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Enxerto Valvulado Extracardiaco no Estabelecimento da Continuidade entre
o Ventriculo Direito e as Artérias Pulmonares. Técnicas e Resultados de sua
Aplicacdo na Correcao do Tronco Arterioso Comum.

José Augusto Baucia
S&o Paulo

Objetivo - Avaliar os resultados dos enxertos
valvulados extracardiacos, empregados no estabelecimento
da continuidade entre o ventriculo direito e as artérias
pulmonares em pacientes portadores de tronco arterioso
comum.

Métodos - Quinze pacientes portadores de tronco
arterioso comum foram submetidos a cirurgia corretiva
com a utilizac@o de enxerto valvulado extracardiaco no
estabelecimento da continuidade entre o ventriculo direito
¢ as artérias pulmonares no periodo de janeiro de 1981
a janeiro de 1991. A idade média foi de 2 anos ¢ 9 me-
ses ¢ o peso médio de 9,6 kg. Oito pacientes eram do sexo
Jfeminino e sete do masculino. O diagndstico foi estabe-
lecido através de estudo hemodinamico e/ou
ecocardiogrdfico e a indicagdo cirirgica baseada na pre-
senga de insuficiéncia cardiaca e na preven¢do da pro-
gressdo de doenga vascular pulmonar obstrutiva. Os en-
xertos foram confeccionados com a inser¢do de valvula
bioldgica de pericdrdio bovino em prdtese tubular de
“woven dacron”, com didgmetro variando del2a22mm.

Resultados - A mortalidade hospitalar foi de 33%
tendo como causa principal a sindrome de baixo débito.
Complicagoes pos-operatirias, de gravidade varidvel,
ocorreram em 80% dos pacientes, incluindo os dbitos hos-
pitalares. Na evolugdo tardia, quatro pacientes foram
submetidos a reintervengies por complicagdo estendtica do
enxerto valvulado, em média 5 anos ¢ 2 meses apds o
implante. A mortalidade tardia foi de 30%,
correspondendo a uma sobrevivéncia atuarial de 66,6%
no 1°ano, 53,3% no 3° ano ¢ 46,2% em 5 ¢ 10 anos.

Conclusé@o - Embora os enxertos valvulados
extracardiacos tenham melhorado substancialmente a
sobrevida dos pacientes portadores de tronco arterioso
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Valved Extracardiac Conduits for
Establishment of Right Ventricle-Pulmonary
Artery Continuity. Technique and Results in

Truncus Arteriosus Communis

Purpose - To evaluate the results of valved
extracardiac conduits for establishment of right ventricle
pulmonary artery continuity in patients with truncus
arteriosus communis.

Methods - between January 1981 - January 1991,
15 patients with persistent truncus arteriosus communis
underwent surgical repair with valved extracardiac
conduits for establishment of right ventricle-pulomonary
artery continuity. Mean age was 2 years 9 months and
mean weight 9.6 kg. Eight patients were females and
seven males. The diagnosis was established by
hemodynamics and/or echocardiographic studies and
surgical indication was based in presence of cardiac
insuficience and prevention of pulmonary vascular
disease. Valved conduits were performed with insertion
of pericardial xenograft in woven dacron prosthesis.
Diameters ranged between 12 to 22 mm.

Results - The in-hospital mortality was 33% and
the low output syndrome was the main cause.
Post-operative complications, with variable gravity,
occurred in 80% of the patients. Reoperation occurred in
Jfour patients during the long term follow-up due to
stenotic complications of the valved conduit, mean 5
years 2 months after implant. Late mortality was 30%,
with correspondent actuarial life table of 66,6% in 1
year, 53,3%, 3 and 46,2% in 5 and 10 years.

Conclusion - Although the valved extracardiac
conduits have significantly improved the survival of
patients with truncus arteriosus communis, late stenotic
complications were high determining continuous
development of direct ventricle-arterial anasthomosis
techniques.

Key-words: truncus arteriosus communis, heterograft,
congenital heart disease
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comum. As complicagies estendticas tardias impedem
que os mesmos constituam uma soluc¢do definitiva para
o0 problema original, motivando o constante desenvol-
vimento de técnicas de anastomose direta ventriculo-
arterial.

Palavras-chave: fronco arterioso comum, heteroenxerto,
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A possibilidade da conexao entre as cavidades
cardiacas com enxertos valvulados foi prevista por
Carrel em 1910'. A primeira tentativa cirargica foi
realizada por Jeger (1913) * com a insercdo de seg-
mento de veia jugular, com sua valvula entre o
ventriculo esquerdo e uma artéria sistémica, para ul-
trapassar a obstrucao da via de saida ventricular es-
querda.

A concepgao do estabelecimento da continuida-
de entre o ventriculo direito e as artérias pulmonares
remonta ao experimento de Hurwitt (1948) %, que ex-
plorou a utilizagao de conduto externo de polietileno,
forneceu as bases para a reproducao dos efeitos da in-
suficiéncia pulmonar e propiciou o estudo das altera-
coes fisiologicas e dinamicas das lesdes cardiacas em
programas experimentais que se sucederam com o re-
finamento da técnica.

