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Objetivo - A aortoplastia trapezoidal € uma variante
técnica da anastomose tér mino-terminal que, amparada
emelementosda geometria, obj etivaaumentar odiametro
daaortaaonivel da suturareduzdae, consequentemente,
a manutencao de gradientes pressoricosresiduaisou re-
correntesindesejaveisa curto ealongo prazo.

M étodos- Apdsaresseccio da area coar ctada eteci-
do ductal, so confeccionadosem cada coto aortico 3tra-
pez6idesque, ao seremconfrontados, criamlinha de sutu-
racomaspecto sinusoidal (zigue-zague). Foramoperados
por esta técnica 33 pacientes, a maioria homens, comida-
desvariando de 3mesesa36anos(m9,5+ 9,7).

Resultados - N&o ocorreu mortalidade imediata ou
tardiaeotempo deevolucdo alongo prazofoi del,1a7,6
anos(m3,6 + 3,4). A maioria dos pacientesficou assinto-
matica com niveis normais de pressdo arterial, possibili-
tando a descontinuacéo da terapéutica antihipertensiva
(p<0,0001). Constatou-se importante reducéo dos gra-
dientes pressoricos observados ao ecodoppl ercar diogra-
ma e ao cateterismo cardiaco (p<0,001). A analise das
imagens das aortografias mostrou boa continuidade ana-
témica na regido da anastomose e 0 estudo morfométrico
da aorta revel ou efeitos benéficos do método traduzidos
pelo aumento do calibre da aorta no segmento distal do
arco, istmo e por ¢éo descendente.

Conclusao - A aortoplagtia trapezoidal mostrou resul-
tadosclinicos satisfatérios que autorizamsua aplicagdo em
todos os casos de anastomose término-terminal indicados.
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Aceitoem

Com osavangosno diagndstico enotratamento cirdr-
gico da coarctacdo de aorta, ocorreram modificacbes que
mudaram ahistérianatural, proporcionando melhorasigni-
ficativada expectativa e qualidade de vida dos pacientes.
Varias técnicas operatérias foram propostas e utilizadas,
porém, recidivaseoutrascomplicagcdesforam rel atadas.

Atualmente, pratica-secombonsresultadosadil atacdo
dacoarctacdo daaortapor angioplastia, primeiramodalidade
terapéuticaaser cogitadaparacriancas, com excegdo dere-
cém-nascidoselactentes, enasrecoarctagdespos-cirlrgicas.
A cirurgialimita-se, cadavez mais, em corrigir coarctagdes
complexas, quediviam completamenteaobstrugdo combaixa
morbidade emortalidade, ensgjando o crescimento daaorta
proporcional ao crescimento do paciente. Todavia, existem
controvérsiasquanto ao exato momento deindicacdocirrgi-
caparaumacriancaassintomética, normotensa e aparente-
mente sadia, havendo consenso que 0s casos sintomaticos
devem ser operados prontamente.

Emboratodasastécnicasjadescritasencontrem apli-
cagoes, trésmétodosemergiram como deexceléncianore-
parorotineiro decoarctacdo deaorta: aortoplastiacomreta-
Iho de subclévia com ou sem preservagdo do fluxo sangui-
neo parao membro superior esquerdo homolateral, anasto-
mose término-terminal com resseccdo da coarctacdo de
aorta?= e aortopl astiacom ampliagao com tecido sintético?,
todoscom aplicagcBeselimitacoes.

A aortoplastiacom retal ho de subclaviaou aortossub-
clavioplastiainclui o uso detecido natural autdlogo para
ampliar aéreaestenosada, evitatensfo nalinhade sutura,
dispensagrandes dissec¢des regionais e ndo tem cicatriz
circunferencial. Contudo, apresentainterrupcéo do fluxo
sangliineo parao membro superior esguerdo com potencia
atraso decrescimento® eretém otecido ductal com possibi-
lidade deaparecimento deaneurismaalongo prazo. Jaaaor-
tossubclavioplastiacom preservagéo do fluxo parao mem-
bro superior homolateral® tem as caracteristicas da aorto-
plastia com retalho de subclévia, ndo sendo necessariaa
seccdo daartériasubclaviaparaservir comoretaho. A ori-
gemdaartériasubclavianaaortaseriarelocadaampliandoa
area estenosada.
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A anastomosetérmino-terminal temaseufavor ofato
de, démderetirar adreacoarctadaeotecido ductal” poten-
cialmente patol 6gicos, poder abranger ahipoplasiastubula-
resproximais. Seus pontosfracosincluem tensdo nalinha
de sutura, eventuais dificul dades técnicas com dissecctes
maisextensasepresencadecicatriz circunferencial poten-
cialmenteretrétil.

Asvantagensdaaortopl astiacom ampliagéo comteci-
do sintético se assemel ham as da aortoplastia com retalho
de subclavia, excetuando menor necessi dade de disseccéo
cirtrgicaregional, eofluxo sangliineo parao membro supe-
rior esquerdo é preservado. Asdesvantagensreferem-sea
manutencdo daéreacoarctadaedotecido ductal, anecessi-
dadede material sintético paraampliacéo daregido esteno-
sada e aincidénciade aneurismajunto a parede adrtica
oposto ao retalho®.

Os pros e 0s contras dessas técni cas devem ser men-
suradosem termosde resultadostraduzidos por mortalida-
de, gradientesresiduaisou recorrentes, complicactesrela-
cionadas ao método propriamente dito, como aneurismas,
lesdo nostroncosnervosos, quilotérax, disfungdo do mem-
bro superior esquerdo, parapl egiae sangramento.

