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Os autores analisam os achados eletrocardiográ-
ficos, radiológicos, hemodinâmicos, técnicos e os re-
sultados cirúrgicos de 48 portadores de coarctação da
aorta.

O ECG chamou atenção para alta incidência de
hemibloqueio anterior esquerdo (18%) ao lado da so-
brecarga ventricular esquerda. O estudo radiológico
evidenciou a corrosão costal (44%) e alterações da
crossa aórtica (55,8%).

Os achados hemodinâmicos revelaram associação
de valva aórtica bivalvular (16,6%), disfunções

valvares aórticas (insuficiência e estenose) em 33,3%
dos casos.

As técnicas cirúrgicas empregadas foram: enxertos
tubulares (10 pacientes), anastomose término-terminal
(9 pacientes) e aortoplastia com teflon (7 pacientes),
com pericárdio bovino (10 pacientes) e com artéria
subclavia esquerda (7 pacientes).

A evolução pós-operatória mostra presença de hi-
pertensão arterial em 1/3 dos pacientes, insuficiência
cardíaca em 3 pacientes.
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A incidência da coarctação da aorta (CoAo) é esti-
mada entre 5 e 8% das patologias congênitas do cora-
ção1-3. Sua correção cirúrgica tem sido realizada desde
19454, 5. A idade ideal para cirurgia é discutida. Vários
autores postulam sue correção no primeiro ano de vida6-9.
Relatamos nesse estudo a nossa experiência com a
CoAo.

CASUÍSTICA E MÉTODOS

Foram estudados no Instituto de Moléstias Cardio-
vasculares, de São José do Rio Preto, Estado de São
Paulo, entre agosto de 1971 e abril de 1987, 48 pacien-
tes portadores de CoAo. A idade variou de 4 meses a 47
(média de 15,82) anos. Trinta pacientes tinham idade
acima de 10 anos e predominou o sexo masculino
(60%).

Foram analisados, além de dados clínicos, o ele-
trocardiograma e radiografias do tórax em projeções
ântero-posterior e perfil esquerdo.

Todos foram submetidos a estudos hemodinâmico e
cineangiocardiográfico em aparelho Siemens
Elema-Schonander Triplex-Optimatic 1023 CE e tive-
ram seus dados manométricos registrados através de
aparelho Hewlett Packard 4560 recorder.

Destes pacientes, 46 foram operados. A avaliação
pós-operatória visa analisar os dados clínicos dos pa-
cientes quanto a presença de hipertensão arterial ou
insuficiência cardíaca.

RESULTADOS

Os eletrocardiogramas convencionais de 44 pa-
cientes (tab. I), os aspectos radiológicos (34 pacientes)
são apresentados na tabela II, e os dados manométricos
são apresentados na tabela III. A pressão arterial
pulmonar foi elevada em 13 de 45 pacientes (28,5%)
e hipertensão arterial sistêmica em 72,7% no período
pré-operatório. Pressão diastólica final do ventrículo
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esquerdo (Pd
2
VE) foi elevada em 68,18% dos casos.

Gradiente sistólico entre aorta ascendente (Ao.Asc.) e
aorta descendente (Ao.Desc.) foi possível se obter em 25
pacientes em que a zona de coarctação foi ultrapassada,
estando acima de 40 mmHg em 80% dos casos.

TABELA I—Aspectos eletrocardiográficos (44 pacientes)

%
Ritmo sinusal 100,00
Sobrecarga ventricular esquerda 68,18
Sobrecarga biventricular 6,81
Bloqueio de ramo esquerdo 2,27
Bloqueio incompleto ramo direito 9,09
Hemibloqueio anterior esquerdo 18,18
Alterações da repolarização 38,63
Fibrose septal 6,81
Sobrecarga atrial esquerda 13,63
Dentro da normalidade 4,54

TABELA II—Aspectos radiológicos (34 pacientes)

Circulação pulmonar normal 31
aumentada 3

Indice cárdio-torácico normal 18
aumentado 16

Ventrículo esquerdo aumentado 16
Aorta ascendente aumentada 8

Botão aórtico aumentado 1
“velado” 18

Corrosão de arcos costais presente 15

Átrio esquerdo aumentado 6

Tronco pulmonar aumentado 2

Imagem de coarctação de aorta em AP presente 4

Mediastino superior aumentado 4

A contratilidade do VE (ventriculografia) anali-
sada em 44 casos foi normal em 34 pacientes (77,2%).

As patologias associadas com a CoAo são apresen-
tadas na tabela IV. Dois pacientes apresentavam pres-
são arterial normal no período pré-operatório.

