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TRATAMENTO CIRURGICO DA COMUNICACAO INTERVENTRICULAR ISOLADA,
ASSOCIADA OU RECIDIVADA POR VIA TRANSAORTICA

LUIZ EDUARDO V. LEAO, ENIO BUFFOLO, JOSE CARLOS S. ANDRADE, JOSE ERNESTO SUCCI,
ANTONIO CARLOS C. CARVALHO, WELLINGTON G. LUSTRE, LUIS R. GEROLA,
JOSE ROBERTO TAVARES, GOSTABILE GALLUCCI

A via transaértica foi empregada para o fechamento de comunicacgao interventricular (ClV) em 60
paciente, divididos emtrés grupos: grupo | —CIV isolada: 41 pacientes; grupo II — CIV associada a
lesBes obstrutivas do ventriculo direito: 14 pacientes e grupo |1l — CIV recidivada: 5 pacientes. No
grupol, aClV erainfracristal em 37 pacientes (91,3%) e supracristal em4 (9,7%); o diametro das CIV
variou entre 6 e 30 mm. O fechamento direto da CIV foi possivel em 18 pacientes (44%) com pequenas
CIV e bordas fibrosas exuberantes. Nos 23 pacientes restantes, a ClV foi fechada com aplicacdo de um
remendo. Entre os pacientes do grupo I, 8 tinham idade menor que 2 anos. No grupo I, 6 pacientes
(42,9%) eram portadores de tétrade de Fallot e os demais apresentavam outros tipos de obstrugao no
ventriculo direito. Em todos os pacientes, a CIV foi fechada com um remendo. Foi possivel evitar
ventriculotomia direita em 5 pacientes e limitar esta incisdo nos outros 9. Os pacientes do grupo |11
haviam sido operados previamente através de ventriculotomia direita para correcao de ClV isolada,
tétrade de Fallot e dupla via de saida de ventriculo direito. O defeito recidivado foi tratado atraveés de
aortotomia.

O acesso transaortico foi bem-sucedido em todos os casos em que foi proposto, baseado na anélise
cineangiografica preoperatoria. Nao houve mortalidade operatéria ou tardia. Apenas 1 paciente
apresentou bloqueio AV transitorio durante os primeiros dois dias de pds-operatorio. Nenhum dos
pacientes do grupo | apresentou BCRD, mas um paciente apresentou BCRE. No grupo 1, 7 pacientes
apresentaram BCRD. Nos pacientes do grupo |11, ndo ocorreu distdrbio de conducéo apos a operagao
transadrtica.

Nenhum paciente apresentou sinais de insuficiéncia valvar adrtica ou CIV residual. A
ventriculografia esquerda pos-operatéria, realizada em 4 pacientes confirmou a integridade da
corregdo. Havendo nitida definicdo angiografica do tamanho e da localizagao da CIV, a via
transadrtica pode ser eletivamente indicada para o fechamento de CIV isolada ou CIV associada a
lesBes obstrutivas do ventriculo direito, especialmente quando se desgja limitar a ventriculotomia.
Pode constituir-se ainda em excelente via para o fechamento de CIV recidivada.

O fechamento da comunicacdo interventricular (CIV) &,
atualmente, o procedimento de escolha nos pacientes
portadores desta malformac&o. As operaces paliativas
(“bandagem” da artéria pulmonar) estdo reservadas a
algumas situagdes excepcionais 14,

A histérianatural daClV ndo tratadaé conhecidas®, bem
como ainfluénciada cirurgia nesse processo evolutivo ’.

Sea“curacirdrgica’ daClV éfungao principal mente do
grau de arteriolopatia hipertensiva pulmonar 2° e aquelas
complicacbes graves (comunicagdo interventricular residual

e bloqueio atrioventricular total) sdo, atualmente,
extremamenteraras®2’, algumas complicacbes menosgraves,
porém, importantes, talvez melhor denominadas sequiel as™®,
tém nitida relaco com a via de acesso empregada para o
fechamento daCI V.

A via transventricular direita constitui-se na via
classicamente empregada. Dois inconvenientes relevantes,
contudo, a deterioracdo da funcdo ventricular direita e o
bloqueio do ramo direito, justificaram a pesquisa de outras
vias de acesso para o fechamento daClV.

Trabalho realizado na Disciplina de Térax da Escola Paulista de Medicina, Sdo Paulo.
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A viatransatrial direita, propostae utilizada por Stirling
ecol. 1! e, pioneiramente, em nosso meio, por Felipozzi e
Col. 24 foi, com algumas variacfes, particularmente
quanto a mobilizacdo da cuspide septal da valva
tricuspide e a necessidade de seccéo deste folheto,
amplamente utilizada por diversos autores. Com a via
transatrial direita, aincidénciade blogueio de ramo direito
caiu para 25 a50% dos casos 1157, Podem ocorrer, além
disso, arritmias supraventricul ares de grave repercussao
hemodinamica®®.

