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Os autores apresentam sua experiéncia com a operacao de Jatene na transposi¢do das grandes artérias. De
maio de 1975 a outubro de 1982, foram submetidos a operacéo 48 pacientes. Trinta e cinco (72,9%) tinham
menos de 1 ano deidade (média 5,5 meses), com peso variando de 3,1 a 7,5 kg (4,8 kg em média). Treze pacientes
(27,1%) tinham mais de 1 ano deidade (média 33 meses) e o peso variava de 8,1 a 17 kg (média 11,5 kg). Na érie,
foram identificados dois periodos. O 1°, de maio de 1975 a novembro de 1979, durante o qual trataram 21
pacientes, com 15 6bitos (71,4%) e o 2°, de novembro de 1979 a outubro de 1982, durante o qual trataram 27
pacientes, com 3 ébitos (11,1%). Relacionam a melhoria dos resultados, que foi estatisticamente significativo,
com o melhor critério de indicagdo e com modificacBes técnicas e melhoria dos cuidados pds-operatorios.
Contra-indicama operacao para 0s casos de transposi o com comunicacao interventricular, ou compersisténcia
de grande canal arterial com hiper-resisténcia arteriolar pulmonar, responsavel por 9 ébitos no 1° periodo da

experiéncia.

A partir de 1975, quando publicamos o primeiro caso
com sucesso, de correcdo anatémica da transposicéo das
grandes artérias.}? com umanovatécnica, varioscirurgides
passaram a utilizar o procedimento proposto®23.

Desde 0 inicio, propusemos a operagdo para 0S casos
de transposi¢édo das grandes artérias, associada a
comunicag8o interventricular e hipertensdo pulmonar.
Posteriormente, convencemo-nos de que nem todos o0s
pacientes desse tipo deveriam ser operados e adi cionamos
a indicagdo pacientes com associagdo de outras leses,
como estenose pulmonar e “cerclagem” prévia da artéria
pulmonar. Mesmo em pacientes com septo ventricular
integro pode ser indicada, desde que existam determinadas
lesbes associadas .

Por outro lado, também atécnica foi modificada, para
realizar todo o procedimento sem necessitar de qual quer
tipo de conduto arterial para reconstrucdo da artéria
pulmonar &,

Em consequiéncia, houve completa modificagdo nos
resultados.

Material e métodos

Entre maio de 1975 e 4 de outubro de 1982, foram
operados 48 pacientes. Houve predominancia do sexo

masculino (33 casos). A idade variou de 40 dias a 7 anos
(médial3,5 meses). Trintaecinco pacientes(72,9%) tinham
menos de 1 ano deidade e, dentre estes, 19 tinham menos
de 6 meses. A idade média desses 35 pacientes era 5,4
meses. Apenas 13 pacientes (17,1%) tinham idade superior
alano. O demaior idade do grupo tinha 7 anos. A idade
média destes 13 pacientes foi 33 meses. Entre os 35
pacientes com menos de 1 ano, o peso varioude 3,1a7,5
kg (média4,8 kg). Os 13 pacientes com idadeentre 1 e 7
anos pesavam de 8,1 a 17,0 kg (média 11,5 kg). O peso
médio em todaasériefoi, portanto, de 6,7 kg.

Quarenta e quatro pacientes tinham comunicacéo
interventricular. Em 2 pacientes, foram identificadas 2
comunicagBesinterventricul ares, sendo 1 naporgéo basal e
a outra na por¢do muscular do septo. A persisténcia do
canal arteria existiaem 14 casos. Em 10 deles, eraassociada
a comunicagdo interventricular. Nos 4 casos restantes, 0
septo interventricular era integro. Vérios pacientes tinham
algumtecido fibroso naviade saidado ventricul o esquerdo,
representando obstaculo discreto, mas, em 5 casos, havia
estenose subpulmonar com red significacdo hemodinamica
QOito pacientes haviam sido submetidos, anteriormen-

Trabalho premiado com o “Prémio Nacional de Cirurgia Cardiaca’, durante o 1° Congresso Naciona de Cirurgia Cardiaca , Sdo Paulo, 1983.

