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Com os avanços no diagnóstico e no tratamento cirúr-
gico da coarctação de aorta, ocorreram modificações que
mudaram a história natural, proporcionando melhora signi-
ficativa da expectativa e qualidade de vida dos pacientes.
Várias técnicas operatórias foram propostas e utilizadas,
porém, recidivas e outras complicações foram relatadas.

Atualmente, pratica-se com bons resultados a dilatação
da coarctação da aorta por angioplastia, primeira modalidade
terapêutica a ser cogitada para crianças, com exceção de re-
cém-nascidos e lactentes, e nas recoarctações pós-cirúrgicas.
A cirurgia limita-se, cada vez mais, em corrigir coarctações
complexas, que aliviam completamente a obstrução com baixa
morbidade e mortalidade, ensejando o crescimento da aorta
proporcional ao crescimento do paciente. Todavia, existem
controvérsias quanto ao exato momento de indicação cirúrgi-
ca para uma criança assintomática, normotensa e aparente-
mente sadia, havendo consenso que os casos sintomáticos
devem ser operados prontamente.

Embora todas as técnicas já descritas encontrem apli-
cações, três métodos emergiram como de excelência no re-
paro rotineiro de coarctação de aorta: aortoplastia com reta-
lho de subclávia1 com ou sem preservação do fluxo sangüí-
neo para o membro superior esquerdo homolateral, anasto-
mose término-terminal com ressecção da coarctação de
aorta2,3 e aortoplastia com ampliação com tecido sintético4,
todos com aplicações e limitações.

A aortoplastia com retalho de subclávia ou aortossub-
clavioplastia inclui o uso de tecido natural autólogo para
ampliar a área estenosada, evita tensão na linha de sutura,
dispensa grandes dissecções regionais e não tem cicatriz
circunferencial. Contudo, apresenta interrupção do fluxo
sangüíneo para o membro superior esquerdo com potencial
atraso de crescimento5 e retém o tecido ductal com possibi-
lidade de aparecimento de aneurisma a longo prazo. Já a aor-
tossubclavioplastia com preservação do fluxo para o mem-
bro superior homolateral6 tem as características da aorto-
plastia com retalho de subclávia, não sendo necessária a
secção da artéria subclávia para servir como retalho. A ori-
gem da artéria subclávia na aorta seria relocada ampliando a
área estenosada.

Objetivo - A aortoplastia trapezoidal é uma variante
técnica da anastomose término-terminal que, amparada
em elementos da geometria, objetiva aumentar o diâmetro
da aorta ao nível da sutura reduzida e, consequentemente,
a manutenção de gradientes pressóricos residuais ou re-
correntes indesejáveis a curto e a longo prazo.

Métodos - Após a ressecção da área coarctada e teci-
do ductal, são confeccionados em cada coto aórtico 3 tra-
pezóides que, ao serem confrontados, criam linha de sutu-
ra com aspecto sinusoidal (zigue-zague). Foram operados
por esta técnica 33 pacientes, a maioria homens, com ida-
des variando de 3 meses a 36 anos (m 9,5 ± 9,7).

Resultados - Não ocorreu mortalidade imediata ou
tardia e o tempo de evolução a longo prazo foi de 1,1 a 7,6
anos (m 3,6 ± 3,4). A maioria dos pacientes ficou assinto-
mática com níveis normais de pressão arterial, possibili-
tando a descontinuação da terapêutica antihipertensiva
(p<0,0001). Constatou-se importante redução dos gra-
dientes pressóricos observados ao ecodopplercardiogra-
ma e ao cateterismo cardíaco (p<0,001). A análise das
imagens das aortografias mostrou boa continuidade ana-
tômica na região da anastomose e o estudo morfométrico
da aorta revelou efeitos benéficos do método traduzidos
pelo aumento do calibre da aorta no segmento distal do
arco, istmo e porção descendente.

Conclusão - A aortoplastia trapezoidal mostrou resul-
tados clínicos satisfatórios que autorizam sua aplicação em
todos os casos de anastomose término-terminal indicados.

Palavras-chave: coarctação aórtica, cirurgia, anastomose
cirúrgica, métodos, evolução clínica
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A anastomose término-terminal tem a seu favor o fato
de, além de retirar a área coarctada e o tecido ductal7 poten-
cialmente patológicos, poder abranger a hipoplasias tubula-
res proximais. Seus pontos fracos incluem tensão na linha
de sutura, eventuais dificuldades técnicas com dissecções
mais extensas e presença de cicatriz circunferencial poten-
cialmente retrátil.

As vantagens da aortoplastia com ampliação com teci-
do sintético se assemelham às da aortoplastia com retalho
de subclávia, excetuando menor necessidade de dissecção
cirúrgica regional, e o fluxo sangüíneo para o membro supe-
rior esquerdo é preservado. As desvantagens referem-se à
manutenção da área coarctada e do tecido ductal, à necessi-
dade de material sintético para ampliação da região esteno-
sada e à incidência de aneurisma junto à parede aórtica
oposto ao retalho8.

Os prós e os contras dessas técnicas devem ser men-
surados em termos de resultados traduzidos por mortalida-
de, gradientes residuais ou recorrentes, complicações rela-
cionadas ao método propriamente dito, como aneurismas,
lesão nos troncos nervosos, quilotórax, disfunção do mem-
bro superior esquerdo, paraplegia e sangramento.