Esse esforco no sentido de evitar-se, ou, pelo menos,
limitar aventricul otomia pode ser observado, também, na
correcdo da tétrade de Fallot. Observamos na literatura
umatendénciaparalimitar aincisdo ventricular %2 para
a resseccOes menos radicais da estenose infundibular
1922 @ para preservagao da funcéo da valva pulmonar 2.
Muitos autores tém realizado a correcéo transatrial da
tétrade de Fallot 226 ou a correcdo através de
ventriculotomialimitada*?, geralmente, ao infundibulo
do ventriculo direito.

NaClV recidivada, por outro lado, além da necessidade
de amplo descolamento dos ventriculos e da perfeita
localizagdo da ventriculotomia prévia, pode ser dificil a
visibilizacdo e correcdo da regido da deiscéncia do
remendo original mente empregado parao fechamento da
ClV 27,29.

A viatransadrticafoi utilizada por Garamella e col.*
para o fechamento de CIV associadas a insuficiéncia
aortica. Entusiasmados com a exceléncia da exposi¢éo da
CIV quando do tratamento dessa associagéo, Hufnagel e
Conrad 3 vislumbraram a possibilidade da utilizagédo
dessa via no tratamento de CIV com hipertensédo
pulmonar, evitando incisdes ventricul ares e manipulagéo
da valva tricuspide. Cooley e Col. * utilizaram a via
transadrticaparao fechamento de ClIV em malformacgtes
complexas, tétrade de Fallot com anomalia de coronéria,
transposicdo das grandes artérias, aneurismas de aorta
ascendente com insuficiéncia adrtica e, em um caso,
utilizaram aviatransadrtica el etivamente paraa correcéo
de uma ClV isolada. Em nosso servico, Buffolo e col.*
relataram a utilizagéo eletiva da via transaortica para o
fechamento de CIV isoladas.

Favoravel mente impressionados com a exceléncia
daexposicdo da ClV e com asimplicidade da operacéo,
empregamos €l etivamente a via de acesso transaortica
em casos de CIV isolada 3. A utilizacao da via
transaortica tem-se ampliado consideravel mente,
também no tratamento de CIV associadas a outros
defeitos congénitos, particularmente na tétrade de
Fallot e nacorrecao de CIV recidivadas *.

N&o hanaliteratura, contudo, trabalho sistematico
com a utilizagdo da via transvalvar adrtica no
fechamento de CIV. Achamos oportuno, portanto, no
presente trabalho, apresentar um grupo de 60 pacientes
submetidos ao fechamento cirtrgico da ClV por essa
via de acesso.
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MATERIAL EMETODOS

No presente trabalho, entre as diversas classificacOes
propostas para as CIV que incluem caracteristicas
morfol dgicas, embriol 6gicas e fisiopatol 6gi cas, adotamos a
modificacdo de Kirklin e col % da classificagdo de Becu e
col.%. Interessaram-nos particularmente aquelas
comunicacBes interventriculares “altas’ que se localizam
imediatamente abaixo davalvaadrtica.

A CIV dlta, infracristal, situa-se abaixo da.comissuraentre
asvévulas semilunaresdireitae posterior, podendo estender-
sepor baixo davavulasemilunar direita(fig. 1e2). Vistapelo
ventriculo direito, parece situar-se na regidao do septo
membranoso mas é, na realidade, discretamente ventral ao
mesmo. Situa-se abaixo dacristasupraventricular, entre essa
estruturae acomissuraentre as clspides septal eanterior da
valvatricispide.
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Fig.1 - Desenho esquemético da relacéo das vévulas semilunares da
valva com os dois tipos de comunicagdo interventricular: alta,
infracristal e supracristal.
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Fig.2 - Desenho esquemético da relagdo entre as vavulas semilunares
da valva adrtica e as comunicagles interventriculares infra e
supracristal. Nota-se a rotagdo anti-horéria da valva nas comunicagoes
interventriculares supracristais.

A CIV alta, supracristal, ao contrério daanterior, localiza-
se entre a por¢do central da vavula semilunar direita e a
comissura formada pelas vélvulas semilunares direita e
equerda(fig. 1e2). Vistapelaface ventricular direita, situa-
se em sua via de saida, acima da crista supraventricular e
imediatamente abaixo davalvapulmonar.

Constituiram objeto deste trabalho 60 pacientes
consecutivos, portadores de CIV isolada ou associada a
outros defeitos congénitos. Todos os pacientes foram
operados pela equipe cirdrgica da Disciplina de Térax do
Departamento de Cirurgia da Escola Paulista de Medicina,
de dezembro de 1974 a dezembro de 1982. Para facilitar a
apresentacdo e andlise dos dados, os pacientes foram
subdivididos em trés grupos:

Grupo| - CIV isolada- constituido por 41 pacientes. Uma
paciente apresentava também pequena comunicagéo
interatrial e outro havia sido submetido a “bandagem” da
artériapulmonar 9 anos antes. Vinte etrés pacienteseram do
sexo masculino (56,1%) e 18 do sexo feminino (43,9%).
Apresentaram a seguinte distribuicéo etéria: 0 a2 anos: 8
pacientes (19,6%); 2 a5 anos. 6 (14,6%); 5 a 10 anos: 11
(26,8%); 10a15anos. 6 (14,6%); 15a20anos. 3 (7,3%); mais
de20anos: 7 (17,1%).