Arq. Bras. Cardiol. 41/4 303-308 - Outubro 1983.



arquivos brasileiros de cardiolgia

te, a “cerclagem” da artéria pulmonar. Em 2 casos,
associava-se coartacdo de aorta.

Apenas 1 paciente de toda a série ndo apresentava
comunicacdo interventricular nem cana arterial. Tinha
moderada estenose pulmonar, com pressdo sistélica no
ventriculo esquerdo igual a50 mmHg.

Todos os pacientes tinham sintomas, com graus
varidveis de cianose e insuficiéncia cardiaca. Também
variaveis eram o tamanho da &rea cardiaca e o grau de
congestdo pulmonar. Quarenta e sete casos tinham
pressdes sistémicas no ventriculo, esquerdo. Apenas 0
paciente com septo interventricular integro e sem
persisténcia de canal arteria tinha pressdo no ventriculo
esquerdo igual a65% dado ventriculo direito.

Todos os pacientes haviam sido submetidos a um
cateterismo cardiaco quando de suaprimeirainternacéo e
amaioria tinha um segundo estudo imediatamente antes
daoperacdo. Desde que ndo houvesse defini ¢o adequada
serepetiao exame. O ecocardiogramabidimensiona sbfoi
usado rotineiramente nos dois Ultimos anos.

Técnica operatéria - No inicio da experiéncia,
utilizavamos hipotermia profunda (I15°C) e parada
circulatériatotal . Posteriormente, e até o presente, usamos
hipotermia de 20°C a 22°C, com, reducdo do fluxo da
perfusdo eventualmente, curtos periodos de parada
circulatériatotal, ou aumento do fluxo paraniveisnormais.
As cénulas venosas séo colocadas no atrio e auricula
direita. Quando n&o havia definicdo sobre a técnica a ser
utilizada, com possibilidade de, apdsinspecdo intracardiaca,
utilizar-seinversdo no plano atrial, colocdvamos ascanulas
diretamente nacava superior e nacavainferior.

Tanto a seqiiéncia como alguns detalhes da operacéo
do descritos inicialmente 2 foram modificados 13 para
eliminar autilizagdo de qual quer tipo de conduto arterial .

Aberto o pericérdio, procede-se a cuidadosa inspecéo
para confirmagdo do diagndstico e verificagdo cuidadosa
da posicdo relativa, calibre e comprimento da aorta
ascendente e do tronco da artéria pulmonar; posi¢éo e
distribuic8o das artérias coronérias e sua relagdo com o
tronco dapulmonar paraonde serdo transferidas; situacdo
e calibre das artérias pulmonares direita esquerda e sua
relagdo com adirecdo daaortaascendente. Essaandiseira
indicar seareconstrucdo daartériapulmonar ficardadireita
ou aesguerdadaaorta. Essadecisdo tem importanciapara
a selecdo dos locais de implante das artérias coronérias.

A disseccdo das duas grandes artérias deve ser ampla,
desde aemergéncia, do tronco braquiocefélico até o plano
valvar, abaixo da emergéncia das duas coronérias. Os
primeiros 5 milimetros das coronérias podem ser
dissecados nessa fase ou deixados para quando de sua
retirada da aorta.

As artérias pulmonares direita e esquerda séo
dissecadas até sua primeiraramificagdo. O mesmo sefard
como cand arterid (sefor permedvel), ou como ligamento
arterial. O canal arterial, quando presente, deve ser
seccionado e suturado, para permitir maior mobilidade a
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artériapulmonar. Pelo mesmo motivo, deve-se seccionar o
ligamento arterial entreduasligaduras.

A figural mostraostempos e a seqiiénciadaoperacao:
A) a artéria pulmonar é seccionada ao nivel da sua
bifurcacdo e aaorta, em nivel maisdistal. Nessa altura, o
infundibulo do ventriculo esguerdo é examinado através
do orificio pulmonar. Seexistir estenose subvalvar, elasera
eliminada. Em alguns casos, acomunicacdo i nterventricul ar
pode ser fechada por estavia.