Até o momento, não tem sido possível distinções en-
tre esses métodos, a despeito da grande experiência adqui-
rida ao longo dos anos. O critério maior de distinção é a inci-
dência de coarctação residual ou recorrente, motivo da
ocorrência de muitas modificações e propostas novas, na
tentativa de suprimir ou minimizar esses eventos. Uma des-
sas é a aortoplastia trapezoidal9, que tem por objetivo otimi-
zar a anastomose término-terminal e evitar o aparecimento
de gradientes residuais ou recorrentes, resultantes de pro-
blemas técnico-cirúrgicos ou da incapacidade de cresci-
mento da aorta ao nível da anastomose proporcional ao de-
senvolvimento do paciente.

O objetivo deste trabalho foi avaliar, retrospectiva-
mente, os resultados clínicos imediatos e tardios, a ocorrên-
cia de gradientes residuais e recoartações e o crescimento
das porções anatômicas da aorta determinados pela aorto-
plastia trapezoidal, nova técnica para o tratamento cirúrgico
de coarctação de aorta.

Métodos

O estudo foi constituído por 33 pacientes, 22 (66,7%)
homens, com idades variando de 3 meses a 36 anos (média
de 9,8± 9,7), portadores de coarctação de aorta, encaminha-
dos ou procurarando atendimento na Seção Médica de
Cardiologia Congênita do Instituto Dante Pazzanese de
Cardiologia de São Paulo e foram operados de 15/04/1993 e
18/02/2000 pelo mesmo cirurgião.

Dezessete (51,5%) pacientes apresentaram a forma
anatômica isolada da doença e 16 (48,5%) tinham associa-
dos um ou mais defeitos cardíacos congênitos, sendo a fi-
broelastose (3/18,7%) e a persistência do canal arterial
(3/18,7%) os mais freqüentes

Os dados clínicos pré-operatórios dos 33 pacientes re-
ferem-se à presença de sintomas decorrentes da doença,
encontrando-se a maioria (27/81,8%) nessas condições e
oligossintomáticos 6 (18,2%) dos casos. A hipertensão

esteve presente em 20 (60,6%) dos casos, 5 (15,2%) com hi-
pertensão leve e 8 (24,2%) normotensos. A maioria (23/
69,7%) fazia uso de medicação hipotensora, apenas 1 (3%)
não usava medicação e não havia referências relativas a
esse item em 9 (27,3%) casos. O eletrocardiograma mostrou
ritmo sinusal na totalidade (33/100%) dos pacientes, sendo
que 15 (45,6%) apresentavam sobrecarga do ventrículo es-
querdo, 4 (12%) tinham traçados normais e mais da metade
(18/54,5%) mostrava outras alterações eletrocardiográficas.
O ecodopplercardiograma pré-operatório, realizado em
todos os pacientes, avaliou o gradiente pressórico ao nível
de coarctação da aorta em 22 (66,7%). Foram submetidos a
cateterismo cardíaco 31 (93,9%) pacientes, com as imagens
angiográficas em todos, e aferidos gradientes respectivos
em apenas 16 (48,4%). Pela análise da aortografia, na posi-
ção oblíqua anterior esquerda foi possível a análise morfo-
métrica das porções proximal e distal do arco aórtico, istmo
e aorta descendente em 31 pacientes, segundo metodologia
de Moulaert e cols.10

Os critérios de inclusão para aortoplastia trapezoidal
foram anatomia de coarctação de aorta em diafragma ou pra-
teleira geralmente pré-ductal, podendo obstruir toda a luz
aórtica ou apresentar orifício excêntrico; em anel, ampulheta,
ou cintura com introflexão localizada da parede aórtica com
espessamento da íntima ou da média; e anatomia do defeito
que fuja às especificações dos itens anteriores, mas que
possa ser cogitada a aplicação da técnica anastomose térmi-
no-terminal e, os critérios de exclusão, coarctação de aorta
de forma segmentar, tubular ou hipoplásica, isto é, estreita-
mento extenso abrangendo toda a parede aórtica e com a luz
diminuindo em um segmento, geralmente o istmo aórtico (hi-
poplasia ístmica); e defeitos em localizações atípicas no
arco transverso, porção torácica ou abdominal da aorta.

A técnica proposta repousa em considerações geo-
métricas concebidas em um modelo simples em que um tubo
de secção circular com diâmetro d seja cortado transversal-
mente em seu eixo, de modo a dar origem a dois cilindros
com orifícios nas extremidades. Depois de abrirmos longitu-
dinalmente estes cilindros e rebatermos suas superfícies
laterais, obteremos dois retângulos com base p igual ao pe-
rímetro do tubo, como indicado na figura 1.

Recortamos a extremidade do primeiro cilindro e do
retângulo, retirando três pedaços em forma de triângulo,

Fig. 1 - Secção de dois cilindros com orifícios e rebatidas suas superfícies laterais
obtendo-se os retângulos correspondentes.
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intercalados a cada 120°. Os triângulos são eqüiláteros com
lados L e, entre si, formam três trapézios de base menor l e
base maior π.d/3 (fig. 2).

