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RESUMO

Este trabalho foi elaborado com o objetivo de estudar, através da angiografia, alteragdes
que possam ocorrer na artéria pulmonar ap6s a cirurgia classica de Blalock-Taussig. A
cirurgia de Blalock-Taussig, publicada pela primeira vez em 1945, pelo Dr. Alfred
Blalock, continua sendo um procedimento de escolha nos casos de cardiopatia congénita
cianética onde a anastomose sistémico-pulmonar € necessaria. Este tipo de cirurgia tem
sido escolhida, pelo fato de apresentar pouco risco de hipertensio pulmonar, com baixa
morbidade e mortalidade. Muitos autores relatam complicagdes na artéria pulmonar no
pos-operatdrio, como trombose, fistula arteriovenosa, distor¢do na artéria pulmonar,
oclusdo, modifica¢do do fluxo na via aérea e hipertensdo pulmonar. Porém, existe pouca
discussdo na literatura médica sobre as mudangas morfologicas ocasionadas por esta
cirurgia na artéria pulmonar. Estudos angiograficos consecutivos em 83 pacientes foram
revisados no Hospital Infantil Pequeno Principe em Curitiba-Parana, de Dezembro de
1979 a Dezembro de 1996. A idade média dos pacientes na cirurgia foi de 11,00 + 14,44
meses e no cateterismo de 49,47 + 33,11 meses. O trabalho envolveu 44 meninos e 39
meninas ¢ o estudo angiografico foi realizado como procedimento de rotina pré-
operatorio. O intervalo médio entre a cirurgia e o cateterismo foi de 34 + 22,00 meses.
A cirurgia foi realizada em carater de emergéncia em 32,5% e eletivamente em 67,5%.
A cirurgia de emergéncia foi mais freqiiente em meninos € em criangas de baixo peso.
As cardiopatias prevalentes foram tetralogia de Fallot (49,4%) e atresia tricispide em
18%.Todos os cateterismos realizados neste periodo foram incluidos para analise,
independentes da cardiopatia. Pacientes que realizaram Blalock-Taussig modificado, €
19 outros casos onde o cateterismo foi realizado em outro servigo (cateterismos nao
localizados), foram excluidos. A técnica da cirurgia de Blalock-Taussig utilizada foi a
classica, utilizando a artéria subclavia, e a angiografia foi obtida injetando contraste
nesta artéria. As variaveis analisadas foram as alteragdes nos ramos
intraparenquimatosos pulmonares, a estenose da anastomose e o acotovelamento na
artéria pulmonar. Os resultados foram analisados utilizando os testes Qui-quadrado, t
de Student e correlagdo simples, e a significancia estatistica foi estabelecida com p <
0,05. Somente em 6 casos a arvore pulmonar foi considerada normal. A alteragdo mais
importante encontrada foi a dilatagdo do ramo do lobo inferior da artéria pulmonar
ipsilateral & anastomose em 92,8% .e-a estenose da anastomose em 80,7%. Em 75,5%
dos pacientes houve exclusio no ramo do lobo superior da artéria pulmonar e o
acotovelamento da artéria pulmonar esteve presente em 49,3%, sendo na grande maioria
dos casos “c grau leve. A cirurgia classica de Blalock-Taussig mostrou-se causa de
desenvolvimento de alteragdes na arvore pulmonar em pacientes com cardiopatia de
hipofluxo pulmonar. Mostrou-se que a idade e o sexo ndo foram fatores de risco para o
desenvolvimento destas alteragdes, ja o baixo peso na época da cirurgia representou
fator de risco significativo para o desenvolvimento do acotovelamento , assim como a
cirurgia-em carater de emergéncia. A dilatagdo do ramo do lobo inferior da artéria
pulmonar e seu grau apresentaram uma correlagdo importante com o intervalo entre a
cirurgia € cateterismo maior que 30 meses, representando fator de risco significativo.
Em concluséo, as alteragdes na artéria pulmonar apos a cirurgia classica de Blalock-
Taussig sdo freqiientes, mas acredita-se que esta continua sendo a técnica de escolha
para anastomose sistémico-pulmonar, especialmente naqueles pacientes que a
necessitam por um periodo de tempo curto, por permitir bons resultados hemodindmicos
e melhora clinica.
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ABSTRACT

This study has been carried out with the purpose to show, through angiographic study,
the alterations that may occur in the pulmonary artery after classic Blalock-Taussig
surgery. The Blalock-Taussig surgery, first performed in 1945, by Dr. Alfred Blalock, is
still the procedure of choice in cases of congenital heart disease where the
aortopulmonary shunt is need. This type of operation has been preferred due to the fact
that it diminishes the risk of pulmonary hypertension, with low morbidity and mortality.
Several authors related complications in the pulmonary artery during the follow-up,
such as thrombosis, arteriovenous fistula, distortions at the pulmonary artery, occlusion,
modification of the airway and pulmonary hypertension. However, there has been little
discussion in the medical literature on the morphological changes of the pulmonary
artery caused by the shunt. Consecutive angiographic studies of 83 patients were
reviewed at the Pequeno Principe Children’s Hospital in Curitiba-Pr, Brazil, from
December 1979 to December 1996. The children’s average age at surgery was 11,00 *
14,44 months and at catheterization was 49,47 x 33,11 months. The study involved 44
males and 39 females and the angiographic study was performed as a routine
preoperative procedure. The average interval between the operation ‘and the
catheterization was 34 * 22,00 months. The surgery was made as emergency in 32,5%
and 67,5% as a routine. Emergency surgery was more frequent in males and low weight.
The cardiopathies more prevalent were tetralogy of Fallot (49,4%) and tricuspid atresia
in 18%.All catheterizations performed during the period were included for analysis,
regardless of the type of cardiopathy. Patients who underwent modified Blalock-
Taussig, plus another 19 patients who had catheterization in another hospital (their
angiograms were not available for study), were excluded. The surgical Blalock-Taussig
technique used was the classic one, using the subclavian artery and the angiography was
obtained by injecting a contrasting substance in this artery. The variables analyzed were
the alterations of the intrapulmonary branches, Blalock stenosis, and kinking of the
pulmonary artery. The results were analyses using chi-square test, t student test, and
simple correlation and statistical significance was stablished at alpha equal to 0,05. Only.
6 cases the pulmonary artery was considered normal. The main alteration perceived was
the dilation of the lower branch of the pulmonary artery on the same side of the shunt in
92.8% and the Blalock stenosis in 80,7%. In 75,5% of the patients showed elimination
of the upper branch and the kinking of the pulmonary artery was present in 49,3%,
generally light degree. The standard Blalock-Taussig surgery can lead tc aevelopment
of important alterations in the pulmonary artery, in patients with cardiopathy of low
pulmonary flow. Our study show that the age and sex were not risk factors to the
development of pulmonary alterations, but the low weight at the time of surgery was a
risk factor to the development of kinking, like the emergency surgery. The dilation of
the lower branch and its degree had correlation with the interval between the surgery
and the catheterization longer than 30 months. Otherwise, we believe that the classic
Blalock-Taussig surgery, is still the first choice technique for aortopulmonary shunt,
specially in patients who need it for a brief period of time, with good results and
improvement.
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1. INTRODUCAO

A cirurgia de Blalock-Taussig, anastomose sistémico-pulmonar, foi idealizada
em 1944 pelo Dr. A. BLALOCK e pela Dra. H. TAUSSIG e realizada pela primeira em
1945 pelo Dr. BLALOCK na Universidade Johns Hopkins (BLALOCK & TAUSSIG,
1945). A técnica constituia da anastomose entre a artéria subclavia e a artéria pulmonar.
Este procedimento, realizado com baixa mortalidade, foi um grande avango no
tratamento de pacientes com cardiopatias congénitas ciandticas com hipofluxo
pulmonar. O propoésito inicial foi de aumentar a circulagdo pulmonar, melhorar a
saturagdo sistémica de oxigénio-e consequentemente, diminuir o estimulo para o
desenvolvimento da policitemia (TAUSSIG, 1947) .

