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Disfuncao do Homoenxerto Pulmonar Utilizado na Reconstrucao do
Trato de Saida do Ventriculo Direito

Dysfunction of the Pulmonary Homograft Used in the Reconstruction of the Right Ventricle Exit Tract
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Resumo
Fundamento: O homoenxerto pulmonar tem sido utilizado como uma opcao na correcao de cardiopatia congénita com
obstrucao da via de saida do ventriculo direito. Os resultados em longo prazo, no entanto, mostram-se pouco satisfatérios.

Objetivo: Identificar os fatores de risco associados a disfuncao e a faléncia do homoenxerto pulmonar.

N

Métodos: Estudo em criancas submetidas a ampliacao da via de saida do ventriculo direito com homoenxerto
pulmonar. As variaveis clinicas, cirirgicas, evolutivas e de aspectos morfolégicos da prétese foram analisadas como
fatores de risco.

Resultados: A amostra final de 75 pacientes com idade mediana na cirurgia de 22 meses, variando de 1-157 meses,
apresentou 13 pacientes (17,0%) que desenvolveram disfuncdo do homoenxerto, caracterizado por estenose ou
insuficiéncia pulmonar grave. O tempo de ocorréncia entre o implante do homoenxerto e a deteccao da disfuncao foi
de 45 * 20 meses. Quando o tamanho do homoenxerto foi menor de 21 mm e o escore Z da valva pulmonar foi menor
do que zero, ou maior do que trés, foram considerados fatores de risco para a ocorréncia de disfuncao.

Conclusao: O homoenxerto pulmonar de tamanho menor do que 21 mm e a valva pulmonar inadequada para idade e
peso do paciente sao fatores determinantes para disfuncao da prétese. (Arq Bras Cardiol 2011; 96(1): 2-7)

Palavras-chave: Transplante homélogo/fisiopatologia, ventriculos do coracao, cardiopatias congénitas/cirurgia.

Abstract
Background: The pulmonary homograft has been used as an option in the correction of congenital cardiopathy with obstruction of the right
ventricle exit tract. The long term results, however, are little satisfactory.

Objective: Identify the risk factors associated to the dysfunction and the pulmonary homograft failure.

Methods: Study with children submitted to the enlargement of the exit tract of the right ventricle with pulmonary homograft. The clinical,
surgical, evolutional and morphological aspects of the prosthesis variables were analyzed as risk factors.

Results: The final sample of 75 patients with median age at the surgery of 22 months, varying from 1-157 months, presented 13 patients (17.0%)
who developed dysfunction of the homograft, characterized by stenosis or severe pulmonary insufficiency. The occurrence time between the
homograft implant and the detection of the dysfunction was of 45 = 20 months. When the size of the homograft was smaller than 21 mm and
the Z score of the pulmonary valva is lower than zero, or higher than three, the risk factors were considered for the dysfunction occurrence.

Conclusion: The pulmonary homograft smaller than 21 mm and the inadequate pulmonary valva for the age and weight of the patient are
determining factors for the prosthesis dysfunction. (Arq Bras Cardiol 2011; 96(1): 2-7)
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Introducao

O uso do homoenxerto no tratamento cirdrgico das
cardiopatias congénitas teve seu inicio na década de 60,
com Rastelli e col. (1964) e Ross e Somerville (1966). Nos
anos iniciais, a alta taxa de calcificagao e estenose do enxerto
provocou a busca de diferentes combinagdes de materiais
para as cirurgias de reconstrugao’.

A partir da década de 80, com o aprimoramento das
técnicas de preparo e conservagao, o homoenxerto tornou-
se o material de escolha em varios servicos'. Apesar disso, a
literatura ainda tem mostrado a necessidade de troca cirtrgica
pela ocorréncia de estenose ou insuficiéncia da prétese.

O servico de cirurgia cardiaca pediatrica da Santa Casa
de Curitiba utiliza, desde a década de 90, o homoenxerto
pulmonar ou aértico na corregao de cardiopatias congénitas,
obtendo bom resultado.

A reconstrucdo da via de saida do ventriculo direito com
homoenxerto pulmonar teria melhor evolugao em médio e
longo prazo.

O objetivo do estudo foi avaliar a influéncia de diversos
fatores de risco reconhecidos na literatura para a ocorréncia
de disfungao do homoenxerto em uma amostra de pacientes
operados com enxerto desenvolvido em nosso meio.

Material e métodos

Para este estudo, avaliou-se 92 pacientes, operados no
periodo de 1998-2005, que utilizaram homoenxerto do tipo
pulmonar criopreservado na reconstrucao da via de saida do
ventriculo direito, ou na substituicio de um heteroenxerto
colocado nesta posicao em cirurgia prévia.

