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Resumo

Objetivo: Analisar nossa experiéncia no tratamento
cirdrgico da transposicdo das grandes artérias (TGA)
associada a obstrucéo do arco adrtico.

Método: Entre janeiro de 1998 e dezembro de 2005,
realizamos 223 operagdes de Jatene para correcdo de TGA:
21 (9,4%) pacientes apresentavam obstrugdes do arco aortico.
A anatomia do arco adrtico evidenciou: coarctagdo da aorta
localizada (n=10); coarctacao com hipoplasia tubular do arco
aortico (n=6); interrupg¢éo do arco aértico (n=5). Comunicagdo
interventricular (CIV): 19 pacientes (90,5%), sendo 11 do tipo
Taussig-Bing. Desproporcéo importante entre aorta e artéria
pulmonar e anomalias coronarias foram achados freqlientes.
Houve 7 correcdes em dois estagios e 14 correcdes em um
Unico estagio. A reconstrugdo do arco foi realizada por
resseccdo e anastomose término-terminal ampliada (13) ou
por translocacéo da aorta ascendente (8).

Resultados: Houve cinco (23,8%) 6bitos hospitalares;
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apenas um (11,1%) nos Ultimos nove casos consecutivos.
Reoperacdes no periodo hospitalar: revisdo de hemostasia
(5), CIV residual + coarctacdo ndo identificada (1), estenose
residual de arco aértico (1). Ap6s a alta, houve dois 6bitos e
trés pacientes foram submetidos a reintervencdes para
estenose da via de saida do ventriculo direito.

Concluséo: O tratamento da transposicdo das grandes
artérias associada & obstrucéo do arco adrtico apresenta alta
complexidade e morbi-mortalidade. Empregamos as correcgdes
em um e em dois estagios, obtendo resultados comparaveis.
Nossa preferéncia atual é pela correcéo precoce em um Unico
estagio para todos os pacientes, independente de sua
configuracdo anatémica.

Descritores: Transposi¢ao dos grandes vasos. Defeitos do
septo interventricular. Procedimentos cirdrgicos cardiacos,
métodos.
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Abstract

Objective: To analyze our experience in the surgical
correction of transposition of the great arteries associated
with aortic arch obstruction.

Method: From January 1998 to December 2005 we
performed 223 arterial switch operations for transposition of
the great arteries; 21 (9.4%) patients had associated aortic
arch obstruction. Aortic arch anatomy showed: localized aortic
coarctation (n=10) and coarctation with hypoplastic aortic
arch (n=6) and interrupted aortic arch (n=5). Ventricular septal
defect was present in 19 (90.5%) patients. Size discrepancy
between the aorta and pulmonary artery and complex coronary
artery anatomy were common findings. Surgical correction
was performed in either one (14) or two stages (7). Aortic arch
reconstruction was achieved either by resection and extended
anastomoses (13) or by relocation of the ascending aorta (8).

Results: Hospital mortality was 23.8% (n=5); with only
one death (11.1%) among the last nine patients. Reoperations
in the immediate post-operative period included: bleeding

INTRODUCAO

A obstrucdo do arco adrtico (OAA) é uma malformacao
relativamente freqiente em algumas formas de Transposicéo
das Grandes Artérias (TGA) associadas a comunicagdo
interventricular (CIV) e rara na TGA simples com septo
interventricular intacto. Além de um progndstico bastante
desfavoravel, esta associacdo apresenta uma abordagem
cirdrgica complexa, que necessita um planejamento preciso
para se obter um bom resultado.

Inicialmente, estes pacientes eram selecionados para
correcdo cirtrgica em dois estagios com abordagem do arco
adrtico no primeiro estagio, geralmente acompanhada de
cerclagem da artéria pulmonar (AP). No segundo estagio,
realizava-se a correcdo da TGA. Esta forma de tratamento
apresentou resultados desfavoraveis com alta taxa de morbi-
mortalidade [1].

