarcta
¢80 —moderada, quando o diédmetro era® 5mm eextrema,
guando £ 5mm. Entretanto, foi aclassificacio deJohnsone
cols. ¥ queforneceumaissubsidiosclinicosecirirgicos. Os
autores consideraram apersisténciado ductus arteriosus,
suarelacdo comolocal dacoarctagdo daaortaeapresenca
ou ausénciadecirculacdo colateral, como el ementosfunda-
mentai sparao manuseio dessespacientes. A essaclassifi-
cacao béasicade Johnson ecals., Clagett ecols. ** adiciona-
ram variantesclinicasde hipertensio no brago direito com
pul sos fracos no brago esquerdo ou hipertensdo no braco
esquerdo com pulsos fracos no brago direito.

Nestes Ultimosanos, o termo coarctacdo daaortatem
sido aplicado mais genericamente como uma constricao,
ocupando umaéreanajuncado entre o arco adrtico eaaorta
descendente, ou proximal ou distal aoductus arteriosus.O
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termo justa ductal foi introduzido por Rudolph e cols. 2
paradescrever aconstri¢do daaorta, opostaaolocal deori-
gem doductus arteriosus ou do ligamento arterioso.

TeoriaSkodai ca—Em 1855 Skoda®® sugeriu queaobs-
trucéo adrticaeradevido aobliteracdo queteriaocorridona
vidafetal ou umaextenséo dotecido ductal naaorta.

Teoriadefluxo—aobservacdo dequeacoarctacdo da
aorta, freqlientemente, estdassociadaamalformagdescar-
diacascom baixo fluxo adrtico levou osinvestigadoresaad-
mitir que o baixofluxo adrtico poderiaser responsavel pela
origem da coarctacdo da aorta. Hutchins* propds que o
fluxo pulmonar rel ativamentemaior queo fluxo adrtico pre-
dispbe ao desenvolvimento da coarctacdo daaorta. Duas
hipétesesdateoriadefluxo foram propostaspor Rudolphe
cols. 2: 12 umadiscretareorientaco do angul o que oduc-
tus arteriosus faz com aaortadescendente, aterariaadire-
¢do dacorrentedefluxo ducta contraaparede posterior da
aortae 22 umavez que as dimensdes do sistema adrtico
eram determinadaspel o volumedefluxo atravésdelenafase
final davidafetal, o estreitamento istmico adrtico normal
tornar-se-iamais acentuado com aobliteracdo do ductus
arteriosus ap0Os 0 hascimento, produzindo umaobstrucdo
ao fluxo, somente apds seu fechamento. Shinebourne e
Elseed % defendem estateoria, afirmando que acoarctacéo
daaortando ocorreem situagdesem queo fluxo notronco da
artériapulmonar encontra-sereduzido duranteavidafetal.

Portanto, acoarctacdo daaortae, com certaextenso,
ahipoplasiatubular, é provavel mente o resultado dajuncao
defeituosaentre04°e o 6°arco embrionério. A presencade
tecido ductal no istmo, provavelmente, predispde a hipo-
plasiatubular, especialmente, quando acompanhada por
fluxoadrticobaixo.

Tratamento

Hé seis décadas que o tratamento da coarctacéo da
aortaaindavem apresentando controvérsias, ndo estando
definitivamente bem estabel ecido. Desdeosrelatosiniciais
sobre suacorrecdo cirdrgicaem 194517 aliteraturavem
cadavez maisidentificando questdes aindando resolvidas.
Umadel as é por queamortalidade eamorbidade aindanéo
acancaramnivel sdeexce éncia, principa mente, levando-se
em consideracdo que acoarctacdo daaorta, teoricamente, €
umamalformacdo deanatomiaefisiologiasmples.

Umtratamento corretivo, supostamente, deve propor-
cionar amanutencdo e o funcionamento normal damalfor-
magao tratada, of erecer expectativadevidanormal parao
pacientee, por fim, posteriorestratamentosclinicosou ci-
rdrgicostornar-se-iam desnecessarios.

