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Influem decisivamente na história natural da coarctação
da aorta torácica (CoAo) o momento em que a obstrução
aórtica ocorre, o aparecimento de circulação colateral
eficiente e a existência de outras más formações cardíacas1.
Esses elementos podem estar combinados de forma a
determinar um padrão de mau prognóstico - a insuficiência
cardíaca no primeiro ano de vida. Usualmente, a resposta
ao tratamento clínico é desfavorável e a mortalidade é
superior a 50%1,2.

O prognóstico reservado aconselhou a correção
cirúrgica da coarctação aórtica, mesmo em pacientes com
idade inferior a 1 ano. Esse procedimento foi realizado
inicialmente por Kirklin3 à semelhança do reparo da CoAo
no adulto, introduzido por Crafoord4. A mortalidade
cirúrgica foi próxima de 100%5-7. As complicações tardias,
todavia, como a recorrência de coarctação, levaram ao
desenvolvimento e aplicação de novas técnicas cirúrgicas,
como a istmoplastia e o telhado de subclávia8-10.

O presente trabalho relata a experiência dos autores
com a correção cirúrgica da CoAo em 13 pacientes com
idade inferior a 1 ano. As diferentes técnicas de reparo,
bem como o procedimento utilizado na correção paliativa
de anomalias cardíacas, são também discutidos.

MATERIAL E MÉTODOS

De junho de 1975 a agosto de 1979, 13 pacientes (5
femininos e 8 masculinos), com idades entre 20 dias e 7
meses (média: 4 meses), foram submetidos à correção
cirúrgica de CoAo no Instituto de Cardiologia do Rio Grande
do Sul (Fundação Universitária de Cardiologia). Todos os
pacientes realizaram cateterismo e angiografia no pré-
operatório, constatando-se CoAo isolada em 4 e presença
de lesões cardíacas associadas em 9 pacientes (tab. I).
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Revisamos a experiência com a correção de coarctação da aorta (CoAo) em 13 pacientes com idades
entre 20 dias e 7 meses, em que a indicação cirúrgica decorreu de insuficiência cardíaca refratária ao
tratamento clínico.

Dez pacientes com CoAo isolada ou associada a defeitos cardíacos de pequena repercussão foram
submetidos à istmoplastia por dura-mater (3), telhado de subclávia (1) ou anastomose término-terminal
(6). Um paciente faleceu no período operatório e os demais estão em seguimento de 7 a 38 meses. Dois
pacientes reapresentaram a coarctação (confirmada por estudo hemodinâmico).

Três pacientes com CoAo e defeitos cardíacos severos foram submetidos a telhado de subclávia (1),
bandagem de artéria pulmonar (1) e sutura do canal arterial (1). Dois pacientes faleceram no pós-
operatório imediato.

Os resultados exaltam o valor da correção cirúrgica da CoAo para redução da elevada mortalidade,
especialmente se o defeito é isolado. Não foi possível definir o método mais adequado para correção
cirúrgica, devido ao reduzido número em que cada técnica foi utilizada e à brevidade do período de
observação.
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Tabela 1 - Malformações cardiovasculares em 13 pacientes
submetidos a correção cirúrgica de coarctação da aorta (CoAo).
Malformação N.º de Pacientes
Situs Solitus
CoAo isolada 4
CoAo e defeitos associados 8
   Comunicação interventricular 4
   Persistência do canal arterial 3
   Transposição das grandes artérias 2
   Valva aórtica bicúspide 2
   Insuficiência mitral 1
Situs Inversos
CoAo e defeitos associados 1
   Dupla via de saída de ventrículo direito 1
   Persistência do canal arterial 1
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A indicação cirúrgica em todos os pacientes decorreu
de insuficiência cardíaca congestiva refratária ao
tratamento clínico. As principais manifestações estão
resumidas ma tabela II.

para constrição eram: elevação da pressão arterial média
de 10 a 20 mmHg ou bradicardia15.

Tabela II - Número de pacientes conforme a manifestação em 13
pacientes submetidos à correção cirúrgica de coarctação da aorta.
Manifestação N.º de Pacientes
Insuficiência cardíaca 13
Retardo de crescimento 13
Cianose 3
Eletrocardiograma alterado 13
Radiografia de tórax alterada 13
Hipertensão pulmonar 3

A via de acesso foi a torocotomia póstero-lateral, no 4.º
espaço intercostal esquerdo, exceto em um paciente com
situs inversus, no qual a toracotomia foi à direita. Após
retração do lobo superior do pulmão, a pleura mediastinal
foi incisada longitudinalmente sobre a aorta, dorsalmente
ao nervo vago. A aorta foi dissecada na região do istmo e
“cerclada” visando a facilitar a colocação de pinças
vasculares. O canal arterial, quando presente, foi dissecado
de maneira usual para ligadura ou sutura.