Até o momento, ndo tem sido possivel distingdes en-
tre essesmétodos, adespeito dagrande experiénciaadqui-
ridaaolongodosanos. O critério maior dedistingéo éainci-
dénciade coarctacdo residual ou recorrente, motivo da
ocorrénciade muitas modificac8es e propostas novas, na
tentativade suprimir ouminimizar esseseventos. Umades-
saséaaortoplastiatrapezoidal®, quetem por objetivo otimi-
zar aanastomosetérmino-terminal eevitar o aparecimento
de gradientesresiduais ou recorrentes, resultantes de pro-
blemas técni co-cirargicos ou daincapaci dade de cresci-
mento daaortaao nivel daanastomose proporcional ao de-
senvolvimento do paciente.

O objetivo destetrabalho foi avaliar, retrospectiva-
mente, osresultadosclinicosimediatosetardios, aocorrén-
ciade gradientesresiduais e recoartagdes e o crescimento
das por¢des anatdmicas daaorta determinados pelaaorto-
plastiatrapezoidal, novatécnicaparaotratamento cirargico
de coarctagéo de aorta.

M étodos

Oestudofoi constituido por 33 pacientes, 22 (66,7%)
homens, comidadesvariando de 3 mesesa36 anos(média
de9,8+ 9,7), portadoresde coarctagdo de aorta, encaminha-
dos ou procurarando atendimento na Secdo Médicade
Cardiologia Congénita do Instituto Dante Pazzanese de
Cardiologiade Séo Paulo eforam operadosde 15/04/1993 e
18/02/2000 pelomesmocirurgiéo.

Dezessete (51,5%) pacientes apresentaram aforma
anatémicaisoladadadoencae 16 (48,5%) tinham associa-
dosum ou mais defeitos cardiacos congénitos, sendo afi-
broelastose (3/18,7%) e a persisténcia do canal arterial
(3/18,7%) osmai sfreqiientes

Osdadosclinicos pré-operatériosdos 33 pacientesre-
ferem-se a presenca de sintomas decorrentes da doenca,
encontrando-se amaioria (27/81,8%) nessas condicdes e
oligossintométicos 6 (18,2%) dos casos. A hipertensao
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estevepresenteem 20 (60,6%) doscasos, 5 (15,2%) com hi-
pertensdo leve e 8 (24,2%) normotensos. A maioria (23/
69, 7%) faziauso demedicagéo hipotensora, apenas 1 (3%)
ndo usava medicacdo e ndo haviareferénciasrelativas a
esseitemem 9 (27,3%) casos. O el etrocardiogramamaostrou
ritmo sinusal natotalidade (33/100%) dospacientes, sendo
que 15 (45,6%) apresentavam sobrecargado ventricul o es-
querdo, 4 (12%) tinham tracados normaisemaisdametade
(18/54,5%) mostravaoutrasalteragdesel etrocardiograficas.
O ecodopplercardiograma pré-operatorio, realizado em
todos os paci entes, avaliou o gradiente pressorico ao nivel
decoarctagcdo daaortaem 22 (66, 7%). Foram submetidosa
cateterismo cardiaco 31 (93,9%) paci entes, com asimagens
angiograficas em todos, e af eridos gradi entes respectivos
emapenas 16 (48,4%). Pelaandlisedaaortografia, naposi-
¢do obliguaanterior esquerdafoi possivel aandlisemorfo-
meétricadasporgdesproximal edistal doarco adrtico, istmo
eaortadescendente em 31 pacientes, segundo metodol ogia
deMoulaert ecols.?

Oscritériosdeinclusdo paraaortoplastiatrapezoidal
foramanatomiade coarctacdo deaortaemdiafragmaou pra-
teleirageralmente pré-ductal, podendo obstruir todaaluz
adrticaou apresentar orificio excéntrico; emanel, ampul heta,
oucinturacomintroflexdolocalizadadaparedeadrticacom
espessamento daintimaou damédia; eanatomiado defeito
gue fuja as especificagdes dos itens anteriores, mas que
possaser cogitadaaaplicacdo datécni caanastomosetérmi-
no-terminal e, oscritériosdeexclusdo, coarctacdo deaorta
deformasegmentar, tubular ou hipoplasica, isto é, estreita-
mento extenso abrangendotodaaparede adrticaecomaluz
diminuindo emumsegmento, geralmenteoistmo adrtico (hi-
poplasiaistmica); e defeitos em localizagdes atipicas no
arcotransverso, porgdo torécicaou abdominal daaorta.

A técnica propostarepousa em consideraces geo-
métricasconcebidasem um model o s mplesem queumtubo
deseccdo circular comdiametrod sgjacortadotransversal-
mente em seu eixo, de modo adar origem adoiscilindros
comorificiosnasextremidades. Depoisdeabrirmoslongitu-
dinalmente estes cilindros e rebatermos suas superficies
laterais, obteremosdoisreténgul oscom basepigual ao pe-
rimetro dotubo, comoindicadonafigural.

Recortamos a extremidade do primeiro cilindro e do
retangulo, retirando trés pedacos em formade tridngul o,
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Fig. 1 - Secg&o de doiscilindros com orificios e rebatidas suas superficieslaterais
obtendo-se os retangul os correspondentes.
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intercaladosacada120°. Ostriangul ossdo eqiil dteroscom
ladosL e, entresi, formam tréstrapézios de base menor | e
basemaior .d/3(fig. 2).

Observando o cilindro abertoemreténgul o, oséngulos
0°,120°, 240° e 360° representam as posi ¢des dos vértices
dostriénguloseqiildterosdelado L. Repetimosessaopera
¢do, retirando um segundo cilindro do mesmo tubo ere-
cortando naextremidade e no retdngul o tréstriangul os, po-
rém destavez, de suaface superior, intercalados damesma
maneiraeformandotambémtréstrapézios. Essesegundoci-
lindrorepresentaimagem especular doprimeiro. Efeitaajusta-
posi ¢do dosdoiscilindrosasemel hancado acoplamento dos
dentes de duas engrenagens, ou sgja, de modo que asprotu-
beraéncias de umapenetre nasreentrénciasdaoutra(fig. 3).
Nessafiguraosvérticesdostridngul osdo primeiro cilindro
sfoindicadospelosnimeros 1, 2 e 3, eosvérticesdostrian-
gulosdosegundocilindro, pelosnimerosl’,2' e3'.

