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RESULTADOS DO TRATAMENTO

CIRURGICO DAS CARDIOPATIAS
CONGENITAS ACIANOTICAS

INTRODUCAO

As cardiopatias congénitas acianoticas constituem um grupo
numeroso de anomalias. As tentativas de classifica-las tem pouco
sentido pratico, pois cada uma delas tem caracteristicas particulares
do ponto de vista morfoldgico, fisiopatoldgico e clinico. Do mesmo
modo, quanto a indicagao, técnica operatdria e resultados, nenhuma
possibilidade de analise em conjunto pode ser feita.

Serao consideradas em separados as anomalias mais freqiientes:
Coartacao da aorta, Estenoses aodrticas, Estenoses pulmonares, Co-
municagao interatrial, Atrioventricularis Comunis, Comunicagao in-
terventricular e Persisténcia do canal arterial. Objetivando o estudo
dos resultados tardios da cirurgia dessas cardiopatias serao comenta-
dos aspectos operatorios que se podem relacionar com a evolugao
tardia.

Coartacao da aorta

A coartagao da aorta constitui anomalia congénita, que se apre-
senta com quadro clinico e gravidade variavel que se manifesta com
maior ou menor precocidade na vida do paciente. A presenga de
anomalias associadas e a precocidade de aparecimento de quadro
clinico que exija a corre¢ao cirurgica sao fatores de maior risco no
pés-operatorio imediato. Por outro lado, a época da corregao cirurgi-
ca e o tipo de processo cirirgico empregado guardam relagao com os
resultados obtidos.

Sabe-se atualmente, que a coartagao da aorta é causa freqiiente
de dbito no primeiro ano de vida. A insuficiéncia cardiaca, a hiperten-
sdo arterial sistémica severa e a cianose, esta ultima dependente de
anomalias associadas, sao as indicagoes da operagao em fase precoce
A mortalidade nesses casos é maior, referida de 20 a 46%, sendo
menor quando a anomalia € isolada ou acompanhada apenas de canal
arterial prévio ,*,*.,” Em estudos que analisam os 2 grupos, a
mortalidade foi de 24 e 28% para as associadas e 0 e 4% para as
isoladas ,*.

Quando o tratamento cirargico € realizado apos 1 ano de idade, a
mortalidade imediata é mais baixa, variando de 0 a 3,3% '*,* Esse
risco, no entando, aumenta nos pacientes operados na idade adulta ou
nos pacientes idosos.

Em relagido aos resultados funcionais da ci‘rurgia a curto e longo
prazo dois aspectos devem ser considerados: a idade da indicagao e a
técnica operatdria empregada. Classicamente se admitia que a €poca
ideal para corregdo ciriirgica, quando ela nao fosse necessaria antes,
seria entre 7 e 12 anos, época em que ha suficiente desenvolvimento
do calibre da aorta. Esse calibre seria importante para 0s casos em
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que fosse necessario o uso de enxerto tubular para substituir a area
coartada. Esta técnica esta abandonada em favor das de istmoplastia
e o conceito da idade ideal foi reformulado. Por outro lado, a
hipertensao residual é um fator de resultado clinico inferior nos
pacientes operados e parece ter relagao com a época da corregao. De
uma maneira geral essa complicagao ocorre em 16 a 27% dos casos de
pacientes com idade inferior ou superior a 1 ano ** * * Existem
referéncias que mostram que a incidéncia de anormalidades hemodi-
namicas residuais, inclusive a hipertensao, ocorrem com freqiiéncia
trés vezes maior quando a corregao € feira apos 11 anos de idade do
que quando é realizada antes dessa idade®. Dessa maneira considera-
mos que atualmente a cirurgia cardiaca eletiva deva ser realizada mais
precocemente.

