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Seguimento Tardio Após Correção de Coarctação da Aorta.
Reintervenção Cirúrgica Subseqüente

Fernando T. V. Amaral, João A. Granzotti, Marcos D. Nunes, Ricardo N. Sgarbieri, Jane Somerville
Ribeirão Preto, SP

Objetivo - Determinar a freqüência e caracterís-
ticas das reintervenções cirúrgicas cardiovasculares em
pacientes submetidos a correção de coarctação da aorta
(CoAo) torácica.

Métodos - Cento e cinco pacientes operados para
correção de CoAo com tempo de seguimento médio de
14 anos tiveram seus prontuários analisados. Os pacien-
tes foram divididos em 4 grupos de acordo com a idade
à época da correção da CoAo. Foram anotados a inci-
dência de correção de recoarctação e de outros procedi-
mentos cirúrgicos cardiovasculares na evolução.

Resultados - Morbidade cirúrgica expressiva: 33%.
Recoarctação ocorreu em 14% dos casos, principalmente
naqueles com CoAo operada no 1° ano de vida. Corre-
ção de outros defeitos cardiovasculares foi necessária em
24,5% dos casos. Entre esses, correção de shunts
esquerda-direita foi realizada em 50% dos pacientes que
tiveram a CoAo corrigida no 1° ano de vida. Alívio de
estenose aórtica foi o procedimento cirúrgico mais rea-
lizado (73%), com tendência a ser mais freqüente quan-
to mais tardiamente for corrigida a CoA o e, em alguns
casos, podendo ser necessário mais de um procedimento
no mesmo paciente.

Conclusão - Reoperação é freqüente no seguimento
a longo prazo de pacientes operados para correção de
CoAo. A coarctação eletiva deve ser operada após o 1°
ano de vida com o objetivo de se evitar a recoarctação.
Seguimento rotineiro deve ser realizado em todos os pa-
cientes operados com o objetivo de se detectar shunts
esquerda-direita residuais e obstruções no trato de saída
do ventrículo esquerdo. Recomenda-se orientação fami-
liar em relação ao prognóstico do paciente operado para
correção de CoAo.
Palavras-chave: coarctação, cardiopatia congênita, cirur-

gia cardíaca infantil

Long-Term Follow-up After Correction of
Coarctation of the Aorta. Subsequent Surgical

Procedures

Purpose - To determine the frequency and main
features of subsequent cardiovascular surgery in patients
operated on for coarctation of the thoracic aorta.

Methods - One hundred and five patients operated
on for coarctation of the aorta with a mean follow-up
period of 14 years had their notes analysed. The parents
were divided in 4 groups according to age at correction
of the coarctation. The incidence of recoarctation repair
and other cardiovascular operations were noted.

Results - Surgical morbidity was important: 33%.
Recoarctation occurred in 14% of the cases, mainly in
those who had the coarctation resected during the first
year of life. Operation for other cardiovascular defects
was necessary in 24.5% of the cases. Among these,
correction of left-to-right shunts was done in 50% of  the
patients who had the coarctation resected in the first
year of life. Relief of aortic stenosis was the most
frequent procedure (73%), tends to be more frequent the
other is the patient at coarctation repair and more than
one procedure may be necessary in some cases.

Conclusion - Reoperation is frequent in the long
term of patients operated on for coarctation of the aorta.
The elective coarctation should be repaired after the first
year of life hoping to avoid recoarctation. Routine
follow-up is advisable for all patients aiming to detect
residual left-to-right shunts and left ventricular outflow
tract obstruction. Family counseling regarding prognosis
after coarctation ressection is reccomended.
Key-words: coarctation, congenital heart disease, pediatric

cardiac surgery

Arq Bras Cardiol, volume 61, n° 5, 273-278, 1993

Hospital do Coração de Ribeirão Preto - Fundacão Waldemar B. Pessoa, Hospital das
Clínicas da Faculdade de Medicina de Ribeirão Preto - USP e National Heart Hos-
pital, Londres Correspondência: Fernando Amaral
Av. Independência, 1379 - CEP 14025-390 - Ribeirão Preto, SP
Recebido para publicação em 19/8/93
Aceito em 13/9/93

