Relato de Caso

COARCTACAO DA AORTA. A PROPOSITO DE UM CASO CLINICO DE DIFiCIL DIAGNOSTICO

NUNO QUINTAL *, EDUARDO CASTELA **, LUCIA RIBEIRO ***, HELIODORO ROQUE *,
ANTONIO SA E MELO ****, MANUEL RAMOS LOPES ***,

E descrito um caso clinico, referente a uma crianca com 4 anos de idade do sexo masculino,
com coarctacdo da aorta associada a comunicacao interventricular de dificil diagndstico; foi
feita uma peguenarevisao tedrica daliteratura, realcando os métodos de diagndstico e o momento
da intervencéo cirlrgica; atualmente, a maior parte dos autores tem recomendado que a
intervencao seja antes dos 5 anos de idade e que se evitem, na medida do possivel, asrecoartacdes

pds-operatorias.

A coarctacdo da aorta (CA0) é caracterizada pela
constri¢éo daaorta, habitualmente entre ajuncé&o do canal
arterial com o arco adrtico, distal & artéria subclavia
esquerda, embora possa ocorrer em qualquer ponto do
trajeto da aorta. Em geral, faz parte de um quadro de
arteriopatia generalizada, sendo a coarctagdo um mal
menor. Sua incidéncia é relatada em torno de 6 a 9%,
sendo mais frequente no sexo masculino (2:1; 3:1),
ocorrendo quase exclusivamente na racga branca. Est4
presente na sindrome de Turner em 25% dos casos, e é a
anomalia cardiovascular mais freqliente nessa sindrome.
A associagdo com valva adrtica bicuspide pode atingir
85% em algumas séries 12,

Nainfancia, a CAo com ou sem anomalias associadas,
freqlientemente se acompanha de insuficiéncia cardiaca
Em 35% dos casos ha comunicagdo interventricular
(CIV), que reguer cirurgia com mais urgéncia. Entre os
lactentes, somente 15 a 20% dos com insuficiéncia
cardiacatém CAo isolada .

Asdiversas formas de apresentacéo segundo a posi¢cao
das artérias subclavias em relacdo a CAo, estéo
representadas na figura 1 3.

A maior parte dos doentes com CAo tém indicacéo
para cateterismo de intervencdo (angioplastia
transluminal), embora alguns tenham mesmo que ser
operados“. A intervencao precoce estaindicada quando
houver sinais de hipertrofiado ventricul o esquerdo (VE)
ao eletrocardiograma (ECG), cardiomegaliaaradiografia
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Fig. 1- Esquemadas diferentesvariedades de origem anormal dasartérias
subclaviasnaCAQ®.

(RX) do térax ou tensdo arterial sistdlica superior a
150 mmHg 3. A angioplastia transluminal passou a
ser considerada como um método efetivo e promissor
de tratamento em alguns casos de CA 0, em especial no
lactente, diminuindo conseglientemente o risco, 0
tempo de hospitalizagdo e o custo econémico, se
comparada com aintervencgao cirdrgicaclassica ®®. Os
resultados i mediatos mostram diminuic¢éo do gradiente,
aumento do didmetro angiografico da CAo e melhora
clinica %

A técnicautilizando asubclavia (“flap”) é o método
de escolha para a CAo préductal °. Utiliza-se tecido
autdgeno para permitir um melhor crescimento da
aorta 9. A ressec¢do seguida da anastomo se
término-terminal tem tido bons resultados
cirdrgicos nas criangas mais vel has, emboranos | ac-
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tentes, durante os primeiros 3 meses, a mortalidade
operatOria sgja baixa e os resultados alongo prazo sgjam
bons 1,

Em idade infantil, a CAo associada a CIV tem
indicag@o operatéria somente para a CAo, fazendo-se
necessario um “banding” na artéria pulmonar, caso a
pressdo nessa artéria permanega elevada. Em 50% dos
casos operados, a ClIV tornou-se menor ou fechou
totalmente; assim, ndo mais houve hipertensdo pulmonar
endo foi necessériaareintervencdo cirdrgica. Namaioria
dosoutros casos, acirurgiaeletivafoi feitaem idade mais
avancada .

