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O tratamento cirdrgico das cardiopatias congénitas, sejam acianogénicas ou cianogénicas, visa,
sempre que possivel, a correcao definitiva dos defeitos, buscando o controle dos sintomas e a melhora
da qualidade de vida, além de prevenir futuros eventos. Dependendo das caracteristicas de cada
cardiopatia, o tratamento pode ser realizado ja no periodo neonatal ou em diferentes fases da evolu-
¢do. Nos casos de cardiopatias cianogénicas, algumas vezes ha necessidade de tratamento no perio-
do neonatal, como na maioria das criangas portadoras de transposicdo das grandes artérias e nos
casos de cardiopatias dependentes do canal arterial. Nos casos de cardiopatias acianogénicas com
hiperfluxo pulmonar, na maioria das vezes é possivel programacao cirlrgica eletiva, geralmente nos
primeiros 6 a 12 meses de idade, como nos casos de comunicagao interatrial ou interventricular. De-
pendendo da necessidade, as operagfes podem ser realizadas com ou sem o auxilio de circulacéo

extracorpérea.
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INTRODUCAO

O tratamento cirdrgico das cardiopatias con-
génitas, sejam cianogénicas ou acianogénicas,
deve-se basear no principio basico de procurar,
sempre que possivel, devolver ou oferecer a cri-
anca portadora da cardiopatia adequada quali-
dade de vida, com redugé&o ou aboli¢do de sin-
tomas, bem como perspectiva de sobrevida a
longo prazo. Em algumas situagdes, os sinto-
mas s&o pouco importantes, ficando a idéia de
oferecer o tratamento sob o ponto de vista pre-
ventivo, uma vez que se conheca a histéria na-
tural da cardiopatia em questao.

Na dependéncia do tipo de cardiopatia, o tra-
tamento cirdrgico definitivo deve ser considera-
do opcao inicial e imediata, com excelentes pers-
pectivas futuras. Um exemplo s&o os neonatos

portadores de transposicao das grandes artéri-
as, situacdo em que o tratamento preconizado
deve ser a correcao definitiva nos primeiros dias
de vida, com sobrevida tanto imediata como a
longo prazo extremamente favoravel. Ao contra-
rio, em neonatos portadores de coragdo univen-
tricular e hipofluxo pulmonar, deve-se pensar na
possibilidade imediata de corregéo paliativa por
meio de “shunt” sistémico pulmonar, ficando a
correcgao definitiva postergada para um momento
mais adequado dentro da evolugédo da crianga.
Como regra geral, uma vez feito o diagnosti-
co da cardiopatia, deve-se pensar na correcao
do defeito, em momento adequado para cada
caso em particular, na dependéncia do grau de
repercussao clinica e da magnitude do defeito.
A deciséo sobre o melhor momento e o tipo de
procedimento a ser utilizado vai ser discutido na
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seqliéncia deste capitulo, que deve se basear
nos aspectos relacionados a correcéo definitiva
das cardiopatias mais freqiientemente aborda-
das na prética clinica.

FISIOPATOLOGIA E QUADRO CLINICO

O aspecto fisiopatolégico marcante nas car-
diopatias congénitas acianogénicas que apre-
sentem hiperfluxo pulmonar é a ocorréncia de
fluxo aumentado para os pulmdes, que pode
cursar clinicamente sem a ocorréncia de qual-
quer tipo de sintoma até sintomas congestivos
pulmonares e conseqientes infec¢des do trato
respiratério. O desvio constante de uma parte
do volume das cavidades esquerdas, de maior
presséo, para as direitas por meio das comuni-
cagOes atrial, ventricular ou dos vasos da base
gera o aparecimento de uma sequiéncia de even-
tos, que se inicia por um mecanismo de acomo-
dacéo volumétrica, caracterizado por aumento
progressivo das cavidades direitas envolvidas.

Dentro da seqiiéncia de eventos fisiopatolo-
gicos, se o defeito ndo for corrigido e se o fluxo
aumentado para os pulmdes persistir por tempo
prolongado (anos), comecam a ocorrer modifi-
cacOes na estrutura da vasculatura pulmonar,
de graus variados, dependendo do tempo de
exposi¢do dos pulmdes e da magnitude do hi-
perfluxo. A instalagéo de hipertenséo pulmonar
de grau avancado, com hiper-resisténcia pulmo-
nar, inicia-se com lesdo endotelial, através de
espacos na lamina elastica, que evoluem para
fibrose, gerando leséo pulmonar irreversivel. A
avaliacdo do grau de lesao pulmonar pode ser
feita por biépsias pulmonares, por meio de pa-
rametros histoldgicos e morfométricos, poden-
do-se programar o tratamento da cardiopatia na
dependéncia do resultado observado.

No caso das cardiopatias congénitas acia-
nogénicas com obstru¢do do trato de saida do
ventriculo esquerdo (estenose adrtica, coarcta-
¢do da aorta e interrupcao do arco adrtico), a
ocorréncia precoce de sintomas esta diretamen-
te relacionada a gravidade da obstrugéo, sendo
a insuficiéncia cardiaca e o baixo débito cardia-
co as principais manifestacdes, pela excessiva
sobrecarga a que o ventriculo esquerdo é sub-
metido.

Nas cardiopatias congénitas cianogénicas,
o principal aspecto fisiopatoldgico é a presenca
de cianose, decorrente de insaturagao arterial,
consequente a hipoxia. A gravidade e a persis-

téncia da hipoxia, decorrente do tipo de cardio-
patia, podem levar a graves situacdes clinicas,
com cianose intensa e ocorréncia de acidose
metabdlica, além da observacéo de poliglobulia
nos casos de maior tempo de evolugéo clinica.

INDICACAO E TRATAMENTO CIRURGICO

O tratamento definitivo da maioria das cardi-
opatias congénitas, acianogénicas ou cianogé-
nicas deve ser feito com o auxilio de circulagdo
extracorporea. Algumas cardiopatias podem ser
corrigidas sem o0 emprego da circulagao extra-
corpérea, como, por exemplo, os casos de per-
sisténcia do canal arterial e coarctacao de aor-
ta

Sob o ponto de vista técnico-cirdrgico, inde-
pendentemente do tipo de cardiopatia, da-se pre-
feréncia a utiliza¢do de duas canulas de drena-
gem venosa inseridas nas veias cavas superior
e inferior e de uma canula arterial posicionada
na porcao mais distal da aorta ascendente, pro-
xima a emergéncia do tronco braquiocefélico. A
preferéncia é por canulas venosas de 3 mm ou
4 mm de didmetro (para 0s neonatos), o que
corresponde a 14 french ou 16 french, depen-
dendo do peso da crianca ou do tamanho das
estruturas cardiacas; a canula de aorta normal-
mente utilizada é de 8 french ou 10 french para
neonatos e didmetros progressivamente maio-
res conforme o peso da crianga. Nos casos em
que houver associacao de interrupcao de arco
aortico, deve-se posicionar uma segunda canu-
la arterial na regido proximal do canal arterial,
direcionando o fluxo para a aorta descendente.
A canulagdo é sempre realizada apés infusédo
de heparina, na dose de 4 mg/kg de peso.

