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RESUMO: Objetivo: Um dispositivo de bandagem do tronco pulmonar (TP) com ajuste percutaneo foi
desenvolvido com o objetivo de induzir a hipertrofia rapida do ventriculo subpulmonar.

Material e Métodos: Consiste de um manguito de silicone insuflavel percutaneamente, através de um
botéo de silicone auto-selante. Os coragdes de 7 cabritos jovens (peso médio: 8,7 kg) foram submetidos a
sobrecarga sistolicaimposta pelo dispositivo e avaliados sob os aspectos hemodinamicos, ecocardiograficos
e morfolégicos. Foram extraidas biopsias basais do miocardio do ventriculo direito (VD) para andlise
microscopica (perimetro e area do midcito). O dispositivo foiimplantado no TP. As pressdes do VD, TP e aorta
foram monitorizadas. Apés convalescenca, foiiniciado o protocolo de insuflagéo do dispositivo de bandagem
do TP. Foi injetada 4gua destilada no bot&o auto-selante (via percutéanea), até que a pressao sistélicado VD
atingisse 70% da presséo sist6licado VE. As avalia¢des ecocardiogréafica e hemodinamica foram realizadas
a cada 24 horas. A sobrecarga sistolica do VD foi mantida por um periodo de 96 horas, com insuflacdes
progressivas no limite maximo tolerado, a cada 24 horas. Apés esse periodo, os animais foram sacrificados
para analise morfologica dos coragdes. Outros 9 cabritos (peso médio: 7,7 kg) foram utilizados como grupo
controle, para analise do peso do VD.

Resultados: Apds 96 horas de sobrecarga sistélica do VD, foi observado um aumento do gradiente
sistélico VD/TP de 10,1+4,3 mmHg para 60,0+11,0 mmHg e da presséo sistélica no VD de 22,4+4,1 mmHg
para 71,0+10,0 mmHg (p<0,0001). O ecocardiograma revelou aumento da espessura muscular do VD, de
4,4+0,5mm para 7,3+1,7 mm (p=0,001). Quando comparado ao grupo controle, houve um ganho de peso de
74% do VD submetido & sobrecarga sistélica (p<0,0001). A microscopia 6ptica, foi observado aumento de 27%
no perimetro e de 69% na area dos miécitos (p=0,0001).

Conclusdes: O dispositivo proposto neste trabalho é efetivo e facilmente ajustavel por via percutanea,
possibilitando a hipertrofia do ventriculo subpulmonar em 96 horas de sobrecarga sistolica. A melhora na
ajustabilidade da bandagem do TP podera permitir melhores resultados da operagédo de Jatene em dois
estagios, nos pacientes com transposicéo das grandes artérias.
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INTRODUCAO

A operacdo de Jatene representa o tratamento
de escolha para a transposi¢do dos grandes vasos
(TGA) . No entanto, apds o periodo neonatal, o
ventriculo esquerdo (VE) encontra-se desadaptado
para sustentar a circulacdo sistémica. Nesse caso,
a correcdo deve ser realizada em dois estagios (2:3),
No primeiro, realiza-se a bandagem do tronco pul-
monar (TP) e uma fistula arterial sistémico-pulmo-
nar, para preparar o VE. No segundo, realiza-se o
tratamento cirargico definitivo.

Entretanto, os resultados da bandagem do TP
para o preparo ventricular rdpido demonstraram uma
elevada morbi-mortalidade ). Provavelmente, estes
resultados estéo relacionados a falta de ajustabilidade
e a técnica de bandagem do TP, que é realizada de
forma empirica. O grau da bandagem do TP pode ser
inadequado ou impreciso, ocasionando uma sobre-
carga sistolica aguda importante ao VE.

Desenvolvemos um dispositivo desenhado para
ajustar a bandagem por via percutanea e induzir a
hipertrofia rapida do ventriculo pulmonar. As altera-
¢des provocadas pelo dispositivo foram avaliadas
em ventriculo direito (VD) de cabritos jovens, atra-
vés de estudos hemodinamicos, morfoldgicos e
ecocardiogréaficos, ap6s 96 horas de aplicagédo
ininterrupta de sobrecarga sistolica progressiva.

MATERIAL E METODOS

Anestesia

Sete cabritos jovens com idade entre 30 e 60
dias e peso médio de 8,7 + 2,4 kg foram estudados.
Outros 9 cabritos, de idade semelhante e peso médio
de 7,7 + 1,2 kg, foram utilizados como grupo con-
trole para analise do VD em condic¢des fisiologicas.
Os animais permaneceram 24 horas em jejum antes
da operagdo. A inducdo anestésica foi feita com
quetamina (20 mg.kgl). Em seguida, o acesso
venoso foi obtido através da veia jugular. A
antibioticoterapia profilatica foi iniciada imediatamente
antes da operacio com cefazolina (100 mg.kg! por
dia) e gentamicina (2 mg.kg-! por dia) por via
intramuscular, a cada 12 horas e mantida até o
sacrificio. O animal foi entdo sedado com nembutal
(5 a 10 mg.kg1, endovenoso) e entubado. A venti-
lacdo mecénica foi mantida com oxigénio a 100% e
volume corrente de 15 ml.kgl (Harvard 708, South
Natick, MA, E.U.A.). O eletrocardiograma foi
monitorizado através do software ACQknowledge
3.01 (Biopac Systems, Inc., Goleta, CA, EUA). O
animal foi posicionado em decubito lateral direito e
preparado para procedimento estéril.