GAZZANIGA et al., em 1976, utilizaram material prostético na constru¢do da
anastomose sistémico-pulmonar e DE LEVAL et al., em 1981, modificaram esta técnica
para diminuir o fluxo proporcionado pela protese.

Outras cirurgias, derivando.- e fluxo da aorta para artéria pulmonar, foram
descritas, com o mesmo proposito, como a de Potts (POTTS, SMITH, GIBSON, 1946),
de Waterston (WATERSTON, 1962) e de Davidson (DAVIDSON, 1955). Muitas foram
abandonadas posteriormente por provocarem distor¢gdes nos ramos pulmonares,
insuficiéncia cardiaca congestiva e doenga vascular pulmonar.

Técnicas diferentes com o mesmo objetivo foram idealizadas. SELLORS
(1948) e BROCK (1948), introduziram a cirurgia paliativa com atuagéo direta sobre a

valva pulmonar. CARLON, MONDINI, de MARCHI, em 1951, e GLENN & PATINO,



em 1954, descreveram a anastomose veno-arterial, da veia cava superior a0 ramo
direito da artéria pulmonar, para certos tipos de cardiopatias ciandticas onde a corregéo
biventricular ndo era possivel.

Apesar do aparecimento de técnicas para cirurgia corretiva total precoce das
cardiopatias congénitas cianodticas, muitos pacientes necessitam ainda da cirurgia
classica tipo Blalock-Taussig, como paliativa para melhorar o desenvolvimento
pondero-estatural e submeté-los a corre¢do definitiva em idade maior € com menor risco
operatorio ou como tnica op¢o terapéutica (LOURES, 1983).

Varios trabalhos tém discutido a evolugdo da anastomose sistémico-pulmonar
quanto ao desenvolvimento da artéria pulmonar e da faléncia do seu funcionamento,
porém poucos mostraram as modificagées ocorridas na arvore pulmonar' Uma das
indicagdes mais importantes deste tipo de cirurgia € a hipoplasia dos ramos pulmonares,
onde trabalhos mostram que o aumento de fluxo sangiineo contribui para o seu
desenvolvimento( KIRKLIN, BARGERON, PACIFICO, 1977, GALE et al., 1979,
GUYTON et al., 1983). No entanto, alteragdes como obstrugdo ¢ estenose da artéria
pulmonar devido a manipulagdo, sdo fregiientes na pratica. Cuidados no pos-operatorio,
imediato e tardio, tem sido principalmente em relagdo ao funcionamento da anastomose.
Vérias descri¢des demonstram como avaliar o funcionamento da derivagio (HARRIS,
SEGEL, BISHOP, 1964, JARMAKANI, NAKAZAWA, ISABEL-JONES, 1976,
WRIGHT, ALBRECHT, BEVERIDGE, 1986), focalizando primordialmente o fluxo
pela anastomose, porém, distorg¢des, exclusio de ramos e dilatagdes, parecem contribuir

com o desarranjo da distribui¢do do fluxo no parénquima pulmonar.

1 Arvore pulmonar — area compreendida desde o tronco da arténia pulmonar até ramos intraparenquimatosos incluindo a
regido da anastomose da artéria subclavia com artéria pulmonar.



A literatura atual discute as alteragdes cardiacas de aparecimento tardio apos a
corregdo total da tetralogia de Fallot, como as arritmias cardiacas, a hipertensdo
pulmonar, a disfungdo do ventriculo direito e a insuficiéncia pulmonar (HASHIMOTO
et al, 1992; CHOUDHARY et al, 1997, WATSON, SMITH, WARREN, 1997,
GATZOULIS, NORGARD, REDINGTON, 1998).Varias destas alteragdes estdo
correlacionadas entre si, mas todas parecem derivar principalmente de anomalias do
sistema circulatorio pulmonar.

Considerando serem as modificagdes da artéria pulmonar importantes na
evolucgdo tardia das cardiopatias com hipofluxo pulmonar, elaboramos este trabalho para
verificar as alteragdes desenvolvidas na arvore pulmonar apés a cirurgia classica de

Blalock-Taussig.
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2. OBJETIVOS

Objetivo geral

Este estudo foi idealizado para avaliar através de angiografia as modifica¢des
ocasionadas pela cirurgia classica de Blalock-Taussig, na arvore pulmonar, em

pacientes com cardiopatia congénita de hipofluxo pulmonar.

Objetivos especificos

1. Verificar se a idade, o sexo e o peso na cirurgia estdo relacionados com o
desenvolvimento de altera¢des na arvore pulmonar;

2. Analisar se o tipo de indicagdo cirrgica, eletiva ou emergéncia, esta relacionado
com o desenvolvimento de alteragdes na arvore pulmonar;

3. Avaliar se o intervalo entre a cirurgia e o cateterismo cardiaco, € o tempo de
evolugdo no pos-operatorio, esta relacionado com o desenvolvimento de alteragoes

na arvore pulmonar.
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3. REVISAO DA LITERATURA

A cirurgia classica de Blalock-Taussig descrita pelos doutores A. BLALOCK e
H. TAUSSIG, em 1945, tem como objetivo principal, minimizar o quadro de hipoxia,
desenvolvido principalmente por pacientes portadores de cardiopatias congénitas
ciandticas com hipofluxo pulmonar (BLALOCK & TAUSSIG, 1945). Nos ultimos
anos, varios artigos preconizam cirurgias mais radicais visando a corregdo definitiva,
mesmo em pacientes de baixo peso e com cardiopatias complexas (STARNES et al.,
1994; REDDY et al., 1995; ATIK, 1997). Apesar desta visdo, a cirurgia paliativa tipo
Blalock-Taussig ou a idéia original, permanece dentro do armamento terapéutico para

muitas doengas cardiacas congénitas.

3.1. CIANOSE E CRISE DE HIPOXIA

A cianose e as crises de hipoxia sio as manifestagdes mais comuns e deletérias a
integridade do paciente. A persisténcia destas manifestagoes propicia lesdes cerebrais e
miocardicas definitivas. Outras alteragdes como o hipodesenvolvimento péﬁdero-
estatural e retardo do desertulvimento psicomotor participam do perfil clinico da
doenga, porém sio minimizadas com a corregio cirargica (ZUBERBUHLER, Jr., 1995).

A cianose que se manifesta nas cardiopatias congénitas com hipofluxo pulmonar
¢ de origem central. Apresenta-se como coloragdo azulada da pele e das mucosas,
resultante do aumento da hemoglobina reduzida no sangue periférico. O aspecto € o
grau, dependem além da quantidade de hemoglobina reduzida, da cor e espessura do

plasma sangiiineo e da pigmentagdo da pele. Geralmente ¢ mais acentuada nos labios,



lobulos das orelhas, leitos ungueais e eminéncias malares, sendo mais evidente na retina
e mucosa bucal em pacientes de cor negra. O baqueteamento dos dedos dos pés e das
mios, com freqiiéncia, acompanha a insaturagio arterial de longa data
(EMMANOUILIDES, In: MOSS & ADAMS, 1995: 1-1809).

