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RESUMO: Fundamentos: A operacdo de Jatene € a técnica de escolha para corre¢do da

transposicdo das grandes artérias (TGA). A estenose da via de saida do ventriculo direto é a principal

complicagcdo encontrada no pds-operatério destas criangas.

Objetivos: Avaliar os resultados obtidos em uma série de pacientes portadores de TGA submetidos
a operacdo de Jatene, nos quais a reconstrugdo da artéria pulmonar (AP) foi realizada com dois
remendos de pericardio autélogo, procurando-se preservar ao maximo a parede adrtica nativa.

Casuistica e Métodos: No periodo de Janeiro de 1998 a Fevereiro de 2000, foram operadas
consecutivamente 52 criancas portadoras de TGA (38 TGA simples/14 TGA + CIV) pela técnica
de Jatene, com idade variando de 3 dias a 17 meses (m=30,3 dias). Houve predominio do sexo
masculino (n=30 ou 57,7%) e peso variou de 2,400 kg a 7,400 kg (m=3,377 kg). Todos os pacientes
foram operados com CEC em hipotermia moderada, normofluxo e com dose Unica de cardioplegia
sangliinea para protecdo miocardica. O tempo médio de CEC foi de 110,6 min e o tempo médio
de pincamento adrtico de 72,5 min. A transferéncia coronéaria foi realizada em “bot&o”, retirando-
se 0 minimo possivel de parede aértica nativa. A reconstrugdo foi realizada com dois remendos
de pericardio autélogo, ampliando-se a neo-artéria pulmonar. A avaliagdo da técnica foi feita através
de estudo ecocardiografico em 20 criangcas com seguimento pés-operatério superior a 5 meses
(m=12,7 meses).

Resultados: Houve 3 (5,8%) obitos hospitalares, sendo 2 causados por infecgdo pulmonar
(16° e 29° DPO) e 1 por obstrugdo do tubo endotraqueal (8° DPQO). Em todos os casos a técnica
foi efetiva para ampliacdo da neopulmonar, mesmo nos casos de TGA + CIV com importante
desproporgéo dos vasos. O estudo ecocardiografico pés-operatério apresentou evidéncias de estenose
pulmonar supravalvar em apenas 1 (5%) crianga e evidéncia de crescimento uniforme da AP em
todas as outras.

Concluséo: A técnica de reconstrucdo da AP, preservando-se ao maximo a parede adrtica nativa
foi capaz de igualar as artérias mesmo na presenca de despropor¢éo significativa, além de propiciar
resultados hemodinamicos satisfatérios em periodo de até 2 anos de evolucdo pds-operatoria.
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cirargicos cardiovasculares, métodos.
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INTRODUCAO

A transposicdo das grandes artérias (TGA)
correspondente a aproximadamente 8% de todas
cardiopatias congénitas, ocorrendo com uma fre-
qléncia de 1 em 3000 nascimentos. A correcao da
TGA pela técnica proposta por JATENE et al. @
representou uma dramatica mudanca no tratamento
destas criancas, ja que as técnicas de corregdo
atrial, apesar de excelentes resultados imediatos,
apresentam importantes complicacbes na sua evo-
lucdo tardia @. Por ser um procedimento cirrgico
mais complexo do que as corre¢cles atriais e, tam-
bém, pela necessidade de intervencdo no periodo
neonatal, a mortalidade hospitalar com a técnica de
Jatene foi relativamente alta no inicio da experién-
cia®3). Esta mortalidade imediata foi progressiva-
mente diminuindo, podendo hoje ser comparada a
observada nas corregdes atriais. Apesar da grande
maioria das criangas submetidas a operacdo de
Jatene apresentarem desenvolvimento fisico,
psicomotor e cardiovascular normais, alguns proble-
mas podem ser encontrados na evolucdo tardia.
Dentre estes, a estenose pulmonar ou de via da
saida do ventriculo direito (VSVD) é o mais frequen-
te e merece especial atencdo do cirurgido pois sua
incidéncia podera estar diretamente relacionada a
técnica cirirgica empregada. Este relato apresenta
nossa experiéncia com a reconstrucdo da artéria
pulmonar (AP) na operacado de Jatene nos pacientes
operados nos ultimos 2 anos na nossa Institui¢éo.

