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Resumo

Objetivo: Estudos recentes de fluxo com modelos
experimentais de anastomoses cavopulmonares totais
(ACPTs) baseados em ressonancia magnética e angiografia
demonstram que este é um procedimento bem estabelecido
para o tratamento de varias cardiopatias, mas o melhor
arranjo espacial continua controverso. Nosso intuito é
apresentar os resultados imediatos com trés diferentes
técnicas de ACPTs.

Métodos: Ensaio clinico de ACPTs realizadas no periodo
de janeiro de 2005 a julho de 2008 com 40 pacientes, com
idade média de 6,4 + 3,2 anos, com Glenn prévio. Os pacientes
foram divididos em trés grupos, dependendo da técnica
cirargica empregada: Grupo 1 (G1) - tanel lateral; Grupo 2
(G2) - conduto extracardiaco; Grupo 3 (G3) - conduto
intracardiaco dirigido para o ramo esquerdo de artéria
pulmonar, todos com fenestragéo. Foram avaliadas variaveis
pré e pds-operatorias.

Resultados: Foram incluidos 11 pacientes no G1, 10 no
G2 e 19 no G3. As variaveis pré-operatérias foram
semelhantes nos trés grupos (P>0,05). A mortalidade foi
maior nos Grupos 1 e 2 (9,1% e 10,0%, respectivamente),
comparadas ao Grupo 3 (zero), porém sem significancia
estatistica (P=0,3841). Efusdo pleural foi ausente no Grupo
3, diferenca significativa (P=0,0128) em relagdo aos outros
grupos (40,0% e 33,3%). A mediana do tempo de
hospitalizacao pds-operatoria foi menor no Grupo 3 (8 dias),
em relagéo aos grupos 1 e 2 (18 e 13 dias, respectivamente)
(P=0,0164).
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Concluséo: A técnica de conduto intracardiaco foi
associada a menor morbidade p6s-operatéria, sendo a opgédo
atual do nosso servigo na anastomose cavopulmonar total.

Descritores: Técnica de Fontan. Derivacao cardiaca
direita. Derrame pleural.

Abstract

Obijectives: Recent experimental flow studies based on
angiography and magnetic resonance have shown that total
cavopulmonary anastomosis (TCPA) is a valid concept for
surgical treatment of many congenital heart defects, but
there is not agreement of the best surgical arrangement.
Our purpose is to analyze the immediate results with three
different techniques of TCPA.

Methods: We sought to analyze retrospectively all TCPA
realized from January 2005 to July 2008; there were 40
patients, all with previous Glenn anastomosis, with mean
age of 6.4 + 3.2 years. Three different techniques were
employed: Group 1 (G1) lateral tunnel, Group 2 (G2)
extracardiac conduits, Group 3 (G3) intracardiac conduit
directed to the left pulmonary artery. All patients had a
fenestration done.

Results: G1 had 11 patients, G2 10 patients and G3 19
patients. Preoperative data were similar in the 3 groups
(P>0.05). Surgical mortality was higher in Groups 1 and 2
(9.1% and 10%) compared to Group 3 (0%) but there was no
statistical significance (P=0.3841). Pleural effusion was
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absent in Group 3 (0%), which was statistically significant
in relation to the other groups (P=0.0128). The
hospitalization time was also significantly lower in G3 (8
days) in relation to G1 (18 days) and G2 (13 days) (P=0.0164).

Conclusion: Intracardiac TCPAwas associated with lower

INTRODUCAO

Desde a publicacéo da técnica original de derivacdo atrio-
pulmonar por Francis Fontan, em 1971 [1], umasérie de técnicas
cirargicas foi desenvolvida para o tratamento das cardiopatias
univentriculares [2-5]. Porém, os estudos hidrodindmicos
realizados por de Leval etal. [5], em 1988, demonstraram que a
presenca do atrio direito produzia perda cinética consideravel
no sistema e assim lancaram o conceito de anastomose
cavopulmonar total. O procedimento por eles proposto,
posteriormente nominado de tanel lateral, que consistia na
criacdo de um tunel entre os orificios da veia cava inferior e
superior com uma calha de protese suturada no aspecto lateral
do étrio direito, proporcionava um fluxo mais laminar ao sistema,
mas ndo redundou em uma significativa reducdo na incidéncia
de complicacdes, em especial das arritmias atriais e das
disfuncdes do nd sinusal [6,7].

