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RESULTADOS DO TRATAMENTO CIRURGICO DA COARCTACAO DE AORTA NO PRIMEIRO
ANO DE VIDA
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De outubro de 1981 a dezembro de 1984, 12 criangas com idade inferior a um ano, foram
submetidasa corregao cirlrgica de coarctacdo de aorta. Cinco (41,6%) dessas criancas encontravam-
se no periodo neonatal. A indicacdo para o tratamento cirdrgico foi determinada pela presenca de
descompensacdo cardiaca refratéria e/ou hipertensdo arterial sistémica A técnica cirirgica
empregada foi a aortoplastia, tendo sido utilizada a artéria subclavia em 11 casos e remendo de
protese de politetrafluoretileno em um caso. A presenca de lesBes cardiacas associadas influenciou
osresultados. Emcriancas com coarctacdo isolada ndo houve ébitos, enquanto nasoutrasocorreram
um ébito no pds-operatérioimediato e doistardios. No seguimento pés-operatério dos 9 sobreviventes,
gue variou de 3 meses a 3,6 anos, Nndo se observou caso de recoarctacdo, sendo a incidéncia de

hipertensio arterial residual muito baixa.

Noinicio dadécadade 1950, Colodney ecoal.t eKirklin
e col.? operaram com sucesso lactentes portadores de
coarctacdo de aorta (COA) e insuficiéncia cardiaca
refratéria, empregando a anastomose término-terminal.
Seus relatos revelaram a superioridade do tratamento
cirirgico em relacdo ao clinico até entédo utilizado.
Publicagdes recentes confirmaram esses dados *°.

Porém, a ocorréncia de recoarctagéo em até 60% dos
casos *°, quando se empregava a anastomose término-
terminal, limitou suautilizagdo em criangas de baixaidade.
Entretanto, aintroducdo datécnicadaistmoplastiacom a
artéria subclavia esgquerda por Waldhausen e Nahrwold,
em 1966 °, provocou uma reducdo significativa na
incidéncia desta complicaco.

A dtafreguiénciade hipertensdo arterial residual quando
acorrecdo daCOA éefetuadaem faixaetariaelevada*?,
aliadaaos bonsresultados obtidos com acorrecdo cirdrgica
precoce, sugere que os pacientes portadores de COA

devam ser operados el etivamente no primeiro ano devida
13,14

MATERIAL E METODOS

De outubro de 1981 a dezembro de 1984, foram

Trabalho realizado na santa Casa de Misericordia de Belo Horizonte.
*Cirurgido Cardiovascular.

** Hemodinamicista.

***Cardiologista Pedidtrica

submetidos a corregdo de COA 12 lactentes, cuja idade
variou de 10 dias a 12 meses. Nove eram do sexo
masculino.

A insuficiéncia cardiaca congestiva (ICC) foi
observada em todos os casos, sendo 1 deles portador de
cardiopatia congénita ciandtica.

A hipertensdo arterial sistémicaapresentava-se em 10
pacientes. O diagnéstico da coarctacdo e das lesdes
associadas foi confirmado, em todos os caso s, pelo
estudo hemodinédmico, cujos resultados estéo
relacionados natabelal.

As mas formacgdes associadas estdo expostas na
tabela Il. Os casos em que somente se observou a
persisténciado canal arterial foram considerados como
coarctacdo simples.

A anestesia utilizadafoi inalatéria com protéxido
de nitrogénio e/ou hal otano, sendo todas as criangas
submetidas a entubacéo naso-traqueal . I nicialmente,
utilizdvamos a puncdo de artéria periférica para
tomada de pressdo. Posteriormente, preferimos a
medida através de manguito com o auxilio de
“Doppler”. Para administracdo de liquidos e
medi camentos usou-se puncdo de vela periférica e
cateterizagc8o davelajugular interna D. Dispensou-
se 0 uso de sonda vesical.
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TABELA | - Pressdo (mmHg) na artéria pulmonar (AP). na aorta
ascendente (AO ASC) e na aorta, descendente (AO DESC) antes e depois
da operacao.

Pré-operatério
Paciente AP AOASC. AODESC. AP

Pés-operatério
AOASC AO DESC.

1 60/35 100/50 65/45 48/12 100/60 100/60
2 56/24 64/40 40/16 115/70 115/60
3 130/60  140/65 80/55 110/40  110/60 100/60
4 90/40 100/60 40/30

5 65/30  150/100 65/56

6 32112 160/80

7 80/30 120/70

8 40117 115165 75/60

9 60/30 110/60
10 100145  180/80 50/10 100/50 90/50

11* 110/55  100/60 100/65 80/35 90/60 85/50
12 40125 60/30
* crianga portadora de TGA + CIV + PCA

TABELA 11 - Numero de pacientes conforme a malformag&o

associada a coar ctacdo da aorta.

