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CONDUTO VALVULADO. NOVA TECNICA
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A partir de 1981, desenvolvemos e passamos a utilizar um conduto valvulado, contendo em seu
interior uma valvula trictspide de material biol6gico, que era confeccionada durante a cirurgia,
suturando-se os 3 fol hetos diretamente na parede do ttbo; deste modo dispensando o anel de suporte.
Tal conduto foi utilizado para a reconstrucdo do circuito pulmonar em 9 pacientes, cujas mas
formagdes cardiacas tinham como principal caracteristica,a descontinuidade do ventriculo direito
coma artéria pulmonar. O calibre a ser utilizado, para cada caso, foi escolhido apds a abertura do
pericardio.

Apenas um 6bito ocorreu entre esses pacientes e foi no 7° dia de pds-operatério, decorrente de
complicacfes respiratérias. Os demais pacientes receberam alta hospitalar e até o momento
encontram-se assintomati cos e com desenvolvimento normal.

O método de confecgdo da vélvula foi bastante simples, o que facilitou a obtencao rapida de um
conduto valvulado de calibre ideal para cada caso, como também ajudou a indicar a correcéo da
persisténcia do “ truncus arteriosus communis’ mais precocemente, pela possibilidade do uso de

tubos valvulados de calibres pequenos.

A descontinuidade entre o ventriculo direito e a
artéria pulmonar € uma caracteristica comum a
certo grupo de cardiopatias congénitas, nas quais
estdo incluidas as atresias arteriais pulmonares, a
persisténciado “truncus arteriosus communis’ e as
transposic¢des das grandes artérias.

A correcao cirudrgica de tais méas formagdes teve
seu inicio nos ensai 0s experimentais de Hwritt * que
em 1947, derivou, em gatos, o ventriculo direito
para a artéria pulmonar, utilizando um tubo de
polietileno. Em 1940, Donovan 2 descreveu uma
técnicanaqual usaum pequeno tubo de polietileno
COMo armaga&o para um enxerto venoso, para evitar
estenose no local da anastomose com o ventriculo.
Gilbert e col.®, em 1960 relataram o uso
experimental de um tubo de “teflon” entre o
ventriculo direito e a artéria pulmonar e
descreveram ainda os efeitos provocados pelo uso
de um tubo n&o valvulado (aumento da presséo
sistélica e diastdlica do ventriculo direito,
taquicardia e dilatagcdo dessa camara cardiaca), bem
suportados em cdes com circulagdo pulmonar
normal, mas que poderiam ser probleméti cos parao uso
em cardiopatias congénitas. Glotzer e Hwritt*, também

Trabalho realizado no Instituto Dante Pazzanese de Cardiologia - S&o Paulo.

em 1960, publicaram umatécnica experimental por
meio da qual, com pingcamento tangencial,
“anastomosavam” um tubo de “dacron” entre o
ventriculo direito e a artéria pulmonar.

O emprego clinico, com sucesso, destss técnicas
foi descrito, pela primeiravez, por Rastelli e col .5,
em 1965. Um tubo ndo valvulado de pericardio.
autélogo foi utilizado paraligar o ventriculo direito
com a artéria pulmonar em um paciente portador
de atresia, pulmonar, comunicag&o interventricul ar
efistulacoronéria-artéria pulmonar. Todavia, s6 em
1966 um conduto valvulado foi empregado, quando
Ross e Somerville® corrigiram atresia pulmonar,
utilizando um enxerto homoélogo de aorta
ascendente com a valva adrtica.

Em 1968, Brock? publicou um trabalho, no qual
ja chama a atencao para a elevada freqiiéncia de
calcificacbes que ocorreram nos enxertos
conservados, contra os bons resultados dos enxertos
frescos, mostrando a necessidade de encontrar
novos métodos de esterilizagdo e estocagem dos
mesmos.

Muitos trabalhos continuaram a surgir na lite-
ratura, definindo técnicas e elegendo os melhoresti-

Arq. Bras. Cardiol 46/6 401-406 - Junho, 1986



402 arquivos brasileiros de cardiologia

pos de enxertos para essa finalidade®. Kouchoukos e
col.*, em 1971, descreveram autilizagdo de um tubo de
“dacron”, contendo em seu interior umavalva.homologa.
Planche e col . descreveram, em 1972, o emprego deuma
valvula heterdloga em um tubo de “dacron”. Em 1973,
Bowman e Col.2 iniciaram o uso dos condutos va vulados
de Hancock.