Dispositivo de Bandagem do Tronco Pulmonar

O dispositivo de bandagem é constituido por trés
partes: anel de bandagem, tubo extensor e botdo de
insuflagdo (Figura 1). O anel de bandagem (Hazen
Everett Co., New Jersey, EUA) € um manguito hidra-
ulico em forma de U, com didmetro interno de 10 mm
e largura de 5mm, cuja parede externa € constituida
por silicone espesso (1 mm) e rigido, o que impede
sua distensdo. A superficie interna apresenta uma fina
camada distensivel de silicone, cuja expansado compri-
me a luz do vaso, conforme a quantidade de liquido
injetada no botédo de insuflacdo. Nas duas extremida-
des do manguito, existem orificios que possibilitam a
passagem de pontos para fechamento e fixagdo do
anel no tronco pulmonar. O tubo extensor comunica
0 anel de bandagem com o botéo de insuflagdo, com
a finalidade de conduzir o liquido injetado no botéo
para o manguito. Apresenta didametro interno de 2 mm
e comprimento de 25 cm, sendo também feito em
silicone. O botdo de insuflagdo (Bard Access System,
Utah, EUA) é um reservatdrio circular feito em silicone
auto-selante, cuja base apresenta uma placa metélica.
O reservatério apresenta uma saida, que é conectada
ao tubo extensor. Este botdo é implantado no subcu-
taneo, permitindo assim a insuflagdo ou desinsuflagéo
do anel de bandagem por via percutanea.

Procedimento

Foi realizada toracotomia lateral esquerda
(4° espaco intercostal). O pulméo foi afastado para
expor a aorta descendente. Esta artéria foi
puncionada com cateter 16 (Bard) para monitorizagéo
da pressdo arterial (ACQknowledge 3.01, Biopac
Systems, Inc., Goleta, CA, EUA) e de gases
sangliineos (Nova Biomedical - SP Ultra C, Waltham,
MA, EUA). O cateter foi fixado com sutura em bolsa
de polipropileno 5-0 e exteriorizado através da pa-
rede toracica. A seguir, o saco pericardico foi am-
plamente aberto para exposi¢cdo da via de saida do
VD. Foram implantados mais dois cateteres de
monitorizagdo hemodindmica, um no VD e outro,
distalmente, no tronco pulmonar. Assim como na
aorta toracica, os cateteres foram fixados com su-
tura em bolsa de polipropileno 5-0 e exteriorizados
através da parede toracica. O tronco pulmonar foi
entdo dissecado e isolado, para implante do anel de
bandagem. O anel foi fixado na adventicia do TP
com polipropileno 5-0, posicionado acima do plano
da valva pulmonar. O tubo extensor do anel foi
exteriorizado através do terceiro espacgo intercostal
e conectado ao botdo de insuflacdo, alojado no
subcutaneo da parede toracica. O botdo de insuflacao
foi testado por puncdo com agulha de insulina, sendo
todo o ar do sistema aspirado. Os cateteres de
pressdo foram mantidos heparinizados. Apos a dre-
nagem do torax, as costelas foram aproximadas e

329



DiasCA,AssadR S, CaneoL F, Abduch M CD, AielloV D, Dias AR, Barbero-Marcial M - Modelo experimental de bandagem ajustavel
do tronco pulmonar para preparo rapido do ventriculo. Rev Bras Cir Cardiovasc 2000; 15(4): 328-37.

os tecidos moles foram fechados por planos. Cerca
de seis horas de pds-operatério imediato, o dreno
de térax era removido, ap6s a constatacdo de dre-
nagem minima, auséncia de fistula bronco-pleural e
boa expansibilidade pulmonar.

Protocolo

Todos os cabritos receberam digital (0,5 pg.kg
1dia’l, via intramuscular). Ap6s periodo de conva-
lescenca de trés a oito dias, iniciou-se o protocolo
de insuflagdo do dispositivo de bandagem do TP,
para inducdo do estresse sistdlico progressivo do
VD. Apo6s a leitura das pressfes basais, foi injetada
dgua destilada no botdo de insuflagdo (via
percutanea), até que a pressao sistélica do VD
atingisse 70% da pressédo sistolica do VE, desde
que ndo provocasse uma queda da presséo sistélica
sistémica superior a 10%. Caso o animal apresen-
tasse alteracao do ritmo cardiaco, desconforto res-
piratério e/ou agitacdo apoés insuflacdo do disposi-
tivo, o volume era imediatamente reduzido para um
valor toleravel pelo animal e mantido assim por 24
horas. As medidas de pressdo foram realizadas a
cada 24 horas. A sobrecarga sistélica do VD foi
mantida por um periodo de 96 horas, com insuflacées
progressivas no limite maximo tolerado, a cada 24
horas. Apos esse periodo, os animais foram sacri-
ficados para analise morfologica dos coragdes.

