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Resumo

A coarctacao da aorta é uma malformacéao
congénita que ocorre em 7% dos doentes portadores
de cardiopatias congénitas, com predominio no sexo
masculino (relagao 2:1). Caracteriza-se por um
estreitamento segmentar da artériaaorta, geralmente
localizado a montante da emergéncia da artéria
subclavia esquerda e, em dois ter¢os das criancas,
leva ao desenvolvimento de hipertensao arterial.

Os autores apresentam um caso clinico de um
adolescente de 13 anos de idade com hipertensao
grave, cuja investigacao revelou ser secundaria a
coarctacaodaaorta.

Palavras chave: hipertenséo arterial, coarctacdo
daaorta

Abstract

Coarctation of the aorta represents 7% of all
congenital cardiovascular diseases. Constriction of
the aorta, most commonly distal to the origin of the
left subclavian artery, is present in this anomaly,
which occurs twice as commonly in males as in
females. Two-thirds of children who have coarctation
developed hypertension.

The authors report the case of a young boy (13-
year-old), with serious secundary hypertension,
which investigation proved to be due to coarctation
of aorta.
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I ntroducéo
A coarctacdo daaorta, estreitamento segmentar daartéria
aorta, € uma causa rara de Hipertensao Arterial (HTA)
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secundéria, jaque surgeem menosde 1% das hipertensdes
de causa conhecida. Contudo, sendo uma malformacéo
congénitaéimportante que asuaidentificacéo e correccao
sejam feitas 0 mais precocemente possivel, ja que a maior
parte das criangas vém a desenvolver HTA grave.

O diagndstico é fundamentalmente clinico: geralmente
assintomatica, esta situacéo é muitas vezes detectada em
exame médico de rotina, por verificagdo de HTA ou por
acentuado diferencial entre os pulsos dos membros
superiores e inferiores.

A arteriografia (aortografia) da-nos o diagnostico de
certeza, ja que pde em evidéncia o local e a extensdo da
coarctacdo, permitindo assim, a escolha da melhor opgéo
terapéutica, que geralmente é cirlrgica.

Com a apresentacdo deste caso clinico os autores
pretendem chamar aatengao paraestasituacdo, que, embora
pouco frequente, é umadas causasde HTA susceptivel de
correccdo e tratamento definitivo.

Além disso, sendo o diagnéstico fundamentalmente
clinico, salienta-se aimportanciade umaobservagdo clinica
compl etaaquando darealizacdo de qual quer exame médico.

Caso clinico

Doentedo sexo masculino, de 13 anosdeidade, estudante,
residente na Figueira da Foz, que em Dezembro de 1996 é
referenciado ao Centro Hospitalar de Coimbra, por ter sido
detectada HTA grave, em exame de medicina desportiva.

Subjectivamente, apenas referia fadiga muscular apés a
realizacao de exercicio fisico anaerébio —sprint —com dois
anos de evolucgao.

Os antecedentes pessoai s eram irrel evantes, e ndo havia
incidénciafamiliar de HTA.

O exame fisico revelou valores de presséo arterial (PA)
de 200/110 mmHg no membro superior direito, 200/120 mmHg
no membro superior esquerdo e de 100/65 mmHg nos
membrosinferiores. Eraaudivel um sopro sistolico adrtico,
grau 11/VI1, com irradiagdo interescapular esquerda e um
reforg¢o do 2°tom adrtico. Os pulsosfemurais eram de baixa
amplitude, quase ausentes.

Perante a hipétese de coarctacado daaorta, realizaram-se
0S seguintes exames complementares de diagndstico:
hemograma, bioquimicaséricaeurinall, sem alteracoes;
ECG: ritmo sinusal a 65/min., critérios de voltagem de
hipertrofiaventricular esquerda com padréo de sobrecarga
doventriculo esquerdo (Fig. 1); radiografiadotérax: snais
de “ratamento” no bordo inferior dos arcos costais
posteriores (Fig. 2); ecocardiograma transtoracico: boa
funcéo sistolica de ambos os ventricul os, dilatagdo ligeira
das cavidades esquerdas, valvula adrtica biclspide com
espessamento dascuspidese regurgitacdo adrticaligeira;
aortografia: valvula adrtica biclspide com regurgitacéo
ligeira; interrupcao do arco adrtico pos-ductal. (Fig. 3)