As técnicas cirúrgicas são apresentadas na tabela
V. Um paciente não foi operado por recusar operação
e outro por apresentar gradiente pequeno transcoarc-
tação.

Nos 46 pacientes operados, ocorreu 1 óbito (2,1%).

A técnica neste caso foi aortoplastia com subclavia
esquerda. Em 5 casos realizou-se ligadura do canal
arterial persistente e em 5 casos a troca da valva aór-
tica por prótese metálica num segundo tempo cirúrgico
(um por estenose aórtica calcificada e quatro por
insuficiência aórtica grave). Em 1 caso de estenose mi-
tral diagnosticada após a cirurgia de CoAo, foi reali-
zada comissurotomia mitral. Em um paciente foi reali-
zado fechamento do colo de aneurisma sacular junto a
zona de coarctação.

As complicações foram: paraplegia em 1 paciente,
arterite mesentérica em 1 enfermo e um paciente apre-
sentou isquemia de membro superior esquerdo (utili-
zação de artéria subclavia esquerda na cirurgia).

Foi avaliada a evolução pós-operatória dos 45 so-
breviventes, encontrando-se hipertensão arterial sis-
têmica (HAS) em 16 pacientes (35,5%), insuficiência
cardíaca em 3 e os restantes 26 apresentaram-se nor-
motensos em repouso, sem qualquer medicação.

Apresentamos na tabela VI dados de pressão arte-
rial pré-operatórios e a distribuição etária do grupo
com hipertensão pós-operatória.

A freqüência de hipertensos no período pós-ope-
ratório foi menor com a técnica de aortoplastia com
subclavia esquerda (tab. VII).

Os três pacientes que apresentavam-se com insu-
ficiência cardíaca pós-operatória, apresentavam hipo-
contratilidade acentuada de VE no pré-operatório e
todos apresentavam patologias associadas: insuficiência
da valva aórtica, insuficiência da valva mitral e
fibroelastose e estenose calcificada da valva aórtica. Por
fim são apresentados os resultados do grupo de
pacientes normotensos na evolução pós-operatória.

Dos 26 pacientes apenas 6 eram normotensos na
fase pré-cirúrgica. Os dados de idade e pressões
pré-operatórios destes pacientes são mostrados na
tabela VIII.

TABELA IV—Patologias associadas

N° Casos

Insuficiência da valva aórtica 12
Valva aórtica bivalvular 8
Estenose da valva aórtica 2
Aneurisma da aorta ascendente 1
Aneurisma sacular pós-coarctação 2
Prolapso da valva mitral 1
Veia cava superior esquerda persistente 1
Insuficiência da valva mitral 2
Subclavia direita anômala 2
Comunicação inter-ventricular + banda anômala do
ventrículo direito 1
Aneurisma do septo inter-ventricular 2
Estenose subaórtica fixa 3
Estenose da valva aórtica + persistência do canal
arterial 2
Persistência do canal arterial 3
Fibroelastose 1
Atresia de ístmo aórtico 6

TABELA III—Dados manométricos

PS artéria pulmonar: 21 — 138mmHg M42,83 mmHg
PD  artéria pulmonar: 9 — 82mmHg M20,91 mmHg
PS ventrículo esquerdo: 123 — 304 mmHg M181,70 mmHg
PD

2
 ventrículo esquerdo: 8 — 44 mmHg M20,43 mmHg

PS aorta ascendente: 94 — 260 mmHg M171,14 mmHg
PD aorta ascendente: 40 — 140 mmHg M95,62 mmH g
gradiente Ao.Asc./ Ao.Des: 8 — 140 mmHg M73,4 mmHg

PS—pressão sistólica: PD—pressão diastólica PD
2
—pressão diastólica

final: Ao—aorta: M—média
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TABELA V—Tratamento cirúrgico. Técnicas empregadas

N. casos

Anastomose látero lateral 1
Enxerto látero-lateral 2
Enxerto término-lateral 5
Enxerto término-terminal 3
Ampliação com teflon 7
Ampliação com pericárdio 10
Anastomose término-terminal 9
Istmoplastia com subclavia esquerda 7
Não especificada 2
Total 46

TABELA VI—Evolução pós-operatória

Idade: 6 anos a 47 anos M 21,62
PS Ao pré 122 a 260 mmHg M 190,5
PS Ao pré 80 a 140 mmHg M 101,90

PSAo—pressão sistólica de aorta; PDAo—pressão diastólica de aorta

TABELA VII—Evolução pós-operatória. Relação entre técnica ci-
rúrgica e hipertensão arterial sistêmica.