A coarctação da aorta (CoAo) torácica é um defeito
estrutural congênito que, até o momento, tem sido tratado
cirurgicamente na maioria dos serviços de cardiologia
pediátrica. Outra alternativa terapêutica em franca evo-
lução é a dilatação da coarctação com cateter-balão1 que,
tudo indica, terá sua indicação e técnica definitivamente
estabelecidas dentro de alguns anos. O tratamento cirúr-
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gico tem sido oferecido a esses pacientes há quase cinco
décadas e o seguimento a curto e a longo prazo tem re-
velado uma incidência importante de complicações2-13.
Recoarctação da aorta pode ocorrer, principalmente
quando os pacientes são operados precocemente6,14,15. Le-
sões associadas à coarctação são freqüentes e podem ne-
cessitar tratamento cirúrgico concomitante ou após cor-
reção da coarctação4,16,20.

O objetivo deste trabalho é determinar a freqüên-
cia e a característica das reintervenções cirúrgicas cardio-
vasculares em pacientes submetidos à correção da CoAo,
esperando assim conhecer melhor esse aspecto da evolu-
ção pós-cirúrgica desses pacientes.

Métodos

Cento e cinco pacientes que responderam à convo-
cação para um amplo estudo prospectivo de resultados
tardios após correção de CoAo tiveram seus prontuários
analisados com o objetivo de se determinar a necessida-
de de outros procedimentos cirúrgicos cardiovasculares
após a correção original da CoAo. Esses pacientes esta-
vam sendo acompanhados no ambulatório de cardiologia
pediátrica do National Heart Hospital, Londres, e foram
divididos em 4 grupos de acordo com a idade à época de
correção da CoAo: grupo 1 (n=32): operados dentro do
1° ano de vida; grupo 2 (n=38): operados entre o 1° e 10°
ano de vida; grupo 3 (n=18): operados entre o 10° e 20°
ano de vida; grupo 4 (n=17): operados após o 20° ano de
vida.

Resultados

Grupo 1 (G1) - 32 pacientes, 22 do sexo mascu-
lino, operados para correção da CoAo entre uma sema-
na e 1 ano de vida (x = 3,7±3,3 meses) e com tempo de
seguimento, variando de 1 a 28 anos (x = 16±8,2 anos).
Vinte e dois pacientes tinham sido submetidos a
ressecção da coarctação com anastomose
término-terminal. Em 10 casos foi realizada aortoplastia:
7 com artéria subclávia, 2 com retalho de dacron e 1 com
artéria mamária interna do próprio paciente. Doze (37%)
foram reoperados devido à recoarctação da aorta 2 me-
ses a 18,2 anos após a cirurgia original (x = 7,1±5 anos).
Quatorze (44%) pacientes foram submetidos a 15 proce-
dimentos cirúrgicos para correção de outros defeitos
cardiovasculares 2 meses a 12,8 anos após correção da
CoAo (x = 6,9±4,2 anos), sendo que 6 deles já tinham
sido operados para correção de recoarctação (tab. I).

Grupo 2 (G2) - 38 pacientes, 24 do sexo mascu-
lino, operados pare correção da CoAo entre 16 meses e
10 anos de vida (x = 5,9±2,3 anos) e com tempo de se-
guimento, variando de 6 meses a 32 anos (x = 13,7±7,9
anos). Vinte e um pacientes tinham sido submetidos à
ressecção da CoAo com anastomose término-terminal.
Em 2 casos não havia informação quanto à técnica cirúr-
gica empregada e em 15 casos foi feita aortoplastia: 9

com artéria mamária interna do próprio paciente, 5 com
retalho de dacron e em 1 caso com artéria subclávia. Três
(8%) pacientes foram reoperados devido à recoarctação
da aorta 2 a 7 anos após a cirurgia original (x = 4,6±2,5
anos), sendo que em 2 deles houve dupla ocorrência de
recoarctação. Quatro (10%) pacientes foram submetidos
a 6 procedimentos cirúrgicos para correção de outros de-
feitos cardiovasculares 6 meses a 8 anos após correção da
coarctação (x = 4±3,1 anos), sendo que em 1 deles foram
necessários 3 procedimentos (tab. II).