Com o propésito de confeccionar nova artéria
pulmonar, técnicas cirdrgicas experimentais foram de-
senvolvidas investigando-se o desempenho de mate-
riais homologos como enxertos venosos e de traquéia
na substituicdo da artéria pulmonar esquerda **; en-
xertos arteriais na substitui¢do total do tronco pulmo-
nar com sua bifurcagdo ® e materiais heter6logos,
como enxertos de teflon e dacron, na substitui¢do da
artéria pulmonar direita ou esquerda ”* ou do tronco
pulmonar °.

Paralelamente desenvolveram-se estudos sobre
os efeitos da insuficiéncia pulmonar produzida expe-
rimentalmente, permitindo a reavaliacdo da benigni-
dade inicialmente imposta a regurgitacdo pulmonar
em relatos individuais de pacientes com insuficiéncia
pulmonar isolada. O conjunto destes experimentos
indica que pequenos graus de insuficiéncia pulmonar
sdo bem tolerados, ao passo que graus mais severos
produzem dilatacdo do ventriculo direito, conduzin-
do a alteragdes estruturais que se tornam mais pro-
nunciadas com o passar do tempo. Por outro lado, as
conseqiiéncias da aplicacao destes conceitos experi-
mentais na corre¢io de cardiopatias congénitas estdo
sujeitas a muitas varidveis nao previsiveis, que nao
podem ser reproduzidas experimentalmente, nem

antecipadas pelas respostas do cao normal.

Os primeiros reparos bem sucedidos através de
enxertos extracardiacos ndao valvulados foram rela-
tados por Klinner e col  com emprego de protese
de teflon, e por Rastelli e col ' com pericardio
autégeno.

Visando prevenir uma possivel insuficiéncia
ventricular direita pela regurgitacao pulmonar, Arai e
col ? e Rastelli e col ¥, trabalhando independente-
mente, utilizaram experimentalmente homoenxerto
aortico valvulado na conexao entre o ventriculo di-
reito e o tronco pulmonar, obtendo resultados supe-
riores a outros enxertos.

O emprego clinico de homoenxerto aértico
valvulado deve-se ao pioneirismo de Ross e
Somerville ', que o utilizaram na correcao da
tetralogia de Fallot com atresia pulmonar, seguindo-se
na literatura diversas publica¢des que ampliaram sua
utilizagao no tratamento de outras cardiopatias congé-
nitas complexas. Modifica¢des a técnica original fo-
ram propostas por Marchand e col ¥ com a finalida-
de de permitir o crescimento do anel e tronco pulmo-
nar, e por Kouchoukos e col ', com a insergao da val-
vula homologa em conduto de “woven dacron”.

Embora os homoenxertos tivessem se constitu-
ido o procedimento de escolha no estabelecimento da
continuidade entre o ventriculo direito e as artérias
pulmonares, inconvenientes como dificuldades em
sua obtencao, esterilizacdo e preservacao, extensao
limitada e relatos de complica¢des tardias relaciona-
das a processos degenerativos, motivaram o desenvol-
vimento de substitutos alternativos. Substitutos
autégenos foram idealizados utilizando-se “fascia lata”
por Ionescu e col 7 e pericardio por Huriuchi e col
'8 com resultados tardios insatisfatorios.

O desenvolvimento de substitutos heter6logos
deve-se a Planché e col ', com insercao de valvula
heter6loga em enxerto tubular de dacron que foi re-
cebido entusiasticamente como alternativa aos
homoenxertos. Com a padronizacao e disponibilida-
de a nivel comercial dos enxertos sintéticos de
Hancock, com valvula suina de diversos tamanhos,
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e com os primeiros relatos de sua utilizagdo por
Bowman e col ?, creditando ao mesmo alternativa su-
perior aos homoenxertos, difundiu-se sua utilizagao.

Os enxertos valvulados expandiram sobrema-
neira as possibilidades na manipulacao cirdrgica de
pacientes com as mais variadas malformacdes car-
diacas complexas, melhorando drasticamente a
sobrevida e a qualidade de vida de muitas criancas,
porém a alta incidéncia de complicacdes tardias nao
permite, na maioria dos casos, uma solugao perma-
nente para o problema original. A tendéncia atual
€ a da racionalizagdo de seu emprego nas situacoes
clinicas onde a prevengdo da regurgitagdao pulmo-
nar represente fator decisivo no resultado
pos-operatério imediato, evitando-se a sua utilizagao
na auséncia das mesmas, quer através de enxertos
nao valvulados ou do desenvolvimento de novos
métodos de conexdo direta ventriculo-arterial.