Técnica cirúrgica e Pacientes com
nº de procedimentos hipertensão arterial

Anastomose látero-lateral (1) 1
Enxerto látero-lateral (2) 1
Enxerto término-lateral (5) 2
Enxerto término-terminal (3) 2
Ampliação com teflon (7) 1
Ampliação com pericárdio (10) 3
Anastomose término terminal (9) 3
Istmoplastia subelavia esquerda (6) 1
Não referido (2) 2

TABELA VIII—Evolução pós-operatória

Normotensos sem medicação (26)

Idade: 4 meses a 36 anos M 11,83

PS no período pré-operatório —94 a 198 mmHg M160,87
PD no período pré-operatório—40 a 118 mmHg M 93,95

PSAO—pressão sistólica de aorta: PDAO—pressão diastólica de aorta.

DISCUSSÃO

A CoAo é uma cardiopatia congênita relativamen-
te freqüente e a predominância do sexo masculino em
nossa experiência é condizente com a literatura10. A
variação etária em nossa casuística reflete a modificação
de conduta através dos anos, em tornar mais precoce a
operação. Sete pacientes tinham idade superior a 30
anos, portanto além da expectativa média de vida dos
portadores de CoAo11.

Nossos achados eletrocardiográficos (ritmo sinusal
e alta incidência de sobrecarga ventricular esquerda) está
de acordo com a literatura2, 3. Chama atenção a
incidência elevada de hemibloqueio anterior esquerdo
(18%) e o ECG normal em 2 pacientes, enquanto na
literatura sua ocorrência chega a 30% dos casos1-3,

discrepância atribuível a faixa etária mais elevada de
nossos pacientes.

Os resultados do estudo radiológico reiteram aspectos
conhecidos. A circulação pulmonar foi normal em 91%.2,

3 dos pacientes e o índice cárdio-torácico foi normal em
53%. Quando o índice cárdio-torácico esteve aumentado,
também havia aumento do ventrículo esquerdo. Não houve
relação entre o seu aumento e a idade dos pacientes.
Corrosão costal quando presente, foi sempre em pacientes
acima de 8 anos, em decorrência do desenvolvimento de
colaterais intercostais1-3. O “botão aórtico” esteve alterado
em mais da metade dos pacientes, principalmente por perda
de sua definição (velamento2, 12 ) e 4 pacientes apresentaram
alargamento do mediastino superior, alterações estas
decorrentes da dilatação da subclavia esquerda2.

A imagem típica de coarctação em projeção ânte-
ro-posterior foi encontrada em apenas 4 pacientes. Em
contrapartida 17,6% apresentavam aumento de átrio
esquerdo, o que é pouco freqüente. Esses achados dife-
rem do habitual da literatura3.

Os dados manométricos obtidos no estudo hemodi-
nâmico nos chamam atenção para 2 aspectos: primeiro
a presença de hipertensão arterial pulmonar em 1/3 dos
pacientes chegando a ultrapassar 100 mmHg em 2
casos13. O segundo é a presença de elevada pressão
diastólica final de VE em 68,18% dos casos.

Hipertensão sistólica e diastó1ica de aorta foi mui-
to freqüente e provavelmente se devem ao fato do grupo
apresentar média de idade de 15,82 anos.

Hipocontratilidade de VE ocorreu em 10 pacientes,
sendo que 7 deles apresentavam patologias associadas,
como estenose aórtica, insuficiência aórtica ou aspecto
de fibroelastose endocárdica.

Ainda em termos de achados angiográficos encon-
tramos uma incidência de valva aórtica bivalvular de
16,6%, abaixo do encontrado em outras revisões2, 3, 10.
Disfunções valvares aórticas (estenose ou insuficiência)
ocorreram em 1/3 do grupo.

Outras patologias associadas como persistência do
canal arterial e estenose subaórtica fixa, encon trados em
nossa série, também são mencionadas nas experiências
de outros serviços2, 3.

O tratamento cirúrgico foi diversificado e a morta-
lidade operatória foi 2,1% de acordo com dados da
literatura1, 14. Quanto a morbidade tivemos uma inci-
dência de 4,4%, sendo um caso de enterite mesentérica
que respondeu bem a corticosteróides e um caso de
paraplegia numa criança de 4 anos. Uma paciente
apresentou complicação tardia isquêmica de membro
superior esquerdo, com hipodesenvolvimento do mesmo
após realização de aortoplastia com subclavia esquerda,
o que já foi referido por outros autores6, 15 embora alguns
neguem sue ocorrência14.