Se o material for el&stico, serdpossivel estender por
trac8o o perimetro de cada retngul o de modo a se conse-
guir umencaixe perfeito dostrapézi osdeum dentro dostri-
angulosdooutro(fig. 4).

Durante esse procedimento, cadavértice dostriangu-
losserdestendido até o comprimento igual abase menor do
trapézio (L) e, conseqlientemente, os perimetros(p) dosre-
téngul os seréo estendidos para P, provocando importante
aumento no seu perimetro (P > p). Como trésvértices de
comprimento zero sdo substituidos por trés segmentos de
comprimento L, conclui-se que 0 novo perimetro serd
P=nd+ 3L.Transpondo o encaixeparaaformacilindricare-
sultaraum perimetro maior (P) assim como, seu didmetro (d)
também serdmaior, passando paraD, podendo ser cal cula-
dopor:P=nD=mnd+ 3L ¢, portanto, D = d+3?|--
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Fig. 2 - Doiscilindros com os retangul os correspondentes de onde foram retirados
tréspedacosem formadetriangul os, formando tréstrapéziosemimagem especular.

m A A

Fig. 3- Aproximagao dos doiscilindros e retangul os de modo ase encaixar aseme-
Ihangcados dentes de engrenagem.
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Fig. 4 - Acoplamento el stico dos dois retangul os.

Observa-sequeo didmetrofinal seraproporcional ao
lado L dostriangulos, que € umamedidaassociadadireta-
mente com a profundidade das reentréancias. Convém ob-
servar que estas ndo devem ser muito pequenas, poisim-
possibilitariaum acoplamento razoével. Por outro lado, se
fossem mai ores, também ndo seriavantajoso poisdificulta-
riam uma boa adaptacdo, devido a desigualdade entre os
lados dos tridngul os e abase dos trapézios.

Afigura4foi feitacomtriéngulosdelado L etrapézios
com base menor al ebasemaior 2. Adotando essas medi-
das, pode-secal cular ovalor deL emfuncdo dodiametrodo
tubooriginal. A profundidade dasreentranciaséaalturah
dostriangulos, logo aaturado tridngulo deve ser aproxi-
madamenteametade do diémetro do tubo.

n_?t’j:ZL,ouseja, L :n_éj

h:v_sz esubstituindoLL temosh:%]?’).d ouh=0,45d

Transportando esses principios paraaaplicacdo em
tecidos biol 6gicos, cuja capacidade de adaptacao espacial
asmaisdiversasformaséplena, pode-seconcluir queore-
sultado final do acoplamento dos cilindros apresenta as-
pecto sinusoidal, como nasfiguras5 e 6, onde se constata
aumentosignificativodediametroP>peD >d.

Nasalade operacles, aabordageminicia do paciente
consistiu namonitorizagdo doritmo cardiaco enacateteriza-
¢do daartériaradial direitaparacontrolecontinuo depres-
sdo arterial média. Apdsinducdo anestésica, eracateteriza-
daaveiasubclaviaerealizadasondagem vesical. Posicio-
nado em decubito lateral direito e 0 acesso cirlrgico feito
pelatoracotomiapdsterolatera esquerdano4°espagointer-
costal com controlerigoroso de hemostasia. A seguir, are-
gido do arco transverso distal, istmo e por¢éo descendente
daaortadareacoarctadaeram dissecadosnapleuramedias-
tinicaeisoladosoligamento arterioso (ou o cand pérvio), a
regido coarctada, aASE, apor¢dodistal doarcoabrticoin-
cluindo artériacar6tidaesquerdaeboaparte daaortatoréci-
ca(fig. 7).

Figs. 5e6- Resultadofinal do acoplamento doscilindrosedosretangulosemtecido
bi ol 6gi co observando-se aumento de didmetro e dos perimetros com aspecto de en-
caixesinusoidal.
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Apbs aheparinizagéo sistémicade 1 mg/kg peso, 0s
cotosproximal edistal eram pincados, sendofeitaaseccéo
do ligamento arterioso (ou suturado canal arteria), eare-
gido coarctada, incluindo otecidoductal, eraressecada, for-
mando-se os cotoslivres(fig. 8). Em seguinte, criavam-se
trésrecortes de aspecto trapezoidal obtidos pelaresseccao
detréscunhasidénticas e equidistantesemimagem especu-
lar em cadacoto (fig. 9) einiciadaaanastomose com pontos
continuosou separados, aproximado-seovérticedeumtra-
pez6ide nareentranciaintertrapezoidal do outro coto, ase-
mel hancadeumaengrenagem (fig. 10). A figurallilustraa
anastomosefinalizada, observando-seumalinhade sutura
sinusoidal (ziguezague).

A despeito do calibremenor daaortanascriangas, foi

Fig. 7 - Desenhoilustrativo daregi&o dacoarctagdo i soladacom canal pérvio.

P

Fig. 8- Desenho ilustrativo dos cotos adrti cos pincados tendo sido ressecada are-
gido coarctada, incluindo o tecido ductal.

$¢

Fig. 9- Desenhoilustrativo dacriag&o dostrapezdides (3) em cadacoto.
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Fig. 10- Desenhoilustrativo doinicio dasuturacom aaproximagéo dostrapezéides
de cadacoto adrtico.