Para correção da CoAo, uma pinça foi colocara na aorta
proximal incluindo, quando necessário, a artéria subclávia
(correção por telhado). Os pulsos carotídeos eram
controlados pelo anestesista. A aorta distal era pinçada,
respeitando-se as artérias intercostais.

A correção era realizada por uma das seguintes técnicas:
A) Anastomose térmimo-terminal4,6,7,11: a aorta era

seccionada transversalmente e o segmento coarctado
removido. As extremidades proximal e distal eram
anastomosadas por sutura contínua posterior e pontos
simples anteriores com fio de polipropileno 5-0 * (fig. 1A).

B) Aortoplastia com dura-mater9,10,12: uma incisão
longitudinal era feita na origem da artéria subclávia e
estendida à parede anterior da aorta quase até a origem da
primeira artéria intercostal. O diafragma presente ao nível
da CoAo era removido e um enxerto de dura-mater, de forma
elíptica e dimensão adequada, era suturado (sutura
contínua) com fio de polipropileno 5-0. A largura do enxerto
excedia a largura da parede aórtica, de forma a assegurar
que o vaso ficasse ampliado (fig. 1B).

C) Telhado de subclávia8,13,14: a artéria subclávia era
seccionada em sua extremidade distal e dobrada sobre a
aorta. Uma incisão longitudinal lateral, iniciada na
extremidade distal, estendia-se pela parede anterior da aorta
até a primeira artéria intercostal. O diafragma presente na
CoAo era removido e o telhado suturado com fio de
polipropileno 5-0, iniciando-se a sutura contínua no
extremo distal da artéria subclávia (fig. 1C).

Fechada a aorta, o ar era removido e as pinças retiradas,
usualmente com pequeno sangramento, quando estava
indicada constrição da artéria pulmonar dissecada e
estrangulada por segmento anelar de “dacron”. Os critérios

* Polipropileno: Prolene. Ethicon.

Fig. 1 - Técnicas cirúrgicas utilizadas na correção da coarctação da
aorta em lactentes. A. Anastomose término-terminal B. Aortoplastia
com enxerto (dura-mater). C. Telhado de subclávia.



coarctação da aorta no lactente

347

arterial. O tratamento consistiu em telhado de subclávia,
sutura de canal e constrição da artéria pulmonar.

Os sobreviventes estão em observação por 2 a 38 meses.

RESULTADOS

Grupo A - Um paciente faleceu no período operatório
por hemorragia. Não foram registradas complicações no
pós-operatório imediato. No pós-operatório tardio, dois
pacientes reapresentaram sinais de coarctação da aorta e
foram submetidos a estudo hemodinâmico: um, no sexto
mês de pós-operatório de istmoplastia com dura-mater e
outro, 3 anos após anastomose término-terminal. A
segunda operação ainda não é oportuna. Os outros 7, sem
insuficiência cardíaca, estão em observação por 9 a 38
meses (média 21 meses), sem medicação. A figura 2
reproduz as aortografias pré e pós-operatória do paciente
com recorrência de coarctação.

As bordas do pericárdio eram aproximadas, bem como
as da pleura mediastinal e o tórax fechado e mantido em
drenagem com pressão negativa.

Para análise de resultados cirúrgicos, os pacientes foram
subdivididos em dois grupos:

Grupo A - Pacientes com CoAo isolada ou associada a
defeitos cardíacos de pequena repercussão hemodinâmica
submetidos apenas a reparo da CoAo. Quatro pacientes
tinham CoAo isolada e, em 6, estavam presentes:
comunicação interventricular apical (2), valva aórtica
bicúspide (2), insuficiência mitral (1) e persistência do canal
arterial (1). A reparação consistiu em anastomose término-
terminal (6), istmoplastia com enxerto de dura-mater (3) e
telhado de subclávia (1).

Grupo B - Pacientes com malformação cardíaca severa
que requereu intervenção cirúrgica paliativa além de
correção da CoAo: transposição das grandes artérias (2),
comunicação interventricular e persistência do canal

Grupo B - Dois pacientes faleceram no pós-operatório
imediato (mortalidade de 66,7%) por bradiarritmia associada
a baixo débito cardíaco. O sobrevivente não apresentou
complicações cardiovasculares nem sinais clínicos de
coarctação aórtica em 2 meses de seguimento.