As técnicas operatorias empregadas na coartagao da aorta sao a
ressecgao e anastomose término terminal, a ressecgao e substituigao
por protese tubular, hoje usada apenas em casos muito especiais, e a
istmoplastia ampliando o segmento estreitado com material sintético.
Mais recentemente a ampliagdo do segmento coartado tem sido
realizada com retalho de subclavia®. A introdugdao da técnica de
istmoplastia representou um grande impacto aparentemente resolven-
do o problema do calibre da anastomose uma dez que se podia fazer
um amplo alargamento da porgéao coartada. Ainda nao se tem infor-
magcoes definitivas, no entanto, sobre a evolugdo da porgao residual
da zona de coartagao e o indice de reestenose com essa técnica. Esta
descrita, no entanto, a ocorréncia de aneurisma dessa porgao residual
e explicada por uma falta de elasticidade da protese utilizada.

A ocorréncia de reestenose é importante causa de resultados
tardios insatisfatorios de operagao. Essa complicagcao ocorre com
frequiéncia de 2 a 4,6% nos pacientes com idade superior a um ano
com as técnicas de anastomose Término-terminal sendo utilizado
enxertos apenas em pequena parte dos casos'®*. Maior problema
constitui a reestenose nos pacientes com idade inferior a | ano. Nessa
faixa etaria sao referidas porcentagens de reestenose de 27 a 54%
apos 2 a 7 anos, muitos pacientes necessitando reoperag¢ao ** Com
a técnica de ampliagao com retalho de subclavia tem sido estudadas
séries em que nao houve reestenose em nenhum paciente nessa faixa
etaria apos 3 anos de segmento’

Outras complicagoes tardias que possam influir nos resultados,
entre elas o pseudo-aneurisma, sa0 muito raras.

Dessa maneira a coartagao da aorta € anomalia de tratamento
cirirgico com risco maior quando ele € necessario no 1° ano de vida e
quando ela esta associada a outras anomalias. Os resultados tardios
sao limitados pela presenga de dois tipos de complicagoes que podem
ou nao estar relacionadas entre si: a hipertensao residual e a re-
estenose. A reestenose € uma complicagao freqiiente quando a cirur-
gia se realiza no 1° ano de vida e provavelmente é um problema que
pode ser minimizado com a técnica da ampliagao com a subclavia.
Apos o 1" ano a ocorréncia de reestenose é mais rara, nao estando
ainda bem definidas as vantagens ou desvantagens da anastomose
término-terminal em relagao a istmoplastia. Por outro lado, a hiper-
tensao residual € mais freqliente apds os 10 anos, fazendo com que se
altere o conceito prévio de indicagao cirurgica dos 7 aos 12 anos,
passando a antecipar a operagao.
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Estenoses Aorticas

As estenoses adrticas congénitas constituem um grupo heterogé-
neo de anomalias com aspectos cirurgicos e resultados totalmente
diferentes. Devem, por isso, ser considerados separadamente cada
tipo de estenose.

a) Estenose Subadrtica

Varios tipos de obstrugdo podem se localizar abaixo do plano
valvar, os mais importantes constituindo a estenose adrtica muscular
ou hipertrofia septal assimétrica obstrutiva, a estenose subvalvar tipo
anel fibroso e as fibroses da via de saida do ventriculo esquerdo.

ay) Hipertrofia septal assimétrica

Nessa anomalia o fator obstrutivo é determinado pela hipertrofia
muscular principalmente ao nivel do septo. SO nao indicados para
tratamento cirurgico os pacientes com gradientes pressoricos muito
elevados ou aqueles que nao tiveram resposta satisfatoria com o
tratamento clinico com betabloqueadores.

A multiplicidade de técnica operatoria utilizada ou em uso,
demonstram as dificuldades existentes nesse tipo de cirurgia. Entre as
técnicas propostas existem a ressecgao do septo do lado do ventriculo
direito, a ressecgao muscular por ventriculotomia ou através da valva
mitral, técnicas abandonadas ou de indicagao limitada. Permanecem
como opgao a ressecg¢ao de uma fita de tecido muscular em local
precisamente determinado como proposta por Morrow e col. e a troca
sistematica da valva mitral por substituto valvar de baixo perfil como
proposto por Cooley e col. Essa udltima proposi¢ao que admite a
existéncia em todos os casos de uma anomalia da insergao da valva
mitral, determina um alivio satisfatorio da estenose, porém acrescen-
ta um novo fator de risco e problemas potenciais que é a substituigao
valvar. Os resultados tardios serao determinados por intercorréncias
da doenga independentes do alivio da obstrugao como sera comenta-
do a seguir, e do substituto valvar. Neste sentido, estao presentes os
riscos da anticoagulagao e tromboembolismo para as proteses valva-
res e o risco de falha do substituto para as valvulas biologicas.
Consideramos que a substituigao valvar é a técnica de escolha quando
exista insuficiéncia mitral significativa, porém, quando ela nao estiver
presente a Opgao seria a resseccao trans-aortica.