A introducdo da correcdo em um nico estagio da TGA +
OAA por Pigott, em 1988 [1], juntamente com o
aprimoramento das técnicas de cirurgia neonatal estimulou
varios centros a abandonar a correcdo em dois estagios,
passando a adotar esta conduta, hoje prevalente na grande
maioria dos servicos. Ainda assim, varias sdo as
caracteristicas destes pacientes que diretamente interferem
no resultado pés-operatério imediato e tardio [2]. A
caracteristica anatbmica da OAA, a maior incidéncia de
anomalias corondrias, a discrepancia de calibres entre a
aorta (Ao) e a AP, a ocorréncia de estenose subadrtica, a
maior incidéncia de regurgitacdo adrtica a longo prazo, sdo
alguns dos fatores que interferem diretamente na definicdo
da técnica cirtrgica a ser utilizada e tornam este grupo de

(5), residual ventricular septal defect and unrecognized
coarctation (1) or residual stenosis of the aortic arch (1).
There were two late deaths caused by fungal infections and
reoperation for severe aortic regurgitation. Three patients
underwent procedures to relieve right ventricular outflow
tract obstruction. Two patients have slight to moderate aortic
regurgitation.

Conclusion: The surgical treatment of transposition of
the great arteries with aortic arch obstruction is complex
with high morbidity. Our present choice is one-stage
treatment for all patients without using homologous or
heterologous tissue for aortic arch reconstruction. We
recommend resection and extended anastomoses for localized
coarctation and relocation of the ascending aorta for
hypoplastic or interrupted aortic arch.

Descriptors: Transposition of great vessels. Heart septal
defects, ventricular. Cardiac Surgical Procedures, methods.

pacientes um desafio a equipe cirdrgica. Neste trabalho,
procuramos analisar nossa experiéncia nos pacientes
portadores de TGA + OAA, nos quais foram utilizadas tanto
a correcdo em dois estagios quanto a correcdo simultanea,
baseando os principios da nossa conduta atual.

METODO

No periodo de janeiro de 1998 a dezembro de 2005, foram
realizadas, no Biocor Instituto, 223 operacGes de Jatene para
tratamento da TGA, sendo que em 21 (9,4%) pacientes havia
obstrucdo do arco adrtico concomitante. O diagndéstico pré-
operatério foi realizado basicamente por estudo
ecocardiografico, sendo utilizado o cateterismo cardiaco em
casos duvidosos ou quando necessitamos maior definicéo
anatdbmica para escolha do procedimento cirdrgico. Agrande
maioria dos casos ocorreu em criancgas portadoras de TGA
com CIV ou com complexo tipo Taussig-Bing, sendo rara
nos pacientes com TGA simples (Tabela 1).

Tabela 1. Transposi¢do das grandes artérias com Obstrugdo do
Arco Aortico Freqiiéncia x diagnostico

Diagnostico Ne total TGA+OAA % p
casos

TGA simples 138 2 15 0,008

TGA + CIV 68 8 11,8 0,77

Taussig-Bing 17 11 64,7 <0,001

Total 223 21 9,4

TGA - Transposicdo das grandes artérias. OAA — Obstrucao do
Arco Adrtico. CIV — Comunicacao interventricular
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A baixa incidéncia de obstrugéo do arco adrticoem TGA
simples e alta incidéncia em Taussig-Bing apresentam
significancia estatistica. A faixa etéria dos pacientes variou
de 6 a 88 dias (m= 27,5 dias), com predominio do sexo
masculino (75%). O peso corporal variou de 2,4 a 4,6 kg (m=
3,4kg).

Com relagéo ao tipo de leséo obstrutiva do arco aértico,
identificamos 10 casos de coarctacdo da aorta localizada,
seis casos de coarctagdo associada a hipoplasia tubular do
arco aortico e cinco casos de interrupgdo do arco adrtico
(Figura 1). Para defini¢cdo de hipoplasia tubular do arco
adrtico que necessita abordagem cirdrgica, utilizamos o
critério adotado por Karl et al. [3], que relacionam o didmetro
do arco adrtico ao peso corporal do paciente. A anatomia
corondria dos 21 pacientes foi identificada segundo a
classificacho de Yacoub et al. [4]. Aincidéncia da distribuicio
coronaria cléassica (tipo 1A) foi de 57,1% . Esta incidéncia foi
significativamente inferior & encontrada no restante do
grupo de pacientes (n=202) submetidos a cirurgia de Jatene
(76,7%) - p=0,43. Outro achado anatdmico freqiiente entre
0s pacientes foi a desproporcéo acentuada entre o calibre
da AP e da Ao, presente em 76,2% dos casos.

