Rev. Bras. Cir. Cardiovasc.
8(2): 95-103, 1994,

Avaliacao dos resultados tardios da
operacao de derivacao cavo-pulmonar
bidirecional, no tratamento paliativo
de cardiopatias congénitas com
camara ventricular unica

Miguel Angel MALUF*, José carlos S. ANDRADE", Roberto CATANI™, Anténio C. CARVALHO™, Nilce

NEGRINI, Enio BUFFOLO*

RBCCV 44205-236

MALUF, M. A.; ANDRADE, J.C. S.; CATANI, R.; CARVALHO, A. C.; NEGRINI, N.; BUFFOLO, E. - Avaliagao
dos resultados tardios da operagao de derivagao cavo-pulmonar bidirecional, no tratamento paliativo de
cardiopatias congénitas com camara ventricular Gnica. Rev. Bras. Cir. Cardiovasc., 9 (2): 95-103, 1994.

RESUMO: No periodo de margo de 1990 a janeiro de 1994, 17 pacientes com idades de 1 a 13 anos
(média: 7 anos), portadores de cardiopatias congénitas com camara ventricular tinica funcionante, foram
submetidos a operagao de derivagao cavo-pulmonar bidirecional. Nove pacientes tinham atresia tricuspide
(AT), 7 dotipo Ib, 1 tipo Ic e 1 tipo |Ib. Cinco pacientes tinham dupla via de entrada ventricular tipo ventriculo
direito (DVEVD); 2 com comunicagao interventricular (CIV) multipla+hipoplasia do VD; 1 com atresia pulmonar
com septo interventricular integro (APc/SIVI). Nove (52,9%) pacientes tinham operagoes paliativas prévias.
A operagao foi realizada com auxilio da circulagao extracorpérea (CEC) em 12 (70,5%) casos e mediante
derivagao do fluxo sanglineo da veia cava superior (VCS) para o atrio direito (AD) em 5 (29,5%) casos. Em
todos os casos a VCS foi anastomosada a artéria pulmonar direita (APD), interrompendo o fluxo sanglineo
para o pulmaéo, fechando a valva pulmonar e ligando a derivagao de Blalock-Taussig pérvio. Houve 3 (17,6%)
obitos no pos-operatério imediato (POl) e 2 (14,2%) no pos-operatdrio tardio (POT). Doze (70,5%) pacientes
estdo em acompanhamento clinico, com um tempo de evolugao de 2 a 46 meses. Um paciente foi submetido
ao 2? tempo da operagao, tunelizando a veia cavainferior (VCl) paraa APD, com sucesso. A avaliagao do fluxo
da derivagao cavo-pulmonar bidirecional esta sendo realizada pela ecodopplercardiografia e ressonancia
nuclear magnética e a perfusao pulmonar mediante cintilografia radioisotopica. A indicagao do 2? tempo da
operagao obedece a propria evolugéo clinica e avaliagao da saturagao arterial durante a cicloergometria. A
derivagao cavo-pulmonar bidirecional permite uma adaptagao progressiva do fluxo venoso para o pulmao,
diminuindo a sobrecarga de volume do ventriculo, preparando o paciente para a derivagao venosa total.

DESCRITORES: derivagao cavo-pulmonar, cirurgia

INTRODUGAO

A corregao cirargica de cardiopatias congénitas
que apresentam camara ventricular Unica funcionante
implica no emprego de técnicas paliativas, que ori-
entam o fluxo venoso sistémico para o pulmao,

desativando o mecanismo pulsatil do ventriculo
pulmonar (hipoplasico e impréprio).

GLENN, em 1958 7, demonstrou a possibilidade
de realizar uma derivagao cavo-pulmonar, anastomo-
sando a veia cava superior (VCS) com a artéria
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pulmonar direita (APD) com técnica término-termi-
nal e interrompendo a continuidade das artérias
pulmonares.

HALLER et alii 8 provaram experimentalmente
a possibilidade de realizar uma anastomose entre a
VCS e APD, mantendo fluxo pulmonar bidirecional.