Fig. 11 - Desenho ilustrativo da anastomose pronta com linhade sutura sinusoidal
(ziguezague).

possivel aconfecgdo datécnicasegundo suametodologia.
Além doscuidadosanestésicoshabituais, apressao arterial
meédiasemprefoi mantidaao redor de 60/70mmHg, sendo
necessaria, muitasvezes, aplicacéo devasodilatadores pe-
riféricos (nitroprussiato de sodio). Concluidaasutura, de
acordo com otempo de coagul agdo ativado, aprotaminaera
administradaparaneutralizar aheparina. Seguia-searevi-
sdo de hemostasia, sintese de pleuraparietal, drenagem da
cavidade efechamento do térax por planos. O pacienteera
conduzido paraa unidade de recuperacdo pds-operatéria,
emregimedevigilanciaconstante, por periodode48h. Com
osparametrosclinicosestabilizados, o drenopleural erare-
tirado e o paciente transferido para aenfermaria, onde
mantidas boas condi¢des pds-operatorias, obtinha alta
hospital ar ao redor do 7° diade pds-operatorio (PO).

AsavaliagBesclinicasassim como osgradientesees-
tenoses residuais foram analisados precocemente na fase
deinternacdo hospitalar e, tardiamente, pel os dados obti-
dos no acompanhamento dos pacientes, sendo assumidas
asinformagdesdaultimaavaliacdo ambulatorial.

A fasedeinternagdo hospital ar foi analisadapel ospa-
rametrosclinicosecirdrgicos. ocorrénciasno centrocirdrgi-
€0, unidadedeterapiaintensivaeenfermariaaté o momento
daatahospitalar eocorrénciade mortalidade. A fasetardia
deevolucéo pelosparametrosclinicoselaboratoriais: pre-
sencade sintomas; presenca de niveistensionais de pres-
sdo arterial acimadospadrBesnormaisparaaidadedospa-
cientes, presencade gradientesresiduais (mmHg) ao eco-
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dopplercardiogramaobtido por ocasido dalltimaavaliacéo
ambulatorial; presencade gradientesresiduai s determina-
dospor meio damensuragdo pressorica(mmHg) intra-aorti-
cadaregi&o daanastomose por ocasi 8o do reestudo hemo-
din@mico; presencade estenosesresiduais (%) pelasima-
gensno local daanastomose e de suarelagdo com 0s seg-
mentos daaortatoréci caobtidos naressonénciamagnética
realizadanaevolugéo precoceoutardia.

Andlise morfométricafoi realizada pelacomparacdo
dasimagens da por¢éo ascendente com as dos segmentos
daaortatransversae descendenteem posi¢cdo OAE obtidas
naangiografiaeressonanciamagnética. Foi atribuidoova
lor de 100% parao calibredapor¢do ascendente normal da
aorta, 0 segmento proximal do arco adrticoteriano minimo
60%; 0 segmento distal, 50%; istmo, 40%; eaaortadescen-
dente'®, 70%. VVa orespercentuai sinferioresem cadaporgéo
anatdmicaforam consideradoshipoplasias.

Por setratar deandliseretrospectivanaqual seprocu-
ravademonstrar apenas osresultados obtidos com o méto-
do, ndo foram feitas comparagdes com grupo controle.

O estudo estatistico foi realizado quanto aositens ni-
veisde pressdo arterial e necessidade de medicag&o por
meiodotestedeM cNemar. Naandlisedescritiva, osdados
referentes aos gradientes presséricos e aos parametros
morfoanatémicosforam resumidos em médias, medianas,
desvio-padréo (DP), val ores minimos e maximos (anexo).
Paraverificar adistribuico dasvariaveisbem comoidenti-
ficar apresencadeval oresdiscrepantes, foram construidos
diagramasdotipo box-plot'2. Naanalise comparativaentre
osresultados antes e apdsacirurgia, osvaoresforam ex-
pressosem médias+ DP. Otesteestatistico utilizado paraa
comparagéo foi 0t de Student pareado?®, e a hip6tese de
gue osdados seguem umadistribui¢do normal foi avaliada
por meio do teste de Shapiro Wilk!4. Nos casos em que a
normalidade ndo pode ser assumida, acomparacdofoi feita
também pel o teste ndo-parameétrico de postos sinalizados
de Wilcoxon®3. Em todos os estudos, foram considerados
somente os pacientes com avaliagdes nas duas situagoes,
anteseapdsacirurgia. Foram consi derados estati sticamen-
te significantes os resultados cujos niveis descritivos (va
loresdep) foraminferioresa0,05. O programautilizado para
efetuar oscélculosfoi 0 SPSSfor Windows, versio 8.0.

Resultados

Em todos os 33 pacientes, acirurgiatranscorreu sem
intercorrénciasou maioresdificuldades. Naoforam observa
dos distorgdes ou sangramentos nas disseccdes e nas i-
nhas de suturadas anastomoses. Em um caso que apresen-
tavacirculagdo colateral pobre, apdso pincamento daérea
coartada, foi feitaa afericéo dapressdo arterial médiana
aorta torécica descendente, encontrando-se ao redor de
20mmHg, enquanto queem nivel daaortatransversaerade
70mmHg. Nessascircunstancias, foi instaladaumaderive
¢docirargicaentreoarco adrtico eaaortatoracicaparaga
rantir fluxo epressdo distaiseevitar possiveislesdesmedu-
laressubsequientes. A evolugdo imediatadesse pacientefoi
rotineirasem sinai sde comprometi mento neurol gi co.
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Tendo em vistaatendénciaahipertensdo nos primei-
rosmomentosapdsacirurgia, foram usadosmedi camentos
hipotensores (nitroprussiato de sodio 1V) em mais de 90%
dos casos.