Clarksonecals. *8, em seguimento de 10 a28 anosapds
cirurgia, demonstraram que somente 20% dos pacientes
operadosdecoarctacdo daaortaapdésumano devida, esta-
vam sem qual quer enfermidade cardiovascular residual ou
recorrente e que o aparecimento de aneurismadaaortano
local daaortoplastiasedesenvolveu até 20 anosapGso pro-
cedimento.
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Tratamento cirurgico

Osproblemasqueenvolvem o tratamento dacoarcta
¢do daaortaestdo centradosem trés pontos. idade nareali-
zacao do procedimento, tipo detécnicacirdrgicaempregada
eanomaliasassociadas.

VanHeurnecols. **reviram aexperiénciade 151 lac-
tentescomidadeinferior atrésmeses, operadosentre 1985
€1990. Nessegrupo, identificaram 60% de hipoplasiaistmi-
ca. Em77 pacientes, atécnicacirdrgicafoi aanastomosetér-
mino-terminal . Em seguimento de quatro anos, 77% dospa:
cientesnosquaisfoi empregadaatécnicatérmino-terminal
e, em 51%, atelhade subclaviaesquerda, estavam livresde
coarctacdo daaorta. O aparecimento derecoarctacdo esteve
associada com baixaidade (menos de 13 dias de vidano
procedimento). A sobrevida dos pacientes esteve correla
cionada a auséncia de defeitos associados, estado clinico
pré operatério e gradiente residual no local da coarctacéo
daaorta.

A angioplastia, utilizando aartériacarétidacomotel ha
paracorrigir acoarctacdo daaorta, associadaahipoplasia
doarcoadrtico, foi utilizadaem 1994 por Mellgreen e Fri-
berg . Nos 13 neonatos tratados com essa técnica, nédo
houve seqiiel aneurol 6gicaem conseqiiénciadaligacédo da
artériacerebral, nemforamidentificadoscasosderecoarc-
tacdo no seguimento precoce.

No nosso meio Mendongaecols. 2 descreveramnova
técnicacirdrgicanaqual épossivel corrigir azonadecoarc-
tacdo, sem que hgjaaperdados pul sosdo membro superior
esguerdo.

Umlongo e prospectivo estudo multi-institucional en-
volvendo 326 neonatos, criticamente enfermos, portadores
decoarctacdo daaorta(muitoscom defeitos associados) foi
realizado por Quaegebeur ecols. 2, queconstataram quea
técni cacirdrgicando representou umfator derisco. Também
arecoarctacdo ndo foi maisfregiente quando se utilizou
correcdo comretalho (patch graft repair). Sobrevidade 24
mesesfoi obtidaem 84%. Também asobrevidados pacien-
tes com comunicagdo interventricular associadatevetaxa
desobrevidamaior quando se utilizou acorrecéo dacoarc-
tacdo daaorta associadaabandagem daartériapulmonar,
seguidadacorrecdo dacomunicagdointerventricular.

Em umasériede 109 pacientescomidade médianaci-
rurgiade 11 anos, Kappetein ecols. 2 demonstraram quea
idade, abandagem daartériapulmonar e o tipo de procedi-
mento cirdrgicoforamtodosfatorespreditivosindependen-
tesde morte hospitalar. Num seguimento estendido por 35
anos (médiade 16,7 anos) foi encontradataxaderecoarc-
tacdo relativamente baixa (5,4%), entretanto 86% dos pa-
cientes com anastomose término-terminal apresentaram
recoarctacéo apds 30 anos, concluindo que o maior fator
preditivo pararecoarctagdo foi aidade, sendo os pacientes
com menos de seis meses de vida 0s que apresentaram a
maior taxaderecorréncia.

