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RESUMO: Uma nova técnica para correção cirúrgica do lruncus arteriosus (TA) sem o uso de conduto 
extracardlaco foi realizada em 7 pacientes, senoo 6 do tipo I, e do tipo II em 1 paciente; a idade variou 
de 2 a 9 meses. O tronco comum foi septado com retalho, dividindo-o em uma posição aórtica e outra 
pulmonar; a comunicação interventricular (C IV} foi fechada através de ventriculotomia; anastomose direta 
entre as artérias pulmonares e o ventrfculo direito foi realizada, sendo a parede anterior construlda com 
retalho de pericárdio bovino com válvula monocúspide. Houve apenas 1 óbito no pós-operatório. Nos 6 
pacientes restantes, a relação entre as pressões sistólicas ventrfculo direitolventrfculo esquerdo (VDNE) 
foi menor que 0,51 em 5 pacientes; em 1 paciente, essa relação foi de 0,60, associada a CIV residual. 
Todos os pacientes encontram-se em classe funcional I (NYHA), em um perlodo de 1 a 14 meses de 
p6s-operatório. Baseados nestes resuhados, propomos esta técnica para pacientes com TA tipo I ou II, 
no primeiro ano de vida. 

DESCRITORES: truncus arteriosus, cirurgia. 

INTRODUÇÁO 

Pacientes portadores de truncus arteriosus apre­
sentam alta mortalidade nos primeiros dias de vida9• De­
vido a este fato, há um consenso geral de que o trata­
mento cirúrgico seja precoce. A cirurgia paliativa para 
a restrição do fluxo pulmonar apresenta alta morbidade 
e mortalidade8 , A correção precoce com conduto valvu­
lado extracardíaco, apesar de ter sido um grande pro­
gresso, apresenta, como desvantagens, o alto risco ope­
ratório e a necessidade de troca do conduto, seja pelo 
crescimento da criança, ou pela obstrução 1• 

Neste trabalho, apresentamos uma nova técnica de 
correção sem o uso de conduto extracardfaco. 

CAsulsTICA E MÉTODOS 

Sete pacientes consecutivos portadores de truncus 
arteriosus tipos I e II foram submetidos a correção cirúr­
gica, no Instituto do Coração, entre agosto de 1987 e 
julhO de 1988 (Tabela 1). O peso variou de 3,2 a 6,4 
kg (média 4,7) e a idade na operação, de 2 a 9 meses. 
Todos os pacientes apresentavam sinais e sintomas de 
insuficiência cardíaca severa' e cianose. O estudo eco­
cardiográfico pré-operatório diagnosticou truncus arterio­
sus tipo I em 6 pacientes e tipo II em 1 paciente. Somente 
este último paciente foi submetido a cateterismo pré-ope­
ratório e o diagnóstico de truncus arteriosus tipo II foi 
confirmado. 
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TABELA 1 
DADOS CLfNlCOS 

Insuficiência da valva EvoluçAo 

Pac. Idade Peso Tipo de truncai pré-operatória Técnica operatória Tempo e classe funcional 
(meses) (kg) truncus (ECO) (NYHA) 

01 2 3,9 Moderada 
Anastomose direta VO-TP 14? mês P.O. bem, classe I 
fechamento de CIV 

02 8 6,4 Pequena Anastomose di reta VO-TP 11 ? mês P.O. bem, classe I 
fechamento de CIV 

Anastomose di reta VO-TP 
03 9 3,9 Ausente Ampliação da CIV túnel 7? mês P.O. bem, classe I 

VE - tronco comum 

04 8 4,5 Pequena Anastomose direta VO-TP 4? mês P.O. bem, classe I 
Fechamento de CIV 

Moderada, CIV Ampliação da CIV túnel 
05 6 3,5 II restritiva tronco VE - tronco comum. Morte súbita no P.O. 

comum no VD Interposição da aurfcula e APE 

06 4 6,0 Pequena Anastomose di reta VD-TP 
2? mês P.O. bem, classe I 

Fechamento de CIA 

07 3 3,2 Ausente Anastomose di reta VD-TP 1? mês P.O. bem, classe I 
Fechamento de CIA 

VD: ventriculo direito; TP: tronco pulmonar; CIV: comunicação interventricular; VE: ventrlculo esquerdo; APE: artéria pulmonar esqueda; 
P.O.: pós-operatório. 