CoAo ¢ hipoplasia

Interrupgio do Arco Adrtico
severa do Arco (n=3%

(n=&)

Coarctagio da Ao
Localizada (n = 10)

Fig.1 - TGA + obstrucdo do arco adrtico - anatomia do arco
aortico

Técnicacirargica

Foram empregadas duas estratégias na abordagem da
transposicdo associada a obstrucdo do arco adrtico; a
correcdo em dois estagios e a corre¢cdo em um Unico estagio.
A escolha do procedimento cirdrgico variou de acordo com
o periodo do estudo e fundamentou-se, basicamente, na
experiéncia adquirida com o manuseio destas criangas e suas
caracteristicas anatémicas. A correcdo em dois estagios
prevaleceu nos primeiros anos em criangas portadoras de
coarctacdo localizada. A correcdo em um Unico estagio foi
indicada, principalmente, nos pacientes com arco aortico
hipoplasico ou interrompido, sendo prevalente no periodo
mais recente.

A Figura 2 demonstra a freqiiéncia de utilizacdo de ambas
as técnicas ao longo de nossa experiéncia. Para efeito
comparativo, os dados demogréaficos dos 21 pacientes foram
divididos segundo a técnica empregada (Tabela 2).
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[2correcdo em 2 tempos ( n=7) @ Correcao simultanea (n = 14) |
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Fig 2. - TGA + obstrugdo do arco adrtico — estratégia cirtrgica x
tempo de correcéo

Tabela2. Transposicdo das grandes artérias com Obstrugdo do
arco aortico Dados demogréaficos x Estratégia cirlirgica

Correcdoem Correcdoem
dois estagios Unico estagio
(n=7) (n=14)
Sexo masculino 71,4% 78,6%
Peso (m) 3,38+ 0,31kg 3,41+0,26
Idade (m) 46,0+ 6,3dias 18,2+ 2,1 dias
Freqiiéncia TGA simples 0 2
X TGA + CIV 4 4
diagnostico  T. Bing 3 6

TGA - Transposicdo das grandes artérias. CIV — Comunicagao
interventricular. T. Bing — Taussig-Bing

Correcao em dois estagios

A abordagem cirdrgica em dois estagios foi utilizada em
sete pacientes. Em seis criancas, a correcdo foi realizada
eletivamente, sendo a coarctagcdo abordada no primeiro
estagio por toracotomia esquerda. A técnica empregada foi
de resseccdo da area coarctada e anastomose término-
terminal ampliada a base do arco aértico. Apenas uma destas
criancas apresentava hipoplasia do arco aértico, porém foi
possivel sua ampliacdo com extensa mobilizacdo da aorta
descendente e do arco adrtico. A cerclagem da AP ndo foi
associada em nenhum paciente.

O segundo tempo para corre¢do anatdbmica da TGA
ocorreu em um intervalo que variou de 3 a 10 dias (m = 6,7
dias), sendo todos realizados no mesmo periodo de
internacdo. Atécnica de corre¢do anatdmica da TGA seguiu
o0s principios habituais utilizados por nosso grupo, ja tendo
sido descrita previamente [5]. Em um paciente, a correcéo
da coarctacdo foi realizada ap6s a operacdo de Jatene, ja
que o diagnostico ndo foi evidenciado na avaliacdo pré-
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operatoria. Este caso ndo segue 0s mesmos parametros da
correcdo em dois estagios classica, mas é importante ser
considerado para evidenciar as dificuldades encontradas
no diagnostico pré-operatdrio em alguns pacientes.

Correcdo em um Unico estagio

Esta técnica foi prevalente nos ultimos anos de nossa
experiéncia. Apreparagdo para corre¢do simultanea da TGA
+ OAA foi a mesma utilizada na operacéo de Jatene habitual,
acrescentando-se uma segunda canula de perfusdo no canal
arterial nos pacientes portadores de interrupcdo do arco
aortico. Induzimos hipotermia profunda (18° C) para
abordagem inicial do arco aortico utilizando-se um periodo
curto de parada circulatoria total (tempo médio = 16,5 min).
Duas técnicas foram empregadas para reconstrucao do arco
adrtico. A resseccdo com anastomose término-terminal
ampliada a base do arco aortico foi empregada em seis
pacientes e a translocacdo da aorta ascendente, técnica
descrita por Liddicoat et al. [6], em 1994, nos outros oito
pacientes (Figura 3).