Dois pacientes apresentaram intercorréncias nessa
fase, sendo que o primeiro desenvolveu quadro de disten-
sdo abdominal, regredidaap6so 2° diade PO, eo 2°referiu
parestesianosmembrosinferiores, desaparecidano5°diade
PO. Com excec¢do dessesdois pacientesqueobtiveramata
hospitaar no17°e33°diasde PO, orestanteobteveatahos-
pitalar entreo 7°e 11° diasde PO, todosem boas condi ¢cbes
clinicas. N&o ocorreram Gbitoshospitalares.

Ospacientesforam acompanhadosho ambulatério da
Secdo M édica de Cardiopatias Congénitas do I nstituto
Dante Pazzanese, tendo sido possivel obter informacgdes
evolutivasameédio elongo prazo. O tempo deevolugdofoi
delanoelmésaté7 anose5meses, commédiade 3,6 anos
(DPde2,2anos).

Em 30 pacientes, foi realizado ecodoppl ercardiograma;
em 27, ressonanciamagnética; eem 15, reestudo hemodin&
mico por cateterismo, obtendo-se dados, presencaou ndo
de gradientes e estenosesresiduais, além do aspecto mor-
foanatdmico do arco adrti co e seus segmentos, incluindo a
regido de anastomose e aorta descendente.

A andlise comparativa dos dados clinicos nas fases
antes e apds a cirurgiaapresentou os seguintes resultados
com relagdo apresencade sintomas, levando-se em conta
gue praticamente ametade da casuistica (15/45,4%) tinha
idade< 2 anos, ficandodificil caracterizar aqueixadesinto-
mas pel os paciente, considerando-se apenas o relato dos
pais. nafasedepré-operatério, 27 (81,8%) casossintomati-
C0s, 6 (18,2%) oligossi ntomati co e nenhum assintomati co.
Apbsacorrecdo cirlrgicaobservou-sequetodosospacien-
tes(33/100%) setornaram assintomaticos.

Quanto aos niveisde pressdo arterial, nafase de pré-
operatério, 8 (24,2%) pacientesapresentaram pressdo arte-
rial normal (diastdlica=80mmHg), 5(15,2%) hipertensdo
consideradaleve (diastdlicaentre80e100 mmHg) eagran-
demaioria(20/60,6%) niveiscom diastélica>100mmHg.
Apdsacorregdo cirdrgicaobservou-se que 4 (12,1%) pa-
cientes permaneceram com hipertensdo leve(diastdlicade
90mmHg) eapenas1 (3%) com hipertensdo diastdlicasore-
dor de 100 mmHg. Dos 25 pacientes hi pertensos antes da
cirurgia, 20tiveramreversdo anormalidade (p<0,001).

Com referénciaanecessidade de medicagdo, agrande
maioria(23/69,7%) dos pacientesfaziauso demedicacdo na
faseprécirurgia, exceto 1 (3%) quendo ausou e 9 (27,3%)
sem referénciaao uso ou ndo deterapéutica. Apdsacirurgia
observou-se queamaioriadescontinuou uso de medicacdo
(20/60,6%) (p<0,001), 10(30,3%) pacientespermaneceram
fazendo uso e3(9,1%) semreferénciaao uso ou ndo deme-
dicamentos.

Quanto aos gradientes pressoricosao ecodoppl ercar-
diogramaeao cateterismo cardiaco o ecodopplercardiogra-
madefasepré-operatériafoi realizado em 30 (91%) pacien-
teseem 22 (67%) avaliado o gradiente pressorico ao nivel
do defeito e obtido val or médio de 66,1mmHg com DP de
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17,6. Apbsacirurgia, essedadofoi avaliado namaioriados
pacientes, 30(91%) eseuvdor foi emmédia20,1mmHgcom
DPde8,2. Essesvaoresndoforamaferidosem 11 pacientes
nafasepré-operatoriaeem 3 (9%) nafase pds-operatdria.

Nacomparagdo entre osgradientesmeédiosnosperio-
dosantes e apos acirurgiaforam considerados 21 pacien-
tes que apresentavam medidas em ambas as fases. N&o
houve violagBes arespeito dadistribui¢do normal em am-
basasfases. Otestet pareado indicou reducgéo significati-
va(p<0,001) daordemde40,8mmHg (fig. 12).

No periodo pré-operatorio, o cateterismo cardiacofoi
realizado em 31 (94%) pacientes, eem apenas 16 (48,6%) os
gradientes pressoricos obtidos foram avaliados (m 66,1
mmHg comDPde20,9). Apdsacirurgia, o cateterismofoi
realizado em 15 (45,5%) pacienteseovalor médiodo gra
diente7,1, DPde 10,8 mmHg. Essesva oresndoforam aferi-
dosem 17 pacientes (51,5%) antesdacirurgiaeem 18 pa-
cientes(54,5%) apdso procedimento.

Oito pacientes que haviam realizado o exame nafase
pré-operatoriando o fizeram nafase pés-cirurgia, assim
COMo outros 7 pacientes com avaliagfes pds ndo apresen-
tavam medidas pré-operatérias. Portanto, paraaanalise
comparativarestaram somente8 pacientescom medidasnas
duassituagdes. A andliseindicou que essespacientesapre-
sentaram umareducado consideravel do gradiente, passan-
dode71,5+18,8paral,1+2,1mmHg.

Como apGsacirurgiamuitospacientesndotinhamgra-
diente(valor igual a0), adistribui¢cdo dosvaloreseraassi-
métricae, conseqiientementeotestede ShapiroWilk rejei-
tou ahipétese denormalidade nessafase. Por essarazéo, 0s
valoresforam comparadospor meio do testendo-paramétri-
co deWilcoxon quetambém indicou reducéo significativa
dogradiente(p=0,01) (fig. 13).