No preparo para a circulagao extracorpérea,
sdo utilizados oxigenadores de membrana pe-
diatricos, com volumes de perfusado reduzidos,
considerando-se que alguns oxigenadores apre-
sentam volumes inferiores a 300 ml de perfusa-
do total. As maquinas utilizadas s&o, na maioria
das vezes, com bombas de rolete, porém tam-
bém se utilizam aparelhos com bombas centri-
fugas. O perfusado para preenchimento do cir-
cuito deve ser preparado com sangue total fres-
co ou concentrado de hemaceas e plasma, no
sentido de manter hematdcrito durante a circu-
lacdo extracorp6rea em valores situados entre
27% e 30%. Outras drogas podem fazer parte
do perfusado, como corticéides, antibidticos e
solucdo de manitol, a critério do grupo cirdrgico.
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Na conduc¢éo da circulagdo extracorpérea,
utiliza-se, rotineiramente, nos neonatos, a hipo-
termia profunda, com temperaturas entre 18°C
e 20°C, com hipofluxo continuo entre 50 ml/kg/
min e 60 ml/kg/min. Excepcionalmente utiliza-
se a parada circulatéria total, ficando a mesma
reservada a manobras cirargicas de curta dura-
¢do ou a procedimentos cirdrgicos mais com-
plexos, em especial aqueles que requeiram
manipulacéo do arco adrtico. Tanto o esfriamento
como o aquecimento devem ser lentamente con-
duzidos, esfriando ou aquecendo cerca de 1°C
a cada 1 minuto e 30 segundos. No inicio do
esfriamento, utiliza-se fluxo total de 100 ml/kg/
min; abaixo de 25°C, reduz-se o fluxo para 60
ml/kg/min. Podem ser utilizadas drogas vasodi-
latadoras como clorpromazina ou nitroprussiato
de sddio durante o periodo de aquecimento. Ain-
da com uso restrito em nosso meio, pode-se uti-
lizar, como opcéo de droga vasodilatadora des-
de o inicio da circulac&o extracorpérea, a feno-
xibenzamina (doses de 0,1 mg/kg/dose), poten-
te alfabloqueador de efeito prolongado (18 ho-
ras a 24 horas), cujo principal efeito € a homo-
génea perfusdo tecidual durante e apds a circu-
lacéo extracorpérea.

Outros recursos tém sido rotineiramente uti-
lizados durante a condugéo da circulacéo extra-
corpdrea, como o emprego de ultrafiltragcdo mo-
dificada, que possibilita a eliminag&o de liquido
durante ou ap6s a circulacé@o extracorpoérea, re-
duzindo a propenséo a edema ou retencéo hi-
drica, aspectos comuns observados especial-
mente em neonatos.

A protecdo miocardica habitualmente utiliza-
da é feita com infusdo de solugédo cardioplégica
sanguinea hipotérmica na raiz da aorta e repe-
tida a cada 30 minutos a 40 minutos. Varios ti-
pos de solucao cardioplégica podem ser utiliza-
dos, desde que se sigam critérios rigorosos
guanto a forma de infuséo e repeticdo das do-
ses. Da-se preferéncia a solucao preparada a
partir do perfusado, acrescido de K+ e resfriada
em trocador de calor separado até cerca de 6°C
a 8°C, o que resulta em solugdo com pH de 7,40,
[K*]-18 mEg/l a 20 mEqg/I, hemat6crito de 20%
a 22%. Administra-se dose inicial de 20 ml/kg
de peso e doses repetidas de 10 ml/kg.

A via de acesso para a maioria das cardio-
patias é a esternotomia mediana, excegéo feita
aos casos de abordagem sem circulacéo extra-
corp6rea por toracotomia lateral. Cada vez mais
freqliente tem sido a utilizagdo de miniacessos

medianos, com abertura parcial do esterno ou
apenas do apéndice xiféide, o que propicia a
correcdo de determinadas cardiopatias, com
aspecto estético mais favoravel.

Na sequéncia, serdo abordadas as cardio-
patias congénitas mais freqlientes na pratica cli-
nica, referindo aspectos gerais de cada uma,
além de detalhes do tratamento cirdrgico pro-
priamente dito.

Comunicagéo interatrial

Dentre todas as cardiopatias, a comunica-
¢do interatrial costuma ser a de evolugédo mais
benigna, permitindo que se programe eletiva-
mente seu tratamento cirirgico. E a cardiopatia
congénita mais comum detectada na idade adul-
ta. A ocorréncia de sintomas clinicos é pouco
frequente e a ausculta cardiaca nem sempre é
sugestiva de presenca de cardiopatia, ficando
muitas vezes restrita & ocorréncia de desdobra-
mento fixo da 22 bulha pulmonar.

Anatomicamente, apresenta o0s seguintes ti-
pos principais:
1. Tipo “ostium secundum” — o mais frequente
(70% dos casos), localizado na fossa oval, de-
corrente da auséncia ou da presenca de orifici-
os na lamina da fossa oval.
2. Tipo “ostium primum” — relacionado com de-
feito da formagé&o dos coxins endocérdicos e lo-
calizado na porc¢ao inferior do septo interatrial,
corresponde a cerca de 20% dos casos de co-
municacao interatrial.
3. Tipo seio venoso — localizado préximo a veia
cava superior e comumente associado a drena-
gem andmala da veia pulmonar superior direita,
gue drena na regido do defeito e, as vezes, dire-
tamente na veia cava superior. Mais raramente
pode se localizar préximo a veia cava inferior.
4. Tipo seio coronario — é o mais raro e esta
relacionado com qualquer deficiéncia na pare-
de entre o seio coronario e o atrio esquerdo.

Depois de feito o diagndstico ecocardiografi-
co, deve-se programar seu fechamento, de pre-
feréncia na idade pré-escolar, abaixo dos 4 anos,
desde que néo se observe repercussao clinica,
eletrocardiografica ou radiolégica. Caso haja
repercussao clinica, indica-se o tratamento mais
precoce, algumas vezes até ao redor do primei-
ro ano de vida ou menos; o tamanho da comuni-
cacao interatrial esta diretamente relacionado a
ocorréncia de sintomas ou sinais clinicos.

O tratamento cirlrgico da comunicacao inte-
ratrial tipo “ostium secundum” pode ser realiza-
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do de duas maneiras: por meio de rafe da co-
municacao interatrial, aproximando as bordas
com sutura continua (polipropileno 5-0) ou plas-
tia com placa de pericardio bovino ou aut6logo
(preferéncia do cirurgido), fixando a placa as
bordas da comunicagéo interatrial. Na maioria
dos casos é possivel apenas a rafe (65% a 70%),
desde que seja viavel aproximar as bordas do
defeito sem tensdo; caso contrario, Como nos
casos de grandes comunicacdes, opta-se pela
colocacao de remendo.

Em comunicacéo interatrial dos tipos “ostium
primum” e seio venoso, opta-se sempre pela
colocacao de remendo. Nos casos de comuni-
cacdo interatrial tipo seio venoso, deve-se ter
cuidado no momento do fechamento do defeito,
pois 0 remendo precisa ser posicionado de tal
forma a direcionar a veia pulmonar superior di-
reita para o atrio esquerdo e permitir drenagem
ampla da veia cava superior para o trio direito.
Uma das manobras que permitem campo ope-
ratorio mais livre é a colocacdo da canula de
drenagem venosa diretamente na veia cava su-
perior e ndo na auricula direita.