Em 12 de Fevereiro de 1997 foi submetido a cirurgiano
Servigco de Cirurgia Cardiotoracica do Hospital da
Universidade de Coimbra, com “... excisdo de pequena
porcgao da artéria aorta, cerca de 0,5 cm de extensdo, em
toda a sua circunferéncia e contendo a regido da
coarctacao, sendo de referir que o lUmen interno nesta
localizac&o era de cerca de 3-4 mm, apds o que se procedeu
a anastomose topo-a-topo...".

Medicina I nterna

Vol. 8,N. 1, 2001



Figural

Figura2

F [ Fi i B B2a

e S s |

ECG: Derivagbes précordiais (V,, V) ondeéevidenteum aumento
significativo da voltagem, compativel com hipertrofia ventricular
esquerda. AlteracOes ST-T sugestivas de sobrecargasistélica’.

A Medicdo Ambulatéria da Pressdo Arterial (MAPA),
realizadaum mésemeio apdsacirurgia, revelou médiasde
PA e cargastensionais normais.

Em Setembro de 1997 realizou: ecocardiografia
transtoracica bidimensiona querevelouumavalvulaadrtica
bictispide com regurgitacdo ligeira; VE ligeiramente dilatado
com paredesde espessuranormal, sem alteragdes dacinética
segmentar e com boafuncéo sistélicaglobal ; boacompliance
do VE"; prova de esforco assintomatica, com resposta
cronotrépica e tensional normal, sem alteracdes do
segmento ST-T esem alteragBesdo ritmo. STOP por fadiga
a0 1’ e 13" do estadio V, com recuperagdo normal.

Embora a prova de esfor¢co fosse normal, a pratica de
futebol federadofoi contraindicadadevido aorisco detrauma
torécico.

O doente mantém-se em vigilancia regular na consulta
de HTA. Encontra-se assintomatico, com valores normais
de PA sem terapéutica anti-hipertensora.

Discussao

A coarctacdo da aorta é causa de HTA Secundaria em
menos de 1% das causas conhecidas de HTA. Tal como
referido anteriormente, caracteriza-se por um estreitamento
segmentar da artéria aorta, que pode ocorrer em qual quer
ponto da sua extensdo, ainda que mais frequentemente se
localize ajuzante do tronco arterial braguiocefalico. Cerca
de dois tercos das criangas com esta malformacao
desenvolvem hipertensédo arterial.

AsmanifestagBesclinicasdependem dolocal edaextensdo
daobstrugdo, bem como dapresencade anomaliascardiacas
associadas, sendo a mais frequente a valvula aértica
bicuspide, presente neste caso. Pode ainda associar-se a
aneurisma de Berry ou disgenesia gonadal (sindroma de
Turner)*.

Radiografia do térax que revela: indice cardiotoracico + 50%.
Observa-se, no bordo inferior dosarcos costais posteriores, sinais
de “ratamento”.

Cercade metade dosrecém-nascidos com coarctagdo da
aorta desenvolvem insuficiéncia cardiaca nos primeiros
meses de vida?, que pode ser grave e até mesmo fatal em 5
a 10 % destas criancas, a ndo ser que seja instituido o
tratamento®. Ap6so primeiro ano devidararamente ocorre
insuficiénciacardiacacongestivaantes dos 20 anos, ecerca
de 22 % poderédo chegar sem complicacdes aidade adulta,
mesmo aumafaserelativamente avangada desta. Haassim
um leque bastante amplo de gravidade da doenga? que
depende sobretudo do desenvolvimento dos mecanismos
de compensacédo a obstrugdo do fluxo sanguineo através
daaorta: hipertrofiaventricular esquerdaecirculagéo colateral
avoltado local daobstrugdo. Assim, pelas artérias para-
escapul aresdesenvolvem-seartériasintercostaisposteriores
volumosas que auxiliam a circulag8o visceral e, através
dasepigastricas, o sistemadamamariainternavai nutrir os
membros inferiores?.