Estudos Ecocardiograficos

Todos os animais foram submetidos ao
ecocardiograma (Ultramark 4, Advanced Technology
Laboratories, Bothell, WA, E.U.A.) no pré-operatorio
para confirmagdo da menor espessura do VD em
relagdo ao ventriculo esquerdo. Apds o inicio de
insuflagdo do dispositivo de bandagem, o
ecocardiograma foi realizado a cada 24 horas, até
o sacrificio dos animais. Foram observados os se-
guintes parametros: 1- Espessuras das paredes li-
vres do VD, VE e septo; 2- Gradiente VD/TP; 3-
Presenca de efusBes nas cavidades pleuro-
pericardicas; 4- Funcdo ventricular. Foram utiliza-
dos transdutores de 2,5 e 5 mHz, apropriados para
o tamanho do animal. As medidas de espessura das
paredes ventriculares e septal foram feitas através
do corte paraesternal transverso, em modo M. O
Doppler continuo foi utilizado para avaliar o gradi-
ente VD/TP provocado pelo dispositivo de bandagem.

Estudos Morfolégicos

Foram colhidas amostras do subepicardio da
parede anterior da via de saida do VD durante a
condicdo basal (antes do preparo do VD) e fixadas
em formalina tamponada 10%, para estudo sob
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microscopia Optica. Ap6s 96 horas de sobrecarga
sistdlica do VD, os animais foram sacrificados para
retirada do coragdo. Os animais do grupo controle
foram também sacrificados pela mesma rotina do
grupo submetido a sobrecarga sistolica do VD, para
comparacdo dos pesos do septo e dos ventriculos.

Medidas de Peso - Apds a remocdo dos cora-
¢des, as paredes ventriculares e do septo foram
separadas de acordo com a técnica de FULTON et
al.®, descrita a seguir. As estruturas atriais foram
ressecadas no plano das valvas atrioventriculares e
desprezadas, bem como os grandes vasos junto as
valvas semilunares. A seguir, foi realizada a seccao
da via de saida do VD rente ao septo, na sua por¢ao
basal. Procedeu-se entdo a separacdo da parede
livre do VD, da base para o apice, rente ao septo
interventricular. Similarmente, a parede livre do VE
foi separada do septo. Os pesos do septo e das
paredes livres dos ventriculos foram tomados em
balanca de precisdo, considerando até centésimos
de grama. Estas medidas de peso foram indexadas
ao peso corporal do animal (g.kg1), devido & vari-
acdo no tamanho dos animais, para permitir com-
paracdo entre os animais, conforme sugestdo de
BISHOP & COLE®),

Microscopia Optica - Apds a pesagem, 0s
musculos cardiacos foram fixados em formalina
tamponada 10%, por um periodo de 24 horas. Foi
realizado um corte transversal da massa ventricular
direita, um centimetro abaixo da juncao
atrioventricular, para obter seccbBes das paredes
anterior e posterior do VD. Apds processamento
histolégico de rotina, sec¢des com espessura de 5u
foram coradas com hematoxilina e eosina. O perime-
tro e area dos midcitos, seccionados transversalmen-
te no nivel do nucleo, foram medidos através do
sistema de analise de imagem (Quantimet-Leica, Leica
Cambridge Ltd., Cambridge, Reino Unido), com au-
mento de 400x. Foram anotadas aleatoriamente de
cada condicdo, as medidas de 140 miécitos do VD
dos animais do grupo controle (quatro campos por
animal) e de 105 midcitos dos ventriculos submetidos
a sobrecarga sistolica (trés campos por animal).

Anadlise Estatistica

Os valores estdo expressos como médias + desvio
padrdo. Utilizou-se o teste t de Student pareado para
comparar os dados basais das medidas
hemodin&micas, ecocardiogréaficas e de microscopia
Optica com os dados do grupo submetido a sobrecar-
ga sistdlica do VD. A comparagdo entre os valores
dos pesos do septo e dos ventriculos do grupo con-
trole com os do grupo submetido a sobrecarga sistélica
do VD foi feita com o teste de Student ndo pareado.
A significancia estatistica foi estabelecida em 5%.
Todas as variaveis consideradas foram avaliadas com
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TABELA1

MEDIDAS HEMODINAMICAS PRE E POS 96 HORAS DE SOBRECARGA SISTOLICA DO VD

96 HORAS DE FREQUENCIA PRESSAO PRESSAO GRADIENTE RAZAO DE
SOBRECARGA CARDIACA AO SISTOLICA SISTOLICA VD/TP PRESSOES
SISTOLICA (Bpm) (mmHQ) VD (mmHQ) (mmHQ) VD/VE (%)
DO VD
PRE 127,9+12,5 79,4+6,1 224+4,1 10,1+ 4,3 28,5+6,4
POS 150,0 + 8,7 68,6 + 3,6 71,0+ 10,0 60,0 +11,0 103,5+ 13,6
Valor de p 0,014 0,005 0,0001 0,0001 0,0001

Valores = Média * desvio padréo. n=7. VD = ventriculo direito. Bpm = batimentos por minuto. Ao = aorta. TP = tronco pulmonar. VE

=ventriculo esquerdo

TABELA 2

ACHADOS ECOCARDIOGRAFICOS PRE E POS 96 HORAS DE SOBRECARGA SISTOLICA DO VD

96 HORAS DE PAREDE SEPTO PAREDE GRADIENTE
SOBRECARGA LIVRE VD INTERVENTRICULAR LIVRE VE VDI/TP
SISTOLICA (mm) (mm) (mm) (mmHgQ)
DO VD
PRE 4,4+0,5 49+04 54+0,5 10,6 £5,4
POS 7,3+1,7 51+04 51+0,4 74,9+ 9,7
Valor de p 0,002 NS NS 0,0001

Valores = Média + desvio padrdo. - n=7. VD = ventriculo direito.