A abordagem cirlrgica utilizada na maioria
dos casos € por minitoracotomia, com esterno-
tomia parcial ou por janela transxiféidea, tanto
em meninos como em meninas, reservando o
acesso inframamario direito para pacientes do
sexo feminino que ja apresentem mama desen-
volvida ou definigdo exata do local do sulco ma-
mario (em adolescentes ou mulheres).

Comunicacdaointerventricular

A comunicacgéo interventricular isolada € o
defeito cardiaco congénito mais comum, corres-
pondendo a cerca de 20% de todas as cardio-
patias congénitas. Freqlientemente esta asso-
ciada a outras cardiopatias, o que dificulta a
definicdo de uma classificagéo que englobe, de
forma completa, todos os tipos de comunicacéo
interventricular. Apresenta grande variabilidade
de sintomas, estando diretamente relacionada
ao tamanho do defeito e a magnitude do “shunt”
esquerda-direita. As criancas podem evoluir as-
sintomaticas, com diagnéstico clinico realizado
a partir de ausculta cardiaca, até apresentarem
sintomas graves de congestao pulmonar e insu-
ficiéncia cardiaca congestiva, com ocorréncia de
dispnéia e infeccdes pulmonares de repeticdo.
Nos casos de comunicacao interventricular pe-
guena (< 4 mm), existe a possibilidade de fe-
chamento espontaneo, situagcao mais comum no

primeiro ano de vida.

Do ponto de vista morfoldgico, pode-se clas-
sificar a comunicacgéo interventricular em trés
tipos principais, de acordo com suas bordas:

1. Tipo perimembranoso — o mais freqlente,
apresentando, em suas bordas, tecido fibroso
constituinte da juncédo entre folhetos valvares e
o corpo fibroso central ou septo membranoso.
2. Tipo muscular — tem bordas completamente
musculares.

3. Tipo duplamente relacionado ou justa-arterial
— apresenta, como parte de sua borda, conti-
nuidade fibrosa entre as valvas arteriais ou quan-
do cavalgados por uma valva arterial comum.

Nos casos de comunicacao interventricular,
a conduta quanto ao momento da indicacao ci-
rdrgica vai variar de acordo com o tamanho do
defeito. Nos casos de comunicagao interventri-
cular pequena, em que ndo se observe reper-
cusséo nem clinica nem hemodinamica, pode-
se optar pelo acompanhamento clinico, com re-
tornos periédicos ao cardiologista. Pode ocorrer
eventual fechamento espontaneo da comunica-
¢ao interventricular, que acaba sendo mais co-
mum na comunicacao interventricular do tipo
muscular ou em pequena comunicagao interven-
tricular perimembranosa, em que o tecido da
cuspide septal da valva tricispide pode se so-
brepor e ocluir a comunicagéo interventricular.
Caso uma comunicagéo interventricular peque-
na nao feche espontaneamente até os 10 anos
de idade, deve-se indicar sua correcao cirdrgi-
ca, motivada, principalmente, pelo risco, baixo,
porém presente, de ocorréncia de endocardite
bacteriana.

Nos pacientes portadores de comunicagéo
interventricular grande, com repercussao hemo-
dindmica e sintomas ja referidos, a indicagao
cirargica deve ser precoce, ao redor do sexto
més de vida, ndo se devendo ultrapassar o pri-
meiro ano de vida, pelos riscos de dano vascu-
lar pulmonar consequente ao hiperfluxo. Algu-
mas vezes a indicacédo deve ser feita em idade
inferior aos 6 meses, desde que haja importan-
te repercussao clinica, com insuficiéncia cardi-
aca de dificil controle. O baixo peso e a desnu-
tricAo n&o devem ser encarados isoladamente
como fatores de contra-indicacdo do tratamen-
to cirdrgico, uma vez que dificilmente ocorre
adequado ganho de peso em criangas com es-
sas caracteristicas.

O tratamento cirdrgico da comunicacao in-
terventricular deve ser sempre realizado com a
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colocacéo de remendo, seja de pericéardio bovi-
no ou autdlogo ou outros tecidos sintéticos (pre-
feréncia do cirurgido), a exce¢éo dos casos de
comunicagao interventricular minima (1 mm a 2
mm), em que 1 ou 2 pontos séo suficientes para
seu fechamento. A fixagdo do remendo pode ser
realizada com o uso de sutura continua (com
polipropileno 5-0 ou 6-0), porém acredita-se ser
de maior eficiéncia a utilizag&o de pontos sepa-
rados (polipropileno 5-0 ou 6-0) apoiados em
almofadas de teflon ou pericardio bovino, em
namero suficiente para fixar o remendo e ocluir
a comunicacgéo interventricular. O tamanho do
remendo depende do tamanho da comunicacéo
interventricular, devendo-se tomar muito cuida-
do para que este nao fique pequeno, o que, in-
variavelmente, provoca deiscéncia e reabertura
da comunicagéo interventricular.

Morbidade resultante desse tipo de opera-
¢do sao os bloqueios atrioventriculares, que
podem ocorrer caso o sistema de conducéo, que
passa proximo a borda pdstero-inferior da co-
municacao interventricular tipo perimembrano-
sa, tenha sido lesado. Para prevenir tal ocorrén-
cia, deve-se tomar cuidado na passagem dos
pontos, que devem ser superficiais e posiciona-
dos no lado direito do septo interventricular, afas-
tando-se, assim, da regido do sistema de con-
ducéo.

Algumas situa¢des merecem cuidados espe-
ciais, como nos casos de comunicacao interven-
tricular perimembranosa, em que a valva tricus-
pide dificulta sua completa visibilizagcdo; nessa
situacdo, recomenda-se desinserir a clspide
correspondente da valva tricuspide (geralmente
a septal), para que se possa identificar perfeita-
mente as bordas da comunicagéo interventricu-
lar e fecha-la com seguranca. Uma vez termina-
do o fechamento da comunicagdao interventricu-
lar, procede-se a reconstrugdo da valva trics-
pide por meio de rafe da clspide ao anel.

Outra situacdo que deve ser destacada é no
caso de comunicacao interventricular multipla,
em que nem sempre se consegue localizar to-
das as comunicagdes pelo acesso convencio-
nal (por meio do atrio direito e valva tricispide),
pela caracteristica da anatomia da face direita
do septo interventricular, que apresenta muitas
trabeculagfes, o que dificulta a identificacdo de
uma eventual comunicago interventricular mus-
cular. Nesse caso, pode-se optar pela abertura
da ponta do ventriculo esquerdo e pelo fecha-
mento de uma ou mais comunica¢des com um

grande remendo Unico fixado no lado esquerdo
do septo interventricular, cuja superficie & mais
uniforme, sem trabeculagdes. Esse procedimen-
to pode vir a comprometer a fun¢éo do ventricu-
lo esquerdo, 0 que pode se tentar minimizar re-
alizando-se a incisdo no menor tamanho possi-
vel. Também o acesso por ventriculotomia api-
cal direita pode ser utilizado, favorecendo algu-
mas vezes a melhor visibilizag&o dos defeitos.