Tabela I - Procedimentos cirúrgicos realizados em 14 pacientes do Gl,
com idade 6 meses a 13 anos e operados para correção CoAo de 2 meses

a 13 anos atrás

N°/sexo Idade/  Procedimento cirúrgico Idade  N° de
correção (anos) Procedimentos

CoAo (meses)

1 m 1 valvotomia aórtica 5 2
enxerto homólogo Ao+MP 8

2 m 8 valvotomia Ao + ressec- 10 1
ção sub Ao

3 m 1,2 “switch valvar”(cirur- 11 1
gia de Ross)

4 m 0,2 substituição raíz da aorta 9 1
5 m 1 substituição raíz da aorta 12 1
6 m 0,5 valvotomia mitral+ressecção 13 1

membrana supravalvar mitral
7 m 9 ressecção EPI 3 1
8 m 3 correção defeito septo AV 1 1
9 f 1,2 oclusão CIV - 1
10 f 4 oclusão CIV e CIA 2a 0,5 1
11 m 1 oclusão CIA Primum 10 1
12 f 3 oclusão ClV+ressecção 8 1

membrana subaórtica + MP
13 m 3 oclusão CIV + debandagem AP 5 1
14 m 1,2 oclusão CIV múltiplas + de- 6 1

x: 2,7±2,7 bandagem AP + ressecção EPI

m- masculino; f- feminino; MP- marcapasso; CoAo- coarctação da aorta; SubAo-
subaórtica; EPI- estenose pulmonar infundibular; CIV- comunicação
interventricular; CIA- comunicação interatrial; AP- artéria pulmonar; AV-
atrioventricular.

Tabela II- Procedimentos cirúrgicos realizados em 4 pacientes do G2,
com idades 4,5 a 13 anos e operados pare correção de CoAo

6 meses a 8 anos atrás

1 m 2,5 valvotomia aórtica 7 3
enxerto homólogo Ao+SRAo 15
correção ameurisma Ao 20

2 f 4 correção drenagem venosa 4,5 1
pulmonar anômala parcial

3 m 5 correção hipoplasia 13 1
arco Ao

4 f 8,5 valvotomia abrbca 11,5 1
x: 5±2,5

m- masculino; f- feminino; Ao- aorta; CoAo- coarctação da aorta; SRAo-
substituição da raiz da aorta
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Grupo 3 (G3) - 18 pacientes, 9 do sexo masculi-
no, operados pare correção de CoAo entre 11 e 20 anos
de idade (x = 14,8±32 anos) e com tempo de seguimen-
to, variando de 6 meses a 31 anos (x = 13,5± 7,2 anos).
Sete pacientes tinham sido submetidos à ressecção da
CoAo com anastomose término-terminal. Em 11 casos
foi realizada aortoplastia: 7 com retalho de dacron e 4
com artéria mamária interna do próprio paciente. Ne-
nhum paciente desenvolveu recoarctação da aorta no tem-
po de seguimento realizado. Três (17%) pacientes foram
submetidos a 8 procedimentos cirúrgicos para correção
de outros defeitos cardiovasculares, 2 a 24 anos após cor-
reção da coarctação (x = 16±12,4 anos), sendo que em
1 paciente foram necessários 5 procedimentos (tab. III).

Grupo 4 (G4) - 17 pacientes, 10 do sexo masculi-
no, operados para correção da CoAo entre 21 e 61 anos
de idade (x = 39±12,2 anos) e com tempo de seguimen-
to variando de 2 a 19 anos (x = 11±4,7). Cinco pacien-
tes tinham sido submetidos à ressecção da coarctação
com anastomose término-terminal. Em 12 casos foi rea-
lizada aortoplastia: 10 com retalho de dacron e 2 com
artéria mamária interna do próprio paciente. Nenhum
paciente desenvolveu recoarctação da aorta no tempo de
seguimento realizado. Cinco (29%) pacientes foram sub-
metidos a 5 procedimentos cirúrgicos para correção de

outros defeitos cardiovasculares 6 meses a 2 anos após
correção da coarctação (x = 1±0,6 anos) (tab. IV).