O quadro clinico predominante por ocasido daindicagéo
cirdrgicapoderiaser assim resumido: infecgdesrespiratorias
freqlentes: 30 pacientes (73.2%); insuficiénciacardiaca: 20
(48,8%); hipodesenvolvimento: 14 (34,1%); endocardite
pregressa: 1 (2,4%); assintométicos: 7 (17,1%),

Os pacientes foram submetidos a estudo
hemodinamico. A ventriculografia esquerda foi
geralmente realizada na posi¢éo obliqua anterior
esquerda. Apds 1978, foi utilizada a técnica da
angiografia axial®=°,

Tentando facilitar acaracterizago das ClV, asrelacbes
de fluxo e pressdo, pulmonar e sistémico estéo
apresentadas sob aforma de gréfico de disperséo (fig. 3).

A indicacéo daviatransadrticafoi consideradafrente
ademonstracédo nitida de CIV subadrtica, Unica, andlise
de sua posicao, relagdo com a aorta, seu didmetro e o
didmetro daaorta(fig. 3e4).

Fig.3 -Ventriculografia esquerda pré-operatéria. Paciente do grupo |
em posicdo obligua anterior esquerda, incidéncia axial. Comunicagdo
interventricular isolada.

Fig.4 - Ventriculografia esquerda pré-operatéria. Paciente do
grupo | em posigao obliqua anterior esquerda, incidéncia hepato
clavicular. Comunicagéo interventricular isolada.

Grupo Il - ClV associadaalesdes obstrutivas do ventriculo
direito - constituido por 14 pacientes, nos quais a lesdo
obstrutiva do ventriculo direito era: tétrade de Falot: 6
pacientes(42,9%); CIV + EP +EP ,+EP :2(143%); CIV +
EP 1(7,1%); CIV +EP +PCA: 1(7:1%); G}V +bandaanémaa
VD: 4(28.6%). Y

Dez pacientes eram do sexo masculino (71,4%)
e 4 do sexo feminino (28,6%), apresentando a se-
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guinte distribuicdo etéria: 0 a5 anos: 2 pacientes (14,3%);
5al0anos: 1(7,1%); 10 a 15 anos:. 6 (42,9%); 15 a 20
anos: 3 (21,4%); maisde 20 anos, 2 (14,3%).

Grupo I11 - CIV recidivada- constituido por 5 pacientes,
os quais haviam sido operados entre 1 ano e meio a 20 anos
antes, para correcdo de cardiopatia congénita, naqual havia
uma CIV que havia sido fechada com um remendo, por
ventriculotomia, a saber: comunicacdo interventricular: 2
pacientes (40,0%); tétrade de Fallot: 1 (20,0%); Fallot com
agenesiavalvapulmonar: 1 (20,0%); duplaviasaidaventriculo
direito: 1(20,0%).

Apresentando recidivade CIV, necessitaram de
nova intervencdo, que foi realizada por via
transadrtica.

Trés pacientes eram do sexo feminino (60%) e 2 do sexo
masculino (40%). Os pacientestinhamidadesde 3, 11, 15, 23
e46 anos.

Ospacientesforam operados com circul agdo extracorpérea
ehipotermiamoderada (26 a28°C) reduzindo-seofluxo arteria
de 2,4 a1,6 I/m2 min. 335, Em alguns pacientes de baixo
peso, fai utilizadaahipotermiaprofunda(20°C) efluxo minimo
(0.5 1/2min) 1335, O circuito extracorpdreo consistiu deuma
méguinadecirculagdo extracorpdreamodelo IC-4ou IC-5* e
um oxigenador de bolhas descartavel Jatene-Macchi * que
foi carregado com umamisturade sanguetotal e Ringer em
propor¢ado suficiente parareduzir, em perfusdo, o hematécrito
acercade30%. A protegdo miocardicafoi obtidacomirrigagéo
com soro gelado e cardiopl egia hiperpotassémica, injetada
sob pressdo constante.

Foi realizada aortotomia transversa em J e exposta a
valva, adrtica. O afastamento das valvulas semilunares
foi obtido com gazes “ pipoca’ presasapincasdeKelly e
a CIV visibilizada (fig. 5). Foram analisadas suas
dimenstes, sua relagdo com as valvulas semilunares
aorticas e sua bordas. Freqiientemente, a borda superior
daClV erao proprio anel adrtico; por vezes, haviapoucos
milimetros de tecido fibroso separando a borda superior
da CIV do anel adrtico (fig. 6). Quando a CIV era de
pequenas dimensoes (até cercade 8 mm) e abordafibrosa
exuberante, o defeito foi fechado por sutura direta, com
pontos em U separados, com fio de poliester trangado
3-0 ou 4-0 e agulha curvade 1 cm* (fig. 7). Nas CIV
mai ores ou quando néo havia nitida borda superior da
comunicacao, optamos pela aplicacéo de um remendo
de “dacron”. Pontos em U paral el os ou simples foram
aplicados na borda do defeito septal; tais pontos,
particularmente na area poéstero-inferior, foram
passados exatamente no topo do septo %4t sem desviar
alinhade suturanem adireita nem a esquerda do septo.
Osfiosforam, aseguir, passados naborda do remendo
de “dacron”, que foi cuidadosamente baixado,