O tratamento cirargico do tronco arterioso co-
mum esteve inicialmente restrito a cerclagem da ar-
téria pulmonar, técnica introduzida por Muller e col
' como procedimento paliativo para reduzir o flu-
x0 sangiiineo pulmonar excessivo, e empregada pela
primeira vez, com sucesso, em paciente portador de
tronco arterioso comum, por Arner e col *. Os re-
sultados publicados com esta técnica, embora reali-
zada na maioria das vezes em situacdes criticas com
ultima medida terapéutica, sao desencorajadores com
mortalidade de 50% em revisao da literatura reali-
zada por Poirier e col . Weldon e Cameron * rea-
lizaram tentativa de regular o fluxo pulmonar atra-
vés de anastomose sistémico-pulmonar e ligadura do
tronco pulmonar em dois pacientes com tronco
arterioso tipo I, sem sucesso.

A primeira tentativa de correcdo total desta ano-
malia, sem sucesso, foi realizada por McGoon em 1959
em paciente com diagnoéstico pré-operatério de comu-
nicagao intraventricular. O primeiro reparo bem suce-
dido foi realizado por Sloan na Universidade de
Michigan em 1962 com emprego de enxerto nio
valvulado de teflon em paciente de oito anos de ida-
de portador de tronco arterioso comum tipo I, e repor-
tado por Behrendt e col *. As primeiras tentativas de
emprego de enxertos valvulados foram infrutiferas, vin-
do os pacientes a 6bito por sangramento. O primeiro
implante, com sucesso, de enxerto valvulado
homologo foi realizado por McGoon e col * e de en-
xerto valvulado heter6logo por Bowman e col *.

O objetivo do presente estudo é o de avaliar
os resultados imediatos e tardios (10 anos) dos en-
xertos valvulados extracardiacos, empregados no es-
tabelecimento da continuidade entre o ventriculo di-
reito e as artérias pulmonares, em pacientes porta-

dores de tronco arterioso comum.

Metodologia

No periodo de janeiro de 1981 a janeiro de
1991, 15 pacientes portadores de tronco arterioso co-
mum foram submetidos a cirurgia corretiva nos Hos-
pitais Sirio Libanés, Matarazzo e Beneficéncia Por-
tuguesa de Sao Paulo, com utilizagdo de enxerto
valvulado extracardiaco no estabelecimento da con-
tinuidade entre o ventriculo direito e as artérias pul-
monares (tab. I).

Um paciente foi submetido previamente a pro-
cedimento paliativo de cerclagem de artéria pulmo-
nar em outro servigo de cirurgia cardiaca. As ano-
malias associadas foram a comunicacdo interatrial,
agenesia de artéria pulmonar direita, banda muscu-
lar anomala de ventriculo direito e comunicac¢do
interventricular restritiva.

Tabela I - Casuistica.

Paciente Idade Sexo Peso Tipo Cirurgia Enxerto
J.CS. 5a M 14,1 I 04/81 20
CIF.M. 2a 10m M 9,0 I 05/81 22
R.SF. la 2m M 7,2 II 07/81 22
CS.A. 12a F 32,0 I 10/81 20
M.AS. 2a 6m F 8,7 II 07/82 16
R.S.M. 6m F 5,4 II 03/85 14
D.O.S. 4m M 51 I 06/85 12
T.C.B. la F 7,1 II 09/85 14
JTM 2a 6m F 8,9 I1 03/86 16
FFP. 3m M 4,7 I1 05/86 12
E.L.P. 8m F 5,4 I1 07/86 12
G.R.O. 2*2m M 11,2 I 09/86 16
AFV]. 5a 6m M 12,0 I 12/86 16
LP.V.O. 5m F 4,2 II 09/87 12
V.N.B. 2*2m F 9,1 I1 01/90 16
Média 2a 9m 9,6

Peso em kg Enxerto: diametro em mm

O diagnostico foi estabelecido através de estu-
do hemodindmico e/ou ecocardiografico,
baseando-se a indicagdo cirdrgica na presenca de
insuficiéncia cardiaca congestiva e na prevencdo da
progressao de doenga vascular pulmonar obstrutiva.

A classificacdo adotada foi a proposta por
Collet e Edwards ¥, sendo excluidos do estudo os
pacientes pertencentes ao tipo IV por apresentarem
caracteristicas hemodinamicas proprias e serem mais
corretamente agrupados no grupo de cardiopatias
congénitas com atresia pulmonar.

Os enxertos valvulados foram confeccionados
e desenvolvidos pelo autor durante o periodo de uti-
lizagdo. Empregou-se inicialmente enxertos tubulares
de “woven dacron” com 20 ou 22 mm de didme-
tro, para permitir a inser¢do de valvula bioldgica de
pericardio bovino.
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Com o intuito de eliminar o gradiente impos-
to pelo anel de suporte e permitir a utilizacao de di-
ametros menores, mais compativeis com o da arté-
ria pulmonar, a valvula passou a ser confeccionada
sem o emprego de anel de suporte, através da sutu-
ra de segmento retangular de pericardio bovino di-
retamente nas paredes internas do enxerto de
Dacron e, mais recentemente, com pericardio
pré-moldado de modo a garantir a perfeita unifor-
midade das valvas.