O mecanismo fisiopatologico da hipoxemia nestas cardiopatias € devido,
fundamentalmente, & presenga de sangue insaturado na aorta. Ela ocorre na presenca de
comunicagio da circulagio venosa para.a circulagdo arterial em nivel atrial e/ou
ventricular. Em nivel atrial, normalmente esta presente nas cardiopatias com obstrugio
de via de_entrada do ventriculo direito.como atresia tricuspide, hipoplasia do.ventriculo
direito, atresia pulmonar com septo interventricular integro e doenga de Ebstein com
estenose tricuspide. Em nivel ventricular, nas doengas em que o ventriculo direito € bem
desenvolvido e esta associado a comunicagdo interventricular como na tetralogia de
Fallot_e dupla via de saida de ventriculo esquerdo com_ estenose pulmonar. Em outras
cardiopatias com obstrugdo ao fluxo pulmonar, a passagem de fluxo pode ocorrer das
cavidades esquerdas para cavidades direitas, como na dupla via de saida de ventriculo
direito e estenose pulmonar ou na transposigdo dos grandes vasos da base com
comunicagdo interventricular e estenose pulmonar (FRIEMAN, In: BRAUNWALD,
1997: 877-962).

A crise de hipdxia que pode ocorrer nestes pacientes € predominantemente no
periodo matutino, horas .apos .o despertar, sendo .desencadeada por .banho, exercicio,
infecgdo e calor intenso. E diagnosticada pela presenga de maior irritabilidade, cianose
intensa, taquipnéia profunda e irregular seguido de palidez e hipotonia Nos episodios
prolongados o paciente pode ficar letargico, apresentar convulsdes e evoluir para
inconsciéncia, com uma coloragio_de pele acinzentada, sendo uma das causas.de 6bito

(FRIEMAN, In: BRAUNWALD, 1997: 877-962).
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A alterag@o hemodindmica que acontece na crise de hipéxia é por diminuig¢do no
fluxo sangiiineo pulmonar. Segundo FONO & LITTMAN (1957) esta seria devida ao
aumento da obstrugdo na via de saida do ventriculo direito por espasmo do infundibulo,
sendo esta explicagdo aceita pela diminui¢do ou desaparecimento do sopro € a
hiperpnéia (MORGAN, GUNTHEROTH, MULLINS, 1965). KOTHARI (1992), por
sua vez, acredita que a crise de hipoxia se inicia por estimulagdo de mecanoreceptores
do ventriculo direito, que aumentam a contratilidade por efeito de catecolaminas,
diminuem o tamanho do ventriculo direito, levam a hiperventilagio e vasodilatagdo
periférica sem bradicardia. Este mecanismo, ao contrario do anterior, explica
satisfatoriamente a maioria dos eventos precipitantes e outros detalhes clinicos sobre a
crise de hipoxia. A posicdo de cocoras adotada por estes paciéntes, atitude
patognomonica nos pacientes ciandticos com hipofluxo pulmonar, propicia um aumento
no retorno venoso cardiaco, na pressdo arterial sistémica, no volume sistélico
ventricular direito e no fluxo pulmonar (O’ DONNELL, Mc ELROY, 1962).

O tratamento destas crises se faz com manobras que aumentam a resisténcia
vascular sistémica, como a compressio da aorta abdominal (VAN ROEKENS &
ZUCKERBERG, 1995), com o uso de-ioxigénio, com a quebra do ciclo hipoxémico
usando o sulfato de morfina e drogas com efeito inotropico negativo direto no
infundibulo ou no sistema nervoso central como os B-bloqueadores. Em algumas
situagoes, ha necessidade de cirurgia paliativa de emergéncia.

A cirurgia paliativa esta indicada em pacientes com baixa idade e peso que
apresentam cianose importante e crises de hipoxia de repeticdo ou com anatomia
inadequada para corregdo definitiva. Varias técnicas cirurgicas podem ser utilizadas,

como a cirurgia classica de Blalock-Taussig (1945), Cirurgia de Potts(1946), cirurgia de
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Glenn (1954), cirurgia de Waterston (1962), anastomose central de Davidson (1955) e
cirurgia de Blalock-Taussig modificada (1976).
Outras op¢des de tratamento como o uso continuo de B-bloqueadores e

tratamento com catéter-baldio também sdo preconizadas na literatura (HONEY,

CHAMBERLAIN, HOWARD, 1964; MATSUAOKA et al., 1993).

3.2. CIRURGIAS PALIATIVAS

3.2.1.Cirurgia classica de BLALOCK-TAUSSIG

Conexdo direta entre artéria subclavia e o ramo da artéria pulmonar, idealizada
pela Dra. Taussig em 1944 (BLALOCK & TAUSSIG, 1945), ¢é utilizada até hoje para
aumentar o fluxo sangiiineo pulmonar, diminuir a cianose, sem sobrecarga cardiaca
importante. Produz uma paliagio adequada, provavelmente porque o didmetro da artéria
subclavia parece ser de ideal tamanho para a anastomose. E realizada no lado oposto do
arco adrtico e a artéria subclavia é dividida no seu primeiro ramo ( LAKS &
CASTANEDA, 1975).

Apbs a anastomose a saturagdo sistémica arterial em repouso normalmente
atinge 80 a 90 %, e durante o exercicio em torno de 50% (JARMAKANI,
NAKAZAWA, ISABEL-JONES, 1976).

O beneficio principal é o aumento difuso no tamanho das artérias pulmonares
direita e esquerda (GALE et al., 1979; KIRKLIN, BARGERON, PACIFICO, 1977) e
em alguns casos, também do anel e tronco pulmonar, com melhora na condigéo clinica
e anatdmica no momento da corregdo definitiva. E raro o desenvolvimento de doenga

vascular pulmonar antes de 7 anos de pos-operatorio (HOFSCHIRE et al.,, 1977).
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Estudo de GALE et al. (1979) demonstrou pacientes com anel pulmonar pequeno, que
pelo aumento da pressdo no seio de Valsalva e na artéria pulmonar acima da valva,
desenvolviam aumento no anel, diminuindo a necessidade do uso de remendo
transanular na corre¢@o definitiva. Outro estudo demonstrou que os ramos pulmonares
cresciam mais que o paciente num todo, e o risco de segunda cirurgia era baixo
(KIRKLIN & KARP, 1970). A excegdo seriam os casos realizados abaixo de 2 anos,
onde a incidéncia de uma segunda cirurgia precoce seria alta (73%), com maior
mortalidade e pior resultado (TAUSSIG et al., 1962).

Em neonatos e criangas pequenas, leve grau de tensdo causada pela artéria
subclavia curta, ou hipoplasia da artéria pulmonar, pode facilmente evoluir com
distorgdo da artéria pulmonar e oclusdo da anastomose sistémico-pulmonar (TAUSSIG
et al., 1962).

A anastomose pode tornar-se estenotica, sendo possivel sua dilatagdo com baldo,
prolongando o periodo de tempo da paliagio, em pacientes com cardiopatia complexa,
ou pode tornar-se muito grande, evoluindo com quadro de insuficiéncia cardiaca
congestiva e eventualmente doenga vascular pulmonar (MARKS, MEHTA,
MARANGI, 1991)

Em poucos casos pode-se observar alteragdes no tamanho do ventriculo
esquerdo, com aumento e hipertrofia desta cavidade (OZKUTLU et al., 1995). Ha relato
de ma evolugdo por anastomose inadvertida na veia pulmonar ( ROBIDA, 1994). Outras
alteragdes podem estar presentes como alteragdo na perfusdo do parénquima pulmonar,
redugdo no crescimento do membro superior ipsilateral a anastomose, brago menor e
mais curto (HARRIS, SEGEL, BISHOP, 1964), diminuigio de for¢ca muscular

(ZAHKA et al., 1988), alta frequéncia de lesio do nervo frénico (MICKELL et al,
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1978), gangrena na extremidade superior, quando o fluxo diminui além do usual
(GEISS et al., 1980), morte stbita e abscesso cerebral (KIRKLIN et al., 1983).