Com o objetivo dedeterminar aidadeideal paraacor-
recéo eletiva da coarctacdo da aorta, Brouwer e cols. 2
acompanharam 120 pacientescomidademédia, nacirurgia,
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de15anos, por um periodode44 anos(médiade 32 anos). A
andlise multivariadarevelou que aidade nacirurgiafoi o
uni cofator derisco paraarecoarctacao, hipertensotardia, ou
morteprematura. A taxaderecoarctacgofoi, gproximadamente,
de 3% naquel es pacientes operados aos 15 anosdevida.

Kerdamid-Aricheecols. ® avaliaram osavangoscirdr-
gicoseclinicosnoresultado do tratamento dacoarctacdo da
aortasemmai oresdefeitosassociadosem|actentescom me-
nos de seismeses de vida, concluindo que nosdias atuaisa
coarctacdo da aorta deveriater tratamento cirdrgico pre-
coce, preferentemente pel atécnicade Crafoord modificada,
no queresultariaemmuito poucascomplicacdeshemoding
micas, sem mortalidade precoce. Jao risco derecoarctacdo
permanece baixo, porém ainda persiste no grupo de neo-
natos. A médio prazo, o aparecimento de hipertenséo ao
exercicio éum problemafreqliente, mesmo naquel escasos
comexcelentesresultados.

Em experiéncia de 30 anos envolvendo lactentes e
neonatosZehr ecols. % obtiveram sobrevida, variamdo en-
tre57% e 77% eincidénciaderecoarctacdo de 11% a27%.
Wuecoals. #, avaliando osfatoresresponsaveis pelamorta-
lidade precoce e pelarecoarctagcdo em um grupo de 85 neo-
natos, atribuiram peso, pH, uréia, creatinina e aacidose
metabdlica, como fatorespreditivosdamortalidade precoce,
nado havendo relacdio com asdimensdesdo arco adrticoou a
técnicacirirgicaempregada. Jaarecoarctacdo, ocorridaem
17%, tinharel ac&o com asdimensdesdo arco transverso.

Tratamento médico:
dilatacao com cateter balao

Naavaliacdo que se deve fazer paraaintroducéo de
novatecnol ogia, algumasconsideragtesdevem ser levadas
emconta: 1°, o procedimento original deveter graudemor-
talidade e morbidaderel ativamente elevado parapermitir
gue um novo procedi mento possa substitui-1o; 2°, o novo
procedimento deve apresentar menor fator derisco do que
oorigina e, preferenciamente, deveser menosinvasivo; 3°,
0 Seguimento acurto elongo prazo, de sucessos e também
decomplicacBesdo novo procedimento deve ser analisado
antesde conclusdes prematuras, independentesdaeficacia
e segurancado novo método.

A primeiradescricéo naliteratura do tratamento da
coarctacao daaortaatravésdaaortopl astiacom cateter ba-
|80 ocorreu em 1982 8. Desde entdo, centenasde casostém
sido documentados. Praticamente em todos, os resultados
COM SUCeSso acurto prazo estdo nareducdo do gradientee
no aumento do diémetro naregido dacoarctacdo daaorta.
Também, namai oriadoscasosamorbidaderel atadaeaoca-
sional perda de pulso parece estar rel acionada a cateteres
bal 6esde didmetrosaumentados®<°. Raramente, existene-
cessidade de embol ectomia apds o procedimento 051, A
taxararade mortalidade durante o procedimento tem sido
relatadacom apresencadeductus arteriosus associada, ou
aperfuracéo daaortaap6s o procedimento pelareinsercéo
de cateter angiografico (pig tail) sem acolocacdo de guia
metalica?. Osheneficiosacurto prazo, alémdaabolicdodo
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gradiente, sdo 0 desaparecimento da hipertensdo arterial
sistémica, bem como dahipertenso paradoxal associadaao
aumento de catecol aminas®,

Aindacontroversos sdo osresultadosalongo prazo.
Enquanto queamaioriadetrabal hos descreve amanuten-
¢do do aumento do didmetro na zona de coarctacéo da
aorta®*3, outrosobservam um aumento no gradientetrans-
coarctacdo, imediatamente apdsadilatacéo®<". Tambémo
resultado parece ser distinto quando aidade do paciente é
levada em consideracéo no procedimentoinicial. Alguns
trabal hos mencionam que osmel horesresultados (reducdo
do gradiente) sio obtidosquando aprimeiradil atacéo érea-
lizadaap6so 1°anodevida®.