O homoenxerto pulmonar criopreservado foi fornecido
pelo Banco de Valvas Cardiacas Humanas da Santa Casa
de Curitiba.

Foram excluidos deste estudo os pacientes que usaram o
homoenxerto pulmonar na reconstrugao do trato de saida
esquerdo, como nas cirurgias de Norwood e na interrupgao
do arco adrtico ou nas cirurgias de anastomose cavopulmonar.
Além daqueles com dados incompletos em seus prontuarios.

Em seus prontudrios, foram coletados os dados referentes
ao sexo, tipo de cardiopatia, presenca de alteracdo da
arvore pulmonar, tipo sanguineo, idade na primeira consulta
e no momento da cirurgia, cirurgia prévia, o tempo de
acompanhamento ambulatorial e resultado de exames
realizados na instituicao, como ecocardiograma Doppler
colorido e cateterismo cardiaco.

Os dados da parte cirdrgica analisados foram: tamanhos
de homoenxerto, tipo sanguineo doador, valor Z da valva
pulmonar, a manutengdo da integridade do homoenxerto, o
tempo de extracorpérea e o tempo de clampeamento aértico.
Os dados do pés-operatério foram: as intercorréncias durante
a permanéncia na unidade de terapia intensiva e a ocorréncia
de 6bito no pés-operatério imediato.

O valor Z da valva pulmonar relaciona o tamanho do
homoenxerto em milimetros com a superficie corpérea do
paciente. O valor Z da valva pulmonar igual a zero significa
o tamanho ideal do homoenxerto para a superficie corpérea
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do paciente. Os valores negativos e positivos significam um
desvio-padrao para mais ou para menos do valor ideal.

Aintegridade do homoenxerto pulmonar pode ser alterada
pelo cirurgido, diminuindo-se o tamanho do anel valvar,
retirando-se uma das ctspides ou substituindo-se as clspides
por uma monocuspide de homoenxerto, ou outro material.

As cirurgias foram realizadas pela mesma equipe cirdrgica,
e alguns pacientes, antes da cirurgia de correcao total,
necessitaram de cirurgias paliativas.

Do acompanhamento ambulatorial, analisou-se a
insuficiéncia ou a estenose pulmonar, medidas por meio de
exames ecocardiogréficos e classificados em leve, moderada
e grave. A insuficiéncia ou estenose grave do homoenxerto
foi designada como disfungao.

A insuficiéncia grave foi considerada como regurgitagao
que abrange totalmente o diametro do anel pulmonar e com
refluxo diastélico no Doppler colorido em ramos das artérias
pulmonares. A estenose grave foi considerada como um
gradiente sistélico instantaneo e maximo no Doppler maior
do que 50 mmHg.

A existéncia de refluxo de discreta abrangéncia do anel
definiu-se como insuficiéncia pulmonar leve. A insuficiéncia
pulmonar moderada foi definida quando havia regurgitacao
de cerca de metade do diametro do anel valvar com refluxo
diastélico no Doppler colorido em tronco da artéria pulmonar.
A estenose pulmonar leve foi considerada na presencga de
gradiente sistlico pulmonar instantaneo maximo no Doppler
menor do que 30 mmHg e moderada entre 30-50 mmHg.

Considerou-se como faléncia do homoenxerto a necessidade
de troca do homoenxerto pulmonar por via cirtrgica devido a
sua disfuncao (insuficiéncia ou estenose severa).

Para a comparagao das curvas de tempo até a ocorréncia
de disfuncao de homoenxerto, foi usado o teste de Log-
rank. Os casos que até a Gltima avaliagao ecocardiogréfica
nao haviam apresentado disfungao do homoenxerto foram
considerados censurados. Na andlise univariada, foram
analisadas as varidveis sexo, idade a época da cirurgia, tipo
de cardiopatia, tamanho de homoenxerto, valor Z da valva
pulmonar, compatibilidade sanguinea, alteracao da anatomia
da drvore pulmonar, cirurgia prévia, tempo de extracorpérea
e tempo de clampeamento adrtico.

Para avaliagdo conjunta de fatores, foram ajustado um
modelo de Regressao de Cox e estimados os valores de
risco relativo e intervalos de 95,0% de confianca. Curvas de
Kaplan-Meier foram construidas para apresentar as curvas
de tempo para a disfungao de homoenxerto. Valores de p
< 0,05 indicaram significancia estatistica. Os dados foram
organizados em planilha Excel e analisados com o uso do
programa computacional Statistica v.8.0.

Resultados

Analisaram-se os prontudrios dos 92 pacientes submetidos
a corregao cirlrgica da cardiopatia com utilizagao de
homoenxerto pulmonar criopreservado no trato de saida do
ventriculo direito.