Defeito do septo atrioventricular
O defeito do septo atrioventricular € uma das

cardiopatias congénitas que mais dificuldades
apresentam para se definir uma denominacéo
correta. Apresenta associagao freqiiente com
sindrome de Down. Existe grande variabilidade
anatémica, com descricao de varios tipos, po-
rém com um aspecto comum que pode ser ca-
racterizado pela auséncia das estruturas sep-
tais atrioventriculares normais, denotando canal
atrioventricular comum. Existe auséncia dos
componentes muscular e membranoso do sep-
to atrioventricular, o que apresenta algumas con-
sequéncias comuns em todos os casos de de-
feito do septo atrioventricular:

— juncéo atrioventricular comum;

— aorta anteriorizada e ndo posicionada entre
as valvas mitral e tricispide;

— estreitamento do trato de saida subadrtico,
com desproporgéo entre as vias de entrada
e saida do septo ventricular.

Existem outras caracteristicas muito freqiien-
tes, porém ndo comuns a todos os casos de
defeito do septo atrioventricular, a saber:

— valva atrioventricular comum, que pode ter
orificio Unico ou orificios separados direito e
esquerdo, correspondendo, respectivamen-
te, as denominacdes de defeitos completos
e parciais, podendo haver, ainda, grande
variabilidade de anatomia, compreendendo
os defeitos intermediarios;

— balanceamento das cAmaras ventriculares,
fator importante para definicdo de conduta e
para avaliacdo do prognéstico;

— variabilidade da passagem de fluxo através
do defeito, que depende do nivel de ocor-
réncia do “shunt” esquerda-direita, atrial ou
ventricular isoladamente ou atrioventricular,
caracterizando, assim, a presenca de comu-
nicacao interatrial ou de comunicacéo inter-
ventricular isoladas ou de ambos os defeitos
associados (defeito do septo atrioventricular
total).
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O quadro clinico é extremamente variado,
mais uma vez estando diretamente relacionado
ao tipo de defeito presente. Existem situacfes
clinicas de grande benignidade, como nos ca-
sos de defeito do septo atrioventricular de for-
ma parcial, com pequena comunicagao intera-
trial tipo “ostium primum”, com fenda competen-
te da valva atrioventricular esquerda. Essa cri-
ancga vai ter comportamento clinico semelhante
ao da comunicagdo interatrial de discreta reper-
cussdo. Da mesma forma, pode-se programar o
tratamento cirdrgico para a idade pré-escolar,
abaixo dos 4 anos de idade, devendo-se reali-
zar o fechamento da comunicacéo interatrial
(com remendo de pericardio bovino ou autolo-
go) e proceder ao fechamento da fenda valvar,
mesmo que esta seja competente, pelo risco
futuro de degeneracéo, prolapso e regurgitacao
valvar.

Nos casos de defeito do septo atrioventricu-
lar forma total, com grande hiperfluxo, o racioci-
nio é semelhante aos casos de comunicacao in-
terventricular grande, com indicagdo de corre-
¢do cirlrgica nos primeiros 6 meses de vida.
Apesar da grande variabilidade anatémica, dois
principios basicos podem ser seguidos na abor-
dagem desse tipo de defeito:

1. Identificag&o e fechamento da comunicac¢éo
interventricular e da comunicagéo interatrial, com
dois remendos distintos, sendo o da comunica-
¢ao interventricular geralmente no formato de
meia-lua (depende da anatomia), fixado com
pontos separados de polipropileno 6-0 apoiados
em almofadas de teflon ou pericardio bovino, e
0 da comunicacgéao interatrial de formato varia-
vel, suturado as bordas do defeito com sutura
continua. Cuidado adicional deve ser tomado no
fechamento da comunicacéo interatrial, fazen-
do com que os pontos da sutura passem o mais
longe possivel da regido do nd atrioventricular,
préximo ao 6stio do seio coronario.

2. Definicéo e separacao da valva atrioventricu-
lar inica em duas valvas, direita e esquerda. Para
tanto, recomenda-se exaustiva avaliagéo da ana-
tomia valvar, com auxilio de soro injetado nas
cavidades ventriculares para definicdo dos dois
componentes. A septacdo da valva vai ser defi-
nitivamente realizada com os mesmos remen-
dos utilizados no fechamento das comunicagdes.

Persisténciado canal arterial
O canal arterial, de fundamental importan-
cia na vida intra-uterina, normalmente se fecha

apos o nascimento, em periodo que pode variar
de algumas horas (12 horas a 24 horas), 0 que
€ mais comum, até algumas semanas. O fecha-
mento espontaneo resulta de alteracdes estru-
turais na regido do canal, que apresenta cama-
da média muscular muito espessa, com arranjo
longitudinal das fibras musculares na média in-
terna e arranjo circular na média externa. Esse
aspecto faz com que haja a contratura das fi-
bras musculares ap6s o nascimento, resultando
em fechamento do canal, com posterior prolife-
racdo intimal, transformando-o em um cordé&o
fibroso cerca de 3 meses apoés.

Comportamento diferente pode ser observa-
do em prematuros ou neonatos pequenos para
aidade gestacional, nos quais o fechamento es-
pontaneo do canal é retardado, com situagées
em que pode ocorrer importante repercussao
clinica pelo hiperfluxo pulmonar. Nesses casos,
pode-se tentar a infusdo de indometacina, dro-
ga que inibe a atividade de prostaglandina, e
que deve ser evitada na vigéncia de comprome-
timento da funcao renal. Geralmente, quando o
fluxo do canal é bem tolerado pela crianca pre-
matura, sem necessidade de induzir farmacolo-
gicamente seu fechamento, este se processa
com fregliéncia semelhante a observada em cri-
angas nascidas a termo, porém com atraso.

Na presenca de persisténcia do canal arteri-
al, deve-se programar seu fechamento, basea-
do em dois aspectos principais: o baixo risco de
todos os procedimentos que visem a interrup-
¢ao do fluxo pelo canal, sejam cirlirgicos ou por
cateterismo intervencionista, e a chance de ocor-
réncia de problemas futuros, como endocardite
(0,5% ao ano na idade adulta) ou desenvolvi-
mento de insuficiéncia cardiaca.

O diagndstico de persisténcia do canal arte-
rial apresenta uma caracteristica clinica marcan-
te, representada pelo sopro continuo, com evi-
dentes componentes sistélicos e diastélicos. A
ocorréncia de sintomas também esta relaciona-
da com o tamanho da persisténcia do canal ar-
terial e a indicagéo cirlrgica ndo deve ser prote-
lada nesses casos, devendo-se indicar seu fe-
chamento imediato quando ocorrer repercussao
clinica, independentemente da faixa etaria. Na
possibilidade de se poder programar eletivamen-
te seu fechamento, este deve ser realizado na
idade pré-escolar, em faixa etaria mais preco-
ce, ao redor dos 12 aos 24 meses de idade.
Quando o diagnéstico é feito em idades mais
avancadas, da mesma forma deve-se programar

768

Rev Soc Cardiol Estado de Sdo Paulo — Vol 12 — Ne 5 — Setembro/Outubro de 2002



JATENE MB
Tratamento cirdrgico das cardiopatias congénitas acianogénicas e cianogénicas

seu fechamento, mesmo sendo uma persistén-
cia do canal arterial pequeno.

