Rev. Bras. Cir. Cardiovasc.,
3(2): 101-108, 1988.

Utilizacao de valvas homaélogas e

heterélogas em condutos extracardiacos

Rui Siqueira de ALMEIDA*, Richard WYSE™*, Marc DE LEVAL***, Jaroslav STARK***

RBCCV 44205-55

ALMEIDA, R. S.; WYSE, R.: DE LEVAL, M.; STARK, J. — Utilizagao de valvas homdlogas e heterdlogas
em condutos extracardiacos. Aev. Bras. Cir. Cardiovasc., 3(2): 101-108, 1988.

RESUMO: O conceito do uso de um conduto extracardiaco para estabelecer uma via de saida, conectando
o ventriculo direito com o tronco pulmonar, ou seus ramos, foi desenvolvido na década de 60. Entre 1971
e 1986, 335 pacientes receberam, no The Hospital for Sick Children, de Londres, condutos extracardiacos
para o lado direito do coragao; 176 destes foram homoenxertos adrticos, preservados em solugao antibiético-
nutriente; 140 heteroenxertos (Hancock, Ross, Carpentier-Edwards, lonescu-Shiley e 19 tubos nao valvulados.
Estes condutos foram usados na corregao de defeitos cardiacos complexos. A idade média foi de 6,34
anos e o peso meédio, de 17,8 kg. O diametro interno dos condutos variou de 8 a 30 mm. A mortalidade
hospitalar foi de 29,2% e o seguimento dos sobrevivente teve uma duragao maxima de 14,3 anos, sendo
que apenas 40% delas foram relacionadas ao conduto extracardiaco. A curva atuarial, livre de obstrucao,
dos condutos extracardiacos foi significativa, quando se analisaram os homoenxertos, face a cada grupo
de heteroenxertos (p < 0,005). Os fatores de risco mais importantes foram: o numero de complicages
pos-operatdrias, para obitos tardios; a severidade das lesdoes associadas, para as reoperagdes; a data
da cirurgia, para a troca do conduto extracardiaco, e a severidade das les6es associadas, para a obstrugao.
Assim, conclui-se que, a longo prazo, o uso de condutos valvulados extracardiacos tem bons resultados,
especialmente no que se refere aos homoenxertos. Pelos dados apresentados, os homoenxertos adrticos,
preservados em solugao antibidtico-nutriente, continuam a ser nossa primeira escolha na reconstrugao
da via de saida ventriculo-pulmonar.

DESCRITORES: condutos extracardiacos, cirurgia; valvas cardiacas, cirurgia; préteses valvulares cardia-

cas, cirurgia.

INTRODUCAO

O conceito do uso de condutos extracardiacos (CE)
na corregao de defeitos cardiacos congéntos, caracte-
rizados pela descontinuidade entre o ventriculo direito,
ou atrio direito, e o tronco pulmonar, ou 0s seus ramos,
foi estabelecido com o trabalho experimental de ROB-
BARD & WAGNER %°, em 1949. Porém, somente na
década de 60 iniciaram-se as primeiras cirurgias, quando

Trabalho realizado no Hospital for Sick Children. Londres, Inglaterra

RASTELLI ef a/i '* confeccionaram um conduto néo val-
vulado de pericardio, para estabelecer a continuidade
entre o ventriculo direito e o tronco pulmonar, numa forma
complexa de tétrade de Fallot; ROSS & SOMERVILLE ?',
2 anos apos, descreveram o primeiro uso de homoen-
xertos aorticos na correcao total da atresia pulmonar
com defeito do septo ventricular.

Desde entao, o uso de CE tem-se popularizado e
varias sdo as instituicées * 7 & 10 '8 que apresentam
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elevado nimero de pacientes operados, portadores dos
mais variados tipos de cardiopatias congénitas.