Recoarctação da aorta: entre os 15 pacientes que
desenvolveram recoarctação, 12 estavam no grup
o 1 e 3 o grupo 2, sendo que a maioria (n=11, 73%) ti-
nha sido operada dentro dos 3 primeiros meses de vida.
Dez (67%) eram do sexo masculino. A maioria (n=11,
73%) tinha sido submetida à anastomose
término-terminal durante a cirurgia original. O interva-
lo de tempo entre a correção da CoAo e o diagnóstico da
recoarctação variou de 2 meses a 18,2 anos (x = 6,6
anos). Seis pacientes foram reoperados através ressecção
com anastomose término-terminal, em 6 casos foi reali-
zada aortoplastia: 5 com retalho de dacron e 1 com ar-
téria subclávia, em 2 casos foi realizada dilatação com
cateter-balão e em 1 caso não havia informação disponí-
vel quanto à técnica utilizada. A prevalência de
recoarctação da aorta nos 2 grupos onde ela ocorreu foi
de 15% e 5% (5 anos); 27,5% e 8% (10 anos) 33% e 8%
(15 anos) e 36% e 8% (20 anos), respectivamente nos
grupos 1 e 2 (fig. 1).

Outros procedimentos cirúrgicos cardiovascu-
lares - entre os 26 pacientes submetidos à correção de
outros defeitos cardiovasculares, 14 estavam no G1
(44%), 4 no G2 (10%), 3 no G3 (17%) e 5 no G4 (29%).
A maioria (73%) do total de procedimentos realizados
(n=34), foi para alívio de obstrução ao fluxo sistêmico:
25 procedimentos em 17 pacientes, sendo que em 1 caso
foram necessários 5 procedimentos na valva aórtica, em
1 houve necessidade de 3 procedimentos e 2 pacientes ne-
cessitaram de 2 procedimentos cada, também sobre a
valva aórtica. Dos pacientes submetidos à cirurgia para
alívio de obstrução ao fluxo sistêmico, 70% (n=12) eram
do sexo masculino, enquanto que no grupo todo essa pro-
porção foi de 62%. A necessidade desse tipo de cirurgia
foi progressivamente mais freqüente quanto mais tardi-
amente foi realizada a correção original da CoAo: 43%,
75%, 100% e 100% respectivamente do G1 ao G4. A
necessidade de correção de shunts intracardíacos ocorreu
predominantemente nos pacientes operados para corre-

Tabela III - Procedimentos cirúrgicos realizados em 3 pacientes
do G3 com idades 14 a 40 anos e operados para correção

de CoAo 2 a 33 anos atrás

N°/sexo Idade Procedimento cirurgico Idade Nº de
CoAo (anos) (anos) procedimentos

1 M 12 enxerto homólogo Ao 14
prótese SE aórtica 17 5
prótese SE aórtica 29
prótese SE aórtica 30
enxerto homólogo Ao+SRAo 33

2 M 12 prótese dura máter Ao 35 2
prótese SE Ao 40

3 F 12 ressecção estenose sub- 26 1
aórtica

x: 12±0

m - masculino; f - feminino; CoAo coarctação da aorta; Ao aorta; SE -
Starr-Edwards

Tabela IV - Procedimentos cirúrgicos realizados em 5 pacientes
o G4 com idade 32,5 a 62 anos e operados para correção

de CoAo 6 meses a 2 anos atrás

N°/sexo Idade/  Procedimento cirúrgico Idade  N° de
correção (anos) Procedimentos

CoAo (meses)

1 f 58 prótese SE aórtica 59 1
2 f 61 prótese SE aórtica 62 1
3 m 32 prótese SE aórtica+SRAo 32,5 1
4 m 43 enxerto homólogo Ao+SRAo 43,5 1
5m 48 “switch valvar” 50 1