VE =ventriculo esquerdo. TP =tronco pulmonar. NS = nao significativo

o teste de normalidade de Kolmogorov-Smirnov, isto
€, tinham distribuicdo normal. O software utilizado
para analise estatistica foi GB-STAT (Dynamic
Microsystems, Inc., MD, EUA).

RESULTADOS

Durante o protocolo, 0os animais permaneceram
ativos, sem sinais clinicos de descompensacéo
cardiaca direita. Todos os dispositivos implantados
funcionaram adequadamente, tanto para injetar
quanto para aspirar o liguido do manguito. A quan-
tidade de liquido utilizada para insuflar o manguito
variou de 0,1 a 0,4 ml. Nao foram observadas mi-
gracdo ou rotura do dispositivo, nem lesdo das
estruturas adjacentes decorrente do uso do manguito
ou vazamentos através da Unica conexdo, entre o
tubo extensor e o botdo auto-selante de insuflagéo.

Medidas Hemodinamicas

Todos 0s animais apresentavam-se mais
taquicardicos ao final do protocolo, apesar do uso
de digitalico (basal: 127,9 12,5 bpm; pds 96 horas
de sobrecarga sistélica: 150,0 = 8,7 bpm; p = 0,003).

Foi observada queda de 13,6% da pressao
sistolica da aorta ao longo do protocolo, embora a
funcdo do VE estivesse preservada, segundo ava-
liacdo ecocardiogréafica (p = 0,005).

No periodo de 96 horas de sobrecarga sistdlica,
o VD apresentou um aumento na pressédo sistélica
de 216,7%, isto é, de 22,4 + 4,1 mmHg para 71,0
+ 10,0 mmHg, superando a pressao sistélica do VE
(p = 0,0001). O gradiente sistolico entre 0 VD e o
TP atingido durante o protocolo variou de 10,1 + 4,3
mm Hg para 60,0 £ 11,0 mm Hg (p = 0,0001).
Paralelamente, a razédo de pressdes VD/VE passou
de 28,5 + 6,4% antes da sobrecarga sistélica do VD
para 103,5 + 13,6% ap0s o periodo de 96 horas do
protocolo (p = 0,0001). As medidas hemodinamicas
pré e pés 96 horas de sobrecarga sistélica do VD
estdo resumidas na Tabela 1.

Achados Ecocardiograficos

A Tabela 2 mostra os dados ecocardiograficos
pré e pos 96 horas de sobrecarga sistélica do VD.
Observamos que o periodo de 96 horas de sobre-
carga sistélica do VD foi suficiente para aumentar
em 66% a espessura da parede livre deste ventriculo
(de 4,4+0,5 mm para 7,3+1,7 mm; p=0,002), supe-
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TABELA 3

MEDIDAS DE PESO DAS MASSAS MUSCULARES CARDIACAS INDEXADAS AO PESO CORPORAL (g/kg)

ANIMAIS VD SEPTO VE
Controle 0,99+0,1 1,24 +0,22 1,68 +0,35
Treinados 1,72+0,24 1,32+0,20 1,69+0,16
Valor de p 0,0001 NS NS

Valores = Média + desvio padrdo. Grupo controle: n=9. Grupo treinado (submetidos a 96 horas de sobrecarga sistélica do VD): n=7.
VD = ventriculo direito. VE = ventriculo esquerdo. Septo = septo interventricular. NS = ndo significativo

TABELA 4

MEDIDAS DE PERIMETRO E AREA DOS MIOCITOS CARDIACOS, PRE E POS 96 HORAS DE SOBRECARGA
SISTOLICA DO VD (SISTEMA DE ANALISE DE IMAGEM QUANTIMET-LEICA, AUMENTO DE 400x)

96 HORAS DE PERIMETRO DO AREA DO
SOBRECARGA MIOCITO DO VD MIOCITO DO VD
SISTOLICA DO VD () (H?)
PRE 459+ 4,5 132,2+ 25,4
POS 58,3+ 9,3 2235+72,1
Valor de p <0,0001 <0,0001

Valores = Média + desvio padrdo. n=7. VD = ventriculo direito

rando as medidas da parede livre do VE e do septo
(5,1£0,4 mm). N&o houve variacdo significativa das
espessuras do septo interventricular e da parede
livre do VE. O gradiente de pressdo entre o VD e
o TP, medido pelo Doppler, passou de 10,6+5,4
mmHg antes da sobrecarga sistélica do VD para
74,9+9,7 mmHg apdés o periodo de 96 horas do
protocolo (p = 0,0001). As medidas do gradiente de
pressdo VD/TP realizadas pelo Doppler, antes do
periodo de sobrecarga sistdlica do VD, “superesti-
maram” em 5% as medidas hemodindmicas lidas
através dos cateteres implantados. As medidas do
final do protocolo realizadas pelo Doppler foram
“superestimadas” em 25% em relagdo a leitura de
pressfes através dos cateteres. A contratilidade do
VE manteve-se preservada durante todo o protoco-
lo, apesar de serem encontradas efusdes pleurais
(moderada quantidade) em todos os animais.