Em 1990, Marceletti et al. [8] apresentaram uma nova
técnica de anastomose cavopulmonar total, que consistia
na interposicdo de conduto protético entre a veia cava
inferior e a face inferior do ramo direito de artéria pulmonar
externamente ao coracdo. O fundamento desse
procedimento era o de manter o atrio direito como cadmara
de baixa pressdo e livre de suturas potencialmente
arritmogeénicas [9].

As técnicas de anastomose cavopulmonar tém
dominado o cenéario de tratamento das cardiopatias
univentriculares desde entdo, sendo que as duas técnicas
sdo frequentemente utilizadas numa mesma instituicao [10].
No entanto, as efusdes pleurais continuam a ser uma
importante fonte de morbidade no periodo pds-operatério
imediato, com incidéncia variando na literatura de 13% a
39% [11]. Na nossa instituicdo, as duas técnicas foram
concomitantemente utilizadas até 2006, quando, devido a
alta incidéncia de complicac@es pleurais, desenvolvemaos
uma variante técnica de anastomose cavopulmonar total.

Estudos de fluxo com modelos fantasmas construidos
em vidro soprado baseados em imagens de ressonancia
magnética e angiografia realizados por Amodeo et al. [12]
demonstraram que o fluxo da veia cava inferior dirigido
para o ramo esquerdo da artéria cria efeito de vortex, que
ajuda na distribuicdo de fluxo entre os ramos pulmonares e
prové um padrdo mais favoravel de economia de energia.

Baseados nessas observacdes, passamos a utilizar
técnica cirtrgica na qual conduto de politetrafluoroetileno
(PTFE) ¢é interposto entre a veia cava inferior e artéria
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postoperative morbidity and is currently our preferred
technique.

Descriptors: Fontan procedure. Heart bypass, right.
Pleural effusion.

pulmonar, cursando pelo interior do atrio direito, através
do forame oval em direcdo ao teto do atrio esquerdo, por
onde é exteriorizado e anastomosado ao tronco ou ramo
esquerdo de artéria pulmonar. Essa técnica permitiu atingir
0 ramo esquerdo de artéria pulmonar com uma prétese de
menor tamanho, com menos curvas e angulos, minimizando
assim a presenca de material inflexivel no sistema.

O objetivo do presente trabalho foi rever os resultados
imediatos dos pacientes submetidos a cirurgia de Fontan
em uma Unica instituicdo com trés modelos de anastomose
cavopulmonar total.

METODOS

Desenho do estudo

Foi realizado ensaio clinico de 40 pacientes com
fisiologia univentricular submetidos a cirurgia de Fontan
no Biocor Instituto, de janeiro de 2005 a julho de 2008. Os
dados relativos aos periodos pré, per e pés-operatorio foram
obtidos pela revisdo dos prontuarios eletrénicos dos
pacientes identificados no sistema implantado pela
instituicdo em janeiro de 2005. Os diagndsticos sdo
mostrados na Tabela 1. Esse estudo foi aprovado pelo
comité de ética do hospital.

Tabela 1. Diagnosticos anatdmicos em 40 pacientes

Diagnasticos N°de Porcentual
pacientes [%]
Atresia trictspide 20 50
Dupla via de entrada de ventriculo
esquerdo 6 15
Atresia pulmonar com septo intato 5 12,5
Sindrome heterotéxica 4
Sindrome de hipoplasia do ventriculo 10
esquerdo 3 7,5
Outros 2 5
Total 40 100

Técnica operatéria

Todos os pacientes estudados foram previamente
submetidos a cirurgia de anastomose cavopulmonar
bidirecional (procedimento de Glenn), com ou sem a
manutencdo de fluxo acessorio, conforme previamente
publicado [13,14], sendo que em quatro deles complementou-
se esse estagio com um procedimento de Hemifontan.
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Até outubro de 2006, eram realizadas as técnicas de
tanel lateral e conduto externo, dependendo da opgdo do
cirurgido. Em todos os casos foi utilizada circulacéo
extracorpdrea (CEC), normotérmica e sem pingamento
aortico nos casos de conduto externo, e levemente
hipotérmica e com cardioplegia cristaléide no tinel lateral.

Na técnica de tanel lateral, a area correspondente ao
coto proximal da veia cava superior era anastomosada a
face inferior do ramo direito da artéria pulmonar. Apos
atriotomia direita, remendo de pericardio bovino era
suturado ao redor do orificio interno da veia cava inferior e
continuava superiormente a frente das veias pulmonares
direitas contornando o orificio interno da veia cava superior.
Uma fenestragdo de 4 mm era criada diretamente no remendo
implantado, seguida de atriorrafia direita. Esses pacientes
constituiram o Grupo 1.

