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Interrupção do Arco Aórtico com Canal Arterial Restritivo

Ana Cristina Sayuri Tanaka, Miguel Barbero-Marcial, Luis Junya Kajita,
Eliza Rumiko Iwahashi, Edmar Atik, Munir Ebaid

São Paulo, SP

A interrupção do arco aórtico constitui uma
malformação cardiovascular incomum, que geralmente
está associada a grande canal arterial e comunicação
interventricular. O achado excepcional desta anomalia
com canal arterial restritivo é descrito em dois pacien-
tes, mostrando sua forma de apresentação clínica, sobre-
tudo em estudo hemodinâmico. Descreve-se também sua
abordagem clínica e cirúrgica.

Interruption of the Aortic Arch with Narrowed
Ductus Arteriosus

Interruption of the aortic arch is an uncommon
cardiovascular anomaly. It is usually associated with a
large ductus arteriosus (DA) and interventricular septal
defects. Two cases of one and two month old girls with
restrictive DA are reported. The clinical, anatomical and
surgical findings are discussed.
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A interrupção do arco aórtico (IAAo) constitui uma
malformação cardiovascular incomum, que geralmente se
acompanha de canal arterial pérvio de grande calibre e
comunicação interventricular (CIV)1. Entretanto, pode
ser observada em outras situações como dupla via de saí-
da de ventrículo direito (DVSVD), estenose aórtica val-
var ou subvalvar, transposição das grandes artérias, trun-
cus arteriosus comunis, transposição corrigida das gran-
des artérias, janela aorto-pulmonar (JAP), ventrículo úni-
co, atresia tricúspide, etc. A IAAo sem canal arterial é
um achado excepcional1-12 sendo, nesses casos, a circu-
lação para a aorta descendente realizada por vasos colate-
rais, o que se observa em crianças maiores, onde o qua-
dro se comporta como coarctação da aorta (CoAo). Por
outro lado, também é rara a presença de canal
restritivo,cuja clínica de insuficiência cardíaca
manifesta-se precocemente no recém-nascido5,6.

No presente relato são apresentados dois pacientes
com canal arterial restritivo, que exigiram tratamento
cirúrgico no 1° trimestre de vida.

Relato dos Casos

Caso 1 - Paciente do sexo feminino, nascida de par-
to normal, a termo, pesando 3.550g, encaminhada ao
nosso serviço com dois meses de vida, com quadro de
cansaço progressivo desde o nascimento. Deu entrada em
regular estado geral, com taquidispnéia moderada, ge-

mente, pouco descorada, cianose e edema palpebral dis-
cretos. Precórdio com bulhas rítmicas e sopro sistólico
tipo ejeção, de discreta intensidade, em borda esternal es-
querda, freqüência cardíaca de 172bpm. Pulsos finos.
Após medidas anticongestivas, houve melhora com apa-
recimento de pulsos, sendo a pressão arterial em mem-
bro superior direito de 80/40mmHg e discreta amplitu-
de de pulso no membro superior esquerdo e membros in-
feriores. A radiografia de tórax evidenciava aumento mo-
derado de área cardíaca e de trama vasopulmonar (fig. 1).
O eletrocardiograma mostrava ritmo sinusal com fre-
qüência cardíaca de 150bpm, eixo de QRS a +120° e pa-
drão de sobrecarga biventricular. Vetorcardiograma con-
firmava a sobrecarga biventricular (fig. 2).

Fig. 1 - Radiografia de t6rax (caso n° 1). Observam-se cardiomegalia e vascularidade
pulmonar aumentadas.

Relato de Caso
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O ecocardiograma revelou situs solitus em levocar-
dia com DVSVD, CIV subpulmonar (tipo Taussig-Bing),
interrupção do arco aórtico tipo B, persistência de canal
arterial restritivo, insuficiência mitral discreta e hiperten-
são pulmonar. O estudo hemodinâmico confirmou os
achados ecocardiográficos e demonstrou artéria subclávia
esquerda hipoplásica (fig. 3).