(cirurgia de Ross)
x: 4g±11

m - masculino; f- feminino, CoAo- coarctação da aorta; SE- Starr-Edwards;
SRAo- substituição da raiz da aorta

Fig. 1 - Incidência de recoarctação em 105 pacientes operados para correção de
coarctação da aorta com seguimento até 32 anos após a cirurgia e divididos em 4 grupos,
de acordo com a idade à época da cirurgia.
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ção de CoAo no 1° ano de vida (50%). A prevalência de
outros procedimentos cirúrgicos cardiovasculares após
correção da CoAo nos 4 grupos estudados foi de 15%,
6%, 10% e 30% (5 anos); 30%, 8%, 10% e 30% (10
anos); 38%, 15%, 15% e 30% (15 anos); 38%, 18%,
25% e 30% (20 anos), respectivamente do G1 ao G4 (fig.
2).

Discussão

A experiência adquirida desde seu relato inicial há
quase 5 décadas21,22 demonstra que a correção cirúrgica
da CoAo é bem sucedida, na maioria dos casos. Os as-
pectos relacionados ao diagnóstico e tratamento dessa fre-
quente cardiopatia têm sido abordados exaustivamente,
principalmente nas duas últimas décadas. A disponibili-
dade da ecodopplercardiografia tem sido fundamental no
manuseio adequado do neonato com CoAo23-25. Várias
técnicas cirúrgicas têm sido descritas ao longo dos anos,
com o objetivo de se aprimorar a correção do defeito
21,22,26-30. Os resultados desses procedimentos têm se mos-
trado satisfatórios na maioria dos casos, havendo graus
variáveis de sucesso relacionados com a complexidade da
lesão e com a experiência do serviço. Discute-se com
freqüência a melhor técnica a ser empregada para deter-
minado achado cirúrgico.

Os resultados do seguimento a longo prazo desses
pacientes têm motivado o aparecimento, na literatura, de
experiências interessantes. Complicações como hiperten-
são em repouso e durante esforço2,7,8,31, lesões residu-
ais16,18-20 e morte súbita5,32, têm sido bem discutidas nos
últimos anos. Um aspecto interessante em relação ao pa-
ciente operado é a possibilidade que existe de o mesmo
ser submetido a uma reintervenção cirúrgica após a cor-
reção da CoAo. A importância desta informação torna-se
relevante na orientação familiar e também no acompa-
nhamento desses indivíduos. Além disso, a análise des-
ses fatos pode nos permitir entender melhor a “história
natural” a longo prazo do paciente operado pare corre-
ção de CoAo, principalmente se o tempo de seguimento

for longo. A literatura tem sido bastante clara em rela-
ção ao problema da recoarctação6,14, porém escassa quanto
à necessidade de outros procedimentos cirúrgicos
cardiovasculares.