I nicialmente, muitascontrovérsiassurgiramcomrela
¢80 aos resultados obtidos da dilatagdo na coarctacdo da
aortanativa, quando comparados com agquel esdarecoarc-
tacdo. Costaneda-Zunigaecols. ® afirmavam quearecoarc-
tacdo secundariaaumaanastomose término-terminal ndo
apresentavam resultados efetivos a dil atagéio com cateter
baldo.

Posteriormente 3-%4, verificou-se que € exatamente
essegrupo de pacientesque apresentaosmel horesresulta-
dosalongo prazo. Tynnam e cols. ** efetuaram um estudo
multi céntrico envolvendo 140 pacientescom idadedetrés
diasa29 anos. Somente 14% permaneceram com gradiente
>20mmHg. O diémetro dacoarctacdo daaortaaumentou de
3,9mm para8,8mm. Nessetraba hondofoi rel atadaaocor-
réncia de aneurismas ha zona de coarctagdo da aorta,
sendoassim justificado pelarelagdo didmetro do baldo/
didmetro dazonade coarctacdo < 3,0mm. Emnosso meio,
Fontesecols.* afirmaram queévdidaadil atacdo dacoarc-
tac8o daaortanativacom cateter bal&o. Seumaterial écom-
posto de 37 pacientes, sendo que 34 com coarctacdo da
aortanativa. Num seguimento de 13 meses, 21 pacientes
encontravam-seassintomaticos. A reavaliago hemodinami-
caeangiocardiogréficarealizadaem 13 pacientes, num pe-
riodo de 12 meses, demonstraram formagao aneurismética
emum paci ente erecoarctacéo em outro. Concluiram afir-
mando ser demai or importanciaamorfol ogiadacoarctacéo
daaorta e o didmetro do cateter baldo para o sucesso do
procedimento.

Em 1994, foram publicadosdadosde 116 pacientesem
quatro publicagdes**4¢. Em um estudo orientado paracom-
parar adilatagdo com cateter bal&o diretamentecomacirur-
gianacoarctag8o daaortanativa, Huggon ecols. * selecio-
naram 40 | actentes paraaangioplastiae 38jasubmetidosa
cirurgia. O seguimentofoi feito com ecocardiografia, resso-
nancianuclear magnéti cae/ou cateterismo cardiaco. A mor-
talidade precoceetardiavariou de 5% a8% paraambosos
grupos. A morbidade do grupo tratado com angioplastia
incluiu perdade pulso em 13% eformago deaneurismaem
7%. Recoarctag8o, necessitando reinternacdo, ocorreuem
30% dospaci entessubmetidosadilatagdo com cateter baldo
e em 18% daqueles submetidos acirurgia, sem diferenca
significativaentre grupos. Os fatores responsaveis pelos
maus resultados incluiam aidade e as dimensdes do arco
aortico. Em pacientescommenosde30diasdevida, amorta-
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lidadefoi de28% enaquelescommaisde39diasdevidade
3%. A taxadereinternacdo foi mai saltanospaci entestrata-
doscom cateter baldo do quecom cirurgiae maisataainda
€m neonatos.