Vérias técnicas podem ser empregadas no
fechamento da persisténcia do canal arterial.
Avancos importantes no campo do cateterismo
intervencionista permitem que se realize, com
segurancga e eficiéncia cada vez maiores, sua
oclusdo com diversos tipos de dispositivos
(“coils” de diversos tipos e dispositivo de Am-
platzer, entre outros), com indicagéo preferenci-
al em persisténcia do canal arterial com diame-
tro de até 3 mm. Ainda se observa incidéncia de
“shunt” residual imediato, que desaparece por
completo cerca de 6 a 12 meses apds o proce-
dimento.

Do ponto de vista cir@irgico, a técnica con-
vencional de fechamento da persisténcia do ca-
nal arterial ainda ocupa espago importante, es-
pecialmente em instituicbes de ensino ou por
grupos que prefiram sua utilizagéo, pela baixa
morbidade. Consiste de toracotomia latero-pos-
terior esquerda, no quarto espaco intercostal,
com identificacéo e disseccao da persisténcia
do canal arterial, seguido por clampeamento,
seccao e sutura dos cotos pulmonar e aértico,
com drenagem da cavidade pleural. Cuidados
devem ser tomados na manipulacéo da persis-
téncia do canal arterial, estrutura que pode se
mostrar fridvel e romper com trages excessi-
vas; além disso, o nervo laringeo recorrente, que
circunda a persisténcia do canal arterial em sua
porcao inferior, deve ser sempre identificado e
poupado.

Mais recentemente, seguindo a tendéncia de
se realizar procedimentos cada vez menos in-
vasivos, com resultados semelhantes, algumas
técnicas vém ganhando espaco no tratamento
da persisténcia do canal arterial, como realizar
seu fechamento por meio de videotoracoscopia
ou por miniincisdes, clipando a persisténcia do
canal arterial, sem secciona-lo. No caso da vi-
deotoracoscopia, por meio de trés ou quatro pe-
guenas incisdes toracicas, faz-se a introducéo
de uma camera, um afastador de pulmao e
instrumentos cirdrgicos especialmente desenvol-
vidos para se realizar a disseccao e a clipagem
da persisténcia do canal arterial com o térax fe-
chado.

Outra técnica que merece destaque € a cli-
pagem da persisténcia do canal arterial por mi-
nitoracotomia, por meio de pequena incisao de
2 cm a 3 cm na regido interescapular vertebral,
no quarto espaco intercostal esquerdo, fazen-

do-se afastamento do pulmé&o e disseccdo da
persisténcia do canal arterial, com posterior cli-
pagem com clipes de titanio (1 ou 2 clipes).

Ambos os procedimentos descritos ocluem to-

talmente a persisténcia do canal arterial, sem

referéncia de “shunt” residual e sem a necessi-
dade de drenagem toracica. O tempo de per-
manéncia hospitalar é curto (2 a 4 dias) e a
maioria das criancas deixa a sala de operacao
extubada, com respiracdo espontanea.

Nos casos de neonatos prematuros ou cri-
ancas de baixo peso, a clipagem da persistén-
cia do canal arterial pode ser feita por pequena
incisdo posterior, como ja descrito, por via ex-
trapleural. Nos pacientes adultos portadores de
persisténcia do canal arterial, deve ser tomado
cuidado extremo na sua manipulagao, ja que ndo
€ incomum a presenca de calcificacéo na per-
sisténcia do canal arterial; nesse caso, deve-se
sempre evitar a sec¢ao da persisténcia do ca-
nal arterial, ficando a opgdo de sua ligadura com
fios grossos ou mesmo fita cardiaca.

Estenose adrtica valvar

A estenose adrtica valvar congénita € uma
cardiopatia cuja ocorréncia corresponde a cer-
ca de 3% a 5% das mas-formacdes cardiacas.
Pode se apresentar de forma isolada ou associ-
ada a outros defeitos, sendo 0s mais comuns a
persisténcia do canal arterial, a coarctagéo da
aorta ou a comunicagao interventricular. Sob o
aspecto anatbmico, a valva é geralmente trival-
vular, mas pode se apresentar bivalvulada, mo-
novalvulada ou até tetravalvulada. Alteracdes no
ventriculo esquerdo podem estar presentes,
sendo a fibroelastose ventricular associagéao
comum nos casos de estenose valvar critica.

Sob o ponto de vista clinico, a evolugado esta
diretamente relacionada ao grau de comprome-
timento valvar; nos casos de estenose adrtica
critica, geralmente as manifestacdes sdo pre-
coces e surgem ja no periodo neonatal, com
guadros que variam desde insuficiéncia cardia-
ca congestiva até baixo débito cardiaco grave.
Nos casos em que a estenose é moderada ou
leve, recomenda-se acompanhamento clinico,
avaliando-se o gradiente ventriculo esquerdo/
aorta, que passa a ser um dos fatores de indi-
cacao cirdrgica mais consistentes durante a evo-
lucdo. Nos casos de gradientes superiores a 60
mmHg, deve-se cogitar a indicac¢ao cirdrgica, no
intuito de prevenir eventuais arritmias ou até
morte subita.
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Uma vez decidida a correcdo da estenose,
pode-se dispor de dois tipos de tratamento, sen-
do um por cateterismo intervencionista e outro
por meio de cirurgia. Nos casos de estenose
neonatal critica, com importante displasia val-
var, ambos tém resultados semelhantes quanto
ao alivio da estenose, sem que contudo se pos-
sa esperar que o tratamento seja definitivo; na
maioria das vezes, ha necessidade de reinter-
vencao futura, em variado periodo de evolugéo.
Nos casos de intervencao por cateterismo (val-
voplastia com cateter-baldo) em que haja ocor-
réncia de refluxo valvar adrtico de importante
repercussao hemodinamica, deve-se pensar na
abordagem cirtrgica de urgéncia, na tentativa
de reparo valvar. E fundamental que, na esco-
lha do tipo de tratamento no periodo neonatal,
se leve em consideracgao a estrutura institucio-
nal e a experiéncia dos grupos cirdrgico e de
hemodindmica no manuseio dessa cardiopatia,
para gue se possa oferecer o melhor tratamen-
to.

Nos casos de estenose adrtica valvar de in-
dicacéo eletiva, o tratamento cirdrgico costuma
apresentar resultados mais favoraveis, ja que é
possivel a visibilizacdo adequada da valva.

A cirurgia € realizada com o auxilio de circu-
lac&o extracorpdrea, sendo a aorta ascendente
aberta obliguamente, em direcdo ao seio de
Valsalva ndo-coronario; depois que o0 coracao
estiver protegido por solugéo cardioplégica e
depois que a valva seja visibilizada, procede-se
a abertura das comissuras valvares (comissu-
rotomia) estenosadas, além da resseccédo de
nédulos mixomatosos ou fibrose, procurando
devolver a valva a maior mobilidade possivel,
aliviando, assim, a estenose. O tipo de anato-
mia da valva é que define a técnica cirlrgica
especifica a ser empregada. Estenoses residu-
ais ou pequenos refluxos costumam ser bem
tolerados. E de grande valia a utilizac&o do eco-
cardiograma transesofagico intra-operatério, que
permite avaliar de forma segura e imediata o
resultado da cirurgia.