Moodie e col.®* em 1976, novamente chamaram a
atencdo para os efeitos deletérios da esterilizacdo dos
enxertos homologos sobre os resultados a longo prazo,
pois, excetuando-se os enxertos frescos (que tinham
bonsresultados), os demais conservados por congel agéo
e esterilizados por irradiagdo ou por éxido de etileno,
apresentavam altos indices de calcificagdo e estenose.

Nessa época, porém, muitos grupos ja faziam uso
dos tubos de “dacron”, com valvula heteréloga, pois
tais condutos apresentavam todas as solugdes para 0s
problemas dos enxertos homologos. No entanto, os
resultados ndo foram totalmente sem problema, e logo
apareceram relatos'* de falhas de tais condutos, que
foram muito bem definidas por Argawall e col.® em
1981.

Diante do exposto, desenvolvemos em nosso servico
uma nova técnica para a confeccdo de um tubo que
contém, em seu interior, uma valvula tricispide de
material biolégico, sem suporte de estojo.

MATERIAL E METODOS

A partir de 1981 no Instituto Dante Pazzanese de
Cardiologia em 9 pacientes foi usado o tubo proposto,
para a conexdo do ventriculo direito com a artéria
pulmonar. A idade variou de 2 meses a 13 anos (média
31 meses). Tréseram do sexo masculino e 6 do feminino.
Dividimos os pacientes em dois grupos, conforme a
presenca de doencavascular pulmonar obstrutiva.

Seis pacientes tinham doenca vascular pulmonar
obstrutiva, todos eram portadores de persisténcia do
“truncus arteriosus communis’® (fig. 1). Os sintomas
mais freqlientes foram cansago aos esforcos, resfriados
freguientes e hipodesenvol vimento somético no 3° e 4.°
EIE. Todos apresentavam sopro sistélico de grande
intensidade, com irradiacdo para todo o precérdio. No
eletrocardiograma, foi constante a sobrecarga
biventricular e naradiografiadetorax o desenho vascular
pulmonar estava aumentado em todos. Nenhum paciente
tinha sofrido alguma operacédo paliativa prévia, porém,
um deles havia sofrido intervencdo por causa de
craniostenose.

A operago, realizada sob anestesiageral com utilizagéo
de hal othane por inalagdo, mais curarizagéo com pavulon e
fentanil paraanalgesia, foi efetuadapor esternotomiamediana,
com circulacéo extracorporea. Foi realizada a correcéo sob
parada cardioplégica com solucdo composta de solugéo
glicosadaa 5% contendo 30mEq/| de KC1 e bicarbonato
de sbédio a 10%, 2ml para estabilizar o pH em torno de

Fig. 1 - Angiocardiograma pré-operatério de um dos pacientes com
persisténcia do “truncus arteriosus communis’ tipo | da classificagéo
de Collet-Edwards.

7,50 tendo esta solucdo em torno de 340mOsm. As
corregBes consistiram no fechamento da comunicagéo
interventricular, utilizando-se um retalho de “dacron”;
separacdo da artéria pulmonar do tronco arterial sendo o
orificio fechado com um pegueno retalho de pericardio
bovino. Foi, entdo, interposto o tubo entre o coto distal da
artéria pulmonar e o ventriculo direito, mediante uma
ventriculotomialongitudinal (fig. 2).

Fig. 2 - Em A, fechamento da comunicagdo interventricular separacéo
da artéria pulmonar do tronco arterial. Em B, anastomose de um tubo
contendo uma vavula triclspide entre o ventriculo direito e a artéria
pulmonar, e fechamento do orificio do tronco arterial originado pela
retirada da artéria pulmonar.

Trés pacientes ndo tinham doenca vascular pul-
monar obstrutiva, 2 portadores de transposi¢do das
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grandes artérias com comunicagdo interventricular e
estenose pulmonar (fig. 3) e 1 com dupla via de saida
do ventriculo direito com estenose pulmonar. A cianose
foi um achado constante no exame fisico, como também
o sopro sistélico, holono 3°e4°EIE. A radiografiade
térax, em todos os casos, revelou desenho pulmonar
diminuido. Dois pacientes tinham sofrido opera¢des
paliativas prévias. Um deles, com 7 dias de idade,
necessitou septostomia com baldo de Rashkind e,
posteriormente, com 6 meses, operacdo de
Blalock-Taussig. O outro, quefoi submetido aoperagdo
deBlalock-Taussig com 1 ano e 2 meses deidade, como
tivesse desenvolvido estenose da artéria subclavia
anastomosada, foi novamente operado com 1 ano e 10
meses, sendo realizada a ampliacdo da artéria com um
retalho de pericardio bovino.

