A .Bilaqui

D. M. Braile
R. V. Ardito

J. L. B. Jacob
R. A Ribeiro
L. Moreira
A.M. Lorga
A. J. Bdlini

J. C. Nicolau
O.T. Greco

J. C. Anacleto
J.D. Araujo
N. M. Fedozz
J. C. A. Ayoub
S A.C. Garzon

Banda andmala obstrutivade
ventriculo direito. Detalhes técnicos
e resultados cirdrgicos em 17 casos

A banda anémala obstrutiva de ventriculo direito (VD) é um defeito congénito, com caracteristicas
hemodinamicas bem definidas, pois divide 0 VD em duas camaras. uma proximal, junto a valvula trictspide, de
alta pressdo e a outra, distal de baixa presséo, junto ao infundibulo e & artéria pulmonar.

O cirurgi&o precisa estar atento a esse tipo de patologia para ndo cometer erros no tratamento cirargico. E
necessario realizar uma compl eta desobstrucéo entre a via de entrada e a via de saida, permitindo comunicacdo
direta e ampla entre a valvula trictspide e a valvula pulmonar.

O VD seré reconstruido o mais normalmente possivel e, se necessério for, sera alargada a via de saida.

Os defeitos associados seréo corrigidos simultaneamente. Cuidados especiais serdo tomados para se evitar
lesdo do mascul o papilar da trictspide, abertura inadvertida do septo ventricular elesio do feixe de conducéo.

Devemos salientar que o maior cuidado é para a identificacdo do orificio de comunicacéo entre as duas
cavidades, 0 que é extremamente importante para se obter um 6timo resultado cirurgico.

A bandaanémalaobstrutivade ventriculo direito (VD)
congtitui umararamaformagdo congénita, cujo diagndstico
preciso so sera obtido pelo estudo hemodinamico correto
ecompleto.

A banda anémala obstrutiva de VD divide-o em duas
camaras, o que serddemonstrado pelacineventricul ografia
direita. Existindo uma cémara proximal de atapresséo e
uma distal de baixa presséo, gera consegiientemente um
gradiente pressorico nitido no corpo deVD.

Na sua forma pura € rara, costumando se associar a
outras patologias, principalmente a comunicacéo
interventricular e aestenoseinfundibul o valvar-pulmonar.

Material e métodos

De janeiro de 1971 a julho de 1981, diagnosticou-se
estenose de via de entrada ou banda muscular anémala
obstrutivade VD em 24 pacientes.

Todos os pacientes foram estudados
hemodinamicamente. Dezessete foram submetidos a
tratamento cirdrgico por indicagdo clinicae hemodinamica

e 7 ndo foram operados, 3 por recusa e 4 por gradiente
intraventricular pequeno ou contra-indicagtes.

O presente trabalho detém-se apenas nos 17 casos que
foram encaminhadosacirurgia.

A idadevarioude5a27 anos. A faixaetariapredominante
foi dos 10 aos 20 anos, sendo aidade média de 13 anos.

Com relacdo ao sexo, praticamente ndo houvediferenca,
sendo 9 pacientes do sexo masculino e 8 do feminino.

A sintomatologia predominante foi a dispnéia aos
grandes esforgos, as vezes “disparos’, batedeiras e
palpitagbes. Apenas 2 pacientes apresentaram cianose,
sendo que, em um, bem acentuada e, em outro, discreta. O
paciente que apresentava cianose acentuada tinha como
patologia associada, estenose infundibulo-valvar grave
comforamen ova pérvio. A paciente com cianose discreta
tinha como patologia associada comunicacdo
interventricular multiplas. Apenas 1 paciente referiu
fendmenos bronquiticos de repeticao.

De maneira geral, os pacientes procuraram o
clinico por apresentarem dispnéia aos grandes
esforgos, palpitacdes e cianose, sintomatolo-

Trabalho realizado no Instituto de Moléstias Cardiovasculares (ICM) - S&o José do Rio Preto, SP.

Arq. Bras. Cardiol. 39/4 275-280. Outubro, 1982.



arquivos brasileiros de cardiologia

gia semelhante, as vezes, a estenose pulmonar valvar ou
infundibular.