FI:;EJ .

Fig 3 - TGA + obstrugéo do arco aértico - translocagéo da aorta
ascendente

Atécnica de resseccao com anastomose término-terminal
foi utilizada basicamente nos casos de coarctagdo da aorta
localizada, com bom desenvolvimento do arco adrtico. Em
apenas uma crianca, a hipoplasia tubular do arco aértico foi
subestimada, resultando em estenose residual significativa,
que necessitou correcdo no pds-operatério imediato com
“flap” reverso de artéria subclavia esquerda. A técnica de
translocacdo da aorta ascendente foi utilizada inicialmente
nos pacientes portadores de TGA, com interrupcao do arco
aortico. Posteriormente, ampliamos a sua utilizacdo,
passando a utiliza-la também para os pacientes com
hipoplasia importante do arco aértico.

Para translocacdo da aorta, realizamos a sec¢do da aorta

ascendente em um nivel proximal, logo acima das comissuras
da valva adrtica. Apds ampla mobilizagdo dos ramos cervicais,
realizamos a anastomose término-terminal, entre o coto distal
da Ao ascendente com a Ao descendente, apds resseccgao
da area coarctada. A reconstrucdo da via de saida do VE foi
completada com a anastomose da AP a face ventral da Ao
ascendente. Em todos os casos, utilizamos a manobra de
Lecompte. Terminada a reconstrugéo do arco adrtico, o fluxo
arterial foi restabelecido ao normal e a temperatura elevada
a 28°C, completando-se, entdo, o procedimento cirdrgico.

Adesproporcdo acentuada entre a Ao e a AP foi abordada
de duas maneiras. Inicialmente, faziamos a ampliacdo da aorta
ascendente com pequeno retalho de pericardio autélogo,
adaptando-a ao maior calibre da AP ou aumentando a inciséo
na face ventral da Ao, nos casos de translocacéo.
Ultimamente, temos realizado a reducéo da AP com resseccdo
de segmento da parede arterial do seio de Valsalva posterior.
Desta forma, remodela-se a raiz neoadrtica, diminuindo seu
calibre e aregio sino-tubular, visando a reduzir a incidéncia
de insuficiéncia aortica. A esternorrafia secundaria foi
empregada em 13 (61,9%) dos 21 casos, nimero este
significativamente maior do que encontrado em toda série
de cirurgia de Jatene (p < 0,01). Ressalte-se que em nenhum
dos 21 pacientes foi utilizado tecido homologo, heterélogo
ou protético para reconstrucédo do arco aortico.

O teste “t” de Student foi empregado para avaliar
comparativamente 0s grupos quanto aos dados qualitativos.
Os dados estdo expressos na forma de mediana ou média +
desvio padrdo. O nivel de significancia estabelecido para
analise foi de 5%.

RESULTADOS

Mortalidade hospitalar

Correcao em dois estagios

Houve dois (28,6%) 6bitos no periodo pds-operatorio
imediato. O primeiro ocorreu no paciente cuja coarctacdo da
aorta foi descoberta no po6s-operatério da correcdo
anatdmica da TGA. Ela evoluiu com insuficiéncia cardiaca
refrataria, quando foi diagnosticada a coarctagdo, além de
uma CIV residual, sendo reoperada no 6° DPO para corre¢do
dos dois problemas. No po6s-operatdrio, apresentou
sindrome de baixo débito, bloqueio AV total e insuficiéncia
renal, vindo a falecer no dia seguinte. O segundo 6bito
0correu em uma crianga com anatomia coronaria tipo 111D de
Yacoub [4], na qual tivemos dificuldade per-operatoria no
reimplante da artéria corondria, que exigiu revisdo da
anastomose. Ela permaneceu com o esterno aberto por trés
dias, quando demonstrou condi¢Ges favoraveis para
fechamento. No 8°DPO, apresentou alteracdo
eletrocardiografica subita, evoluindo para parada cardiaca
em assistolia sem recuperagdo. As outras cinco criangas
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evoluiram sem maiores intercorréncias no periodo pos-
operatorio.