Achados Morfolégicos

Peso dos Ventriculos - O peso do VD dos ani-
mais submetidos ao periodo de 96 horas de sobrecar-
ga sistolica foi 74% maior que o do grupo controle
(0,99+0,17 g/kg versus 1,72+0,24 g/kg; p = 0,0001).
N&o houve diferenca de peso do septo interventricular
e do VE entre os animais submetidos a sobrecarga
sistolica do VD e o grupo controle. Estas medidas de
peso estdo resumidas na Tabela 3.
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Microscopia Optica - A Tabela 4 mostra os
resultados do perimetro e da area das fibras cardi-
acas, medidos antes e depois da sobrecarga sistélica
do VD. Foi observado aumento significativo do
perimetro do miécito do VD da ordem de 27%, apds
96 horas de sobrecarga sistélica (de 45,9 + 4,5 p
nas amostras basais, para 58,3 + 9,3 p apés o
protocolo; p<0,0001). A Figura 2 apresenta fotos
representativas dos midécitos cardiacos do animal #
6, antes e depois do protocolo de sobrecarga sistélica
do VD. Foi claramente observado um aumento sig-
nificativo de 69% da &area dos midcitos cardiacos
ap6s o protocolo (de 132,2 + 25,4 u2 nas amostras
basais, para 223,5 + 72,1 u2 ap6s o protocolo;
p<0,0001). N&o foram observados fibrose intersticial
ou edema importante.

COMENTARIOS

O dispositivo apresentado neste estudo repre-
senta uma opcéo interessante ndo apenas para o
primeiro estagio do preparo rapido do VE, em pacien-
tes com TGA e septo interventricular integro, como
também na converséo da corre¢do da TGA no plano
atrial (Senning ou Mustard) para a operacao de
Jatene(79), Ele foi desenhado para manipular de
modo variavel e reversivel a pos carga do ventriculo
subpulmonar, sem limite de tempo. Assim, um
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Fig. 1- Dispositivo de bandagem do tronco pulmonar, constituido por trés partes: anel de bandagem,
tubo extensor e botéo de insuflacdo auto selante.
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Fig. 2— Foto de midcitos cardiacos do VD do animal #6, seccionados transversalmente no nivel do

nucleo, indicando a medida do perimetro e sua respectiva area. (Painel A: amostras basais,
Painel B: p6s 96 horas de sobrecarga sistélica; aumento: 400 x).

estresse sistdlico progressivo pode ser aplicado no
ventriculo subpulmonar, limitando a gravidade da
estenose imposta agudamente ao mesmo, durante
a bandagem convencional.

Critica da Preparacgdo

Este protocolo analisa o comportamento da
hipertrofia aguda do VD de cabritos jovens. N&o se
sabe se a resposta ao estimulo de sobrecarga sistélica
variavel no ventriculo subpulmonar de animais adultos
seria a mesma, no caso da aplicagao clinica da ope-
racdo de Jatene para tratar ventriculo direito falido em

pacientes submetidos previamente a operacdo de

Senning ou Mustard. Na experiéncia clinica de
MAVROUDIS E BACKER ®), o tempo médio entre a
bandagem convencional e a conversdo da corre¢do no
nivel atrial para a operacéo de Jatene foi de 15,6 meses,
em pacientes com idade variando entre 1,9 a 23 anos.

N&o foi avaliada alteragcdo da hematose decor-
rente da bandagem do tronco pulmonar. Entretanto,
ndo foram observados sinais clinicos de hipoxia e/
ou acidose importantes. Embora um ajuste mais
preciso do grau de sobrecarga sistélica possa ser
atingido com este dispositivo, sem prejuizo do fluxo
pulmonar, este modelo nédo reflete a realidade cli-
nica dos pacientes portadores de TGA e septo
interventricular funcionalmente integro. A bandagem
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do TP pode nédo ser tolerada com a insuflacdo do
dispositivo em pacientes com hipoxia importante,
sem um “shunt” sistémico-pulmonar. Por outro lado,
o presente estudo promove a hipertrofia do ventriculo
subpulmonar sem maiores alteracdes das pressfes
de enchimento do &trio e/ou ventriculo. Este fato
poderia ajudar a manter um “shunt’ interatrial equi-
librado em pacientes portadores de TGA, evitando-
se assim a operacao de Blalock-Taussig. Além do
mais, o dispositivo poderia ser desinsuflado a qual-
quer momento, caso ocorresse hipOxia grave.

Aspectos da Literatura

Foram abordados nesta revisdo apenas alguns
aspectos histéricos relacionados conceitualmente ao
nosso protatipo.