Um segundo trabal ho, comparando a dilatacdo com
cateter bal&o eacirurgianacoarctacdo daaortanativa, foi
realizado por Rao e cols. * com um grupo de 29 lactentes
com menosdetrésmeses. Quatorzeforam submetidosaci-
rurgiae15 aaortoplastiacombal 0. Nao houvediferencana
mortalidade (23%vs21%) oualivioimediato dogradiente,
bem como na necessidade de reinternacdo entre os dois
grupos. A morbidadeincluiu tempo deinternagdo, duracéo
de suporte ventilatério e outras complicagdes que foram
maioresno grupo cirdrgico.

Dados col etados de vérios estudos sobre o tratamento
cirdrgico ou aortoplastiacom cateter baldo nacoarctacdo da
aortanativaem pacientes com menos de um ano devidade-
monstraram quetantoamortalidadeinicia (13,5% paraaci-
rurgiavs7,0% paraangioplastia) como amortalidadetardia
(12,09%Vs4,2% respectivamente), forammaiselevadasnogru-
pocirdrgico. JAataxaderecoarctacdoforasmilar (11,4%para
cirurgiavs19,0% paraaortoplastia) . Entretanto, Johnsone
Strauss® acreditam que, possivelmente, osresultadosde Rao
e cols. # possam ser tendenciosos ha sel ecdo dos pacientes
paraacirurgiacom defeitosassoci adosmai scomplexosdoque
aquel esparaaortoplastiacom cateter bal&o.

Mendelsohnecols. “ analisaram osresultadosdadila-
tacdo por cateter bal & nacoarctacdo daaortanativaemum
grupo depacientesmai ores(média6,0 anos, variando entre
0,1 e 19 anos) com seguimento através de estudo hemodi-
namico de um adoisanos. Em todos, houve o desapareci-
mento imediato do gradiente. Durante 0 seguimento, 64%
gpresentaramum gradienteaceitavel (<20mmHg) e36%gra
dientesresiduai sde maisde 20mmHg, trés pacientes desen-
volveram aneurisma, ou ambos (um paciente). Recoarcta-
caofoi identificadaem seisdos46 paci entes, especia mente
naquel escom menosdeum ano devida.

Maisrecentemente, Mahestiwari e cols.* analisaram
osresultadosalongo prazo daangioplastiapor cateter ba-
|80 em lactentes com recoarctacdo pos-cirdrgicae conclui-
ram ser aangioplastiaum procedimento seguro e eficaz a
longo prazo. O risco de uma novarecoarctagdo foi baixo
(16%) eotratamentoideal seriaumanovaaortoplastia.

A cirurgiaou aaortoplastia por cateter baldo, como
tratamento de escolhadacoarctacdo daaorta, apresentaa
curto prazo resultados comparaveis, embora seu segui-
mento alongo prazo seja ainda pouco conhecido. Com o
objetivo de esclarecer esse problema, Meijboon e cols. %8
realizaram estudo retrospectivo, avaiando osresultadosdo
tratamento cirdrgico (273 pacientes—idade 1,6+2,9 anos) e
daangioplastia por cateter bal&o (32 pacientes—idade
4,8+4,6 anos) nacoarctacdo daaortaem|lactentesecriancas
aolongo de23anos (1977 a2000). A mortalidadetotal foi de
7,3% ocorrendo todos os 6hitosno grupo cirdrgico. Em se-
guimento médio de 11,0+7,3 anos, 18% apresentaram re-
coarctagdo no grupo cirdrrgico e 12,5% no grupo daaorto-
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plastia. Entretanto, na coarctag8o daaortanativa, o trata-
mento cirdrgico apresentou mel hores resultados alongo
prazo do queaangioplastia.

Em outrapublicag8o essemesmo grupo® questionaseo
manuseio dacoarctagdo daaortacom cateter b &o seriadife-
rentenacriancaeno adulto. Acreditam osautores, bemcomo
grandepartedaliteratura, quenacoarctacdo dasortanativaos
resultadosnacriancaou adulto sfo comparaveiscomousodo
cateter bal 8o ou atravésdacirurgia. Entretanto, osresultados
imediatosnacoarctacdo nativado adulto sStomelhorescoma
utilizacdo do cateter bal 0. Janarecoarctaco seriarecomendé
vel aaortoplastiapor bal &0 no grupo pediétrico.

