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INTRODUGCAO E DADDS DA LITERATURA

A possibilidade da conex3o entre as
cavidades cardiacas com enxertos vasculares foi prevista por
CARREL em 1910 & a primeira tentativa ciridrgica realizada por
JEGER (1913) com a insergio de segmento de veia jugular com
s5ua vilvula entre o ventriculo esquerdo e uma artéria
sistémica para ultrapassar a obstrugio da via de saida

ventricular esquerda.

Com o advento da anastomose sistémico-
pulmonar por BLALOCK e TAUSSIG (1943) grande numero de
pacientes portadores de tetralogia de Fallot apresentaram

alivie da cianose e melhor tolerdncia ao exercicios, o gue



e

redundou em consideravel avango no estudo dos defeitos
cardiacos e direcicnamento das investigagles sobre a
possibilidade de se proporcionar acesso mais central para o

problema do suprimento sanguineo pulmonar.

f concepgao do estabelecimento da
continuidade entre o ventriculo direito e a artéria pulmonar
remonta ao experimento de HURWITT (i948) que explorou a
utilizac3o de conduto externo de polietileng, escolha esta
baseada. nos estudos de INGRAHAM e cols. (1947) sobre suas
propriedades e na aplicacio pratica das mesmas na substituigido
da aorta toracica em c8es por HACKWORTH (1947). Este
experimento pioneiro forneceu as bases para a_reproducﬁo dos
efeitps da insufici@ncia pulmonar e propiciou o estudo das
alteracBes fisioldgicas e din@micas das lesUes cardiacas em
programas experimentais que se sucederam com o refinamento da

tecnica.

Com o propdsito de confeccionar nova
artéria pulmonar, tecnicas cirdrgicas experimentais foram
desenvolvidas no inicio dos anos 90 investigando-se a
performance de materiais homdlogos como enxertos venosos e de
traquéia na substituic3o da artéria pulmonar esquerda (DONOVAN
- 1950 e DONOVAN & cols. - 1952) e enxertos arteriais na
substituicSo total da artéria pulmonar com sua bifurcaglo

visando o tratamento cirdraico da trombose pulmonar (ROBINSON



e cols. ~ 1958) e materiais heterdlogos como enxertos de
Teflon e Dacron na substitui¢lo da artéria pulmonar direita ou
esquerda (BILBERT e cols. - 1960) ou do tronco pulmonar

(GLOTZER e cols. ~ 1262 e GILBERT & cols. - 1962).

Paralelamente desenvolveram—-se estudos
sobre  0s efeitos da insufici@ncia pulmonar produzida
experimentalmente no cl3o normal, permitindo a reavaliacdao da
beningnidade inicialmente imposta a regurgitacio pulmonar em
relatos individuais de pacientes com insuficiéncia pulmonar
jeplada. Os primeiros experimentos relatam os efeitos da
destruig3o parcial da valvula ou ampliagBo do anel pulmonar,
sendo encontrado geralmente pequeno efeito deletério na
circulagio central. KAY (1954) foi o primeiro a demonstrar que
a regurgitagio pulmonar wvalvular em c8es nd3oc era lesdo
completamente benignas Seguindo-se numerosos relatos que
corroboraram esta observacio. O conjunto destes experimentos
indicam gque pequenos sraus de insuficidncia pulmonar si3o bem
tolerados. a0 pass0 que graus mais severas produzem dilatagBo
do wventriculo direito conduzindo a alteragdes estruturais que
ee tornam mais pronunciadas com o passar do tempo. Por outro
lado, as consequéncias da aplicac¢@o destes conceitos
experimentais na correc3o de cardiopatias congénitas estlo
sujeitas a muitas variaveis n3o previsiveis e que ndo podem
ser reproduzidas experimentalmente; nem antecipadas pelas

respostas no cio normal.



A avaliagao clinica dos efeitos da
insuficiéncia pulmonar produzida c¢irurgicamente tornou-~se
possivel com as intervengBes sobre a valvula pulmonar
estendtica pela técnica transventricular, desenvolvida por
BROCK (1948), gue conferiram certa incidéncia de regurgitagio
de instala¢le aguda = embora extremamente bem tolerada por
muitos anoss efeitos deletérios foram descriteos por muitos

autores.

O0s efeitos deletérios da insuficiéncia
pulmonar estl3oc correlacionados com a magnitude do volume de
sangue regurgitante que depende do grau de malformacdo
anat®mica. da presenga de hipertensfo pulmonar diastdlica e do
grau de complacéncia do ventriculo direito. Conseauentemente,
torna-se evidente que os efeitos deletérios serao maiores;
para um mesmp griu de mal formacio anatbmica, sempre que a
pressio diastolica em artéria pulmonar esteja anormalmente
elevadas como a que decorre do aumento da resistencia vascular
culmonar produzida por alteragOes musculares reativas nas
arteriolas, consequentes a grandes fistulas sistémico-
pulmonares de longa duraglo, estenoses pulmonares periféricas
ou lesBSes trombdticas multiplas em peguenos ramos pulmonares.
Por outro lados mesmo na presenca de resisténcia vascular
pulmonar nhormal, a sobrecarga sistolica da circulag3o
pulmonar, como a decorrente de fistulas residuais da

circulagldn sistemica para a pPulmonar, podem resultar também em



aumento da pressio distolica com efeitos similares. De modo
bem menos definidos a cardiotomia com incis@o no tracto de
salda do ventriculo direito certamente resulta em certo griu
de cicatrizacio que interfere com o relaxamento diastdlico e
com a contragio sistolicas acentuando—se quando acompanhbada do

alargamento prostético dessa regiio.

A aplicac8o c¢linica destas técnicas
iniciou-se com o advento da circulagio cruzada controlada por
WARDEN (1954) e dos oxigenadores artificiais por GIBBON
(1953). A primeira interveng3o bem sucedida foi realizada por
LILLEHEI e cols. (1955) através da anastomose direta da
artéria pulmonar com o tracto de saida do ventriculo direito,
cirurgicamente c¢riado, em paciente portador de tetralogia de

Fallot com atresia pulmonar.

A introduc3o da técnica de amplia¢ao do
anel pulmonar severamente hipoplasico em pacientes portadores
de tetralogia de Fallot permitiu gque novas observacdes viessem
somar—se aos conhecimentos sobre os efeitos da insuficiéncia
pulmonar produzida civurgicamente, encontrando-se ao lado de
relatos frequentes de que a mesma nao influenciou o curso pPOS—
operatdrioy outros correlacionando-a com maior morbidade e

mortalidade pos—-operatdria.



0s primeiros reparos bem sucedidos atraves
de enxertos extracardiacos nac valvulados foram relatados por
KLINNER e cols. (1965) com emprego de protese de Tefon, e por
RASTELLI e cols. (1965) com pericardio autdgeno, ambos em
pacientes portadores de tetralogia de Fallot com atresia

pulmonav.

Visando prevenir uma possivel
insuficiéncia ventricular direita pela regurgitacio pulmonar,
ARAI e cols. (1965) e RASTELLI e cols. (1967), trabalhando
independentemente; utilizaram experimentalmente homoenxerto

adrtico wvalvulado na conexao entre o ventriculg direito e =

artéria pulmonar, cbtendo resultadoc superiores a oputros

enxertos.

0 emprego clinico de homoenxerto aodrtico
valvulado deve-se ac pioneirismo de ROSS e SOMERVILLE (19664)
que © utilizaram na corregac da tetralogia de Fallot com
atresia pulmonar, seguindo-se na literatura diversas
publicagdes que ampliaram sua utilizac¢3e no tratamento de
outras cardiopatias congénitas complexas. ModificacBes a
técnica original foram propostas por MARCHAND e cols. (1947)
com a finalidade de permitir o crescimento do anel e tronco
pulmonars e por KDUCHOUKOS e cols. (1971) com a inser¢3o da

valvula homdloga em conduto de Woven Dacron.



Embora oS homoenxertos tivessem se
constituido o procedimento de escolha no estabelecimento da
continuidade entre o ventriculo direito e a artéria pulmonar,
inconvenientes como dificuldades em sua obtenclo,
esterilizacio e preservacio, extensSo limitada, obrigando por
vezes a insercglo de outros tecidos, e relates de complicacles
tardias relacionadas a Processos degenerativos com
calcificacBSes, disfungBes valvulares, obstrucBes ao nivel das
anastomoses por distor¢lies e angulacOes, mot ivaram 0
desenvolvimento de substitutos alternativos. Substitutos
aut dgenos Fforam idealizados utilizando-se fascia lata por

IONESCU @ cols. (1970) e pericdrdio por HURIUCHI e cols (1971)

0 desenvolvimento de substitutos
heterdlfgos deve-se a PLANCHE e cols. (1972) com inserc¢8o de
vilvula heterdloga em enxerto tubular de Dacron que foi
recebido entusiasticamente como alternativa aos homoenxertos.
Com =a padronizac3o e disponibilidade a nivel comercial dos
enxertos sintéticos de HANCOCK, com valvula suina de diversos
tamanhos, e com os primeiros relatos de sua utilizagl3oc por
BOWMAN e cols. (1973), creditando ao mesmo alternativa

superior a3os homdenxertos, difundiu-se sua utilizagdo.