Apresenta mortalidade hospitalar proxima de zero (KIRKLIN et al., 1983),
podendo aumentar nos casos de atresia pulmonar (12%), e é maior que 50% em
pacientes menores de 4 semanas de idade (DAICOFF et al., 1974). Nos estudos da
Dra.H. TAUSSIG (1962), as maiores causas de mortalidade foram a segunda cirurgia,
endocardite infecciosa subaguda e abscesso cerebral, sendo de 2%, entre 2 e 12 anos de
pos-operatorio.

O prognostico é bom, ao longo dos anos. Na opinido de AL JUBAIR et al,,
(1998), o principal determinante da mortalidade tardia ¢ a severidade da condigdo do

paciente no preé - operatorio.

3.2.2.Cirurgia de WATERSTON e cirurgia de POTTS

Conexio direta da aorta ascendente no ramo direito da artéria pulmonar-cirurgia
de Waterston (WATERSTON, 1962), e conex3o da aorta descendente no ramo da
artéria pulmonar-cirurgia de Potts_(ROHS, SMITH, GIBSON, 1946), sio cirurgias
hoje abandonadas pelos problemas iatrogénicos desenvolvidos na artéria pulmonar, que
variam de 16% a 64% (WATERSTON, STARK, ASHCRAFT, 1972; GAY & EBERT,
1973; DAILY et al., 1978; ARCINIEGAS et al., 1980).

A cirurgia de Waterston € efetiva em aumentar a saturagéo de oxigénio arterial,
contudo observou-se muitas dificuldades com seu uso (IDRISS et al., 1976; RAO &
ELLISON, 1978). Existe diferenga de fluxo entre os dois ramos, distorgdes,
inicialmente pelo pouco fluxo sangiiineo no pos-operatoério imediato e posteriormente

por desproporgdo no crescimento dos dois vasos da base, insuficiéncia cardiaca e alta
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mortalidade por hipertensdo pulmonar (WATERSTON, STARK, ASHCRAFT, 1972,
GAY & EBERT, 1973; DAILY et al., 1978, ARCINIEGAS et al., 1980).

A cirurgia de Potts, tecnicamente mais dificil, é seguida de corre¢do definitiva
laboriosa, por apresentar a conexdo na regido posterior da artéria pulmonar. Como
complicagdo pode gerar hipertensdo pulmonar precoce, distor¢do da artéria pulmonar,
tendéncia de crescimento da anastomose com a idade, desenvolvimento de insuficiéncia
cardiaca congestiva, disfungdo do ventriculo esquerdo e doenga vascular pulmonar
(TAY et al., 1974, VON BERNUTH et al., 1971).

Apresentam mortalidade hospitalar maior que a cirurgia classica de Blalock-
Taussig (ARCINIEGAS et al., 1982), sendo os principais fatores de risco para o 6bito

precoce, as alteragdes da artéria pulmonar e a baixa idade (KRONGRAD et al., 1972).

3.2.3.Cirurgia de Anastomose Central de DAVIDSON

Envolve a conexdo entre a aorta ascendente e o tronco da artéria pulmonar
(tronco ou ramos), utilizando material prostético.

Descrita por Davidson em 1955, para o tratamento de pacientes ciandticos com
tetralogia de Fallot e estenose pulmonar, pode também ser utilizada em outras doengas
onde anastomoses sdo necessarias para aumentar o fluxo sanguineo pulmonar
(DAVIDSON, 1955). Requer abertura do pericardio e geralmente necessita
esternotomia mediana, o que dificulta a posterior corregdo definitiva. Normalmente o
pos-operatorio € simples, com exce¢do dos neonatos, que requerem cuidados maiores
(FERENCZ, 1960).

Como complicagdo pode-se ter edema pulmonar hemorragico por aumento
subito do fluxo sangiiineo pulmonar, devido ao tamanho do tubo prostético (FERENCZ,

1960). A atual mortalidade é proxima de 26% (WATSON, 1998).
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3.2.4. Cirurgia de GLENN

A cirurgia de Glenn ¢ a conexdo da veia cava superior no ramo direito distal da
artéria pulmonar, com separa¢do da artéria pulmonar direita (GLENN, 1958). E
utilizada em cardiopatias complexas, associadas com ventriculo funcionalmente unico
ou “straddling” da valva atrioventricular, que n3o permitem a reconstru¢do
biventricular. A separagdo da circulagdo sistémica e pulmonar s6 pode ser realizada
conectando o sistema venoso sistémico direto no sistema arterial pulmonar (GLENN,
1958; GLENN et al., 1965).

A perda da confluéncia entre os ramos direito e esquerdo da artéria pulmonar,
pode causar distor¢des na veia cava superior ¢/ou na artéria pulmonar, trombose e
diferenga de fluxo entre os ramos direito e esquerdo da artéria pulmonar.(GLENN et al.,
1965).

Outras possiveis complicagdes sdo oclusdo da anastomose, ocasionando a
“Sindrome da Veia Cava Superior”, diminui¢do da perfusio no pulmio ipsilateral,
desenvolvimento de colaterais, hemoconcentragdo, oclusdo vascular periférica,
competicio com a circulagdo colateral aorto-pulmonar e formagio de fistula
arteriovenosa pulmonar no lobo superior, com queda da saturagdo arterial sistémica,
aumento da cianose e policitemia (McFAUL et al., 1977).

Algumas destas complicagdes podem ser evitadas com o Glenn bidireciongl,
com menor frequéncia de distor¢des da artéria pulmonar e fistulas (CHANG, HANLEY,
WERNOVSKY, 1993).

O Glenn bidirecional (AZZOLINA, EUFRATE, PENSA, 1972), é uma

anastomose mais fisiologica, evita aumento do volume do ventriculo esquerdo,
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desviando 1/3 do sangue venoso sistémico total diretamente para a artéria pulmonar de
baixa pressdo. Utilizada como paliagdo a longo prazo ou como estagio intermediario
antes da completa separagdo da circulag@o sistémica e pulmonar (Cirurgia de FONTAN,
1971), reduz a mortalidade e protege o ventriculo unico da hipervolemia. Pode ser
realizada com pouca idade, sendo insatisfatoria abaixo de 6 meses, devido ao calibre das
artérias pulmonares e a pressio elevada no sistema arterial pulmonar (AZZOLINA,
EUFRATE,PENSA, 1972; ABRAMS, 1977, HOPKINS et al., 1985; MAZZERA et al.,
1989; LAMBERTI et al., 1990).

A mortalidade precoce nesta cirurgia esta em torno de 8,8% e a hospitalizagdo

tem duragdo média de 50 dias (RADTKE, 1998).

3.2.5.Cirurgia de BLALOCK-TAUSSIG Modificada

A anastomose sistémico-pulmonar ou cirurgia de Blalock-Taussig modificada ¢
uma conexdo entre a artéria subclavia e o ramo da artéria pulmonar, utilizando material
prostético. E feita através de toracotomia lateral direita ou esquerda, normalmente
esquerda, com abertura da pleura mediastinal acima da artéria subclavia; esta néo ¢
mobilizada e nela se anastomosa um tubo de Gore-tex, conectando também ao ramo
pulmonar, com sutura continua. Mantém-se o pulmio parcialmente insuflado para
deixar o ramo pulmonar na posi¢do usual evitando distor¢des (GAZZANIGA et al,
1976).