Para o conduto externo, foi utilizada protese de Dacron de
18a24 mm, interposta entre a veia cava inferior e a face inferior
do ramo direito de artéria pulmonar. A veia cava inferior era
transseccionada ao nivel da juncdo cavoatrial e anastomosada
ao conduto, que passava ao lado do atrio direito até alcancar
a artéria pulmonar. O coto proximal da veia cava inferior era
fechado com sutura direta. Na face do conduto em contato
com o atrio direito era criada fenestracdo de 4 mm. Parte da
parede do atrio direito era excluida com pingamento lateral,
onde se fazia pequena atriotomia, suturada ao redor da
fenestracédo. Esses pacientes foram incluidos no Grupo 2.

O Grupo 3 constituiu-se de todos 0s pacientes operados
a partir de outubro de 2006, quando a técnica descrita a
seguir foi adotada como primeira op¢do no servico. Foi
utilizada circulacao extracorpdrea com hipotermia leve e
cardioplegia sanguinea isotérmica. Apds pincamento da
aorta era realizada atriotomia direita convencional. Alamina
da fossa oval, assim como todo o septo interatrial ressecavel,
era retirada, criando uma ampla comunicacéo interatrial.
Pequeno segmento com 4 a5 cm de conduto de PTFE de 18
a 22 mm era suturado ao redor do orificio interno da veia
cava inferior e passado através do septo interatrial para o
interior do atrio esquerdo. Era realizada ampla arteriotomia
pulmonar a partir do segmento mais proximal do ramo direito
da artéria pulmonar, com extensdo para a face direita do
tronco de artéria pulmonar, evitando a todo custo
convergéncia com o fluxo do Glenn. Sempre que necessario,
o tronco de artéria pulmonar era dissecado e
transseccionado ao nivel da bifurcagdo, sendo o orificio
distal utilizado como a arteriotomia pulmonar em quest&o.

O conduto era exteriorizado e ajustado através de
pequena atriotomia feita no teto do atrio esquerdo. Era entdo
confeccionada sutura continua contendo as paredes arterial
pulmonar, atrial e o conduto. Fenestracdo de 4 mm foi feita
diretamente no conduto implantado em todos os casos,
apos o que o atrio direito era fechado e a pinca de aorta
retirada (Figura 1).

Fig. 1 - Operacéo de Fontan modificada. Observar o trajeto retilineo
entre a veia cava inferior, o conduto e o ramo esquerdo de artéria
pulmonar. A presenga de material rigido é minimizada, pois o
caminho é mais curto

Variéveis estudadas

As seguintes variaveis foram coletadas e comparadas
entre os trés grupos: idade, peso, sexo, afeccdo, dominancia
ventricular, procedimentos cirtrgicos ou intervencionistas
prévios, pressdo arterial média obtida do Gltimo cateterismo
cardiaco realizado, a saturacdo arterial medida por
saturimetro digital na véspera da cirurgia, evidéncia de fluxo
pulmonar acessorio pelo cateterismo cardiaco ou
ecocardiograma e a presenca de Glenn bicaval. Como
variaveis cirtrgicas foram anotadas a técnica utilizada e o
tempo de CEC. O tempo de pingcamento adrtico ndo foi
coletado, pois os casos de conduto externo foram realizados
sem parada cardiaca. Do pés-operatorio obteve-se a pressao
arterial pulmonar média inferida pela presséo venosa central
medida no cateter rotineiramente colocado na veia jugular
interna de todos os pacientes, imediatamente apds a
chegada ao centro de tratamento intensivo pediatrico
(CETIPE) e com a cabeceira inclinada a 30 graus, a saturacdo
de oxigénio obtida do Ultimo exame laboratorial gasométrico
realizado no CETIPE, a presenca de infeccdo no poés-
operatorio, o tempo de permanéncia no CETIPE e de
hospitalizacdo p6s-operatéria, a necessidade de reoperacdes
e a ocorréncia de complicacdes e/ou mortalidade.

Importante ressaltar que o regime terapéutico de
vasodilatagdo pulmonar no pés-operatério foi constante
ao longo de todo o estudo, com infusdo rotineira de
milrinone em todos os casos e administracdo de sildenafil
em pacientes com pressao arterial pulmonar aumentada e
saturacdo periférica baixa.
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Efuséo pleural foi definida como a presenca de drenagem
pleural por mais de 2 semanas, ou drenagem superior a 20
ml/kg de peso/dia por mais de 48 horas, ou a necessidade
de toracocentese de repeticdo ou ainda a necessidade de
pleurodese quimica ou cirargica. Nédo foi feita distingdo
entre os derrames quilosos ou nao quilosos. Os critérios
de efusdo pleural persistente foram estabelecidos apos
revisdo da literatura [11,15] e com base nas observacdes
clinicas do servico.