A operação é realizada através de toracotomia me­
diana; as artérias pulmonares são disselcadas ampla­
mente e mobilizadas; as veias cavas, canuladas e a 
cânula aórtica, colocada próxima à emergência dq tronco 
braquiocefálico. 

É estabelecida a circulação extracorpórea, injetada 
SOlução cardioplégica e as câmaras esquerdas, drena­
das através do farame ovalou do septo atrial. 

Nos 6 pacientes com truncus tipo I, foi realizada 
uma incisão longitudinal na artéria pulmonar esquerda 
próximo à sua face ântero-superior (Figura 1 a). Essa 
incisão foi estendida para baixo, verticalmente, na dire­
ção do seio de Valsalva esquerdo do tronco comum. 
Após a identificação do orifício da artéria pulmonar direita 
e do óstio coronariano esquerdo, um retalho de peri­
cárdio bovino foi suturado, dividindo O truncus arteriosus 
em duas partes: aorta e artérias pulmonares. Para isto, 
a sutura foi iniciada próxima ao anel da valva truncai, 
deixando-se o seio da Valsalva esquerdO no componente 
pulmonar (Figura 1 b). A sutura posterior do retalho foj 
feita entre o óstio coronariano esquerdo e o orifício de 
origem da artéria pulmonar direita. É preciso ressaltar 
que o retalho não deve ser muito gõande, pois a pressão 
aórtica pode abaulá-lo sobre I) orifício da artéria direita, 
obstruindo-o. 

Uma Ventriculotomia direita é realizada, iniciando-se 
logo abaixo do seio da Valsalva esquerdo, seguindo um 
trajeto oblíquo para baixo e para a esquerda. As trabé-
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culas cárneas geralmente presentes nas bordas da inci­
são são seccionadas. A comunicação interventricular é 
fechada com retalho de pericárdio bovino. Em 1 paciente 
(caso n~ 3), a comunicação interventricular era restritiva, 
necessitando ampliação de 1 cm na borda ântero-su­
perior. Após isto, a extremidade inferior da incisão da 
artéria pulmonar esquerda é tracionada para baixo e 
suturada à borda oblíqua esquerda da ventriculotomia, 
através de pontos separados em U, resultando uma linha 
de sutura praticamente horizontal (Figura 1c). 

Como próxima etapa, um retalho de pericárdio bovi­
no com válvula monocúspide é suturado nas bordas arte­
rial e ventricular, com o propósito de construir a parede 
anterior da nova via de saída do ventrículo direito (Figuras 
1d e 1e). 

No paciente portador de truncus arteríosus tipo II 
(caso n~ 5), algumas variações técnicas foram feitas (Fi­
gura 2). As artérias pulmonares, que se originavam da 
face posterior do tronco comum, foram separadas desse 
tronco, e o orifício foi fechado com retalho de pericárdio 
bovino. A comunicação inteventricular, restritiva em rela­
ção ao anel truncai, foi ampliada na sua porção ântero­
superior. Devido à grande dextroposição do tronco, a 
nova via de saída ventrículo esquerdo-aorta foi cons­
truída com 2 retalhos de pericárdio bovino, um superior 
e outro inferior, de tal maneira que a linha de sutura 
resultante abaulasse para a cavidade do ventrículo di­
reito. 
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Fig. 1 - Técnica operatória; a. anatomia: lruncus tipo I local da incisão 
em linha pontilhada; b, divisão do lruncus em aorta e artéria 
pulmonar; c , fechamento da CIV e anastomose posterior com 
pontos separados; d, parede anterior com retalho de pericárdio 
bovino e válvula monocúspide; e, posição da válvula mono­
cúspide durante a diástole. 
C I V = comunicação interventricular. 
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Fig. 2 - Técnica operatória. lruncus tipo II: apêndice atrial esquerdo 
interposto entre a artéria pulmonar esquerda e o ventrículo 
direito, reconstruindo a parede do novo tronco pulmonar. 