CASUISTICA E METODOS

A opcéo pela corre¢do primaria da TGA no
periodo neonatal pela técnica de Jatene foi conso-
lidada no nosso Servico ao final de 1997, sendo
desenvolvidos os protocolos per e pds-operatério
para o inicio desta fase.

Pacientes

No periodo de Janeiro de 1998 a Fevereiro de
2000, 52 operacBes de Jatene foram realizadas
consecutivamente na nossa Instituicdo, sendo 30
(57,7%) criangcas do sexo masculino e 22 (42,3%)
do sexo feminino; 38 (73,1%) pacientes apresen-
tavam TGA simples e 14 (26,9%) apresentaram
TGA + CIV. A idade média das criancas operadas
de TGA simples foi de 12,3 + 9,6 dias, enquanto
qgue no grupo TGA + CIV foi de 81,1 + 136,1 dias,
sendo que 43 (82,6%) criancas foram operadas no
periodo neonatal. O peso corporal variou de 2,400
kg a 7,4000 kg (m=3,377 = 0,751 kg). A
atrioseptostomia pré-operatéria foi utilizada em 23
(44,2%) criangas e cerclagem da artéria pulmonar

em 2 (3,8%). Outras 2 criangas portadoras de TGA
+ CIV apresentavam coarctacao de aorta associa-
da, que foi corrigida antes da operacdo de Jatene.
De acordo com a classificagdo de Planche, referen-
te a anatomia coronéaria encontramos: tipo | = 40
(76,9%) casos; tipo Il = 2 (3,8%) casos e tipo lll
= 10 (19,3%) casos.

Técnica Cirurgica

Apoés abertura transesternal, procuramos mobi-
lizar as grandes artérias e dissecar o canal arterial
e ramos pulmonares sem deteriorar a condigéo
hemodinamica do paciente. Estabelecemos a circu-
lacdo extracorpGrea com apenas uma céanula atrial,
terminamos a mobilizagdo dos ramos pulmonares e
seccionamos o canal arterial. Em seguida, canulamos
a veia cava inferior e induzimos hipotermia até 28°
C. O circuito de circulagdo extracorpérea foi
estruturado de forma a se reduzir ao maximo o
volume do prime (+ 400 - 450 ml), utilizando-se os
equipamentos mais adequados para tal e o menor
comprimento possivel dos tubos venoso e arterial.
Em nenhuma crianga foi utilizada hipotermia profun-
da e parada circulatéria.

Cardioplegia sanguinea em dose Unica foi usa-
da em todos os casos. O atrio direito é rotineira-
mente aberto para descompressdo transeptal ou
para correcdo do CIV tipo peri-membranosa. Em
seguida, realizamos a secc¢ao da aorta cerca de 1,0
cm acima da juncdo sinotubular e sec¢éo da artéria
pulmonar junto & sua bifurcagdo. Nos pacientes
com CIV associada, do tipo muscular ou justa-
arterial, realizamos a sua corre¢do nesta fase atra-
vés da valva pulmonar ou aértica. Apés manobra
preconizada por LECOMPTE et al.®), procedemos
a anastomose da neo-aorta e liberamos a pinga
adrtica para marcar os pontos de implante das
artérias coronarias. A retirada dos 0stios coronarios
€ iniciada pela borda da transseccao arterial em
forma de “gota”, procurando retirar-se o minimo de
tecido aértico (Figura 1). O reimplante de ambas
coronérias foi sempre realizado com a técnica de
“botdo”, e procedemos boa mobilizacdo das mes-
mas para se evitar acotovelamentos apds o implan-
te. Para reconstru¢cdo de neo-artéria pulmonar uti-
lizamos dois fragmentos de pericardio autélogo em
forma de “U” para reconstruir os seios de Valsalva
e sistematicamente aumentar a &rea de
anastomose. Com esta reconstrugdo aproxima-
damente 70% da &rea anastomética do neotronco
pulmonar é ocupada pelo tecido do préprio pacien-
te ao contrario da técnica habitual de monopatch
de pericardio (Figura 2).