A idéia de dispositivos de bandagem ajustavel
compostos de um manguito hidraulico e botéo auto-
selante é bem antiga. Em 1957, JACOBSON &
MCALLISTER (9 propuseram engenhoso dispositi-
vo de concepcdo semelhante ao proposto neste es-
tudo, com o objetivo de desenvolver insuficiéncia
cardiaca experimentalmente. Este dispositivo con-
sistia de um manguito de borracha, com uma aber-
tura lateral conectada a um reservatorio protegido
com borracha auto-selante. Foi aplicado experimen-
talmente em grandes vasos de cdes, porém houve
complicac6es de manuseio do dispositivo decorren-
tes da solidificacdo do contraste no reservatério.

BISHOP & COLE ), em 1969, utilizaram o
dispositivo de Jacobson modificado com revestimento
de silicone na borracha do manguito, exclusivamen-
te para produzir insuficiéncia cardiaca direita. Tal
modificag@o poderia diminuir a reacao tecidual local.
Estes autores depararam com dois grandes proble-
mas: 1- havia muitas conexfes, que acarretavam
vazamentos com freqliéncia; 2- 0 manguito apre-
sentava distensdo centrifuga quando insuflado,
perdendo sua efetividade sobre o tronco pulmonar.
Nestes modelos, a parede externa do manguito era

tdo distensivel quanto a parede sua interna.

Em 1972, EDMUNDS et al. 1) propuseram dis-
positivo de bandagem com ajuste percutdneo de
concepcdo semelhante a proposta de Jacobson et
al.(19), aprimorando porém o dispositivo através da
utilizacdo de novos materiais e introduzindo uma
camada externa nao distensivel no manguito hidra-
ulico. A borracha foi substituida pelo silicone. O
dispositivo foi avaliado em cées por um periodo de
até 32 meses. ComplicagBes inerentes a insuflacao
assimétrica do dispositivo, rotura do manguito e
vazamento do material injetado contra-indicavam o
seu uso clinico. Apesar disto, este trabalho repre-
senta um marco para o desenvolvimento dos dispo-
sitivos subseqlientes.
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Em 1985, PARK et al. 12 também propuseram
dispositivo do tipo manguito hidraulico, ajustavel por
via extratoracica, pelo sistema de puncdo de material
auto-selante. A principal diferenca dos dispositivos
anteriores foi a presenca de uma valvula unidirecional
entre o botdo auto-selante e o tubo conector ao
manguito, para reter o liquido injetado no manguito
e evitar vazamentos através do botdo. Este recurso
apresentava o inconveniente da néo reversibilidade,
no caso da ndo tolerancia do volume injetado. Esta
valvula unidirecional faz-se desnecessaria, caso o
sistema auto-selante no botdo de insuflacdo seja
eficiente. Neste mesmo ano, SOLIS et al.(!3) propu-
seram dispositivo semelhante aos de JACOBSON &
MCALLISTER (19), BISHOP & COLE (®), EDMUNDS
et al.t1) e PARK et al.12, porém com reforco na
parede externa do manguito, para evitar problemas
de distensdo centrifuga do manguito ocorrida em
estudos prévios. Pela primeira vez na literatura, foi
mencionada a intencdo de utiliza-lo no preparo do
ventriculo subpulmonar para a operagdo de Jatene.
A hipertrofia do VD foi documentada experimental-
mente apo6s 30 dias, através do ecocardiograma.
Apesar das modificagBes propostas no dispositivo,
ndo foi possivel atingir gradiente elevado através da
bandagem, devido a deformacdo do manguito hidra-
ulico ocasionada pelo regime de pressao elevada
contra o dispositivo. Este fato ndo foi observado no
presente estudo, pois uma diferenca importante do
nosso protétipo em relacdo aos anteriores reside no
fato de apresentar um reforco deliberado na espes-
sura do anel externo do manguito, o que impede sua
distensdo centrifuga quando insuflado.