Observando o cilindro aberto em retângulo, os ângulos
0°, 120°, 240° e 360° representam as posições dos vértices
dos triângulos eqüiláteros de lado L. Repetimos essa opera-
ção, retirando um segundo cilindro do mesmo tubo e re-
cortando na extremidade e no retângulo três triângulos, po-
rém desta vez, de sua face superior, intercalados da mesma
maneira e formando também três trapézios. Esse segundo ci-
lindro representa imagem especular do primeiro. É feita a justa-
posição dos dois cilindros à semelhança do acoplamento dos
dentes de duas engrenagens, ou seja, de modo que as protu-
berâncias de uma penetre nas reentrâncias da outra (fig. 3).
Nessa figura os vértices dos triângulos do primeiro cilindro
são indicados pelos números 1, 2 e 3, e os vértices dos triân-
gulos do segundo cilindro, pelos números 1’, 2’ e 3’.

Se o material for elástico, será possível estender por
tração o perímetro de cada retângulo de modo a se conse-
guir um encaixe perfeito dos trapézios de um dentro dos tri-
ângulos do outro (fig. 4).

Durante esse procedimento, cada vértice dos triângu-
los será estendido até o comprimento igual à base menor do
trapézio (L) e, conseqüentemente, os perímetros (p) dos re-
tângulos serão estendidos para P, provocando importante
aumento no seu perímetro (P > p). Como três vértices de
comprimento zero são substituídos por três segmentos de
comprimento L, conclui-se que o novo perímetro será
P = π d + 3L.Transpondo o encaixe para a forma cilíndrica re-
sultará um perímetro maior (P) assim como, seu diâmetro (d)
também será maior, passando para D, podendo ser calcula-
do por: P = π D = π d + 3L e, portanto, D = d + 3L.

π

Observa-se que o diâmetro final será proporcional ao
lado L dos triângulos, que é uma medida associada direta-
mente com a profundidade das reentrâncias. Convém ob-
servar que estas não devem ser muito pequenas, pois im-
possibilitaria um acoplamento razoável. Por outro lado, se
fossem maiores, também não seria vantajoso pois dificulta-
riam uma boa adaptação, devido à desigualdade entre os
lados dos triângulos e a base dos trapézios.

A figura 4 foi feita com triângulos de lado L e trapézios
com base menor a l e base maior 2l. Adotando essas medi-
das, pode-se calcular o valor de L em função do diâmetro do
tubo original. A profundidade das reentrâncias é a altura h
dos triângulos, logo a altura do triângulo deve ser aproxi-
madamente a metade do diâmetro do tubo.

πd = 2L, ou seja, L = πd
3        6

h = √3 L e substituindo L temos h = π√3.d ou h = 0,45 d
2 12

Transportando esses princípios para a aplicação em
tecidos biológicos, cuja capacidade de adaptação espacial
às mais diversas formas é plena, pode-se concluir que o re-
sultado final do acoplamento dos cilindros apresenta as-
pecto sinusoidal, como nas figuras 5 e 6, onde se constata
aumento significativo de diâmetro P > p e D > d.

Na sala de operações, a abordagem inicial do paciente
consistiu na monitorização do ritmo cardíaco e na cateteriza-
ção da artéria radial direita para controle contínuo de pres-
são arterial média. Após indução anestésica, era cateteriza-
da a veia subclávia e realizada sondagem vesical. Posicio-
nado em decúbito lateral direito e o acesso cirúrgico feito
pela toracotomia póstero lateral esquerda no 4º espaço inter-
costal com controle rigoroso de hemostasia. A seguir, a re-
gião do arco transverso distal, istmo e porção descendente
da aorta à área coarctada eram dissecados na pleura medias-
tínica e isolados o ligamento arterioso (ou o canal pérvio), a
região coarctada, a ASE, a porção distal do arco aórtico in-
cluindo artéria carótida esquerda e boa parte da aorta toráci-
ca (fig. 7).

1
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2

L

3

1'

L
I

2 ' 3 '

Fig. 2 - Dois cilindros com os retângulos correspondentes de onde foram retirados
três pedaços em forma de triângulos, formando três trapézios em imagem especular.

1 2 3

1' 2 ' 3 '

Fig. 3 - Aproximação dos dois cilindros e retângulos de modo a se encaixar à seme-
lhança dos dentes de engrenagem.

1'

2
2 '

3
3 '

Fig. 4 - Acoplamento elástico dos dois retângulos.

Figs. 5 e 6 - Resultado final do acoplamento dos cilindros e dos retângulos em tecido
biológico observando-se aumento de diâmetro e dos perímetros com aspecto de en-
caixe sinusoidal.
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Após a heparinização sistêmica de 1 mg/kg peso, os
cotos proximal e distal eram pinçados, sendo feita a secção
do ligamento arterioso (ou sutura do canal arterial), e a re-
gião coarctada, incluindo o tecido ductal, era ressecada, for-
mando-se os cotos livres (fig. 8). Em seguinte, criavam-se
três recortes de aspecto trapezoidal obtidos pela ressecção
de três cunhas idênticas e eqüidistantes em imagem especu-
lar em cada coto (fig. 9) e iniciada a anastomose com pontos
contínuos ou separados, aproximado-se o vértice de um tra-
pezóide na reentrância intertrapezoidal do outro coto, à se-
melhança de uma engrenagem (fig. 10). A figura 11 ilustra a
anastomose finalizada, observando-se uma linha de sutura
sinusoidal (ziguezague).