Andlise estatistica

A hipétese testada foi a de que a incidéncia de
complicacBes precoces seria menor com a modificagdo
técnica da cirurgia de anastomose cavopulmonar total por
nos desenvolvida, quando comparada as técnicas classicas
de tunel lateral e conduto externo, em um grupo homogéneo
de pacientes operados numa mesma instituicdo, em tempo
relativamente curto e com as mesmas condices cirdrgicas
e de pos-operatorio. Os dados foram submetidos a andlise
estatistica no programa Epilnfo. (versdo 6.04b,
Epidemiology Programm Office, Centers for Disease
Control, Atlanta, Estados Unidos) e sdo apresentados como
a média mais ou menos um desvio padréo. O teste do qui
quadrado, com a utilizagdo da correcédo de Yates, foi usado
para comparar as diferengas entre variaveis discretas. O

teste exato de Fisher foi utilizado nos casos de pequenas
amostras em cada categoria, quando o valor esperado foi
inferior a cinco. O teste t de Student foi usado para comparar
diferencas entre variaveis continuas com distribuicédo
guassiana e o teste do Kruskal Wallis quando estas variaveis
n&o apresentaram a mesma distribuicdo. O valor de P menor
ou igual a 0,05 foi considerado estatisticamente significante.

RESULTADOS

No periodo compreendido entre janeiro de 2005 e julho
de 2008, 40 pacientes foram submetidos a anastomose
cavopulmonar total na nossa institui¢cdo, sendo que em 11
(27,5%) a técnica utilizada foi a do tanel lateral, em 10 (25%)
ado conduto externo e em 19 (47,5%) a do conduto interno.
Nenhum paciente necessitou de “take-down” no pos-
operatdrio imediato, devido a falha hemodinamica do
circuito cavopulmonar implantado.

ATabela 2 mostra os dados demograficos e as variaveis
pré-operat6rias comparativamente entre os trés grupos. Os
pacientes dos Grupos 1 e 2 apresentavam idade ligeiramente
superior quando comparadas ao Grupo 3, embora este dado
ndo tenha alcancado relevancia estatistica (8,0 + 3,7 anos e
7,0 + 4,0 anos versus 5,2 + 1,8 anos). As demais variaveis
coletadas foram homogéneas entre os trés grupos.

Tabela2. Comparagéo das variaveis pré-operatorias nos trés grupos

Variaveis Grupo 1 [n=11]  Grupo 2[n=10]  Grupo 3[n=19] P
Idade [media + dp] 8,0+3,7 70+£4,0 52+1,8 0,0819
Peso [mediana] 21 17 18 0,3682
Sexo feminino 7 [63,6%] 6 [60,0%] 7 [36,8%] 0,2817
Dominéncia ventricular esquerda 10 [90,9%)] 6 [60,0%] 16 [84,2%)] 0,1713
Blalock prévio 4 [36,4%)] 6 [60,0%] 7 [36,8%] 0,4335
Cerclagem de AP prévia 3[27,3%] 2 [20,0%] 6 [31,6%] 0,8021
Saturagéo de O, pré-operatdria [media + dp] 76 +3 78+4 78+6 0,1434
Pressdo arterial pulmonar média [média + dp] 11+3 12+4 11+3 0,6206
Glenn Bicaval 1[9,1%] 1[10,0%)] 2 [10,5%] 0,9921
Fluxo pulmonar acessério 6 [54,5%] 4 [40,0%] 6 [31,6%] 0,4651
AP = artéria pulmonar; dp = desvio padréo

Tabela 3. Comparagéo das varidveis pos-operatorias nos trés grupos

Variaveis Grupo 1 [n=11] Grupo 2 [n=10] Grupo 3 [n=19] P
Tempo de CEC 85+ 28 82 +24 89+21 0,7261
Reoperagdo™ 1[10,0%)] 4 [44,4%)] 0[0,0%] 0,0048
Pressdo média de AP pos 14+4 17+5 14+3 0,1127
Saturagéo de O, pos* 89+3 92+3 91+4 0,1085
Infeccdo™ 1[10,0%)] 4 [44,4%] 2 [10,5%] 0,0701
Tempo de CTI [mediana] 3 3 3 0,9229
Efuséo pleural* 4 [40,0%] 3[33,3%] 0[0,0%] 0,0128
Tempo de hospitalizacdo[mediana]* 18 13 8 0,0164
Mortalidade 1[9,1%)] 1[10,0%)] 01[0,0%] 0,3841