* Macchi Engenharia Biomédica.
* Ethibond B203 e B204 Ethicon.
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Fig.5 - Desenho esquemético da tética cirdrgica. Incisdo adrtica proposta
(A) e apresentagdo da comunicag8o interventricular por afastamento
das véalvulas semilunares com gaze “pipoca’ (B).

tendo sido afastadas simultaneamente as vélvulas
semilunares e atados os nos. Por vezes, houve
necessidade de transfixar a base da vélvula semilunar
(fig. 8). Asvaélvulas semilunares foram colocadas em
posicao de fechamento, confirmando aintegridade da
valva adrtica. A aortorrafia foi realizada em dois
planos, com fios de polipropileno 5-0. O ar foi retirado
do coragdo esquerdo através de pequena aortotomia
préximaa pingada aorta.

Nos pacientes do grupo |1, foi utilizada a mesma
tatica para o fechamento da CIV, sendo sempre
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PROPRIO ANEL AGATICO
(A1)

SEPARADA DO ANEL AGRTICO
is)

Fig.6 - Desenho esquematico da relacdo da valva adrtica com a
comunicacgéo interventricular. Borda superior da comunicagéo,
interventricular constituindo-se no préprio anel adrtico (Ao) ou dele
separado pela presenca de borda fibrosa distinta (S).

empregada uma placade“dacron” como remendo. Ap6sa
aortorrafia, 0 pacientefoi mantido em hipotermiaeapincada
aorta foi aberta e o restante do procedimento completado
com perfusdo corondria. Nos casos de tétrade de Fallot, foi
executada pequenaincisdo no infundibul o, paraaresseccéo
do anel fibroso que delimitava o “ostium infundibuli”.
Havendo hipoplasia do tronco da artéria pulmonar, esse foi
incisado até a origem do ramo esquerdo e ampliado com
placade pericardio bovino. Atravésdaarteriotomiapulmonar,
apos a valvulotomia, podemos tratar alguns casos de
estenose infundibular, sem necessidade de incisédo
ventricular. A banda anémala de ventriculo direito, quando
presente, foi abordada através de pequena ventriculotomia
direita, obliqua. Em um caso, foi obtida excelente
apresentacdo da banda anémala quando da exposicdo da
CIV por via transadrtica, tendo sido possivel o tratamento
da lesdo obstrutiva por via transaortica, dispensando
ventriculotomia

Nas CIV recidivadas foi possivel identificar,
com grande facilidade, a area de deiscéncia.
Quando possivel, foi executada a re-sutura da
placa anteriormente colocada. Quando o material
plastico utilizado na primeira operacdo era

Fig.7 - Desenho esquemético da tética cirurgica. Comunicagéo
interventricular pequena de borda superior separada do anel adrtico;
borda fibrosa exuberante (A). fechamento da comunicacéo
interventricular por sutura direta (B).

insuficiente ou foi encontrado calcificado, foi
aplicado um novo remendo.

RESULTADOS

Grupo| - O fechamento daClV por viatransvalvar adrtica
foi possivel em todos os casos em que essaviade acesso foi
eletivamente proposta. Em um caso (criancade 5 Kg) avia
transaortica foi utilizada como segunda opcéo, face a
dificuldade encontrada para o fechamento do defeito septal
por viatransatrial direita.

Em4(9,7%) aClV eradotipo supracristal, localizando-se
abaixo dacomissuraentre asvavulas semilunantes esquerda
edireita. O didmetro dessas comunicagdesvariou de 12 a25
mm e sempre a borda superior do defeito erao préprio anel
adrtico. Em todos esses casos, um remendo de “ dacron” foi
necessario parao fechamento daClV.

Nos 37 pacientes restantes, a CIV era do tipo
infracristal, localizada, portanto, abaixo da comissura
entre as valvulas semilunares direita e posterior, com grau
variavel de extensdo sob avalvulasemilunar direita. Em
15 casos (40,5%), a borda superior da CIV era o proprio
and adrtico. Em 22 casos (59,9%), haviaumaporcao detecido
fibroso que a separava do anel adrtico. As dimensfes das
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Fig.8 - Desenho esquematico da tética empregada para o fechamento
de comunicages interventriculares através da aplicagdo de um remendo
de “dacron”.

CIV variaram de 6 a 30 mm, havendo contudo, nitido
predominio de defeitos de didmetro igual ou menor que 10
mm

A presenca de borda distinta, associada a pequeno
didmetro da CIV (fig. 9) permitiu, em 18 casos (43,9%), o
fechamento do defeito por aproximac&o das bordas. O
didmetro dasClV assimtratadasvariou de6a10 mm. Emum
caso, no qual a borda superior da CIV era o proprio anel
adrtico, a sutura deformou a valva adrtica, distorcendo a
vavulasemilunar direita, sendo entdo retirados os pontos e
fachadaa ClV com aaplicacdo de um remendo.