As operacgfes também foram realizadas com
circulacdo extracorporea e sob parada cardioplégica.
A corregdo foi o fechamento da comunicacéo
interventricular, com um amplo retalho de “dacron”,
gue derivavaaaorta para o ventricul o esquerdo, sec¢ao
daartéria pulmonar perto de suavalva, fechamento de
seu coto proximal e interposicdo de tubo valvulado
entre o coto distal da artéria pulmonar e o ventriculo
direito (fig. 4).
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F|g 3 - Angiocardiograma do paciente com transposgao das grandes
artérias.

Os tubos utilizados nesses pacientes eram de
“dacron” com baixa porosidade, com os seguintes
calibres: 20mm em 2 pacientes, 16mm em 4, 14mm
em 2 ede 12mm em 1. Com excec¢do do primeiro tubo,
no qual foi utilizada membrana de dura-maéter para a
confeccdo davalvula, em todos os demais empregou-se
membrana de pericérdio bovino, fixada em solucéo
de glutaraldeido e conservada em aldeido férmico.

Apoés a escolha do calibre ideal do tubo a ser
utilizado, invertemos o mesmo colocando, em seu
interior, uma vela de Hegar com o nimero igual ao
calibre do tubo. A seguir, recortamos uma membrana de

)

Fig. 4 - Em C, fechamento da comunicacgédo interventricular
derivando com o ventriculo esquerdo, secgéo da artéria pulmonar
e fechamento do seu coto proximal. Em D, anastomose de um tubo
contendo umavélvulatricuspide entre o ventriculo direito eaartéria
pulmonar.

pericardio bovino com forma retangular, de
comprimento igual ao perimetro do tubo e de altura
aproximadamente 1/3 do seu comprimento (fig. 5).
Dividindo o comprimento da membranaem trés partes
iguais praticavam-se secgOes transversais iniciadas
numa das bordas e terminadas 1mm antes de atingir a
borda oposta. Recortavam-se de forma eliptica as
porcdeslivres damembrana, dando formato de clspides
semilunares (fig. 6). Em seguida, colocava-se amesma
sobre o tubo, transversalmente, fixando as
extremidades, assim como as duas outras comissuras.
Com os fios que fixaram as comissuras, chuleavam-se
0s bordos elipticos a parede do tubo (fig. 7) A vela
era, entdo retirada de seu interior e aplicava-se mais
um ponto aproximando os folhetos entre si nas
comissuras, fazendo com que a vélvula tivesse
tendéncia de, em repouso, permanecer fechada.
Terminado o procedimento, invertia-se o tubo, que
entdo, estava pronto para ser usado.

RESULTADOS

Todos os paci entes suportaram bem o procedi mento,
ndo revelando qualquer grau de insuficiéncia cardiaca
ou arritmias importantes.

As intercorréncias mais importantes foram:
respiratérias em 5 pacientes, que apresentaram
hipersecrecdo pulmonar, dos quais 2 sofreram
atelectasia pulmonar; neurol6gicas em 3 pacientes, 2
dos quais apresentaram crises convulsivas
tébnico-clénicas generalizadas no 1° dia de
pés-operatério, que desapareceram a partir do 2° dia.
O terceiro paciente, apés um periodo de hipdxia com
bradicardiaintensa, permaneceu em estado “comatoso”,
recuperando-se posteriormente, sem sequel as.

Apenas 1 paciente (o de menor idade da série), que
apresentava hipersecrecdo e atel ectasia pulmonar com
episédios frequentes de broncospasmo, fale-



404 arquivos brasileiros de cardiologia

Fig. 5 - Tubo “dacron”, com uma membrana de formaretangular
a seu redor para medida do seu perimetro.

487

Fig. 6 - A membrana seccionada em 3 partes iguais e com suas
bordas livres recortadas de maneira eliptica, dando-lhes forma
de cuspides semilunares.

ceu. Em virtude desse quadro, foi extubado e
reentubado por duas vezes, tendo ocorrido um
trauma de traquéia durante uma entubacgéo, em
consequUéncia do que o paciente veio afalecer
no 7.° dia pés-operatorio.