B) O orificio distal daartériapulmonar é deslocado para
a direita, supurando-se em dois planos. Esse tempo é
facilitado, tracionando-se aaorta paradiante com um ponto.
Esse deslocamento do orificio distal daartériapulmonar €
feito, namaioriados casos, porque areconstrucdo daartéria
pulmonar se faz a direita da aorta. Nos casos em que a
disposi¢do anatémica aconselhar a reconstru¢éo a
esquerda da aorta, o orificio distal sera, entdo, deslocado
para a esquerda.

C) Suturado coto proximal daartériapulmonar ao distal
daaorta. Dessaforma, o ventricul o esquerdo se esvaziana
aorta. Quando os diémetros das duas artérias ndo forem
muito diferentes, aanastomose término-terminal € possivel.
Se a artéria pulmonar tiver calibre muito maior, entdo ha
necessidade de reduzir o seu orificio, o que pode ser feito,
tanto aesguerda, quanto adireita. Terminadaaanastomose,
abre-se a pinga que oclui a aorta. A nova aorta, cheia de
sangue, permite escolher, com mais propriedade, o local
paraimplantar a coronaria esquerda, que € marcado com
um ponto dereferéncia.

D) A aortaé pingada, acoronariaesguerdaretiradacom
parede do selo de Valsalva suficiente para facilitar a
anastomose. Utilizando o ponto dereferéncia, retira-seum
fragmento da “aorta’ e procede-se a anastomose. Essa
deve ser perfeitamente estanque. Por isso, deve ser feita
com todo o cuidado, usando-sefio 7.0.

E) Terminada a anastomose, a pinga da aorta é aberta,
perfundindo-se o territorio da corondria esquerda. Ao
mesmo tempo, seleciona-seolocal onde seraimplantadaa
corondria direita, também assinalado com um ponto de
referéncia. Retira-se a coronéria direita da aorta,
procedendo-se a anastomose com fio 7.0.

F) Liberadaaaorta, restabel ece-seacirculagdo coronéria
para todo o coracéo, verificando-se se a perfuséo é
homogénea e se ndo existe qualquer angulacdo indevida.
Procede-se, entéo, ao fechamento dos orificios deixados
pela retirada das coronérias com remendos. Atualmente,
usamos pericérdio bovino. A sutura do remendo deve ser
cuidadosa, para evitar sangramento. E freqiiente a
necessidade de novo pingamento da aorta, para que a
inclusdo do remendo se faga com o coragdo parado. Em
determinados casos, dependendo daanatomia, essetempo
precede a anastomose da coronaria. O orificio distal da
coronériaéampliado paracompatibiliza-lo ao didmetro do
coto proximal daaorta.

G) O ultimo tempo constitui-se na recons-
trucdo da artéria pulmonar, na grande maioria
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Fig. 1 - Esquema da operagdo. Explicagdo no texto.

dos casos a direita da aorta, com sutura continua em
chuleio simples. Geralmente esse tempo ndo oferece
dificuldade, desde que o coto proximal, quando da seccéo
da aorta, sejadeixado suficientemente longo.

Quando a comunicagdo interventricular ndo tiver sido
fechada através do orificio pulmonar, ela sera tratada da
maneira convencional, sgja pela via transatrial ou pela
transventricular direita.

Resultados

Dos 48 pacientes operados, 18 faleceram durante a
intervencdo ou no pdés-operatorio imediato, o que
corresponde amortalidade hospitalar de 37,5%. Demaio de
1975 anovembro de 1979, faleceram 15 pacientes entre 21
operados (71,4%). No 2.° periodo (de novembro de 1979 a
outubro de 1982), entre 27 operados, houve 3 6bitos(11,1%).
Estadiferencaé estatisticamente significativa (tab ).