Se, por um lado, o implante de CE veio trazer uma
ajuda fundamental ao tratamento de defeitos cardiacos
congénitos complexos, tornando-se possivel a sua corre-
¢aototal > 1921 poroutrolado, o nimero de trabalhos *
'8 que relatam complicagoes, no seguimento a longo
prazo, tem aumentado. Estes problemas incluem dificul-
dades técnicas 7, deterioracao ?? e a formacgao de neo-
intima 3, que obtrui os CE.

Devido ao fato de haver alternativas viaveis, quanto
ao uso dos CE © ¥ e a diferente evolucao a longo prazo *
16. 25 torna-se relevante ter dados atualizados sobre o
seu uso e o estado, a longo prazo.

No The Hospital for Sick Children, de Londres, ini-
ciou-se o uso de CE, em 1971, com a utilizacdo de
hemoenxertos adrticos “frescos”, esterelizados em meio
antibiotico-nutriente. Como em outros Centros, devido
a problemas na procura, também se usaram heteroen-
xertos, com valvulas de porco, ou pericardio bovino. Para
saber que tipo de CE tem o melhor perfil e durabilidade
a longo prazo, analisa-se, neste trabalho, a experiéncia
obtida nestes ultimos.

CASUISTICA E METODOS

Entre julho de 1971 e dezembro de 1986, 335 pa-
cientes receberam CE, no The Hospital for Sick Children,
de Londres. Foram excluidos deste estudo todos os pa-
cientes com condutos entre o ventriculo sistémico e a
aorta. Nestes 335 pacientes, 176 receberam homoen-
xertos, 140, heteroenxertos e 19, tubos nao valvulados
(Tabela 1). Os homoenxertos adrticos foram preservados

TABELA 1
NUMERO DE PACIENTES EM RELACAO A CADA TIPO DE
CONDUTO. NA COLUNA ENTRE PARENTESES ESTA
INDICADO © NUMERO DE PACIENTES QUE RECEBERAM

ALTA HOSPITALAR.
NUMERO DE
PACIENTES
HOMOENXERTOS 176(128)
— Sem extensao 84(58)
— Com extensao de Dacron 76(58)
— Em tubo de Dacron 16(12)
HETEROENXERTOS 140(103)
— Hancock 97(73)
— Ross 25(16)
— Carpentier-Edwards 13(9)
— lonescu-Shiley 4(4)
— Pericardio 1(1)
TUBOS NAO VALVADOS 19(10)

* Imuno. Sevenoaks, Kenl, UK
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em solucao antibidtico-nutriente e conservados a tempe-
ratura de 4°C. O processo de esterilizagao e estocagem
foi descrito anteriormente 2. O grupo dos homoenxertos
foi subdividido em 3 subgrupos: sem extenséo, ou so-
mente a cuspide aodrtica da valva mitral (como preconi-
zado por SHABBO ef a/if #); a extensao era de Dacron
pre-coagulado, ou revestido com cola de Tiessel"; o en-
xerto era colocado em tubo de Dacron. O grupo de hete-
roenxertos também foi subdividido, de acordo com os
diversos tipos (Hancock, Ross, Carpentier, Edwards, lo-
nescu-Shiley e pericardio). A idade dos pacientes, na
data da cirurgia, variou de 1 dia a 20 anos, com idade
média de 6,34 = 4,64 anos, e 0 peso variou de 63,5
kg (media de 17,82 = 10,83 kg).

Dos 335 pacientes, 157 foram submetidos a 1, 48
a2 e 3 a3operagoes paliativas prévias. O tipo de cirurgia
paliativa esta indicado na Tabela 2. O diagnéstico inicial
dos 335 pacientes & mostrado na Tabela 3.

Detalhes da corregao intra-operatéria foram deter-
minados pelo tipo de defeito congénito, sendo que o
tempo medio de circulagao extracorporea foi de 134 mi-
nutos (63-318 minutos) e o de pingamentto adrtico, de
69 minutos (10-171 minutos). O didmetro dos CE variou
de 8 a 30 mm, com um valor médio de 20,3 mm.