Os resultados desses e de outros estudos que anali-
sam aaortopl astiacom cateter bal &0 nacoarctacéo daaorta
n&o nos parecem ser suficientemente convincentesem de-
monstrar queaaortoplastiacom cateter bal&o sgjaum proce-
dimento superior ao tratamento cirdrgico.

Essa, entretanto, ndo parece ser aexperiénciade Fon-
tesecols.®, quereadlizaram aangioplastiacom cateter bal&o
em 174 pacientes, sendo 152 portadores de coarctagcdo da
aortanativa. Em funcao do baixo indice de complicacles,
poucainvasi bilidade, altahospitalar precoce, custo do pro-
cedimento maishaixo queotratamento cirdrgico, aaorto-
plastiacom cateter bal 8o firma-secomo um método deesco-
[haem suainstituicéo.

Aneurisma pos dilatacio

A dilatacdo atravésde cateter bal & dliviaacoarctagdo
daaortapelo rompimento daintimae damédia® . Esteé
exatamente o mecani smo daabolicdo dacoarctacdo daaorta,
podendo alongo prazo desenvolver aformagéo deaneuris-
ma. Em duas publicacfes s, utilizando-se ressonancia
nuclear magnética, ndo foramidentificadosaneurismasno
seguimento tardio dos pacientes. Em um extenso estudo
anatomopatol 6gico * de segmentos de coarctacdo daaorta
de pacientes que tinham sido submetidos a angioplastia
por cateter bal &0 e posteriormente ressecadosduranteaci-
rurgia, foi observado quetodostinham necrose médiacis-
tica. Isto éindicativo de que anecrose médiacisticaé um
achado nacoarctacdo daaortaequepoderepresentar abase
paraaformacdo deaneurismaobservado pdsangioplastia

A real incidénciade aneurismapés-tratamento cirr-
gico ou através da aortopl astia com cateter baldo ndo esta
definitivamente estabel ecidapelaliteraturaemfuncdo dere-
lativamente poucosestudosalongo prazo. Certamentesua
incidéncianao éalta’®4+446 ngo devendo ultrapassar 7%.

A utilizagdo de ultra-som intravascul ar tem demons-
trado ser um método sensivel naavaliacdo das alteracGes
vascul ares da aorta, pos aortoplastia com cateter baldo. O
conhecimento dessasinformagBes morfol 6gi cas podem ser
Utel snaescol hado diametro adequado do bal &o e naidenti-
ficag&@o emecanismo deformagéo deaneurismasposdilata
¢do. AsalteracGesdaintimaidentificadaspel o ultra-somin-
travascular pos dilatacéo sdo similares na coarctagdo da
aortanativaenarecoarctagdo . O processo decicatrizacdo
eremodel amento deambostambém parecem similar.
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Stents intravasculares

Os stents intravascul ares arteriai s ou venosos tém
sido usados, jahamuitosanos, em adultosecriangas. Entre-
tanto, notratamento dacoarctacdo daaorta, autilizagdo de
stents intravascularestem sido muito limitada. Morrow e
cols. % readlizaram adilataco destents intravascularescolo-
cados em 10 suinos 37 dias apOs a criacao cirdrgica de
coarctacéo daaorta. Dois meses posdil atacéo e colocacéo
do stent 0s animais foram submetidos ao cateterismo e
angiografia. Osresultados obtidosforam extraordinérios,
com acentuado aumento da érea de coarctacéo da aortae
normalizacdo do gradiente. Essesresultadosdemonstraram
gue nesse model o animal, a colocacdo destent intravas-
cular easuadilatacdo pode ser tratamento coadjuvanteda
coarctacdo daaorta. Em situagOes especiais, areexpansdo
dosstents intravascul arespode aumentar asdimensdesda
aorta, mesesapoOso procedimentoinicial.