Embora as proteses bioldaicas sejam

preferencialmente utilizadas em posi¢c8o pulmonar, proteses



mecanicas foram incorporadas a condutos sintéticos por
CARTMILL e cols. ($974) com relatos iniciais de bom
desempenho, sendo praticamente abandonadas posteriormente pela

constatac3o de performance tardia inadequsda.

0s enxertos de Dacron, por serem
facilmente manipulaveis e bem aceitos pelos tecidos humanos,
proporcionaram varias vantagens aos cirurasiBies como a
possibilidade da escolha do tamanho e adequa¢do de seu
comprimento, permitindo maior liberdade em seu posicionhamento
na situa¢do anat8mica mais favoravel. Entretanto sua
performance a longp prazo mostrou-se abaixo das expectativas
com 8 ocorréncia de estenoses e calcificacdes wvalvulares,
motivando a procura constante de novos materiais como ©
pericidrdio bovino, utilizado wmais recentemente sob forma
tubular com inser¢¥o de vdlvulas bioldgicas, com ou sem anel
de suporte, necessitando-se de maior tempo de acompanhamento

para avaliac3o adequada dos resultados.

Os enxartos valvulados expandiram
sobremaneira as possibilidades na manipulaglo cirdrgica de
pacientes com as mais variadas malformacdes cardiacas
complexass melhorando drasticamente a sobrevida e a qualidade
de vida de muitas criancass porém a alta incidéncia de
complicacB8es tardias n8o permite, na maioria dos casos, uma

soluglo permanente para o problema original. A tendéncia atual



€ a da racionalizaglo de seu emprego nas situacdes clinicas
onde & prevencio da regurgitacio pulmonar represente fator
decisivo no resultado pds-operatorio imediato, evitando-se a
sus utilizag2o na auséncia das mesmasy quer através de
enxertos nfo valvulados ou do desenvolvimento de novos métodos

de conex3g direta ventriculo-arterial.

0 tronco arteriosc comum é definido como
uma cardiopatia congénita na qual um tronce arterial dnico
emerge do coragfio através de vadlvula semilunar dnica e fornece
o suprimento sanguineo 3s circulacOes coronariana, sistémica e

pulmonar (CRUPI - 1977) (FIG. 1}.

FIGURA 1: Tronto Arterioso Comum



13

0 tratamento ciridrgico desta anomalia
esteve inicialmente restrito a cerclagem da artéria pulmonar,
técnica introduzida pOY MULLER e cols. (1932) como
procedimento paliative para reduzir o fluxo sanguineo pulmonar
excessivo, & empregada pela primeira vez, com SUuCessds €M
paciente portador de tronco arterioso comum, por ARNER e cols.
(1961). 0s resultados publicados com esta teéecnica, embora
realizada na maioria das vezes em situagBes critiras como
ultima medida terapeutica, s30 desencorajadores com
mortalidade de 350%¥ em revisSo da literatura vrealizada por
POIRIER e cols. (1975). WELDON e CAMERON (1948) realizaram
tentativa de regular o fluxo pulmonar através de anastomose
sist8mico-pulmonar e ligadura do tronco pulmonar em dois

pacientes com tronco arterioso tipo I, sem sucesso.

A primeira tentativa de corregio total
desta anomalia, sem sucesso, foi realizada por MeGOON (193%)
em paciente com diagndstico pré-operatdric de comunicagdo
interventricular. O primeiro repara bem sucedido foi realizado
por SLOAN na Universidade de Michigan em 1962 com emprego de
enxerto n3oc wvalvulado de Teflon em paciente de oito anos de
idade portador de tronco arterioso comum tipo I, e reportado
por BEHRENDT & cols. (1974)., Tentativas com emprego de
enxertos valvulados foram realizadas por MeBOON (1945)s COOLEY
(1944 e KIRKLIN (1944), vindo os pacientes a dbito por

sangramento. 0 primeiro implante, com sucesso, de enwxerto
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valvulado homdloge foi realizado McGOON e cols. (1948B) e de

enxerto valvulado heterdlongo por BOWMAN & cols. (1273)

A experiéncia reportada na literatura na
corvecin do tvonco arteriose comum compreende 0§ spguintes

centros de cirurgia cardiaca:l

MAYD CLIMIC, Rochestery Minnesota, cam 167
pacientes. Apds quatro tentativas de correc8o, sem Sucesso,
sendno uma em 1959, duas em 1943 e outra em 1944, WALLACE e
cols. (194%9) relataram sucesso na correcio de trés pacientes
empregando homoenxertos. MeBODN e cols. (1970} relataram os
resultados com utilizagBo de homoenxertos em 49 pacientes
(incluindeo 28 portadores de tronco arterioso comum). GOMES e
McBOON (1971) relataram o primeiro reparo bem sucedido de
tronco arteripso associado a interrupg¢lo do arco adrtico.
MERIN e McBOON (1973) relataram as complicacBes observadas com
o emprego de homoenxertos. PARKER e cols. (1973) analisaram os
riscos cirdrgicos e ps resultados em 25 pacientes submetidos a
cerclagem pulmonar prévia. MOODIE e cols.(1974) estudaram 18
pacientes com obstrugS3o de homoenxerto adrtico de um total de
178 pacientes (incluindo S8 portadores de tronca arterioso
comum). MARCELLETTI e «cols (1977) relataram os resultados
imediatos e tardios em 92 pacientes (33 com heteroenxerto).
MAIR e cols. (1977) analisaram os critérios de orerabilidade e

0% resultados cirdrgicos em 10 pacientes com auséncia
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unilateral de artéria pulmonar. CIARAVELLA e cols. (1979)
analisaram os resultados imediatos e tardios em 448 pacientes
{incluindo 120 portadores de tronco arteriose comum)s nos
quais foram implantados 3516 enxertos extracardiacas (333
heterdloaos). ABARWAL e cols. (1781 e 19B2) estudaram as
caracteristicas histoldgicas de 13 heteroenxeritos obtideos em
reintervencBes e 14 em autopsiass estabelecendo os provaveis
citios de obstruclo e a patogénese da neointima fibrosa.
McGOON e cols. (1982) em continuidade ao estudo de CIARAVELLA
e cols. (1979), reatualizaram os resultados tardios dos 352
sobreviventes. EDWARDS e cols. (1983) em continuidade ao
estudo de AGARWAL e cols. (1981), ampliaram a analise para 37
heteroenxertos obtidos em reintervengdes. BCUHAFF e cols.
(1984) analisaram 0s riscos na reintervencio em 100 pacientes
consecutives (incluindo @24 portadores de tronco arterioso
comum prévio) com obstrugloc de enxértn. DOWNING £ cols. (1980)
relataram os resultados iniciais na substituigclo de 26
enxertos valvulados estendticos (incluindo quatro portadores
de tronco arterioso comum prévio). DiDONATO e cols. (1983)
relataram os resultados em 147 pacientes, estabelecendo
correlacbes entre variaveis anatOmicas e funcionais € OS
resultados imediatos e tardios. DANIELBON e cols. (1987)
relataram os resultados da reconstrucdo com tecido autdgeno em
14 pacientes submetidos a reintervencio por pbstruglo de
enxerto valvulado (incluindo trés portadores de tronco

arterinso comum préviol.
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UNIVEREITY OF CALIFORNIA, San Francisco,
com 100 pacientes. EBERT e cols. (1976) relataram o emprego de
heteroenxertos em 10 pacientes com idade inferior a seis meses
(incluindo cinco portadores de tronco arterioso comum). EBERT
e cols. (1984) relataram os resultados imediatos e tardios em

100 pacientes com idades inferiores a seis meses.

HOBPITAL FOR BICK CHILDREN, Great Ormond
Street, London, com 70 pacientes. SHINGH e cols. (1975)
relataram sucesso na corregio de tronco arterioso comum em
paciente com seis meses de idade utitizando heteroenxerto.
STARK e cols. (1978) avaliaram os problemas no tratamento
durante o primeiro ano de vida e relataram os resultados em 12
pacientes. BULL e cols. (1987) relataram os resultados tardios
em 249 pacientes com enxerto extracardiaco (incluindo 70
portadores de tronco arteriosﬁ comuin) i comparando a
durabilidade entre 108 homoenxertos e 141 hetervoenxertos (135

valvulados).

