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Avalicdo hemodinamica
pOs-operatéria da via de saida do
ventriculo direito

Foram estudados hemodinami camente, apés umano de pés-oper atério, dez pacientes portadores
detetralogia de Fallot e estenose pulmonar valvar einfundibular. A via de saida do ventriculo
direito foi analisada através de manometria e angiocardiografia.

SAo comentados aspectos da corregdo cirargica relacionados aos achados hemodinamicos

pés-operatérios.

A corregdo total datetralogiade Fallot € umaoperagéo
rotineiraem nosso meio, proporcionando, viaderegra,uma
expectativadevidanormal 4.

Essaevolucéo favoravel pode ser modificadapor alguns
fatores como: estenose pulmonar ou infundibular residu-
al, insuficiéncia da valva pulmonar, comunicacéo
interventricular residual, mafuncgdo cardiaca, arritmiacar-
diaca e hipertenséo pulmonar 5°.

A obtencdo de um bom resultado cirdrgico depende da
adequada execucdo das duas etapas principai s da correcao:
1) fechamento da comunicacdo interventricular (CIV); 2)
ressec¢éo infundibular, valvotomia pulmonar ereconstru-
¢&o davidade saida do ventriculo direito (VD).

A CIV tem seu fechamento obedecido por regras basi-
camente estabelecidas, ndo variando substancialmente a
téti ca cirlrgica empregada pel os diversos cirurgifes.

A viadesaidado VD etronco daartériapulmonar (TP),
entretanto, tém sido objeto de controvérsias quanto a sua
reconstrucdo °,

Os critérios para reconstrucéo da via de saida do VD
foram durante al gum tempo orientados pelaexpl oracdo di-
gital e posterior afericdo daspressdesem VD e TP. O refe-
rido critério exigiadecisio arbitrériado cirurgi&o, ndo sendo
reprodutivel, principal mente para os cirurgides de menor
experiéncia. A possibilidade de se constatar gradienteim-
portante pés-correcdo imediata, implicavaum novo perio-
do de circulag8o extracorpérea que poderia representar
um fator adverso em alguns pacientes.

Pacifico e col. *’ divulgaram método em que arecons-
trugdo davia de saidado VD é orientada por uma tabela,
em gue se correl aciona o peso do paciente com o didmetro
minimo aceitavel para o anel pulmonar, aferido com
dilatadores de Hegar graduados (tab. I).

Tabelal - Correlagdo de peso do paciente com diametro e
area do anel valvar.

Peso corporal (kg) Diametro (mm) Area (mm?)
3 6 28
4 7 38
5 75 45
6 8 50
7 9 63
8 9,5 72
9 10 81
10 11 90
12 12 113
14 13 126
16 135 144
18 14 162
20 15 177
25 17 225
30 18,5 270
35 20 314

40 20 314

O método tem sido utilizado em nosso servi¢co em
correcdo de tetral ogia de Fallot e estenose pulmonar.

O objetivo deste trabalho é avaliar hemodinamicamente
osresultados pés-operat6riostardios em 10 pacientes que
foram tratados com esse método.

Trabalho realizado no Servico de Cirurgia Cardiovascular da Santa Casa de Misericordia de Macei6 -Al.

* Cirurgido cardiovascular.
** Hemodinamicista.

*** Cardiologista

**** Anestesiologista.
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Casuisticaemétodos

A casuistica consta de 10 pacientes, 2 do sexo
masculino e 8 dofeminino. A faixaetariavarioude2 al16
anos na épocado estudo e de 8 meses a 15 anos ha época
dacorregdo cirurgica.

Cinco pacienteseram portadoresdetetralogiade Fall o,
2 de estenose pulmonar valvar, 2 de estenose pulmonar
valvar e infundibular e 1 de estenose pulmonar valvar
(EPV) com estenose de ramo direito de artériapulmonar e
CIA.

Todos os pacientes tiveram suas anomalias corrigidas
com circulag@o extracorpérea, hemodiluicdo parcia e
hipotermiaque variou de 18 a28°C.

A viadesaidado VD eanel pulmonar foram ampliados
ou ndo de acordo com os critérios propostos por Pacifico
ecaol. (tab. 1). Dado o uso difundido do termo, utilizou-se
aexpressao “patch” transanular (PTA) paraaampliagdo
atravésdo anel e* patch” infundibular (Pl) paraaamplia-
¢do do infundibulo. Empregando essa metodologia, os
procedimentos realizados foram os seguintes:

GrupoFallot - PTA - 2 casos, Pl - 3 casos.