Entre 0s 21 pacientesdo 1° periodo, 12 receberam tubo
de “dacron” para reconstrucéo da circulagdo pulmonar,
ocorrendo 8 6bitos (66,0%). Nos 9 casos restantes, o tubo
de “dacron” ndo foi utilizado, havendo 7 6bitos (77,7%).
Essadiferencando foi significativa

Entre os Ultimos 27 pacientes nos quais a técnica
descritanestetrabalho foi utilizada, ndo foi usado tubo de
“dacron” em nenhum paciente.

Tabelal - Mortalidade hospitalar conforme o periodo de
observacao.

N.° de Mortalidade

pacientes hospitalar
Maio 75 - novembro 79 21 15 (71,4%)
Novembro 79 - outubro 82 27 3(11,1%)
(P<0,05) Total 48 18 (37,5%)

Entre os 21 pacientes do 1.° periodo, houve 9 casos
com hiper-resisténcia arteriolar pulmonar e, analisados
retrospectivamente, mostravam area cardiaca pouco
aumentada, ndo tinham sinai s radiol 6gi cos de congestéo
pulmonar. Os sintomas eram de hipoxia e ndo de
insuficiéncia cardiaca. Sete dentre eles tinham
comunicag8o interventricular. Os outros 2, com septo
ventricular integro, tinham persisténcia de grande canal
arterial. Todos faleceram durante a operagdo ou pos-
operatorio imediato. A pressdo no ventriculo direito ena
artériapulmonar eraigual ou maior do que ado ventriculo
esquerdo e da aorta. Trés pacientes tinham estenose
subpulmonar associada. Houve 1 6bito, por infec¢do
respiratoria, no 7° dia de pos-operatério. Os demais
evoluiram bem. Oito pacientes tinham comunicagdo
interventricular associada e a resisténcia arteriolar
pulmonar erapouco el evada. Por isso, tinham grande &rea
cardiaca, congestdo pulmonar, insuficiéncia cardiaca
congestiva e a hipdxia, embora presente, era menos
intensa. Por isso, chamamos esse grupo de hiperding-
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mico. Quatro pacientes faleceram no pos-operatorio
imediato. Um delestinhainfecgdo respiratériagrave, que
exigiu entubacdo tragueal e respiragéo controladapor uma
semana, antes daintervengdo atinha sido recuperado, no
dia da operacdo, de dois episddios de parada cardiaca.
Dois outros pacientes, cuja evolucdo imediata fora
satisfatoria, tiveram morte stbita. A reentubaggo so foi
providenciada ap6s a parada cardiaca. Finalmente, em 1
paciente, um dos folhetos da valva “adrtica” foi
inadvertidamente tomado por uma das suturas. Esse
acidente s6 foi percebido e corrigido depois que as
condicBes do paciente se haviam deteriorado.

Um paciente, com septo ventricular integro sem canal
arterial, tinha estenose moderada da via de saida do
ventriculo esquerdo. Entretanto, esse ventriculo nédo
conseguiu manter as condi¢des circulatorias e, a
necropsia, pareceu hipopléstico.

Dos 6 pacientes que sobreviveram a operagdo nesse
periodo, houve 1 6bito apds reoperacdo para aliviar
estenose pulmonar, 5 anos depois da intervencdo. Os 5
restantes mantém-se bem, com 3 a 5 anos de evolugéo
pés-operatdria. Quatro desses pacientes tém tubo de
“dacron”. Em 2 deles, operados com 6 e 7 anos de idade
respectivamente, foi colocado tubo dedidmetro satisfatério
e 0 reestudo ndo mostrou gradiente. Uma paciente, operada
a0s2 mesesdeidade, mostrou gradiente de 100 mmHg. Foi
reoperada, o tubo substituido e continua evoluindo bem.
A outrapaciente, operada aos 10 mesesdeidade ejadcom
6 anos de evolucdo, embora assintomética, devera ser
submetidaanovaavaliagdo hemodinémica.

Tabelall - NUmero de pacientes e mortalidade hospitalar e

tardia conforme o defeito associado a transposigéo das grandes
artérias.