A ausculta dos pacientes, em geral, foi de sopro
holossistdlico no bordo esternal esguerdo.

A banda andmala isolada obstrutiva de VD ocorreu em
dois casos, sendo que em um caso a presséo sistélicanavia
de entrada era de 228 mm Hg, caindo para 38 mm Hg no
infundibulo e artéria pulmonar, mostrando um gradiente
pressorico diferencia de 180 mm Hg. E no outro caso, havia
gradientede 125 mm Hg. Em ambos oscasosapressdo navia
deentradade VD erasuperior apressao sist@émica(fig. 1).

As seguintes patol ogias estavam associadas (quadro 1):
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VDE 228
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Fig. 1 - Bandaandmala obstrutiva isolada. Nota-se gradiente sistdlico
entre a via de entrada do VD (VDe) e avia de saida (VDs). As setas
indicam a obstrugéo. Os ndmeros indicam a pressdes sistdlicas nas
camaras.

1) A comunicagdo interventricular (CIV) foi o defeito
congénito associado mais comum, sendo do tipo Il em 9
casosemultiplasem 1.

A banda andmala obstrutiva de VD com CIV isolada

Quadro | - Patologia associada.

Banda + CIV 06
Banda + CIV + Estenose infundibular 03
Banda + Estenose pulmonar 02
Banda + Infundibulo 02
Banda + Estenose infundibular pulmonar 01
Banda + E. pulmonar + CIV 01

apareceu em 6 casos (fig. 2). A bandaandmaacomacClV e
estenose infundibular em 3 casos e em um associado a
estenose pulmonar.

A insuficiénciaadrticaocorreu em 2 casos e ndo mereceu
reparo cirdrgico, por ser discreta. Em ambososcasoshavia
CIV associada, sendo que em um caso apos o fechamento
daClV houve melhoradainsuficiéncia.
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Fig. 2 - Banda muscular anémala obstrutiva associada a CIV. A)
angio em VD: as setas indicam o nivel da obstrugdo. Os nimeros
correspondem as pressdes sistélicas das camaras; B) angio em VE com
opacificacbes de VD por CIV.

2) A estenose infundibular apareceu como defeito
associado em 2 casos. O estudo hemodinamico mostrou
gradiente tipico decrescendo da via de entrada de VD,
para via de saida e pressdo normal na artéria pulmonar.
Demonstra de maneira clara 2 niveis de gradiente na
cavidade ventricular direita(fig. 3).
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3) A estenose pulmonar apareceu em 2 casos,
diagnosticada hemodinamicamente e comprovada
cirurgicamente. Em 1 caso haviaforémen oval pérvio.

4) A estenose infundibulo valvar-pulmonar apareceu
como defeito associado em 1 caso deforémen oval pérvio
determinando intensacianose (fig. 4).

RBFR AP 1t

Eletrocardiograma e vetocardiograma - A patologia
determina uma hipertrofia predominante de porcao
postero-inferior de VD que sereflete no eletrocardiograma
por uma sobrecarga ventricular direita com auséncia ou
diminuicdo de R terminal em aVR e por uma onda R de
maior voltagememV RqueemV . Essesaspectos podem
faltar no eletrocardiogramaconvericional e geralmente sio
mel hor evidenciados no vetocardiograma(fig. 5).

A associacdo de outras mas formacdes podem
determinar alteragBeseletrocardiogréficas peculiares (CIV,
estenose pulmonar e estenose infundibular) *.

Radiografia - Ndo existe aspecto radiol6gico
patognoménico dessa cardiopatia. Via de regra existem
sinais de aumento do VD. Outros aumentos cavitarios ou
ateracBes da circulagdo pulmonar variam de acordo com
outros defeitos associados (fig. 6).

Fig. 3 - Banda muscular obstrutiva associada a estenose infundibular
do VD. Notam-se gradientes sistélicos entre avia de entrada (VDe) e o
inicio da via de saida (VDs) e a camara subvalvar pulmonar (Vdinf).
As setas indicam os niveis das obstrugdes. Os niimeros indicam as
pressdes sistélicas nas camaras.