O seguimento deste grupo de pacientes foi feito
com base em informacdes colhidas até agosto do ano
de 1987, pelos cardiologistas do Servigo, ou por carta
dos cardiologistas que referiram os pacientes.

Todos os dados pertinentes a cirurgias prévias, estu-
do hemodinamico prévio, diagnéstico clinico, estudo he-
modinamico pos-operatorio, reoperagoes e seguimento
a longo prazo foram colhidos, retrospectivamente, dos
prontudrios do hospital. Estes dados foram colocados
num programa, especialmente feito para este fim, do
Centro de Computacao da Universidade de Londres e
analisados pelo Pacote Estatistico de Ciéncias Sociais
e Sistema de Analise Cientifica, usando Curvas de So-
brevida de Kaplan-Meier, Andlise Regressional de Cox,
Tabulagdes Cruzadas e Teste T, conforme apropriado.
Os eventos computados foram morte, reoperacdao por
obstrugao do CE e obstrugdo do CE. A data de obstrucao

TABELA 2
CIRURGIAS PALIATIVAS REALIZADAS EM 208 PACIENTES
N° DE CIRURGIAS

SHUNTS

— Blalock-Taussig Classico 102

— Blalock-Hanlon ~ 3

— Blalock-Taussig Modificado 30

— Waterston 30

— Potss 3
BANDAGEM DO TRONCO PULMONAR 30
OUTROS (Ligadura de Canal Arterial,
Ligadura de Colaterais, Unifocalizagao, etc.) 36
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TABELA 3
DIS TRIBUICAO DAS CARDIOPATIAS CONGENITAS EM
NUMERQ DE PACIENTES E MORTALIDADE HOSPITALAR
E TARDIA. A PORCENTAGEM NA COLUNA DE
MORTALIDADE TARDIA REFERE-SE AO TOTAL

DE 237 PACIENTES.
NUMERO DE MORTALIDADE

TIPO DE LESAO PACIENTES (%) HOSPITALAR(%) TARDIA (%)
Truncus Arteriosus 88 (26.3) 44 (59) 10 (22,7)
TGA+DSV +EP 83 (25.8) 13 (15,6) 17 (24,2)
Atresia Tricuspide” 44 (13,1) 11 (25) 5(151)

AP +DSV 38(11.3) 10 (26.,3) 2(7.1)

TCGA 31( 9.3) 6(19,3) 4 (16)
QOutras** 51(15,2) 14 (27 4) 4(10,8)
Total 335 (100) 98 (29,2) 42 (17.7)

* inclui a hipoplasia de ventriculo direito. **inclui tétrade de Fallot com
anomalia coronariana, sindrome de valva pulmonar ausente.

AP = Atresia Pulmonar, DSV = defeilo do septo ventricular; EP =

estenose pulmonar; TCGA = transposicao corrigida das grandes arté-

rias; TGA = transposicao das grandes artérias.

dos CE foi impossivel caracterizar e, por esta razao,
foi tomada a data do cateterismo, que indicou a obstru-
¢ao, ou a data de reoperagao que levou a troca do CE.
A definicdo de obstrucao de CE foi feita por BULL e/
ali®.

RESULTADOS

Dos 335 pacientes que foram submetidos a implante
de CE, 98 (29,2%) morreram antes de receber alta hospi-
talar. Esta mortalidade esta relacionada a complexidade
das lesbes e as condigcoes pre-operatorias. Duzentos
e trinta e sete pacientes receberam alta hospitalar e
foram seguidos.