Coarctacédo da aorta

A coarctagdo da aorta é definida como um
estreitamento, mais freqiientemente localizado
no istmo adrtico, abaixo da artéria subclavia es-
qguerda e préximo ao local de implantacéo do
canal arterial. Entretanto, a coarctacéo da aorta
pode estar localizada entre as artérias carétida
comum e subclavia esquerdas, na aorta toraci-

ca descendente ou ainda na aorta abdominal, o
que caracteriza uma classificacéo baseada na
anatomia e na localizacdo da estenose em rela-
¢ao ao canal arterial, como coarctagéo pré-duc-
tal, justa-ductal ou pds-ductal. Representa de
3,4% a 9,8% das cardiopatias congénitas, sen-
do geralmente isolada, mas algumas vezes as-
sociada a outras cardiopatias, como estenose
valvar adrtica, estenose subadrtica, comunica-
¢ao interventricular, anomalias da valva mitral,
persisténcia do canal arterial e fibroelastose ven-
tricular.

O ecocardiograma permite visualizacao de
todo o arco aértico, presenca de canal arterial,
analise do tipo de coarctacédo e defeitos associ-
ados. A ressonancia nuclear magnética fornece
ndo apenas detalhes anatdmicos da coarctacéo
da aorta e sua localizagdo, como também de-
monstra a circulacao colateral que se desenvol-
ve. Quando os dois exames esclarecem os de-
talhes necessarios para se estabelecer a con-
duta, o estudo hemodinamico diagndstico néo
se faz necessério.

A deciséo terapéutica dependera das carac-
teristicas do defeito, e a angioplastia com baldo
ou a cirurgia serdo indicadas de acordo com o
caso, devendo ser individualizadas a abordagem
diagnéstica e a terapéutica. Nos casos de pa-
cientes assintomaticos, sem hipertenséo arteri-
al, nos quais o diagnostico é feito durante exa-
me de rotina, a correcao cirdrgica ou pelo cate-
terismo intervencionista pode ser realizada en-
tre 18 meses e 24 meses. Em criangas com hi-
pertensao arterial sem insuficiéncia cardiaca, o
tratamento € indicado se houver hipertrofia ven-
tricular esquerda detectada pelo ecocardiogra-
ma ou quando o nivel de hipertenséo é severo.
O tratamento para os portadores de coarctagao
da aorta com insuficiéncia cardiaca congestiva
inclui o uso de inotrépicos endovenosos, diuré-
ticos e, se necessario, ventilacdo mecéanica. Nos
casos de neonatos sintomaticos, € recomenda-
do o uso da prostagladina E_, visando a abrir o
canal arterial no manuseio pré-operatério. No
periodo neonatal ou em criangas com idade in-
ferior a 1 ano, os resultados da dilatacdo com
baldo ndo apresentam evolucao favoravel, com
ocorréncia de reestenose frequente; nesse gru-
po, melhores resultados s&o obtidos com a ci-
rurgia.

Na presenca de defeitos associados, da-se
preferéncia a correcdo cirlrgica em um Unico
tempo, corrigindo-se a coarctagao e o outro de-
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feito em questéo pela abordagem por esterno-
tomia mediana.

Nos casos de coarctacao isolada ou associ-
ada a presenca de persisténcia do canal arteri-
al, a abordagem cirlrgica é feita por toracoto-
mia latero-posterior esquerda, com abertura do
guarto espaco intercostal esquerdo, procuran-
do-se preservar o musculo serratil anterior, sem
secciona-lo. Apos exposicao da aorta descen-
dente e da zona coarctada, procede-se a sec-
¢do e a sutura da persisténcia do canal arterial
ou ligamento arterioso, o que facilita a mobiliza-
¢do adequada da aorta. Uma vez exposta e dis-
secada toda a aorta proximal e distalmente a
zona coarctada, procede-se a escolha da me-
Ihor técnica cirdrgica a ser aplicada. Da-se pre-
feréncia, quando possivel, a ressec¢do da zona
coarctada, incluindo o tecido ductal e a anasto-
mose término-terminal dos 2 cotos aorticos, re-
alizando a sutura com fio absorvivel de PDS 6-
0 ou 7-0, dependendo da idade da crianca e da
espessura da parede da aorta. Procura-se, sem-
pre, otimizar o tamanho da boca anastomatica,
por meio da preparacéo dos cotos em bisel ou
posicionamento do coto distal na face concava
do arco adrtico, ampliando-se também o arco
nos casos de hipoplasia de arco. Algumas modi-
ficagdes técnicas podem ser associadas, no sen-
tido de aumentar o diametro da anastomose.

Outras técnicas podem ser utilizadas, como
0 emprego de aortoplastia com enxerto de arté-
ria subclavia esquerda, como proposto por Wa-
Ihausen (a artéria subclavia é seccionada dis-
talmente e utilizada de forma invertida e pedicu-
lada para ampliar a zona coarctada, porém pre-
judicando a irrigacdo do membro) ou por Teles
de Mendonca (a artéria suclavia € desinserida
de seu leito e reimplantada, ampliando-se a zona
coarctada, preservando a irrigagdo do membro).
Antes que se proceda a técnica de aortosubcla-
vioplastia, é fundamental que se faca a ressec-
¢cdo da zona coarctada e de todo o tecido duc-
tal. Ampliacdo da zona coarctada com enxertos
planos (pericardio bovino) ou interposicao de
enxertos tubulares também sao técnicas que
podem ser utilizadas, devendo seu uso ficar mais
restrito, em funcdo da possibilidade de ocorrén-
cia de complicagdes com maior freqiiéncia, como
formacgéo de pseudo-aneurismas ou substitui-
¢&o do tubo pelo crescimento da crianca.

Tetralogia de Fallot
A tetralogia de Fallot € uma ma-formacéo car-

diaca, caracterizada por desvio do septo infun-
dibular, com deslocamento para a direita e ca-
valgamento da aorta no septo interventricular,
comunicacao interventricular, estenose da via de
saida do ventriculo direito e hipertrofia ventricu-
lar direita.

Corresponde a mais de 10% de todas as car-
diopatias e seu diagndstico clinico geralmente
é feito pela ocorréncia de cianose, nem sempre
precoce, mas consegliente a uma grande varia-
bilidade de achados anatémicos, especificos
para cada caso. Em geral, ha presenca de hi-
pertrofia e estenose da via de saida do ventri-
culo direito, com importante aumento das pres-
sOes em camaras direitas, o que leva a cianose
pelo desvio do fluxo da direita para a esquerda
pela comunicagao interventricular. Quando existe
a presenca de canal arterial pérvio, pode ndo
se detectar cianose num primeiro momento, fi-
cando sua ocorréncia relacionada ao fechamen-
to da persisténcia do canal arterial.

Uma grande variabilidade anatdémica pode
estar presente, mais especificamente quanto a
anatomia da via de saida do ventriculo direito,
com presenca de estenose apenas no infundi-
bulo, na valva pulmonar, no tronco pulmonar, nos
ramos pulmonares ou em associagdes de lesdes
em diferentes niveis, sendo mais frequente a
presenca de estenose infundibulovalvar e supra-
valvar. Nos casos de estenose infundibular se-
vera, além da presenca de cianose estavel, po-
dem ocorrer crises de cianose.