APRESENTACAO DO CASO

A J.C.P, 8 anos, masculino, 6.° filho, nascido a 1/5/
77, VI gesta, gravidez e parto normais. Choro imediato
ao nhascer e periodo neonatal sem incidentes.
Amamentagdo com leite materno até os 4 meses, e
posteriormente com leite de vaca. Durante 0 1.° ano de
vida, ha referéncia a insuficiéncia cardiaca congestiva,
sendo diagnosticado um sopro cardiaco e episodios
freqlientes de bronquite asmética. Aos 2 anos, passou a
ser acompanhado por médico; apartir dos4 anos deidade
foi seguido na Cardiologia Pediatrica dos Hospitais da
Universidade de Coimbra (HUC).

A mée era saudével e esse filho nasceu quando tinha
38 anos. O pa saudavel e da mesma idade. Ndo havia
consanglinidade entre ambos. Os outros 5 irmaos, todos
mais velhos, eram saudaveis.

A crianca foi vista pela 1.° vez em 29/5/81, ndo
referindo qualquer tipo de sintomatologia, e
apresentando ao exame fisico, desenvolvimento estato
ponderal no percentil 10, diminuic&o dospulsosarteriais,
frémito sistélico localizado ao 4.°-5.° EIE, aorta ndo
palpavel na furcula esternal e fechamento da valva
pulmonar perceptivel. A ausculta cardiaca, observava-
se um sopro holossistdlico de grau 1V/V1 localizado no
4°-5° EIE e um sopro de gjecdo de grau Il1/VI, com
desdobramento curto evaridvel da2.2bulha (componente
pulmonar intenso) na area pulmonar. Ao ECG, o ritmo
erasinusal, com um eixo elétrico aos +90.° e padrdo de
blogueio incompleto de ramo direito. Ao RX do térax,
tecnicamente deficiente, notava-seligeiracardiomegalia,
as custas do &trio esquerdo e da artéria pulmonar. A
aorta era pequena e havia pletora pulmonar. O
diagndstico inicial foi de CIV com ligeira hipertensdo
pulmonar.

No ano seguinte, ja com sinais de hipertrofia
biventricular ao ECG, foi proposto cateterismo cardiaco,
porém recusado pelo pai. O diagnostico inicial
permaneceu.

Em 24/2/84, ja com 7 anos de idade, continuava a ter
vida normal, mantendo-se o crescimento no percentil 10.
Foi salientado na observagdo um abaulamento torécico,
um pulso radia a direita mais ténue que a esquerda, e

uma aorta supraesternal de dificil percepcéo. Novamente
foi proposto o casteterismo e recusado.

Apébs 1 ano, suspeitou-se um estreitamento aortico
ligeiro, devido a debilidade generalizada dos pulsos
arteriais periféricos. A tenséo arterial era de 100/60
mmHg. Feito ecocardiograma bidimensional (2D) com
aparelho Diasonics Cardiovue 3400 R (sonda de 3,5
MHertz), que revelou CIV subadrtica pequena, com o
folheto septal da tricuspide como que a fechar a
comunicacdo. N&o havia sinais de estenose adrtica. Em
2/12/85, aos 8 anos de idade, foi internado nos HUC,
para realizacdo de estudo hemodindmico. Ao exame
clinico, apresentavabom desenvolvimento estato ponderal
(percentil 25), ndo havendo cianose hem hipocratismo
digital. A palpagdo havia sinais de aumento do VE e do
ventriculo direito (VD); os pulsos arteriais periféricos
eram muito dificilmente palpaveis, ndo se conseguindo
mesmo palpar os pediosos. A aorta supraesternal
continuava a ser pouco ampla, e o frémito sistélico se
mantinha. N&o se palpava o fechamento da artéria
pulmonar. A palpacdo abdominal, ndo existiam
organomegalias. A ausculta cardiaca permanecia o sopro
hol ossi stdlico com 2.2bulhanormal, e um sopro diastélico
naareamitral. O soproirradiava para o dorso. A ausculta
pulmonar, o murmurio vesicular era audivel
bilateralmente.