Mortalidade
N.° Hospitalar Tardia
N.° | % N.° | %

Grupo |
Septo ventricular integro 2
Grupo I
CIV hiperdinamica 16 1 6,2% 1 6,2%
Grupo M
CIV + EPoucerclagem 9 2 222% (1 11,1%
Total 27 3 11,1% 2 7,5%

A andlise dos 27 pacientes do 2.° periodo, dos quais
nenhum apresentava o quadro de hiper-resisténciadescrito
anteriormente 3, permite dividir os pacientes em trés
grupos, conforme o defeito associado (tab. 11):

Grupo | —transposi¢cdo das grandes artérias e septo
ventricular integro - Foram operados 2 casos, 1 com 2 meses
eoutro com 1 ano deidade. Em ambos, havia persisténcia
de grande canal arterial, congestdo pulmonar e area
cardiaca aumentada. Ambos evoluiram sem maiores
intercorréncias e seguem bem ha 22 e 7 meses,
respectivamente.

Grupo Il - transposicéo das grandes artérias e
comunicacéo interventricular - Dezesseis pacientes
pertencem aeste grupo. Doisdeles com menos de 3 meses,
4 com idade entre 3 e 6 meses, 8 com idade entre 6 e 12
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meses e 2 com maisde 1 ano. Houve apenas 1 6hito nesse
grupo (6,2%). Tratava-se de uma paciente com 6 mesesde
idade, pesando 3,6 kg e com condig¢des clinicas muito
precérias, as quais ndo foi possivel melhorar, em
decorrénciadeinsuficiénciacardiaca. Apresentou quadro
de coagul opatia, com sangramento exagerado. Um paciente
apresentou sinais de insuficiéncia cardiaca com
hi persecrecao pulmonar, tendo sido diagnosticadarecidiva
da comunicacg&o interventricular. Esse diagnéstico foi
confirmado por novo cateterismo cardiaco e umasegunda
operacdo foi realizada no 18° dia de p6s-operatério, com
evolucdo favoravel. Houve 1 6bito tardio aos 16 meses,
por gastroenterocolite. Os demais pacientes mantém boa
evolucao, com tempo de observacdo variando de 2 meses
a4 anos.

Grupoll 11 - transposi¢ao das grandes artérias associada
a comunicagdo interventricular e estenose pulmonar ou
“cerclagem” prévia. Esse grupo abrange 9 casos. Em
apenas 1 paciente, com 9 meses de idade, havia estenose
subvalvar associada, quefoi aliviadacom bom resultado.
Os outros 8 pacientes tinham sido submetidos a
“cerclagern” préviadaartériapulmonar. Um deles estava
com 5 meses, 3tinham entre 6 e 12 mesese 4 tinham mais
de 1 anodeidade. Houve 2 6hitos nesse grupo (22,2%). O
1°, no paciente com 5 meses de idade, submetido, quando
tinha2 mesesdeidade, a"“cerclagem” daartériapulmonar.
N&o foi ressecada uma coartagdo de aorta. Evoluiu com
dificuldade, com cianose intensa e sem ganho de peso,
estando, aos 5 meses, com 3,1 kg. O resultado imediato foi
satisfatério, chegando a ser extubado no dia seguinte.
Apresentou, no segundo dia, quadro de broncoespasmo,
foi reentubado e, a despeito de pressdes endotraqueais de
até 80 mm de &gua, néo foi possivel obter boa ventilacdo.
OsniveisdePO mantinham-se abaixo de4 mmHg, vindoa
falecer no 4° dia de pés-operatério. O 2° paciente teve
sangramento difuso, com ateracdo da coagulacdo, que
ndo se pdde controlar. Entre os 7 sobreviventes, houve 1
paciente que apresentou recidiva de comunicagao
interventricular, tendo sido reoperado. Ficou com
ventilagdo ass stidapor um més, em virtude deinsuficiéncia
respiratoria e episodios intermitentes de broncoespasmo.
No 2.° més, teve endocardite infecciosa, controlada com
antibidtico, restando, como pequena seqiiela, insuficiéncia
adrtica. Permaneceu hospitalizado por 104 dias, recebendo
alta em condigBes satisfatorias. Passou bem nos meses
subsequentes, quando voltou a apresentar sinais de
endocardite e faleceu 9 meses depois de operado. Os
demais pacientes tiveram boa evolugéo.