UNIVERSITY OF ALABAMA MEDICAL SCHOOL AND
MEDICAL CENTER, Birminghan, com &8 pacientes. APPELBALM =
cols. (1974) relataram os resultados em 22 pacientes,
entatizande o tratamento no primeiro ano de wvida. KIRKLIN
(1986) relatou a experiéncia com emprego de homoenxertos em &8
pacientes. KIRKLIN e cols. (1987) em revisdo dos resultados em

2285 pacientes com enxerto extracardiaco {incluindo 23



fmbe
A

portadores de tronco arteriosoc comum), compararam os
recultados ahtidos entre 147 homoenxertos 2 78

heteroenxertos.

HARVARD MEDICAL SCHOOL AND CHILDREN'S
HOSPITAL MEDICAL CENTER, Boston, com 37 pacientes. ROCCHINI e
tols. (1974) analisaram 0s dados hemodindmicos e
angiocardiografices imediatos e tardios em 14 pacientes com
enxerto extracardiaco (incluindo um portador de tronco
arterioso comum). NORWOOD e cols. (1977 avaliaram as
vantagens e limitagSes no emprego de enxertos valvulados
extracardiacos em 54 pacientes (incluindo oito portadores de
tronco arteriosoc comum). JONAB e cols. (4983) vrelataram os
resultados tardios com o emprego de heteroenxerto em 20

pacientes (incluindo 37 portadores de tronco arterioso comam) .

UNIVERBITY OF MICHIGAN MEDICAL CENTER. com
29 pacientes. BEHRENDT e cols. (1974) relataram os resultados
das intervenges realizadas em pacientes com descontinuidade
entre o wventriculo direito e a artéria pulmonar; entre as
gquais 12 correcbes totais {incluindo oito pacientes portadores
de tronco arterioso comum). PEETZ e cols. (1982) relataram
sucesso ho emprego de enxertos ndo valvuliados em dois neonatos
com baixa resisténcia vascular pulmonar. SPICER e cols. (1984)
ampliaram para sete pacientes a experiéncia com emprego de

enxertos nio valvulados. MELIONES e cols. (198%9) ectudaram com



doppler—-ecocardiografia as caracteristicas do fluxo em &9
pacientes com hompenxerto (incluindo 14 portadores de trohco

arterioso comum}s no pos—operatorio imediateo e tardio.

COLUMBIA UNIVERSITY AND COLUMBIA
PRESBYTERIAN MEDICAL CENTER, New York, com 20 pacientes.
BOWMAN & cols. (1973) relataram os resultados com o emprego de
heteroenxertos em cinco pacientes (incluindo um portador de
tronco arterioso comum). VERBGESSBLICH e cols. (1984) relataram
a experiéncia com heteroenxertos em 76 pacientes (incliuindo 20

portadores de tronco arterioso comum).

UNIVERSITY {F AUCKLAND, com 20 pacientes.
BARRAT~BOYES (19864) relatou a experiéncia com emprego de

homoenxertos em 20 pacientes.

STANFORD UNIVERSITY SCHOOL OF MEDICINE.
Californias com 13 pacientes. BRIEPP & cols. (1977) relataram
0% resultados em quatro pacientes portadores de tronco
arterioso comum tipos II e III. MILLER e cols. (198B&). em
estudo retrospectivo, investigaram os resultados funcionais e

s cohrevida tardia de A7 pacientes com homoenxerto (13
portadores de tronce arterioso cCOmum) avaliando a

durabilidade e os fatores determinantes de sua faldncia.



id

UNIVERSITY OF COLORADO HEALTH SCIENCES
CENTER AND THE CHILDRENS HOSPITALs Denvers; com nove pacientes.
CLARKE (1989 analisou os resultados imediatos e tardios em
121 pacientes com homoenxerto {(incluindo nove portadares de

tronco arterioso comum).

UNIVERBIDADE BE BAO PAULGy com sete
pacientes. BARBERD-MARCIAL e <cols. (19290} relataram os
resultados sem o emprego de enxerto valvulado em sete

pacientes.

NATIONAL HEART HRSPITAL, London, com seis
pacientes. WEATLEY e cols (1974) relataram a experiéncia com
homoenxerto em 176 pacientes (incluindo cinco portadores de
tronco arterioso comum). MODORE e cols. (1976) relataram os
resultados imediatos com homoenxerto em 73 pacientes
{incluindo seis portadores de tronco arterioso comum?) .
SARAVALLI e cols. (1980) vrelataram a experiéncia com
homoenxertos em 40 pacientes (incluindo trés portadores de
tryonco arterioso comum), comparando os resultados com 0s
obtidos em 80 pacientes que receberam homoenxerto em
substituicio a sua valvula pulmonar utilizada em implante

adrtico ou mitral.

ROYAL ALEXANDRA HOSPITAL FOR CHILDREN:

Camperdowns New South Wales, Australia, com seis pacientes.
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CARTMILL e cols. (1974) relataram a experiéncia inicial na
utilizag8o de enxertos com vdlvulas mec8nicas mod&lo Bjork-
8hiley em nove pacientes (incluindo cinco portadores de tronco
arterioso comum). MELDRUM=-HANNA e cols. (1984) ampliaram a
experiéncia dos enxertos com valvulas de Bjork-Shiley para 27
pacientes <(incluindo seis portadores de tronco arterioso

comum) e analisaram os resultados tardios.

UNIVERSITY OF IOWA HOSPITALS AND CLINICS,
com seis pacientes. HECK e cols. (1978) analisaram a funcio
tardia de enxertos valvulados extracardiaces e os problemas
comumente encontrados em 2B pacientes (incluindo seis

portadores de tronco arterioso comum).

INSTITUTO DANTE PAZZANESE DE CARDIOLOGIA,
530 Paulos com seis pacientes. OLIVEIRA e cols. (1984) relatam
s vresultados com enxertos valvulados sem anel de suporte em
nove pacientes (incluindo seis portadores de tronco arterioso

COMmUm) ..

MOSPITAL LAENNEC: Parisa. Francey com
quatro pacientes. LECOMPTE e cols. (1982) ampliaram a
aplicac3o da técnica descrita na correcdo da transposig8o das
grandes artérias sem emprego de prdtese tubular em 13
pacientes com oputras mal formagbes complexas {(incluindo quatro

_pacientes portadores de tronco arterioso comum).
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UNIVERSITY OF ROCHESTER, New York, com
trés pacientes. STEWART (1976) analisou algumas consideracdes
técnicas n3c usuais em 15 pacientes com heteroenxerto
(incluindo trés portadores de trvonco arterioso comum}). STEWART
e cols. (1983) relataram a dicotomia entre as condigdes
tlinicas satisfatdrias e o resultado do estudo hemodindmico em
18 pacientes com heteroenxerto (incluindo trés portadores de

tronco arterioso comum).

ROYAL LIVERPOOL CHILDREN'S HOSPITAL,
Myrtle Street, com trés pacientes. MUSUMECI e cols. (1981)
relataram a experiéncia no tratamento de 13 pacientes durante

o primeiro aneo de vida (trés submetidos a correcio total).

TOHOKU UNIVERSITY SCHOOL OF MEDICINE,
Sendai, Japans com dois pacientes. HORIUCHI e cols. (1971)
relataram os resultados da técnica de reconstrucdo da arteria
pulmonar com enxertos valvulados de pericadrdio autdgeno em
sete pacientes (incluindo dois portadores de tronco arterioso

comum) .

UNIVERSITY OF CINCINNATITAND CHILDREN’S
HDSPITAL MEDICAL CENTER, Ohip com um paciehte. KAPLAN e cols.

(1974) descreveram as complicagBes observadas em 228 pacientes
com homoenxerto (incluindo um portador de tronco arterioso

comum). BISBET e cols. (1980} relataram a performance e as
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complicagBes dos heterpenxertos em 33 pacientes (incluindo um

partador de tronco arterioso comum),

UNIVERSITE DE BORDEAUX II. France, com um
paciente. FONTAN e cols. (12B84) analisaram o5 resultados
imediatos e tardios em 93 pacientes com hompenxerto {incluindo

um portador de tronco arterionsc comum).

JOHNS HOPKINS UNIVERSITY 8CHOOL aF
MEDICINE, Baltimores com um paciente. WELDON e CAMERON (1%a8)
relataram sucesspo com emprega de homoenxerto em um paciente
portador de tronco arterioso comum tipo I. BRAWLEY e cols.
(1972) velataram os resultados tardios em {2 pacisntes com

homoenxerto {(incluindo um portador de tronco arterioso comum).