Lesdes associadas N.cde
pacientes

Comunicagdo interventricular |solada 5

Comunicagdo interventricular + estenose adrtica 1

Comunicagdo interatrial 1

Drenagem venosa andmala parcial de vela 1

pulmonar

Transposicao das grandes artérias + comuni cagdo 1

Interventricular

Total 9

Em todos os casos, foi feitatoracotomiapdstero lateral
no quarto espaco intercostal esquerdo. Apos diérese da
pleura posterior, a aorta descendente, o canal (ou
ligamento) arterial, acrocada aortae aartériasubclavia
esguerdaforam amplamente dissecadas. Procurou-se ndo
dissecar as artérias intercostais distais & &rea coarctada.
Os ramos iniciais da subclavia foram ligados e
seccionados. A seguir, foram aplicadas pingas
hemostéticas na croga da aorta e na aorta descendente
com ligadura e sec¢éo da artéria subclavia distalmente
aos ramos. Foi entdo realizada aortotomia longitudinal
naaortadescendente, através dadreacoarctada. A artéria
subcléviaerapreparada segundo atécnicaidealizadapor
Waldhausem. Toda membrana presente na area de
coarctacdo foi ressecada e a subclavia suturada na
aortotomia com chuleio de prolene 6-0 ou 7-0.

A “cerclagem” daartériapulmonar foi utilizadaem uma
criancaportadorade transposi¢do dasgrandes artériascom
comunicagdo interventricular (CIV) (fig. 1), com ointuito
de preparar 0 ventriculo esquerdo para uma correcéo
anatémica posterior. Em duas criancas que apresentavam
CIV e hipertensdo pulmonar severa, realizou-se puncéo
daartériapulmonar paramedidada pressdo antese depois
dacorrecao dacoarctacdo. Diante dadiminuicdo dapressio
dispensou-se“cerclagem”.

RESULTADOS

Nessa série ocorreu apenas um o6bito imediato
(8,3%) em um neonato portador de coarctacdo e CIV

[ |
Fig.1 - Pés-operatério de artoplastia com subclévia e “cerclagem” da
artéria pulmonar em criangas portadora de transposi¢@o das grandes
artérias e comunicagdo intraventricular.

(caso 12). Apbsaoperacdo, acriancacontinuou em ICC
refratéria, sem conseguir sair do respirador efaleceu no
segundo dia de pbs-operatdrio.

N&o houve Gbitos em criangas portadoras de COA
isolada e naquel es casos em que a COA estavaassociada
aoutras més formagdes houve um ébito (11%).

Duas criangas morreram tardiamente, aprimeiradepois
de um ano, no pés-operatorio imediato de corregdo de
ClV, em decorrénciadeintoxicag8o digitdlicaearritmia.
A segunda, portadora de transposicéo das grandes
artérias, teve morte siibita de causaindeterminada, dois
meses apos aalta hospitalar.

Os nove sobreviventes encontram-se em
acompanhamento no ambulatdrio. N&o observamos
qualquer caso de recoarctacdo (que, segundo 0s
critérios vigentes, seria aguele com gradientes entre os
membros superiores einferiores acimade 10 mmHg) ou
de hipertensdo residual. Foram reestudadas por meio
de cateterismo cardiaco 5 criangas m&o se demostrando
gradientes significativos ma regido operada. As
angiografias realizadas revel aram alargamento adequado
dazonade coarctacéo (fig. 2).
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.
Fig.2 - Aortografia pos-operatéria demonstrando o bom aspecto da
aortoplastia com subclavia

DISCUSSAO

O progresso alcangado na correcdo cirdrgicada COA,
desdeaprimeiraoperacdo realizadapor Crafford ecol. em
1945 15, tem proporcionado avancos importantes na cura
definitivadessadoencae no controle de suas complicactes
tardias.

Atualmente, como se constata em nossa série e nas de
outros autores 1416 amortalidade operatoria € baixanos
pacientes com coarctacdo isolada ou associada a defeitos
cardiacos mais simples, especia mente naguel escom idade
superior a6 meses.

A aortoplastia com artéria subclavia é o procedimento
de escolha na maioria dos servigos 3141620 pojs, a
utilizag8o de outras técnicas na infancia eleva o risco de
mortalidade operatéria?. Além disso, com essatécnicaa
incidénciade recoarctacdo, que variade 0% a 15% 13161920
contrasta com 0s 20% e 60% encontrados quando se
utilizava a anastomose término-terminal®®. Entretanto, o
emprego de fios absorviveis na sutura da aorta,
recentemente recomendado por Arlan e col.?2 e Campbell
e col . parece diminuir aincidénciaderecoarctacéo, tanto
na anastomose término-termina quanto na aortoplastia
com subclavia. Em nossa série, apesar do reduzido tempo

de seguimento em relacdo ao de outras publicagdes ",
ndo encontramos qual quer caso de recoarctacdo. Nagueles
pacientes reestudados por meio de cateterismo cardiaco,
ndo foram identificados gradientes tensionais
significativos na&reaaargada (tabelal).