Os 22 sobreviventes, com 2 a 36 meses de evolucéo,
encontram-se em condi ¢des clinicas bastante satisfatorias,
sem sintomas, com progressao de peso e de estatura, bem
como atividadefisicanormal.

Comentérios
A corregcdo anatdbmica das grandes artérias pela técnica

descritaem 1975 sofreu d gumas modifi cagBestendo por base
aexperiénciaadquiridanosprimeiros 21 pacientes operados.



operagdo de Jatene

Em primeiro lugar, o critério de selegéo dos pacientes
foi revisto. Desde o inicio, apenas 0s pacientes com
hi pertensdo pulmonar, porquetinham o ventriculo esquerdo
capaz de suportar acirculacdo sistémica, eram selecionados
para essa operagao.

Os portadores de transposicéo simples, em que a
pressdo do ventriculo esguerdo era baixa, continuavam
sendo encaminhados para operagdo de Mustard, ou de
Senning. A proposicdo de Yacoub e Col. %17 (fazer a
preparacdo do ventricul o esquerdo atravésde“ cerclagem”
da artéria pulmonar, com ou sem anastomose sistémico
pulmonar associada e, em um segundo tempo, realizar a
correcdo anatémica) ndo foi utilizadaem nosso servico.

A idéia generaizada de que, nos primeiros meses de
vida, a hiper-resisténcia pulmonar aindanéo se estabelece
induziu-nosaintervir em pacientes nos primeiros 6 meses
de vida, que sb retrospectivamente foram classificados
como portadores de hiper-resisténcia. Por isso, passamos
avalorizar o critério clinico, deixando deindicar aoperacéo
independentemente daidade, quando os sinais assinal ados
estivessem presentes, ou seja: area cardiaca pouco
aumentada, auséncia de congestdo vascular pulmonar,
auséncia de insuficiéncia cardiaca congestiva e cianose
muito acentuada.

De 15 pacientes tratados cirurgicamente no 1° periodo,
com comunicagdo interventricular, 7 tinham essas
caracteristicas e todos faleceram. Quatro faleceram por
outras causas e acreditamos que, em 3 deles, o ébito talvez
pudesse ter sido evitado.

Deixando de selecionar os pacientes com as
caracteristicas que descrevemos e que chamamos de
“hiper-resistentes’, tratamos 16 pacientes no 2.° periodo,
dentro do mesmo grupo etario. Houve apenas 1 6hito e,
MesmMo esse, em um caso especial. Em todos os pacientes,
terminada a operacéo, a pressdo da artéria pulmonar
baixavaexpressivamente.

Além dos pacientes com comunicagao interventricular
do tipo hiperdindmico, selecionamos aqueles com septo
interventricular integro e persisténcia de grande canal
arterial, com hipertensdo pulmonar por hiperfluxo e,
portanto, semelhantes sob o ponto de vista fisiol6gico.
Dois pacientes, operados no 2.° periodo, com 2 mesese 1
ano deidade, respectivamente, tiveram muito boaevol uco.
Nesses casos, a pressdo da artéria pulmonar baixou para
aproximadamente 40% do val or dapressdo naaorta. No|.°
periodo, foram igual mente operados 2 pacientes dessetipo,
com idades semel hantes, respectivamente 2 e 16 meses.
Ambosfaeceram. Nosdois, apressio daartériapulmonar,
no final do procedimento, era superior a pressdo da aorta.

Nossaexperiéncia, portanto, autoriza-nosaafirmar que
a hiper-resisténcia pulmonar, nos pacientes com
transposicdo, ndo tem relagdo com a idade e pode ser
identificada por sintomas e sinais simples de serem
apurados.