Aspectos Ecocardiograficos

A estimativa do gradiente pressorico pelo Doppler
é baseada no principio fisico da conservacdo da
energia, de acordo com a aceleracdo do fluxo
sangilineo através da bandagem. O gradiente é
medido através da equacao simplificada de Bernoulli,
ou seja, AP = 4V2, onde AP = gradiente pressorico
e V = velocidade do fluxo sangiiineo. Esta equacao
assume que toda a energia de pressdo convertida
em energia cinética é perdida como turbuléncia distal
a bandagem. No nosso protocolo, as medidas do
gradiente de presséo entre VD e TP, avaliadas pelo
Doppler, “superestimaram” as medidas
hemodinamicas lidas através dos cateteres implanta-
dos. Estas aparentes diferencas entre tais medidas
podem ser explicadas por dois motivos principais.
Primeiro, o pico de gradiente medido pelo Doppler
difere do gradiente pico a pico medido pelo cateter,
isto €, o pico de velocidade obtido pelo Doppler
corresponde a diferenga méaxima entre as pressfes
instantaneas do VD e TP em qualquer ponto durante
0 periodo de ejec¢do sistélica. Por outro lado, o gra-
diente pico a pico medido pelo cateter representa
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uma medida ndo simultdnea das pressfes de VD e
TP. Pelo fato destes picos de pressao ocorrerem em
diferentes fases no periodo de ejecdo, esta medida
de gradiente pico a pico torna-se uma medida néo
fisiolégica. Em segundo lugar, uma explicagdo plau-
sivel para a “superestimativa” do gradiente pressorico
da bandagem pode estar relacionada com o efeito de
estenose tipo tinel (ou segmentar), nao pontual (como
ocorre nas estenoses valvares), provocado pelo ta-
manho do manguito de bandagem utilizado neste
protocolo. Esta situacdo pode ser comparada ao efeito
Venturi, que permite a recuperacao quase completa
da pressdo pOs bandagem, ou seja, a energia da
pressdo € quase totalmente convertida em energia
cinética no ponto maximo do estreitamento da
bandagem. Neste caso, a energia cinética ndo é
completamente dissipada como turbuléncia, como
ocorre nas estenoses pontuais, sendo que grande
parte desta energia cinética € reconvertida em ener-
gia de pressao poés bandagem. Conseqlientemente,
a pressdo medida diretamente pelo cateter aumenta,
diminuindo assim o gradiente pressorico obtido atra-
vés dos cateteres(1¥). Nossos dados sdo corrobora-
dos pelos estudos in vitro de LEVINE et al.(39), os
quais demonstraram que ha uma maior recuperagao
da pressdo poOs estenose diretamente relacionada a
extensdo da obstrugdo, ou seja, quanto mais longo
0 segmento estendtico, maior sera a pressao poés
obstrucdo medida diretamente pelo cateter, o que
diminui o gradiente pressorico. Estes dados sugerem
uma importante vantagem para a avaliacdo do gra-
diente pressoérico através do Doppler, o qual, pelo
fato de utilizar a velocidade pico, fornece o gradiente
maximo na “vena contracta” (regido de maior
estreitamento da passagem do fluxo sangiineo),
determinando de modo mais fidedigno a sobrecarga
sistélica imposta na camara proximal.

Aspectos Morfolégicos

O importante aumento de peso do VD subme-
tido a sobrecarga sistdlica poderia refletir um au-
mento do contetdo de agua (edema) do miocardio.
Na andlise microscopica, entretanto, ndo foram
evidenciados edema nem fibrose intersticial impor-
tantes. Estudos de KATAYAMA et al.(®) revelaram
que o aumento do peso dos ventriculos submetidos
a sobrecarga sistdlica foi acompanhado de um
aumento do peso seco do miocéardio, atribuindo
portanto a um fenémeno de hipertrofia do midcito
cardiaco e ndo ao edema do miocardio. Entretanto,
a magnitude do ganho de massa muscular neces-
séria para a operacdo de Jatene permanece obscu-
ra. Outros parametros utilizados por diversos auto-
res para indicar a operacao primaria de Jatene in-
cluem a pressdo do ventriculo subpulmonar acima
de 65 mmHg(?) ou razdo de pressdes sistélicas
entre VE/VD acima de 75%(18),

Quanto a analise microscopica da hipertrofia
do midcito cardiaco, as medidas de perimetro e da
area da fibra em corte transverso ao nivel do nucleo
esta baseada nos estudos de ANVERSA et al.(19),
Estes autores analisaram midcitos cardiacos de
ratos submetidos a 20 horas de estenose da aorta
abdominal. Foi observado que, além do aumento
da sintese protéica nos midcitos, houve um au-
mento de 20% na area dos mesmos. Durante um
periodo mais prolongado (13 dias) de sobrecarga
sistélica similar, estes autores encontraram um
aumento superior a 200% na area transversal dos
midcitos cardiacos de ratos(29). Estudos prévios
em nosso laboratdrio, utilizando porém um cateter
baldo para induzir a hipertrofia aguda do VD de
cabritos, durante um periodo variavel de 9 a 20
dias, revelaram um aumento de 20% no diametro
(ndo na &rea) dos midcitos cardiacos (21.22), O pre-
sente estudo de 96 horas de sobrecarga sistélica
induziu a um aumento de 69% na area dos midcitos
cardiacos, o que foi suficiente para gerar pressoées
sistémicas no ventriculo direito dos cabritos. Na
realidade, ainda ndo ha consenso quanto ao tempo
nem a forma ideais de preparo do ventriculo
subpulmonar para a operacdo de Jatene em dois
estagios. Existem evidéncias de que a bandagem
ndo gradual, ocasionando sobrecarga sistolica
subita e aguda, pode induzir a dano miocardico
importante (23), Um programa de “recondicionamento
fisico” para o ventriculo subpulmonar deve ser
estabelecido, objetivando uma hipertrofia a mais
fisioldgica possivel.

Implicagbes

Foram utilizados como critérios para a insuflacdo
do manguito a elevacdo da pressao sistdlica do VD
a 70% da presséao sistélica do VE e/ou uma queda
maxima da pressdo sistdlica sistémica de 10%.
Outros autores utilizam critérios imprecisos, tais
como bem estar do animal ou sinais de
descompensacéo do VD. SOLIS et al. @4 utilizaram,
como critério, 0 maximo de constri¢cdo toleravel pelo
animal, parAmetro de carater subjetivo.