Apo6s o término das suturas, instilamos cola
biologica nas mesmas antes do restabelecimento
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Fig. 1 - Retirada dos 6stios coronarios em forma de gota, preservando-se ao maximo a parede aodrtica

nativa.

Fig. 2 - Reconstrucéo da neo-artéria pulmonar estando a area da anastomose ocupada em aproximadamente 70%

pelo tecido adrtico nativo.

do fluxo coronério. O tempo de pingamento aértico
variou de 45 a 130 min (m=72,6 * 16,1 min) e o
tempo de circulagdo extracorp6rea de 82 a 160
min (m=110,6 + 17,5 min). Imediatamente apds a
liberagdo do pingamento adrtico, iniciamos infu-
sdo de solucdo de adrenalina e em alguns casos
associada a dobutamina ou a anrinona. Em 7
(13,5%) criangas a incisdo nédo foi fechada prima-
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riamente, sendo suturado em fragmento oval de
pericardio bovino as bordas cuténeas para fecha-
mento esternal tardio, segundo técnica descrita
previamente(®).

Durante o procedimento cirdrgico foi administra-
da metilprednisolona (15 mg/kg), antes do inicio da
circulacdo extracorpodrea, e aprotinina (50.000 un/
kg), dividida em trés doses durante a operagéo.
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Avaliacdo da VSVD e Neo-artéria Pulmonar

Vinte criancas, todas portadoras de TGA sim-
ples operadas no periodo neonatal, com follow-up
minimo de 5 meses de pdés-operatério, foram ava-
liadas por estudo ecocardiografico sendo analisada
a VSVD, artéria pulmonar e ramos. Por via subcostal
obteve-se a medida transversal da neopulmonar,
bem como, o anel valvar. Além disto, foram obtidos
os gradientes instantaneos de pico transanulares e
supravalvares. A presenca de estenose pulmonar
supravalvar foi considerada significativa quando o
gradiente pressérico foi superior a mmHg, e com
diametro transversal da artéria pulmonar inferior ao
esperado para sua superficie corporal ©). O apare-
lho utilizado para a avaliagdo ecocardiografica foi o
de HDI-3000 (A.T.L.).

RESULTADOS

Fase Hospitalar

A mortalidade hospitalar foi de 3 (5,8%) pacien-
tes, sendo causada por infeccdo pulmonar em 2
criangcas no 16° e 29° dia pds-operatdrio, respecti-
vamente. O outro Obito foi causado por obstrugdo
do tubo endotraqueal no 8° dia pds-operatério.
Apenas 1 paciente foi reoperado para revisdo da
hemostasia; 1 crianca desenvolveu bloqueio
atrioventricular total apds correcao de CIV, neces-
sitando implante de marcapasso definitivo. Outras 2
criancas desenvolveram quadro de parada cardiaca
subita de curta duracdo secundaria a crise de hiper-
tensé@o pulmonar, porém com boa resposta a reani-
macao, apresentando recuperacdo total. O tempo
médio de intubagcdo endotraqueal variou de 1 a 22
dias (m= 4,2 + 4,5), sendo necessaria traqueostomia
em 1 crianca. Dialise peritoneal foi utilizada em 6
(11,5%) criangas, estando presente em 2 dos 3
Obitos (p = 0,03). Nas criangas que permaneceram
com esterno aberto para fechamento tardio, o 2°
tempo cirdrgico foi realizado no préprio CTI entre 2°
e 4° dia pés-operatério (m=3,1 + 1,1 dias).

Fase Tardia

Houve 2 6bitos apés a alta hospitalar. O primei-
ro no 6° més de pds-operatdrio em uma crianga que
desenvolveu estenose severa no Ostio da artéria
coronéria esquerda com grave disfuncao ventricular
(frac@o ejecdo < 20%). A crianca foi reoperada sendo
feita plastia do 6stio coronéario sem dificuldades,
sendo evidenciado que a estenose ocorreu em
decorréncia de um ponto adicional aplicado durante
revisdo de hemostasia. A criangca evoluiu com

disfuncéo ventricular severa e faleceu no 2° dia de
pés-operatorio. O segundo ébito ocorreu no 13° més
poOs-operatoério de uma crianca que apresentava boa
evolucdo e desenvolveu quadro de grave pneumo-
nia. Uma crianca sindrdmica, que foi submetida a
traqueostomia e, posteriormente, a gastrotomia
evoluiu com hipodesenvolvimento importante, rela-
cionado a intolerancia alimentar. As demais crian-
¢as apresentaram evolucdo normal.

