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CARACTERIZAÇÃO DO PACIENTE
Prematuro de 36 semanas, 1,27 kg, sexo masculino.
Diagnosticada coarctação de aorta com importante

repercussão hemodinâmica no Serviço de origem, com
dispneia em repouso e importante distensão abdominal,
sendo diagnosticada enterocolite.

Encaminhado ao nosso Serviço para tratamento da
cardiopatia congênita, porém havia a dúvida quanto à
possível piora do quadro abdominal devido ao tempo de
isquemia mesentérica necessário para correção do defeito.

Após confirmação diagnóstica com ecocardiograma,
optou-se pelo tratamento clínico da enterocolite até melhora
do estado geral para posterior intervenção cirúrgica.

A aorta foi seccionada proximal e distalmente à coarctação
e anastomosada término-terminal com fio de polidioxanona
7-0, sem auxílio de circulação extracorpórea [1].

DESCRIÇÃO DA TÉCNICA EMPREGADA
Toracotomia lateral esquerda, descolamento dos tecidos

abaixo da escápula para adequada identificação dos
espaços intercostais.

Abertura do espaço pleural no quarto espaço
intercostal esquerdo, borda superior da costela inferior.

Posicionamento do afastador e observada posição da
fissura entre os lóbulos pulmonar, os quais foram
deslocados por lâminas flexíveis envoltas em gazes úmidas.

Analisadas todas as estruturas abaixo da pleura parietal,
sejam elas: aorta descendente, canal arterial, artéria
subclávia esquerda, arco aórtico e veia hemi-ázigo.

Passagem de fios de polipropileno 5-0 e ligadura da
veia em dois pontos distantes. Secção da veia com tesoura.

Iniciada dissecção das estruturas pela aorta
descendente por ser uma região de menor pressão e,
portanto, menor risco de lesão. Passagem de fios de reparo
na pleura parietal para melhor exposição do campo
operatório. Reposicionamento dos afastadores.

Com apresentação da aorta, a dissecção é ampliada
expondo-se a artéria subclávia esquerda e, principalmente,
o canal arterial, identificado pela presença do nervo laríngeo
recorrente.

Isolamento e identificação das artérias intercostais da
aorta descendente com ampla dissecção de todas as
estruturas.

Identificação externa do local da coarctação, canal
arterial, artéria subclávia, artéria carótida esquerda e arco
aórtico. Nota-se a ampla mobilidade dos tecidos, com os



595

CROTI, UA ET AL - Correção de coarctação de aorta com anastomose
término-terminal em recém-nascido prematuro

Rev Bras Cir Cardiovasc 2010; 25(4): 594-595

movimentos da aorta descendente, necessária para evitar
reestenose no pós-operatório.

Passagem de dois fios de polipropileno 5-0 ao redor do
canal arterial, com fixação dos mesmos à parede do vaso e
ligadura.

Posicionamento de duas pinças vasculares, uma
proximal ocluindo o fluxo de sangue da aorta, artérias
carótida esquerda e subclávia esquerda. Outra distal
interrompendo o fluxo da aorta descendente e artérias
intercostais.

Secção da aorta, em bisel, distal à coarctação. Aspiração
para adequada identificação da região, secção superior à
coarctação, isolando a região do canal arterial com o
segmento doente que ressecado [2].

Ampliação do orifício na aorta proximal, início da
anastomose entre a porção proximal e distal da aorta, com
fio de polidioxanona 6-0, sutura contínua. Reconstrução
iniciada pela face posterior e finalizada anteriormente.

Retirada da pinça distal e, posteriormente, da proximal.
O tempo de isquemia foi de 17 minutos. Imediatamente, a
aorta distal apresentou-se tensa, de forma semelhante à
aorta proximal. Não havia frêmito à palpação e os tecidos
dos vasos não estavam demasiadamente tensos.

O coto do canal arterial seccionado é então fixado o
mais distal possível da região da anastomose, com intuito

de evitar migração celular e comprometer o
desenvolvimento da aorta.

Os afastadores flexíveis são retirados e a pleura parietal
é reconstruída com fio de polipropileno 6-0.

Os pulmões são hiperinsuflados para que não haja
atelectasias no pós-operatório.

Um dreno tubular 4FR é introduzido, posicionado e
fixado.

Uma gaze protege o pulmão e com fios absorvíveis as
costelas são aproximadas e demais tecidos suturados por
planos. Curativos estéreis são posicionados de forma a
evitar distorções no dreno.
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