Cento e vinte e seis pacientes foram submetidos
a estudo hemodindmico, 1 més a 12 anos (média 3,2
anos) apos a cirurgia, como parte do seguimento pés-o-
peratério. Foram realizadas 69 reoperagdes, em 60
(25,3%) pacientes, sendo que 14 delas foram no periodo
de pos-operatério imediato. Na Tabela 4, estao indicadas

TABELA 4
PRINCIPAIS CAUSAS DE REOPERA CO'ES E SUA
MORTALIDADE

CAUSA TOTAL OBITOS
Troca de conduto 28 2

— Obstrugao Valvar 7

— Obstrugdo do Conduto 14

— Insuficiéncia Valvar 4

— Infecgéo 3
Fechamento de DSV 10 2
Colocacgao de Marcapasso 2
Outros 15 4

DSV = Defeito do septo ventricular.

as principais causas que levaram a realiz¢ao das reope-
ragoes e a mortalidade hospitalar. A troca do CE foi
a maior causa das reoperagoes (50,9%), sendo que,
em 38% destes casos, por obstrugao do conduto, a qual-
quer nivel. Na Figura 1, observam-se as obstrugdes do
CE, ao nivel das suturas proximais e distais de 2 pacien-
tes com heteroenxertos. Um shunt residual importante,
a nivel ventricular (Qp/Qs > 2:1) esteve presente em
10 (18%) pacientes, como causa principal da reopera-
¢ao. Nas 17 outras reoperagoes estao incluidas substi-
tuicbes da valva truncal, reparo/substituicao da valva
atrioventricular esquerda em transposigao corrigida das
grandes artérias e colocagao de marcapassos defini-
tivos. Oito (15,8%) dos pacientes reoperados morreram
por causas relacionadas a cirurgia. A curva atuarial dos
CE livres de reoperagao é mostrada no Grafico 1.

Fig. 1 — Angiogramas de pos-operatorio de implante de CE A esquer-
da, estenose ao nivel da sutura proximal e, a direita, estenose
ao nivel da sutura distal

Os fatores de risco que influenciaram a sobrevida,
no pos-operatdrio tardio, estdo indicados na Tabela 5.
Verificaram-se 42 obitos tardios, cujas causas mais co-
muns foram infeccao e insuficiéncia cardiaca (Tabela
6).
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GRAFICO 1 :
CURVA ATUARIAL DOS CONDUTOS EXTRACARDIACOS
LIVRES DE REOPERACAO.

qﬂ
200
180
60
40
20

0 335 278 168 126 88 64 36 20 6 1

0 500 1000 1500 2000 2500 3000 3500 4000 4500 dias

TABELA 5
FATORES DE RISCO QUE INFLUENCIARAM A SOBREVIDA
NO POS-OPERATORIO TARDIO

VALOR DE p

1) Fatores de risco para obito
— Numero de complicagdes no pés-operatorio  0,0004

— Conduto VE para TP 0,0247
2) Fatores de risco para obstrugao do CE

— Truncus Arteriosus 0,0049

— Data da cirurgia 0,0172

— Conduto de VE para TP 0,0291

— Severidade das lesoes associadas 0,0447
3) Fatores de risco para reoperagao

— Severidade das lesbes associadas 0,0190

— Homoenxertos 0,0274

— Heteroenxertos 0,0583

4) Fatores de risco para troca de CE
— Data da cirurgia 0,0183

AP = Artéria pulmonar; CE = conduto extracardiaco; VE =
ventriculo esquerdo.

TABELA 6
CAUSAS DE MORTE TARDIA

INFECCAO 11
INSUFICIENCIA CARDIACA 10
POS-REOPERAGAO 8
SUBITA (ARRITMIA) 8
OUTRAS 5
TOTAL 42

Dos 237 pacientes que sobreviveram a operagao
inicial, a sobrevida, ao final de 5 anos, foi de 75 e, ao
final de 10 anos, de 62.5%. Nao houve diferencga signifi-
cativa nos diversos grupos de cirurgia, a nao ser no
grupo de atresia pulmonar, com defeito do septo ventri-
cular, que teve melhor sobrevida (Grafico 2).