OfechamentodaClV comauxilio deumaplacade*” dacron”
foi realizado em 23 pacientes (56%) e o didmetro das CIV
m tratadas variou de 7 a30 mm. Quando aborda superior
do defeito erao anel adrtico, semprefoi utilizadaumaplaca.

Nos casos em que foi possivel o fechamento direto
da CIV, o tempo do pingamento aortico oscilou entre
10 e 37 minutos. Por outro lado, nos casos em que foi
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Fig..9 - Fotografia operatéria. Comunicagéo interventricular de
pequeno diametro; borda exuberante e fibrética.

empregado um remendo, esse tempo oscilou entre 21 e 51
miNnutos.

N&o houve o6hitos nesta série. Um paciente necessitou
reoperacao por sangramento persistente, sendo encontrados
apenas coagulos e discreto sangramento na regido de
dissec¢do do timo. Apenas um paciente apresentou arritmia
no pés-operatério (extra-sistoles ventriculares e periodos
de bigeminismo). Esta arritmia ja estava presente no pré-
operatério.

N&o verificamosnenhum caso de bloquei o atrioventricul ar
total nem mesmo transitario.

N&o constatamos, em nenhum caso, 0 aparecimento de
bloqueio de ramo direito no pds-operatério. Ocorreu,
contudo, um caso de blogqueio completo do ramo esguerdo,
em crianca de um ano de idade, cuja CIV foi fechada por
sutura direta &s bordas.

Os pacientes estdo sendo acompanhados em
ambulatério com tempo de seguimento entre 6 meses e 8
anos e 6 meses. Apresentavam-se, com exce¢do de um,
na classe funcional I. Um paciente encontrava-se na
classe IL A presenca de sopro sistélico de baixa
intensidade em é&rea pulmonar foi observada em 4
pacientes, 0os quais ndo apresentavam nenhuma outra
evidéncia clinica de defeito residual ou recidivado.
Nenhum paciente apresentou sinais sugestivos
de disfuncdo valvar adrtica. O paciente que se encon-
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trava na classe funcional Il (portador de grave
hipertensdo pulmonar) foi submetido a estudo
hemodinémico pdés-operatdrio, que demonstrou
completo fechamento daClV (fig. 10), persistindo
moderada elevacdo das pressfes no coracgédo
direito. Nos demais, ndo foi encontrada nenhuma
razdo clinicaquejustificasse aindicacéo de estudo
hemodinémico de controle.

Fig.10 - Ventriculografia esquerda pos-operatoria. Paciente do grupo
I, em posicdo obliqua anterior esquerda, incidéncia hepato clavicular.
A cavidade esquerda apresenta-se dilatada e com moderado volume
sistélico residual.

Grupo |l - Em 13 pacientes, aClV eradotipoinfracristal,
sendo do tipo supracristal em 1. O didmetro das CIV
oscilou entre 14 e 28 mm, sendo necessario um remendo
de “dacron” em todos os pacientes.

Também n&o ocorreram 6bitos nesse grupo. Um
paciente apresentou, nos dois primeiros dias de pés-
operatério, periodos de bloqueio atrioventricular total,
gue nado se repetiram nos dias subseqgientes. Distlrbios
de conducdo foram observados em 7 pacientes,
representados sempre pel o blogueio deramo direito. Esse
distarbio de conduc&o ocorreu em 4 pacientes
submetidos a corre¢do datétrade de Fallot e em 3 pacientes
submetidos & correcéo de banda anémala do ventriculo
direito. Em 2 pacientes, o bloqueio de ramo direito ja
estava presente no pré-operatério e persistia apés a
intervencdo (banda andmalaem 1 caso e CIV + EPV +
PCA no outro).

Os 14 pacientes encontram-se em seguimento no
ambulatério por periodos variaveis de 6 meses a 3 anos.
Apresentam-se 13 na classe funcional | e 1
paciente( portador de grave disfungéo biventricul ar)
na Il. Quase todos os pacientes apresentam sopro
sistélico em area pulmonar. Em 3 pacientes, que foram
submetidos a estudo hemodinamico pds-operatério,
demonstrou-se integridade de septo interventricular

(fig. 11). N&o foram verificadossinaisderecidivadaClV
Nos outros pacientes.

Grupo 11 - Nos 65 pacientes operados, aareade deiscéncia
da placa originalmente colocada situava-se no quadrante
postero-inferior em 3, no quadrante postero-superior em 1
paciente. No outro paciente, haviaduas &reas de deiscéncia,
nos quadrantes postero-superior e inferior. A re-sutura do
remendo foi empregada em 3 pacientes e foi aplicada uma

Fig.11 - Ventriculografia esquerda pds-operatéria de paciente do grupo
Il. Posicdo anterior esquerda, hépato-clavicular. Observa-se a
integridade do septo interventricular.

novaplacade“ dacron” em 2 pacientes. N&o ocorreram ébitos
nesse grupo, tampouco complicagBes pds-operatérias.