A maior parte dos doentes tém minimos ou poucos
sintomas, apesar da hipertensdo arterial grave, sendo os
mais frequentes as cefaleias, episodios de epistaxis e
extremidadesfrias. E incomum aclaudicacio dos membros
inferiores e, quando surge, associa-se com arealizacdo de
exercicio fisico®.

Frequentemente o diagndstico é feito em exame médico
de rotina® por deteccdo de hipertensdo arterial ou por
acentuada diferenca de amplitude entre os pulsos dos
membros superiores, amplos, e dos membros inferiores,
débeis e atrasados em relagéo aos primeiros?.

A cléssica combinacéo de hipertensdo nos membros
superiores com pul sos diminuidos ou ausentes nos membros
inferiores, detectada numa crianca ou adolescente, sugere
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Figura3

Aortografia que evidéncia: valvula adrtica bicuspide com
regurgitacdo ligeira, sem estenose. Interrupcéo do arco aortico
pos-ductal.

a coarctacac® e uma diferenca acentuada das pressoes
arteriais entre os dois membros superiores, sugere que a
coarctacdo se situa entre as origens das duas artérias
subclavias?.

Vasos colaterais aumentados e pulséteis, podem ser
pal pados nos espagosintercostai s, anteriormente, naaxila,
ou posteriormente, naregiao interescapular. Asextremidades
superiores e o torax podem estar mais desenvolvidos que
as extremidadesinferiores.

A auscultacéo cardiaca é perceptivel um sopro sistélico
anivel detodaaregido precordial e regido interescapular
esquerda®.

A radiografia do térax pode revelar de imediato o
diagnostico, através da visualizagdo de erosdes bilaterais
anivel do bordo inferior dos arcos costais, na sua por¢éo
posterior, alteracBes vulgarmente denominadas de
“ratamento” . Estasalteragdes sdo incomunsantesdosseis
anos, mas geralmente estdo presentes depois dos 14 anos®.
O ECG caracteristicamente mostra sinais de hipertrofia
ventricular esquerda. Na maior parte dos doentes, o

diagnostico é feito a partir dos achados clinicos em
combinagdo com os dois examesreferidos®. A ecocardiografia
bidimensional, associada ao eco-Doppler, permite a
visualizagéo dazonadacoarctagdo, o calculo do gradiente
transcoarctacao e a presenca de anomalias cardiacas
associadas.

A angiografia (aortografia) éimportante paradefinir com
maior precisdo, o local e a extensdo da obstrucéo®, com
avaliacdo da sua gravidade e definicdo de aspectos da
circulacdo colateral que podem ser relevantes na opgao
daestratégiaoperatéria. Nosadultos, estaaindaindicado
proceder ao cateterismo cardiaco, principal mente paraavaliar
0 estado das artérias coronérias*.

Os principais riscos séo devidos a gravidade da
hipertensdo arterial eincluem o aparecimento de aneurismas
e hemorragias cerebrais, ruptura da aorta, insuficiéncia
cardiaca congestiva e endocardite bacteriana.

O tratamento é cirargico e, geralmente, consiste na
ressec¢cdo do segmento da artéria aorta que contém a
coarctacdo, com anastomose topo-a-topo dareferidaartéria.
Desde que ndo ocorram complicacdes, aidadeideal paraa
cirurgiaéentre 0s 3 e 0s 4 anos de idade’, ja que cercade
80 % destas criancas ficardo normotensas?. A dilatagdo
por angioplastia com bal&o tem tido um uso crescente na
terapéuticadacoarctacdo e darecoarctacdo®’, massubsistem
preocupacfes no que respeita ao risco de aneurismas?®.
Os stentstém sido utilizados em particul ar narecoarctagéo,
com bonsresultadosimediatos, sendo no entanto necessaria
uma cuidadosa vigilancia periédica para avaliar as
complicaces e o efeito alongo prazo na PA 1011,

O prognéstico dos doentes operados melhora mas a
sobrevida é inferior & da populagéo geral .2 Persistem os
riscos de aneurismas e de recorréncia da coarctagdo®®. A
persisténciaou recorrénciadaHTA estarelacionadacoma
idade da reparacéo, sendo de 7 % nainfancia e de 33 %
ap6s os 14 anos de idade*.
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