Quanto ao momento da intervencao cirlrgi-
ca, nos casos em que ha cianose estavel, da-se
preferéncia pela correcédo total a partir do sexto
més de vida. Caso a crianga apresente sinto-
mas de cianose entre o terceiro més e o sexto
més de vida, procede-se a corre¢do total se
houver anatomia favoravel e a paliacéo por meio
de anastomose sistémico-pulmonar (operacao
de Blalock-Taussig) caso haja anatomia desfa-
voravel, com hipoplasia de artérias pulmonares.
Caso a crianca manifeste sintomas de cianose
importante nos primeiros 3 meses de vida, da-
se preferéncia a realizacéo de operacao de Bla-
lock-Taussig, com correcao definitiva posterior,
no primeiro ano de vida. Naturalmente ha gran-
de variabilidade de sintomas e anatomia, deven-
do cada caso ser particularizado quanto ao tipo
de operacdo e ao momento adequado para sua
realizacao, respeitando a filosofia de tratamen-
to de cada instituicao.

A necessidade de intervencao cirirgica pre-
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coce, ja no periodo neonatal, esta diretamente
relacionada & severidade da estenose infundi-
bular e do grau de perviabilidade e diametro do
canal. Na maioria das vezes, o ecocardiograma
fornece as informacg8es necessarias para que
se programe o tipo de operagéo, devendo o ca-
teterismo cardiaco ficar reservado para os ca-
sos em que hajam duvidas, principalmente quan-
to a presenca de estenose entre as artérias pul-
monares ou até mesmo desconexao entre elas.

O tratamento cirdrgico paliativo pela opera-
¢do de Blalock-Taussig costuma ser feito por to-
racotomia direita (quarto espaco intercostal),
com anastomose de tubo sintético de Gore-Tex
entre a artéria subclavia direita e a artéria pul-
monar direita, ap6s heparinizac¢ao; o calibre do
tubo é variavel, recomendando-se diametros de
4 mm para neonatos ou criangas de baixo peso
e de 5 mm para criangas maiores. Em casos de
instabilidade clinica importante, a toracotomia
esquerda e mesmo a toracotomia mediana po-
dem ser utilizadas, seguindo critério do cirurgiéo
responsavel pelo tratamento.

A correcao definitiva é feita por toracotomia
mediana, com auxilio de circulagao extracorpé-
rea, procurando, sempre que possivel, corrigir
todos os defeitos por via atriopulmonar, evitan-
do-se abertura do ventriculo direito. Pelo &trio
direito é possivel realizar a descompressao das
cavidades esquerdas por meio do septo intera-
trial, e, apds o afastamento da valva triclspide,
identificar a comunicacao interventricular, a res-
seccao da hipertrofia da via de saida do ventri-
culo direito e o fechamento da comunicacgéo in-
terventricular, com remendo de pericardio bovi-
no. Complementa-se a operacgao por arterioto-
mia longitudinal no tronco pulmonar, em que é
possivel abordar a valva pulmonar e acessar o
infundibulo, completando a ressec¢do muscu-
lar. Existe uma tendéncia forte em se preservar
com o0 maximo de empenho a integridade do anel
pulmonar, aliviando as estenoses existentes (val-
var e infundibular) e acompanhando o cresci-
mento do mesmo. E preferivel deixar uma leve
estenose (gradiente < 30 mmHg) a ampliar o
anel com remendos.

Nos casos em que existe hipoplasia do anel
pulmonar, deve-se proceder a abertura do mes-
mo, com ampliagdo da via de saida, do anel e
do tronco pulmonar com remendo. D&-se prefe-
réncia a utilizacdo de remendos com monocus-
pides, que podem reduzir o refluxo pulmonar na
fase inicial e nos primeiros meses e anos do

periodo pés-operatério. Em algumas situagées,
h& necessidade de ampliagGes de ramos pul-
monares, que devem ser realizadas com remen-
dos independentes da monocuspide, evitando-
se eventuais distorgdes entre 0s remendos.

Mais recentemente, tém sido utilizados ho-
moenxertos criopreservados na reconstrucao da
via de saida do ventriculo direito, com maior fre-
guéncia em reoperacdes com refluxos valvares
importantes, com dilatacédo e disfungéo do ven-
triculo direito, e menor nos casos de reconstru-
¢ao primaria, necessaria nos casos de esteno-
se critica ou atresia pulmonar.

Antes de dar inicio a correcao propriamente
dita, € fundamental que se inspecione a eventu-
al presenca de coronarias de trajeto andémalo,
cruzando o infundibulo do ventriculo direito, as-
pecto muitas vezes ndo detectado no ecocardi-
ograma pré-operatorio.

Transposicao das grandes artérias

De forma geral, todos os casos de transpo-
sicdo das grandes artérias simples ou com co-
municacao interventricular devem ser aborda-
dos cirurgicamente, no periodo neonatal, por
meio da operacao de Jatene. Os casos de trans-
posicdo das grandes artérias simples ou com
comunicagéo interventricular pequena, sem re-
percusséo, devem ser preferencialmente ope-
rados nas duas primeiras semanas de vida, pe-
riodo em que o ventriculo esquerdo apresenta
capacidade de suportar o fluxo sistémico apés
a correcdo da anatomia.

Nos neonatos que se apresentem para tra-
tamento cirdrgico apés a segunda semana de
vida, da-se preferéncia pela definicdo da indica-
¢do cirargica apos avaliagdo ecocardiogréafica da
contragdo de ambos os ventriculos e sua rela-
¢ao de presséo e massa. Dessa forma, nos ca-
sos em que o ventriculo esquerdo apresente
presséo igual ou superior ao ventriculo direito,
em que o septo interventricular se mostre retifi-
cado ou abaulado para o ventriculo direito, pro-
cede-se aindicacdo da operacao de Jatene sem
receios. Nos casos em que a pressao do ventri-
culo esquerdo é menor que a do ventriculo di-
reito, com o septo interventricular abaulando
para o ventriculo esquerdo, prefere-se nao indi-
car a corregao imediata, em funcéo do risco de
o0 ventriculo esquerdo n@o conseguir suportar o
controle do fluxo sistémico.

Restariam duas opc¢des terapéuticas, depen-
dendo da preferéncia individual do grupo cirdr-
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gico. A primeira seria deixar a crianga seguir em
evolucéao clinica, apds se certificar da existén-
cia de comunicacdo ampla do septo interatrial,
e proceder a correcao atrial antes do primeiro
ano de vida; a segunda opg¢ao seria 0 preparo
do ventriculo esquerdo, com realizagéo de ban-
dagem do tronco pulmonar e “shunt” sistémico
pulmonar, e operagdo de Jatene cerca de 7 a
10 dias apos.

Existem, ainda, experiéncias de diferentes
grupos cirdrgicos que indicam, indiscriminada-
mente, a operagdo de Jatene em todos os neo-
natos portadores de transposicdo das grandes
artérias simples até o segundo més de vida, com
resultados satisfatorios a curto e longo prazos.
Os autores deste artigo preferem, mesmo as-
sim, uma abordagem mais convencional, como
descrito anteriormente.

Nos casos de transposicdo das grandes ar-
térias com comunicacdo interventricular, da-se
preferéncia pela correcdo no primeiro més de
vida, tentando evitar o aparecimento de compli-
cacles relacionadas a comunicacao interven-
tricular, como infec¢des pulmonares ou insufici-
éncia cardiaca. Nos casos de transposicéo das
grandes artérias associada a presenca de co-
municagdes interventriculares multiplas, prefe-
re-se a realizacdo de bandagem do tronco pul-
monar, existindo a possibilidade de ganho de
peso e chance de fechamento espontaneo de
algumas comunicag®es, o que facilitaria a cor-
recao futura.