A aplicagao clinica deste procedimento foi re-
alizada por ABRAMS ', ndo sendo esta alternativa
adequadamente explorada até 1984, quando
KAWASHIMA et alii '' mostraram os resultados da
anastomose cavo-pulmonar em cardiopatias com-
plexas, com drenagem da veia cava inferior (VCI)
através da veia azigos ou hemiazigos.

Apés a operagdo de FONTAN & BAUDET 6,
num paciente portador de atresia tricuspide, tém
sido incorporadas varias modificagdes no conceito
original 9 10.12.18. 19 Este procedimento de deriva-
¢ao total do retorno venoso sistémico para o pulmao
requer uma cuidadosa avaliagao das condigdes

anatomofuncionais do coragao e arvore pulmonar,
critérios estes que foram descritos por CHOUSSAT
et alii 2.

Apesar da analise detalhada dos critérios de
indicagao e apurada técnica cirurgica, os resultados
imediatos da derivagao cavo-pulmonar total acarre-
tam mortalidade de 20% a 30% '9.

Com o intuito de reduzir os indices de morta-
lidade, alguns grupos preferiram realizar a corregao
em estagios, baseados em operagoes que haviam
demonstrado boa evolugao dos pacientes a longo
prazo.

A vantagem de uma derivagao cavo-pulmonar
bidirecional € o aumento efetivo do fluxo venoso
sistémico para o pulmao, com diminuigao da sobre-
carga de volume do ventriculo, sem causar doenga
pulmonar obstrutiva. Ao contrario, o fluxo pulmonar
é suprido pela drenagem da VCS, apés ligadura da
derivagao de Blalock-Taussig ou tronco pulmonar (TP).

TABELA1

PACIENTES PORTADORES DE CARDIOPATIAS CONGENITAS CIANOTICAS COMPLEXAS, SUBMETIDOS A OPERACAO
DE ANASTOMOSE CAVO-PULMONAR BIDIRECIONAL

Ne NOME 1D DIAGNOSTICO OP. PREVIA TIPO OP. CEC DATAOP. OBITOS
POI POT CAUSAS
1 J.AS. 9 AT.+T.G.A+E.P. B-T.-d. A.cavo-pul.bid. S 29/03/90 - - -
2 C.L.O. 1 Hipo.VD+CIV+EP - A.cavo-pul.bid. S 26/07/90 - - -
3 R.G. D DVEVD+V.S-I+EP - A.cavo-pul.bid. S 15/02/91 - - -
4 AC.T. 11 AT.-lb B.T.-e. A.cavo-pul.bid. N 16/07/91 - -
5 D.X.S. 3 AT.-lc. Band.TP A.cavo-pul.bid S 23/10/91 - S Morte
subita
6 G.P.S. 1 A.T.+DSA-V+IM B.T.-e A.cavo-pul.bid. N 12/02/92 - - -
7 F.M.O. 12 AT.-lb - A.cavo-pul.bid. S 14/04/92 S - S.B.D.
8 L.A.B. 5 AT.-lb - A.cavo-pul.bid. S 14/05/92 - - -
9 D.O.B. & Hipo.VD+CIV Mult. Band. TP A.cavo-pul.bid. S 29/06/92 S - S.B.D.
10 S.G.P. 5 AT.-lb B.T.-d.+e. A.cavo-pul.bid. S 17/08/92 - - -
+A.Ape.
11 F.S.L. 11 A.P.c/SIVI B.T.d.+e.+ A.cavo-pul.bid. S 19/01/93 5 - -
A.VSVD
12 H.R.L. 8 DVEVD+TGA Band.TP A.cavo- S 10/02/93 - S Tromb.
pul.bid.+A.CIA ven.
13 M.V.O. 3 DVEVD+At.Mitr+D - A.cavo- S 12/02/93 S - S.B.D.
APVP+EP pul.bid.+A.CIA
14 D.S.A. 3 DVEVD+TGA+EP - A.cavopul.bid S 28/06/93 - - -
+A.AP e.
15 C.B. 13 DVEVD+EP - A.cavo-pul.bid. N 06/07/93 = = &
16 R.M.S. 6 AT.-lb B.T.-e. A.cavo-pul.bid. N 17/01/94 - - -
17 T.B.N. 6 AT.-lb - A.cavo-pul.bid. N 31/01/94 - - -