A idade média dos pacientes na primeira consulta foi de
14,3 + 4,2 meses. Quarenta pacientes foram atendidos no
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primeiro més de vida e 66 durante o primeiro ano de vida.
Dos pacientes, 56% eram do sexo feminino.

As cardiopatias estao relacionadas na Tabela 1. Os pacientes
com tetralogia de Fallot, que utilizaram o homoenxerto
pulmonar, foram os com agenesia da valva pulmonar ou com
hipoplasia de anel e tronco pulmonar.

O tempo de acompanhamento ambulatorial desses
pacientes foi de 106 = 62,7 meses, com mediana de 89
meses, variando de 24 meses a 272 meses.

A idade média dos pacientes no momento da cirurgia
de correcao da cardiopatia foi de 40,3 + 42,3 meses, com
mediana de 22 meses, variando de 1 més a 157 meses. Trinta
por cento da amostra (28 casos) operaram abaixo de um ano
de idade, havendo variagao nas idades de correcao total
conforme a cardiopatia.

Em 8 pacientes, realizou-se a troca de um tubo de
pericardio bovino colocado em cirurgia prévia por um
homoenxerto pulmonar, em média 110,5 = 24,3 meses ap6s
a cirurgia inicial.

Em 46,0% dos pacientes, a arvore pulmonar mostrava
alteragdes como estenose de ramo, auséncia de ramo, ramos
pulmonares aneurismaticos ou presenca de efeitos colaterais
sistémicos pulmonares.

O homoenxerto pulmonar utilizado nas cirurgias variou
seu tamanho de 12 a 26 mm, com média de 21,5 = 3,2 mm
e mediana de 22 mm. O valor Z da valva pulmonar variou
de menos um a 5, com media de 2,8 + 1,4 e mediana de 3.
Cinquenta e sete por cento dos homoenxertos tiveram seu
valor Z entre 0 e mais 3.

A integridade do homoenxerto pulmonar na colocagao
variou conforme o paciente. Em 11 casos (12,0% da amostra),
houve alteragdo do homoenxerto pulmonar para sua melhor
adaptabilidade: 9 casos utilizaram uma monocuspide do
homoenxerto e dois casos uma monocuspide de goretex.

Em 47 pacientes, utilizou-se um teto, de hemashield ou

Tabela com os tipos de cardiopatias, niimero de
pacientes, idade da primeira consulta e idade da realizagdo da
cirurgia de correcéo total

Ndmero Idade primeira c:g:%?adge
Cardiopatia de consulta, corregao.
P . em meses gao,
pacientes . em meses
(mediana) .
(mediana)
Atresia pulmonar
+CIV 26 4 23
Tetralogia de Fallot 24 15* 215
Truncus arteriosus 17 2 3
TGA+CIVeEPV 16 1,5 41,5
TGA corrigida + CIV .
+EPV 6 15,5 61,5
Estenose Pulmonar 3 05 132

valvar

CIV - comunicagéo interventricular; TGA - transposi¢do das grandes artérias;
EPV - estenose pulmonar valvar; (*) alguns pacientes sdo encaminhados ao
servigo com maior idade, apés cirurgia paliativa ou observagéo clinica.

pericardio bovino, para fazer a ligagdo do ventriculo direito
com o homoenxerto pulmonar. Em 30,0% dos pacientes,
houve compatibilidade sanguinea entre o doador do
homoenxerto e o receptor.

Em 56,0% dos pacientes, o tempo de extracorpérea
esteve acima dos 120 minutos, com média de 135 = 44,6
minutos. Em 62,0% dos casos, o tempo clampeamento de
aorta manteve-se acima de 80 minutos, com média de 99,5
+ 34,2 minutos.

Houve 17 casos de 6bito precoce, 11 destes por faléncia
de miiltiplos 6rgaos e dois ébitos tardios.

A disfungdo do homoenxerto pulmonar na avaliacao
ambulatorial apresentou-se em 13 pacientes (17,0% da
amostra) e, destes, 5 foram submetidos a troca cirdrgica do
homoenxerto.

Dez pacientes apresentavam estenose grave do
homoenxerto pulmonar com gradiente sistélico médio 67
+ 22 mmHg, variando de 50 mmhg a 127 mmHg, e trés
pacientes tinham insuficiéncia pulmonar grave.

Para os pacientes com disfuncao do homoenxerto, o tempo
da cirurgia até a ocorréncia da disfungao foi em média 45,4
+ 20,3 meses com mediana de 36 meses, variando de 7 a
86 meses.

Para trés anos, a sobrevida livre de disfungao foi de 90,0%,
para 5 anos, foi de 84,0% e, para 7 anos, foi de 80,0%. A
sobrevida livre de troca cirtrgica do homoenxerto foi, para
3 anos, de 96,0%, para 5 anos, foi de 94,0% e para 7 anos
de 93,0%.