Esta cirurgia com interposi¢ido de conduto de Teflon ou Dacron, foi introduzida
por KLINNER (1961) e modificada com o uso de Gore-tex por GAZZANIGA et al.,

(1976). DE LEVAL et al., 1981, modificou a técnica para evitar o hiperfluxo pulmonar.
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Apresenta resultados benéficos no fluxo pulmonar, reduz a cianose ¢ a
policitemia, aumento da capacidade funcional - classe funcional I ou I da NYHA no
pos-operatorio - e propicia bom desenvolvimento da artéria pulmonar. O conduto
mostra-se pérvio em dois anos em aproximadamente 85% dos casos (65 a 100%), sendo
melhores os de 5 a 6 mm (KAY et al., 1983; WOOLF et al., 1984). Estudo realizado
por ULLOM et al. (1987), mostrou que a cirurgia de Blalock-Taussig modificada
apresenta vantagens sobre a técnica classica. E tecnicamente mais facil, com maior
indice de crescimento da artéria pulmonar, com menor distor¢do, menor risco de
paralisia do nervo frénico, menos obstrugdo da anastomose € melhor resultado imediato,
sendo portanto, uma boa opg¢do para as criangas que necessitam de um procedimento
paliativo (MALUF et al., 1991). Estudos angiograficos, segundo McKAY et al. (1980),
confirmam a impressdo clinica de maior permeabilidade nas anastomoses sistémico-
pulmonar com Gore-tex, entre 1 a 3 anos de pds-operatorio, comparados com a cirurgia
classica de Blalock-Taussig.

Como complicagdo pode apresentar aumento no fluxo da artéria pulmonar com
persisténcia de diminuigdo da circulagdo na periferia do parénquima pulmonar,
relacionando principalmente com o baixo peso na cirurgia ( GLADMAN et al., 1997). )

Apresenta mortalidade hospitalar proxima de zero (KIRKLIN et al., 1983) e

fechamento precoce raro (ULLOM et al., 1987).

3.3. Valvoplastia com Catéter-Balao

A dilatagdo da valva pulmonar por valvoplastia percutanea com catéter-baldo foi

descrita para o alivio da sintomatologia dos pacientes cianoticos com hipofluxo

pulmonar por BOUCEK et al. (1988) ¢ QUERSHI et al. (1989). Pode ser utilizado
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como método alternativo, na tentativa de prorrogar a corregdo definitiva, com baixo
risco de morbidade e mortalidade. Aumenta a oxigenagao, favorece o crescimento das
artérias pulmonares e da via de saida do ventriculo direito, sem a necessidade de
anastomse sistémico-pulmonar imediata (MATSUAOKA et al., 1993).

Tem como complicagdes imediatas, principalmente nos neonatos,
tamponamento, aneurisma, trombose da veia cava e lesdes na valva pulmonar
(PIEDCHAUD et al, 1994). Pode apresentar crescimento insuficiente do anel,

necessitando de remendo transanular na época da correg@o cirurgica definitiva.

3.4. Bloqueadores Beta-Adrenérgicos

A sintese do dicloroisoproterenol em 1957, seguida do pronetalol em 1962 e do
propranolol em 1964, foi de grande importdncia no tratamento de pacientes com
diversas doengas cardiovasculares, como bloqueadores ndo seletivos dos receptores beta
adrenérgicos (AHLQUIST, 1984). Apresenta uma diversidade de atuagGes, como o
tratamento da hipertensdo arterial, agdo anestésica local por redug¢do do potencial de
acdo, diminui¢do na frequéncia cardiaca e contratilidade miocardica (ROBIN et al.,
1967), sendo também utilizada em cardiopatias congénitas cianoticas. Nas crises de
hipéxia ha um relaxamento do infundibulo do ventriculo direito melhorando a
sintomatologia em até 80% dos casos (HONEY, CHAMBERLAIN, HOWARD, 1964,
GARSON, GILLETTE, Mc NAMARA, 1981). Ha maior efetividade quando usado nas
criangas acima de 1 ano de idade e o insucesso € maior nos pacientes menores de 6
meses. Ndo ¢, todavia, uma boa opg¢do de tratamento paliativo, por aumentar o risco
cirurgico no momento da corregdo definitiva (GARSON, GILLETTE, Mc NAMARA,

1981).
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Entre todos os procedimentos paliativos para o tratamento de hipoxemia, a
anastomose sistémica-pulmonar é o tratamento de escolha, por minimizar a
sintomatologia e melthorar as condigdes clinicas de pacientes, com menor morbidade e
mortalidade (GUYTON et al., 1983).

A cirurgia classica de Blalock-Taussig foi o procedimento mais comum em
muitos centros em passado recente (CHOPRA et al, 1976; LAKS et al., 1978,

MARBARGER et al., 1978).
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4. CASUISTICA E METODOS

Este estudo foi realizado no Servigo de Cardiologia Pediatrica, Hospital Infantil
Pequeno Principe da Associagdo de Protegdo a Infancia Dr. Raul Carneiro, na cidade de
Curitiba, Estado do Parana, com apoio do Curso de Mestrado em Cardiologia da

Universidade Federal do Parana.

4.1. DELINEAMENTO

Alteragdes morfologicas e funcionais relacionadas com o prognoéstico da
doenga, tém sido descritas na evolugido pos-operatoéria tardia de cardiopatias congénitas
com hipofluxo pulmonar. Na tetralogia de Fallot, a disfungio do ventriculo direito esta
relacionada a insuficiéncia pulmonar residual assim como a ampliagdo, muitas vezes
necessaria, da via de saida do ventriculo direito. A morte subita que ocorre no poés-
operatorio tardio parece estar associada a persisténcia de hipertensio na cavidade
ventricular direita e a disfun¢do do ventriculo direito. Na atresia tricuspide ou
cardiopatias univentriculares, a sindrome de baixo débito, a insuficiéncia cardiaca
direita e a enteropatia perdedora de proteina, relacionam-se com a presenga de pressdo
aumentada no sistema de retorno venoso sistémico.

Ao analisar estas complicagdes na literatura, varios destes eventos ocorrem
concomitantemente com alteragdes estruturais da arvore pulmonar. Por isso, foi
elaborado este trabalho de caso controle, analisando retrospectivamente pardmetros
possivelmente relacionados com o desenvolvimento de alteragdes da arvore pulmonar

no pos-operatorio de cirurgia classica de Blalock-Taussig.
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4.2, POPULACAO

A populagdo em estudo constituiu-se de criangas atendidas no Hospital Infantil
Pequeno Principe. Esta entidade faz assisténcia em pediatria geral e funciona como
hospital de atendimento terciario principalmente para as regides sul e sudoeste do

Estado do Parana e norte e oeste do Estado de Santa Catarina.

4.3. AMOSTRA

A amostra foi inicialmente composta de 102 pacientes, submetidos ao
cateterismo cardiaco pos-cirurgia classica de Blalock-Taussig. Foram excluidos da
analise 19 casos com cateterismos realizados em outros Servigos, onde néo foi possivel
a localizagdo de alguns dos exames, e os 83 pacientes remanescentes compuseram a
mostra do estudo.

Quarenta e trés pacientes haviam sido submetidos a cateterismo pré-cirurgia e 40
receberam a indicagdo cirurgica somente com estudo ecocardiografico.