A experiénciacomautilizacdo destents intravascula-
res parao tratamento da coarctacéo da aortaem humanos
apresentaresultadosacurto prazo bastante promi ssores®.
Elespodemrepresentar tratamento alternativoacirurgiaou
angioplastia de portadores de coarctacdo da aorta (nativa
ou recoarctacéo) *°.

A utilizagdo destents em portadores de recoarctagcéo
pos-cirurgiaparece ser procedimento jaestabel ecido eacei-
topelamaioriadosinvestigadores. A indagagdo aindaexis-
tente seriase nacoarctacdo daaortanativaeste procedimen-
to poderiaser paliativo ou definitivo. Zartner ecols. % utili-
zaram acol ocagdo destent em 20 pacientescomidadesva
riando dedoisdiasa 18 anosepeso entre 2,2 e 63kg. Des-
Ses, cinco apresentavam coarctagdo da aorta nativa. N&o
houve complicagBes nesse grupo de pacientes. Os autores
acreditam ser necessariasfuturasinvestigagdes, particular-
mente nas lesdes nativas, pela possibilidade de se tornar
umaterapiadefinitiva. Um outro estudo, envolvendo nime-
ro maior de pacientes (64 pacientes) ecom seguimentode 7
anos, foi realizado por Seguraecols. . A idade médiafoi
20+12 anos, sendo que 16 haviam sido tratados por cateter
bal&o e cinco por cirurgia. Todos os pacientestiveram a
pressdo arterial normalizada, néo tendo sidoidentificadas
complicagdesdo tipo aneurismaou recoarctacdo nesse pe-
riodo de seguimento. Foi, entretanto, Berger e cals. © que
procuraram testar aeficaciadautilizacdo destents somente
nacoarctagdo daaortanativa, comotratamentoinicial. Fo-
ram estudados 10 pacientes com idades entre 6,4 a 39,4
anos. A escolhado tamanho dostent foi feitadeacordo com
odiametro daaortatransversae, também, emfuncéo daex-
pectativado crescimento do paciente. Assim, para os pa
cientescomidadeinferior a10anos, ostent escolhidofoi de
diametro de expansdo superior a 15mm. Janos pacientes
commaisde10anos, foi utilizadostents comdidmetrodeex-
pansdo de 25mm. Ap6soimplante, o gradi ente desapareceu
totalmente em todos os pacientes. A grandeindagacéo, que
permanece, ésecom o crescimento do paciente, haverane-
cessidade deredilatacgo.
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Um dos problemas que vem surgindo no seguimento
desses pacientes € o desenvol vimento de reestenose pos
colocacdo do stent, seja na coarctacdo ou em qualquer
outralesdo obstrutivavascular. Mc Mahon e cols. % ava
liaram, retrospectivamente, 368 pacientescomimplantede
752 stents. Em9, areestenose ocorreu pel o desenvol vimen-
todeproliferacéo neo-intimal. Acreditam osautoresqueos
fatores de risco envolvidos nareestenose do stent estejam
relacionados a técnica de implante, a superposicéo de
stents, asuaangulacdo e, provavelmente, aumaexcessiva
distensdo do stent.

A colocagéo destents intravasculares em criangas,
que desenvolvem disseccdo aguda pos dilatacdo, também
pode representar umamedidaalternativaparao tratamento
dessa complicacéo.

Enfim, o tratamento ndo cirdrgico da coarctacdo da
aortaestasendo estimulado emmuitoscentros. A utilizagdo
denovos equi pamentos de diagnostico etratamento, como
ultra-somintravascular, cateter bal&o, bainhasestentintra-
vascular demenor diémetro, certamentevao contribuir de
manei raextraordindriaparao manuseio desses pacientes.