Nos 8 sobreviventes, o tempo médio de
observacédo foi de 20 meses (0 mais antigo com
3 anos e 5 meses e 0 mais novo com 5 meses).

A avaliacdo clinicatardiarevelou criancas
assintomaticas, em bom estado geral, sem
sinais evidentes de insuficiéncia cardiaca.
Um sopro sistolico residual na borda
esternal esquerda tem sido verificado em
todos os pacientes. O ecocardiograma foi

Fig. 7 - Colocada sobre o tubo transversalmente, a membrana tem suas
extremidades fixadas ao tubo no mesmo ponto. As comissuras e suas
bordas elipticas sdo suturadas ao tubo.

realizado naqueles que apresentavam sopros
excessivos, ndo tendo revelado obstrugdes, mas uma
desproporcao entre o calibre do tubo e aidade e peso dos
pacientes.

O reestudo hemodinémico foi realizado em apenas um
caso, no 15.° dia de pos-operatodrio, constatando-se a
eficiéncia da vélvula e auséncia de gradientes (fig. 8).
Todos os pacientes deverdo ser submetidos a estudo
hemodindmico, segundo protocol o do servigo, ou quando
houver necessidade.

Fig. 8 - Angiocardiograma pds-operatério mostrando o conduto © e,
em seu interior, avavula (V), que apresenta discreto refluxo motivado
pelo cateter entre seus fol hetos.

DISCUSSAO

O emprego de condutos valvulados entre o
ventriculo direito e aartéria pulmonar permitiu
a correcao de muitas mas formacgdes, com
acentuada melhora na qualidade de vida e
aumento de sobrevivéncia. Isso esta longe,
porém, de indicar que encontramos o conduto
ideal 8.

Deinicio, o uso dos enxertos homélogos para
esta finalidade, trouxe um grande avanco nas
técnicas cirdrgicas para tratamento da atresia
pulmonar®, persisténcia do “truncus;
arteriosus”® e das transposic¢des das grandes
artérias *2°, mas a evolugao tardia mostrou
problemas com esse tipo de material, quase
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todos atribuidos aos métodos de esterilizagcéo e
conservacado’ empregados.

Moodieecol. 3, em 1976, encontraram obstrucéo em
14% dos 128 pacientes de sua série. Saravalli e col.?
analisaram duas sérias de pacientes: na primeira, de 40
portadores de cardiopatias congénitas, nos quais se
utilizou enxerto adrtico homadlogo, 35 apresentaram
calcificagBes do enxerto ao final de 2 anos e na segunda
série de 80 pacientes valvopatas, nos quai s se empregou
a valva pulmonar para substituir a valva aodrtica,
col ocando-se um enxerto adrtico homdlogo em posi¢cdo
pulmonar, 15 apresentaram cal cificagdes moderadas ou
severas também em 2 anos.

A maioriados trabal hos relata bons resultados com o
emprego de enxertos homologos?. Existem, porém,
dificuldades para obtencdo e manutencdo dos mesmos,
assim como paradispor do calibre desejado momento da
intervencao®’.

Os condutos de “dacron”, contendo uma proétese
porcina em seu interior, desempenharam também um
importante papel na corre¢8o dessas méas formagoes.
Entretanto sua avaliacdo a longo prazo levou a
controvérsias. Bailey col.?? reoperaram 7 pacientes de
um grupo de 85 e admitiram que 27% necessitariam
reoperacao apods 5 anos. McGoon e col.’¢, por sua vez,
admitiram uma proporcéo de apenas 6% de reoperacoes
em 5 anos, nos portadores de condutos de Hancock.
Stewart e col . observaram em umasérie de 15 pacientes
acompanhados de 6 a 9 anos, que o gradiente médio de
19 mmHg apds a operagao, ao cabo de 6 anos, passou a
43 mmHg (7 com gradiente igual ou maior que 50
mmHg). A divergénciaentre osachadosclinicose osde
cateterismo, foi observada por Stewart, o qual enfatizaa
necess dade de protocol o de reestudo hemodinamico para
evitar quetal fato aconteca.

A obstrucéo precoce, de maneirageral, é atribuidaa
problemas técnicos, como estenoses de bocas
anastomoticas, gradientes através do proprio tubo,
angulacdes, compressdes, sendo portanto, problemas
solucionaveis a medida que a técnica empregada
melhore ou que a experiéncia do grupo cirargico
aumente.