TEXAS  HEART INSTITUTE OF 87. LUKE'S
EPISCOPAL AND TEXAS CHILDREN'S HOSBPITALS, Houston, com um
paciente. SMITH e COOLEY (1979) relataram técnica de corregdo
em tronco arterioso comum tipos II e III sem sec¢3o das

artérias pulmonares do tvronco comum em um paciente.

UNIVERSITY aF NATAL AND WENTWORTH
MOSPITAL, com um paciente. ROGERS e cols. (197¢) relataram
BUCPSS0 com empreuan de homoenxerto em um paciente,

documentando os dados hemodin@micos pré e pds—operatdrios.



UNIVERSITY OF CHICAGO PRITZKER SCHOOL OF
MEDICINE, Illinois, com um paciente. BULLIVAN e cols. (1976)
relataram sucesso com emprego de heteroenxerto em um paciente

de oito semanas de vida.

MEDICAL COLLEGE OF OMWIO, com um paciente.
DAVIS e cols. (1984) relataram sucesso na correcap do tronco

arterioso comum associado a interrupclo do arco aortico.

OCHEBNER MEDICAL INBTITUTIONS, New Orleans,
com um paciente. MOSELEY e cols. (1977) relataram aucessd no

tratamento de infecc¥o em homoenxerto em um paciente.

0 objetive do presente estudo é o de
avaliar os resultados imediatos e tardios (10 anos) dos
enxertos valvulados extracardiacos, empregados fno
estabelecimento da continuidade entre o ventriculo direito e a
artéria pulmonar, em pacientes portadores de tronco arterioso

comum.



CASUTSTICA E METODOLOGIA

No periodo de JAN 1981 a JAN 1991, 15
pacientes portadores de tronco arterioso comum foram
submetidos a cirurgia corretiva nos Hospitais Sirio Libanés,
Matarazzo e Beneficéncia Portuguésa de S3o Paulo, com
utilizagdo de enxerto valvulado extracardiaco no
estabetecimenteo da continuidade entre o ventriculo direito e a
artéria pulmonar. A idade variou de trés meses a 12 anos
(média de 2 anos e ¥ meses) e o peso de 4,2 a 32 Kg. (média de
9,6 Kg.). Oito pacientes pertenciam ao sexo feminino e sete ao

sexo masculing. O dismetro dos enxertos utilizados variaram de

12 a 22 mm. (TAB. I).
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Um paciente foi submetido previamente a
procedimento paliativo de cerclagem de artéria pulmonar em
outro servigo de cirurgia cardiaca. AS anomalias e 0Os
procedimentos cirdrgicos associados encontram-se relacionados

na tabela Il.

TABELA II
Ng PAC. ANOM. AGBSOCIADAS PROC. CIRURGICOS
2 | C.F.M. CIA Atrioseptoplastia
3| R.S.F. Agenesia de APD Reconstrusio de APD
10 | F.F.P. Origem andmala de CD
11 | E.L.P. Banda andmala de VD Resseccap banda anodmala
13 | A.F.V.J. | Cerclagem de AP Ampliacio de AP
14 | L.P.V.0O.| CIV restritiva Ampliag8o de CIV
13 V.N.B. Atrioseptectomia + CIV

CIA: comunicacdo interatrial. APD: artéria pulmonar direita. CD: coronaria direita.
VD: ventriculo direito. AP: artéria pulmonar. CIVI comunicagdo interventricular.

0 diagnostico foi estabelecido através de
estudo hemodinamico e/ou ecocardiografico, baseando-se a
indicac3e cirdrgica na presenca de insuficiéncia cardiaca
congestiva e na prevengio da progressio de doenca vascular

pulmonar obstrutiva.



A classificacdo adotada foi a proposta por
COLLETT e EDWARDS (194%9), com nove pacientes pertencentes ao
tipo II e seis ao tipo I. Foram excluidos do estudo os
pacientes pertencentes ao tipo v pOY apresentarem
caracteristicas hemodindmicas préprias e serem mais
corretamente agrupados no grupo de cardiopatias congénitas com

atresia pulmonar.

CONFECCX0 E PREPARO DO ENXERTO VALVULADO:

0s enxertos valvulados foram
confeccionados e desenvolvidos pelo autor durante o periodo de
utilizagB80, empregou-se inicialmente enxertos tubulares de
Woven Dacron com 20 ou 22 mm. de didmetro para permitir a
inserc8o0 de valvula bioldgica, confeccicnada com pericardio
bovino tratado com solugcdo purificada de glutaraldeido a 0,3%,

tamponada a pH 7,4 com solugdo fosfato e montado em anel de

suporte de Delrin revestido com Teflon elastico (FIG. 2).

i)

FIGURA 2: Enxerto valvulado confeccionado com a insercio de

valvula bioldgica em prdotese tubular de Woven Dacron.
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Com o intuito de eliminar o gradiente
imposto pelon anel de suporte e permitir a wutilizaglo de
diimetvros menores, mais compativeis com o da artéria pulmonar,
a . valvula passou a ser confeccionada sem o emprego de anel de
suporte, atraveés da sutura de segmento retangular de
pericardio bovino diretamente nas{paredes internas do enxerto
de Dacron e mais recentemente com pericdrdio pré-moldado de

modo a garantir a perfeita uniformidade das valvas (FIG. 3).

FIGURA 3: Enxerto valvulado confeccionado com a sutura do
pericidrdio bovino pré-moldado diretamente & prdtese tubular de

Woven Dacron invertida sobre vela de Hepar.



0 enxerto valvulado totalmente bioldgico
foi confeccionado, & semelhanca do enxerto de Dacron, com a
insergdo de valvula pré-moldada, sem anel de suporte, em
segmento retangular de pericardio bovino sob forma tubular. 0
enxerto valvado foi confeccionado com a inser¢3o de valva preé-

moldada em segmento retangular de pericardio bovino (FIG. 4).

FIGURA 4: Enxerto valvado de pericardio bovino.

Os enxertos foram conservados em solugdo
de formaldeido a 4% tamponado a pH 554 com solug3o de acetato
de sddio 0.2 M. e acondicionados em vrecipientes de vidro
estéril. Durante o ato operatdrio foram retirados da solugdo
conservante, lavados repetidamentes sob agitagl3os em soro
fisioldgico a 9% e impermeabilizados atraveés do pincamento da
extremidade distal e injegdos sob pressdo, na extremidade
proximals; do sangue retirado do atrio direito, ate vedagio
total da malha de Dacron pela formac3o de codagulos. No momento
de sua utilizac3o os codgulos foram retirados com o auxilio de

pingas € compressas de gase.
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TECNICA OPERATORIA:

Apds monitoriza¢3o eletrocardiografica e
instalag30s nas cirurgias mais recentes, de oximetro de pulso,
foi realizada indugloc anestésica inalatoria com Halotana,
Fluotane ou Fluorane administrados através de mascara facial
e/ou com ketamina via intramuscular. Rotineiramente foi
realizada dissecr3e de artéria radial esquerda, proxima a
prega cutinea do pulsc e de duas veias na prega do cotovelo
do membro superior esquerdo, com introducio de cateteres de
polietileno para monitorizagl3o da pressdo arterial pressio
venosa central e infusSo venosa. A tubagem oro-traqueal foi
realizada com céinulas plasticas sem bal%c e a ventilaglo
pulmonar instituida mec@nica ou manualmente. A temperatura foi
monitorizada através de termistor posicionado em naso-faringe
e o débito urinario através de sondagem vesical com clnula
plastica ou sonda de Folley. 0O posicionamento na mesa
operatdria foi em decudbito dorsal e a antisepsia realizada com

solucSes de Povidine e/ou @alcool iodado.

A esternotomia foi mediana com resseccSo
total do timoy pericardiotomia e dissec¢io ampla do tronco
comum e artérias pulmonares. A heparinizagdo inicial foi de 3
mg./Kg.s administrados via intra-atrial direita. A canulaglo
arterial foi realizada na aorta ascendente, ao nivel da

reflexio pericdrdicas discretamente y esquerda da linha
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mediana, e apds canulagio da veia cava superior via auricula
direitas, a circulacfio extracorpdrea foi iniciada de forma
parcials, com o pingamento imediato das artérias pulmenares. A
hipotermia fpi iniciada enquanto se efetuou a canulagd3o da
veia c¢ava inferior proxima a sua desembocadura no atrio

direite e o cadar¢camento das velias Cava.