Como aressonancia magnéticando foi realizada na
fase pré-operatdriatornou-seimpossivel acomparacdo dos
resultadosantese depoisdaintervengdo. Assim, aposaci-
rurgia, foram estudados 27 pacientes, sendo que em 21
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Fig. 12 - Gradiente medido no ecodoppl ercardiograma antes e apds a cirurgiacom
valoresexpressosem média(+), DP, medianaegréficotipo box-plot.
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(63,6%) ndo se constataram estenoses no local da anasto-
moseeem 6 (18,2%) houvereducdo decalibre em percen-
tuaisquevariaramde9a46%, commédiade9,5+3,7.

A andlisemorfométricafoi feitapor meio deimagens
angiogréficas daaorta constratada em posi¢cdo OAE eda
ressonanciamagnética, levando-seem contaametodol ogia
preconi zadapor Moul aert ecols.*°.

A aortografiafoi realizadaem 31 pacientesnafasepré-
operatoria. Aposaoperacdo, apenas 15 pacientesarealiza-
ram e 27 aressonanciamagnética e os valores médios en-
contram-senatabelal.

Nacomparacdo entre osval oresobtidosnaaortografia
antes e apds a cirurgiaforam considerados 14 pacientes.
Nodiagramadebox-plot (fig. 14), algunsdadosforam apon-
tados como discrepantes por apresentar val ores abaixo ou
acimadosdemais.

Analisando osresultados pelo teste t x pareado, verifi-
cou-seaumentosignificativodocalibredoismoedaaortades-
cendente, derespectivamente, 20%e16%emmédia(tab. I1).

N&o ocorreu mortalidade naevolucéo alongo prazo.

Quanto aandlise de estenoses residuais e crescimen-
to da anastomose doi s casos de aortopl astia trapezoidal
destacaram-se por apresentar gradientesresiduais pds-ci-
rurgicosao ecodopplercardiograma, cateterismo cardiacoe
estenose aressonanciamagnética. Um paciente com diag-
nostico de coarctagdo daaorta+ fibroel astose, com 3 meses
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Fig. 13- Gradientemedido no cateterismo nasfasespré e pés-operatériacomvalores
expressosemmédia(+) e DP, medianaegréficotipoboxplot.

Tabela | - Valores percentuais dos segmentos do arco aértico, istmo e
aorta descendente obtidos em angiogr afia antes e ap6s e ressonancia
magnética pés-operatério

Segmento da Aortografia Aortografia  Ressonancia magnética
Aorta% Antes (N =30) Apds (N = 15) Apés (N = 27)
Proximal 67,1+ 151 689+ 81 719+ 111
Distal 52,2+ 14,3 628+ 98 57,5+ 13,3
Istmo 40,8 + 16,7 61,3+ 15,6 59,4 + 14,5
Aorta Descendente 74+ 22,5 88,1+12,4 83,6+ 16,1
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Fig. 14 - Segmentos da aorta obtidos naaortografiaantese apdsacirurgia. Valores
expressosem percentuai sconsi derando-se aortadescendente 100%, enmédia(+), e
DP, medianaegréficotipo box-plot.

Tabela |l - Compar acdes dos diferentes segmentos da aorta pela
aortografia antes e apés a cirurgia

Segmento da Antes Apo6s Testetpareado  Diferenca
Aorta% (p) médialC (95%)
Proximal 69,3+ 153 67,6+ 6,8 0,72 -17
[-11,8; 8,4]
Distal 53,8+ 13,2 61,2+78 0,12 7.4
[-2,1; 16,8]
Istmo 40,7 £ 17 60,6 + 15,9 0,001 19,9
[10,4; 29,3]
Descendente 72,2 + 17 88,6 + 12,7 0,02 16,4
[3,6; 29,1]

Base: 14 pacientes

de idade a épocadacirurgiaa despeito de estar assinto-
matico e sem uso de medicagdo, pressdo arterial de 130 x
70 mmHg, apresentou gradiente de 28 mmHg ao ecodop-
plercardiogramaede25mm ao cateterismo cardiaco, rediza
do ap6s3 anose 1 mésdeevolucdo, observando-senaima-
gemangiograficacerto grau dehipoplasiaistmicaresidual.
Ooutro casofoi deumaadol escente, de 15 anosnaocasi 80
dacirurgia, com diagndstico de coarctagéo daaorta+ dex-
trocardiaque apresentou logo apds aaltahospitalar gradi-
ente pressori co ao ecodoppl ercardiogramade 23mmHg, ao
cateterismo cardiaco 35 mmHg e aressonanciamagnética
estenose de 46%. A aortografia pré-operatériamostrava
também hi popl asiaistmi ca, quepermaneceu apdsacorrecao
cirurgica, adespeito dearegido de anastomose apresentar
cdibresatisfatério. Mesmoassm, naultimarevisdo ambula-
torial estavaassintométicaenormotensa. Essesdoiscasos
deveriam eventual mente ser tratados por técnicacirdrgica
guecontempl asseahipoplasiaistmica, endo por aortoplas-
tiatrapezoidal.

Chamou aatencdo osdadosevol utivosdeumapacien-
temenina, de11 anosaépocadacirurgia, portadoradecoarc-
tac8o daaortaisolada. Observando-se naressonanciamag-
néticarealizadano 11° diade PO estenosede 37%, contudo,
por ocasi&o do reestudo no 7° més constatou-se ao cate-
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terismo e ressonéancia magnéticaaumento significativo do
calibre do istmo e daanastomose com gradiente pressdrico
de 11mmHg e estenose de 10%, pressupondo aocorréncia
decrescimento nesteperiodo. Naultimarevisioclinica, esta-
vaassintoméatica, sem uso de medicacdo e sem diferencas
pressoricasentreosmembrossuperioreseinferiores.