Os enxertos foram conservados em soluc¢do de
formaldeido a 4% e acondicionados em recipientes
de vidro estéril. Durante o ato operatério foram re-
tirados de solucdo conservante, lavados repetidamen-
te, sob agitacao, em soro fisiologico a 9% e imper-
meabilizados através do pincamento da extremida-
de distal e injecao, sob pressao, na extremidade
proximal, do sangue retirado do atrio direito, até
vedagdo total da malha de dacron pela formacao de
coagulos. No momento de sua utilizacao, os coagu-
los foram retirados com o auxilio de pingas e com-
pressas de gaze.

Ap6s monitorizacdo e preparo habitual, foi re-
alizada a esternotomia mediana com ressec¢ao total
do timo, pericardiotomia e dissec¢do ampla do tron-
co comum e artérias pulmonares. A heparinizagao
inicial foi de 3 mg/kg, e a circulacdo extracorpérea
iniciada de forma parcial ap6s canulacao da veia
cava superior e pincamento das artéria pulmonares.
A hipotermia foi iniciada enquanto se efetuou a
canulagdo da veia cava inferior e o cadarcamento
das veias cava.

A temperatura nasofaringea de 25 °C, foi efe-
tuado o pingcamento da aorta ascendente, oclusao das
veias cava ao redor das canulas correspondentes,
atriotomia direita, drenagem das cavidades esquer-
das pelo atrio esquerdo, via forame oval, e infusdo
de solugao cardioplégica em raiz de aorta. Alterna-
tivamente foi realizada canulagdo tnica de atrio di-
reito, com cadarcamento das veias cava nos pacientes
submetidos a parada circulatéria total e sem o
cadarcamento nos submetidos a reintervencgdes para
substituicao de enxertos estenoticos.

As artérias pulmonares foram seccionadas
separando-as do tronco comum, incluindo o segmento
da parede truncal posterior contendo suas origens nos
pacientes portadores de tronco arterioso comum do tipo
II, sendo o defeito resultante reparado através de dupla
sutura continua, com a aposi¢ao de suas bordas ou com
a interposicao de segmento de pericardio bovino.

A ventriculotomia direita foi sempre vertical
na regido correspondente a via de saida do ventri-
culo direito, com ressec¢ao da musculatura hipertro-
fiada e fechamento da comunicagdo interventricular
por sutura continua com a interposi¢do de segmen-

to de teflon ou pericardio bovino e reforcado com
pontos em “U”, separados e ancorados, de modo a
incorporar a valvula truncal ao tracto de saida do
ventriculo esquerdo.

O enxerto valvulado pré-coagulado foi anasto-
mosado distalmente as artérias pulmonares e proximal-
mente, de forma ampla, a ventriculotomia direita por
suturas continuas, com ou sem refor¢o externo com seg-
mento de feltro de teflon ou pericardio bovino. Na pre-
senca de agenesia da porgao central da artéria pulmo-
nar direita, a continuidade foi estabelecida com a inter-
posicdo de enxerto pré-coagulado de “woven dacron”
de 12 mm de diametro entre a artéria pulmonar direi-
ta, ao nivel da veia cava superior, e o enxerto valvulado,
através de suturas continuas e ligadura do vaso sistémico
anomalo que promovia o suprimento sangiiineo para o
pulmao direito.

Nos pacientes submetidos a reintervengao por
disfuncao tardia do enxerto valvulado foi realizada
a substituicao por novo enxerto valvulado em dois
pacientes, sendo um de “woven dacron” de 18 mm
e o outro totalmente biolégico de pericardio bovi-
no de 20 mm. Em um paciente foi realizada a am-
pliacao da regiao anterior do enxerto com segmen-
to valvado de pericardio bovino, e a presencga
concomitante de estenose na origem da artéria pul-
monar direita corrigida independentemente, através
da sua ampliacdo com segmento de pericardio bo-
vino, e inserida ao enxerto valvado.

Ao término da corre¢do o “foramem oval” foi
ocluido, realizada a atriorrafia direita, e apos retira-
da do ar das cavidades esquerdas retirou-se o
pingamento adrtico, recuperando-se, com excegao de
um paciente, o ritmo sinusal. Na presenca de depres-
sdo da funcgado cardiaca, foi instituido suporte
inotrépico positivo com dopamina e/ou dobutamina
na dosagem de 5 a 20 microgramas/kg.

Apos a circulagdo extracorporea, foi adminis-
trado gluconato de calcio, retirada as canulas e a
heparina neutralizada com sulfato de protamina.
Cateter de polietileno foi inserido no atrio direito
e em um paciente na artéria pulmonar. Dois ele-
trodos temporarios de marcapasso foram colocados
no epicardio do ventriculo direito, realizada a dre-
nagem do espago mediastinal e/ou pleural com
drenos de “Silastic” e o fechamento efetuado por
planos, mantendo-se o pericardio totalmente aber-
to.

O sistema de circulagao extracorpérea foi com-
posto por oxigenador de bolhas infantil, tubos plas-
ticos descartaveis e reservatério de cardiotomia, sub-
metidos a lavagem com soro fisiologico a 9% previ-
amente a adicao do perfusato, constituido por
sangue total ou concentrado globular e plasma fres-
co congelado e ringer lactato na proporgao de
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2:1.