Avaliacdo Ecocardiogréfica

Os dados de avaliacdo ecocardiografica estédo
demonstrados na Tabela 1.

A avaliagdo ecocardiografica foi realizada com
um periodo de acompanhamento pds-operatdrio que
variou de 5 - 24 meses (m=12,7 meses). De acordo
com os critérios adotados para diagndstico de
estenose pulmonar significativa (gradiente pressoérico
de pico > 30 mmHg de didmetro da artéria pulmonar
inadequado para superficie corporal) foi identificada
apenas 1 (5%) crianga com aspecto morfologico de
estenose supra-valvar e gradiente de 65 mmHg.
Esta crianga encontra-se assintomatica e com de-
senvolvimento normal. Outra crianga, que evoluiu
com hipodesenvolvimento pondero-estatural impor-
tante ja relatado anteriormente, apresenta gradiente
transanular de 36 mmHg, porém com calibre ade-
quado da artéria pulmonar para sua superficie cor-
poral, sendo o gradiente observado ao nivel tran-
sanular.

COMENTARIOS

A corregdo cirargica da TGA no periodo neonatal
pela técnica de Jatene é, atualmente, o procedimen-
to de escolha na grande maioria dos Centros de
cardiopediatria. A grande evolugdo alcancada nos
ultimos anos, com significativa melhoria dos resul-
tados imediatos e tardios, justifica o entusiasmo com
a correcdo da TGA no plano arterial. Em 1988,
NORWOOD et al. ® apresentaram o resultado da
operacdo de Jatene em um estudo multiinstitucional
com uma mortalidade hospitalar média de 18% entre
as 16 instituicbes pesquisadas. Neste estudo evi-
denciou-se uma grande variagdo do resultado entre
os Servigos, sendo inclusive identificadas 6 institui-
¢bes com mortalidade bem menor, as quais foram
consideradas ‘“instituicdes de baixo risco”. Relatos
mais recentes demonstram que o0s resultados da
correcdo da TGA no periodo neonatal ndo s6 me-
lhoraram mas também passaram a ser reproduzidos
por varios grupos 7). Mesmo Centros menores com
um numero de operagfes relativamente pequeno
relatam excelentes resultados comprovando a
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TABELA1

RESULTADOS DA AVALIACAO ECOCARDIOGRAFICA POS-OPERATORIA

Follow-up Peso kg Sup. Diametro Gradiente
(meses) Corporea A.P.(mm)
1 24 10,0 0,49 15 10
2 24 10,0 0,49 13 23
3 22 13,5 0,60 13 16
4 20 10,4 0,45 12 30
5 17 12,5 0,58 14 10
6 17 13,0 0,60 13 26
7 16 11,0 0,52 12 11
8 15 9,0 0,45 13 13
9 13 11,0 0,52 12 10
10 11 8,0 0,41 12 _
11 10 11,0 0,52 12 10
12 10 4,0 0,25 9 36
13 10 9,0 0,45 12 10
14 8 6,5 0,35 10 5
15 7 6,7 0,35 10 _
16 7 5,8 0,32 11 _
17 7 8,0 0,40 5 65(supra)
18 6 6,5 0,35 9 10
19 5 6,0 0,33 12 10
20 5 53 0,30 8 25

reprodutibilidade do procedimento, bastando para
isto uma boa estruturacdo do Servico (®),

Por se tratar de um procedimento cirdrgico
complexo, o resultado final satisfatério depende de
inimeros fatores e dentre eles a qualidade técnica
cirargica exerce influéncia decisiva tanto no pos-
operatdrio imediato como tardio. Um dos pontos
criticos da operagdo de Jatene é a reconstrucdo da
artéria pulmonar (AP), sendo a estenose da via de
saida do ventriculo direito (VSVD) a complicagéo
pos-operatéria mais freqiiente nestas criangas (9:10),
A incidéncia das obstru¢des de VSVD varia de 7 -
40% (1), sendo a principal causa de reoperacdo
ap6s a alta hospitalar 1213 O processo obstrutivo
pode ocorrer na regido infundibular ou anular (obs-
trucdes proximais) ou na regido supravalvar (obstru-
¢Bes distais).