Analisando-se a evolução pós-operatória, cujos
mecanismos são discutidos2,4, observamos hipertensão
arterial sistêmica em 16 (35,5%) com uma média de
idade de 21,62 anos na época da cirurgia.
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Ao se correlacionar a hipertensão com a técnica
cirúrgica empregada notamos que:

Os enxertos tubulares, num total de 10 procedi-
mentos, tiveram 50% dos pacientes com hipertensão
pós-operatória. O grupo de aortoplastia (teflon, pericárdio
bovino ou subclavia esquerda) é composto de 23 pacientes
em evolução e apenas 21% são hipertensos. Quanto a
anastomose término-terminal, 33% dos casos apresentam
níveis tensionais elevados.

Nos pacientes submetidos a aortoplastia com teflon ou
pericárdio bovino não tivemos ocorrência de aneurismas
ou rupturas, embora estas complicações possam ser
tardias16.

Embora haja essa incidência (35,5% ) de pacientes
com níveis pressóricos elevados não temos encontrado
nestes casos sinais clínicos de recoarctação, tanto pela
amplitude dos pulsos como pela tomada de pressão nos
membros superiores e inferiores.

Isto provavelmente se deve a faixa etária mais elevada
em que foram realizadas as cirurgias, pois é mais
freqüente a recoarctação em crianças de baixa idade2, 6,14

17,18.
Uma avaliação pós operatória não invasiva seria o uso

do Doppler em membros superior e inferior para se
detectar gradientes6 nestes pacientes.

Como vimos anteriormente 10 pacientes apresen-
tavam graus variáveis de hipofunção contrátil de VE
sendo que 30% destes evoluiram com insuficiência cardía-
ca pós-operatória, necessitando usar digitálicos e diu-
réticos. No entanto essa evolução não pode ser atribuída
unicamente a coarctação da aorta pois estes pacientes
apresentavam patologias associadas; 1 com estenose
aórtica calcificada (14 anos de idade), 1 com insuficiência
aórtica grave e ainda um caso com fibroelastose e
insuficiência mitral associada, todos normotensos no pré
e pós-operatório.

Os dois pacientes portadores de valvopatia aórtica
acima mencionados, tiveram suas valvas substituídas
posteriormente por próteses metálicas, sendo feita
ampliação do anel valvar com pericárdio bovino19 no
portador de estenose.

Os 26 pacientes restantes apresentaram pós-ope-
ratório livre de hipertensão, insuficiência cardíaca ou
outras manifestações clínicas. Neste grupo a média de
idade foi mais baixa (11,9 anos) e apenas 6 eram
normotensos no pré-operatório.

Esses dados confirmam os achados da literatura que
mostram redução nos níveis de pressão arterial na maioria
da população operada de CoAo20, embora o teste de
esforço possa evidenciar resposta hipertensiva nestes
pacientes21.

Nossa experiência, que inclui pacientes de até 47
anos, não nos permite afirmar que a cirurgia em adultos,
lhes devolva uma expectativa de longevidade normal.
Existem trabalhos que discordam desta possibilidade4, 11.

Embora apenas 4 pacientes deste grupo tenham sido
operados antes dos 2 anos de idade, temos outras 2

crianças operadas no 1º mês de vida apenas com estudo
ecocardiográfico e todos com excelente evolução e sem
complicações.

Hoje vários grupos postulam a cirurgia no primeiro
ano de vida2, 5-9, 14, 17; compartilhamos a opinião de não
postergar desnecessariamente o tratamento cirúrgico.

Atualmente surge como nova perspectiva a angio-
plastia transluminal percutânea para dilatação da
coarctação da aorta22, 23. No entanto recoarctação tem sido
muito freqüente.

SUMMARY

Forty-eight patients with coarctation of the aorta
(CoAo) were studied including the electrocardiogram,
thorax roentgenogram, hemodynamic data, and surgical
results.

There was a high incidence of antero-superior he-
miblock (18%). The chest X Ray showed costar corrosion
(44.11%) and the changes in the aortic knob, (55.8%9.).

There were association of bicuspid aortic valve
(16.6%) and aortic valve insufficiency and stenosis in
33.3% of the cases.

The surgical techniques were tubular patchs (10
patients), termino-terminal anastomosis (9 patients),
aortoplasty with teflon (7 patients), with bovine peri-
cardium (10 patients) or with left subclavian artery (7
patients).

Arterial hypertension persisted in one third and
cardiac insufficiency in three patients.
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