N&o constatamos novos distarbios de conducao.
Bloqueio de ramo direito, ja existente em 3 casos, persistiu
no pds-operatorio.

Os pacientes encontram-se em seguimento no ambul atorio
com 10 meses e 2 anos e 10 meses de pds-operatério. Nao
apareceram sinais clinicos de reabertura da ClV, ndo sendo
indicado novo estudo hemodinadmico apos a segunda
intervenc&o.

COMENTARIOS

A ventriculotomia direita permite a abordagem de quase
todas as CIV, contudo, pode deixar seqlielas ponderaveis
1042 Verifica-se perdadaforcaventricular direitaconseqiiente
aessaincisao 4, A magnitude dessa disfunggo parece ser
consequiéncia do tamanho da incisdo, bem como de sua
direcdo, selongitudinal outransversa>®, Areasdeinfarto ede
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discinesiaforam verificadas agudamente “®. A sintese da
incisdo geralmente envolve necrose de mais de um
centimetro em cadalado daventriculotomia*“®. A cicatriz
que ira sucedé-la é area de fibrose acinética “. Pode
ocorrer dilatagdo aneurismaticapor adel gagamento dessa
cicatriz 4, A cicatriz poderaaindaconstituir-se em foco
ectopico e fonte de arritmias extra-sistolicas'®. Ha
evidéncia de que todas essas complicacOes sdo mais
frequentes, intensas e de maior repercussdo quando o
ventriculo direito esta submetido a pressées mais
elevadas 4“8,

Por outro lado, o bloqueio completo do ramo direito €
consequiéncia quase que inevitavel da ventriculotomia
direita, podendo correr por lesdes do ramo direito em todo
seu trajeto, desde a borda da ClV, até suas porcdes
distais, na parede do ventriculo direito 4. O bloqueio
de ramo direito parece ndo ser tdo benigno quanto se
supunhainicialmente, havendo casos relatados de morte
slbita, quando ele é isolado %% ou associado ao
hemibloqueio anterior esquerdo 5% ou a extra-sistoles
ventriculares . Para Yasui e Col. %" o blogqueio de ramo
direito em ventricul os hipertrofiados e dilatados pode ser
causade deterioracdo tardiadafuncdo ventricular direita.

A viatransatrial direita permite a correcéo de grande
numero de CIV, sem necessidade de inciséo ventricular.
Com o aumento da experiéncia dos cirurgides e com as
excelentes condi¢des de relaxamento cardiaco obtido com
0 uso da solucéo cardioplégica, tem diminuido a
necessidade de incisdo da cuspide septal da valva
trictspide 1685, A incidéncia de bloqueio completo do
ramo direito caiu, com aviatransatrial direita, paravalores
entre 25 a50% dos casos 1**5". Como ndo foi feitaincisio
ventricular, pode-se supor que esses bloqueios devam
ser proximais, por traumadireto ao ramo direito naborda
daClV. Essetipo de bloqueio, teoricamente, aumentariao
risco de morte subita . No pos-operatério tardio, a
abordagem transatrial direita parece estar associadarom
maior incidéncia de arritmias supraventriculares de
importante repercusséo 8. Além disso, foram relatados
sequelas endocérdicas (fibroelastose) consequientes a
incisdo atrial, .

O acesso transadrti co iniciou-se quando do tratamento
daClV associadaainsuficiénciaadrtica®. Tal associagao,
contudo, pode ser considerada como entidade a parte 5%
8, Em algumas situagdes (principalmente CIV
supracristais) o simples fechamento da CIV parece ser
suficiente para impedir a progressdo da insuficiéncia
aortica. Em outras (defeitos intracristais), o fechamento
da CIV néo deteria o desenvolvimento da insuficiéncia
aortica e a valvoplastia ndo teria boa evolugdo a longo
prazo, favorecendo a substituicdo valvar 5%, Se for
necessaria a substituicdo valvar, é licito supor que a
evolucdo tardia esta mais relacionada com a cirurgia
valvar. Por essas razées, ndo incluimos esse grupo de
pacientes no presente trabal ho.
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A possibilidade detratar aClV isoladapor viatransadrtica
foi sugeridapor Hufnagem e Conrad 3 e Cooley e col.*2. Ndo
foram publicados, contudo, trabal hos sisteméti cos utilizando
essaviade acesso. A excelente exposicéo do defeito septal
e a aparente benignidade dessa técnica motivaram-nos a
prosseguir estudando esse acesso %%, Desde o principio,
contudo, duasrestri¢es puderam ser observadas: alimitacéo
do campo operatorio, que fica na dependéncia do tamanho
do anel adrtico e a possibilidade de haver uma outra CIV,
despercebida. Com relacdo a esse segundo aspecto, o atual
nivel de desenvolvimento da propedéutica cardiovascular,
principalmente a técnica de angiografia axial, além do
ecocardiograma  bidimensional, = minimizaram,
substancialmente tal possibilidade. Os critérios rigorosos
utilizados naindicac8o daviatransadrticafizeram-naindicada
em 48% dos pacientes submetidos a fechamento cirdrgico
de CIV isoladas em nosso servigo, no periodo de tempo
compreendido neste trabalho. Em todos os pacientesem que
0 acesso transadrtico foi proposto, esse péde ser realizado.
A baixa incidéncia de CIV do tipo supracristal pode ser
parcialmente explicadapelautilizacdo eletiva, apartir de 1979,
daviatransarterial pulmonar para casos 343,