AT: atresia tricuspide; TGA: Transposigao das grandes artérias; EP: Estenose Pulmonar; Hipo-VD: Hipoplasia do Ventriculo Direito;
CIV: Comunicagéo Interventricular; DVE-VD: Dupla Via de Entrada do Ventriculo Direito; IM:Insuficiéncia Mitral; AP ¢/ SIVI: Atresia
Pulmonar com Septo Interventricular Intacto; DAPVP: Drenagem Andmala Parcial de Veias Pulmonares; V.S.-I: ventriculo Sup.-
Inferior; BT: Blalock-Taussig; Band. TP: Bandagem do Tronco Pulmonar; A.: Ampliagao; CIA: Comunicagao Interatrial; Mult: Multipla;
S.B.D.: Sindrome de Baixo Débito; DSA-V: Defeito Septal Atrioventricular.
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Este trabalho tem como objetivo mostrar os
resultados da avaliagao tardia de pacientes porta-
dores de cardiopatias congénitas complexas sub-
metidos a derivagao cavo-pulmonar bidirecional, sem
possibilidades de corregao biventricular.

CASUISTICA E METODOS

De margo de 1990 a janeiro de 1994, 17 paci-
entes com idades de 1 a 13 anos (média: 7 anos),
portadores de cardiopatia congénita cianética com-
plexa, com camara ventricular tnica funcionante,
foram submetidos a operagao de derivacao cavo-
pulmonar bidirecional.

Nove (53%) pacientes tinham atresia tricispide
(AT): 7 casos tipo |Ib (1 caso com defeito septal
atrioventricular [DSA-V] + insuficiéncia mitral), 1 tipo
Ic e 1 tipo llb; 5 (29,5%) casos tinham dupla via de
entrada ventricular tipo ventriculo direito (DVEVD):
3 com estenose pulmonar (EP), 1 com hiperfluxo
pulmonar e 1 com EP+atresia mitral; 2 (11,7%) casos
com comunicagao interventricular (CIV) mdultipla e
hipoplasia do VD e 1 (5,8%) caso atresia pulmonar
com septo interventricular integro (APc/SIVI).

Nove (52,9%) pacientes tinham operacoes pa-
liativas prévias: tipo Blalock-Taussig (B-T) unilateral
em 4 casos; B-T bilateral em 2 casos com ampli-
acao da via de saida do ventriculo direito (VSVD)
em 1 caso e bandagem do tronco pulmonar (TP) em
3 casos (Tabela 1).

A indicagao da derivagao cavo-pulmonar foi
baseada em critérios clinicos e anatémicos em
pacientes maiores de 1 ano. Tratava-se de pacien-
tes sintomaticos, onde apenas um ventriculo tinha
conecgao atrioventricular, sendo este de tamanho e
desempenho suficiente para manter os débitos
sistémico e pulmonar. Em alguns casos, a escolha
desta técnica foi devido a falta de opgodes, apos ter
esgotado os recursos de outras operagoes paliativas.

A operagao foi realizada apés adequada
monitorizagao hemodinamica, em especial com
cateter posicionado na VCS.

A abordagem foi mediante toracotomia media-
na, procedendo-se ao preparo do campo operatoério,
com dissecgao da veia cava superior, veia inominada,
artéria pulmonar direita e tronco pulmonar.

As derivagdes sistémico-pulmonares tipo B-T
foram cuidadosamente dissecadas e cadargadas,
para posterior ligadura.