* Excluidos 2 pacientes que foram o 6bito [um paciente do Grupo 1 e um do Grupo 2]. AP = artéria pulmonar; CEC

= circulagdo extracorpérea; CTI = centro de terapia intensiva
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Quanto as variaveis per e pés-operatorias (Tabela 3), o
tempo de CEC foi semelhante nos trés grupos, o que
demonstra que a nova técnica é comparavel em termos de
complexidade as técnicas classicas. Os trés grupos
demonstraram semelhanca também quanto ao desempenho
hemodinamico e incidéncia de infecgbes. Porém, a
ocorréncia de efusdo pleural persistente, muito prevalente
nos Grupos 1 (40%) e 2 (33%), ndo foi observada no Grupo
3 (P =0,0128). Consequéncia direta da efusdo pleural foi a
necessidade de manutencao dos drenos toracicos por mais
tempo, o que refletiu de forma significativa no tempo de
hospitalizacéo (P = 0,0164).

A mortalidade hospitalar de todo o grupo foi de 5%.
Ocorreu um 6bito no Grupo 1 e outro no Grupo 2, sendo
que no grupo conduto interno ndo houve ocorréncia de
mortalidade. O resultado, no entanto, ndo alcancou
significancia estatistica.

DISCUSSAO

A cirurgia de Fontan tem sido a técnica cirdrgica que
mais tem se modificado dentro da cirurgia cardiaca pediatrica.
Atualmente, esta bem estabelecida a superioridade da
anastomose cavopulmonar sobre a anastomose
atriopulmonar [16-18], porém a discussao prossegue quanto
a melhor técnica de anastomose cavopulmonar total: tanel
lateral ou conduto externo [19-22]. Modelos computacionais
de dindmica de fluidos dos efeitos do exercicio na
hemodindmica das duas técnicas recentemente
desenvolvidos tém demonstrado superioridade do conduto
externo quando comparado ao tunel lateral [23]. Por esse
motivo, a grande maioria das técnicas apresentadas
ultimamente na literatura é baseada no conceito de conduto
externo [24-28].

Em recente artigo, Bove et al. [29], trabalhando em modelos
computacionais avancados, analisaram os principios da
busca pela hemodindmica ideal no Fontan: menor dissipacéo
de energia por meio de anastomoses sem angulos agudos,
estenoses ou dilatagdes, menor presenca possivel de material
rigido, fixo e impermeavel e distribuicdo de fluxo pulmonar
homogénea. Outro trabalho cléssico, realizado por Amodeo
etal. [12], demonstrou que a orientac&o do fluxo da veia cava
inferior para o ramo esquerdo de artéria pulmonar cria efeito
de vartex na artéria pulmonar, que regula a distribuicdo do
sangue entre os ramos pulmonares e promove um padréao de
economia de energia mais favoravel se comparada a situagao
em que as anastomoses das Vveias cavas superior e inferior
estdo em oposicdo. Baseados nesses principios,
desenvolvemos a técnica do conduto interno dirigindo a
veia cava inferior para o teto do atrio esquerdo, o que permite
respeitar grande parte dessas premissas. O trajeto do
conduto é o mais retilineo dentre as técnicas vigentes. O uso
de material protético, ou seja, ndo pulsatil, fixo e ndo

permeéavel, € minimizado, ja que as proteses ndo ultrapassam
5 a 6 cm. A protese é facilmente fenestravel e é dirigida
diretamente para o ramo esquerdo de artéria pulmonar. Além
disso, o arranjo intra-atrial alcancado com a resseccéo do
septo interatrial permitiu o implante de proteses de pelo menos
18 mm de diametro, até mesmo em criangas com 3 anos de
vida. Isto é consistente com o protocolo estabelecido por
Kirklin et al. [30] e teve impacto direto no resultado de longo
prazo, com uma incidéncia muito baixa de reoperagdes para
revisdo ou troca de conduto em até 16 anos de seguimento.