¥
Fig. 4 - Banda muscular andmala obstrutiva associada a estenose
infundibular e valvar pulmonar. As setas indicam os niveis das
obstrugdes. O nimero indica a pressdo sistélica em via de entrada de
VD (VDe).

Fig. 5 - Eletrocardiograma e vetocardiograma.

Estudo hemodindmico - O diagndstico foi correto e
completo em 10 casos. Foi diagnosticada provéavel banda
andmala obstrutivaem 4 casos. N&o foi diagnosticadaem
3 casos, onde ocorreram 2 6hitos. Ressaltamos, assim, a
importanciado diagndstico hemodinémico prévio, parando
encontrarmos surpresas cirdrgicas.

A técnica e atética cirirgica de abordagem de banda
andmala obstrutiva de ventriculo direito evoluiu, assm
como acirurgiacardiacaevoluiu, e aperfel cou-se 0 estudo
hemodinamico.

E importantissimo um diagndstico correto dapatologia
e ndo fazé-lo nasalade cirurgia, mas sim, confirmé-lo. O
plano cirdrgico tem que ser programado em detalhes,
podendo ser mudado em funcgéo de cada caso.

Todos os pacientes foram operados com auxilio de
circulagdo extracorporea, utilizando-se oxigenadores de
bolhas descartaveis nacionais, hipotermia moderada e
protecdo miocéardica com solugfes cardioplégicas
multidoses.

Consideramos a protegcdo miocardica importan-
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Fig. 6 - Radiografias de térax em artéria pulmonar (AP) evidenciando
aumento de VD em ambos os casos. Em A) o paciente apresenta CIV
associada, o que explica a vasculatura pulmonar mais evidente; em B)
havia associagéo de estenose pulmonar infundibular, o que explicauma
mai s acentuada el evacdo dapontado coragéo e ausénciade manifestacéo
radiolégica do tronco pulmonar.

tissma, poisvamostraba har semprenum VD hipertrofiado.

Ventriculotomiatransversa- Foi utilizadaem 11 casos,
sendo que em 9 foi fechada diretamente e em 2 dlargadaa
via de saida (pericardio autélogo e pericardio bovino
tratado em glutaraldeido).

Ventriculotomia longitudinal - A incisdo longitudinal
estendeu-se até proximo do anel davavulapulmonar eem
todos os casos foi dlargada. Em 5 casos com pericardio
bovino, em um autélogo.

Um detalhe importante para o diagndstico intra
operatério da banda andmala, que deve ser valorizado é
que, apds a ventriculotomia néo visualizamos a valvula
tricispide, o musculo papilar anterior da trictispide, bem
como a ClIV, porque essas estruturas estéo localiza-
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das nacémaradeentradado VD. A visdo édeum orificio
formado por umabanda parietal normalmente localizada,
mas hi pertrofiada e de umabanda anémal a obstrutivaque
cruzaVD indo até préximo acristasupraventricular. Desta
maneira, so detectamosum “orificio” em tudo semelhante
aumacClV (fig. 7).

Essa banda andmala deve ser ressecada com cuidado
utilizando-seum mixer etesoura(fig. 8).

Fig. 7 - Aspecto cirdrgico tipo da banda andmala obstrutiva de VD.
Apbs ventriculotomia transversa observa-se o orificio ou “tinel” de
comunicagdo entre a camara de entrada e a camara de saida. N&o se
visualiza a vavulatriclspide. Acima notamos a arteriotomia pulmonar
vertical, para exploragdo da vavula pulmonar.

Fig. 8 - Aspecto cirirgico mostrando uma pinga tipo mixer
contornando a banda andmala obstrutiva de VD.
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Com o mixer ela é contornada e seccionadacom tesoura
rente ao septo e a0 muscul o papilar datricispide. Cuidados
deverdo ser tomados parando lesarmos o septo e o misculo
papilar, devendo ser contido o entusiasmo cirdrgico. A
banda parietal hipertrofiada também ressecada
utilizando-se amesmatécnica. Apdsresseccao das bandas,
anormal mente hipertrofiadas, poderemos notar a vavula
tricispideeaClV, sefor o caso.