A despeito do calibre menor da aorta nas crianças, foi

possível a confecção da técnica segundo sua metodologia.
Além dos cuidados anestésicos habituais, a pressão arterial
média sempre foi mantida ao redor de 60/70mmHg, sendo
necessária, muitas vezes, aplicação de vasodilatadores pe-
riféricos (nitroprussiato de sódio). Concluída a sutura, de
acordo com o tempo de coagulação ativado, a protamina era
administrada para neutralizar a heparina. Seguia-se a revi-
são de hemostasia, síntese de pleura parietal, drenagem da
cavidade e fechamento do tórax por planos. O paciente era
conduzido para a unidade de recuperação pós-operatória,
em regime de vigilância constante, por período de 48h. Com
os parâmetros clínicos estabilizados, o dreno pleural era re-
tirado e o paciente transferido para a enfermaria, onde
mantidas boas condições pós-operatórias, obtinha alta
hospitalar ao redor do 7º dia de pós-operatório (PO).

As avaliações clínicas assim como os gradientes e es-
tenoses residuais foram analisados precocemente na fase
de internação hospitalar e, tardiamente, pelos dados obti-
dos no acompanhamento dos pacientes, sendo assumidas
as informações da ultima avaliação ambulatorial.

A fase de internação hospitalar foi analisada pelos pa-
râmetros clínicos e cirúrgicos: ocorrências no centro cirúrgi-
co, unidade de terapia intensiva e enfermaria até o momento
da alta hospitalar e ocorrência de mortalidade. A fase tardia
de evolução pelos parâmetros clínicos e laboratoriais: pre-
sença de sintomas; presença de níveis tensionais de pres-
são arterial acima dos padrões normais para a idade dos pa-
cientes; presença de gradientes residuais (mmHg) ao eco-

Fig. 7 - Desenho ilustrativo da região da coarctação isolada com canal pérvio.

Fig. 8 - Desenho ilustrativo dos cotos aórticos pinçados tendo sido ressecada a re-
gião coarctada, incluindo o tecido ductal.

Fig. 9 - Desenho ilustrativo da criação dos trapezóides (3) em cada coto.

Fig. 10 - Desenho ilustrativo do início da sutura com a aproximação dos trapezóides
de cada coto aórtico.

Fig. 11 - Desenho ilustrativo da anastomose pronta com linha de sutura sinusoidal
(ziguezague).
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dopplercardiograma obtido por ocasião da última avaliação
ambulatorial; presença de gradientes residuais determina-
dos por meio da mensuração pressórica (mmHg) intra-aórti-
ca da região da anastomose por ocasião do reestudo hemo-
dinâmico; presença de estenoses residuais (%) pelas ima-
gens no local da anastomose e de sua relação com os seg-
mentos da aorta torácica obtidos na ressonância magnética
realizada na evolução precoce ou tardia.

Análise morfométrica foi realizada pela comparação
das imagens da porção ascendente com as dos segmentos
da aorta transversa e descendente em posição OAE obtidas
na angiografia e ressonância magnética. Foi atribuído o va-
lor de 100% para o calibre da porção ascendente normal da
aorta, o segmento proximal do arco aórtico teria no mínimo
60%; o segmento distal, 50%; istmo, 40%; e a aorta descen-
dente10, 70%. Valores percentuais inferiores em cada porção
anatômica foram considerados hipoplasias.

Por se tratar de análise retrospectiva na qual se procu-
rava demonstrar apenas os resultados obtidos com o méto-
do, não foram feitas comparações com grupo controle.

O estudo estatístico foi realizado quanto aos itens ní-
veis de pressão arterial e necessidade de medicação por
meio do teste de McNemar11. Na análise descritiva, os dados
referentes aos gradientes pressóricos e aos parâmetros
morfoanatômicos foram resumidos em médias, medianas,
desvio-padrão (DP), valores mínimos e máximos (anexo).
Para verificar a distribuição das variáveis bem como identi-
ficar a presença de valores discrepantes, foram construídos
diagramas do tipo box-plot12. Na análise comparativa entre
os resultados antes e após a cirurgia, os valores foram ex-
pressos em médias ± DP. O teste estatístico utilizado para a
comparação foi o t de Student pareado13, e a hipótese de
que os dados seguem uma distribuição normal foi avaliada
por meio do teste de Shapiro Wilk14. Nos casos em que a
normalidade não pôde ser assumida, a comparação foi feita
também pelo teste não-paramétrico de postos sinalizados
de Wilcoxon13. Em todos os estudos, foram considerados
somente os pacientes com avaliações nas duas situações,
antes e após a cirurgia. Foram considerados estatisticamen-
te significantes os resultados cujos níveis descritivos (va-
lores de p) foram inferiores a 0,05. O programa utilizado para
efetuar os cálculos foi o SPSS for Windows, versão 8.0.

Resultados

Em todos os 33 pacientes, a cirurgia transcorreu sem
intercorrências ou maiores dificuldades. Não foram observa-
dos distorções ou sangramentos nas dissecções e nas li-
nhas de sutura das anastomoses. Em um caso que apresen-
tava circulação colateral pobre, após o pinçamento da área
coartada, foi feita a aferição da pressão arterial média na
aorta torácica descendente, encontrando-se ao redor de
20mmHg, enquanto que em nível da aorta transversa era de
70mmHg. Nessas circunstâncias, foi instalada uma deriva-
ção cirúrgica entre o arco aórtico e a aorta torácica para ga-
rantir fluxo e pressão distais e evitar possíveis lesões medu-
lares subseqüentes. A evolução imediata desse paciente foi
rotineira sem sinais de comprometimento neurológico.