Nas CIV infracristais, o feixe atrioventricular desce na
vertente esquerda do septo

interventricular %%, em profundidade variavel, até sua
divisdo em ramosdireito eesquerdo (fig. 12). Situa-se, porém,
adireitade quem olhaa CIV por viatransvalvar adrtica. A
tatica por nos utilizada foi semelhante aguela preconizada
por Starr e col.** e Hazan e Col ., ou sgja, pontos aplicados
exatamente no topo do septo, simples e superficiais, sem
descer para um lado ou outro do septo. A via transadrtica
ndo obriga a conduta: € possivel, nas ClV grandes ou
na tétrade de Fallot, desviar a linha de sutura para o lado
direito do septo, até a clspide septal da valva triclspide,
como recomendam diversos autores “2%.

O blogueio compl eto de ramo esquerdo foi observado em
1 caso (2,4%) do grupo |. A lesdo do ramo esquerdo néo era
por nés esperada, visto constituir-se em estrutura de maior
dimensdo e suas fibras mais dispersas, portanto menos
susceptiveis de serem englobadas pelos pontos %%,

De modo geral, nesse grupo de pacientes, as bordas
da CIV de pequeno didmetro eram fibrosas e
exuberantes quando vistas pelo lado esquerdo. Esse
tecido fibroso parece estar relacionado com o processo
de fechamento espontaneo da CIV t&o freqiientemente
observado na histéria natural dessa ma formacao 2.
Provavelmente, algumas dessas CIV aparentariam
maior diametro, se visibilizadas pelo lado direito do
septo.

Inicialmente, a via transadrtica néo foi por nos
considerada quando da operacédo de criancas de
baixo peso, face alimitagdo propiciada pelo tamanho
do anel adértico. Com o aumento da confianca
na técnica e maior experiéncia, a via transaortica
foi empregada em 8 casos de CIV isoladas em criangas



comunicagéo interventricular isolada

Fig.12 - Desenho esquematico da relacdo do sistema de condugéo
com a comunicagéo interventricular infracristal. Em A, posic¢éo
do né atrioventricular no triangulo de Koch; feixe atrioventricular
descendo pela vertente esquerda do septo intraventricular,
“protegido” pela porgcdo remanescente do septo membranoso e
sua divisdao em ramos direito e esquerdo. Em B, a relacdo da
comunicacao interventricular com o feixe atrioventricular e o
ramo esquerdo. AD = étrio direito; VD = ventriculo direito; Ao =
aorta; M1 = valva mitral; TRI = valva tricuspide.

411



arquivos brasileiros de cardiologia

nos primeiros 2 anos de vida. Nessa limitada experiéncia,
acreditamos que em CIV de menor tamanho a operacéo sgja
relativamentefacil, ao passo que nas comunicagdes de maior
diametro (cercade 70-80% do didmetro daaorta) essatécnica
setornamaisdificil.

Outro fator a ser considerado quando da utilizacdo da
via transadrtica em criangas peguenas, € a possibilidade
de desenvolver-se, tardiamente, estenoses supra-adrtica
ao nivel da aortorrafia. Tal ocorréncia foi relatada por
Williarris e col.®® em valvotomia por estenose adrtica.
Tentamos contornar este inconveniente através da
execucdo de aortotomia mais verticalizada, ou mesmo
longitudinal. Essetipo de aortotomiatambém é favorecido
pela possibilidade de ocorrer origem alta do orificio da
artériacoronériadireita.

A possibilidade de lesdo da valva adrtica € objecéo
consideravel aviatransaortica. Por outro lado, estando a
valva sempre sob visdo, a possibilidade de lesa-la seria
menor. Ndo tivemos em nossa série nenhum caso de
disfuncéo valvar criticadetectavel clinicamente. A valva
aorticafoi freqiientemente analisada durante a operagao
0 que permitia retroceder ou modificar algum ponto. O
af astamento das valvul as semilunares deve ser cuidadoso
e delicado. Quando da sutura direita da CIV, atencéo
especial deve ser tomada frente a possibilidade de tal
suturadeformar avalvaadrtica, produzindo insuficiéncia.
Tal eventualidade é de substancial importéncia quando
inexiste borda superior distinta do anel adrtico. Em um
caso, tal deformacéo foi constatada quando daverificacdo
da coaptagao das valvulas semilunares. A suturadireita
foi desfeita e o defeito septal corrigido com aplicac&o de
remendo, transfixando a base davéalvulasemilunar direita.
Na presente série, procuramos ndo deixar o retalho de
“dacron” exuberante na sua parte superior, relacionada
com as valvulas semilunares. Haveria a possibilidade do
remendo, se rigido e exuberante, de interferir com a
mobilidade davalvaadrtica

Consideramos a via transvalvar adrtica bastante
benigna, também por envolver menor agressao
miocérdica. Tal aspecto foi sugerido por Carvalho™,
gue encontrou, em dosagens seriadas da fracéo
miocéardica da creatinoquinase (CKMB), menor
liberac&o de isoenzima em pacientes operados por via
transadrtica, em relagdo aqueles em que se usou avia
transatrial direita ou transventricular direita.