DISCUSSÃO

A insuficiência cardíaca em lactentes com CoAo tem
sido assinalada com insistência, o que parece decorrer de
melhores técnicas de diagnóstico5.

A evolução clínica dos pacientes com CoAo e
insuficiência cardíaca é insatisfatória, alcançando
mortalidade próxima a 50% 2,16,17, fato que ressalta a
importância da correção cirúrgica precoce.

Os primeiros procedimentos bem sucedidos utilizaram
anastomose término-terminal. A técnica é bastante difundida,
mas acarreta elevada incidência de recorrência tardia de
coarctação5,13,18,19 ,mesmo quando pontos separados são
utilizados para permitir o crescimento da aorta.

Isso ocorre especialmente no 1.º ano de vida ou na
hipoplasia tubular, por formação de cicatriz e insuficiente
crescimento ao nível da sutura ou pela excessiva tensão
longitudinal, quando a circunferência aórtica é usada para
fornecer comprimento adequados.

Devido à recorrência da coarctação e às dificuldades
com o reparo de segmentos longos de coarctação, outras
técnicas cirúrgicas têm sido propostas.

A istmoplastia foi descrita por Vosschulte em 195720 e
tem sido útil na correção cirúrgica da coarctação aórtica em
lactentes9. As vantagens da técnica são: A) pequena
mobilização da aorta; 13) diminuição da tensão na linha de
sutura e da probabilidade de sangramento (se ocorre, localiza-
se na parede anterior); C) não requer ligadura de artérias
intercostais, e D) é aplicável à hipopilasia tubular. São
desvantagens a dificuldade em mudar a técnica de correção
uma vez que a incisão longitudinal tenha sido realizada e o
risco de implante por tempo indeterminado do “dacron” ou
outro material sintético. Tentamos reduzir eventuais pro-

Fig. 2 - Aortografias pré e pós-operatória de um paciente submetido à correção da aorta por telhado de dura-mater, que apresenta recorrência.
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blemas do uso do “dacron”, utilizando dura-mater, mas
observamos recorrência da coarctação em um paciente (fig.
2). Não nos foi possível atribuir esse fato a alterações do
material implantado ou à permanência da dobra interna da
camada média da parede aórtica, uma causa de recorrência
rara quando a istmoplastia é utilizada9.

Visandoa reduzir a recorrência, Waldhausen utilizou uma
técnica de istmoplastia com auxílio da artéria subclávia
esquerda21. O telhado de subclávia evita ou reduz a tensão
na aorta pela conservação da porção posteromedial, A
probabilidade de cicatriz circular é mínima, pois a sutura é
realizada longitudinalmente. Essa técnica tem reduzido a
hipertensão arterial na parte cranial do organismo e a
recorrência é pouco freqüente8. É recomendada a
reconstituição da artéria subclávia por enxerto de
“dacron”14.

A escolha da técnica cirúrgica obedece ao critério
anatômico. Quando a CoAo é restrita e adjacente a um
istmo aórtico alongado e de calibre normal ou a um istmo
curto e estreitado, a anastomose término-terminal pode
ser satisfatória. Contudo, se o segmento coarctado é longo,
se existe hipoplasia tubular ou se há riscos em uma
mobilização excessiva da aorta, a melhor opção será o
emprego da istmoplastia ou telhado de subclávia (fig. 3).

SUMMARY

The authors review the experience with surgical repair
of coarctation of the aorta in thirteen infants between 20
days and seven months of age. The cases were coarctation
alone or associated to other cardiac defects, whereas the
indication for surgery was congestive heart failure
unresponsive to clinical treatment.

Depending on the diagnosis and the surgical procedure,
the patients were distributed in two groups: A) Ten patients
submitted to end-to-end anastomosis (six), subclavian flap
(one) or dura-mater graft aortoplasty (three). One patient
died during surgery and the others have been followed for
a period of seven to 38 months. In two patients renewed
coarctation was confirmed by catheterization; B) Three
patients with coarctation and severe cardiovascular
defects, all submitted to subclavian flap, pulmonary artery
banding and ductal closure.  Two patients died in the
immediate post-operative period.

The results confirm the usefulness of the repair
procedure in reducing clinical mortality in patients with
coarctation and severe cardiac failure, especially if other
cardiac abnormalities absent. Adequation of surgery as a
curative therapeutic method awaits longer post-operative
evaluation. The small number of cases with each repair
technique does not allow a selection of the best method
for surgical correction of coarctation of the aorta.
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