Foi submetida a cirurgia com correção da IAAo,
utilizando-se anastomose término-lateral da artéria
carótida esquerda com aorta descendente, ligadura do
canal arterial e bandagem do tronco pulmonar (fig. 4).
Evoluiu no pós-operatório com insaturação arterial, ne-

cessitando de ampliação de comunicação interatrial que
foi realizada via cateter-balão de Rashkind com melho-
ra clínica considerável. A pressão arterial sistólica em
membros inferiores passou a lOOmmHg, membro supe-
rior direito a 130mmHg e membro superior esquerdo a
90mmHg. Recebeu antibioticoterapia por 14 dias, devi-
do a processo infeccioso pulmonar, com boa resposta.
Alta no 18° dia de pós-operatório com medicação
anticongestiva e vasodilatador sistêmico. Apresentou
mais tarde novo processo infeccioso pulmonar com boa
resposta ao tratamento domiciliar. Evolução atual
satisfatória.

Fig 2 - (caso n° 1) - Observam-se tanto no ECG como no vetorcardiograma registros compatíveis com sobrecarga biventricular.
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Caso 2 - Paciente do sexo feminino, nascida de par-
to normal, a termo, com peso de 3.050g. Apresentou logo
ao nascimento choque anêmico por doença hemolítica
atribuída à incompatibilidade Rh, que melhorou após
exsangüíneo-transfusão. Foi detectado sopro cardíaco no
1° dia de vida. No 3° dia, apresentava-se em bom esta-
do geral discretamente descorada, acianótica, taquipnêica
e com freqüência cardíaca normal. Na pesquisa de pul-
sos arteriais periféricos, verificou-se ausência em mem-
bros inferiores e presença em membros superiores, com

amplitude à direita maior que à esquerda. As medidas de
pressão arterial confirmaram tais achados com níveis de
160/ 90mmHg em membro superior direito e 80mmHg
de pressão sistólica em membro superior esquerdo.
Precórdio com bulhas rítmicas, 2ª bulha desdobrada e
hiperfonética na área pulmonar e sopro sistólico discre-
to em borda esternal esquerda. Fígado palpável a 3,5cm
da reborda costal direita e baço a 1,5cm da esquerda. A
radiografia de tórax evidenciava aumentos moderados da
área cardíaca e da trama vasal pulmonar. O
eletrocardiograma mostrava ritmo sinusal com freqüên-
cia cardíaca de 187bpm, eixo de QRS a -60°, com
morfologias de sobrecarga biventricular e bloqueio
divisional ântero-superior.

O estudo ecocardiográfico revelava situs solitus em
levocardia, IAAo tipo B, CIV, persistência do canal ar-
terial restritivo e artéria subclávia esquerda hipoplásica.
O estudo hemodinâmico constatou as mesmas anomali-
as sendo que a artéria subclávia esquerda contrastou-se
preferencialmente a partir do sistema vertebral (fig. 5).

Submeteu-se, com um mês de vida, a correção ci-
rúrgica com anastomose término-lateral, utilizando-se a
artéria carótida esquerda com a aorta descendente, liga-
dura do canal arterial estenótico e bandagem do tronco
pulmonar. Evoluiu satisfatoriamente no pós-operatório,
com aparecimento de pulsos e pressões arteriais em
membros inferiores de 82/42mmHg, membro superior
esquerdo de 85/47mmHg e membro superior direito de
71/50mmHg.

Fig. 3 - Angiocardiograma (caso n° 1): a) aortografia em ântero-posterior, mostrando
interrupcão do arco aórtico na origem da artéria car6tida esquerda; b) arteriografia
pulmonar em obíqua anterior esquerda (OAE), evidenciando canal arterial estenótico
e contrastação da artéria subclávia esquerda, originando-se da aorta descendente
próximo ao canal arterial; c) ventriculografia direita em obíqua anterior direita,
mostrando dupla via da saída dos grandes vasos; d) ventriculografia esquerda em OAE,
mostrando a CIV. AP= artéria pulmonar; CA= canal arterial; SCE= artéria subclávia
esquerda; VD= ventrículo direito; Ao aorta; TP= tronco pulmonar; VE= ventrículo
esquerdo.