Entretanto, as obstrucgdes tardias sdo mais dificeis de
solucionar e as degeneracdes ou calcificadas proteses,
como também os espessamentos da intimano interior do
tubo ou nas bocas anastométicas, tém causas ainda em
d| scussaols-ZA,Zs_

Algumasteorias pareceram nos bastante | égicas, como
a enunciada por Argawall e col.?®: o espessamento
ocorreria em conseqiiéncia de dissec¢é@o da neo-intima,
gue seinicianas suasfemestractes, formando verdadeiros
trombos que se organizam entre tubo e aneo-intima. As
mal has fechadas dos tubos “extralowporosity” seriam
responsaveis pela fragil agcéo entre o “panus’ e o tubo,
poisimpediriam o crescimento firme das pontesfibrosas
paradentro do intersticio do tubo. Isto foi até certo ponto
reforcado por Sauvage e col %, que relataram uma

endotelizacdo mais completa nos tubos de “dacron
velour”, que nos de superficie lisa. Outra causa de
descolamento da neo-intima seria a movimentacéo das
paredes do tubo como um acordedo. Citam-se ainda
fatores hemodinédmicos como causa da disseccéo e
também a excessiva hiperplasia fibrobléastica, como
fatores de espessamento da neo-intima.

Com o conduto valvulado que estamos propondo, fica
amenizado o turbilhonamento do sangue na passagem pela
valvula?®*, umavez que a auséncia do anel permite que os
folhetos se adaptem totalmente a parede do tubo, néo
fazendo qual quer proeminénciaem seu interior. Por outro
lado, a facilidade de sua confecgdo abre a possibilidade
para a escolha do tubo a ser utilizado, permitindo sua
pré-coagulacdo e, dessa forma, utilizar tubos Knitted®
cujas malhas permitiriam uma melhor fixacdo da
neo-intima.

A insuficiéncia pulmonar total, € muito bem tolerada
pelo ventriculo direito, quando ndo se tem nenhum grau
de doenca vascular pulmonar obstrutiva, como ficou
demonstrado experimentalmente por Fiore e col. 2 como
também pela evolucdo tardia dos pacientes submetidos a
correcdo total de tetralogia de Fallot, com ampliacdo da
viade saida.

Nesses casos, 0 emprego de condutos ndo valvulados €
hoje nossa primeira escolha, a fim de ndo adicionarmos
um risco desnecessério aestes pacientes. Porém, nagueles
que desenvolveram certo grau de doenca vascular
pulmonar obstrutiva, o uso de um conduto valvulado é
imperativo? e, desde 1981, o conduto que ora
apresentamos tem sido o escol hido.

A facilidade de seu preparo e a possibilidade de que
suas caracteristicas béasicas neutralizariam fatores tidos
como predisponentes do espessamento da neo-intima,
levaram-nos a utiliz&lo em 9 pacientes, 8 dos quais se
encontram em boa evolucgéo, apesar do tempo de
pbs-operatdrio ser relativamente curto para conclusbes
definitivas. Mesmo assim, certas caracteristicas podem ser
consideradas vantaj osas frente aoutros enxertos, taiscomo
mal eabilidade conservada em todo o trajeto do tubo,
acomodacao facil dentro do térax, ausénciade anel, o que
torna menor o turbilhonamento ao nivel da valvula e
obtencdo imediata de qualquer calibre no momento
desgjado, facilitando deste modo a correcdo de certas
cardiopatias emidade bem precoce, como tem sido anossa
conduta para com a persisténcia do “truncus arteriosus
communis’.

SUMMARY

From 1981, we developed and started to make use of
avalved tube containing in itsinterior atricuspid valve
of biologic material, that was prepared during the surgery,
stitching directly the three leaflets to the tube wall and
thus dispensing the supporting ring.

Such tube was used for the reconstruction of
pulmonary circuit in 9 patients whose cardiac de-
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fects, had as principal characteristic the discontinuity of
the right ventricle with the pulmonary artery.

The calibre to be used for every case was chosen after
the opening of the pericardium.

Among these patients, only 1 death occurred and it was
onthe 7th day of the pos-operative decurrent of respiratory
complications. Therest of the patientswere asymptomatic
and with normal development, until that moment.

The confection method of the valve was rather simple,
that facilitated the rapid attainment of avalved tube of an
ideal calibrefor every case, and aswell helped toindicate
the correction of the per sistence of “truncus arteriosus
communis’ more precociously, through the possibility of
the use of valved tubes of small calibre.
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