A temperatura nasofaringea de a5:C foi
efetuado o pingamento da aorta ascendente proximal a canulaglo
arterial, oclus8c das veias cava ao redor das canulas
correspondentes, realizada atriotomia direita e drenagem das
cavidades esquerdas pelo atrio esquerdo, via foramem owval
natural ou cirurgicamente criado e infusSo de solucao
cardioplégica em raiz de aorta. Alternativamente foi realizada
canulag3o Gnica de atrio direito, com o cadargamento das veias
cava nos pacientes submetidos a parada circulatdria total e
sem o cadargamento nos submetidos a reintervengcOes para

substituic3o de enxertos estendticos.

A arteria pulmonar foi sgccionada
separando—a do tronco Comum, incluindo o segmento da parede
truncal posterior com a origem das artérias pulmonares nos
pacientes portadores de tronco arterioso comum do tipo 1II,
sendo o defeito resultante reparado através de dupla sutura,
continua, com a aposigdo de suas bordas ou com a interposigdo

de segmento de pericardio bovino (FIG. S).



FIGURA S5: Sec¢8o da artéria pulmonar do tronco comum.

A ventriculotomia direita foi sampre
vertical na regifio correspondente a via de salida do ventriculo
direito, com ressecgin da musculatura hipertrofiada e
fechamento da comunica¢So interventricular por sutura continua
com a_ interposi¢cioc de segmento de Teflon ou pericardio bovino
e _reforgado com pontos em "U”, separados e ancorados, de modo

a ___incorporar a wvalvula truncal ao tracto de saida do

ventriculo esquerdo (FIG. &6).
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FIGURA 6! Ventriculoseptoplastia.

o enxerto valvulado pré-coaguladeo foi
anastomosado distalmente a artéria pulmonar & proximalmente,
de  forma ampla, & ventriculotomia direita, por suturas
continuass com ou sem reforgo externo com seagmento de feltro
de Teflon ou pericardio bovino (FIG. 7). Na presenca de
agenesia da por¢d3o central da arteria pulmonar direita, a
continuidade foi estabelecida com a interposig3o de enxerto
pré-coagulado de Woven Dacron de 12 mm. de didmetro entre a
artéria pulmonar direita, ao nivel da veia cava superior, e 0o
enxerto valvulado, através de suturas continuas, e ligadura do
vaso sistémico andmalo aue promovia o suprimento sanguineo

para o pulmio direito (FIG. B).
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FIGURA . 7: Estabelecimento da continuidade entre o ventyricule

direito e a artéria pulmonar com enxerto valvulado.

FIGURA 8: Estabelecimento da confluéncia entre as artérias

pulmonares.



Nos pacientes submetidos a reinterveng3o
por disfun¢3o tardia do enxerto valvulado foi vrealizada a
substituigB8o por novo enxerto valvulado em dois pacientes,
sendo um de Woven Dacron de 18 mm. ¢ o outro totalmente
bipldgice de pericardio bovino de 20 mm. Em um paciente foi
realizada a ampliacdo da regido anterior do enxerto com
segmento valvade de pericardio bovino, e a presenga
concomitante de estenose na origem da artéria pulmonar direita
corrigida independentemente, atraves da sua ampliac3c com
segmento de pericardio bovino, e inserida ao enxertoc valvado

(FIG. 7).

FIBGURA 9! Resstabelecimento da continuidade sntre o vanticulo

direito e a artéria pulmonar com enxerto valvade.
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Ao término da correcio o foramem oval foi
ocluidos realizada a atriorrafia direita, e apds retirada do
ar das cavidades esquerdas, através de aortotowmia transversa
minima na regilio correspondente a infusfio da cardiopiegia,
retirou-se o pingamento adrtico. recuperando, com excessido de
um paciente, o ritmo sinusal, expontaneamente ou atraves de
detibrilacio elétrica de 5 a 10 Watts/seg.. Na presenca de
depress3no da fungdo cardiaca foi instituido suporte inotrdpico
positivo com Dopamina e/ou Dobutamina, em bomba de infus30y na

dosagem de 5 a 20 microgramas/Kg..

ApOS a circulagio extracorporea foi
administrado 1 a 5 ml. de gluconato de calcios retirada as
cinulas e a heparina neutralizada com sulfato de protamina na
propor¢3o de i 3 1,5 a 2. Cateter de polietileno foi inserido
no @atrio direitos via auricula direita e em um paciente na
artéria pulmonar. Dois eletrodos temporarios de marca-passo
foram colocados no epicdrdio do ventriculo direito, realizada
a drenagem do espa¢o mediastinal e/ou pleural com drenos de
#“Silastic” e o fechamento efetuado por planos,; mantendo-se o

pericardio totalmente aberto.

0 controle laboratorial foi realizado na
indug3o anestésica, apds tubagem ovo-tragueal, pré,s apods cinco
minutos e a cada 30 min. de circulagio extracorpdrea,

imediatamente pos-perfusio e durante o fechamento.
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TECNICA DE PERFUSXO:

0 sistema de circulaglo extracorpdrea foi
composto por oxigenador de bolhas infantil modelo Harvey 400
ou 4300, tubos plasticos descartaveis e reservatdrio de
cardiotomia, submetidps a lavagem com SOroO fisiolggico a 9%
préviamente & adig3o do perfusato, constituido por sangue
total ou concentrado globular e plasma fresco congelado e

ringer lactato na propor¢ao de 2:1.

0 dii&metro da cinula arterial foi de 10 a
14F de acérdo com o calculo do fluxo sanguineo total de
perfus3o e o das canulas venosas de 3/16 ou 1/4 de polegada de

acbrdo com o pP8so CoOrpareo.

A perfusip foi iniciada com fluxo de 100 a
120 ml./Kg./min.; com indugSo interna de hipotermia profunda
em cerca de 15 minutos até temperatura de 202C nos pacientes
submetidos a técnica de hipofluxo com S50 ml./Kg./min. e de
142C nos submetidos a periodos de parada circulatdria total.
Durante o periodo de indug¢S8o hipotémica foi administrada
clorpromazina na dosagem de 0,5 m9g./Kg. e corticosterdides na
dosagem de 30 mg./Kg.

D aquecimento foi iniciado préviamente a
retirada  do pingamento adrtico, elevando-se o fluxo de

perfusio para 100 a 120 ml./Kg./min. € mantendo—se gradiente
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de temperatura méximq.de {02C entre o circulador de agua da
maguina de circulagio extracorpdrea e o paciente. A
temperatura de 36,52C, mantida por trés minutos, a circulacso
extracorpdrea fol descontinuada com reducdo gradual do fluxo
de perfusio de acdrdo com a capacidade na manutencdo do deébito

cardiaco pelo miocardio.

PROTECAO0 MIOCARDICA:

Realizada atraveés da hipotermia de induc3o
interna & 14 ou 20°C, da infusfo de solucdo cardioplegica tipo
“aan Thomas I” a 42C, por punglo 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 ml1./Kg. e da hipotermia topica com soro

fisioldgico a 9% a 4:C em saco pericardico repetida a cada

infus8o de cardioplegia.

PUS-OPERATORLO:

Realizado em Unidade de Terapia Intensiva,
seguindo o protocolo habitualmente empregado em cardiopatias
congénitas. A assisténcia ventilatdria foi mantida, em média,
por 14 horas, monitorizados o ritmo cardiacos pressao arterial

media, pressdo venosa central, frequéncia respiratdrias
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temperatura aMilar @ retaly débito urinario, drenagem
mediastinal es/ou pleural e eventualmente a pressio arterial

pulmonar.

Os cuidadns constaram basicamente da
manutenc3o de pressio venosa central ao redor de 10 cm. de
4dguas medidos a partir da tdbua esternal, da hemoglobina em iB
g e do hematdcrito em 40% através da infusao de sangue total e
derivadoss da manuten¢3o de debito cardiaco adequado com
suporte inotropico positivo quando inferior ao esperado e
vasodilatadores pulmonares quando da manuten¢cdo de hipertensio

pulmonar severa.

Controle rvadioldgico, eletrocardioarafico
g laboratorial foram realizados periodicamente e de acdrdo com

as necessidades clinicas.

A4 atualizacipo dos dados pds—operatorios
foi realizada em todos, a excess3o de um dos sobreviventes e a
curva atuarial confeccionada de acbrdo com o descrito por

KAPLAN e MEIER (1958) e CUTLER e EDERER (1958).