Grupo estenose pulmonar - Vavotomiapulmonar, 2 ca-
sos; valvotomia pulmonar mais P, 2 casos; valvotomia
pulmonar mais* patch” emtronco eramo direito de artéria
pulmonar, 1 caso.

Tabelall - Dados hemodinamicos, anomalias e cor r ecdes executadas.

Nos casos em que se utilizou “ patch”, o material em-
pregado foi: dura mater, 1 caso; dacron, 5 casos; dacron
mais duramater, 1 caso; pericardio, 1 caso.

Os pacientes foram reestudados em torno de um ano
apos a operacdo. O estudo constitui em cateterismo car-
diaco direito em 7 casos e cateterismo direito e esquerdo
em 3 casos.

Resultados

Osachados de manometriaforam os seguintes: no grupo
Fallot encontramos gradientes de 5 a 10 mmHg nos casos
de PTA egradientesde 15,30 e 35 mmHg nos casosde P ;
no grupo estenose pulmonar, os gradientesforam de 5,15,
35,48e55mmHg.

A relagdo entre a presséo sistdlicado VD e do VE foi
aferidaem 3 casos (Fallot), sendo de 0,31, 0,44, €0,85.

A pressdo diastdlicafina do VD esteve baixaem 9 ca-
sosealtaem 1 caso.

Angiograficamente visualizou-se zonaacinéticacorres-
pondente ao “patch” navia de saida do VD e, nos casos
em que se registraram gradientes acima de 30 mmHg,
espessamento ao nivel do anel pulmonar.

Os dados hemodinémicos correl acionados com a ano-
maliae acorrecdo executada estdo natabelall.

Caso Idade (anos) Patologia Cirurgia VD TP Gradiente PD,VD VD/VE
1 6 Fallot PTA 38 28 10 5 0,31
2 4 Fallot Pl 85 50 35 20 0,85
3 8 Fallot PTA 53 48 5 5 0,44
4 11 Fallot Pl 40 25 15 0 -

5 2 Fallot Pl 65 35 30 4
6 16 EPV NP 30 15 15 0
7 12 EPIV Pl 75 20 55 5
8 13 EPIV Pl 60 25 35 10
9 15 EP NP 30 25 5 0
10 2 EPV+EPR+CIA PTP 60 12 48 0
Comentérios 0 anel pulmonar, em tetral ogiade Fallot e estenose pulmo-

O aspecto maisimportante na corregdo datetralogiade
Fallot éareconstrucdo deviade saidado VD %7, A insu-
ficiénciadavalvapulmonar e/ou estenose residual séo os
fatores que influenciam ou determinam com mais
freqUiéncia, maus resultados funcionais 5619,

Na estenose pulmonar com componente infundibular
adquirido impdem-se em alguns casos as mesmas ques-
tdes e dilemas: quanto ressecar no infundibulo, quando
ampli&lo e quando estender essa ampliagdo através do
anel pulmonar.

Essas indagagOes crescem, se observarmos que boa
parte dos maus resultados funcionais, sdo decorrentes de
gradientes residuais ou deinsuficiénciavalvar pulmonar.

Na tentativa de obtermos resultados uniformes e
reprodutiveis temos obedecido a orientacéo proposta por
Pacifico ecol., baseadano didmetro minimo aceitavel para
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nar.

A avaliacdo hemodinamica pds-operatdria nos casos
de tetralogia de Fallot mostrou, nos casos de PTA, gradi-
entesmenores que quando se utilizou PI; namanometriae
angiografia, verificou-se espessamento ao nivel do anel
nos casos de Pl com maioresgradientes (fig. 1, 2, 3e4).

A pressdo diastdlicafina do VD maiselevadaocorreu
apenas em caso de CIV residua e funcdo do ventriculo
esguerdo comprometida, tendo sido reoperado o pacien-
te.

Acreditamos que 0s pacientes possam apresentar gra-
dientes maiores a medida do crescimento. Chamamos a
atencdo para o fato de que algumas dessas valvas se
mostram insuficientes, sendo esse fato (insuficiéncia
pulmonar), quando associado a outros defeitos residuais
(gradientes, por exemplo), causador de mau resultado
clinico®8,
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A

Fig. 1- Tetralogia de Fallot. Reconstrugéo davia de saidado VD com “patch” transanular. Caso 1 —VD = 38 mm Hg TP = 28 mm Hg; PD,VD =5mm

Hg; VD/VE 0.31.