Em 12 (70,5%) casos o procedimento foi rea-
lizado com auxilio da circulagao extracorpérea (CEC),
em normotermia sem pingamento da aorta. A dre-
nagem venosa foi realizada mediante canulagao da
VCS na sua porgao mais alta ou da veia inominada
e do AD. O retorno do fluxo arterial foi feito usando-
se canula posicionada na Ao ascendente.

Nos 5 (29,5%) casos restantes, foi dispensado
o uso da CEC, estabelecendo-se um curto-circuito
temporario entre a VCS e AD, com canulas de di-
ametro adequado e com controle da pressao veno-
sa central (PVC).

Para a realizagao da derivagao cavo-pulmonar,
foi seccionada a VCS na jungao atrio-cava e suturado
o coto proximal; aberta a APD no seu eixo longitu-
dinal, realizando a anastomose entre essas duas
estruturas com fio absorvivel (Polydioxanona = PDS)
6-0. A seguir, foi interrompido o fluxo sangiiineo
para o pulmao, mediante ligadura do TP ou sutura
da valva pulmonar (Figura 1).

Em 2 pacientes (casos 10 e 14) foi necessario
a ampliacao da artéria pulmonar esquerda (APE),
devido a estenose localizada, sendo usado retalho
de pericardio. Em outros 2 (casos 12 e 13), foi
ampliada a comunicagao interatrial (CIA), com abor-
dagem direta através de atriotomia minima e com
pingamento temporario da aorta.

Os tempos de CEC variaram entre 20 e 65

TABELA 2
PACIENTES QUE EVOLUIRAM PARA OBITO NO POS-OPERATORIO IMEDIATO
Ne NOME  IDADE  DIAGNOSTICO PAM PAD PAE  SATO02 INTER.UTI CONDUTA
ORDEM (ANOS) (MM. HG) (%)
7 F.M.O. 12 At.-1 B <50 >17 <12 <80 S.B.D. Takedown
9 D.O.B. 5 H.VD+CIV <50 >17 <12 <80 S.B.D.+ Takedown
mult. PCR
13 M.V.O. 3 DVEVD+AL. <50 >17 <12 <80 S.B.D.+  Reab.Térax
M.+DAPVP+ PCR
EP

PAM: Pressao arterial média; PAD: Presséao atrio direito; PAE: Pressao atrio esquerdo; SVD: Sindrome de Baixo Débito; PCR: Parada

cardiorespiratoria.
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Fig. 1 - Fotografia do campo operatorio. Anaslomose da veia cava
superior (VCS) com a artéria pulmonar direita (APD).

minutos. A saida de CEC foi em forma gradual,
ap6s adequada revisao da hemostasia da
anastomose e avaliagao do desempenho hemodi-
namico e oximetrico do paciente.

A monitorizagao da PVC foi continua, ate ade-
quada reposigao volémica. Na maioria das vezes,
foi necessario o uso de drogas vasodilatadoras (nitro-
prussiato de soédio).

A saturagao arterial de O, oscilou entre 70% e
90%. Durante o poés-operatorio imediato (POI), al-
guns cuidados especiais foram tomados, no intuito de
facilitar a melhor adaptagao da circulagao pulmonar,
evitando: estase venosa, queda da perfusao pulmo-
nar, insaturagao arterial e baixo débito cardiaco.

Os pacientes foram mantidos em posigao semi-
sentada, sem sedacao, intubados com ventilagao
mandatoéria intermitente (VMI) e pressao expiratdria
final positiva (PEEP) de zero.

A reposigao volémica foi feita sempre com
coloides (albumina, plasma) ou sangue. Foram
usadas drogas inotropicas (dobutamina) e vaso-
dilatadores (nitroprussiato de sodio) para melhorar
as condigoes hemodinamicas.

RESULTADOS

Os 14 pacientes nos quais os niveis de PVC
estiveram abaixo de 17 mmHg evoluiram bem.
Outros 3 pacientes apresentaram estase jugular e
elevagao da PVC (18 a 20 mm) no POI, seguido de
quadro de baixo débito cardiaco, queda da satura-
cao arterial (<70%) e acidose metabolica de repe-
ticao; todos os 3 pacientes foram reoperados de
imediato, sendo em 2 desfeita a anastomose (fake-
down) e em 1 foi feita reanimagao cardiorespiratéria,
com torax aberto. Nenhum paciente sobreviveu
(17,6%) (Tabela 2).