37

RESULTADOS

IMEDIATOS:

Qcorreram cinco dbitos hospitalares
(33,34 (TAB. III). As causas de ohito encontram-se
relacionadas na Tabela IV. O tempo medio de perfusio foi de
117 min., o de pincamento aprtico de 86 min. ¢ o deg parada

circulatdria total de 32 min. (TAB. V.
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TABELA 11l

IDADE Ne OBITOS %
{ &M 4 2 50
&6 M {12 H 2 1 S
ie M {24 M 2 i g
24 M { 35 M 5 2 40
Y 36 M 2 { a
TOTAL i5 3 32
TABELA IV
Ne PAC. CAUSAS DE OBITO
g | J.T.M. | 5B + I.Respiratdria
10 | F.F.P. S.Hipertérmica + SBD + I.Renal + Lesloc SNC
11 | E.L.P. BAVT + Faléncia de VD
14 L.P.V.0. S.Hipertermica + SBD + I.Renal + I.Resp. + Lesdp SNC
15 V.N.B. SBD

SBD: sindrome de haixo débito. SNC: sistema nervoso central.
BAVT: biogueio dtrio-ventricular total. VD! vestriculo direite
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TABELA V

Ne PAC. PERFUSAD PINCAM. PCT TEMP.
1 J.C.5. 116 92 19
2 C.F.M. 121 83 20
3 R.S.F. 136 120 38 14
4 €.5.A. 115 100 23
5 M.H.8. 117 86 20
6 R.S.M. 137 108 40 15
7 D.0.8. 123 80 30 14
B T.C.B. 98 70 4p 15
9 J.T.M. 116 85 20
10 F.F.P. 112 82 52 15
11 E.L.P. 175 80 26 15
12 G,R.0. 85 68 19
13 ALV, 163 121 4 18
i4 L.P.V.0O. 107 a7 25 14
15 V,N.B. 149 $12 19

NEDIA 117 86 32

PCT: parada circulatdria total. Tempo em

minutos. Temperatura em oC.
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A pressio em artéria pulmonar pds-—correcdo
apresentou reducio significativa com excessao de dois
pacientes que mantiveram hipertensfo pulmonar severa, em nivel
superior a press3o sistémica; um com 2 anos e 2 meses de idade
ne qual foi realizada atrioseptectomia e reabertura parcial da
comunicag 3o interventricular, vindo a obito no intra-
operatdrio e outro com 12 anos de idades; no qual os dados preé-
operatdrios de mancmetria com emprego de Tolazolina e da
bidpsia pulmonar n3g apontaram para a irreversihbilidade das
alteracgbes vasculares pulmonares, que necessitou da
administrag3o prolongada de vasodilatadores pulmonares. Nio
Foram observados gradientes sistolicos significativos entre o

ventriculo direito e a artéria pulmonar.

ComplicagBes pds-operatdrias ocorreram em
i2 pacientes (80%), incluindo os odbitos hospitalares, de
gravidade variavel. A mais frequente foi singrome de baixo
débitn que ocorreu em seis pacientes (40%) gque necessitaram de
suporte inpotrdpico pusitiveo na Unidade de Terapia Intensiva,
cequida da insuficigncia respiratdria em trés pacientes (20%)
que prolongou o periodo de assisténcia ventilatoria e do
sangramento excessivo que resultou em reesploracio cirdrgica
em dois pacientes (13%) (TAB. VI). 0 periodo de internacao foi
em media de quatro dias em Unidade de Terapia Intensiva € de

12 dias em enfermaria.



(30%) .

VII.

TABELA VI
COMPL ICALOES Ne PAC.

8. Baixo débito é '
S. Hiperteérmica 3
Insuf. Respiratdria 2
Insuf. Renal 2
lLesioc SNC g
Reintervengdo 2
Embolia Pulmonar i
Infecgio Respiratdria i
Infeccdo Urinaria 1
Derrame pleural E t
Arritmia t
Parada cardiaca i

TOTAL 23

§: sindrome. SNG: sistema nerveso central

TARDIOS:

A mortalidade tardia foi de trés

31

pacientes

As caucas de obito encontram-se relacionadas na Tabela



TABELA VII

Ne PAC. DATA CAUSA DE CBITO
2 C.F.H. 05/84 Meningite

4 C.S5.A. 11/83 Hepatite

17 G.R.0. 10/87 Sdbito

Uma paciente foi reinternada trés meses
apds a corregdo para tratamento de hepatite infecciosa. Os
pacientes foram reestudados ecocardiograficamente e/ou
hemodinamicamente sando que quatro (40%) apresentavam
gradientes sistdlicos entre o ventriculo direito e a artéria

pulmonar superiores a &0 mm.Hg..

Reintervencoes para tratamento de
disfungdes do enxerto valvulado foram realizadas em guatro
pacientes, trés com maior sitio de obstrucso a nivel valvular
e ums préviamente submetido =a dilatagio da valvula pulmonar 4
anos e & meses apOs a correcaos com bom resultado, com maior
sitio de obstrugSo na origem das artérias pulmonares. A
continuidade ventriculo~arterial foi reestabelecida com
enxertos valvulados de Woven Dacron de 18 e 20 mm., pericardio
bovino de 20 mm. e segmento valvado de pericardio bovinos com
bons resultados (TAB., VIII). Q tempo médio de perfusdo foi de

82 min. e o de pingamento adrtico de &6 min (TAB.IX).



TABELA VIII
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Ne PAC. IDADE PESO EUOLUCKB CIRURGIA | CONDUTA
3 R.S.F. 7a Bm 2940 6a &m 20/01/87 Wi 20
& R.5.M. Sa 9m 22,0 5a 3m 24/05/90 FB 2D
7 D.0.5. S9a ilm ges0 Sa 7m 04/01/91 £V 20
B T.C.B. 4a Bm 1946 3a ém 17-03/8% Wph 18
”
MEDIA ba 2e,1 Sa Pm
PD 20: enxerto valvulado de pericérdic bovino de 20 wm. de didmetro,
EV 20: enxerto valvado de pericirdio bovino de 20 mw. de didmetro.
WD 18-20: enxerto valvulado de Woven Dacron de 1B-20 mm. de didmetro.
Péso em ¥9.
TABELA IX
N2 PAC. PERFUSAOD PINCAMENTO TEMP.tC
3 R.S.F. BS &7 ci
b R.5.M. 73 56 20
7 D.0.S. 21 ge 23
8 T.C.B. g2 &0 ie
MébIA 83 bé 20,7
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A curva atuarial de sobrevida foi de 644.6%
ng  primeiro ano, 933:3% no terceiro ano e de 46.7% em cinco e

dez anos (FIG. 9).
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FIBURA 9: Curva astuarial ds sobrevids

Na avaliacio clinira atualizada doas
sohreviventes, cinco (71,4%) encontram—se assintomaticos, wm
(14,3%) com algum grad de restricdo em suas atividades e

quatro (66,6%) em uso de medicac¢do (digital es/ou diurétiros).



Fotografia intra-operatdria em reintervenc3o de enxerto
valvulado estenatico demonstrando a neointima fibrosa

destacada das paredes do conduto de Woven Dacron.
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DISCUSSAD

0 Tronco Arteriocse Comum & uma malformaglo
cardiaca relativamente rara, representando cerca de BY% de
todas. as cardiopatias congénitas. 0s pacientes apresentam
evolucdo desfavordvel em sua histdria naturaly com mortalidade
de 50% no primeivo més e de BO% ao final do primeiro ano de
vida, decorrente da instalag8o precoce de insuficiéncia
cardiaca congestiva consequente 3ao excessivo fluxo sanguineo
inppsto aos pulmdes. Dos ROX sobreviventes, cérca de 4/3
desenvolvem doenga vascular pulmonar obstrutiva de grau tao
severo que 0% tornam inoperaveis aos quatro ou cinco anos de

idade.



A cerclagem da artéria pulmonar, embora se
apresente como alternativa tedricamente atvaentes apresenta
beneficios limitados e duragdo nSo previsivel, podendo
comprometer o desenvolvimento das artérias pulmonares e
dificultar a corrvegdo futura, particularmente nos tipos 11 e
111 onde a cerclagem individualizada das artérias pulmonares e
obrigatdria. A guantificacfo do griau de estenose a ser imposta
constitue fator limitante em sua efetividade, visto aue a
maioria dos pacientes n3o toleram a redugdo da press3o 2
niveis normais em territdrio pulmonar. Os resultados em séries
publicadas na literatura s¥o desencorajadoress com mortalidade

de S50% tornando a corvrecio primaria a alternativa de escolha.