Tendo em vista a tendência à hipertensão nos primei-
ros momentos após a cirurgia, foram usados medicamentos
hipotensores (nitroprussiato de sódio IV) em mais de 90%
dos casos.

Dois pacientes apresentaram intercorrências nessa
fase, sendo que o primeiro desenvolveu quadro de disten-
são abdominal, regredida após o 2º dia de PO, e o 2º referiu
parestesia nos membros inferiores, desaparecida no 5º dia de
PO. Com exceção desses dois pacientes que obtiveram alta
hospitalar no 17º e 33º dias de PO, o restante obteve alta hos-
pitalar entre o 7º e 11º dias de PO, todos em boas condições
clínicas. Não ocorreram óbitos hospitalares.

Os pacientes foram acompanhados no ambulatório da
Seção Médica de Cardiopatias Congênitas do Instituto
Dante Pazzanese, tendo sido possível obter informações
evolutivas a médio e longo prazo. O tempo de evolução foi
de 1 ano e 1 mês até 7 anos e 5 meses, com média de 3,6 anos
(DP de 2,2 anos).

Em 30 pacientes, foi realizado ecodopplercardiograma;
em 27, ressonância magnética; e em 15, reestudo hemodinâ-
mico por cateterismo, obtendo-se dados, presença ou não
de gradientes e estenoses residuais, além do aspecto mor-
foanatômico do arco aórtico e seus segmentos, incluindo a
região de anastomose e aorta descendente.

A análise comparativa dos dados clínicos nas fases
antes e após a cirurgia apresentou os seguintes resultados
com relação à presença de sintomas, levando-se em conta
que praticamente a metade da casuística (15/45,4%) tinha
idade ≤ 2 anos, ficando difícil caracterizar a queixa de sinto-
mas pelos paciente, considerando-se apenas o relato dos
pais: na fase de pré-operatório, 27 (81,8%) casos sintomáti-
cos, 6 (18,2%) oligossintomático e nenhum assintomático.
Após a correção cirúrgica observou-se que todos os pacien-
tes (33/100%) se tornaram assintomáticos.

Quanto aos níveis de pressão arterial, na fase de pré-
operatório, 8 (24,2%) pacientes apresentaram pressão arte-
rial normal (diastólica = 80mmHg), 5 (15,2%) hipertensão
considerada leve (diastólica entre 80 e 100 mmHg) e a gran-
de maioria (20/60,6%) níveis com diastólica ≥ 100mmHg.
Após a correção cirúrgica observou-se que 4 (12,1%) pa-
cientes permaneceram com hipertensão leve (diastólica de
90 mmHg) e apenas 1 (3%) com hipertensão diastólica ao re-
dor de 100 mmHg. Dos 25 pacientes hipertensos antes da
cirurgia, 20 tiveram reversão à normalidade (p < 0,001).

Com referência à necessidade de medicação, a grande
maioria (23/69,7%) dos pacientes fazia uso de medicação na
fase pré cirurgia, exceto 1 (3%) que não a usou e 9 (27,3%)
sem referência ao uso ou não de terapêutica. Após a cirurgia
observou-se que a maioria descontinuou uso de medicação
(20/60,6%) (p < 0,001), 10 (30,3%) pacientes permaneceram
fazendo uso e 3 (9,1%) sem referência ao uso ou não de me-
dicamentos.

Quanto aos gradientes pressóricos ao ecodopplercar-
diograma e ao cateterismo cardíaco o ecodopplercardiogra-
ma de fase pré-operatória foi realizado em 30 (91%) pacien-
tes e em 22 (67%) avaliado o gradiente pressórico ao nível
do defeito e obtido valor médio de 66,1mmHg com DP de
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17,6. Após a cirurgia, esse dado foi avaliado na maioria dos
pacientes, 30 (91%) e seu valor foi em média 20,1mmHg com
DP de 8,2. Esses valores não foram aferidos em 11 pacientes
na fase pré-operatória e em 3 (9%) na fase pós-operatória.

Na comparação entre os gradientes médios nos perío-
dos antes e após a cirurgia foram considerados 21 pacien-
tes que apresentavam medidas em ambas as fases. Não
houve violações a respeito da distribuição normal em am-
bas as fases. O teste t pareado indicou redução significati-
va (p < 0,001) da ordem de 40,8mmHg (fig. 12).

No período pré-operatório, o cateterismo cardíaco foi
realizado em 31 (94%) pacientes, e em apenas 16 (48,6%) os
gradientes pressóricos obtidos foram avaliados (m 66,1
mmHg com DP de 20,9). Após a cirurgia, o cateterismo foi
realizado em 15 (45,5%) pacientes e o valor médio do gra-
diente 7,1, DP de 10,8 mmHg. Esses valores não foram aferi-
dos em 17 pacientes (51,5%) antes da cirurgia e em 18 pa-
cientes (54,5%) após o procedimento.

Oito pacientes que haviam realizado o exame na fase
pré-operatória não o fizeram na fase pós-cirurgia, assim
como outros 7 pacientes com avaliações pós não apresen-
tavam medidas pré-operatórias. Portanto, para a análise
comparativa restaram somente 8 pacientes com medidas nas
duas situações. A análise indicou que esses pacientes apre-
sentaram uma redução considerável do gradiente, passan-
do de 71,5 ± 18,8 para 1,1 ± 2,1mmHg.