As obstru¢des proximais ocorrem isoladamente
em uma incidéncia baixa, correspondendo a 11%
dos casos de obstrucdo e dependem essencialmen-
te de fatores morfologicos presentes em alguns casos
de TGA (19, Sao mais freqiientes na presenca de
coarctacdo da aorta, comunicacdo intraventricular,
ou quando foi realizada cerclagem prévia da AP.
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Com freqliiéncia a estenose anular ou valvar esta
associada a estenose supravalvar (1),

As obstrucdes distais podem ocorrer ao nivel do
tronco da artéria pulmonar, na linha de sutura da
anastomose tronco-pulmonar ou mesmo nos ramos
pulmonares. Além de serem bem mais frequentes
do que as obstru¢des proximais, estas interessam
particularmente ao cirurgido pois estdo diretamente
relacionadas a técnica empregada no restabe-
lecimento da VSVD (0),

A reconstrucdo da AP pode ser realizada basi-
camente por duas técnicas: a técnica primaria ou
direta, conforme preconizada por PACIFICO et al.
(15) quando se obtém anastomose direta entre os
ramos pulmonares e a aorta nativa, e a forma indi-
reta, quando sdo empregados tecidos biolégicos ou
sintéticos na sua reconstrugdo. Nesta situacdo, ha
atualmente uma maior tendéncia em se utilizar o
pericardio autdlogo, que tem demonstrado evidén-
cias de superioridade sobre os tecidos sintéticos
(Dracon, PTFE) (10) e mesmo sobre o pericardio
heterélogo tratado com gluteraldeido (16),

A reconstrucéo direta ndo é aplicavel a todos os
pacientes sendo necessario um “excesso” de AP e
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um posicionamento adequado dos grandes vasos,
para ndo se promover tensdo excessiva na
anastomose ou nos ramos da AP, o que resultara
em maior incidéncia de obstru¢des pds-operatorias.
Os pacientes portadores de TGA + CIV, ou Taussing-
Bing que geralmente apresentam AP de grandes
proporgdes sao os principais candidatos a esta téc-
nica. Apesar da reconstrugdo direta ndo ter sido
muito difundida, recentemente CARREL et al. (16)
apresentaram bons resultados hemodinamicos em
uma série de 47 pacientes operados (+ 25% de
todos seus casos), confirmando a validade da téc-
nica em pacientes selecionados. HASS et al. (14,
entretanto, relataram que os bons resultados ime-
diatos obtidos com a reconstrucdo direta, ndo se
mantiveram a longo prazo, observando um aumento
progressivo dos gradientes apés o 1° ano pdés-ope-
ratorio.

A técnica de reconstrucdo indireta a AP com
emprego de tecidos bioldgicos ou sintéticos é a mais
utilizada pela grande maioria dos grupos cirargicos.

A retirada dos Ostios coronarios em “botdo” com
preenchimento dos orificios com pequenos fragmen-
tos de pericardio, conforme o relato inicial de Jatene,
nao tem sido utilizada pois acompanhou-se de in-
dice relativamente alto de estenose no nivel da sutura
da neo-artéria pulmonar. Este fato demonstrou a
necessidade da ampliacdo da neo-artéria pulmonar
para se evitar estenose na anastomose distal. Duas
técnicas basicamente passaram a ser utilizadas: a
reconstrucdo com monopatch de pericardio e a
reconstrugdo com 2 retalhos isolados de pericéardio.