A evolucao clinica foi satisfatoria em 13 (76,4%)
pacientes, nao sendo detectados derrames serosos
na fase de internagao hospitalar.

Um paciente (caso de n? 12) apresentou trom-
bose da veia jugular interna esquerda e inominada,
no 72 dia de PO e desenvolveu quilotérax a esquer-
da, sendo tratado com eparinizagao sistémica e
drenagem pleural.

Dois pacientes foram reoperados: 1 paciente

TABELA 3
PACIENTES EM ACOMPANHAMENTO CLINICO POS-OPERATORIO, SUBMETIDOS A REOPERACAQ, APOS
DERIVAGAO CAVO-PULMONAR BIDIRECIONAL

nNe NOME IDADE DIAGNOSTICO DATA TIPO EVOLUCAO DATA TIPO EVOL.
(ANOS) (12 OP) REOP.

A.cavo Plastia Mitr

6 G.P.S. 10 AT+DSAV+IM 12/02/92 pul.bid. Ins. Mitral 30/06/93 Troca Boa
Mitr+Ampl.APE
+ Lig. TP

A.cavo Tromb. ven.

12 H.R.L. 8 DVEVD+TGA 10/02/93 -pul.bid +Quilot. 18/03/93 Tromb.+ Obito
Lig.TP
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TABELA 4
PACIENTES QUE EVOLUIRAM PARA OBITO NO POI!
N2 ORDEM NOME IDADE DIAGNOSTICO EVOLUCAO PO OBITO
TEMPO PO CAUSA
5 D.X.S 4 At.-l.c. Morte Subita 12m Desconhecida
12 H.R.L. 8 DVEVD+TGA+Dex. Tromb. 41d Baixo Débito
venos.+Quilot. Cardiaco

(caso de n? 6) apresentava insuficiéncia mitral apos
um ano, teve piora do grau funcional, sendo subme-
tido a plastia seguida, de substituicao valvar, com
boa evolugao. Outro paciente (caso de n?® 12) foi
reoperado para a remogao de trombo venoso que
comprometia a anastomose cavo-pulmonar no 36°
dia de PO, evoluindo com baixo deébito cardiaco
(Tabela 3).

Houve dois (14.2%) obitos no POT: caso de n®
12 no 412 dia de PO (apos reoperagao) e caso de
n® 5, no 122 més de PO por morte subita, nao tendo
sido feito exame necroscopico, (Tabela 4).

Doze (70,5%) pacientes sobreviventes estao em
acompanhamento clinico com evolugao de 2 a 46
meses, sem uso de drogas anticoagulantes ou
antiagregantes plaquetarios.

Um paciente (caso de n? 2) foi submetido ao
segundo tempo da operagao (tunel VCI-APD), com
sucesso.

creto através da valva pulmonar. Trés pacientes
foram submetidos a estudo de ressonancia nuclear
magnetica, detectando-se bom funcionamento da
derivagao (Figura 2, Tabela 5).

5 " 3 Fig. 2 - Ressonancia nuclear magnetica no pds-operatdrio. Obser-
. On_ze pqmentes submetidos a ecodonle,rcar va-se fluxo sanguineo da veia cava superior (VCS) para
diografia seriada, mostraram bom fluxo através da artéria pulmonar direita (APD), sem obstaculos ao nivel da
derivagao cavo-pulmonar e 2 apresentam fluxo dis- anastomose.
TABELAS

PACIENTES EM ACOMPANHAMENTO CLINICO POS-OPERATORIO, SUBMETIDOS A AVALIACAQ DA DERIVACAO CAVO-
PULMONAR BIDIRECIONAL

NE NOME IDADE DIAGNOSTICO TEMPO PO ECO-DOPPLERCAR. RESSONANCIA
ORDEM (ANOS) (MESES) NUCLEARMAGNETICA
1 J.AS. 13 AT+TGA+EP 46 Anast. ok -
3 R.G. r DVEVD+Vent.+ 36 Ly =
S-I+EP