Como após a cirurgia muitos pacientes não tinham gra-
diente (valor igual a 0), a distribuição dos valores era assi-
métrica e, conseqüentemente o teste de Shapiro Wilk rejei-
tou a hipótese de normalidade nessa fase. Por essa razão, os
valores foram comparados por meio do teste não-paramétri-
co de Wilcoxon que também indicou redução significativa
do gradiente (p = 0,01) (fig. 13).

Como a ressonância magnética não foi realizada na
fase pré-operatória tornou-se impossível a comparação dos
resultados antes e depois da intervenção. Assim, após a ci-
rurgia, foram estudados 27 pacientes, sendo que em 21

(63,6%) não se constataram estenoses no local da anasto-
mose e em 6 (18,2%) houve redução de calibre em percen-
tuais que variaram de 9 a 46%, com média de 9,5±3,7.

A análise morfométrica foi feita por meio de imagens
angiográficas da aorta constratada em posição OAE e da
ressonância magnética, levando-se em conta a metodologia
preconizada por Moulaert e cols.10.

A aortografia foi realizada em 31 pacientes na fase pré-
operatória. Após a operação, apenas 15 pacientes a realiza-
ram e 27 a ressonância magnética e os valores médios en-
contram-se na tabela I.

Na comparação entre os valores obtidos na aortografia
antes e após a cirurgia foram considerados 14 pacientes.
No diagrama de box-plot (fig. 14), alguns dados foram apon-
tados como discrepantes por apresentar valores abaixo ou
acima dos demais.

Analisando os resultados pelo teste t x pareado, verifi-
cou-se aumento significativo do calibre do istmo e da aorta des-
cendente, de respectivamente, 20% e 16% em média (tab. II).

Não ocorreu mortalidade na evolução a longo prazo.
Quanto à análise de estenoses residuais e crescimen-

to da anastomose dois casos de aortoplastia trapezoidal
destacaram-se por apresentar gradientes residuais pós-ci-
rúrgicos ao ecodopplercardiograma, cateterismo cardíaco e
estenose à ressonância magnética. Um paciente com diag-
nóstico de coarctação da aorta + fibroelastose, com 3 meses
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Fig. 12 - Gradiente medido no ecodopplercardiograma antes e após a cirurgia com
valores expressos em média (±), DP, mediana e gráfico tipo box-plot.
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Fig. 13 - Gradiente medido no cateterismo nas fases pré e pós-operatória com valores
expressos em média (±) e DP, mediana e gráfico tipo box plot.

Tabela I - Valores percentuais dos segmentos do arco aórtico, istmo e
aorta descendente obtidos em angiografia antes e após e ressonância

magnética pós-operatório

Segmento da Aortografia Aortografia Ressonância magnética
Aorta % Antes (N = 30) Após (N = 15) Após (N = 27)

Proximal 67,1 ± 15,1 68,9 ± 08,1 71,9 ± 11,1
Distal 52,2 ± 14,3 62,8 ± 09,8 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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de idade à época da cirurgia a despeito de estar assinto-
mático e sem uso de medicação, pressão arterial de 130 x
70 mmHg, apresentou gradiente de 28 mmHg ao ecodop-
plercardiograma e de 25mm ao cateterismo cardíaco, realiza-
do após 3 anos e 1 mês de evolução, observando-se na ima-
gem angiográfica certo grau de hipoplasia ístmica residual.
O outro caso foi de uma adolescente, de 15 anos na ocasião
da cirurgia, com diagnóstico de coarctação da aorta + dex-
trocardia que apresentou logo após a alta hospitalar gradi-
ente pressórico ao ecodopplercardiograma de 23mmHg, ao
cateterismo cardíaco 35 mmHg e à ressonância magnética
estenose de 46%. A aortografia pré-operatória mostrava
também hipoplasia ístmica, que permaneceu após a correção
cirúrgica, a despeito de a região de anastomose apresentar
calibre satisfatório. Mesmo assim, na última revisão ambula-
torial estava assintomática e normotensa. Esses dois casos
deveriam eventualmente ser tratados por técnica cirúrgica
que contemplasse a hipoplasia ístmica, e não por aortoplas-
tia trapezoidal.

Chamou a atenção os dados evolutivos de uma pacien-
te menina, de 11 anos à época da cirurgia, portadora de coarc-
tação da aorta isolada. Observando-se na ressonância mag-
nética realizada no 11º dia de PO estenose de 37%, contudo,
por ocasião do reestudo no 7º mês constatou-se ao cate-

terismo e ressonância magnética aumento significativo do
calibre do istmo e da anastomose com gradiente pressórico
de 11mmHg e estenose de 10%, pressupondo a ocorrência
de crescimento neste período. Na última revisão clínica, esta-
va assintomática, sem uso de medicação e sem diferenças
pressóricas entre os membros superiores e inferiores.

Discussão

Para o portador15 de coarctação de aorta, o efeito da
operação é dinâmico15 e engloba supressão completa da es-
tenose, sendo possível, ocorrer coarctação residual transi-
tória ou definitiva e mesmo recorrente. A técnica cirúrgica a
ser empregada depende de cada caso e influi na evolução
clínica do paciente, podendo apresentar complicações, tan-
to nos primeiros momentos após a operação quanto a longo
prazo, tanto que, apesar dos bons resultados da AA, tem
sido demonstrado o aparecimento de dilatações na parede
oposta à ampliação, provavelmente devido a ressecção exa-
gerada do diafragma, e descrito apenas um caso de dilata-
ção no próprio enxerto16,17.