Recoarctação da aorta - É fato já bem documen-
tado que pacientes submetidos à correção de CoAo po-
dem apresentar recoarctação no seu seguimento. Inúme-
ros trabalhos6,14,15 têm salientado sua freqüência maior
quando a correção do defeito é realizada nos primeiros
meses de vida. Os dados do nosso material aqui apresen-
tados confirmam essa informação. Recoarctação ocorreu
em 14% do total dos nossos pacientes. Apesar de termos
analisados um material bem diversificado em relação à
idade dos pacientes à época da cirurgia, onde 30% dos
casos foram operados no 1° ano de vida, obtivemos a in-
formação de que 11 (73%) dos 15 pacientes com recoarc-
tação tinham sido operados dentro dos 3 primeiros me-
ses de vida. Este dado nos parece expressivo e em con-
cordância com informações da literatura. Continua em
discussão a possível relação entre a técnica cirúrgica em-
pregada na correção da CoAo e a ocorrência de
recoarctação no futuro, como já relatado33, assim como a
importância da ressecção total do tecido coarctado34. No-
tamos que 73% dos nossos casos com recoarctação ti-
nham sido submetidos à ressecção da coarctação com
anastomose término-terminal. Apesar de ser atualmente
bastante empregada34,35, o aprimoramento dessa técnica,
como recentemente sugerido36, pode ser benéfico no sen-
tido de se evitar a recoarctação. Um outro aspecto a ser
considerado é o intervalo de tempo entre a cirurgia e a
formação de recoarctação. Apesar de nossos dados mos-
trarem que o intervalo de tempo médio entre a cirurgia
original e a recoarctação foi de 6,6 anos, acreditamos que
este dado deva ser analisado com cautela: o diagnóstico
de recoarctação é feito com freqüência em pacientes as-
sintomáticos e, sendo assim, não sabemos com certeza
quando a recoarctação estava definitivamente instalada.
Uma maneira provável de se obter essa informação e as-
sim conhecer os mecanismos envolvidos no processo de
recoarctação seria através de um seguimento rotineiro
ecodopplercardiográfico de pacientes agrupados confor-
me idade e técnica cirúrgica. A análise desse material
talvez possa nos fornecer dados interessantes quanto ao
momento provável do aparecimento da recoarctação.

Analisando-se a curva de prevalência de recoarc-
tação (fig. 1), podemos notar que, nos pacientes opera-
dos no 1° ano de vida, esse índice foi de 15% aos 5 anos,
28% aos 10 e 38% aos 15 anos de seguimento. É pouco
provável que pacientes operados após o 1° ano de vida
desenvolvam recoarctação.

Outros Procedimentos Cirúrgicos Cardiovascu-
lares - A avaliação longitudinal de pacientes operados
para correção de CoAo revela que a morbidade nesses
indivíduos pode ser expressiva no seguimento a longo
prazo5,16,18-20. As lesões residuais presentes nesses pacien-
tes podem contribuir significativamente nesse aspecto,

Fig. 2 - Incidência de outros procedimentos cirúrgicos cardiovasculares em 105
pacientes operados para correção de coarctacão da aorta, com seguimento até 32 anos
após a cirurgia e divididos em 4 grupos, de acordo com a idade à epoca da cirurgia.
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sendo muitas vezes necessário uma intervenção cirúrgi-
ca para correção ou melhora do distúrbio hemodinâmico
por elas causado.

Lesões na valva aórtica são freqüentes nesses paci-
entes4,5,32 e podem ser responsáveis por um número im-
portante das reintervenções cirúrgicas. Presbitero e col16

mencionam em trabalho que a morbidade nesses pacien-
tes é importante porém sem especificar numericamente
a incidência de reintervenções cirúrgicas. Cohen e col19

relatam que em 7% dos seus casos operados houve ne-
cessidade de troca valvar aórtica no seguimento após cor-
reção da recoarctação.

No nosso material, notamos que 26 (24,5%) pa-
cientes foram submetidos a 34 procedimentos cirúrgicos
após correção da coarctação. É interessante notar que
44% desses pacientes estavam no G1 (operados no 1° ano
de vida), onde a maioria dos procedimentos foi para a
correção de defeitos que causam hiperfluxo pulmonar.
Essa associação de lesões é sabidamente conhecida e res-
ponsável pela descompensação precoce de lactentes com
coarctação. No G4 (operados após os 20 anos), a incidên-
cia de reintervenção foi de 29%, e em todos os casos com
o objetivo de aliviar obstruções no trato de saída do ven-
trículo esquerdo. Nos G2 e G3, a necessidade de reinter-
venção foi menor (10 e 17% respectivamente). Quando
analisamos os 34 procedimentos realizados em todos os
grupos, torna-se claro que a grande maioria (73%), foi
para alívio da obstrução ao fluxo sistêmico, onde estenose
da valva aórtica foi corrigida através de valvotomia,
prótese ou através da técnica do switch valvar (cirurgia
de Ross), onde a valva pulmonar do próprio paciente é
colocada na posição aórtica e um enxerto homólogo co-
locado no lugar da valva pulmonar37. Certamente que
esse dado está relacionado à idade dos nossos pacientes
à época da cirurgia e também ao longo tempo de segui-
mento desses casosaté 32 anos em alguns pacientes). A
análise global dos 4 grupos em relação a esses tipo de
reinternação revela um dado interessante: a necessidade
de cirurgia paraalívio de obstrução ao fluxo sistêmico foi
progressivamente mair do G1 ao G4 (40%, 75%, 100%
e 100% respectivamente), alguns casos necessitando mais
de uma cirurgia na valva aórtica. Esses dados revelam
que, provavelmente, os pacientes operados tardiamente
para correção da CoAo apresentam uma tendência mai-
or de serem reoperados no futuro para correção de lesões
aórticas obstrutivas. Este dado, se confirmado, possivel-
mente se deve à influência hemodinâmica do longo pe-
ríodo de hipertensão experimentado por esses pacientes,
com conseqüente alteração estrutural da valva aórtica,
freqüentemente anormal em pacientes com co-
arctação4,5,32. Particularmente no G1, a reintervenção para
correção de obstrução ao fluxo sistêmico revela uma for-
ma mais grave de coarctação com lesão associada da
valva aórtica e/ou da raiz da aorta. A idade à época da
reintervenção nesses casos foi de 5 a 12 anos e a associa-