4 A.C.P. 13 AT - Ib 32

i
6 G.P.S. 13 AT+DSA-V+IM 24 # " Anast. ok
8 L.A.B. 6 AT-lb 21 i " Anast. ok
10 S.G.P. 6 AT-lb 18 = T
11 F.S.L. 12 AP ¢/ SIVI 14 ¥ s -
14 D.S.A. 4 DVEVD+TGA+EP 9 " * Anast. ok

+Dextrov.

15 C.B. 14 DVEVD+EP 7 W -
16 R.M.P. 6 At.-lb 2 .

S.
17 T.B.N. 6 At.-b 2 =
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Oito pacientes, maiores de 4 anos realizaram
teste ergométrico com esteira e controle simultaneo
da saturagdo arterial; em 2 a atividade fisica foi
considerada boa, em 3 regular e em 3 casos, baixa;
os valores da saturagao de 02 (S02) variaram de
5% a 50% (média: 26,6%). Dois pacientes (casos
de n? 10 e n® 14) nao concluiram o teste, devido a
exaustao (Tabela 6).

COMENTARIOS

A operagao tipo Fontan-Kreutzer (KREUTZER
et alii 1), foi proposta para a correcao paliativa de
cardiopatias congénitas complexas, onde nao seria
possivel o aproveitamento de ambos os ventriculos.

Desta forma, conseguiu-se uma corregao fisio-
légica, separando o fluxo sistémico do fluxo pulmo-
nar, porém provocando diferentes graus de hiper-
tensdao venosa sistémica.

A elevagao da PVC, acima de 20 mmHg, asso-
ciou-se a alta mortalidade, e o procedimento de
desfazer a operagao (takedown) nao conseguiu
mudar, muitas vezes, a evolugdo para 6bito 3 4 17,

Por outro lado a persisténcia de uma hiperten-
s@o venosa cronica levaria a formagao de derrames
serosos ou provocaria uma congestao hepatica
cronica 5.

Para o sucesso da operagao, € necessario uma
cuidadosa selegao de pacientes e uma acurada
intervengéao, evitando qualquer tipo de obstrugao ao
fluxo venoso sistémico e do leito vascular pulmonar.

Os critérios originais de CHOUSSAT et alii 2
para a indicagao cirurgica foram ampliados, incluin-
do-se pacientes com anomalias complexas. Os
parametros como: pressao da artéria pulmonar (PAP)

menor que 20 mmHg e resisténcia vascular pulmo-
nar (RVP) menor que 2 unidades Wood tém sido
respeitados.

No entanto, pacientes que evoluem temporaria-
mente com hipertensao pulmonar (antes da ban-
dagem pulmonar), ou apresentam uma importante
circulagao colateral, ou casos com atresia mitral e
CIA pequena, ou presenga de insuficiéncia da valva
A-V esquerda ou estenose subaodrtica, constituem
um grupo de alto risco para a operagao de deriva-
¢do cavo-pulmonar total.

Uma opgao para este grupo de pacientes é a
realizagao da operagao por estagios. No primeiro
tempo, & desviado o fluxo da VCS para o pulmao,
mediante anastomose cavo-pulmonar bidirecional.

Uma segunda opgao para este grupo de paci-
entes é a realizagao da operagao de Fontan deixan-
do uma fenestracdo no tunel da VCI, descrito por
LAKS et alii '°® e considerado como operagao parcial
de Fontan (LAKS et alii 16).

A partir de 1990, estabelecemos no nosso
Servico a realizagao da derivagao cavo-pulmonar
por estagios.

A anastomose cavo-pulmonar bidirecional per-
mitiu manter a saturagao arterial em torno de 85%,
com pressao baixa no AD e bom deébito cardiaco.
A adaptagao progressiva do leito vascular pulmonar
de apenas 1/3 da circulagdao venosa sistémica é
melhor tolerada na primeira fase do PO, onde o
vasoespasmo pulmonar é freqlente.