Discussao

Para o portador®® de coarctagdo de aorta, o efeito da
operacdo édinamico®™ eenglobasupressio completadaes-
tenose, sendo possivel, ocorrer coarctacdo residual transi-
tériaou definitivaemesmorecorrente. A técnicacirdrgicaa
ser empregada depende de cada caso einflui naevolugédo
clinicado paciente, podendo apresentar complicactes, tan-
to nosprimeirosmomentosapdsaoperacdo quanto alongo
prazo, tanto que, apesar dos bonsresultadosdaAA, tem
sido demonstrado o aparecimento de dil atagbes naparede
opostaaampliacdo, provavel mentedevido aresseccao exa
geradado diafragma, e descrito apenas um caso de dilata-
¢ao no proprio enxerto'sY,

Umadas conseqiiéncias dafatadeirrigacdo sangui-
neacausadapelaligadurae seccdo daartériasubclaviaes-
querdanaaortoplastiacomretalho desubcléviaéalesfois-
quémicaao membro superior esquerdo, constituindo-seem
outraocorrénciadecorrente do método cirdrgico emprega-
do. Emandisenédo-invasivacom ecodopplercardiogramae
avaliacdo de temperaturanos membros superiores dos pa-
cientessubmetidosaligaduraeatransec¢éo daartériasub-
claviaesguerda®, observou-se quedaimediata da presséo
arterial com répido retorno aaproximadamente 70% dado
brago oposto, baixadatemperaturanaprimeirasemanacom
normalizagdo subsequiente, sugerindo um recrutamento da
circulagdo colateral. O braco comprometido mostrou boa
toleranciaap exercicio, discretadiminuicdo damassamuscu-
lar, pressupondo que aligadurada artériasubclaviapossa
ser feitasem mai ores consequéncias.

Tem sido atribuidaaindicagdo cirirgicatardiade
coarctacdo de aorta a persisténcia de hipertensdo arterial
aposacorrecao'®®, razéo pelaqual, ao ser diagnosticada, o
paciente deve ser encaminhado paratratamento cirtrgico
ou percutaneo. Ebaid e Afiune® chamam aatencéo parasi-
tuacBes que passam despercebidas nahistériaclinicaeno
examefisicodo paciente, redundando nafaltadediagndsti-
co ede conduta apropriada.

Do ponto de vistaclinico, os pacientes submetidos a
aortoplastiatrapezoidal mostraram boarespostaao trata-
mento cirdrgico, poispelosdadosdadltimarevisdo clinica
pbde ser observado que namai oriadesapareceram ossinto-
mas, ocorrendo normalizagdo dapressdo arterial eaneces-
sidade demedi cacdo anti-hi pertensivadiminuida. Contudo,
em alguns casos, independentemente daidade, houve ne-
cessidade de manutencao terapéutica que pdde ser des-
continuada ao longo da evolugdo. O conjunto desses da-
dos pressupde a ndo-ocorréncia de recoarctagao residual
ourecorrente. A despeito dosbonsresultados, arealizacéo
deexamessubsidiariosparaavaliacdo anatémicaefuncio-
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nal daaortoplastiatrapezoidal foi Util eobservadaquedaim-
portante dos gradientes ao ecodoppl ercardiograma, ao ca
teterismo cardiaco e aressonancia magnética, inclusive
comsignificanciaestatistica. Observaram-seval oresmaio-
resdosgradientesao ecocardiogramaquando comparados
a0 cateterismo, ndo sendo possivel boa correlagdo estatis-
ticaentre esses métodos.

Esses resultados reforcam aidéia de que o ecodop-
plercardiograma, dadas as suasfacilidades, € bom método
paraacompanhamento alongo prazo de pacientes submeti-
dosacorrecdo cirargicade coarctacdo de aorta, contudo é
necessario exameclinico detalhado, com avaliagéo deeven-
tuai s gradientes pressoricos braco/perna, determinacgéo
pressdricaeangiogréficapel o cateterismo, complementado
ou ndo pelaressonanciamagnética, parasefirmar o diag-
nostico de recoarctacdo com seguranca. Nos nossos pa-
cientes que apresentaram ao ecocardiograma gradientes
>20mmHg, com excegdo de 2 casos, ndo seobservaramgra
dientespressoricosao cateterismo ou diminuicdo decalibre
aressonanciamagnética.

A literaturagpresentainimerostraba hosquechamam
aatencao paraarecoarctagdo, procurandorelaciona-laafa
tores, como técnicaempregada, idade do pacientenacirur-
gia, presenca de defeitos cardiacos associados.

Metzdorf e cols.?, considerando o baixo indice dere-
corrénciaeaausénciadeefeitosadversospotenciaisalongo
prazo comatécnicaanastomosetérmino-terminal, arecomen-
dam paracriangcascomidadeinferior a8 semanasefazem|e-
vantamento daliteraturanaquel ascom menosde 2 meses, nas
quaisforam utilizadasastécni casanastomosetérmino-termi-
nal e aortoplastia com retalho de subclévia. O nimero de
criangastratadascom aortoplastiacomretalhodesubclaviaé
pequeno, 0 seguimento No maximo 2 anos com recorréncia
de 13% eosresultadoscom anastomosetérmino-terminal s30
similares, ndo havendo diferencaestatistica. A mortalidade
paraambas as técnicas estd ao redor de 20%. Esses autores
concluemque, quando aanastomosetérmino-termina ndofor
possivel de ser redlizada, aaortoplastiacom retalho de sub-
claviapodeser valiosaem recém-nascidosgravementedoen-
teseem circunstnciasespeciais.