Uma das conseqüências da falta de irrigação sanguí-
nea causada pela ligadura e secção da artéria subclávia es-
querda na aortoplastia com retalho de subclávia é a lesão is-
quêmica ao membro superior esquerdo, constituindo-se em
outra ocorrência decorrente do método cirúrgico emprega-
do. Em análise não-invasiva com ecodopplercardiograma e
avaliação de temperatura nos membros superiores dos pa-
cientes submetidos à ligadura e à transecção da artéria sub-
clávia esquerda5, observou-se queda imediata da pressão
arterial com rápido retorno a aproximadamente 70% da do
braço oposto, baixa da temperatura na primeira semana com
normalização subseqüente, sugerindo um recrutamento da
circulação colateral. O braço comprometido mostrou boa
tolerância ao exercício, discreta diminuição da massa muscu-
lar, pressupondo que a ligadura da artéria subclávia possa
ser feita sem maiores conseqüências.

Tem sido atribuída a indicação cirúrgica tardia de
coarctação de aorta à persistência de hipertensão arterial
após a correção18,19, razão pela qual, ao ser diagnosticada, o
paciente deve ser encaminhado para tratamento cirúrgico
ou percutâneo. Ebaid e Afiune20 chamam a atenção para si-
tuações que passam despercebidas na história clínica e no
exame físico do paciente, redundando na falta de diagnósti-
co e de conduta apropriada.

Do ponto de vista clínico, os pacientes submetidos a
aortoplastia trapezoidal mostraram boa resposta ao trata-
mento cirúrgico, pois pelos dados da última revisão clínica
pôde ser observado que na maioria desapareceram os sinto-
mas, ocorrendo normalização da pressão arterial e a neces-
sidade de medicação anti-hipertensiva diminuída. Contudo,
em alguns casos, independentemente da idade, houve ne-
cessidade de manutenção terapêutica que pôde ser des-
continuada ao longo da evolução. O conjunto desses da-
dos pressupõe a não-ocorrência de recoarctação residual
ou recorrente. A despeito dos bons resultados, a realização
de exames subsidiários para avaliação anatômica e funcio-

Fig. 14 - Segmentos da aorta obtidos na aortografia antes e após a cirurgia. Valores
expressos em percentuais considerando-se aorta descendente 100%, em média (±), e
DP, mediana e gráfico tipo box-plot.
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Tabela II - Comparações dos diferentes segmentos da aorta pela
aortografia antes e após a cirurgia

Segmento da Antes Após Teste t pareado Diferença
Aorta % (p) média IC (95%)

Proximal 69,3 ± 15,3 67,6 ± 6,8 0,72 -1,7
[-11,8; 8,4]

Distal 53,8 ± 13,2 61,2 ± 7,8 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
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nal da aortoplastia trapezoidal foi útil e observada queda im-
portante dos gradientes ao ecodopplercardiograma, ao ca-
teterismo cardíaco e à ressonância magnética, inclusive
com significância estatística. Observaram-se valores maio-
res dos gradientes ao ecocardiograma quando comparados
ao cateterismo, não sendo possível boa correlação estatís-
tica entre esses métodos.

Esses resultados reforçam a idéia de que o ecodop-
plercardiograma, dadas as suas facilidades, é bom método
para acompanhamento a longo prazo de pacientes submeti-
dos à correção cirúrgica de coarctação de aorta, contudo é
necessário exame clínico detalhado, com avaliação de even-
tuais gradientes pressóricos braço/perna, determinação
pressórica e angiográfica pelo cateterismo, complementado
ou não pela ressonância magnética, para se firmar o diag-
nóstico de recoarctação com segurança. Nos nossos pa-
cientes que apresentaram ao ecocardiograma gradientes
> 20mmHg, com exceção de 2 casos, não se observaram gra-
dientes pressóricos ao cateterismo ou diminuição de calibre
à ressonância magnética.

A literatura apresenta inúmeros trabalhos que chamam
a atenção para a recoarctação, procurando relacioná-la a fa-
tores, como técnica empregada, idade do paciente na cirur-
gia, presença de defeitos cardíacos associados.

Metzdorf e cols.21, considerando o baixo índice de re-
corrência e a ausência de efeitos adversos potenciais a longo
prazo com a técnica anastomose término-terminal, a recomen-
dam para crianças com idade inferior a 8 semanas e fazem le-
vantamento da literatura naquelas com menos de 2 meses, nas
quais foram utilizadas as técnicas anastomose término-termi-
nal e aortoplastia com retalho de subclávia. O número de
crianças tratadas com aortoplastia com retalho de subclávia é
pequeno, o seguimento no máximo 2 anos com recorrência
de 13% e os resultados com anastomose término-terminal são
similares, não havendo diferença estatística. A mortalidade
para ambas as técnicas está ao redor de 20%. Esses autores
concluem que, quando a anastomose término-terminal não for
possível de ser realizada, a aortoplastia com retalho de sub-
clávia pode ser valiosa em recém-nascidos gravemente doen-
tes e em circunstâncias especiais.