TECNICA OPERATORIA

Apo6s abertura mediana do pericardio, pro-
cede-se, inicialmente, & inspec¢do da anatomia
cirtrgica dos grandes vasos e das artérias co-
ronarias, previamente descrita por ecocardiogra-
ma ou por cateterismo cardiaco. Rotineiramen-
te retira-se um fragmento de pericardio da cri-
anca, que é mantido hidratado com solucéo fisi-
olégica, para ser utilizado a fresco na recons-
trucéo do tronco pulmonar.

Apés inspeccdo inicial, procede-se a exten-
sa disseccdao e liberagdo dos vasos da base, li-
berando a aorta ascendente do tronco pulmo-
nar, além de liberar as artérias pulmonares até
suas ramificagdes iniciais nos hilos de ambos
os pulmdes; disseca-se, também, o canal arte-
rial com 0 maximo cuidado, para evitar lesao, ja
gue se trata de tecido extremamente friavel.

Terminada a liberacdo dos vasos da base,

procede-se a heparinizagdo e a canulacdo das
veias cava e aorta, como ja descrito anterior-
mente. Apds o inicio da circulagao extracorpé-
rea, procede-se a ligadura e a seccédo do canal
arterial, liberando totalmente a artéria pulmonatr.
As etapas descritas séo utilizadas para todos
0s casos de transposicao das grandes artérias,
independentemente do padrao corondrio encon-
trado. Inicia-se o esfriamento e procede-se a in-
fusdo de solucao cardioplégica, como ja citado.

Realiza-se, entéo, a sec¢do da aorta logo aci-
ma do plano dos postes comissurais, cerca de 1
cm acima dos 6stios corondrios. Nesse momento
faz-se a inspeccdao final do tipo e do trajeto das
coronarias, bem como da valva adrtica e da via
de saida do ventriculo direito. Acreditamos ser
de muita importancia a exploragédo das corona-
rias por meio de exploradores rombos com cer-
ca de 1 mm de diametro, o que ajuda muito a
definir o trajeto e a descartar ou confirmar a pre-
senca de trajeto coronario intramural.

Na sequéncia, secciona-se o tronco pulmo-
nar abaixo da bifurcacéo, realizando-se também
cuidadosa inspecc¢éo da valva pulmonar e da via
de saida do ventriculo esquerdo, futuras estru-
turas sistémicas. Posiciona-se o coto distal do
tronco pulmonar anteriormente & aorta, como
descrito por Lecompte.

Inicia-se, entdo, a abordagem propriamente
dita das coronarias, realizando sua excisdo da
parede adrtica. Damos preferéncia pela retira-
da do Gstio coronario com praticamente toda a
parede adrtica do seio de Valsalva correspon-
dente, deixando pequena borda de aorta no con-
torno do fundo do seio de Valsalva e proximo as
comissuras envolvidas. Repete-se a manobra
para a outra coronaria, com a excisao das duas
coronarias antes do inicio do reimplante da pri-
meira. Rotineiramente é feita, de inicio, a exci-
séo da coronéria esquerda, seguida pela coro-
naria direita.

Procede-se, entao, a escolha da posicao da
coronaria a ser implantada no tronco pulmonar.
Para tanto, traciona-se superiormente o coto
proximal do tronco pulmonar, deixando-o na
posicao espacialmente mais préxima do normal;
na sequéncia, projeta-se a coronaria por sobre
o tronco pulmonar, definindo-se a diregéo e a
posi¢do a ser implantada. Faz-se, entdo, uma
incisdo em L (“trap-door”) a partir da borda do
coto do tronco pulmonar, tomando cuidado para
nao avancar a incisdo por sobre a valva pulmo-
nar. O uso da “trap-door” visa a facilitar o posici-
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onamento da corondria, ja que se faz uma mini-
ma rotacdo da mesma, prevenindo distorcées
ou angulagbes que possam causar isquemia
coronéria.

Inicia-se a sutura da coronaria a parede do
tronco pulmonar com fio absorvivel PDS 7-0, em
sutura continua. Repete-se a mesma seqién-
cia para o outro 6stio coronario. Uma vez im-
plantadas as coronérias, realiza-se a anastomo-
se do coto proximal do tronco pulmonar (ja com
as coronarias implantadas) com o coto distal da
aorta, com fio absorvivel PDS 7-0; na presenca
de diferentes calibres entre os dois vasos, de-
vem ser utilizadas manobras para reduzir o dia-
metro do coto proximal ou aumentar o do coto
distal, o que deve ser decidido pelo cirurgido no
momento da realiza¢édo da sutura.

Realiza-se, em seguida, a reconstrucdo do
coto proximal da aorta, com colocagéo de re-
mendos de pericérdio autélogo, substituindo a
parede aértica excisada conjuntamente com os
Ostios coronérios, suturando os remendos a
parede adrtica com fios de polipropileno 7-0.
Utilizam-se, habitualmente, dois remendos se-
parados, um para a reconstrucao de cada seio
de Valsalva. Faz-se, por fim, a anastomose do
coto proximal da aorta com o coto distal do tron-

co pulmonar, restabelecendo a anatomia dos
vasos da base. Na maioria dos casos, utiliza-se
a manobra de Lecompte de anteriorizagédo do
tronco pulmonar, que fica em posigéo anterior a
aorta.

Em seguida, procede-se ao fechamento da
comunicagao interatrial, a0 aquecimento da cri-
anca e a reperfusdo do coragdo, quando se tem
a exata idéia da posicao dos Ostios coronarios e
do resultado da operagéo. Antes da abertura do
“clamp” adrtico, utiliza-se, rotineiramente, o Tis-
sucol, cola biol6gica a base de trombina e apro-
tinina, no auxilio & hemostasia, em decorréncia
do grande nimero de linhas de sutura.

Em funcéo da possibilidade de variagdes no
padrdo coronario, o posicionamento dos 6stios
coronarios no tronco pulmonar vai depender do
tipo de anatomia das coronarias, ficando a deci-
sdo sobre qual a melhor posicdo no momento
da operacéo.

Nos casos em que houver associacdo de co-
municacéo interventricular, prefere-se realizar o
fechamento da comunicacao interventricular an-
tes do inicio da abordagem dos vasos da base,
habitualmente por via transatrial, utilizando pla-
ca de pericardio bovino fixada por pontos sepa-
rados de polipropileno 6-0.

SURGICAL TREATMENT OF ACYANOTIC AND CYANOTIC
CONGENITAL HEART DISEASES

MARCELO BiscecLI JATENE

The surgical treatment of congenital heart defects, including cyanotic and acyanotic congenital
heart diseases, is performed to control symptoms, to improve quality of life or to avoid future clinical
events. In the group of cyanotic diseases, some of the children need to be operated in neonatal period,
including cases of transposition of great arteries and children with low pulmonary flow, ductal dependent.
In cases of acyanotic congenital defects with pulmonary high flow, like atrial septal or ventricular septal
defects, partial or total atrioventricular channel, it is possible to program the operation on elective basis,
generally between 6 and 12 months of age. Depending of each case, the operation can be performed
with or without cardiopulmonary bypass.

Key words: acyanotic and cyanotic congenital heart diseases.
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