A ressecgao trans-adrtica € a técnica mais empregada. A mortali-
dade imediata varia de 0 a 14% e a tardia, de 3,3 a 9% em periodos
variaveis de até 13 anos . Esses Obitos tardios ocorrem por morte
subita ou insuficiéncia cardiaca, deixando como controvérsia o fato
de que a cirurgia possa nao influir decisivamente na evolugao natural
de doenga. Ainda na analise dos resultados tardios, verificamos que
ocorrem disturbios de condugéo e inclusive bloqueio A-V, referido
em 3,2% dos casos®. Do mesmo modo, verifica-se a incidéncia de
estenoses residuais de graus variaveis em 3,3 a 12% ™" dos casos,
sendo que no Instituto do Coragao da Faculdade de Medicina da
Universidade de Sao Paulo em 44,4% dos casos o resultado foi
regular®

Em relagao as estenoses que se localizam no anel valvar e via de
saida do ventriculo esquerdo, grande dificuldade existe em relagao a
escolha do tipo de operagao. A operagao de Konno e col. tem sido
realizada com risco operatorio e consiste na abertura do anel adrtico,
do septo e da parede do ventriculo direito e inclui a substituigao
valvar. A segunda opgao € o uso de um tubo valvulado do apice do
ventriculo esquerdo até a aorta, como referido por Cooley e col. Nao
ha seguimento e nimero de casos suficientes para definir o papel e os
resultados desses dois tipos de operagao.

b) Estenose aortica valvar

A estenose aodrtica valvar pode-se apresentar precocemente com
quadro clinico grave, exigindo cirurgia antes do primeiro més de vida.
Nessas condigoes, a operagao se reveste de grande gravidade, sendo a
sua mortalidade referida em torno de 21% * Quando outras anomalias
estao associadas, a mortalidade € altissima.

Em geral, no entanto, a cirurgia é indicada mais tardiamente e co
siste numa comisurotomia. O risco é muito baixo de 0 a 5,9%, em
geral em torno de 4% *' Embora tecnicamente a operagao seja
relativamente simples, os seus resultados tardios ndo sao uniforme-
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mente favoraveis. Em seguimento de até 15 anos a mortalidade tardia
varia de 3,4 a 14,7% e porcentagens de 13 a 40% necessitam. reopera-
¢ao por estenose ou insuficiéncia valvar residual ®** Em algumas
casuisticas predominam como causa de reoperagao a estenose, € em
outras insuficiéncia.

Dessa maneira verifica-se que, embora a cirurgia influa favora-
velmente na evolugao natural da estenose adrtica valvar, em porcen-
tagem significativa dos casos ela é uma operagao paliativa.

c) Estenoses Supraorticas

As estenoses supraorticas sao anomalias mais raras e os resulta-
dos da operagao sao bons a curto e longo prazos.

Estenoses Pulmonares

As estenoses pulmonares podem localizar-se abaixo da valva
pulmonar (infundibular); ao nivel da valva (valvar, anular ou anulo-
valvar) e acima da valva (supravalvar). As estenoses infundibulares
sao raras isoladamente e as supravalvares também sao pouco fre-
quentes.