Quarenta e quatro pacientes eram do sexo masculino e trinta e nove do sexo
feminino (Figura 1). A idade mediana no cateterismo foi de 41,00 meses (5 meses a 6,2

anos).
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Figura 1 - Distribuicio dos pacientes segundo o
sexo

[0 feminino

3% B masculino

4.3.1. Critérios de inclusio

e Foram incluidos todos os pacientes submetidos a cateterismo cardiaco pos-cirurgia
classica de Blalock-Taussig, no periodo de 01 de dezembro de 1979 a 31 de

dezembro de 1996,

e Niao houve sele¢do quanto ao diagnostico anatomico e a indicagdo do cateterismo,

e TForam selecionados os pacientes que apresentavam confluéncia dos ramos

pulmonares, visualizada através de cateterismo prévio e/ou ecocardiograma,

independentemente da patologia e/ou didmetro dos ramos.
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4.3.2, Critérios de exclusio

Foram excluidos:

e Os pactentes com outros tipos de cirurgia paliativa modificada para cardiopatias de
hipofluxo pulmonar como: anastomose sistémico-pulmonar modificado (Blalock-
Taussig modificado), anastomose central, cirurgia de Waterston, cirurgia de Potts e

valvotomia pulmonar isolada;

e Os pacientes cujos exames ndo puderam ser avaliados adequadamente e/ou ndo

foram localizados;

e Os pacientes com auséncia de confluéncia das artérias pulmonares;

e Os pacientes com fluxo pulmonar predominantemente através de vasos colaterais.

4.4. ASPECTOS ETICOS

Como o trabalho foi realizado retrospectivamente ndo houve necessidade da
obtengdo de consentimento familiar. Todos os cateterismos foram realizados com o
consentimento familiar e como parte do estudo clinico de investigagdo pré-operatoria da
cirurgia corretiva total. Nenhum exame foi realizado com exclusividade para analise do

trabatho.
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4.5. TECNICAS

4.5.1. Técnica da cirurgia classica de Blalock-Taussig

As operagdes eram realizadas com toracotomia postero — lateral direita ou
esquerda, através do 4° espago intercostal, com exposi¢do da cavidade pleural. O
pulmio era afastado no sentido lateral € o ramo da artéria pulmonar dissecado. A arténia
subclavia também era dissecada, ligados seus ramos, e seccionada na altura do
intercosto. A seguir era passada por baixo do nervo vago e realizava-se a anastomose
término-lateral da arténia subclavia, proximo ao primeiro ramo, com o ramo da artéria
pulmonar na sua posi¢do superior, com sutura continua de propilene 7-0 em toda a
volta da anastomose. Ao final, procurava-se palpar o frémito continuo no ramo da
artéria pulmonar. Realizava boa contengdo da hemostasia, drenagem do torax e

fechamento por planos anatomicos.

4.5.2. Técnica do cateterismo pos-cirurgia clissica de Blalock-Taussig

Realizava-se pungdo da veia e da artéria femoral. Podia-se utilizar a via arterial
ou a venosa para a analise da derivag@o sistémico-pulmonar, sendo a arterial mais facil
e rapida, mas com maior risco de oclusdo ou estenose da artéria femoral. Inicialmente,
fazia-se um estudo pressorico das cavidades direita e esquerda e da aorta, seguido de
cineangiografia direita e esquerda nos pacientes sem cateterismo prévio. Na seqiiéncia,
aortografia para analise da origem e da paténcia da anastomose sistémico-pulmonar. O

cateter era introduzido com uma guia hidrofilica ou Standard 0,35 mm J, associada com
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um cateter de furo central até o tronco e ramos pulmonares. Apos a analise pressorica
desta regido, realizava-se uma injegdo proxima a anastomose e dentro da artéria
pulmonar para analise de todos os segmentos e possiveis alteragdes, como: fistulas,
exclusdo da ramo do lobo superior, acotovelamento e dilatagdo do ramo do lobo
inferior.

Ao final era feita uma compresséo local, para hemostasia.

4.6. ASPECTOS ESTUDADOS
4.6.1. Variaveis independentes

Foram analisadas a idade (idade) e o peso na cirurgia e no cateterismo (peso), o
sexo, a condig¢do clinica inicial para indicagdo cirirgica (tipo) € o intervalo entre a
cirurgia e o cateterismo cardiaéo (intervalo). A condigdo clinica inicial para indicacdo
cirurgica, foi estabelecida como cirurgia eletiva e cirurgia de emergéncia.

Para analise como fatores de risco para o desenvolvimento de altera¢des na
arvore pulmonar, os pontos de corte para as variaveis continuas foram: idade na
cirurgia de 7,00 meses, peso na cirurgia de 5.000 g e intervalo de 30,00 meses. Estes

numeros corresponderam aos valores da mediana.
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4.6.2. Variaveis dependentes

Distor¢io da artéria pulmonar (“Kinking”) — pingamento no ramo da artéria
pulmonar no local da anastomose com a artéria subclavia, por retragdo da artéria

subclavia. Foi graduada para estudo em ausente, leve e grave (Figura 2).

Figura 2 — A. imagem
angiografica de l I
distor¢do da artéria
pulmonar (“kinking™)
B. imagem esquematica
da distor¢do da artéria
pulmonar
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Estenose da anastomose da artéria subclivia com artéria pulmonar

(Estenose BT) — estreitamento na regido da

anastomose da artéria subclavia e

superficie superior do ramo pulmonar. Foi graduada para estudo em ausente, leve e

grave (Figura 3).

Figura 3 — A. imagem
angiografica de estenose
da anastomose da artéria
subclavia com artéria
pulmonar

B. imagem esquematica
da estenose da
anastomose da artéria
subclavia com artéria
pulmonar
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Dilatacio do ramo do lobo inferior da artéria pulmonar (Dilatacio LI) —
aumento do didmetro do ramo do lobo inferior da artéria pulmonar, ipsilateral a

anastomose sistémico-pulmonar. Foi graduada para estudo em ausente, leve e grave

(Figura 4).

Figura 4 — A. imagem
angiografica de dilatagdo
do ramo do lobo inferior
da artéria pulmonar

B. imagem esquematica
da dilatacdo do ramo do B -

lobo inferior da artéria
pulmonar \
‘ |
Y
e \



30

Exclusio do ramo do lobo superior da artéria pulmonar (Exclusido LS) -
desaparecimento ou atenuagdo na imagem angiografica do ramo do lobo superior da
artéria pulmonar, ipsilateral a anastomose sistémico-pulmonar. Foi graduada em

ausente, leve e grave (Figura 5).

Figura 5 — A. imagem
angiografica de

exclusdo do ramo do

lobo superior da artéria
pulmonar

B. imagem esquematica
da exclusd@o do ramo do
lobo superior da artéria
pulmonar B
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4.7. ANALISE ESTATISTICA

Utilizaram-se os seguintes testes para analise dos dados: O teste t de Student-
Fisher para comparar médias de duas amostras, Qui-quadrado, para comparagio de
variaveis categoéricas e o coeficiente de correlagdo para verificar a relagdo entre as
variaveis. Os programas de computador utilizados foram: EPI INFO versdo 6.02 e
Microsoft Excel, versdo 1997.

Estipulou-se o nivel de significancia de 5% (0,05) como a critico e valores de p

inferiores ou proximos foram referidos quando identificados.



RESULTADOS
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S. RESULTADOS

S.1. Idade na cirurgia, no cateterismo ¢ o sexo

Os pacientes foram submetidos a cirurgia paliativa com idade média de 11,00 +
14,44 meses, mediana de 7,00 meses, variando 4 dias a 3,7 anos. A idade média no
cateterismo foi de 49,47 + 33,11 meses, mediana de 41,00 meses , variando de 5,00
meses a 6,2 anos (Figura 6).

Quarenta e quatro (53,0%) pacientes eram do sexo masculino, e 39 (47,0%) do

sexo feminino, com relagdo de M/F = 1,13:1 (Figura 6).