As tensbes arteriais foram medidas com aparelho
proprio (Dinamap Critikon): membro superior direito -
95/65 mmHg; membro superior esquerdo - 114/73
mmHg; membro inferior esquerdo - 98/69 mmHg.
indices oscilométricos: membro superior direito - 0,5
mm aos 90 mmHg; membro superior esquerdo - 0,7 mm
aos 10 mmHg; membro inferior esquerdo - 0,5 mm aos
100 mmHg; membro inferior direito - 0,7 mm aos 100
mmHg.

O ECG mantinha sinais de hipertrofiado VE e o RX do
térax um aumento ligeiro da sombra cardiaca. Foi redizado
novo ecocardiograma 2D (no 143/85 cassete 13) que
confirmou o diagndstico anterior, havendo umarel aco atrio
esquerdo/aorta aumentada - 2/1, e um aumento do VE. A
incidéncia supraesterna foi de dificil execucdo, devido a0
tamanho do transdutor e ao aperto do escavado supraesternal
(musculo esternocleidomastoideo muito tenso).

A criancafoi submetidaao cateterismo cardiaco; pela
técnicade Seldinger, adireitafoi introduzido um cateter
NIH 7, tendo-se feito “running” de saturacdes, medicéo
das pressdes desde o étrio direito até a artéria pulmonar
(todas normais). Foi injetado contraste para
cineangiografiano tronco daartéria pulmonar, querevelou
haver umaClV subadrticade pequenas dimensdes e uma
zona de coartagéo localizada abaixo da regido istmica.
N&o foi possivel passar pelo forame oval e assim ndo foi
realizada a ventriculografia esquerda. Por Seldinger
esquerdo, introduziu-se um cateter Pigtail 7, que
progrediu sem dificuldade sensivelmente até a divisao
da croca e a aorta descendente. A montante desta



coarctagio da aorta 281

zona, foi totalmente impossivel a sua progressao.
Procedeu-se entdo a aortografia. Houve um pequeno
refluxo de contraste para cima do local onde estava o
cateter; a aorta, nessa parte superior, dava origem a um
vaso andmalo com trajeto superior direito, que era
provavelmente a subclavia direita (fig. 2). A subclévia
esquerda ndo foi visibilizada, admitindo-se entdo que se
originasse na zona de CAo. Toda a aorta descendente
estava bem visibilizada, ndo se notando qualquer outra
zona de coarctag8o. Osrins eram perfeitamente normais.

A criancafoi transferidano diaseguinte parao Hospital
Pedidtrico de Coimbra. Foi entdo observado um pulso
carotideo amplo e simétrico bilateralmente, concomitante
com o achado anterior de uma aorta supraesternal
dificilmente palpavel. O exame restante ficou inalterado.

b

Fig. 2 - Exame hemodinamico - Aortografiacom preenchimento daaorta
descendente, dasubclaviadireitaandmal o e com interrupgéo dapassagem
do contrasteamontante dacroga.

Fig. 3- Rx do térax - Zona sugestiva de coarctacdo da aorta (imagem
em 3).

Foram repetidos o ECG, que mostrou sinais de
hipertrofia do VE e o RX do térax, agora em boas
condicOes técnicas, permitiu a visibilizagdo da zona
de coarctacéo (imagem em 3) (fig. 3); foi realizado
novo ecocardiograma (2D e Modo - M) (no 173/85),
em aparelho Aloka-Sect Scan SD 720 (transdutor de 5
MHertz), que revelou haver situs solitus atrial, com a
aorta muito pouco pulsétil (quer em eixo curto, quer
em eixo longo abdominal) e a veia cava inferior
entrando no atrio direito. Registrou-se a CIV
subadrtica, com mecanismo de fechamento pelavalvula
septo da triclspide na incidéncia paraesternal eixo
longo (CIV a estender-se para a cAmara de entrada).
Em incidéncia supraesternal, foi visibilizada a CAo
sem qualquer dificuldade (fig. 4). Foi entdo realizado
um ecocardiograma de contraste; injetou-se
rapidamente (no sistema) 10 cc de soro glicosado apos
agitar, observando-se que as bolhas formadas ndo
passaram para o VE (através da ClV), o que invalidou
a presenca de um “shunt” direito/esquerdo.Nesse
mesmo aparel ho, foi aindafeito um fonomecanograma,
gue confirmou sopro holossistolico em barralocalizado
ao 4.2 EIE e um pulso carotideo com boa ascenséo e
uma incisura dicrota normal (fig. 5).