A perfusao foi iniciada com fluxo de 100 a 120
ml/kg/min, com indugéo interna de hipotermia pro-
funda em cerca de 15 min até temperatura de 20 °C
nos pacientes submetidos a técnica de hipofluxo
com 50 ml/kg/min e de 16 °C nos submetidos a
periodos de parada circulatoria total. Durante o pe-
riodo de indug¢ao hipotérmica foi administrada
clorpromazina na dosagem de 0,5 mg/kg e
corticosteroides na dosagem de 30 mg/kg.

O aquecimento foi iniciado previamente a re-
tirada do pingamento aértico, elevando-se o fluxo de
perfusdo para 100 a 120 ml/kg/min. A temperatura
de 36,5°C, mantida por trés min, a circulacao
extracorporea foi descontinuada com redugdo gra-
dual do fluxo de perfusao, de acordo com a capaci-
dade na manutencdo do débito cardiaco pelo
miocardio.

A protecdo miocardica foi realizada através da
hipotermia de indugao interna a 16 ou 20 °C, da in-
fusao de solucao cardioplégica tipo “S Thomas I” a
4 °C, por puncio em raiz de aorta, com dosagem
inicial de 20 ml/kg, e repetida em intervalos de 20
a 30 min na dosagem de 10 a 15 ml/kg e da
hipotermia t6pica com soro fisiologico a 9% a 4°C
em saco pericardico repetida a cada infusao de
cardioplegia.

O pos-operatorio foi realizado em Unidade de
terapia Intensiva, seguindo o protocolo habitualmen-
te empregado em cardiopatias congénitas. A assis-
téncia ventilatoria foi mantida, em média, por 14 h.
Os cuidados constaram basicamente da manutencao
de pressao venosa central ao redor de 10 cm de agua,
medidos a partir da tabua esternal, da hemoglobina
em 12 g e do hematocrito em 40% através da infu-
sao de sangue total e derivados, da manutencao de
débito cardiaco adequado com suporte inotropico
positivo quando inferior ao esperado e
vasodilatadores pulmonares quando da manutencao
de hipertensao pulmonar severa.

A atualizagdo dos dados pds-operatorios foi rea-
lizada em todos, a exce¢ao de um dos sobreviventes
e a curva atuarial confeccionada de acordo com o des-

crito por Kaplan e Meier # e Cutler e Ederer .

Resultados

Imediatos - Ocorreram cinco 6bitos hospita-
lares (33,3%). As causas de 6bito encontram-se rela-
cionadas na tabela II. O tempo médio de perfusdo
foi de 117 min, o de pincamento aortico de 86 min
e o de parada circulatoria total de 32 min.

A pressdo em artéria pulmonar pés-corregao
apresentou reducao significativa com excegao de dois
pacientes que mantiveram hipertensdo pulmonar se-
vera, em nivel superior a pressdo sistémica: um com

2 anos e 2 meses de idade no qual foi realizada
atrio-septostomia e reabertura parcial da comunica-
¢do interventricular, vindo a oObito no
intra-operatério, e outro, com 12 anos de idade, no
qual os dados pré-operatérios de manometria com
emprego de tolazolina e da biopsia pulmonar nao
apontaram para a irreversibilidade das alteragdes
vasculares pulmonares, que necessitou da adminis-
tracao prolongada de vasodilatadores pulmonares.
Nao foram observados gradientes sistolicos signifi-
cativos entre o ventriculo direito e as artérias pulmo-
nares.

Complicacoes pos-operatorias ocorreram em 12
pacientes (80%), incluindo os 6bitos hospitalares, de
gravidade variavel. A mais freqiiente foi sindrome de
baixo débito que ocorreu em seis pacientes (40%) que
necessitaram de suporte inotrépico positivo na UTI,
seguida da insuficiéncia respiratéria em trés pacientes
(20%) que prolongou a periodo de assisténcia
ventilatoria e do sangramento excessivo que resultou
em reexploracdo cirirgica em dois pacientes (13%)
(tab. III). O periodo de internacdo foi em média de
quatro dias em UTI e de 12 dias em enfermaria.

Tardios - A mortalidade tardia foi de trés pa-
cientes (30%). As causas de 6bito foram hepatite, me-
ningite e um 6bito subito.

Uma paciente foi reinternada 3 meses apos a

Tabela II - Causas de 6bito hospitalar.

Paciente Causas de 6bito

JTM SBD + I. respiratoria
F.F.P. S. hipertérmica + SBD + L. Renal + lesaio SNC
E.L.P. BAVT + faléncia de VD

LP.V.O. S. hipertérmica + SBD + I. renal + L. resp. + lesao SNC
V.N.B. SBD

SBD: sindrome de baixo débito; SNC: sistema nervoso central;
BAVT: bloqueio atrioventricular total; VD: ventriculo direito.