Porém, o risco de isquemia com possibilidade do
aparecimento de gangrena®?® ou de defeitos no
desenvolvimento normal do membro superior esquerdo®
s80 complicacBes relacionadas com a aortoplastia com
subcléviaesquerdae que vem merecendo atencdo especial
de diversos autores. Desse modo, Mendonga e col.%
ofereceram significativa contribuicéo naresolugdo desse
problemaao introduzirem umatécnicaalternativa, em que
a artéria subclévia € empregada para alargar a aorta sem
ser seccionada distalmente, preservando o suprimento
sanguineo para o membro superior esquerdo.

E infregiiente a presenca de artéria subclavia esquerda
de fino calibre, pois ela € uma das principais vias de
circulagdo colateral paraaaortadistal. Entretanto, isso foi
verificado em um de nossos casos eimpediu suautilizagdo
no ato cirurgico. Nessa oportunidade, a aortoplastia foi
realizada com o emprego de um remendo de
politetrafluoretileno (PTFE) com resultado excelente no
pos-operatorio. Embora Bergdhal e Ljunggvist % tenham
demostrado complicactes com o uso de material protético,
acreditamos que essa alternativa possa ser empregada
nessas eventualidades.

Controvérsias persistem quanto a melhor conduta nos
casosde COA associadosaClV. Algunsautores preferem
“cerclar” aartériapulmonar concomitantemente acorregéo
da COA, naqueles casos de CIV ampla e hipertensio
arterial pulmonar grave ¥, enquanto outros corrigem o
defeito septal seacriancativer |CC apés umaaortoplastia
adequada®.

Outra possivel abordagem descrita na literatura é
correcdo da COA e das mas formagOes intracardiacas
associadas em um Unico ato cirdrgico, através de acesso
transesternal?. Nossa conduta, nesses casos, tem sido a
de monitorizar a pressdo pulmonar durante a correcéo
da COA e proceder a “cerclagem” da artéria pulmonar
nagueles casos em que ndo se registra queda tensional
significativa. Nesse grupo de pacientes somente
realizamos " cerclagem” deartériapulmonar em um caso,
cujo diagndstico erade transposi¢do das grandes artérias
associada a ClIV ampla com a finalidade de proteger a
circulacéo pulmonar e“preparar” o ventriculo esquerdo,
conforme proposicéo de Yacoub e col.® para futura
correcdo anatémica pela técnica de Jateme e col ..

Nos demais casos ndo foi necessé&rio “cerclar” a
artéria pulmonar, pois a corre¢cdo da COA reduziu
consideravelmente a presséo arterial pulmonar. A
criteriosaindicacdo da“ cerclagem” daartériapulmonar
justifica-se pela observacdo da reducéo importante e
até mesmo fechamento esponténeo daClV, verificados
em alguns dos nossos casos Nos quais a cerclagem foi
perfeitamente dispensével eseriaprgjudicial, emvirtude
de suasfrequentes complicagoes.
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A ocorréncia da hipertensdo arterial residual apés
correcdo de COA em idades mais avangadas tem sido
considerada de mau progndstico por alguns autores ',
Nanton e Olley 2 mostraram que cercade 16% das criancas
operadas entre 0 1.° e 0 15.° ano de vida desenvolvem
hipertensdo arterial residual de causa inexplicavel.
Shinebourne e col.** recomendaram que a operagéo fosse
realizada eletivamente dentro do primeiro més de vida,
por acreditarem que a manutencdo de pressdo arterial
elevada ap0s esse periodo possa determinar hipertensio
residual. O seguimento clinico de nossos pacientes ndo
revel ou nenhum caso de hipertensfo arterial significativa
em repouso. Aindando foi possivel, em vistadabaixaidade
das criancas, submeté-las a testes de esfor¢o para estudo
do comportamento da pressao arterial, como foi
preconizado por alguns autores®.

Portanto, fundamentados em nossa experiénciaénossa
condutarealizar o tratamento cirdrgico no 1.° ano devida
em criangas portadoras de COA sintomética visando a
impedir os indesejaveis efeitos da hipertensdo arterial
residual.

Estamos convencidos de que o avanco das técnicas
cirdrgicas e dos meios para realizé-las possibilitaréo no
futuro ampliar essa indicagdo para aqueles lactentes
assintomaticos.

SUMMARY

From October 1981 to December 1984, twelve infants
underwent correction of coarctation of the aorta. The
presence of cardiac failure and systemic hypertension were
the main indications for the surgical treatment. Five
children were operated in the first month of life and 73%
of the patients had associated intracardiac malformations.

Thetechnique of subclavian aortoplasty was employed
in 11 patients and aortoplasty with PTFE in one. Pulmonary
artery banding was performed only once. One child died
in the immediate postoperative period and two died | ater.
The other nine children have been closely followed and
all of them are assymptomatic with normal pressure.

We conclude that the best treatment for symptomatic
children with COA in the first year of life is surgical
correction with subclavian aortoplasty.
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