Stamm et al. [31] descreveram técnica similar em
pacientes com sindrome heterotaxica, porém dirigiam o
conduto intra-atrial para o orificio da veia cava superior ou
para o teto do atrio direito, arranjo bastante semelhante a
técnica do tunel lateral. Na nossa casuistica, apenas quatro
pacientes eram portadores dessa sindrome, sendo um
paciente nos Grupos 1 e 3 e dois pacientes no Grupo 2. A
maioria dos pacientes tinha, portanto, anatomia intra-atrial
usual. A vantagem de se dirigir o conduto para o teto do
atrio esquerdo passando pelo septo interatrial ¢ o
alinhamento que se obtém entre a veia cava inferior, o
conduto e o ramo esquerdo de artéria pulmonar.

Diversos tipos de material tém sido utilizados na
confeccdo da derivagdo entre a veia cava inferior e a artéria
pulmonar [32-34]. Nos casos de conduto externo da presente
experiéncia, foram utilizados tubos de Dacron tratados com
colageno bovino. Porém, a observacéo de alguns casos de
trombose tardia do tubo observada na nossa experiéncia
(ndo foram objetivo do presente trabalho) e de outros
autores [35], levou-nos a optar pelo politetrafluoroetileno
(PTFE) como o conduto de escolha. Este material tem sido
extensamente utilizado no interior das cdmaras cardiacas,
tanto como remendo quanto como conduto, com excelente
resultado e baixa incidéncia de complicac0es
tromboembdlicas, mesmo em regime terapéutico com uso
exclusivo de aspirina [30].

O ponto mais expressivo do presente trabalho foi a baixa
incidéncia de efusbes pleurais encontrada na técnica de
conduto interno que contribuiu diretamente na reducéo da
morbidade e da permanéncia hospitalar. A longo prazo, esta
bem estabelecido que a efusdo pleural se correlaciona com
aincidéncia de sindrome perdedora de proteina e diminui a
sobrevivéncia [17]. Os mecanismos que contribuem para o
desenvolvimento da efusdo pleural incluem fatores
hormonais, hidrostaticos e inflamatdrios. Os mecanismos
hormonais envolvem a ativagcdo do sistema renina-
angiotensina, com envolvimento do peptideo natridiurético
e da vasopressina [11].

E sabido que a circulagio extracorporea (CEC) causa
reacdo inflamatoria, que resulta em extravasamento capilar
e retencdo de liquidos. Shikata et al. [36], estudando dois
grupos de pacientes operados com e sem CEC, notaram
significativa reducdo na incidéncia de efusdo no grupo sem
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CEC. Gupta et al. [11] consideraram o tempo de CEC
prolongado como fator de risco independente para volume
de drenagem pleural excessiva. Na presente série, a CEC foi
utilizada em todos os casos e o tempo foi semelhante nos
trés grupos, ndo tendo sido, portanto, determinante no
resultado obtido. Se, no entanto, a CEC tem efeito pro-
inflamatdrio, por outro lado a cirurgia sem CEC obriga o
cirurgido a deslocar a anastomose na artéria pulmonar em
direcdo do ramo esquerdo em funcédo da presenca do Glenn,
criando naturalmente condi¢bes hidrodindmicas mais
favoraveis. A presenca de infeccdo no pds-operatério [11]
e até mesmo a realizacdo da cirurgia na estagao viral [15]
tém sido consideradas como fatores de risco para a
ocorréncia de efusdo pleural.

Parecem ser, no entanto, os fatores hemodinamicos e
hidrodinamicos os principais responsaveis pelos resultados
imediatos e tardios da cirurgia de Fontan. Pressdo venosa
central elevada, auséncia de fenestragdo, circulacéo
colateral aortopulmonar significante [15], complacéncia
vascular pulmonar [37], saturagdo arterial pré-operatoria
baixa e tamanho pequeno do conduto [11]. Vérias dessas
variaveis foram testadas no presente trabalho, mas foram
semelhantes entre os trés grupos. Imputamos, assim, 0s
bons resultados encontrados ao bom desempenho
hidrodindmico da técnica de conduto interno.

CONCLUSAO

Os resultados imediatos obtidos com a anastomose
cavopulmonar total pela técnica do conduto intracardiaco
foram superiores quando comparada as técnicas classicas
de tanel lateral e conduto externo. A menor morbidade pds-
operatoria expressa pela ocorréncia de efusdo pleural, com
consequente diminuicdo do tempo de internacdo hospitalar,
faz da técnica de conduto interno a opgéo atual do nosso
servigo na anastomose cavopulmonar total. No entanto,
os resultados tardios deverdo ser apurados, para que essa
preferéncia seja efetivamente validada.
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