Fig. 4 -Ilustração do procedimento cirúrgico realizado nos dois pacientes. Em A, tipo
B de IAAo, e B, utilização da artéria carótida esquerda como ponte anastomótica,
restabelecendo a continuidade aórtica. TBC= tronco branquiocefálico; SCD= artéria
subclávia direita; SCE= artéria subclávia esquerda; CD= artéria carótida direita; CE=
artéria carótida esquerda.

Fig. 5 - Angiocardiograma (caso n° 2): a) aortografia em ântero-posterior, mostrando
interrupção do arco aórtico após a emergência da artéria carótida esquerda; b) fase
posterior da aortografia em oblíqua anterior esquerda (OAE), evidenciando artéria
subclávia esquerda enchendo-se a partir do sistema vertebral; c) arteriografia pulmonar
em OAE, evidenciando canal arterial estenótico; d) ventriculografia esquerda em OAE
mostrando a CIV e saída para aorta.
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Discussão

A IAAo é uma anomalia rara, cuja incidência va-
ria de 0,17 a 1% entre as cardiopatias congênitas, atin-
gindo ambos os sexos com o mesmo percentual7,8. Em
10% dos pacientes com IAAo há associação com a sín-
drome de DiGeorge (aplasia tímica)9 e, em 40%, com
outras anomalias não-cardíacas. A mortalidade, tanto clí-
nica quanto cirúrgica, é elevada, sendo que 70 a 90% dos
pacientes não tratados evoluem para óbito no 1° ano, par-
ticularmente no 1° mês de vida10. Classifica-se em três
tipos (A, B e C), dependendo do sítio onde ocorre a in-
terrupção: a nível do istmo aórtico (40%), entre as arté-
rias carótida esquerda e subclávia esquerda (55%) e en-
tre as artérias carótidas (5%), respectivamente9,11. Apro-
ximadamente 100% dos pacientes apresentam canal ar-
terial pérvio e geralmente de grande calibre; a CIV está
presente em cerca de 95% dos casos6,12.

A clínica predominante é de insuficiência cardía-
ca congestiva e a cianose diferencial, situação rara,
depende do menor grau de shunt esquerda-direita a ní-
vel da CIV ou da JAP. Pode ser encontrada assimetria de
pulsos, dependendo do tipo de IAAo e/ou origem anôma-
la da artéria subclávia direita abaixo da esquerda. A
hipertensão arterial em membros superiores é menos
evidente que na coarctação da aorta6. Nos dois casos em
discussão, o quadro clínico comportou-se tal qual ao de
uma coarctação de aorta10, de importante repercussão
hemodinâmica, explicado pela existência de um canal
arterial considerado restritivo, o que exigiu abordagem
cirúrgica de emergência nos primeiros meses de vida.
Aqueles que não apresentam canal arterial, como crian-
ças maiores, adolescentes ou mesmo adultos (forma iso-
lada e rara), tiveram provavelmente esta transição, onde
sua sobrevida foi permitida por condições que levaram ao
desenvolvimento de circulação colateral durante o perí-
odo de vida intra-uterina. A literatura faz menção ainda
ao chamado subclavian steal, onde a alta pressão nas
artérias carótidas supre a(s) artéria(s) subclávia(s) de bai-
xa pressão pelo fluxo retrógrado através das artérias
vertebrais pelo polígono de Wilis, verificado em um dos
pacientes12.

O tratamento cirúrgico pode ser feito em uma ou
mais etapas, dependendo da gravidade do quadro clíni-
co e da anatomia ser favorável ou não à realização de
correção total da IAAo e dos defeitos associados. A cor-
reção da IA Ao pode ser feita com anastomose
término-terminal ou através de anastomoses,
utilizando-se as artérias subclávia ou carótida, ou ainda
com enxertos tubulares para restabelecer a continuidade
aórtica8,12. Nos dois pacientes, além da correção da IAAo
com artéria carótida esquerda, realizou-se a bandagem do
tronco pulmonar pela inconveniência do fechamento da
CIV no mesmo ato, o que seria feito posteriormente.

Assim, o diagnóstico precoce, objetivando a estabi-
lização hemodinâmica e metabólica, a administração da
prostaglandina9 para preservação do canal arterial e a
correção imediata é a conduta atual na IAAo13.
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