Körfer e cols.22 acreditam que a recoarctação se deva à
falha na reconstrução cirúrgica, pois, freqüentemente, peque-
na porção da estenose é retirada devido ao receio que os ci-
rurgiões têm, que os cotos proximal e distal não consigam ser
aproximados. A ressecção incompleta leva ao espessamento
e à diminuição da elasticidade das bordas, não permitindo o
crescimento da anastomose. Outros autores23, 24 concordam e
fazem referência ao trabalho de Elzenga e Gittenberger-de-
Groot25, que demonstraram histologicamente o tecido ductal
estendendo-se até a metade da circunferência da aorta ao ní-
vel da coarctação. Acreditam que esse tecido é componente
patológico da parede e, se não for removido, pode causar re-
coarctação devido à retração e à fibrose. Por isso, concluem
que a recorrência ao se utilizar a anastomose término-terminal
é devida à falta de crescimento da anastomose circular, ao
contrário do que ocorre quando se utilizam a aortoplastia com

retalho de subclávia e a AA, nas quais a fibrose e a prolifera-
ção interna do tecido coartado, se deixadas integras, provo-
cariam reestenose.

A aortoplastia trapezoidal9 encontra espaço no acer-
vo dos métodos cirúrgicos de correção da coarctação de
aorta. Trata-se de modificação técnica da anastomose térmi-
no-terminal que, além de remover a área coarctada eliminan-
do a presença de tecido ductal e do esporão interno, pro-
porciona aumento do diâmetro interno da aorta no local da
anastomose. Tanto nos adultos quanto crianças não é um
método de aplicação indiscriminada e sua metodologia é
idêntica à da anastomose término-terminal, não podendo ser
usada nos casos de hipoplasia tubular com ou sem envolvi-
mento do arco aórtico. É necessário salientar que, ao se rea-
lizar a aortoplastia trapezoidal de um vaso com cotos idênti-
cos ao seu diâmetro original, de acordo com os princípios
descritos, o resultado final é um acréscimo de calibre na re-
gião da sutura. Já com cotos de diâmetro menores que o ori-
ginal, após concluída a anastomose, observa-se a recompo-
sição anatômica do calibre do vaso. Do ponto de vista mor-
fológico, proporciona aumento de luz aórtica, a qual visa
evitar o aparecimento de gradientes pressóricos residuais a
longo prazo por reestenoses. A disposição sinusoidal e
não-linear da sutura pode constituir fator impeditivo de re-
tração fibrosa, visto haver uma distribuição radial das linhas
de força que atuam nesse tipo inusual de sutura, além de po-
der acompanhar o aumento do diâmetro do vaso à medida
que o paciente cresce.

Fatores, como anomalias cardíacas associadas e idade
inferior de 2 semanas, contribuem significativamente para o
aumento da mortalidade a curto e longo prazo. Tawes e
cols.26 demonstraram, em uma série com 333 crianças (54%
com menos de 1 ano), que a mortalidade operatória é peque-
na (2,8%) para os pacientes com idade superior a 6 meses e
que quase a metade deles com insuficiência cardíaca pode
ser salva com cirurgia precoce. Outros autores27 concluí-
ram, que a baixa taxa de mortalidade operatória se deveu à te-
rapêutica agressiva, com cateterismo cardíaco e cirurgia de
emergência, e ao fato de terem evitado a hipotermia, além do
alívio adequado da obstrução.

Todavia, não existe concordância com a idéia de que
as anomalias cardíacas associadas podem influenciar na
mortalidade cirúrgica, sendo baixa quando se obtém alívio
completo da obstrução, associado a cuidados pós-operató-
rios adequados. A aplicação da aortoplastia com retalho de
subclávia tem sido considerada por alguns autores como
fator que diminui o risco operatório28-30.

A despeito de existirem vários pacientes com idade < 2
anos na série da aortoplastia trapezoidal, não foi constatada
mortalidade precoce ou tardia após a correção cirúrgica do
defeito.

Pele análise morfométrica da aorta, segundo Moulaert
e cols.10, o segmento proximal do arco transverso é hipoplá-
sico se seu diâmetro é menor que 60% do diâmetro da aorta
ascendente, menor que 50% para o segmento distal e menor
que 40% para o istmo.
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Siewers e cols.31 analisando morfometricamente grupo
de pacientes com hipoplasia do arco e coarctação de aorta
constataram que a correção chamada ampliada32 seria para
aqueles cuja relação diâmetro do arco transverso/aorta as-
cendente (índice do arco aórtico) fosse menor que 0,25 e os
que haviam sido submetidos a correção de defeito pelas téc-
nicas aortoplastia com retalho de subclávia ou anastomose
término-terminal do arco transverso aumentou.

O efeito da aortoplastia trapezoidal pela análise morfo-
métrica foi francamente positivo no crescimento do arco
aórtico e istmo. Observou-se que o segmento proximal do

arco não alterou seu calibre, enquanto o segmento distal e
o istmo mostraram aumento, inclusive com significância
estatística. É necessário se levar em conta que praticamente
em todo os casos de coarctação de aorta se observa dilata-
ção pós estenótica na aorta descendente e, apesar disto, a
análise morfométrica da série aortoplastia trapezoidal mos-
trou também incremento no calibre neste segmento após a
cirurgia. A explicação para este achado pode ser devido ao
tempo de evolução transcorrido após a cirurgia, no qual mui-
tas crianças pelo seu crescimento ponderal aumentaram
estes dados.