Korfer ecols.22 acreditam que arecoarctacdo sedevaa
falhanareconstrucdo cirdrgica, pois, freqlientemente, peque-
naporc¢ao daestenose éretiradadevido ao recelo que 0s ci-
rurgiBestém, queoscotosproximal edistal ndo consigam ser
aproximados. A resseccdo incompl etal evaao espessamento
eadiminuicdo daelasticidade dasbordas, ndo permitindo o
crescimento daanastomose. Outrosautores™ 2 concordame
fazemreferénciaao trabalho de Elzengae Gittenberger-de-
Groot®, quedemonstraram histol ogicamenteotecidoductal
estendendo-se até ametade dacircunferénciadaaortaao ni-
vel dacoarctacdo. Acreditam que essetecido € componente
patol égico daparedee, sendo for removido, pode causar re-
coarctacdo devido aretracdo eafibrose. Por isso, concluem
guearecorrénciaao seutilizar aanastomosetérmino-termina
édevidaafaltade crescimento daanastomose circular, ao
contr&riodo queocorrequando seutilizamaaortoplastiacom
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retalhodesubclaviaeaAA, nasquaisafibroseeaprolifera
¢dointernado tecido coartado, se deixadasintegras, provo-
cariamreestenose.

A aortopl astiatrapezoidal® encontra espaco no acer-
vo dos métodos cirdrgicos de correcdo da coarctacéo de
aorta. Trata-sedemodificagdo técnicadaanastomosetérmi-
no-terminal que, alémderemover adreacoarctadaeliminan-
do apresencade tecido ductal e do esporéo interno, pro-
porcionaaumento do didmetrointerno daaortanolocal da
anastomose. Tanto nos adultos quanto criangas ndo é um
meétodo de aplicagdo indiscriminada e suametodologiaé
idénticaadaanastomosetérmino-terminal, ndo podendo ser
usadanos casosde hipoplasiatubular com ou sem envolvi-
mento do arco adrtico. E necessario salientar que, a0 serea-
lizar aaortoplastiatrapezoidal deum vaso com cotosidénti-
cos ao seu didmetro original, de acordo com os principios
descritos, oresultadofinal @um acréscimo decalibrenare-
gido dasutura. Jacom cotosdediametro menoresqueoori-
ginal, apdsconcluidaaanastomose, observa-searecompo-
si¢do anatémicado calibredo vaso. Do ponto devistamor-
folégico, proporcionaaumento de luz adrtica, aqual visa
evitar o aparecimento degradientes pressoricosresiduaisa
longo prazo por reestenoses. A disposi¢do sinusoidal e
néo-linear dasuturapode constituir fator impeditivodere-
trac@ofibrosa, visto haver umadistribuicdoradial daslinhas
deforcaqueatuam nessetipoinusual desutura, alémdepo-
der acompanhar o aumento do didmetro do vaso amedida
gue o paciente cresce.

Fatores, como anomaliascardiacasassociadaseidade
inferior de 2 semanas, contribuem significativamente parao
aumento da mortalidade a curto e longo prazo. Tawes e
cols.?® demonstraram, em umasériecom 333 criangas (54%
commenosde 1 ano), queamortalidade operatériaé peque-
na(2,8%) paraos pacientescomidade superior a6 mesese
gue quase ametade deles cominsuficiénciacardiacapode
ser salvacom cirurgia precoce. Outros autores?” conclui-
ram, queabaixataxademortalidadeoperatériasedeveu ate-
rapéuti caagressiva, com cateterismo cardiacoecirurgiade
emergéncia, eaofato deterem evitado ahipotermia, démdo
alivio adequado da obstruc&o.

Todavia, néo existe concordanciacom aidéiade que
as anomalias cardiacas associadas podem influenciar na
mortalidade cirdrgica, sendo baixagquando seobtémalivio
completo daobstrucéo, associado acuidados pos-operaté-
riosadequados. A aplicacdo daaortoplastiacom retalhode
subclaviatem sido considerada por al guns autores como
fator quediminui orisco operatério®®,

A despeitodeexistiremvariospacientescomidade< 2
anosnasériedaaortoplastiatrapezoidal, néofoi constatada
mortalidade precoce ou tardiaapdsacorrecdo cirlrgicado
defeito.

Peleandlisemorfométricadaaorta, segundo Moul aert
ecols.’®, 0 segmento proximal do arco transverso €hipoplé
sico seseu didmetro émenor que 60% do didmetro daaorta
ascendente, menor que 50% parao segmento distal emenor
que40% paraoistmo.
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Siewersecols® analisando morfometricamentegrupo
de pacientes com hipoplasiado arco e coarctacdo de aorta
constataram queacorrecao chamadaampliada® seriapara
aquelescujarelacdo didmetro do arco transverso/aortaas-
cendente (indice do arco adrtico) fosse menor que0,25eos
guehaviam sido submetidosacorrecdo dedefeito pel astéc-
nicasaortopl astiacom retal ho de subcldviaou anastomose
término-terminal do arco transverso aumentoul.

Oe€feitodaaortoplastiatrapezoidal pelaandisemorfo-
meétricafoi francamente positivo no crescimento do arco
adrtico eistmo. Observou-se que o segmento proximal do
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arco ndo alterou seu calibre, enquanto o segmento distal e
0 istmo mostraram aumento, inclusive com significancia
estatistica. E necessério selevar em contaquepraticamente
em todo os casos de coarctagdo de aorta se observadilata-
¢80 pobs estendtica na aorta descendente e, apesar disto, a
andlisemorfométricadasérieaortoplastiatrapezoidal mos-
trou também incremento no calibre neste segmento apésa
cirurgia. A explicagao paraeste achado pode ser devido ao
tempo deevolucdotranscorrido apdsacirurgia, noqual mui-
tas criangas pelo seu crescimento ponderal aumentaram
estes dados.
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