A reconstrucdo da artéria pulmonar com
“monopatch” de pericardio autélogo tipo “pantalon”
€ atualmente a técnica mais empregada pela mai-
oria dos grupos cirtrgicos (6:8.10.17.18) Com esta
técnica consegue-se um remodelamento eficaz dos
seios de Valsalva, além de propiciar ampla
anastomose do neotronco pulmonar a AP, sem
nenhuma tensao na linha de sutura. Desta forma,
conseguiu-se reduzir significativamente a incidén-
cia de obstru¢cbes na VSVD mas ndo aboli-las por
completo (11.13.18) Nesta técnica, praticamente toda
a neo-artéria pulmonar é reconstituida pelo
pericardio autélogo e, além disto, a linha de sutura
da anastomose do tronco a AP é realizada em
guase toda sua extensao pelo pericardio. Tratan-
do-se de tecido desvitalizado, o desenvolvimento

da artéria a este nivel ndo sera uniforme e conse-
glentemente o crescimento do vaso podera ser
afetado. Acreditamos que este seja o motivo da
presenca de gradientes supravalvares significati-
vos em alguns destes pacientes. Concordamos com
a opinido de YASUI et al. 18 que é importante a
preservacdo do maximo de tecido arterial nativo na
reconstrucdo de AP, se quisermos diminuir a inci-
déncia de estenose supravalvar. Com isto em vista
temos utilizado a técnica de dois retalhos de
pericardio, apesar dela ter sido substituida pela
técnica de monopatch pela maioria dos cirurgides.
Procuramos seguir rigorosamente este principio de
se retirar o minimo necesséario de parede aortica
durante a transferéncia coronaria, ao contrario do
qgue habitualmente preconizado, quando praticamen-
te toda parede adrtica e seio de Valsalva séo res-
secados durante a recolocacao coronaria. Nos
nossos pacientes, as anastomoses coronarias fo-
ram sempre realizadas em “botdo”, ndo havendo
portanto necessidade de se manter um longo seg-
mento da aorta nativa, tal quando se usa o implan-
te com incisdes longitudinais na neo-aorta. Com a
maior quantidade de tecido adrtico nativo e meno-
res remendos na reconstrugdo acreditamos ser
possivel um crescimento mais homogéneo da neo-
artéria pulmonar.

Os resultados ecocardiogréficos iniciais apre-
sentam um indice relativamente baixo de estenose
pulmonar supravalvar em um periodo médio de
evolucdo de 12,7 meses. Apesar do periodo de
observacdo ser relativamente curto, sabemos que
tal complicagdo incide principalmente no primeiro
ano pos-operatorio o que confirma em parte, a
validade dos resultados encontrados. Além do mais,
€ possivel que a incidéncia de 0,5% ao ano de
estenose pulmonar observada na evolucdo tardia
destes pacientes(19) possa também diminuir, caso
se consiga um crescimento uniforme da neo-artéria
pulmonar.

Em concluséo, a reconstrucdo da artéria pul-
monar com preservacdo maxima da parede
aortica nativa e com dois remendos de pericardio
autélogo mostrou-se efetiva, promovendo a
ampliacdo arterial desejada em todos o0s pacien-
tes e apresentou baixa incidéncia de estenose
pulmonar supravalvar no periodo pds-operatério
analisado.
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ABSTRACT: Introduction: We describe our experience with Jatene’s operation in the surgical treatment
of transposition of great arteries (TGA) where pulmonary artery reconstruction was performed with two
autologous pericardial patches in order to spare the maximum amount of native aortic tissue.

Material and Methods: There were 52 children (38 simple TGA, 14 TGA + VSD) and their age
ranged from 3 days to 17 months. Body weight ranged from 2.400 to 7.400 kg (m=3.377 kg). All patients
were operated under moderate hypothermia with a single infusion of blood cardioplegia. Average extracorporeal
circulation time was 110.6 min and average aortic cross-clamping time was 72.5 min.

Results: There were 3 (5.8%) early deaths caused by pulmonary infection in 2 of them and by
obstruction of the endotracheal tube in 1. There were 2 late deaths; one in a reoperation of severe
coronary ostial stenosis (6 months p.o.) and another owing to pneumonia (1 year p.o.). Late echocardiography
was performed in 20 children who were operated in the neonatal period and had a minimum of 5 months
follow-up (m=12.7). Supravalvular pulmonary stenosis was found in only 1 (5%) patient and results were
consistent with an uniform pulmonary artery development.

Conclusion: Reconstruction of the pulmonary artery in Jatene’s operation for TGA should be carried
out with maximal preservation of the native aortic tissue.

DESCRIPTORS: Pulmonary artery, surgery. Transposition of great vessels, surgery. Cardiovascular

surgery procedures, methods.
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