Tabela III - Complicagdes pés-operatérias.
Complicagoes N° pacientes
S. baixo débito 6
S. Hipertérrnica 3
Insuficiéncia respiratoria 2
Insuficiéncia renal 2
Lesdao SNC 2
Reintervencao 2
Embolia pulmonar 1
Infeccdo respiratoria 1
Infecgdo urinaria 1
Derrame pleural E 1
Arritmia 1
Parada cardiaca 1
Total 23

S: sindrome; SNC: sistema nervoso central.
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corre¢do para tratamento de hepatite infecciosa. Os
pacientes foram reestudados ecocardiograficamente e/
ou hemodinamicamente sendo que quatro (40%) apre-
sentavam gradientes sistolicos entre o ventriculo di-
reito e as artérias pulmonares superiores a 60 mmHg.

Reintervencoes para tratamento de disfungoes
do enxerto valvulado foram realizadas em quatro pa-
cientes, em média de 5 anos ap6s implante: trés com
maior sitio de obstrugdo a nivel valvular e um, previ-
amente submetido com sucesso a dilatagao da valvu-
la pulmonar 4 anos e 6 meses ap6s correcao, com
maior sitio de obstru¢do na origem das artérias pul-
monares. A continuidade ventriculoarterial foi
reestabelecida com enxertos valvulados de
“woven-dacron” de 18 e 20 mm, pericardio bovino de
20 mm e segmento valvado de pericardio bovino,
com bons resultados. O tempo médio de perfusao foi
de 82 min e o de pingamento aértico de 66 min.

A curva atuarial de sobrevivéncia foi de 66,6%
no 1° ano, 53,3% no 3° ano e de 46,2% em cinco e 10
anos (fig. 1).

Na avaliagdo clinica atualizada dos sobreviven-
tes, 5 (71,4%) encontram-se assintomaticos, 1 (14,3%)
com algum grau de restricdo em suas atividades e 4
(66,6%) em uso de medicacdo (digital e/ou
diuréticos).

1004 [ DESVID PADRAD
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Fig. 1 - Curva aturial de sobrevivéncia.

Discussao

O tronco arterioso comum € uma malformacao
cardiaca relativamente rara, representando cerca de
2% de todas as cardiopatias congénitas. Os pacien-

tes apresentam evolucao desfavoravel em sua histo-
ria natural, com mortalidade de 50% no 1° més e
de 80% ao final do 1° ano de vida, decorrente da
instalacdo precoce de insuficiéncia cardiaca
congestiva conseqiiente ao excessivo fluxo sangiiineo
imposto aos pulmoes. Dos 20% sobreviventes, cerca
de 1/3 desenvolvem doenca vascular pulmonar
obstrutiva de grau tao severo que os tornam
inoperaveis aos 4 ou 5 anos de idade.

A cerclagem pulmonar, embora se apresente
como alternativa teoricamente atraente, apresenta
beneficios limitados e duragao nao previsivel, poden-
do comprometer o desenvolvimento das artérias pul-
monares e dificultar a corre¢ao futura, particularmen-
te nos tipos II e III, onde a cerclagem individuali-
zada das artérias pulmonares é obrigatoria. Os resul-
tados em séries publicadas na literatura sao
desencorajadores, com mortalidade de 50%, tornan-
do a corregdo primaria a alternativa de escolha.

O emprego de enxertos nio valvulados no es-
tabelecimento da continuidade entre o ventriculo di-
reito e as artérias pulmonares €, de forma geral, com-
pativel com bons resultados tardios em pacientes cui-
dadosamente selecionados que apresentam resistén-
cia vascular pulmonar normal, bom desenvolvimen-
to das artérias pulmonares e fungao valvar tricaspide
normal. Embora sucessos com sua utilizacdo em pa-
cientes portadores de tronco arterioso comum te-
nham sido reportados por Peetz e col ** e Spicer e
col ?', a hipertensao decorrente do hiperfluxo pul-
monar presente promove, na grande maioria dos
pacientes, alteracoes vasculares intensas, com eleva-
cao da resisténcia vascular pulmonar que tornam a
competéncia valvular pulmonar o procedimento
mais adequado na obten¢do de bons resultados ci-
rurgicos.

A oportunidade cirdrgica nos pacientes com in-
suficiéncia cardiaca congestiva refrataria ao tratamen-
to medicamentoso ndo apresenta controvérsia em
qualquer idade, ao passo que nos pacientes com in-
dicacdo eletiva ainda permanece um problema nao
totalmente resolvido. Tendo em vista que a inter-
vencao aos cinco anos de idade, sugerida por
Marcelletti e col *2, embora revista-se de baixo ris-
co cirurgico nos pacientes com baixa resisténcia
vascular pulmonar, é excessivamente tardia, visto
que a grande maioria, quando ndo submetida a
procedimento paliativo prévio desenvolve doen-
ca vascular pulmonar obstrutiva tao severa que os
tornam inoperaveis nessa faixa etaria e que a in-
tervencao em idade inferior a seis meses reveste-se
de elevado risco ciriargico, com mortalidade de
54% em séries publicadas, excecado feita a Univer-
sidade da Califérnia com mortalidade de 11% em
relato de Ebert e col * (tab. IV), temos realizado
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a corregao eletiva a partir dos seis meses de idade
como recomendado por Stanger e col *.