Faoram, também, comparados os grupos de homoen-
xertos e heteroenxertos (Tabela 7) para sobrevida, reo-
peragao, obstrucao (Grafico 3) e troca do CE. Final-
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GRAFICO 2
CURVA ATUARIAL DE SOBREVIDA DOS PACIENTES QUE
RECEBERAM ALTA HOSPITALAR DEPOIS DE CORRECAO
DE ATRESIA PULMONAR COM DEFEITO DO SEPTO
VENTRICULAR (AP = DSV), ATRESIA TRICUSPIDE OU
HIPOPLASIA DE VENTRICULO DIREITO (FONTAN).
TRUNCUS ARTERIOSUS E TRANSPOSICAO DAS
GRANDES ARTERIAS, DSV E ESTENOSE PULMONAR

(RASTELL/)
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AP = artéria pulmonar; DSV = defeito do septo ventricular.

TABELA 7
SOBREVIDA ATUARIAL DE HOMO E HETEROENXERTOS
APOS 5 E 10 ANOS DE SEGUIMENTO (MEDIA + ERRO

PADRAO)
HOMOENXERTOS HETEROENXERTOS
(%) (%)
Sobrevida tardia
5 anos 77,3 59 835= 40
10 anos 53,3+13,8 528+16,3
Livre de reoperagao
5 anos 693 7.3 79.9% 4.7
10 anos 48,2+11,6 141+ 96
Livre de obstrugao
5 anos 893 43 80,1 53
10 anos 47,0 +14,2 26,4 =154
Livre de retroca
5 anos 799% 7.2 92,0= 34
10 anos 55,9+12.2 23,7+154

mente, comparou-se o0 grupo de monoenxertos sem ne-
nhum tipo de extensao e os CE do tipo Hancock (Tabela
8) com relagao aos mesmos itens apresentados anterior-
mente. O Grafico 4 mostra a curva atuarial, livre de obs-
trugao de hemoenxertos sem estensao e CE de Hancock.

DISCUSSAO

Desde a década de 60, tém sido usados condutos
extracardiacos no tratamento de defeitos cardiacos com-
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GRAFICO 3
CURVA ATUARIAL DE SOBREVIDA LIVRE DE OBSTRUCAO
DOS HOMOENXERTOS E ETEROENXERTOS. A
MORTALIDADE HOSPITALAR FO! EXCLUIDA
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TABELA B

SOBREVIDA ATUARIAL DE HOMOENXERTOS SEM
EXTENSAO E CONDUTOS DE TIPO HANCOCK APOS 5 E
10 ANOS DE SEGUIMENTO (MEDIA = ERRO PADRAO)

HOMOENXERTOS CONDUTOS
SEM EXTENSAO TIPO HANCOCK

Sobrevida tardia

5 anos 459+11,5 590+ 48
10 anos 459+11,5 368=11,7
Livre de reoperagao
5 anos 54,4174 843+ 46
10 anos 54,4 +17.4 143+ 98
Livre de obstrugao
5 anos 93,1+ 4,7 858= 50
10 anos 455 +33,0 28,8 =151
Luvre de retroca
5 anos 72,2+16,7 945+ 3,1
10 anos 72,2+16,7 253+16,3
plexos e véarios autores ® '* ' '8 7 tém apresentado

seus resultados a longo prazo. No entanto, a maioria
dos resultados mencionados na literatura difere dos re-
sultados aqui relatados, nao s6 por apresentarem um
maior niumero de heteroenxertos, como acontece com
os trabalhos americanos 5 % '5 24, como também com
os trabalhos apresentados por KAY & ROSS "', que mos-
tram uma exclusividade de homoenxertos. FONTAN e/
alii ® mostram o uso de homoenxertos em 93 pacientes,
mas nao existe uma representacgao tao vasta de defeitos
cardiacos corrigidos, pois a grande maioria séo conexées
atriopulmonares. Devido a estes fatos, foi feito o levanta-
mento dos dados existentes no The Hospital for Sick
Children, de Londres, nos lltimos 15 anos, tendo sido