Consideremos basicamente a estenose valvar. Mais raramente a
doen¢a apresenta manifestagoes precoces que exijam tratamento
cirurgico antes de um ano de idade. Nessas condigoes a mortalidade
imediata é elevada sendo referidas porcentagens de 7% ou 21% *."
Mais freqlientemente a operagao € realizada apos os 2 anos sendo a
mortalidade inferior a 2% "

Em relagdo aos resultados tardios, verifica-se que a mortalidade
tardia é baixa, referida como 1% e devida a faléncia ventricular
Varios fatores podem influir nos resultados tardios e entre esses o
mais importante € a presenga de estenose residual. A estenose resi-
dual pode ser devida a estenose anular ou infundibular nao corrigida.
Em relagao a estenose anular residual, com o uso das tabelas de
medidas do anel pulmonar estabelecidas pelo grupo da Universidade
do Alabama e com as medidas intraoperatorias das pressoes apos a
corregao, € de ocorréncia rara. Em relagao a conduta na estenose
infundibular, especialmente aquela devida a hipertrofia secundaria a
estenose valvar, ela tem sido controversa. Muitos servi¢os conside-
ram que se ela é acentuada deve ser ressecada pois pode influir
desfavoravelmente no pos-operatério imediato e levar a estenose
residual tardia. Varios estudos mostram que a incidéncia de estenose
residual é menor quando resseca o infundibulo do que quando nele
nao se atua “ Mais recentemente, no entanto, Griffith e col. verifica-
ram que a estenose infundibular associada a estenose valvar regride
tardiamente quando avaliada do ponto de vista angiografico e presso-
rico. Esses autores so recomendam a ressecg¢ao infundibular em casos
de obstrugao fixa do infundibulo ou hipertensao excessiva no ventri-
culo direito (acima de 200 mm Hg) *

Dessa maneira, nas estenoses ao nivel da valva pulmonar, que
sao as que mais freqiientemente ocorrem isoladamente, o tratamento
cirirgico pode ser realizado com baixo risco operatorio e bons resul-
tados tardios.

Comunicagao Interatrial

A comunicagao interatrial (CIA) e a drenagem andmala parcial de
veias pulmonares, cada uma isolada ou associadas, sao anomalias que
em geral sao bem toleradas pelo paciente que é operado eletivamente
na idade pré-escolar. Para as comunicagdes tipo ‘‘ostium primum’’ as
repercussoes hemodinamicas sao mais precoces e muitas vezes elas
sao classificadas entre as anomalias de desenvolvimento do canal
atrio-ventricular.

O risco da cirurgia para as comunicagdes tipo ‘‘ostium secun-
dum’ (ou foramen oval) e seio venoso é o mesmo, as vezes nulo, a
morbidade também € minima e o resultado tardio é excelente nos
pacientes operados com idade inferior a 40 anos ** Nos pacientes
com idade superior a 40 anos, especialmente acima de 60 anos, a
mortalidade é mais alta, de até 3 a 6%. *."*. No préoperatorio até 20%
destes pacientes apresentam fibrilagao atrial e no pds-operatdrio
imediato esta arritmia pode aparecer até em 40% dos pacientes que
nao a apresentavam previamente. Os resultados tardios sdo inferiores
nesse grupo de pacientes, apos 5 a 20 anos existe taxa de mortalidade
de 12 a 47% devida a causas cardiacas ou nao. A principal limitagao
aos resultados tardios € a presenga de fibrilagao atrial em até 54% dos
pacientes '*.
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A CIA tipo ostium primum apresenta mortalidade mais elevada,
de até 10%, e bloqueio atrio-ventricular total (BAVT) pds-operatério
em torno de 10% dos casos, sendo definitivo apenas em torno de 1%
dos pacientes . Nesse grupo de pacientes os resultados tardios serao
influenciados pela presenca de hipertensao pulmonar e insuficiéncia
mitral residual no caso do ostium primum estar associado a anomalia
da valva mitral. Serao considerados esses casos como ‘*Atrioventicu-
laris communis’".

Dessa maneira verifica-se que a comunicagao interatrial, com
excegao dos casos de “‘ostium primum’’ com bloqueio definitivo e os
com os demais tipos de comunicagao na idade adulta, tem um resulta-
do excelente a curto e longo prazo, com o tratamento cirlirgico.