‘F

Fig. 2 - Tetralogia de Fallot. Reconstrucéo da via de saida do VD com “patch” transanular. Caso 3 - VD = 53 mm Hg; TP = 48 mm Hg; PD,VD

=5 mm Hg; VD/VE 0.44.

A avaliacdo hemodinamica pés-operatéria da via de
saida do VD na estenose pulmonar mostrou gradientes
maiores nos casos de estenose pulmonar infundibulo-
valvar (EPIV) endo noscasosde (EPV) e, naangiografia,
espessamento ao nivel do anel pulmonar apenas nos casos
dePI utilizadosem casosde EPIV (fig. 5,6 7).

Umados pacientes com maiores gradientes apresentava
umaClV residual, disfuncdo do ventriculo esquerdo e hi-
pertensdo pulmonar moderada (TP 50 mmHg). Exibiaainda
insuficiénciatricispide. Foi reoperada, tendo seus defei-
tos residuais corrigidos.

Os pacientes restantes estdo assintoméaticos e, embora
aliteratura entenda como aceitavei s esses gradientes, preo-
cupa-nos o fato de que alguns deles, com o crescimento,
venham a ter seus gradientes aumentados, impondo
reoperagao.

Admite-se quetanto ainsuficiénciapulmonar, como gra:
dientesresiduais abaixo de 50 mmHg, naausénciade outros

defeitos residuais (CIV, arritmia, etc.), sGo bem tolerados e
compativeis com bom resultado funcional. Uma judiciosa
avaliacdo dequa seriaamelhor opcao (gradientex insufici-
énciapulmonar) torna-sedificil, emrazéo daassociacdo com
outros defeitos residuais ou entre si. Partindo da premissa
de que ambos sdo bem tolerados na auséncia de outros de-
feitos residuais, optamos, em caso de divida, pelo uso do
PTA jaque, como aventamos anteriormente, existe apossi-
bilidade de aumento desses gradientes com o crescimento
dospacientes, 0 que ndo ocorrericertamente com ainsufici-
énciapulmonar.

Concluimos que o critério proposto por Pacifico e col.
parareconstrucdo daviade saidado VD deve ser emprega-
do paraatetralogiade Fallot e estenose pulmonar, porémde
maneiraflexivel. A angiografia pré-operatdriae os achados
anatémicos trans-operatorios devem ser valorizados, no
sentido de usar-se PTA demaneiramaisliberal.
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Fig. 3 - Tetralogia de Fallot. Reconstrugéo da via de saida do VD com valvotomia pulmonar e “patch” infundibular. Aspectos pré e pés-operatorios.
Caso 5 - VD = 65 mmHg; TP = 35 mm Hg; PD,VD = 4 mm Hg.

Fig. 4 - Tetralogia de Fallot. Reconstruggo da via de saida do VD com “patch” infundibular e valvotomia pulmonar. Nota-se espessamento valvar ao
nivel do anel pulmonar, infundibulo livre, além de insuficiéncia tricispide e CIV residual. Caso 2 - VD = 85 mm Hg; TP = 50 mm Hg; PD,VD
= 20 mm Hg; VD/VE 0.85.
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Fig. 5 - Estenose pulmonar valvar. Resultado pés-operatério - pés-valvotomia. Caso 6 - Pré: VD = 80 mm Hg; TP = 20 mm Hg; Pés: VD =
30 mm Hg; TP = 15 mm Hg.

Fig. 6 - Estenose pulmonar infundibulo-valvar. Observa-se zona acinética infundibular (“patch”) e espessamento ao nivel do anel pulmonar.
Caso 8 - pré VD = 230 mm Hg; Pés: VD = 60 mm Hg; TP = 25 mm Hg.
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Fig. 7 - Estenose pulmonar valvar de ramo direito. Apesar do bom aspecto angiogréfico, persiste gradiente transvalvar. Caso 10 - Pré VD = 90
mm Hg; TP = 35 mm Hg; RD = 20 mm Hg; Pés: VD = 60 mm Hg; TP = 12 mm Hg; RD = 12 mm Hg.

Summary

Hemodynamic studies were performed on ten patients
ayear after correction for tetralogy of Fallot and pulmonic
stenosis. The right ventricular outflow tract was submit-
ted to manometric and angiographic studies.

T

he results of the surgical correction were correlated

with the hemodynamic findings.
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