Com relagdo a correcao cirargica da tétrade de
Fallot. notamos, em diversos autores, a preocupagéo
em minimizar os efeitos nocivos das amplas
ventriculotomias “24, através da corregdo transatrial
2126 ou de incisdes ventricul ares econdmicas, limitadas
ao infundibulo 1°2° o que tornamais dificil o fechamento
da CIV . A via transaértica, possibilitando o
adequado fechamento da CIV permite que se trate a
estenose infundibular com a menor inciséo suficiente
para aresseccao damesma. A viatransadrtica permite
ainda o tratamento de casos de tétrade de Fallot com
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anomalias de artérias coronarias. Também evitar a
seccao de ramos arteriais (artéria do cone) bastante
desenvolvidos constitui, 0 nosso ver, um ponto afavor
daviatransaortica.

Essas consideracgoes, feitas com relagéo a tétrade
de Fallot, podem ser estendidas as outras formas de
associacéo de CIV com diversos tipos de obstrucdes
ao ventriculo direito, como estenoses pulmonares
valvares, supravalvares, infundibulares e mesmo na
banda andbmala de ventriculo direito. O bloqueio de
ramo direito, que observamos nesses casos,
acreditamos ser causado pela resseccdo infundibular
e secgdo da trabécula septomarginal .

Na CIV recidivada, avia transadrtica toma
dispensavel o deslocamento dos ventriculos e a
localizagdo daventriculotomiaprévia. Nao ha prejuizo
da visdo do cirurgido pela presenca de cordoalhas e
trabéculas. A via transaértica permite excelente
visibilizacdo da é&rea onde freqlentemente
encontramos os defeitos recidivados. Nesse pequeno
grupo de pacientes, 0 acesso transadrtico foi indicado
sempre apés estudo hemodinamico, que confirmou
uma CIV recidivada (e n&o residual) e sua precisa
localizacao. Por outro lado, consideramos inapropriada
aviatransaortica em casos levados a reoperagéo sem
arealizacdo de novo cateterismo. Existe a possibilidade
de tratar-se de outra CIV que passou despercebida na
primeiraoperacdo. O defeito residual dificilmente seria
passivel de tratamento por viatransvalvar adrtica.

Finalmente, consideramos que os resultados obtidos
com aviatransaorticaforam, no minimo, equivalentes
aos observados com outras vias de acesso. Poderéo,
no futuro, demonstrar-se superiores, em algumas
situacbes. Utilizada em outras mas formacgdes, a via
transadrtica podera ter sua indicacéo ampliada.

No momento, consideramos pelo menos duas
excelentesindicagbes paraaviatransaortica: aClV de
pequeno didmetro ea CIV recidivada.

SUMMARY

A transaortic approach was employed for closure of
VSD in 60 patients. These patientswere divided into three
groups: group | - isolated VSD: 41 patients; group 11 -
V SD associated with RV obstructive lesions: 14 patients
and group |11 - recurrent VSD: 5 patients.

In group |, the VSD was infracrystal in 37 patients
(91,3%) and supracrystal in 4 (9,7%): the diameter of VSD
ranged between 6 and 30 mm; direct closure of the VSD
was possiblein 18 patients (44%) with small VSD’s and
exuberant fibrous borders, as is usually seen by the left
side; in the remaining 23 patients (56%), patch closure of
the VSD was performed. Among group | patients, 8 were
less than two years of age. In group 11, 6 patients
(42,9%) had tetralogy of Fallot, the remaining other types
of RV obstruction; in all this patientsthe VV SD was closed
with a patch; it was possible to avoid a right
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ventriculotomy in 5 patients and limit thisincision in the
remaining 9. Group |11 patients had been operated previously
through aright ventriculotomy for correction of isolated VSD,
TOF or DORV. Therecurrent defect was treated through an
aortotomy incision.

The transaortic approach was sucessful in all cases in
which it was proposed on basis of preoperative
cineangiogram analysis. There was no operative or late
death. Only one patient presented transient AV block during
thefirst two days after the operation. None of the patientsin
group | presented R131313, but one patient had aLBBB. In
group 11 7 patients presented RBBB, probably related to
infundibular ressection. Among group |11 patients no
conduction disturbances followed the transaortic operation.
None of the patients presented signs of aortic valve
incompetence or recurrent VSD. Postoperative |eft
ventriculogram. in 4 patients confirmed integrity of repair.
With aclear angiographic assessment of size and location of
VSD the transaortic approach may be a good choice for
closureof isolated VSD or V SD associated with RV outflow
tract obstruction, specially when a limited right
ventriculotomy isdesirable. It also may be an excellent route
for closureof recurrent VSD.
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