‘*Atrioventricularis comunis”’

.O "atrioventricularis comunis’ (AVC) constitui anomalia que
tem sido classificada em forma parcial ou total. Esta ultima separada
em alguns subtipos. A forma total é a mais grave e passivel de
apresentar manifestagoes clinicas severas e exigir tratamento cirurgi-
co mais precocemente. Nesta eventualidade permanece a opgao de se
realizar a corregao total ou a cerclagem da artéria pulmonar. Como
esta ultima tem sido acompanhada de elevada mortalidade. acima de
30% por varios grupos, tem sido considerada como primeira opgao a
corregao cirurgica mesmo em idades menores %,

No *‘atrioventricularis comunis’’ forma parcial tem sido referida
por McMullan e col. em pacientes submetidos a corre¢ao, mortalida-
de imediata de 6% sendo essa mortalidade maior em pacientes com
menos de | ano de idade. Na evolugao verifica-se 6,2% de mortalida-
de tardia e a curva atuarial de sobrevida mostra ao fim de 15 anos a
porcentagem de 93,8%. Nessa série verifica-se que influem desfavo-
ravelmente na evolu¢ao dos pacientes: a insuficieéncia mitral resi-
dual, a faléncia miocardica, o BAVT e em certos casos a morte €
subita. Nessa mesma série verifica-se que 78% dos pacientes apresen-
tam na evolugao regurtitagao mitral residual, 53% leve e 3,8 dos
pacientes necessitam reoperagao realizada com mortalidade elevada
(25%). O bloqueio A-V total ocorreu em 2,4% dos casos e sua
frequéncia tem diminuido. Outras complicagoes, como a reabertura
da CIA sao raras, (05%) *

Verifica-se portanto que na forma parcial da AVC, a cirurgia
influi favoravelmente na sobrevida dos pacientes e os resultados sao
muito bons a longo prazo.

No AVC forma total, a mortalidade é mais alta, em geral de 7 a
10% > * e maior também antes dos 2 anos Do mesmo modo a
mortalidade tardia também € mais elevada que o AVC parcial (11 a
199) **'. Como complicagao imediata mais importante esta o BAVT
referido como ocorrendo em torno de 4% dos casos. A segunda
complicagao de grande importancia € a insuficiéncia mitral residual
referida como presente em 4% como insuficiéncia severa =

A corregao cirurgica da forma total do AVC, embora apresente
uma maior gravidade, uma sobrevida tardia um pouco menor, permite
resultado a longo prazo muito bom na maior parte dos pacientes.

Comunicag¢io Interventricular

A comunicagao interventricular (CIV) constitui anomalia fre-
giiente que apresenta varios tipos de localizagao na septo. O tipo de
comunicagao, se ela € unica ou multipla e a época da corregao sao
fatores que influem nos resultados da operagao.

Quando necessaria precocemente, antes de 1 ano de idade,
frequentemente com baixo peso, existe controvérsia em relagao a se
indicar uma cerclagem da artéria pulmonar ou o fechamento da CIV.
Verifica-se que a cerclagem tem mortalidade elevada em geral entre
20-25% '* sendo maior que 30% nas CIV miltiplas’. Quando a
corregao definitiva, as manobras para desfazer a cerclagem pqdem
representar problema técnico maior ou mesmo permanecer grad!eqte
residual. Por outro lado, em centros de maior experiénc::a a CIV unica
pode ser corrigida com mortalidade de 4-9%'* ** e a multipla de 14 a
37% **. Dessa maneira, com excegao de casos muito especiais, a
tendéncia é se indicar a corregao em todas as idades.

Quanto ao tipo de comunicagao, as miltiplas em geral se acompa-
nham de repercussdes hemodinamicas mais precoces e mais severas.
A sua mortalidade é alta sendo freqglientes na literatura referéncias a
porcentagens superiores a 30% sendo atualmente, nos grupos de

maior experiéncia, em torno de 14%'. Além disso verifica-se que 20%
podem permanecer com *‘shunt’’ residual de importancia variavel que
prejudicam os resultados tardios.'*. Para as comunicagdes intraventri-
culares unicas os riscos da operagao sao muito baixos e os resultados
tardios bons. Quando a cirurgia é necessaria no 1° ano de vida, o risco
¢ maior, em geral de 2 a 4% nos grupos de maior experiéncia ''* Apos
os 2 anos a mortalidade é muito baixa nos periodos mais recentes,
inclusive nula. Como complicagao que influi os resultados tardios esta
o blogueio A-V total, relativamente raro com incidéncia de 1,4 a4%"’
Nessas condigoes permanecem os riscos e morbidade, da bradicardia
e do uso do marcapasso quando indicado. A reabertura na CIV unica
é rara.