GRAFICO 4
CURVA ATUARIAL DE SOBREVIDA LIVRE DE OBSTRUCAO
DOS HOMOENXERTOS SEM EXTENSAO E DOS
CONDUTOS TIPO HANCOCK. A MORTALIDADE
HOSPITALAR FO! EXCLUIDA
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constatado que foram usados tanto homo, como hete-
roenxertos, pois, apesar da selegdo do tipo de CE nao
ter sido casualizada, foram observados diversos tipos
de CE, distribuidos entre as diversas lesées corrigidas
e diversas idades, devido, principalmente, ao fato de
nado haver disponiveis homoenxertos com diametro ne-
cessario, na data da cirurgia. A mortalidade hospitalar
observada foi de 29,2%, que pode ser considerada alta,
mas que & devida a complexidade de certos defeitos
cardiacos congénitos, pelo que nao pode ser visto como
um fator desfavoravel. A complexidade na corre¢cao dos
defeitos € demonstrada pelos longos periodos de circula-
¢ao extracorporea, cuja média foi de 134 minutos, na
severidade das lesbes associadas, no numero de compli-
cagoes pos-operatdrias e no de cirurgias paliativas (208
em 157 pacientes).

Dos pacientes que tiveram alta hospitalar, verificou-
se uma sobrevida de 62,5%, apos 10 anos, demons-
trando que este tipo de cirurgia nao € uma solugao eficaz,
mas que melhora, indiscutivelmente, a duragao e a quali-
dade de vida destes pacientes, mesmo levando em con-
sideragao que 12% deles necessitaram da troca do CE,
por causas relacionadas ao mesmo, com uma mortali-
dade de apenas 7%.

Qual o tipo de CE a ser utilizado? Sera que os
homoenxertos a longo prazo tém melhor desempenho
que os heteroenxertos? Uma das maiores experiéncias
com o uso de CE é a da Mayo Clinic. McGOON et a/ii '°
publicaram 333 casos de pacientes com condutos de
Hancock, 130 como homoenxertos irradiados e 5 com
condutos nao valvulados. A sobrevida, ao final de 5 e
10 anos, livre de reoperagao, difere da apresentada nes-
te trabalho, tanto para os homo como para os heteroen-
xertos. Os fatores que podem ter contribuido para esta
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diferenca foram levantados por STEWART ef a/i *', ao
demonstrarem a grande incidéncia de obstrucao de con-
dutos de Hancock em pacientes assintomaticos, bem
como a diferenca de evolucao, a longo prazo, dos ho-
moenxertos irradiados em comparagao com 0s preser-
vados em meio antibidtico-nutriente. Esta pesquisa apre-
senta poucas diferengas, quando se comparam homo
e heteroenxertos, com um todo. Porém, se se compa-
rarem homoenxertos, sem extensao, com condutos de
Hancock, verificam-se diferencas (Tabelas 8 e 9). Estas
poderao ser devidas ao fraco desempenho dos homoen-
xertos com extensao de Dacron, ou em tubo de Dacron,
como ja foi sugerido ', por causa da ocorréncia de uma
neo-intima de fibrina ne tubo. No entanto, ter-se-a que
levar em consideragdo que, apesar das curvas atuariais,
livres de obstrugao, apresentarem diferengas entre homo
e heteroenxertos nao significativas (46,5 = 33,0 e 25,8
+ 15,1%) e que as curvas atuariais, livres de retroca,
de condutos apresentarem uma diferenca significativa
(72,2 +~ 16,7e 25,3 = 16,3% com T = 2,14), os nimeros,
ao final de 10 anos de seguimento, sao escassos e po-
dem levar a conclusdes erroneas.

Outro fato que parece ter importancia é o iniervalo
de tempo entre a dissecgao e o uso de homoenxertos 2.

Embora o processo ideal e estocagem ainda nao tenha
sido encontrado, o uso num curto espago de tempo,
ou a criopreservacao parecem estar indicados.

O que ainda podera melhorar a sobrevida dos ho-
moenxertos é o uso de homoenxertos pulmonares, como
foi sugerido por LIVI et a/ii '*; os autores sugerem uma
reduzida calcificagao, tendo em vista 0 menor contetido
em tecido elastico e em calcio total nos homoenxertos
pulmonares.