N&o existeumapreferénciaparaotipo deventriculotomia
transversa ou longitudinal.

Ela devera ser longitudinal quando ha suspeita
hemodin&mica de estenose infundibular. Podemos ser
parcimoniosos na ressec¢do (estenose infundibular),
porque vamos alargar sempre a via de saida (pericardio
bovino ou autdlogo), quando utilizamos esse tipo de
incisdo.

A ventricul otomiatransversatambém oferece umaboa
exposi ¢ao. Nossa posi¢ao atual em relagéo ao fechamento
€ de abandonarmos a sutura direta e interpormos ou
alargarmos com o pericardio. O fechamento asssim é mais
hemostético, porque lidamos com um VD anormalmente
hipertrofiado. E 6bvio que o tamanho do pericérdio
utilizado deva ser bem medido, paranéo ficar redundante,
isto &, aneurismético.

O tamanho da incisdo, sobretudo quando utilizamos a
ventriculotomialongitudinal, néo deve ser grande, porque
existe sempre uma tendéncia cirdrgica em alargarmos a
incisdo para melhor exposicao. As vezes podera ocorrer
esgarcamento por tracdo exagerada. Em ambos 0s casos,
ventriculotomia longitudinal grande ou tragdo exagerada
levando ao esgarcamento, sempregeraum déficit contrétil
de VD, sendo responsével por 1 caso de ébito.

FechamentodaClV - A CIV foi dotipo |l em 9 casose
do tipo muscular multiplaem um. Namaioriadasvezesfoi
fechada com retalho de veludo de dacron (9 casos),
utilizando-se pontos separados de mersilene ou prolene.
Em um caso foi fechada diretamente, no caso da CIV
multipla, 2 CIV com prolene. Em 2 casos, utilizou-se patch
de pericardio bovino, sendo realizada a sutura continua
em um caso prolene.

A nossa posigdo atual é de utilizarmos pontos de
separados de prolene 000, usando-se como remendo
indistintamente pericéardio bovino (2 casos) ou veludo de
dacron. (7 casos). O fio monofilamentar “ndo rasga’ aborda
da ClV quando atado.

A estenose pulmonar valvar, quando associada, €
abordada por umaincisdo longitudinal naartériapulmonar,
pararealizarmosacomissurotomia.

Em todos os pacientes em que houve estenose
infundibulo valvar associada, uma bugia de namero
adequado € passadaatravésdo anel pulmonar,obedecendo-
seatabeladivulgadapor Kirklin.

Em todos os casos em que existiu aClV, deixou-se um
fio de marca-passo provisorio.

Resultados

Dos 17 pacientes operados, 14 obtiveram bons
resultados cirdrgicos, estando plenamente recuperados.

Houve uma CIV pés-cirurgia por provavel rotura da
sutura. O pacientetinhao diagndstico hemodinamico prévio
debandaandémalaassociadaaClV eestenoseinfundibular.
A recidivadaClV foi confirmadapel o cateterismo cardiaco
um més apbs a cirurgia, havendo desaparecido a estenose
deviadeentradaeaestenoseinfundibular. O pacientevem
sendo acompanhado clinicamente, estando no momento
assintomético e sem medi cag&o.

Houve 2 6bitos (quadro I1). O 1° ocorreu no primeiro
caso da série, por total desconhecimento da patologia. O
diagndsticoinicial erade ClV eo paciente, de 21 anos, foi
enviado a cirurgia. Apés a ventriculotomia direita
transversa, visualizou-seum orificio, supondo-seser aClV,
guefoi fechada diretamente. Naverdade, erao orificio de
comunicagdo entreacamarade entradae acamarade saida.
Apébs o reconhecimento do erro, pois 0 sangue arterial
estava “escuro”, foi identificada a banda anémala,
ressecadaefechadaaClV. A saidadabombafoi dificil eo
pos-operatorio imediato tempestuoso. O paciente veio a
falecer por baixo débito poucas horas apds, naUnidade de
Terapialntensiva. O 2° 6bito ocorreu em um pacientede 13
anos com marcada cianose. O diagnéstico hemodinamico
foi de grave estenose infundibul o-val var-pulmonar, com
intensa hipertrofia de VD e fordme oval pérvio. O ato
cirdrgico constituiu em uma ventriculotomia direita
transversa com ressecgdo do infundibulo hipertrofiado e
da banda andmala (diagnosticada na cirurgia) e abertura
daartériapulmonar paracomissurotomiavalvar quepermitiu
a passagem de uma bugian.® 18. A viade saida alargada
com patch de pericardio bovino e o foramen ova foi
fechado. A paciente veio a falecer horas ap6s a cirurgia,
por graveinsuficiénciaventricular direita.