0 emprego de enxertos n3Eo valvulados no
ectabelecimento da continuidade entre o ventriculo direito @
artéria pulmomar &, de forma gerals compativel com bons
resultados tardios em pacientes cuidadosamente selecionados
que apresentam vesisté8ncia wvascular pulmonar normal,s bom
desenvolvimento das artérias pulmonares e func3o valvar
tricuspide normal. Embora sucessos com  Sua utilizagBo em
pacientes portadores de trancoe arterioso comum tenham sido
reportados por PEETZ e cols. (1982) e SPICER e cols. (1984), a
hipertensdo decorvente do hiperfluxe pulmonar presente,
Promove , na grande maioria dos pacientes, alteragdes
vasculares intensass com elevaclo da resisté@ncia vascular

pulmonar que tornam a competéncia valvular pulmonar o



procedimento mais adeguade na obtencdo de bons resultados

cirdrgicos.

A vportunidade cirudrgica nos pacientes com
insuficiéncia cardiaca congestiva refrataria aoc tratamento
medicamentoso nio apresenta controvérsia em qualouer idade, ao
passo aue nos pacientes com indicagdo eletiva, ainda permanece
um problema ndo totalmente resolvido. Tendo em vista que a
interveng3o aos cinco anos de idade sugerida por MARCELLETTI e
cols. (1977), embora revista-se de baixo risco cirdrgico nos
pacientes com baixa resisténcia vascular pulmonar, é
excessivamente tardias visto que a grande maioria, quando ndo
submetidos a procedimento paliativo prévio, desenvolvem doenga
vascular pulmonar obstrutiva tHo severa que o0s tornam
inoperaveis nesta faixa etaria, e que a interven¢io em idade
inferior a seis meses reveste-se de elevado risco cirdrgico,
com mortalidade de 54% em séries publicadas, excessdo feita a
Universidade da Califdrnia com mortalidade de 11% em relato de
EBERT e «cols. (1984) (TAB. X), temos realizado a correcio
eletiva a partir dos seis meses de idade como recomendado por

STANGER & cols. (1977).

Os principios bdsicos do reparo cirdrgico
pErmanecem essencialmente inalterados,y como descritos
originalmente por McBOON e cols. (196B), constando da secigfo

da artéria pulmonar do tronco comum e Ffechamento do defeito



resultante,

ventriculotomia

direitay

fechamento

A0

da

comunicagio interventricular e estabelecimento da continuidade

entre o ventricule direito e a artéria pulmonar.

venaosas

de.

TABELA X

AUTOR Ne PAC. MORTAL. X
KIRKLIN (19848) 17 i5 g8
EBERT e col. {19684) 100 i1 i1
BARRAT-BOYES (19868) i3 7 54
STARK e cols. {1978) 10 4 40
SPICER e cols. {1984) 7 2 28
DiDONATO e cols. (198%) ) ] g3
BARBERO-MARCIAL e cols. (19900 4 | 25
LECOMPTE e cols. (1%982) 3 2 &b
MUSUMECI e cols. (1981) 2 0 1]
PEETZ ecols. (1982) 2 0 0

TOTAL 164 44 28

A instalagao

rotineira

agentes inotrdpicos positivos quando

de

em nossos pacientess permitiu a infusio

necessarios.
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ressecsao total do timo, geralmente bem desenvolvidos permitiu
a acomodagdo adequada do enxerto no mediastino anterior,

evitando sua compressio pela tdbua esternal.

A tatica da instalag3c de «circulacilo
extracorpdrea de forma parcial permitiu a indug¢3oc gradual e
hompogénea da hipotermias alem de proporcionar malor seguranga
na manipulac®o do coraglo. A oclusBo das arteéerias pulmonares
visou a prevenclo da recirculac3o pulmonar pela circulaclo
extracorpdrea. 0 periodo de parada circulatoria total
realizado em pacientes com baixo pfso corpdreo, proporcionou
menor tempo de circulagldo extracorporea, minimizando portanto
seus efeitos deletérios, e evitou o retorno do sangue pelas
artérias pulmonares facilitando a confec¢3o da sua anastomose

tom o enxerto valvulado.

A separagio das arterias pulmonares do
tronco comums incluindo segmento eliptico da parede truncal
que contém as suas origens no tronco arterioso comum do tipo
I1, wvisou facilitar a acomoda¢3o do enwxerto, embora técnicas
da anastomose do mesmo com a artéria pulmonar "in situ” tenham
sido descritas por STEWART (19746) e SMITH e McGOON (197%). A
aortorrafia inicialmente realizada em dupla sutura continua
com aposic3o das bordas do defeito fois, eventualmentey, local
de sangramento intra e/ou pos-operatorin, sendo modificada com

a interposiciao de segmento de pericardio bovino.
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A4 wventriculotomia vertical permitiu ampla
anastomose com o enxerto no intuito de se prevenir a estenose
proximal. Reforgo externo com tecido sintético ou biolodgico,
inicialmente empregado, foi sendo progressivamente abandonado,

sem a acorréncia de complicacdes hemorragicas.

0 fechamento da comunicaggo
interventricular, realizado inicialmente com a inser¢do de
tecido sintético foi substituido por pericardioc bovino, que
devido a sua maior maleabilidade, facilitou a manipulac3o

cirdrgica.

0 pasicionamentn da wvalvula pulmonar
proxima a origem das artérias pulmonares teve por finalidade
evitar sua distorg80 com consequente insuficiéncia wvalvular,
visto que a maioria das valvulas foram confeccionadas sem anel
de suportes podendos portantos serem facilmente comprimidas

por estruturas adjacentes.

A mortalidade hospitalar de 33% encontra-
se consoante com a de séries publicadas (TAB. XI), bem como

seu principal fator determinantes; a sindrome de baixo débito.



TABELA XI

AUTOR Ne PAC. MORTAL. %
DiDONATO e cols. (1983) 147 48 a9
EBERT e cols. (1984) 140 il 11
BULL e cols. (1987) 70 32 44
KIRKLIN (1988) 68 39 37
JONAS e cols. (1983} 3z ec 37
BARRAT-BOYES (1986) 20 ig 50
BEMRENDT e cols. {i%74) g 4 50
BARBERD-MARCIAL e cols. (1990) 7 1 14
MOORE e cols., (1976) ) 3 50
HECK e cols. (1%78) b 3 30
MELDRUM-HANNA e cols. (1984) 6 3 50
EBERT e cols. (1978 5 1 =4y
STEWART e cols. (1983} 3 1 33
MUSUMECI e cols. (1981) 3 0 o
HORIUCKI e cols. ({971} 2 2 100
FONTAN e cols. (1984) 1 i 100

TOTAL 304 181 34
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Embora a regress8o da hipertensdo arterial
pulmonar pds—-correcdo tenhs sido significativa na maioria dos
pacientess nio houve vetorno imediato aos valores normais,
indicando que 3 regressio das alteracOes vasculares pulmonares
impostas pela patologia necessitam de perieodo prolongado e
variivel para se efetivarem, revestinde o pds-operatdrio
imediato em periodo critico, de instabilidade hemodin3mica,
obrigando por vezes o0 emprego de suporte wventilatorio,
inotrdpicos positive e vasodilatadores. As complicagdes
presentes neste periode foram concordantes com o observado na
literatura, incluindo a frequente necessidade de revisfo
cirdrgica por sangramento excessivo. Superada esta fase
inicials, os resultados tardios s8o satisfatodrios, com

sobrevida de 446:2% em 10 anos na nossa tasuistica.

Complicac8es estendticas relacionadas =20
EmPreao de enxertos valvulados de Woven Dacron foram
amplamente investigadas pelo arupo da Clinica Mayo, que
estabeleceram como sitios potenciais e mecanismos de estenose
no intra e poc-operatdrio imediato a utilizagdo de enxertos de
diametro inferior ao necessdrio, a compressido extrinseca pelo
esternoc e cobstrugio nas anastomoses proximais e distais, e ne
pos-pperatdrio tardio a despropor¢io do didmetro do enxerto
com © crescimento do pacientesy a estenose wvalvular e a

formacso de neointima ou trombos.
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AGARWAL (1981) em estudo de 13 pacientes
submetidos a reintervenciSo para substituigdo de enxertos
valvulados de Woven Dacron com gradiente sistdlico entre o
ventricule direito & a arteria pulmonar entre 50 e 140 wmHo
descreveu como sitio de maior obstrug3o a regiao proximal em
38%, wvalvular em 69% e distal ou artérias pulmonares em 46%.
As alteracdes valvulares relacionadas a estenose incluivam a
trombose, a fus3o comissural e a calcifica¢3o que se iniciou
proximo as comissuras, envolvendo-as progressivamente, e
resultando na rigidez valvar em posi¢8o0 semi-fechaday, e as
relacionadas a insuficiéncia, frequentemente coexistente com a
estenoses incluiram a ruptura, a trombose dos seios valvares e
consequente aderéncia do tecido valvar 3 parede do enxerto e a
endocardite. A obstrugSo n3o0 valvular foi decorrente da
formac3o de neointima de forma incompleta, com fenestragdes,; e

formacio de trombos na interface entre a mesma € 0O enxerto.