Correcdo em um Unico estagio

Houve trés (21,4%) o6bitos hospitalares neste grupo,
sendo o primeiro deles causado por obstrucdo do tubo
endotraqueal, no 3° DPO. O segundo 6bito ocorreu em uma
crianca que apresentou crise de hipertensdo pulmonar e
sangramento aumentado no P.O. imediato, com importante
repercussdo hemodindmica, permanecendo com o esterno
aberto até 0 6°DPO, quando foi reaproximado. Evoluiu bem
até o 10°DPO, quando desenvolveu pneumotérax
hipertensivo com hipoxemia e parada cardiaca refrataria as
manobras de ressuscitacdo. O Gltimo 6bito ocorreu em uma
crianga submetida a translocacdo da Ao ascendente, que
apresentou hemorragia grave na 5% hora de PO, originada
no angulo distal da anastomose da AP com a Ao.

Entre as criancas sobreviventes, outras trés foram
submetidas a revisdo de hemostasia, todas realizadas na
UTI. Uma outra crianga ja citada previamente, submetida a
resseccdo com anastomose término-terminal, evoluiu com
baixo débito, oliguria, sendo detectada estenose residual
ao nivel do arco aortico. Foi reoperada no 2° DPO, com
alargamento do arco adrtico com remendo de artéria
subclavia esquerda (Walhausen reverso), com 6tima
evolugdo. Nos Ultimos nove pacientes, todos submetidos a
corre¢do simultanea, houve melhora do resultado cirdrgico
com apenas um (11,1%) dbito hospitalar.

Evolucdotardia

Foram observados dois 6bitos apés a alta hospitalar,
ambos em pacientes submetidos a técnica de corregdo
simultanea. O primeiro ocorreu em uma crianca portadora de
TGA com interrupcdo do arco adrtico que apresentou
insuficiéncia adrtica progressiva a partir do 5° més PO,
instalando-se insuficiéncia cardiaca importante. Ela foi
reoperada no 6° més PO, sendo realizada plastia da valvula
sistémica, permanecendo, entretanto, com insuficiéncia
valvar moderada. Evoluiu com disfungdo ventricular
importante, falecendo no 1° DPO.

O segundo 0Obito ocorreu em uma crianga também com
IAA, que apresentou pos-operatorio complicado por sepse
apods longa estadia na UTI. Apos a alta hospitalar, apresentou
reinfecgdo pulmonar por fungo, vindo a falecer no 2° més
PO. Naevolugdo tardia, trés criangas portadoras de Taussig-
Bing foram submetidas a revisdo da via de saida do VD,
todas com mais de trés anos de evolucéao. O primeiro paciente
foi reoperado com colocacgdo do conduto entre o VD e TP
devido a presenga de artéria coronaria direita cruzando a via
de saida do VD. As outras duas criangas foram submetidas
a dilatacdo por baldo, com bom resultado imediato.

Do grupo total de 21 pacientes, seguem atualmente em
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controle ambulatorial 14 pacientes, dos quais cinco com
translocacéo da aorta ascendente e nove com resseccao e
anastomose término-terminal. A dilatacéo da raiz neoadrtica
é um achado relativamente freqiiente entre eles, porém
apenas dois pacientes evoluem com insuficiéncia adrtica
leve a moderada e os demais com regurgitagéo discreta ou
ausente. Todos apresentam boa evolugdo clinica, sem
disturbios neuroldgicos e sem evidéncias de reestenose
adrtica significativa.

DISCUSSAO

A presenca de obstrucdo do arco adrtico é rara em
pacientes portadores de transposi¢do das grandes artérias
com septo interventricular intacto, ocorrendo com maior
freqiiéncia na TGA com CIV, sendo muito comum nos casos
de Taussig-Bing. A freqiiéncia entre todos pacientes com
TGA é da ordem e 8-10%, demonstrando a importancia desta
associagao [2]. Apesar dos avangos alcangados na técnica
cirdrgica e nos cuidados intensivos do pos-operatério, 0
tratamento da associacéo de TGA com OAA continua sendo
de alta complexidade. A definicdo da melhor estratégia
cirtrgica (um ou dois estagios), bem como a presenca de
variagdes anatdémicas relacionadas a anatomia do arco
adrtico, a distribuicdo coronariana, ao posicionamento e a
desigualdade dos vasos da base e da via de saida do VD,
sdo fatores importantes na escolha do melhor procedimento
e determinantes do resultado imediato e tardio.