Apenas o tamanho do homoenxerto, igual ou menor
do que 21 mm, esteve implicado na disfungao grave do
homoenxerto, tendo uma sobrevida livre de disfuncdo em
5 anos de 45,0% para este tamanho, e de 80,0% para os
homoenxertos acima de 21 mm (p = 0,009) (Grafico 1).

O valor Z da valva pulmonar revelou que, para as medidas
entre zero e mais trés, a taxa para ocorréncia de disfungdo em
5 anos foi de 22,0%, e, para as medidas abaixo de zero ou
acima de mais trés, foi 65,0% (p = 0,09) (Créfico 2).

Na regressao Cox, a varidvel implicada na disfuncao do
homoenxerto foi o tamanho, onde o homoenxerto com
tamanho menor ou igual a 21 mm teve risco 3,7 vezes maior
de que a disfuncao do homoenxerto acima 21 mm (Tabela 2).

Discussao

Nos tltimos anos, o servigo de cirurgia cardfaca do Hospital
Pequeno Principe de Curitiba optou pelo emprego do
homoenxerto pulmonar para reconstrugao do trato de saida do
ventriculo direito devido as suas vantagens técnicas e aos bons
resultados clinicos e cirtrgicos de pacientes ja operados®.

A opgao desse servico pelo uso do homoenxerto pulmonar,
em tal posigao, esta baseada em estudos que mostram que
o homoenxerto aértico em posicao pulmonar apresenta
maior indice de calcificagao devido a sua composicao rica
em elastina*'°.

Do ponto de vista cirtrgico, o homoenxerto pulmonar
estd disponivel em tamanhos pequenos, tem maior
capacidade hemostética, maior maleabilidade e facilidade
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Tamanho do homoenxerto x tempo para disfunc¢ao (Kaplan-Meier)
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Relag&o tamanho homoenxerto pulmonar e a ocorréncia de disfungédo severa no decorrer do tempo em meses; eixo X - propor¢do acumulada em casos
de disfungéo; eixo y - tempo em meses.
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Variaveis relacionadas a disfungao e seu risco relativo
com intervalo de confianga 95,0%

Variavel Valor p RR 1C 95,0%
Tamanho homoenxerto 0,031 3,7 1,1-12,4
Valor Z da valva pulmonar 0,187 2,1 0,7-6,5
Tempo clampeamento 0,367 1.8 0,5-6,7

RR - risco relativo; IC - indice confianga.

de manuseio para o cirurgiao, seus ramos podem ser usados
para ampliagao de dreas estendticas nas artérias pulmonares,
dispensa anticoagulagao cronica, apresenta maior resisténcia
a endocardite e possui uma potencial viabilidade para o
segundo reparo®71011:15-18,

Na maioria dos casos, a deterioracio do homoenxerto
acontece por estenose devido a calcificacao’. A taxa de
faléncia do homoenxerto varia conforme o estudo, sendo, em
5 anos, entre 10,0-40,0%> " dos homoenxertos implantados

e, em 10 anos, entre 46,0-65,0%"”.

Dos fatores risco implicados na deterioragao do
homoenxerto, o tipo de cardiopatia € um deles. Forbess e
cols.”, Bando e cols.” e Dearanie cols.*acharam uma maior
taxa de faléncia do homoenxerto associado a cardiopatias
como truncus arteriosus, transposigao das grandes artérias
com estenose pulmonar e dupla via de saida do ventriculo
direito, no entanto, neste estudo, nao houve correlacao da
durabilidade do homoenxerto com o tipo de cardiopatia.

Na idade jovem, a colocagao do homoenxerto é considerada
um fator de risco para a faléncia do conduto*>8912141518-21,
Os motivos para isto sao diversos, e, entre eles, estdo o
padrao crescimento acelerado da crianga, a utilizagdo de
homoenxertos de tamanhos menores e a resposta imunoldgica
exacerbada na crianga. Em nosso estudo, nao houve diferenca
na durabilidade dos homoenxertos colocados em criangas
abaixo de um ano e acima de um ano de idade.

Um dos pontos mais discutidos é o tamanho do
homoenxerto utilizado e sua influéncia na durabilidade. O
homoenxerto pulmonar de tamanho pequeno é associado a
uma maior taxa de disfuncao e de troca cirdrgica®®'41%18.1921-24

Nosso trabalho demonstrou que o uso de homoenxerto
pulmonar menor do que 21 mm tem uma maior probabilidade
de disfungao, ou seja, o homoenxerto abaixo de 21 mm tem
3,7 vezes mais risco de desenvolver disfungdo que o acima
de 21 mm. A sobrevida livre de disfungdo, em 5 anos, para
um homoenxerto menor de 21 mm é de 55,0% e, acima de
21 mm, é de 85,0%.
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