Devido à distância entre a artéria pulmonar e a ven­
triculotomia, o apêndice atrial esquerdo foi interposto 
com o propósito de se construir a parede posterior do 
novo tronco pulmonar. A parede anterior foi reconstruída 
da mesma forma que os casos anteriores, utilizando-se 
um retalho de pericárdio bovino. 

A avaliação pós-operatória foi feita através de exa­
me clínico, estudo .JCodopplercardiográfico e cateterismo 
cardíaco. Os estudos ecocardiográficos foram realizados 
48 horas após a operação, na alta hospitalar e a cada 
3 meses, visando, principalmente, à detecção de defeitos 
anatómicos residuais e sinais de regurgitação em ambas 
as valvas ventrículo-arteriais. Os fluxos foram medidos 

através da válvula monocúspide e, distal mente, nas arté­
rias pulmonares. 

Também foram medidos os fluxos na aorta ascendente. 
A performance e o volume de ambos os ventrículos fize­
ram parte desse estudo. Todos os fluxos foram compa­
rados com os fluxos de crianças normais 10. 

RESULTADOS 

Houve apenas 1 óbito no pós-operatório (paciente 
n~ 5). Nesse caso, a relação pressão sistólica do ventrí­
culo direito (VD), pressão sistólica ventrículo esquerdo 
(VE), (VDNE) medida no intra-operatório após a saída 
de circulação extracorpórea, foi de 0,52; as primeiras 
24 horas do período de pós-operatório transcorreram 
sem complicaÇões, com débito cardíaco adequado; en­
tretanto, após esse período, o pacient~ apresentou para­
da cardiocirculatória irreversível. O estudo necroscópico 
revelou necrose do feixe de His e de seus ramos; o 
nó atrioventricular e a artéria coronária direita eram nor­
mais. 

Nenhum paciente apresentou baixo débito cardíaco 
ou outras complicações pós-operatórias após a cirurgia. 

Os 6 pacientes receberam alta hospitalar e perma­
necem assintomáticos após período de pós-operatório 
de 1 a 14 meses. Esses pacientes foram seguidos atra­
vés de estudo ecocardiográfico seriado (Tabela 2). O 
ecocardiograma bidimensional mostrou diâmetro e volu­
me normais em ambos os ventrfculos. A válvula mono­
cúspide se mostrou bem localizada e com função normal 
(Figura 3). A insuficiência pulmonar, detectada ao eco­
doppler, esteve presente nos 6 pacientes, sendo consi­
derada moderada para importante em apénas 1 pacien­
te; nos 5 pacientes restantes, a insuficiência pulmonar 
foi considerada leve. Não se detectou obstrução signifi­
cativa na via de saída do ventrículo direito, através da 
válvula monocúspide ou na anastomose pulmonar. Cinco 
pacientes foram submetidos a cateterismo entre 15 e 

TABELA 2 
DADOS ECODOPPLERCARDIOGRÁFICOS PÓS-OPERATÓRIOS 

EvoluçAo tardia Insuficiência 
Velocidade de 

Insuficiência 
Velocidade de 

Defeitos FraçAode 
Paciente fluxo em T pulmonar fluxo em aorta 

(meses) pulmonar 
(cm/se{1/ 

aórtica 
(cm/seg) 

residuais ejaçAodo VE 

01 14 Importante 210 Moderada 160 0,87 

02 11 Modetada 125 Pequena 142 CIV 0,77 
Pequena 

03 07 Pequena 110 Ausente 130 0,82 
04 04 Moderada 130 Pequena 134 0,79 
06 02 Pequena 112 Pequena 128 0,83 
07 01 Pequena 100 Pequena 120 0,79 

VE: ventrlculo esquerdo ; CIV: comunicação interventricular . 