Figura 6 - Comparaciio da idade média na cirurgia e
no cateterismo

M cirurgia
O cateterismo

meses

cirurgia cateterismo
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5.2. Peso na cirurgia e no cateterismo

O peso médio na cirurgia foi de 6.307 + 2.882 gramas, mediana de 5.800

gramas, limites de 2.420 e 17.000 gramas. No cateterismo o peso médio foi de 13.724 +

5.636 gramas, mediana de 13.000 gramas, minimo de 4.530 e maximo de 44.000

gramas (Figura 7).

Figura 7

14.000
12.000
10.000
8.000
6.000
4.000
2.000
0

gramas

- Comparac¢io do peso médio na cirurgia e no
cateterismo
i
M cirurgia
O cateterismo
i i G

cirurgia cateterismo



5.3. Condigéo clinica inicial para indicagiio cirargica

Vinte e sete (32,5%) foram submetidos a anastomose sistémico-pulmonar em
carater de emergéncia e 56 (67,5%), eletivamente. Vinte e cinco pacientes operados de
emergéncia e 13 eletivamente, fizeram somente estudo ecocardiografico prévio a
cirurgia. Nao houve correlagido entre a idade e a condigéo clinica inicial para indicagdo
ciriirgica. A cirurgia de emergéncia foi mais freqiiente em criangas com pesos menores,

=-0,33 (IC 95%: -0,51 < R < -0,12). A cirurgia eletiva foi mais freqiiente nas
criangas do sexo feminino 33 (58,9%) e a de emergéncia, no sexo masculino, 20 (74%),

p < 0,05 (Figura 8).

Figura 8 - Distribuicio da indicacio cirirgica segundo
0 Sexo

M total
M eletiva

O emerg

feminino masculino
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5.4. Intervalo entre a cirurgia e o cateterismo

O intervalo médio foi de 34,00 + 22,00 meses, mediana de 30,00, minimo de
1,00 e maximo de 156,00 meses. Ndo houve correlagdo entre o intervalo, a idade e o

peso na cirurgia.

5.5. Tipos de Cardiopatias Congénitas

Os tipos de cardiopatias congénitas estdo relacionadas na tabela 1. As
cardiopatias mais prevalentes foram: tetralogia de Fallot, 41 (49,4%) e atresia

tricaspide 15 (18%).

Tabela I — Dados descritivos das cardiopatias congénitas

CARDIOPATIAS n %

Tetralogia de Fallot 41 494
Atresia tricuspide 15 18,0
Atresia pulmonar com CIV 8 9,7
TGVB com CIV e EP 4 438
Ventriculo unico com EP 3 3,6
Atresia tricispide com TGVB e EP 2 2,4
DVSVD e EP 2 2,4
VU com AP e situs inversus 2 2,4
Cardiopatias complexas (outras) 6 7,3

CIV = comunicagdo interventricular, TGVB = transposi¢io dos grandes
vasos da base; EP = estenose pulmonar; DVSVD = dupla via de saida de
ventriculo direito; VU = ventriculo \inico; AP = atresia pulmonar.
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5.6. Alteragdes da arvore pulmonar

Somente seis casos ndo apresentavam alteragdo na arvore pulmonar. A idade
média destes pacientes na cirurgia foi de 10,00 + 6,24 meses, com mediana de 11,00
(2,00 a 19,00 meses), peso médio de 6.460 + 2.180 gramas. Todos foram submetidos a
cirurgia por indicagéo eletiva.

Alteragdes na arvore pulmonar estiveram presentes em 78 (93%) dos casos. A
dilatagdo do ramo do lobo inferior, ipsilateral a anastomose, € a estenose na anastomose
da artéria subclavia com artéria pulmonar, foram as lesGes mais prevalentes, 92,8% e
80,7% respectivamente. A dilatagdo do ramo do lobo inferior e a exclusio do ramo do
lobo superior, ispilateral a anastomose, apresentaram proporcionalmente maior grau de

severidade (Tabela - II).

Tabela II — Distribui¢fio das lesdes da arvore pulmonar e

grau de comprometimento

Alteragdes n(%) Ausente Leve Grave

n(%) n(%) n(%)

Dilatagio LI 77 (92,8) 6(7,4) 34(40,8) 43 (51,8)
Estenose BT 67 (80,7) 16(19,2) 35(42,2) 32(38,6)
Exclusao LS 53 (63,8) 30(36,3) 13 (15,5) 40(48,2)

Distorcio AP 41 (49,3) 42(50,6) 29 (34,9) 12(14,5)
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5.6.1. Dilatacdio do ramo do lobo inferior da artéria pulmonar (Dilatacio LI)

A dilatagdo do ramo do lobo inferior da artéria pulmonar, ipsilateral a
anastomose, esteve presente em 77 ( 92,8%) casos, sendo que a maioria, 43 (55,8%),
apresentava grau importante de comprometimento (Tabela — II).

Esta alteragdo e o seu grau de comprometimento correlacionaram-se com o
intervalo de tempo entre a cirurgia e o cateterismo, com r = 0,22 ( 95% CL 0,01<R <
0,42) e r= 0,41 (95% CL 0,21< R < 0,57), respectivamente (Tabela III). Observou-se
também, correlagbes da dilatagdo LI com presenga de estenose distal da anastomose, r
= 0,45 (95% CL 0,26 <R <0,61), e exclusdo do ramo do lobo superior, f= 0,37 (95%
CL 0,17 <R <0,54).

O intervalo entre a cirurgia e o cateterismo maior que 30 meses, mostrou-se fator
de risco significativo, com razio de chances (odds ratio) de 3,27 (95% CL 1,15 <OR <

9,46). Outras variaveis ndo se mostraram importantes como fatores de risco (Tabela IV).

5.6.2. Estenose da anastomose da artéria subcldvia com a artéria pulmonar

(Estenose BT)

A estenose BT estava presente em 67 (80,7%) casos, sendo que a maioria, 35
(52,2%), apresentava grau leve de comprometimento (Tabela — IT).

Houve uma correlagdo negativa entre a idade na cirurgia e a presenga da
estenose com r = - 0,26 (95% CL - 0,45 < R < - 0,04), assim como com o grau de

comprometimento com r = - 0,24 (95% CL — 0,44 <R < - 0,03) (Tabela III).
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Tabela IIT -  Distribuiciio dos resultados das correlacdes entre as variaveis

independentes e dependentes (achados angiograficos)

Dilatacio Grau Estenose Grau Exclusio Grau Distor¢cio Grau
LI BT LS AP
Idade 0,03 0,08 -0,26* -0,24* -0,03 -0,09  -0,08 -0,01
Sexo 0,02 -0,00 -0,15 -0,25* -0,06 -0,15 -0,08 -0,17
Ind.cir 0,19 0,25* 0,21 0,17 0,09 0,14 0,29*  -0,28*
Peso cir 0,01 0,03 -0.19 -0,21 -0,06 -0,07 -0,16 -0,16
Intervalo 0,22* 0,41* 0,11 0,10 0,15 0,23* 0,06 0,10

- * r (correlagdo) estatisticamente significante; ind.cir = indicagio de cirurgia; peso cir =
peso na época da cirurgia, intervalo = intervalo entre cirurgia e cateterismo; AP =
artéria pulmonar; BT = Blalock-Taussig; LI = ramo do lobo inferior; LS = ramo do lobo

superior.

