
Dra. Mirela Frederico

12 de maio de 2017 

Simpósio de Cardiopediatria



Não tenho conflito de interesseNão tenho conflito de interesse



Introdução

• Coarctação de aorta (CoAo) é um estreitamento
hemodinamicamente significativo na região proximal dahemodinamicamente significativo na região proximal da
aorta descendente gerando gradiente pressórico.

• 1ª vez descrita por Morgagni em 1760.
• 5-8% das cardiopatias congênitas em crianças.
• Mortalidade > 80% se não tratada antes dos 50 anos �

ruptura Ao, ICC, hemorragia intracraniana.
Long-term follow-up after aortic coarctation repair: the unsolved issue of exercise-induced hypertension, Rev Port Card, 2013



Introdução
• Sintomas:

• < 1 ano: taquipneia, taquicardia, hepatomegalia, cardiomegalia, 
perfusão ruim, redução de pulsos em membros inferiores, sopro 
cardíaco, acidose metabólica – choque cardiogênico. 

• > 1 ano: assintomático, HAS (MMSS), sinais de isquemia em 
alguns orgãos, claudicação, dispneia no exercicio, sopro cardíaco.alguns orgãos, claudicação, dispneia no exercicio, sopro cardíaco.

• Diagnóstico:
• Avaliação clínica: diferencial de PA (MSD e MMII), sopro cardíaco
• Rx tórax, ECG
• ECO
• CATE *
• Angiotomografia
• RNM 

Critical Heart Disease in Infants and Children, Nichols D. et al, 2a ed - Mosby Elsevier, 2006



Introdução
• Tratamento:

• CIRÚRGICO
• Anastomose termino-terminal, patch, flap com artéria subclávia, tubo 

bypass.

• HEMODINÂMICO
• Angioplastia por balão, stent, stent coberto.

Critical Heart Disease in Infants and Children, Nichols D. et al, 2a ed - Mosby Elsevier, 2006



Seguimento após reparo
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• OBJETIVO:

• Descrever fatores preditores de sobrevida a longo prazo, 
reoperação, HAS tardia



• MÉTODOS:

• Mayo Clinic

• Retrospectivo � Agosto 1946 a julho 2005 � 819 pacientes
• Reparo cirúrgico de CoAo isolada
• Média de follow-up: 17,4 anos (+/- 13,9 anos)



• RESULTADOS

• Características pré-operatórias:

• Livre de reintervenção em aorta descendente:• Livre de reintervenção em aorta descendente:
• 10 anos: 96,7%
• 20 anos: 92,2%
• 30 anos: 89,4%

Cirurgia < 5 anos

↑ REINTERVENÇÃO

# Correção T-T < risco de reintervenção



• Sobrevida:
• 10 anos: 93,3%
• 20 anos: 86,4%
• 30 anos: 73,5%

Correção após 20 anos
HAS

REDUÇÃO DE SOBREVIDA



• Livre de cirurgia cardíaca:

• 10 anos: 92,8%
• 20 anos: 85,7%
• 30 anos: 76,6%

• HAS:
Correção antes dos 9 anos de idade

↓ HAS no período de 5 – 15 anos pós reparo

# HAS pré-operatório NÃO se associou com HAS pós-operatória





• OBJETIVOS:

• Determinar a prevalência de HAS tardia após reparo de CoAo com 
arco aórtico normal

• Avaliar possíveis danos em órgãos – alvo causados pela HAS



• MÉTODOS:

• 1978-2010: 82 pacientes (idade > 10 anos), operados de CoAo –
arco aórtico normal.