.. 
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Fig. 3 - Ecocardiograma pós-operatório: paciente de n? 3, corte no pe­
queno eixo ao nível das valvas ventrículo-arteríais . 
RA = átrio direito; RV = ventrículo direito; Ao = aorta ; McV 
= válvula monocúspide durante a diástole; PT = tronco pul­
monar. 

47 dias de pós-operatório (Tabela 3) . A relação entre. 
as pressões sistólicas ventrículo direitolventrículo es­
querdo foi moderadamente elevada em apenas 1 pa­
ciente (caso n? 2) associado, ainda, a uma pequena co­
municação interventricular. 

Não houve gradientes significativos entre o ventrí­
culo direito e artérias pulmonares. Nenhum shunt intra­
cardíaco foi detectado, exceto no paciente acima mencio­
nado; não houve evidência angiográfica de distorção das 
artérias (Figura 4). 

DISCUSSÃO 

O uso de condutos extracardíacos permitiram o tra­
tamento de várias anomalias cardíacas congênitas com­
plexas6. Porém, quando utilizados em neonatos e crian-

Fig. 4- Angiocardiografia pós-operatória. Nos quadros superiores, in­
jeção no ventrículo direito e na via de saída ; . nos quadros 
inferiores, aspecto do ventrículo esquerdo e da aorta. 

ças de baixo peso, são freqüentes e graves os problemas 
imediatos e tardios. No paciente portador de truncus 
arteriosus, vários fatores relacionados à doença dificul­
tam a colocação do conduto. O baixo desenvolvimento 
ponderai, a cardiomegalia e a dilatação do tronco comum 
são fatores restritivos à colocação do conduto, levan­
do-se em consideração, ainda, a presença do pulmão 

TABELA 3 
CA TETERISMO PÓS-OPERA TÓRIO PRECOCE EM 5 PACIENTES 

Paciente Pressões (mmHg) Relação da pressão Saturação de O2 (%) 
N° sistólica VOlVE 

AO VO APE APD VE Ao AD VD APD VE Ao 

01 v = 3 47/8 38/0 39/0 102/3 9/70 0,49 66 64 65 90,5 
a=6 
rfl = 5 

02 v=7 68/11 60 /3 39/14 113/10 0,60 68 65 73 95 95 
a=9 
rfl=7 

03 v=2 35/5 35/5 31 /3 30/4 74/6 0,47 60 60 69 96 93 
a=4 
rfl=3 

04 rfl = 5 47/3 33/0 98/4 80/60 0,48 69 69 66 92 
06 rfl=8 45/9 50/19 89/7 83/60 0,51 67 69 64,5 98 

AD: átrio direito ; VO : ventrículo direito ; APE: artéria pulmonar esquerda ; APD : artéria pulmonar direita; VE : ventrículo esquerdo; 
Ao : aorta. • 
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esquerdo, do tronco comum e do esterno. Tais fatores 
podem levar ao uso de um conduto menor que o neces­
sário, ou compressão pelo esterno. Por outro lado, o 
anel valvular do conduto pode comprimir a artéria coro­
nária esquerda. Além disto, na anastomose distal, o con­
duto pode distorcer as artérias pulmonares, devido às 
suas delgadas paredes. 

É inevitável o crescimento do pacientes em relação 
ao tamanho do conduto. 

Calcificação valvular com estenose nos condutos 
de Dacron, estenoses na anastomose proximal ou no 
próprio tubo são freqüentemente observados tardiamen­
te. Mesmo os homoenxertos aórticos podem sofrer calci­
ficações tardiamente, além dos problemas de disponi­
bilidade. 

A anastomose direta ventrículo-pulmonar permite a 
ocupação de todo o espaço pelo tronco comum, artéria 
pulmonar esquerda e ventrículo direito. Desta maneira, 
a conexão VD - artéria pulmonar esquerda é maior, 
sem a expansão do retalho fora do contorno cardíaco. 
A chance de sangramento pós-operatório parece dimi­
nuir com o uso dessa técnica, pois as únicas suturas 
externas são aquelas correspondentes à circulação pul­
monar. 