Os principios basicos do reparo cirtrgico per-
manecem essencialmente inalterados, como descri-
tos originalmente por McGoon e col %, constando
da seccao das artérias pulmonares do tronco comum
e fechamento do defeito resultante, ventriculotomia
direita, fechamento da comunicagao interventricular
e estabelecimento da continuidade entre o
ventriculo direito e as artérias pulmonares.

Tabela IV - Mortalidade hospitalar em pacientes com
idade < 6 meses.

Autor N°pacientes Mortalidade %
Ebert e col (1984) * 100 11 11
Kirklin (1986) © 17 15 88
Barrat-Boyes (1986) * 13 7 54
Behrendt e col (1974) 25 8 4 50
Stark e col (1978) # 10 4 40
Spicer e col (1984) *! 7 2 28
Didonato e col (1985) * 6 5 83
Barbero-Marcial e col (1990) ¥ 4 1 25
Lecompte e col (1982) # 3 2 66
Musumeci e col (1981) 2 0 0
Peetz e col (1982) " 2 0 0
Total 164 46 28

Tabela V - Mortalidade hospitalar.

Autor N° pacientes Mortalidade %

Didonato e col (1985) * 167 48 29
Ebert e col(1984) 100 11 11
Bull e col (1987) * 70 32 46
Kirkim (1986) 0 68 39 57
Jonas e col (1985) ¥/ 37 22 37
Barrat-Boyes (1986) * 20 12 60
Behrendt e col (1974) » 8 4 50
Barbero-Marcial e col(1990) 7 1 14
Moore e col (1976) * 6 3 50
Heck e col (1978) * 6 3 50
Meldrum-Hanna e col (1986) ** 6 3 50
Ebert e col (1976) 5 1 20
Stewart e col (1983) ¥ 3 1 33
Musumeci e col (1981) 3 0 0

Horiuchi e col (1971) '® 2 2 100
Fontan e col (1984) 1 1 100
Total 504 181 36

A separagdo das artérias pulmonares do tron-
co comum, incluindo segmento eliptico da parede
truncal que contém as suas origens no tronco
arterioso comum do tipo I, visou facilitar a acomo-
dagdo do enxerto, embora técnicas da anastomose do
mesmo com as artérias pulmonares “in situ” tenham
sido descritas por Stewart ** e Smith e Cooley *.

A ventriculotomia vertical permitiu ampla
anastomose com o enxerto no intuito de se preve-

nir a estenose proximal e acesso adequado para o fe-
chamento da comunicacdo interventricular, realiza-
do inicialmente com a inser¢do de tecido sintético
e posteriormente substituido por pericardio bovino,
que devido a sua maior maleabilidade, facilitou a
manipulagio cirdrgica.

O posicionamento da valvula pulmonar proxi-
ma a origem das artérias pulmonares teve por fina-
lidade evitar sua distor¢do com conseqiiente insufi-
ciéncia valvular, visto que a maioria das valvulas foi
confeccionada sem anel de suporte, podendo, por-
tanto, ser facilmente comprimida por estruturas ad-
jacentes.

A mortalidade hospitalar de 33% encontra-se
consoante com a de séries publicadas (tab. V), bem
como seu principal fator determinante, a sindrome
de baixo débito.

Embora a regressao da hipertensao arterial pul-
monar pés-corre¢do tenha sido significativa na mai-
oria dos pacientes, ndo houve retorno imediato aos
valores normais, indicando que a regressao das al-
teracOes vasculares pulmonares imposta pela pato-
logia necessita de periodo prolongado e variavel
para se efetivar, revestindo o poOs-operatorio imedi-
ato em periodo critico, de instabilidade
hemodinamica, obrigando por vezes o emprego de
suporte ventilatério, inotrépicos positivo e
vasodilatadores. As complicagdes presentes neste
periodo foram concordantes com o observado na li-
teratura, porém, superada esta fase inicial, os resul-
tados tardios sao satisfatorios, com sobrevivéncia de
46,2% em 10 anos na nossa casuistica.

Complicacoes estendticas relacionadas ao em-
prego de enxertos valvulados de “woven dacron” fo-
ram amplamente investigadas pelo grupo da Clini-
ca Mayo. Estabeleceu-se como sitios potenciais e me-
canismos de estenose no intra e pos-operatorio ime-
diato a utilizacdo de enxertos de didmetro inferior
ao necessario, a compressao extrinseca pelo esterno
e obstrucao nas anastomoses proximais e distais, e
no poés-operatorio tardio a despropor¢ao do diame-
tro do enxerto com o crescimento do paciente, a
estenose valvular e a formacdo de neointima ou
trombos.