A presenca de PVC baixa evitou a formagao de
derrames serosos.

A derivagao cavo-pulmonar bidirecional tem sido
usada por KOBAYASHI et alii 1°, beneficiando pa-
cientes considerados nao ideais para a operagao de
Fontan.

TABELA 6

PACIENTES EM ACOMPANHAMENTO CLINICO POS-OPERATORIO, SUBMETIDOS A AVALIACAO DE SUA CAPACIDADE
FiSICO MEDIANTE TESTE ERGOMETRICO

N® NOME  IDADE  DIAGNOSTICO TEMPO APTIDAO  SATURACAOART. OBSERVACOES
ORDEM (ANOS) FISICA (ASO2)
1 J.AS. 13 AT+TGA+EP 6 meses Regular 88%-72% (18%) -
3 R.G. 6 DVEVD+VS- 8 meses Regular 75%-71% (5%) -
I+EP

4 A.C.P.T. 13 At.-lb 2 anos Boa 85%-52% (37%) -

6 G.P.S. 13 At.+DSA-V+IM 1 a7 meses Boa 84%-54% (30%) =

8 L.A.B. T At-1b 1 a6 meses Regular 86%-43% (50%) -

10 S.G.P. 7 At-lb 1a5 meses Baixa 80%-70% (15%) exaustao
1 el 12 AP c/ SIVI 11 meses Baixa 85%-60% (20%) -

14 D.S.A. 4 DVEVD+TGA+ 5 meses Baixa 87%-86% (0,3%) exaustao

EP+Dex.

100



MALUF, M. A.; ANDRADE, J. C. S.; CATANI, R.; CARVALHO, A. C.; NEGRINI, N.; BUFFOLO, E. - Avaliagao dos resultados tardios
da operagao de derivagdo cavo-pulmonar bidirecional, no tratamento paliativo de cardiopatias congénitas com camara
ventricular Unica. Rev. Bras. Cir. Cardiovasc., 9 (2): 95-103, 1994.

Uma adequada preservagao miocardica duran-
te a operagao € da maior relevancia na evolugao
tardia destes pacientes onde apenas um ventriculo
maneja toda a volemia do corpo.

A abordagem cirurgica realizada mediante
toracotomia mediana em todos os casos, conside-
ramos muito confortavel e segura, embora ha rela-
tos 9 de abordagem por toracotomia direita.

Um grupo de pacientes de nossa série foi ope-
rado apenas com o uso de derivagao VCS-AD,
evitando-se assim o uso da CEC, da mesma forma
que KOBAYASHI et alii '9; nos casos em que foi
usada a CEC, evitou-se o pingamento da aorta e
uso de solugao cardioplégica, realizando-se o pro-
cedimento com o coragao batando.

N&ao tivemos problemas com a feitura da
anastomose, usando-se sutura continua com fio
reabsorvivel (PDS 6-0) em todos os casos. No coto
proximal da VCS, foi suturado um selo de pericardio
bovino, para facilitar a anastomose com APD, no
segundo tempo da operagao.

Apds realizar a anastomose cavo-pulmonar, foi
interrompido o fluxo pulmonar atraves da sutura da
valva pulmonar (VP) ou ligadura do B-T funcionante.
Em 2 pacientes (casos de n® 6 e n® 12) o estudo
ecodopplercardiografico e cineangiografico no PO,
detectaram fluxo sangliineo através da VP, sem
interferir no funcionamento da derivagao cavo-pul-
monar. KOBAYASHI et alii '°, demonstraram os
beneficios do fluxo pulmonar pulsatil, deixando aberta
a VP estendtica ou B-T contralateral. Os autores
relatam melhora do fluxo pulmonar, aumento da
saturagao arterial e diminuigdo da insuficiéncia da
valva A-V, devido ao melhor esvaziamento ventri-
cular.