Morbidade

Ja ha alguns anos que os investigadores suspeitam
gue as sequiel as cardiovascul ares identificadas no segui-
mentotardio dospacientes submetidosao tratamento cirdr-
gico dacoarctacdo daaortando estavam simplesmenterela
cionadas ao estreitamento anatébmico daaorta, massim, a
umaarteriopatiageneraizada. Gardiner ecols.%realizaram
interessante estudo dadoencavascular emum grupo de 25
pacientes normotensos, submetidos ao tratamento da
coarctacdo daaortacom sucesso, e utilizaram como grupo
controle50individuosnormais. Os25 pacientestinhamsido
operados de 7 a21 anos antes dainvestigacéo, que tinha
como objetivo determinar demaneirandoinvasivaseexis-
tiam alteracbes nafungdo damusculaturalisavascular na
artériabraguid direita(précoarctacao) enaartériafemoral
(pbscoarctacdo). Em caso afirmativo, seaanormalidadees
tavarelacionada com aidade a cirurgia ou com resposta
anormal dapressao ao exercicio. Osresultadosconfirmaram
gue existem alteracBes significativas narespostadaresis-
téncia dos vasos, a dilatacdo nos pacientes operados da
coarctacdo daaorta, independente daidade do pacienteou
idadeacirurgia. Seessesachados, identificadosanos apds
cirurgiacom sucesso da coarctacdo daaorta, representam
umaanomaliacongénitaou sdo secundarios aumahiper-
tensdo arteria sistémicaprecoce, no momento, ndo sepode
concluir. O quendo pareceéqueacirurgiaou aaortoplastia
precoce ndo necessariamente impede o desenvolvimento
destasanomaliasvascul arestardias.

No sentido deavaliar asateragfesfuncionais posci-
rurgiadacoarctacdo daaorta, Johnson ecols. % estudaram
0 desenvolvimento damassa ventricular esquerdae o de-
sempenho sistélico em doisgruposdecriangas. No primei-
ro, o procedimento cirdrgicofoi realizado comidademédia
de35dias, enquanto queno segundo acirurgiasedeu com
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idade médiade 8 anos. Utilizando ecocardiografiaeresso-
nancianuclear magnéticaverificaram queemambosoindi-
cedemassaventricular esquerdafoi maior no primeirogru-
po. Um outro achado foi que o desempenho sistélico foi
melhor no grupo delactentes. Sendo assim, acirurgiapre-
coce podeminimizar ou eliminar anomaliasassociadasahi-
pertrofiaventricular esquerdacrénica.

Em estudo retrospectivo englobando 114 pacientes,
Amaral e cols. % analisaram todos esses parémetros, rela-
cionando-osaidade naqual acirurgiafoi realizadae con-
cluiram queareoperacao (recoarctacéo) foi maisfreqliente-
menteidentificada, quandoreaizadaemidademaisprecoce,
ao contrario da hipertensdo arterial sistémicaem repouso
oucomoexercicio, relacionadaacirurgiasmaistardias. No
seumeaterial tambémfoi infreqlientealimitacdofisica.

Santos & Azevedo
Coarctacdo da aorta

Conclusao

A coarctacdo daaortaéumadoencaque continuaade-
sdfiar osinvestigadores, clinicosecirurgides, numaamplafaixa
deidade de seuspacientes. Fetos, recém-nascidoselactentes
se apresentam com aspectos particulares no diagndstico e
tratamento, equemuitasvezespodem ser denaturezaurgente.

Otratamento comcirurgia, angioplastiacom cateter ba
180, stents intravascul aresou acombinagdo deterapiaspodem
apresentar obstrucdesrecorrentesou residuai s, que podem,
entretanto, ser diagnosti cadas e tratadas adequadamente.

AlteracOesfisiol 6gicasimportantes, sob aformadehi-
pertrofiaventricular esquerda, hipertensdo arterial sisté-
mica ou doenca vascular podem surgir muitas décadas
aposo procedimentoinicial.
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