Conclui-se que, apesar dos CE nao apresentarem
uma solugéao definitiva na corregao de certas cardiopatias
congénitas complexas, melhoraram, em muito, o seu
prognostico. Embora néo se verificassem diferengas de
desempenho entre homo e heteroenxertos, constata-se
haver um melhor resultado, a longo prazo, quanto a so-
brevida, livre de obstrugao.

Em face do exposto, a rotina atual do The Hospital
for Sick Children, de Londres, é baseada no uso de
homoenxertos aorticos, ou pulmonares, preservados em
meio antibiotico-nutriente, com pequeno intervalo de
tempo de estoque, evitando-se o uso de extensao de
Dacron.
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ABSTRACT: The concept of using extracardiac conduits, to establish an outflow tract between the
right ventricle and the pulmonary artery was developed on the sixties. Between 1971 and 1986, 335 patients
received extracardiac conduits for the right heart, at The Hospital for Sick Children, London; 176 were antibiotic
preserved aortic homografts (Hancock, Ross, Carpentier-Edwards, lonescu-Shiley) and 19 non-valved tubes.
These conduits were used for the repair of complex congenital heart defects. The mean age of these
groups was 6.34 * 4.6 years and the mean weight 17.8 = 10.8 kg. The internal diameter of the conduits
varied from 8 to 30 mm. The hospital mortality was 29.2% and long-term follow-up of the survivals had
a maximum period of 14,39 years. Sixty patients (17.9%) were submited to 60 reoperations, being only
40% conduit related. The actuarial survival curve of freedom from obstruction was significant when analyzed
the homografts, without Dacron, versus each group of heterografts (p < 0.005). The more important risk
factors were the number of postoperative complications, for late deaths; the severity of associated lesions
for reoperation, the date of surgery for the replacement of the extracardiac conduit, and the date of surgery
and severity of associated lesions for the obstruction of the extracardiac conduits. We conclude that on
long-term the use of extracardiac valved conduits has good results specially when using antibiotic preserved
aortic homografts and therefore they are our first choice in the reconstruction of the pulmonary ventricle

outflow tract.

DESCRIPTORS: extracardiac conduits, surgery; heart valves, surgery; heart valves prostheses, surgery.
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Discussao

DR. PAULO P. PAULISTA
Sao Paulo, SP

Primeiramente, meus melhores cumprimentos ao

colega Rui de Almeida, pela exceléncia da apresentacéo

107



ALMEIDA, R. S.; WYSE, R.; DELEVAL, M.; STARK, J. — Utilizagao de valvas homélogas e heterélogas em condutos extracardiacos.

Rev. Bras. Cir. Cardiovasc., 3(2); 101-108, 1988.