A maioriados pacientes pertenciaao grupo || daNYHA,
tendo passado apds acirurgiaparao grupo | (quadro I1).

Discusséo

A banda anbmala obstrutiva de VD é um defeito
congénito de configuragdo hemodinamica bem definida,
poisdivideo corpo do VD em duascamaras. umadeentrada
eoutrade saida. A comunicagdo entre as duas cavidades
é feita por um “tunel” ou “cana” de didmetro variavel,
dependendo do grau de hipertrofiaque geramaior ou menor
obstrugdo 2.

A cémara de entrada estd no seio do VD em contato
com avavulatriclspide (altapressio) e acdmarade saida
em contato com o infundibulo e aartéria pulmonar (baixa
presséo) 34,

Anatomicamente a banda muscular hipertrofiada
congtitui-se de massa muscular de forma piramida que
cruza o VD, vindo do septo ventricular (&rea inferior ao
folheto septal davavulatricispide) aparededo VD.

Usualmente existem duas bandas: a banda ventral
(superficia, quando vistaatravés daventriculotomia), que
se une a parede do VD, junto ao septo e a banda dorsal,
gue é grande e se une & base do muscul o papilar anterior
datricuspide?.

A orientacdo da banda anémala, segundo alguns
autores, é diferente da banda moderadora ?
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A bandamoderadoraestaligadano terco apical do septo
interventricular até a base do misculo papilar anterior da
trictspide. A bandaanémaaobstrutivaestéligadaapor¢do
basal do septo, préximo ao anel datriclspide, cruzando o
ventriculo direito até o seu gpice. HAquem defendaateoria
dequeabandaandmalade VD nadamaisédo que abanda
moderadoraanormal mente hipertrofiada®.

A origem da banda anémala é desconhecida. Pode ser
devido ao crescimento exuberante datrabeculagdo miocardica
durante o desenvolvimento embrionario do coragéo, ou pode
ser reativa, ocorrendo na formagdo das comunicagdes
interventriculares ou da estenose pulmonar ’.

A bandamuscular andmala pode ser ou ndo obstrutiva,
especialmente na infancia, podendo determinar vérios
graus de obstrucdes. Para o sangue passar da camara de
entrada para a saida, € necessério atravessar um “tdnel”.
Durante acontracéo ventricular o didmetro do “tlnel” sera
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extremamente reduzido, chegando asvezesaoclusdototal .
A principal conseqiiénciaéaeevacio dapressdo nacamara
deentradado ventricul o direito, muitas vezes ultrapassando
apressdo sistémica 28,

SUmmary

The anomal ous obstructive band of the right ventricle
is a congenital defect with well defined hemodynamic
characteristics since it divides the right ventricle in two
chambers: aproximal onewith thetricuspide valve (high-
pressure) and adistal onewhich includestheinfundibulum
and pulmonary artery (low pressure).

The surgeon must know the pathology very well so as
not to make mistakesin the surgical treatment.

It is necessary to make a complete disobstruction
between the inflow and outflow tracts to obtain a direct
and large comunication between the tricuspid valve and
the pulmonary artery.

The right ventricle should be reconstructed and, if
necessary, the outflow should be widened.

Associated defectswould be simultaneously corrected.

Specia careisnecessary to avoid lesion to the papillary
tricuspid musculature, inadvertent opening of the
ventricular septum and lesion of the conduction system.

Itisemphasized that great care must betaken toidentify
the orifice between the two chambers. Thisis extremely
important to obtain a good surgical result.
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