A correção proposta não difere muito da técnica 
geralmente empregada para a correção da tétrade de 
Fallot com hipoplasia do anel e do tronco pulmonar, ne­
cessitando um retalho transanular. A probablidade de 
estenose do tronco é menor, pois a parede posterior 
da anastomose é feita com o tecido do próprio paciente, 
tendo a chance potencial de crescimento. 

Algumas poucas tentativas de correção do tronco 
comum sem o uso de condutos extracardíacos foram 
referidaS!, mas falharam em mostrar bons resultados. 
Apesar do uso de válvula monocúspide, a insuficiência 
pulmonar foi considerada responsável pelos resultados 
insatisfatórios. Por outro lado, com o uso de conduto 
extracardíaco não valvulado para correção do troncus 
em neonatos, PEETZ et aI/i 7 , concluíram que são compa­
tíveis com bons resultados tardios, apesar da insuficiên­
cia pulmonar residual. Na nossa opinião, devido à alta 
resistência arteriolar-pulmonar nesses pacientes, a colo­
cação de uma monocúspide é particularmente neces­
sária no período de pós-operatório imediato, até que 
haja uma progressiva normalização pressórica das arté­
rias pulmonares. Por outro lado, pensamos que a coloca-
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ção de uma válvula de tamanho adequadO, grande o 
suficiente para ocluir a maior área possível da anasto­
mose ventrículo-pulmonar, é crítica. A válvula necessita 
estar colocada na sua porção mais alta no nível arterial, 
de maneira que, durante o período de fechamento, a 
margem livre vai de encontro ao esporão correspondente 
à anastomose ventrículo-pulmonar (Figura 1e). 

A causa mortis do paciente de n~ 5 foi, com grande 
probabilidade, devido a um infarto septal e à necrose 
do feixe de His e seus ramos, já que o suprimento arterial 
ao tecido de condução é variável3. Da sua origem na 
crux cordis, a artéria nodal alcança o nó atrioventricular 
e, algumas vezes, supre o feixe atrioventricular. Uma 
segunda artéria é o primeiro ou segundo ramo interven­
tricular septal, ramo da descendente anterior. Depen­
dendo de variações anatómicas, essas artérias septais 
podem ser a única fonte arterial do feixe e seus ramos. 
Esta séria complicação, conseqüente à ampliação da 
comunicação interventricular, chama nossa atenção 
quanto ao risco da ressecção septal, quando feita em 
pacientes com troncus. 

. A técnica proposta tem sua indicação ideal na maio­
ria dos neonatos e crianças com troncus artenosus tipo 
I ou II (86% dos casos)', com insuficiência cardíaca con­
gestiva e baixo peso. Neste grupo, a cerclagem das 
artérias pulmonares, ou a correção com condutos extra­
cardíacos são seguidos de morbidade e mortalidade pre­
coce e tardia. 

Baseados nos resultados clínicos, hemodinâmicos 
e ecodopplercardiográficos, a técnica descrita parece 
a melhor escolha, nesse grupo de pacientes. Entretanto, 
uma evolução maior é necessária, para se avaliarem, 
apropriadamente, os resultados tardios. 

ADENDA 

Após realização deste trabalho, foram operados ou­
tros 4 pacientes, com truncus tipo I. Três tiveram boa 
evolução, com resultados clínicos e ecocardiográficos 
semelhantes aos anteriores. Um paciente faleceu , subi­
tamente, no 7~ dia de pós-operatório; apresentava comu­
nicação interventricular restritiva, o que motivou sua am­
pliação com ressecção da porção anterior do septo inter­
ventricular; a necrópsia evidenciou extensa área de he­
morragia septal. 