Correcao em dois estagios x Corre¢do em um Unico
estagio

Os pacientes portadores de TGA + OAA eram
inicialmente selecionados para corre¢do em dois estagios,
sendo que esta estratégia prevaleceu até o inicio da Ultima
década. No primeiro estagio desta técnica, abordava-se a
OAA por toracotomia esquerda, sendo associada, na maioria
das vezes, a cerclagem de AP. A correcao intracardiaca
ocorria geralmente meses depois. A mortalidade hospitalar
com esta abordagem registrou indices muito elevados, da
ordem de 31% a 64% [7,8]. Os principais fatores para esta
alta mortalidade foram: a presenca de hipoplasia tubular do
arco em um namero significativo de pacientes, os efeitos
deletérios da cerclagem da AP e a morbi-mortalidade
acumulada com os dois procedimentos.

A correcdo em um Unico estagio foi introduzida por Pigott
etal. [1], que a utilizaram em cinco pacientes. Planche et al.
[7], em 1993, confirmaram o melhor resultado obtido com a
correcdo simultdnea quando compararam a sua experiéncia
com as duas estratégias. Desde este periodo, houve uma
tendéncia crescente a adogao da corregdo simultanea como
técnica de escolha na TGA com OAA[9,10].

Tivemos oportunidade de utilizar ambas estratégias de
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tratamento ao longo de nossa experiéncia. A corre¢do em
dois estagios foi a técnica mais empregada nos primeiros
anos, quando acreditdvamos ser menos complexa e mais
segura do que a correcdo simultanea. Diferentemente dos
relatos publicados previamente, nossos casos de corre¢do em
dois estagios foram programados para serem realizados durante
um Unico periodo de internacéo, com um intervalo curto entre
os dois procedimentos. Também por este mesmo motivo nao
associamos a cerclagem da AP em nenhum paciente. O intervalo
médio entre os dois estagios foi de 6,7 dias.

Obtivemos um bom resultado com esta estratégia, ndo
havendo mortalidade nos cinco pacientes iniciais. O sexto
paciente operado eletivamente por esta técnica faleceu apés
a corre¢do anatdémica, devido a problema técnico no
reimplante coronariano. O outro paciente que faleceu ndo
se caracteriza com o grupo de dois estagios classico, ja que
a abordagem da OAA ocorreu apds a corre¢do anatomica,
devido ao ndo reconhecimento da coarctagdo na avaliacdo
pré-operatoria.

A mortalidade hospitalar de 16,6% dos seis pacientes
operados eletivamente e a auséncia de complica¢des tardias
observadas nesta experiéncia com a correcdo em dois
estagios confirma ser esta uma alternativa valida para alguns
pacientes portadores de TGA + OAA. Com o diagnoéstico
de casos com anatomia mais complexa do arco adrtico,
desfavoraveis a correcdo em dois estagios, passamos a
empregar a correcdo simultanea, que foi a técnica prevalente
nos ultimos anos. Com a experiéncia adquirida, a corre¢do
simultanea passou a ser utilizada em todos os pacientes
com TGA + OAA. Com esta estratégia, foram operados 14
pacientes, sendo observados trés ébitos, dos quais apenas
um pode ser relacionado diretamente a técnica empregada.
Nos ultimos dois anos, foram operados, consecutivamente,
nove pacientes com a corre¢do simultanea, sendo observado
apenas um 6bito, reduzindo a mortalidade para 11,1%.