• Follow-up: média 24 +/- 7 anos 

• ECO (medida de arco aórtico, massa ventricular)
• USG carótida
• PA repouso
• MAPA
• Avaliação de retina



• RESULTADOS:

• HAS:
• Repouso: 27% HAS
• MAPA: 61% HAS

# Sem associação entre tempo de follow-up ou idade na correção e 
presença de HASpresença de HAS

• Reobstrução:
• 12 pacientes / 82 (15%) – obstrução ao ECO (gradiente > 25 mmHg 

em aorta descendente)

# Sem associação entre velocidade máxima em Ao descendente e HAS 
no MAPA



• USG carótida:
• 14% alteração: SEM associação com HAS ao MAPA ou ao repouso, 

hipertrofia ventricular ou reobstrução em Ao descendente

• Hipertrofia ventricular esquerda:
• Presente em 55% dos pacientes
• 63% dos pacientes com HAS ao MAPA

• Alteração na retina:• Alteração na retina:
• 3 pacientes (4%): sem diferença estatística entre pacientes com ou sem 

HAS ao MAPA.





• OBJETIVO:

• Determinar a prevalência de HAS induzida pelo exercício em pacientes 
após reparo de CoAo (cirúrgico ou por hemodinâmica)



• MÉTODOS:
• Pacientes com idade > 18 anos submetidos a reparo de CoAo e 

seguidos em ambulatório de serviço terciário.

• Data da intervenção
• PA no repouso e no exercício
• ECO TT: função, massa e gradiente em aorta descendente
• Teste ergométrico – Protocolo de Bruce

• RESULTADOS:
• 65 pacientes – média de idade: 30 +/- 8 anos
• Follow-up: média 20 +/- 7 anos
• Mediana de idade no reparo: 7 anos 
• Média PAS repouso: 128 +/- 14 mmHg 

PAD repouso: 73 +/- 9 mmHg
• ECO: função adequada, hipertrofia em 7%, média de gradiente em 

aorta descendente � 23,1 +/- 12,2 mmHg



HAS no exercício: sem associação com tempo da correção, HAS no 
repouso, hipertrofia VE





• OBJETIVO:

• Avaliar seguimento a longo prazo (13 anos) dos efeitos do reparo 
percutâneo com stent em CoAo nativa ou recoarctação.



• MÉTODOS:
• 1993-2006: 68 pacientes submetidos a tratamento com stent para 

CoAo (nativa ou recorrente) – 59 seguidos
• Estudo retrospectivo
• Consulta: avaliação clínica, PA, ECO

AngioTc ou RNM - dúvida clínica

• RESULTADOS:• RESULTADOS:
• Média follow-up 41 meses
• Média de idade na intervenção: 25,5 anos (5,7 – 65 anos)
• 68% � > 17 anos
• 41 pacientes (60%): CoAo nativa
• 27 pacientes (40%): Recoarctação � 11 cirurgia

04 angioplastia por balão
12 cirurgia + angioplastia por balão



• Redilatação do stent: 26 pacientes (44%)
• 45% dos pacientes continuaram HAS após última visita clínica 

(apenas 18% logo após o procedimento)

• PAS MSD:
• Pré-stent � 153 mmHg
• Pós-stent (imediato) � 129 mmHg
• Pós-stent (tardio) � 141 mmHg

• Gradiente Ao descendente ao ECO:
• Pré-stent � 47 mmHg
• Pós-stent (imediato) � 20 mmHg
• Pós-stent (tardio) � 32 mmHg



• DISCUSSÃO:

• HAS persistente mesmo após reparo efetivo:
• Baixa perfusão renal pré correção � lesão renal
• Gradiente MSD – MMII � alterações vasculares pré e pós local coarctado

• Taxa elevada de reintervenção � baixa dilatação do stent para evitar 
complicações



Orientações para seguimento a longo prazo

• Seguimento clínico por longo prazo
• Avaliação clínica 1x / 6 meses ou 1x / ano
• Buscar sinais e sintomas sugestivos de reestenose
• PA no repouso (MSD e MMII)
• ECO: Função cardíaca

Valvas aórtica e mitral
Hipertrofia miocárdica
Aorta ascendente, sítio de reparo, aorta descendente

• MAPA
• Teste de esforço – HAS induzida pelo exercício
• Angiotomografia de aorta
• RNM 
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OBRIGADA 

“Fechei os olhos e pedi um favor ao vento: Leve tudo que for desnecessário. 
Ando cansada de bagagens pesadas... Daqui para frente levo apenas o que 
couber no bolso e no CORAÇÃO.” 

Cora Coralina