• 
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ABSTRACT: A new corrective surgery lor truncus arteriosus (TA) without the use 01 extracardiac conduit 
was employed in 7 patients with truncus (TA) type I in 6 cases and type II in 1 case, aged Irom two 
to nine months. The common TA was septated with a patch into aortic and pulmonary segments and the 
ventricular septal delect was closed through ventriculotomy; a direct anastomosis between the pulmonary 
arteries and the right ventricle was performed, the anterior wall 01 this, being contructed with a patch with 
a monocusp valve. There was one imediate postoperative death. ln the surviving six patients the RV/LV 
posloperative peak systolic was less than 0.51 in live and 0.60 in one with residual VSD ; ali are in lunctional 
class I, in postoperative period between one and lourteen months. Based in these results we propose 
this technique for patients with type I or II , in the lirst year 01 lile. 

DESCRIPTORS: truncus arteriosus, surgery. 

REF.ERÊNCIAS BIBLIOGRÁFICAS 

ARGAWAL, K. O. ; EDWARDS, W. O.; FELDT, R. H.; DA­
NIELSON, G. K.; PUGA, F. J.; McGOON, D. C. -
Clinicopathological correlated 01 obstructed rightsided 
porcine-valved extracardiac conduits. J. Thorac. Car­
diovasc. Surg., 81(4): 591-601,1981 . 

2 BAILEY, L. L. ; PETRY, E. L. ; DOROSHOW, E. W. ;JACOB­
SON, J. C.; WAREHAN, E. - Biologic reconstruction 
01 lhe right ventriculr outflow tract: preliminary experi­
mentai analysis and clinical application in a neonate 
wilh type I truncus arteriosus. J. Thorac. Cardiovasc. 
Surg., 82(5) : 770-784, 1981. 

3 DAVIES, M. J.; ANDERSON, R. H.; BECKER, A. R. -
BIood supply 01 the conduction tissues.. ln: The can­
ducfion sysfem 01 lhe healt. London, Butterworths, 
1983. p. 74-80. 

4 KIRKLlN, J. W. & BARRAT-BOYES, B. G. - Truncus arte­
riosus. ln: CardiacSurgery. NewYork, John Wiley 
& Sons, 1986. Cap. 28, p. 91 1-931 . 

5 LECOMPTE, L; NEVEUX, J. L; LECA, F.; ZANINI, L. ; DU­
BOIS, I. - Reconstruction of the pulmonary outflow 
tract without prosthetic conduit. J. Thorac. Cardio­
vasco Surg., 84(5) : 727-733, 

6 McGOON, D. C. ; WALLACE, R. B.; DANIELSON, G. K. 
- The Rastelli operation : its indications and results. 
J. Thorac. Cardiovasc. Surg., 65(1) : 65-75, 1983. 

7 PEETZ, D. J. ; SPICER, R. ; CROWLEY, D. C. ; SLOAN, 
H.; BEHRENDT, D. M. - Correction 01 truncus arterio­
sus in lhe neonate using a nonvalved. conduit. J. Tho­
rac. Cardiovasc. Surg., 83(5): 742-746, 1982. 

8 SING, A K. ; De LEVA L, M. R. ; PI NCOTT, J. R.; STARK, 
J. - Pulmonaly artery banding lor truncus arteriosus 
in the lirst year 01 lile. Circulafion, 54(Supl. 3) : 17-19, 
1976. 

9 VAN PRAAGH, R. & VAN PRAAGH, S. - The anatomy 
01 common aorticopulmonary trunk (Truncus Arteriosus 

Communis) and its embriologic implications: a study 
01 57 necropsy cases . Am. J. Cardiol., 16(3) : 
406-425, 1965. 

10 WILSON, N.; GOLDBERG, S. J. ; DICKSON, D. F. - Nor­
mal intracardiac and great artery blood velocity measu­
rement by pulsed Doppler echocardiography. Br. 
Hearf. J. , 53(4) : 451-458, 1985. 