Nossa opgdo atual para abordagem da TGA com
obstrugdo do arco aortico € a correcdo simultanea, em fungao
dos melhores resultados e da maior experiéncia acumulada
nos ultimos anos. Acreditamos que a corre¢do em dois
estagios possa ser uma alternativa valida, principalmente
para pacientes portadores de coarctacdo da aorta localizada,
ja que a presenca de hipoplasia tubular do arco, quando
abordada por toracotomia, apresenta indice elevado de
reestenose aortica [2,7]. Nos pacientes com coarctagdo
localizada, obtivemos bons resultados quando optamos por
esta estratégia, abreviando o intervalo entre os estagios e
também evitando a cerclagem da AP. Também para alguns
pacientes portadores de lesdo neuroldgica ou aqueles com
evidéncia de infeccgdo ativa, a correcdo em dois estagios
pode ser uma alternativa valida, protelando-se o segundo
tempo para ser realizado ap6s melhor defini¢do do quadro
clinico [8].

Reconstrucao do arco adrtico

Vérias sdo as técnicas propostas para reconstrucdo do
arco adrtico, sendo a anatomia da obstrugdo o principal
fator determinante na sua escolha. A coarctacdo da aorta
com um bom desenvolvimento do arco adrtico pode ser
abordada com resultado satisfatorio pela técnica classica
de resseccdo com anastomose ampliada [7]. Esta técnica
pode ser realizada tanto por toracotomia esquerda, no
primeiro estagio, como também pela esternotomia, durante
0s casos de corre¢do simultanea. Conforme ja comentamos,
a presenga de hipoplasia tubular do arco aortico é um fator
anatémico desfavoravel a técnica classica de ressecgao.

A definicdo de qual hipoplasia tubular do arco adrtico
devera ser abordada cirurgicamente € um fato controvertido.
Sabemos que o restabelecimento do fluxo anterégrado pela
Ao ascendente, em pacientes com circulagdo preferencial
pelo canal arterial, propicia o desenvolvimento normal do
arco em muitos pacientes com arco adrtico hipoplasico. Em
alguns pacientes, a hipoplasia pode ndo regredir e persistir
como fator obstrutivo no pos-operatorio.

O julgamento pré-operatorio €, portanto, muito importante
e vai influir diretamente na decisdo da escolha do
procedimento a ser empregado. Utilizamos a proposta de
Karl etal. [3], que relaciona o calibre do arco adrtico ao peso
corporal da crianca. Se o didmetro do arco transverso medido
pelo ecocardiograma € inferior a soma do peso corporal + 1,
opta-se pela abordagem cirdrgica. Por exemplo, em uma
crianca de 3 kg, se o arco adrtico for inferiora4 mm (3 + 1) ele
é considerado hipoplasico. Mesmo assim, em um paciente
nosso, foi necessaria reoperacdo ainda no pds-operatorio
imediato para correcdo da estenose residual significativa
do arco por quantificacdo inadequada da hipoplasia. Este
fato demonstra a dificuldade, as vezes, encontrada na
avaliacédo pré-operatoria.

Uma vez definida a abordagem cirtrgica da hipoplasia
tubular, temos utilizado para sua correcdo a técnica da
translocacéo da aorta ascendente descrita por Liddicoat et
al. [6], em 1994, para casos de TGA associada a IAA. Outros
autores advogam a ampliag&o do arco e da Ao ascendente
com homoenxerto [10] ou com pericardio autélogo [11] para
correcdo da hipoplasia tubular. A técnica de translocagéo,
além de ser aplicavel tanto nos casos de hipoplasia tubular
do arco aortico como nas interrupgdes do arco aortico, é
realizada sem utilizacdo de remendos aut6logos ou
homologos, que no futuro poderdo calcificar, trazendo
grandes complicacOes para o paciente. A sele¢do da técnica
de reconstrucdo do arco aortico estd atualmente bem
estabelecida no nosso grupo e é definida pela anatomia do
arco aortico. Nos casos de coarctagdo localizada, indicamos
aresseccdo com anastomose ampliada e, nos pacientes com
hipoplasia ou interrup¢do do arco aortico, utilizamos a
translocagdo da aorta ascendente. Com esta abordagem,
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ndo ha registro de recoarctacdo em nenhum dos nossos
pacientes sobreviventes.