A crianga teve alta em 5/12/85, com indicacéo
cirargica. O diagndstico final foi de CIV subadrticae
CAo0, com asubclaviadireitaanémala, originando-se por
baixo da zona de CAo e a subclavia esquerda
possivelmente oriunda da zona de coarctacgo.

DISCUSSAO

A andlise dessa criancga nos adverte para a dificuldade
do diagnostico de certos casos de CAo, especialmente
guando acompanhados de outra patologia. No presente
caso, o diagndstico ndo foi feito maisprecocemente devido
arecusa do pai em permitir o cateterismo cardiaco. A
criancaficou com o diagnéstico deClV desdeoinicio, mas
adiminuicdo generdizada dos pulsos periféricos, com aorta

Fig. 4- Ecocardiogramabidimensional. Visibilizagdo dacoarctagdo daaorta
emincidénciasupraesternal.
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Fig. 5 - Fonomecanograma - Sopro holossistélico em barrano 4.° EIE.
Pulso carotideo normal.

supraesternal dificilmente palpavel, n&o indicou o
diagnodstico de CAo.

Durante o seguimento foi cogitada a possibilidade de
umalesdo valvar adrticatipo estenose, paraalém daClV
gue justificasse o baixo débito. No entanto, o
ecocardiograma invalidou essa hipotese; desse modo,
admitiu-se posteriormente poder-se tratar de uma méa
funcdo do VE, que pudesse de algum modo explicar o
guadro. A tensdo arterial ndo foi de grande valia e os
primeiros ecocardiogramas s6 conseguiram visibilizar
a CIV. Por outro lado, o tamanho do transdutor ndo
permitiu fazer um exame adequado na incidéncia
supraesternal, o que teria sido fundamental para o
diagnostico em causa. O ECG, apesar de mostrar
hipertrofia do VE, ndo apresentava alteracdes da
repolarizacdo compativeis com sobrecarga de pressao.
As radiografias iniciais também ndo permitiram o
diagnostico correto. Somente apos o cateterismo foi
possivel observar um pulso carotideo amplo e simétrico
bilateralmente. Finalmente, os ultimos exames
radiol &gico e ecocardiogréfico permitiram o diagndstico
retrospectivo.

Com a apresentacdo do presente caso, pudemos
concluir que: 1 - aCAo muito freqlientemente se associa
a outras patologias, sendo um mal menor de uma

arteriopatiageneralizada, o que nosdevelevar aexecucéo
do maior nimero de exames complementares possiveis,
visando o seu exato diagndstico; 2 - o exameclinico devera
ser sempre 0 maiscompl eto possivel, devendo-se examinar
cuidadosamente os pulsos arteriais, incluindo as artérias
carotidas, de grande valor semioldgico no presente
diagndstico; 3 - o didmetro do transdutor e a freqiiéncia
de onda adequados sdo fundamentais para a obtencéo de
um bom exame ecocardiogréafico; 4 - a interpretagao
correta de uma radiografia do torax s6 podera ser
conseguida quando tiver sido tecnicamente bem
executada.

SUMMARY

Itisdescribed acase report, of a4 yearsold male, with
difficult diagnosis of aortic coarctation associated to
ventricular septal defect. It was made atheoretical review
of the literature, emphasizing the diagnosis methods and
the surgical timing, that nowadays the most part of the
authors advise before the 5 years old, and on the other
hand that avoid as possible as the post-operative
recoarctations.
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