Agarwal ¥, em estudo de 13 pacientes subme-
tidos a reintervencgao para substitui¢ao de enxertos
valvulados de “woven dacron” descreveu como si-
tio de maior obstrucao a regido proximal em 38%,
valvular em 69% e distal ou artérias pulmonares em
46%. As alteracOes valvulares-relacionadas a
estenose incluiram a trombose, a fusdao comissural
e a calcificagdo que se iniciou préximo as comis-
suras, envolvendo-as progressivamente e resultan-
do na rigidez valvar em posi¢do semi-fechada. As
relacionadas a insuficiéncia, freqiientemente
coexistente com a estenose, incluiram a ruptura, a
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trombose dos seios valvares e conseqiiente aderén-
cia do tecido valvar a parede do enxerto e a
endocardite. A obstrugdo nao valvular foi decorrente
da formagdo de neointima de forma incompleta,
com fenestracdes, e formacdao de trombos na
interface entre a mesma e o enxerto.

O desenvolvimento da neointima inicia-se no
periodo pés-operatorio imediato através do deposito
de delgada camada de trombos de fibrina e plaquetas
na qual eritrdcitos e poucos leucdcitos sdo incorpora-
dos, de forma nao uniforme, de modo a coexistir com
areas descobertas de “woven dacron”. A maturagio
ocorre em duas a trés semanas com migragdo de
fibroblastos de ambos os sitios anastomoticos,
formando-se camada acinzentada, com cerca de 3
mm de espessura, que ndo sofre alteragdes apreciaveis
posteriormente. Embora aderente a superficie inter-
na do enxerto, a mesma pode ser facilmente desta-
cada por dissec¢ao romba, qualquer que seja o tem-
po de insercao decorrido. Quando ha muitas
fenestracoes na neointima, a possibilidade de dissec-
¢ao do sangue luminal entre a mesma e o dacron é
maior, processo que é auxiliado pela auséncia de ade-
réncia real, ocorrendo rapido aumento de espessura
e desenvolvimento de obstrucio. Pelo mesmo proces-
so pode ocorrer disseccao subita, destacando-a do en-
xerto e produzindo obstrucao. Isto é, particularmen-
te apto a ocorrer nas anastomoses proximal e distal.

Microscopicamente esta neointima apresenta
por¢ao luminal densamente colagena, com poucos
fibroblastos e escassos capilares, e por¢ao mural com
tecido de granulacdo, proliferagdo de fibroblastos,
neovascularizagao, agrupamentos focais de leucocitos
(Linfocitos, neutrofilos e células plasmaticas) e depo-
sito de colageno. Nao se observa o ancoramento da
mesma com o enxerto através de capilares,
fibroblastos ou colageno. A porcao externa do en-
xerto é revestida por tecido fibroso secundario a pro-
liferacao de tecido epicardico ou do pericardio
parietal.

Nos pacientes submetidos a reintervengao por
estenoses em nossa casuistica, o gradiente sist6lico
entre o ventriculo direito e as artérias pulmonares va-
riou de 60 a 130 mmHg e o principal sitio de obs-
trucdo foi valvular em trés pacientes e distal em um
paciente. A valvula encontrava-se aderida as pare-
des do enxerto em dois pacientes e calcificada no
outro. A neointima foi facilmente destacada das pa-
redes do enxerto e o estudo microscopico reprodu-
ziu os achados ja descritos (fig. 2).

A alternativa de se postergar a reintervencgao
em enxertos que apresentam maior sitio de obstru-
¢do a nivel valvular através da valvuloplastia com
cateter baldo como relatado por Lloyd e col *

com efetividade de 50% em seis pacientes, foi em-
pregada com sucesso em um paciente que apresen-
tou posteriormente obstrucdo ao nivel das artérias
pulmonares necessitando de reintervencao. A técnica
operatéria empregada nas reoperagdes foi extrema-

mente simplificada com a drenagem venosa tnica
do atrio direito, o que evitou a dissec¢do ampla do
coracao, tornando o procedimento seguro sem mor-
talidade hospitalar

Fig. 2 - Fotografia intra-operatéria em reintervencao de enxerto valvulado
estenético demonstando a neointima fibrosa destacada das paredes do
conduto de “Woven dacron”.

A viabilidade da nao utilizacdo de valvulas nas
reintervencoes em pacientes com auséncia de hiper-
tensdo pulmonar, hipoplasia de artérias pulmonares,
disfuncio significativa de ventriculo direito e insufici-
éncia tricuspide nao passivel de corre¢ao como des-
crito por Downing e col ¥, motivou a realizacao de
reconstrugoes sem o emprego de valvula. Acredita-
mos, entretanto, que o emprego de valva, mesmo na
auséncia de hipertensdo pulmonar assegura um
pos-operatorio sem maiores complicagoes.

Pelo exposto, concluimos que, embora o em-
prego de enxerto valvulado extracardiaco no esta-
belecimento da continuidade entre o ventriculo di-
reito e as artérias pulmonares tenham melhorado
substancialmente a hist6ria natural dos pacientes
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portadores de tronco arterioso comum, as complica-
coes estenoticas tardias impedem que o mesmo cons-
titua a solugdo definitiva para o problema original,
motivando o constante desenvolvimento de técni-
cas de anastomose direta ventriculo-arterial.
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