Recentemente deixamos propositadamente
aberta a VP estenética de um paciente (caso de n®
16), portador de AT tipo Ib, tendo boa evolugao PO.

Houve 3 (17.6%) 6bitos no POI devido a baixo
débito cardiaco. As causas que levaram a ma evo-
lugao talvez estejam relacionadas a inadequada
complacéncia pulmonar ou dificuldade da drenagem
da VCS, devido a importante circulagao colateral
para o pulmao.

Na nossa série tivemos apenas um paciente
(caso de n? 12) que apresentou trombose venosa
no POI. Optamos pela heparinizagao sistémica e na
auséncia de melhora clinica indicamos a reinter-
vengao para a retirada do trombo que comprometia
a anastomose.

De rotina, nao foi usado esquema de hepari-
nizagao.

Doze (70,5%) pacientes evoluiram bem apés o
primeiro tempo da operagao. Um paciente (caso de
n? 2) apresentou queda progressiva da saturagao e
foi submetido ao segundo tempo da operagao com
intervalo de 22 meses.

Consideramos da maior importancia o segui-
mento deste grupo de pacientes, coletando-se infor-
magoes sobre fluxo pulmonar mediante a ecodoppler-
cardiografia ou ressonéancia nuclear magnética e de
perfusao pulmonar pela cintilografia radioisotépica.
No entanto, os dados clinicos e a capacidade fisica,
como resposta ao esforgo, constituem os elementos
primordiais para indicar o segundo tempo da ope-
ragao.

Trés pacientes de nossa série apresentaram
capacidade fisica baixa, com queda da saturagao,
sendo que 2 nao conseguiram concluir o teste ergo-
métrico, por exaustao.

Talvez, a avaliagao dos dados obtidos e a
confecgao de um score permitiram determinar o
momento ideal para a realizagdao da operagao de-
finitiva.
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MALUF, M. A.; ANDRADE, J. C. S.; CATANI, R.; CARVALHO, A. C.; NEGRINI, N.; BUFFOLO, E. -
Assessment of late results of bidirecional cavopulmonary shunt on paliative treatment of congenital heart
disease with functional isolated ventricularchamber. Rev. Bras. Cir. Cardiovasc., 9 (2): 95-103, 1993.

ABSTRACT: From March 1990 to January 1994, 17 patients 1 to 13 years old (mean 7 years), who had
congenital heart disease with functional isolated ventricular chamber, were submitted to bidirectional cavopulmonary
shunts. Nine cases had Tricuspid Atresia (TA) (7 type Ib, 1 type Icand 1 type lIb). Five cases had Double Inlet
Rightventricle (DIRV); two cases had multiple Ventricular Septal Defects (VSD) plus RV hipoplasia. One case
had pulmonary atresia with Intact Ventricular septum (PA/IVS). Nine (52,9%) patients had been submitted, to
previous paliative operations. The operationsin 12 (70,5%) cases were with extracorporeal circulation (ECC)
andin 5 (29,4%) cases with superior vena cava (SVC) toright atrio (RA) temporary shunt. In all cases the SVC
was anastomosed to right pulmonary artery (RPA) closing the pulmonary valve (PV) or linking the Blalock-
Taussig shunttointerruptthe pulmonary flow. There are three (17,6%) deaths in the immediate postoperative
period and 2 (14,2%) late deaths. Twelve (70,5%) patients were followed-up for 2 to 46 months. One patient
was submitted to the 2 nd operation, tunnelating the inferior vena cava (IVC) to RPA, with success. The
assessment of bidirectional cavopulmonary flow was made with Doppler echocardiography and magnetic
resonance and the pulmonary perfusion was made with radioisotopic cintilography. The indication for the 2 nd,
operation depended on the clinical evolution and assessment of arterial saturation during the cicloergometric
test. The bidirectional cavo pulmonary shunt allows the progressive adaptation of the venous flow to lung and

reduced ventricular volume load, preparing the patient to total venous shunt.

DESCRIPTORS: cavopulmonary shunt, surgery
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