Também, os pacientes portadores de comunicacgéo
interventricular e estenose pulmonar (com caracteristicas
anatdmicas favoraveis para sua corre¢do) ou nos quais a

valva pulmonar estd normal, sdo casos muito favoraveis
para esse tipo de intervencdo. De um lado, o ventriculo
esquerdo esta apto a suportar a pressdo sistémica e, de
outro, a circulagdo pulmonar esta protegida contra a
hipertensdo. Dos 4 pacientes operados com essaindicagéo,
3 no primeiro e 1 no segundo, houve 1 6bito por infecgdo
respiratoria, no 7.° dia de pds-operatdrio. Todos tiveram
pressdo naartériapulmonar no final daoperacdo, ao redor
de40% do valor dapresséo naaortae mesmo o quefaleceu
evoluiu muito bem nosprimeiros 3 dias. Nos casosem que
Nndo se conseguiu eliminar a estenose pulmonar, optamos
pelaoperacdo de Rastelli 8,

Indicagdo semelhante a anterior tém os pacientes com
comunicagdo interventricular, nosquaissefez “ cerclagem”
da artéria pulmonar. Essa associagéo € a melhor, sob o
ponto devistaclinico, paraumaevolugdo maislonga. Por
iss0, amaioria dos doentes é operada depois de 2 anos de
idade. Apenas no 2° periodo de nossa experiéncia,
realizamos operacdes com essaindicacdo.

Embora tenham falecido 2 pacientes (25,0%), as
circunstancias do 6bito ndo tém relacdo direta com o
procedimento. Essa indicagcdo, por permitir operar em
pacientes com mais idade, tem sido utilizada por varios
cirurgides, parainiciar suaexperiéncia.

As modificagdes técnicas introduzidas visaram,
especificamente, & eliminacdo do tubo de “dacron” para
reconstrugdo daartériapulmonar. Nossadescri¢do origina
12 ndo previa a utilizacdo do tubo de “dacron”, mas,
influenciados por Ross e Col .* comecamosautiliz&lo. No
I.° periodo de nossa experiéncia, ele foi usado em 12
pacientes. No 2° periodo, em nenhum dos 27 casos foi
necessariasuautilizagdo. A secgdo em nivel diferente das
artérias, deixando o coto daaorta suficientementelongo, é
fundamental para essa op¢do. Também a localizagdo, na
quase totalidade dos casos, da artéria pulmonar a direita
da aorta simplifica o procedimento. Para isso, o
deslocamento do orificio distal daartériapulmonar paraa
direitatambém contribui parasimplificar o procedimento.

Quando aaorta é seccionada nas proximidades do plano
valvar, € indispensavel a utilizagdo de qualquer tipo de
conduto, seja protético ou de tecido biolégico, como faz
Yacoub Y. Lecompte ecol. *° propuseram deslocar aartéria
pulmonar paradiante da aorta, de modo que cavalgasse a
aorta, eliminando o uso de conduto. Nossa proposi¢do de
seccdo mais distal consegue o mesmo resultado e evita
disseccbes extensas da pulmonar, bem como seu

deslocamento da posi¢do anatbmica.
SUmmary

Fourty-eight patients had anatomic correction for
transposition of the great arteries since 1975, when
this technique was first reported. Nineteen of them
were under six months of age and 36 were under one
year of age. Ventricular septal defect was present in
44 cases, and patent ductus arteriosus was present
in 14 cases. Subpulmonary stenosis occurred in five,
and previous pulmonary banding in eight cases. Two

* Brow, G. - Comunicagdo pessoal.
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patients had associated coarctation of the aorta. The
hospital mortality for the entire group was 37.5% (18
patients). Inthefirst group of 21 patients operated on from
May 1975to November 1979, the mortality ratewas 71.4%
(15 patients). In the second group, including 27 patients
operated from November 1979 to October 1982, the hospital
mortality ratefell to 11.1 % (3 patients). Thisreductionin
mortality is attributed to a better selection of cases, and
improvementsin the surgical technique which eliminated
the need of dacron conduit for pulmonary reconstruction.
The coronary transplantation is much more precise.

The 16 successful cases in the last 17 consecutive
operations enable us to strongly suggest this operation
for properly selected patients.
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