Lesdes residuais tardias

Os pacientes com TGA e obstrugdo do arco aértico que
sobrevivem a correcdo cirdrgica apresentam um maior indice
de reintervencdes e de lesbes residuais tardias do que os
pacientes submetidos a correcdo da TGA sem alteracGes do
arco aortico. A principal lesdo residual encontrada € a
estenose da via de saida do VD, sendo a prépria anatomia e
ndo a técnica cirdrgica a sua principal causa. O desvio
anterior e para direita do septo interventricular observado
em pacientes com Taussig-Bing e em alguns casos de TGA
+ CIV pode resultar em hipoplasia do VD, acometendo a
regido subadrtica . Além disto, trabeculac6es hipertréficas
septo-parietais e insercBes anormais das valvas
atrioventriculares podem contribuir na geracdo de gradientes
subpulmonares [12]. Identificamos, nos nossos pacientes
sobreviventes (n = 14), trés casos de reestenose significativa
da via de saida do VD.

Uma crianca foi reoperada devido a natureza tubular da
sua obstrugdo, com colocacgdo de conduto VD-TP, devido a
presenca de grande artéria coronéria direita cruzando a via
de saida. Outros dois pacientes foram submetidos a
valvuloplastia por baldo, com melhora do quadro
hemodindmico e seguem em controle pela possibilidade de
recidiva. O outro achado frequente na evolugdo tardia destes
pacientes é a dilatagdo da raiz neoadrtica e a maior incidéncia
de regurgitacdo aortica [13]. A regurgitacdo aortica, apesar
de leve na maioria dos pacientes, preocupa por ter carater
progressivo. Varios fatores tém sido relacionados ao
aparecimento de regurgitacdo adrtica apds a corregdo
anatdmica da TGA, tais como a técnica de reimplante
coronario [14] e atécnica de fechamento da CIV [13].

Acreditamos que a grande dilatagéo do tronco pulmonar
submetida continuamente a pressdo sistémica apds a
correcdo leva a um afastamento progressivo da regido sino-
tubular, com consequente regurgitacdo valvar. A avaliacdo
ecocardiografica e angiografica pds-operatoria destes
pacientes evidenciam, na grande maioria, uma dilatacdo
significativa da raiz neoadrtica. Um dos nossos pacientes
portadores de TGA + IAA evoluiu em curto espaco de tempo
para grave 1AQ, que necessitou reintervencio no 6° més
pos-operatorio.

Ha aproximadamente um ano, passamos a reduzir o calibre
da AP em criangas com desproporc¢éo significativa Ao/Ap,
ressecando-se um fragmento da parede arterial ao nivel da
comissura posterior. Desta forma, conseguimos um melhor
remodelamento da raiz neoadrtica, 0 que acreditamos que
podera ser um fator preventivo no desenvolvimento de
regurgitacdo valvar. O seguimento até o presente momento
destes pacientes apresenta uma boa evolugédo
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ecocardiogréafica, com uma regido sino-tubular mais uniforme
e com boa coaptacdo dos folhetos valvares. Aguardamos
maior tempo de acompanhamento para comparagdo deste
grupo com os pacientes operados anteriormente para
definirmos a real validade do procedimento.

Limitactes do estudo

O presente trabalho inclui 21 pacientes consecutivos de
uma cardiopatia complexa e infrequiente. Isto representa uma
populacdo relativamente pequena para analise estatistica,
com um tempo de seguimento pds-operatorio curto. Além
disto, a presente experiéncia ndo seguiu uma linha de
protocolo linear, tendo as duas estratégias de tratamento
sido empregadas sem um critério rigido de selecdo. De
qualquer maneira, sdo cirurgias tecnicamente muito
complexas e a comparacao entre os resultados observados
ao longo da experiéncia pode ndo ser muito precisa. Apesar
de adotarmos a correcdo simultadnea como nossa conduta
atual, acreditamos que a correcdo em dois estagios pode ser
uma opcdo valida para alguns pacientes e talvez para
hospitais com menor experiéncia na correcdo de cardiopatias
complexas no periodo neonatal.

A abordagem da TGA associada a obstrucdo do arco
aortico é complexa e apresenta muitas variaveis que
interferem no resultado final do tratamento cirdrgico. Nossa
opcdo atual é pela corregdo simultanea sem utilizacéo de
tecidos homélogos ou heterdlogos na reconstrucgao do arco
aortico, sendo indicada a ressec¢do com anastomose
término-terminal nos pacientes com coarctacdo da Ao
localizada e a translocacdo da Ao ascendente nos pacientes
portadores de hipoplasia ou interrupgao do arco adrtico.
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