e do material mostrado. No Instituto Dante Pazzanese
de Cardiologia, em Sao Paulo, no periodo de 12 anos,
(slide) entre 1976 e 1988, foram operados 62 pacientes,
nos quais se fez uso de conduto extracardiaco, para
tratamento de cardiopatia congénita. Esses casos eram,
em sua maioria, do sexo masculino (39) e a idade variou
de 38 dias a 30 anos, com média de 55 meses. O peso
oscilou entre 3,4 a 57 quilos, com media de 16 quilos.
As patologias presentes (slide) foram as seguintes: atre-
sia pulmonar, com 17 casos e 5 6bitos (29,4%); transpo-
sicao das grandes artérias com CIV e estenose pulmo-
nar, 17 casos, com 2 obitos (11,7%); lruncus arteriosus,
com 17 casos e 7 obitos (41,1%); dupla via de saida
de ventriculo direito com estenose pulmonar, 7 casos,
com 2 Gbitos (28,5%) e 4 casos de tétrade de Fallot,
com 1 dbito (25,0%), perfazendo o total de 62 pacientes
operados, e 17 obitos na fase hospitalar, com 27,4%
de mortalidade global. Como se pode verificar, o grupo
de maior mortalidade, entre nos, foi o de fruncus, com
41%, como ocorre, freqlientemente, na literatura interna-
cional, neste tipo de operagao. Dos 62 pacientes, (slide)
em 37 utilizou-se um conduto valvulado, com 11 ébitos
(29,7%) e, em 25, o conduto era avalvulado, com 6 obitos
(24,0%). O conduto empregado foi o tubo de Dacron
de meédia, ou de baixa porosidade, ou o tubo construido
com material biolégico (dura-mater, ou pericardio bovi-
no). A valvula, quando presente, foi mecanica, ou biol6-
gica e, entre estas, de dura-mater, pericardio bovino,
presentes no comercio, ou construidas no momento de
utilizacao, pelo cirurgiao, com 1 ou 3 folhetos. Fato inte-
ressante é que, na mortalidade hospitalar, a presenga,
ou a auséncia, da valvula ndo modificou, apreciavel-
mente, o resultado cirdrgico, mostrando que a escolha
por um outro tipo de conduto, de acordo com o caso
presente, foi acertada. Neste grupo, ocorreram 2 reope-
ragoes, em 1 caso de fruncus e, em outro, de L-trans-
posicdo com CIV e estenose pulmonar. Em ambos, o
resultado da reoperacao foi muito bom. Finalmente, nes-
te ultimo (slide), aprecia-se que, em 14 pacientes com
cirurgia paliativa prévia (predominantemente Blalock-
Taussig classico), ocorreram apenas 2 obitos, com
14,2% de mortalidade. Entre os 48 doentes sem cirurgia
prévia, ocorreram 15 obitos, com 31,2% de mortalidade
no hospital. Embora ndo se possa afirmar, houve dife-
renca significativa entre os 2 grupos, parecendo que
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aoperacgéao prévia, melhorando as condigées do paciente
e permitindo que a intervengao definitiva seja feita com
maior idade e peso, com emprego de condutos de maior
diametro, traz resultados imediatos melhores. Possivel-
mente, a necessidade de reoperagdes por estenose de
conduto também sejam proteladas por mais tempo. A
conduta de nosso Servigo, sempre que possivel, tem
sido a de fazer cirurgia de shunt prévia, se indicada,
para empregar o conduto no paciente com idade em
torno de 4 anos. A bandagem pulmonar nao tem tido
indicagao, especialmente nos casos de fruncus, quando
a cirurgia definitiva € a primeira escolha, apesar da ne-
cessidade de emprego de tubos de menor calibre. O
fato de realizar-se essa cirurgia em idade precoce, neste
grupo, deve levar a maior mortalidade hospitalar. Os
7 pacientes com fruncus, que faleceram, tinham, todos
eles, idade inferior a 6 meses. Eram estas as conside-
racoes que desejavamos fazer e queremos, mais uma
vez, parabenizar o Dr. Rui, além de agradecer a Comis-
sao Organizadora a lembranga de nosso nome como
comentador.

DR. RUI S. DE ALMEIDA
(Encerrando)

Eu gostaria de agradecer ao Dr. Paulo Paulista, pe-
los comentarios. O material apresentado pelo colega
mostra, sem duvida, a precisa indicagao e a alta técnica
cirtirgica de seu grupo, pois seus resultados sao idénti-
cos aos melhores da literatura internacional, embora a
amostragem de pacientes seja pequena. No entanto,
0 nosso estudo concentrou-se mais nos resultados a
longo prazo destes pacientes, o que nos da uma melhor
idéia da sobrevida de cada tipo de conduto extracardiaco.
A conclusao de nosso estudo é que, a longo prazo, os
homoenxertos sem extensao tem melhor sobrevida, livre
de obstrucao, que todos os outros condutos, incluindo
um grupo semelhante em numero, que € o grupo de
heteroenxertos tipo Hancock. Por este motivo, o ho-
moenxerto aodrtico preservado em meio anbitidtico-nu-
triente continua sendo o nosso conduto extracardiaco
preferido.