ção já mencionada na literatura18,38. A observação da fi-
gura 2 nos mostra que: 1°) a reintervenção costuma ocor-
rer independente da idade à época da cirurgia; 2°) os pa-
cientes operados no 1° ano de vida (G1) têm uma ten-
dência de serem reoperados na 1° década após correção
da CoAo, estabilizando-se a partir dessa data.  Neste gru-
po estão os casos de shunts importantes e comprometi-
mento concomitante da valva e raiz da aorta; 3°) os pa-
cientes operados após os 20 anos (G4), já na ocasião
apresentam lesões da valva aórtica, necessitando
reintervenção precoce. As tendências supra mencionadas
poderão ser confirmadas, pela análise de uma maior
casuística que apresente tempo de seguimento
pós-operatório acima de 20 anos.

Em conclusão, a análise de um grupo de pacientes
submetidos à correção de CoAo em diferentes idades de-
monstra que a morbidade cirúrgica no seguimento a lon-
go prazo (x = 14 anos) é expressiva nestes pacientes
(33%). Correção de recoarctação da aorta foi necessária
em 7,5% (n=8), de outros defeitos cardiovasculares em
18% (n=19) e correção de recoarctação e outros defeitos
associados em 6,5% (n=7). Quando analisamos a
incidência de reoperação relacionada à idade à época da
correção da CoAo notamos que: 1°) recoarctação pode
ocorrer (14% dos nossos casos), principalmente nos
pacientes operados no 1° ano de vida; 2°) a correção de
outros defeitos cardiovasculares apresenta uma incidên-
cia importante (24,5% destes casos). Entre esses, a cor-
reção de shunts é freqüentemente necessária em lactentes
sintomáticos, tendo sido realizada em 50% dos pacien-
tes operados pare correção de coarctação no 1° ano de
vida. Alívio de estenose aórtica foi o procedimento mais
comum em nosso material (73%), com tendência a ser
mais freqüente quanto maior for a idade à época da cor-
reção da coarctação e, em alguns casos, podendo ser ne-
cessário mais de um procedimento. Em vista disso,
recomendamos: 1°) intervenção precoce na coarctação
eletiva, provavelmente após o 1° ano de vida; 2°) segui-
mento rotineiro de todos os pacientes com o objetivo de
se detectar lesões aórticas importantes no seguimento a
longo prazo; 3°) orientação familiar, alertando para a
eventual possibilidade de reintervenção cirúrgica, procu-
rando transmitir a idéia de que o paciente está melhor,
porém não necessariamente curado. Estudos detalhados
serão importantes para a compreensão dos mecanismos
envolvidos no processo de recoarctação e também com o
objetivo de diminuir a incidência de reintervenção cirúr-
gica no seguimento a longo prazo do paciente operado
para correção de CoAo.
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