Outro ponto importante se refere a época de indicagao da cirurgia
e a sua influéncia nos resultados tardios. Estudo cuidadoso demons-
trou que em CIV grandes, com hipertensao pulmonar, quando a
corregao € realizada antes dos 2 anos de idade mais de 90% dos
pacientes tem um retorno da pressao pulmonar para os valores
normais ou proximos deles, enquanto que se a corregao € realizada
apos os 2 anos mais de 50% dos pacientes ou apresentam hipertensao
pulmonar residual, moderada ou acentuada e resultados menos satis-
fatorios.'.

Dessa maneira, com excessao das CIV multiplas em que existem
maiores riscos operatérios e de haver ‘‘shunt’’ residual, na maior
parte dos casos a comunicagdo interventricular quando corrigida em
época oportuna tem um risco operatério e mortalidade muito baixos e
com excelentes resultados tardios.

Persisténcia do canal arterial

A persisténcia do canal arterial (PCA), constitui anomalia que,
em geral, € tratada cirurgicamente apos os 2 anos de idade, época em
que o seu fechamento espontaneo se torna muito raro. Fazem exces-
sa0 a essa orientagao os pacientes que tém que ser operados precoce-
mente, em especial no peiodo neonatal. Sao freqlientemente prematu-
ros e se refere em vérias séries que 80 a 100% deles apresentam a
sindrome do desconforto respiratorio *. Essa condigao é particular-
mente grave, o risco operatoério é elevado de 10 a 40% * . Admite-se .
no entanto que, a sobrevida seja maior no grupo cirurgico do que no
tratado clinicamente e que o tempo de ventilagao artificial e a incideé-
nica de complicagdes como a enterite necrotizante sejam menores no
grupo cirlirgico que no clinico *

Em criangas de maior idade, operados eletivamente, a mortalida-
de da operagao € nula ou minima ’* As complicagbes ocorrem muito
raramente e entre elas estao a fistula linfatica e as alteragoes do nervo
recorrente. Merece mengao a recanalizagdo que é muito rara mas que
tem sido referida em série em que se realizou ligadura mas nao
naquelas em que foi utilizada a técnica de secgao e sutura do canal “.

Quando a operagao € realizada apos os 18 anos de idade ja
existem em grande parte dos casos, mais de 30% deles, calcificagao
ou mesmo aneurisma na regiao do canal. Nessas condigoes, técnicas
especiais, ou recursos auxiliares como a circulagao extracorporea,
podem ser necessarios e o risco cirurgico e a possibilidade de compli-
cagoes aumentam.

Verifica-se que, com excessao dos neonatos e 0S pacientes
adultos a corregao cirurgica do PCA € uma operagao totalmente
segura e com excelentes resultados tardios.

RESUMO

Os autores realizam analise dos resultados do tratamento cirtrgi-
co das cardiopatias congénitas acianoticas. Consideram em separado
as anomalias mais frequentes: coartagao da aorta, estenoses aorticas.
estenoses pulmonares, comunicagao interatrial, “‘atrioventricularis
comunis'’, comunicagado interventricular e persisténcia do canal arte-
rial. Objetivando o estudo dos resultados tardios dessas cardiopatias
comentam aspectos operatorios que podem se relacionar com a
evolugao tardia.

SUMMARY

The authors make on analysis of the results of surgical treatment
of acyanotic congenital heart diseases. They considere separately the
following anomalies: coarctation of the aorta, aorta stenosis, pulmo-
nary stenosis, interatrial septal defect, atrioventricular canal defects,
interventricular septal defects and patient ductus arteriosus in new of
the late results in these anomalies coments are made on operative
techniques that may influence long term evolution.
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