O tempo de sobrecarga sistdlica de 96 horas
foi eleito, mediante estudos prévios de hipertrofia
do ventriculo subpulmonar de cabritos jovens, obtida
durante 6 dias de bandagem do TP com cateter
baldo, porém com um regime mais gradual®9.20),
Interessante observar que, no presente estudo, al-
guns animais foram capazes de desenvolver pres-
sdo sistémica no ventriculo subpulmonar com ape-
nas 48 horas de sobrecarga sistdlica. Entretanto,
BOUTIN el al.(?5 associa a disfungéo ventricular
esquerda tardia a uma sobrecarga aguda extrema
em pacientes submetidos a operacdo de Jatene
apos o preparo rapido do VE. Esta disfuncédo foi
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inversamente proporcional a uma hipertrofia mais
rapida e a uma disfuncdo mais grave apés a
bandagem do TP.

Talvez o nosso modelo de sobrecarga sistdlica
varidvel e progressiva possa favorecer uma
hipertrofia do ventriculo subpulmonar mais sauda-
vel, quando comparado a bandagem convencional
fixa, onde o estresse sistélico é abrupto e cons-
tante. O aumento gradual da pds carga do VD
permitiu ndo apenas a sua tolerancia progressiva
a estenose do TP produzida pelo dispositivo, como
também sua capacidade de gerar pressfes até
mesmo superiores a do VE ap6s o periodo de
treinamento.

Futuros estudos, utilizando a biologia molecular
como ferramenta para analisar marcadores de
hipertrofia patoldgica, poderdo comparar diversas
formas de treinamento do ventriculo subpulmonar.
O objetivo final seria o de minimizar os danos ce-
lulares, maximizar a eficiéncia da bandagem pul-

monar, elucidando assim a melhor forma de treina-
mento do ventriculo subpulmonar no preparo para
a operacdo de Jatene.

CONCLUSAO

O dispositivo proposto neste trabalho é
biocompativel e de facil implante. Foi eficiente
em realizar a bandagem ajustavel do tronco
pulmonar por via percutanea. A sobrecarga
sistolica imposta pelo dispositivo possibilitou a
hipertrofia rapida (96 horas) do ventriculo pul-
monar dos animais estudados. Esta abordagem
poderd permitir o preparo do ventriculo
subpulmonar ndo apenas para o primeiro estagio
do preparo rapido do VE em pacientes com TGA
e septo interventricular integro, como também
na conversado do Senning ou Mustard falidos para
a operacao de Jatene.
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model of adjustable pulmonary trunk banding for rapid prepare of the ventricle. Rev Bras Cir
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ABSTRACT: Objective: A device for pulmonary trunk (PT) banding with percutaneous adjustment was
developed with the aim of inducing rapid hypertrophy of the subpulmonary ventricle.

Material and Methods: It consists of a silicon cuff occluder which holds the pulmonary trunk; an extension
tube that connects the cuff to an auto-sealing silicon button, in which water is injected percutaneously to inflate
the cuff and adjust the systolic load to the subpulmonary ventricle. The hearts of seven young goats (average
wt.: 8.7 kg) were submitted to systolic overload imposed by the device and assessed under hemodynamic,
echocardiographic and morphologic aspects. Baseline myocardial samples of the right ventricular outflow tract
were harvested for microscopic analysis (perimeter and area of the myocyte). The device was then placed on
the PT. The pressures in the right ventricle (RV), PT and aorta were monitored. After convalescence, the
protocol of insufflation of the banding device was initiated in order to achieve a RV systolic pressure 70% of
the left ventricle systolic pressure. The hemodynamic and echocardiographic evaluations were performed
every 24 hours. The RV systolic overload was maintained through a 96 hours period, with gradual insufflations
of the cuff every 24 hours, according to the tolerance of the animal to the pressure load. After this period, the
animals were killed for morphologic evaluation of the heart. Another nine goats (average wt.: 7.7 kg) were used

as control group to compare the ventricle muscle weight.

Results: After 96 hours of RV systolic overload, it was observed an increase in systolic gradient RV/PT,
from 10.1+4.3 mmHg to 60,0+11,0 mmHg and in the RV systolic pressure, from 22.4+4.1 mmHg to 71.0+10.0
mmHg (p<0.0001). Serial echocardiography showed an increase of the RV thickness, from 4.4+0.5 mm to
7.3+1.7 mm (p=0.001). Regarding RV weight, there was a 74% increase in the RV submitted to the systolic
overload, when compared to the control group (p<0.0001). Under optic microscopy, a 27% increase in
perimeter and 69% increase in area of the myocytes were observed (p=0.0001).

Conclusions: The device considered in this work is effective and easily adjustable percutaneously,
suggesting that the prepare of the subpulmonary ventricle could probably be accomplished in a 96 hour period
of systolic overload. Improvements in the adjustment of the PT banding may allow better results of the two—
stage Jatene operation in patients with transposition of the great arteries.

DESCRIPTORS: Heartventricle, surgery. Heart ventricle, surgery, methods. Cardiac surgical procedures,
methods. Transposition of great arteries. Pulmonary trunk banding device. Pulmonary artery, surgery.

Reconstructive surgical procedures, methods.
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