C desenvolvimento da neointima inicia-se
no. perindo pds-operatdric imediato atraves do depdsito de
delgada camada de trombos de fibrina e plaquetas no qual
eritrdcitos e poucos leucdcitos s8o incorporados, de forma ndo
uniformes de modo a coexistir com areas descobertas de Woven
Dacron. A maturaclo ocorre em duas a trés semanas com migracio
de fibroblastos de ambos os sitios anastomoticosy formando-se
camada acinzentada, com cerca de 3 mm. de espessuras que nao

sofre alteracBes apreciaveis posteriormente. Embora aderente i



superficie interna do enxerto, a mesma pode ser facilmente
destacada por dissecg8o0 rombas qualquer que seja o tempo de
inser¢io decorrido. Quando hd muitas fenestragdes na neointima
a oportunidade de disseccido do sangue luminal entre a mesma e
o Dacron € maior, processo gue @ auxiliado pela auséncia de
aderéncia real,; ocorrendo rapido aumento de espessura e
desenvolvimento de obstrugio. Pelo mesmo processo pode ocorrer
dissecglo subita, destacando~a do enxerto e produzindo
obstrucio. Isto ¢ particularmente apto a ocorrer nas

anastompses proximal e distal.

Microscopicamente esta neointima apresenta
por¢g3o luminal densamente coldgena, com poucos fibroblastos e
escassos capilares, 2 porci3e mural com tecido de granulac3o,
proliferac8o de fibroblastos, neovascularizagdos agrupamentos
focais de leucdcitos (lin¥dcitos, netrofilos e células
plasmaticas) e depdsitss de colageno. N3o se observa o
ancoramento da mesma com o exnerto através de capilaress
fibroblastos ou coldgeno. A porgio externa do enxerto é
revestida por tecido fibroso secundario a proliferagio de

tecido epicardico ou do pericardio parietal.

Nos pacientes submetidos a reintervenc¢do

por estenoses em nossa casuisticas 0 gradiente sistdlico entre
o vwventiculo direito e a artéria pulmopar variou de 60 a 130

mmHg e o principal sitio de obetrugio foi wvalvular em dois
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pacientes e distal em um paciente. A& valvula encontrava-se
aderida as paredes do enxerto em dois pacientes e calcificada
no outro paciente. A neointima foi facilmente destacada das
paredes do enxerto e 0 estudo microscopico vreproduziu o0s

achados ja& descritos.

A alternativa de se postergar a
reintervenc3o em enxertos que apresentam maior sitio de
obstrug3o0 & nivel wvalvular atraves da valvuloplastia com
cateter balfo como relatado por LLOYD e cols. (1987) conm
efetividade de 5S0% em seis pacientes; foi empregada com
SUCesso em um pacientey gque apresentou posteriormente

obstrug3c ac nivel das artérias pulmonares necessitando de

reintervengiao.

a técnica operatdria empregada nas
reoperacoes foi extremamente simplificada com a drenagem
venosa Unica do atrio direito. o que evitou a dissecgao ampla
do coragios tornando o procedimento seguro sem mortalidade
hospitalar. & substitui¢do por novos enxertos valvulados de
grande didmetros dois confeccionados com Woven Dacron e outro

com pericardio bovinos foli realizada nos primeirog pacientes.

A viabilidade da n3o utilizagao de

valvulas nas reintervencdes em pacientes com auséncia de

hipertensdo pulmonars hipoplasia de artérias pulmonares;
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disfuncio significativa de ventriculo direito e insuficiéncia
tricuspide niop passivel de correcio como descrito por DOWNING
e cols. (1985), motivou a realizac8p de reconstrucdes sem o
empregs de enxerto valvulado. Acreditamoss entretantos que o
emprego de valva, mesmo na auséncia de hipertens@o pulmonary

assegura um pos-operatdrio imediato sem malores complicacbes.

Pelp expostos observamos 4que, o emprego de
enxerto valvulado extracardiaco no estabelecimento da
continuidade entre o ventricule direito e a arteria pulmonar
em pacientes portadores de tronco arterioso comum modificou
substancialmente sum histdria naturals, €& & mortalidade
hospitalars ainhda relativamente elevada, encontra-se melhor
relacionada com a intensidade das alteragdes vasculares

pulmanares presentes.

Na evolugao tardia, =as complicacbes
pctendticas observadas com o empregs deste enxerto vesultam em
reintervengBes, impedindo que o mesmo constitua a solugdo
definitiva para o problema original, motivando o canstante
desenvolvimento de técnicas de anastomoge direta ventriculo-

arterial.



a7

CONCLUSOES

Concluimos ques; o emprego de enxerto
valvuladp extracardiace no estabelecimento da continuidade
entre o wventricule direito e a artéria pulmonar melhorou
substancialmente a sobrevida dos pacientes portadores de

tronco arterioso CcoOmMum.

As complicagbes estendticas tardias
observadas impedem gue os enxertos valvulados constituam a
soluc¥o definitiva para o problema original, wmotivando 0O
constante desenvelvimento de técnicas de anastomose direta

ventriculo-arterial.



RESUMO

No periodo de Janeiro de 1981 a Janeivo de
1991, 15 pacientes portadores de tronco arterioso comum foram
csubmetidos a cirurgia ceorretiva com a utilizacio de enxerto
valvulado extracardiaco no estabeleciento da contituidade
entre o ventriculo direito e a artéria pulmonar. A idade madia
foi de 2 anos e 9 meses ¢ o peso medio de 9.6 Kg.. 0Oito
pacientes pertenciam a0 Sexo feminino e Sete ao SER0

masculino.

0 diagnostico foi estabelecido através de
estudo hemodinamico e/ou ecocardiografico e a indicacao
cirdrgica baseada na presenca de insufiriéncia cardiaca & o0a

prevengan de doenca vascular pulmonar obstrutiva.
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Oz enxertozs foram confeccipnados cCom a
insergdo de valvula bioldgica de pericardic bovino em protese

tubular de Woven Dacrons com diametro variando de 12 a 22 mm..

A mortalidade hospitalar foi de 33% tendo
came causa principal a sindrome de baixo débito. Complicacdes
pods—operatorias, de gravidade variavel, ocorveram em BOX dos

pacientes, incluindo os Obitos hospitalares.

Na evolucio tardia guatro pacientes foram
suubmetidos a reinterven¢tes por complicag3o estendtica do

enxerto valvulados em média 3 anos e 2 meses apds o implante.

A mortalidade tardia foi de 30%,
correspondendo uma sobrevida atuarial de 66,6% no primeiro

anos S3,3% no terceiro ano € 446.2% em O e 10 anos.

Cancluimas qQuUey embora os enxertos
valvulados extracardiacos tenham melhorado substancialmente a
cobrevida dos pacientes portadores de tronco arterioso comum,
as complicacdes estendticas tardias impedem que 0OS MESMOS
constituam uma solug3o definitiva para O problema original,
mot ivandao 0 constante desenvolvimento de techicas de

anastomose direta ventriculo-arterial.



SUMMARY

Between JAN. 1981 -~ JAN. 1221, 15 patients
with persistent tvruncus arteriosus communis underwent surgical
vepair, in which the continuity between right ventricle and
pulmonary artery was established with a valved conduit. Mean
age was @& years ¢ months and mean weight P56 Kg.. Eight

patients were females and seven males.

The diagnosis was estabeliched by
hemodinamics and/or ecocardiographyc studies and swurgical
indication founded in presence of cardiac insuficience and 1in

prevention of pulmonary vascular disease.
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Yalved tonduits were maked with insertion
of pericardial wenograft in Woven Dacron prosthesis. Diameters

changed between 12 to 22 mm.

The hospital mortality was 33% and the low
autput sindrome was the main CaAuse. Post-operative
complicationss with variable gravity, occurred 1in BO% of the

patients, covered the hospital mortality.

Reinterventions occurred in for patients
during long term evolution, due stenotic complications af the

valved conduits, mean 4 years 7 months before implant,

Late mortality was 30%, with correspondent
atuarial 1ifg table of 66s6% in first seary 53434 in third

year and 44,2% in five and ten years.

tle concluded that., although the valved
extracardiac conduits were significativelw improved the
survival of patients with truncus arteriosus communiss, late
stenotic complications impede that they constitute the
definitive solution, determining continuous development of

direct ventricle-arterial anasthomosis tecnics.
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