Discussão 

DR. IVO A. NESRALLA 
Porto Alegre, RS 

Desejo cumprimentar o Dr. Miguel Marcial e seus 
colaboradores, pelo magnífico trabalho apresentado. A 
técnica descrita é uma adaptação engenhosa e original 
da abordagem empregada na correção da tétrade de 
Fallot com hipoplasia do anel e do tronco pulmonar. Gos­
taria de discutir a problemática do emprego da mono­
cúspide de pericárdio autógeno que, além de produzir 
graus variáveis de insuficiência pulmonar, sabidamente 
irá calcificar. Pergunto ao autor se não seria mais ade­
quada a inserção de homoenxerto aórtico no trajeto VD­
AP, Poderia ser de tamanho compatível com o cresci­
mento da criança, evitando qualquer grau de insuficiên­
cia pulmonar, que, sabidamente, é a grande causa de 
maus resultados a longo prazo. As atuais técnicas de 
preservação dos homoenxertos aórticos são bem mais 
promissoras a longo prazo, quando comparadas a outros 
materiais biológicos. Muito obrigado. 

DR. NILZO RIBEIRO 
Salvador, BA 

Serei bastante breve, com relação àquele paciente 
em que teve que ser interposta a aurícula esquerda e 
que teve morte súbita no pós-operatório ; será que pode 
ter ocorrido a oclusão da descendente anterior? Esta é 
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uma pergunta que eu faria ao Dr. Miguel; uma preocupação 
que eu tenho é que, realmente, nessa área da artéria 
que sai do ventrículo direito ela é muito angustiada; será 
que a incisão na víscera não nos coloca muito próximos 
às porções iniciais da descendente anterior e, por isso, 
pode trazer alguns problemas com relação à artéria? 
Esta é uma dúvida que eu gostaria que o Dr Miguel 
nos tirasse. De qualquer maneira, estão aqui os meus 
parabéns, acho que todos nós estamos altamente sensi­
bilizados com o nível, com a seriedade do trabalho apre­
sentado pelo Dr. Miguel e pela beleza, inclusive, da apre­
sentação. Muito obrigado. 

DR. BARBERO-MARCIAL 
(Encen-ando) 

Obrigado pelos carinhosos comentários do Dr. Nilzo 
e do Dr. Ivo, que, realmente, me sensibilizaram muito. 
Quanto à pergunta feita pelo Dr. Nilzo Ribeiro, por que 
faleceu aquele paciente, nós temos a necropsia; eu acho 
que a criança teve uma parada cardíaca súbita, 18 horas 
após a operação e a criança estavà aceitavelmente bem, 
sem baixo débito, somente com dopamina. Não conse-
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guimos recuperá-Ia, levando para a sala e, com o auxílio 
da circulação extracorpórea, ficamos 2 horas tentando 
recuperá-Ia, mas foi impossível e a necropsia mostrou 
infarto septal muito extenso. Essa criança tinha uma CIV 
restritiva e nós precisamos ressecar toda a parte inferior 
do septo interventricular, era muito grande a ressecção 
para poder direcionar o ventrículo esquerdo para a aorta; 
como disse, o tronco estava nascendo totalmente do ventrí­
culo direito e, então, tivemos que ressecar todo o septo 
e tunelizar tudo para o anel da aorta e, nesse momento, 
acho, cortamos as artérias septais que irrigam o feixe 
de His e seus ramos direito e esquerdo, levando a uma 
necrose total do feixe de His e seus ramos, havendo 
o infarto septal. Eu acho que a causa da morte foi essa. 
Como se sabe, a irrigação do nó atrioventricular vem 
através de um ramo, em geral, da coronária direita, é 
uma irrigação diversa da do feixe de His. Quanto à per­
gunta do Dr. Ivo, nós também conhecemos bem os novos 
trabalhos de um enxerto aórtico, tem dado resultados 
melhores que os outros tubos. Mas a certeza da reope­
ração existe já na primeira operação, pois o enxerto 
não cresce e, então, nós preferimos optar por uma opera­
ção que não precise tubos, porque, com esta nova opera­
ção, temos bastante chance de que não exista neces­
sidade de reoperação futura. Muito obrigado. 