Tabela IV - Distribuicdo dos valores de significincia das razées de chances para

o desenvolvimento de alteracées da drvore pulmonar

Dilatagdo Grau Estenose Grau Exclusio Grau Distor¢io Grau
LI BT LS AP

Idade 0,927 0,849 0,068 0,175 0,483 0,838 0,006 0,073
(7 m)
Sexo 0,878 0,960 0,162 0,070 0,617 0,627 0,448 0,111
Ind.cir 0,079 0,066 0,058 0,166 0,393 0,378  0,008* 0,029*
Peso cir. 0,642 0,243 0,150 0,337 0,290 0,505 0,020 0,247
(5.000g)
Intervalo 0,086 0,022* 0544 0824 0321 0473 0,584 0,488

(30 m)

-* p estatisticamente significante ind.cir = indicagdo de cirurgia; peso cir = peso na

época da cirurgia; intervalo

intervalo entre cirurgia e cateterismo;, AP = artéria

pulmonar, BT = Blalock-Taussig; LI = ramo do lobo inferior; LS = ramo do lobo

Superior.



Nenhuma das variaveis analisadas mostrou-se como fator de risco para o
desenvolvimento da estenose na anastomose da artéria subclavia com a artéria pulmonar

(Tabela IV).

5.6.3. Exclusio do ramo do lobo superior da artéria pulmonar (exclusio LS)

Cingiienta e trés pacientes (63,8%) apresentaram comprometimento no ramo do
lobo superior da artéria pulmonar, sendo que a maioria dos casos, 40 (75,5%), mostrava
completa exclus@o desta artéria (Tabela II).

O intervalo entre a cirurgia € o cateterismo mostrou-se correlacionado com o
grau da exclusdo, r = 0,23 (95% CL 0,01 <R < 0,42) (Tabela III).

As variaveis analisadas ndo se mostraram como fatores de risco para o

desenvolvimento desta alteragdo (Tabela IV).

5.6.4. Distor¢ido da artéria pulmonar (“Kinking”)

A distor¢do da artéria pulmonar esteve presente em 41 (49,3%) casos, sendo a
maioria de grau leve, 29 (70,7 %) (Tabela IT).

Esta distorg¢do e o seu grau de comprometimento mostraram-se correlacionados
com indicagdo cirargica de emergéncia, r = 0,29 ( 95% CL 0,08 <R <0,48)er= 0,28
(95% CL 0,06 <R < 0,46) (Tabela III).

O peso na cirurgia menor ou igual a 5.000 g e a cirurgia de emergéncia, foram
fatores de risco para o desenvolvimento da distor¢io da artéria pulmonar, com razio de

chances de 0,35 (95% CL 0,13 <R < 0,94) e 3,67 (95% CL 1,24 < OR < 11,12). No
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entanto, para o grau de comprometimento somente a cirurgia de emergéncia mostrou-se

como risco, com razdo de chance de 3,45 (95%CL 1,06 <R < 11,51) (Tabela IV).
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6. DISCUSSAO

A cirurgia classica de Blalock-Taussig, foi o procedimento de escolha para
cardiopatias congénitas de hipofluxo pulmonar durante muitos anos. Era indicada para
aumentar o fluxo efetivo pulmonar, em pacientes sem condi¢des de corregdo definitiva,
sem causar hipertensdo pulmonar (STEWART, ALEXSON, MANNING, 1988), o que
acontece com outros tipos de anastomose como as cirurgias de Potts, Waterston €
Davidson.

No Hospital Infantil Pequeno Principe (HIPP), além da indicag@o classica acima
descrita e de outras ja relatadas anteriormente, utiliza-se esta técnica nos pacientes em
crise de hipoxia refrataria ao tratamento clinico e apos periodo prolongado de
hipoxemia onde o risco de lesdo cerebral na circulagdo extra-corporea € significativo.
Este quadro clinico pode ser desenvolvido em varias doengas congénitas do coragdo. Na
amostra, houve predominio da tetralogia de Fallot, atresia tricuspide e atresia pulmonar
com comunicagio interventricular.

O nimero de pacientes submetidos a cirurgia em carater de emergéncia neste
trabalho foi de 32,5%, predominando em criangas de baixo peso e no sexo masculino.
Esta alta frequéncia de criangas com baixo peso, justifica-se pela gravidade das
alteragdes hemodinamicas decorrentes das cardiopatias congénitas complexas
observadas na amostra. O retardo de crescimento intra - Gtero, que acontece nestas
anomalias, pode ter contribuido com esta evolugdo ponderal.

A cirurgia classica vem sendo pouco realizada nos ultimos anos. Esta sendo
substituida pela cirurgia de Blalock-Taussig modificada (GAZZANIGA et al., 1976),

que € a anastomose sistémico-pulmonar com uso de material prostético, com menor



morbidade e mortalidade e maior permeabilidade (LEAO et al, 1985, WRIGHT,
ALBRECHT, BEVERIDGE, 1986).

A cirurgia classica de Blalock-Taussig foi o procedimento paliativo de escolha
no HIPP, até o inicio dos anos noventa. Em 844 cirurgias no periodo de janeiro de 1995
a dezembro de 1997, foram realizadas sete cirurgias do tipo Blalock-Taussig modificada
e somente uma com a técnica classica.

Com a cirurgia classica de Blalock-Taussig observa-se melhora do quadro de
hipoxemia, desenvolvimento do anel da valva pulmonar e da arvore pulmonar (GALE et
al., 1979). Pode ser realizada em qualquer faixa etaria, porém acredita-se que o baixo
peso ¢ fator limitante para o seu bom funcionamento (TAUSSIG et al., 1962).

No nosso estudo, a perviabilidade esteve presente mesmo em criahq:as de baixa
idade, como 4 dias de vida, e de baixo peso (limite inferior da amostra de 2.430
gramas). Com o tempo de seguimento médio de 34,00 meses, ndo se observou qualquer
relagdo da perviabilidade com o peso e a idade. A baixa idade mostrou-se
correlacionada com a presenga e o grau de estenose, mas ndo representou fator de risco
para o seu desenvolvimento.

Este procedimento € denominado de cirurgia paliativa, pois serve, na maioria
das vezes, como intermediario da correcdo cirirgica definitiva. O tempo entre esta
cirurgia ¢ a cirurgia definita ¢ normalmente curto, sendo referido no trabalho de
STEWART, ALEXSON, MANNING (1988), de 12,00 a 28,00 meses.

Neste trabalho, o intervalo médio foi de 34,00 £ 22,00 meses decorrente da
dificuldade de controle ambulatorial, longa lista de espera, distincia da cidade de
origem e auséncia de condi¢des ideais, anatdmica e funcional, para a corregao

definitiva.
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Apesar da importancia deste procedimento para melhorar a condigio clinica dos
pacientes, muitos trabalhos tem relatado complicagdes, como acotovelamento da artéria
pulmonar, diminui¢do da complacéncia e capacidade residual funcional dos pulmdes
(GREESPAN et al., 1993), proliferagio da camada intima musculo-eldstica com
trombos em pequenas artérias pulmonares (YAMAKI, 1990), fistula arteriovenosa
pulmonar (ROBIDA, 1994), oclusio do ramo do lobo superior da artéria pulmonar
(MOMMA et al., 1987) e obstrugéo justaductal do ramo esquerdo da artéria pulmonar
(MOMMA et al., 1987). Nio ha referéncia na literatura quanto os fatores de risco para
o desenvolvimento e freqiiéncia destas alteragdes.

Observou-se que mais de 93% dos casos desenvolveram altera¢Ges na arvore
pulmonar: distor¢do da artéria pulmonar, estenose da anastomose da anéria subclavia
com a artéria pulmonar, a dilatagdo do ramo do lobo inferior da artéria pulmonar e a
exclusdo do ramo do lobo superior da artéria pulmonar. As mais freqiientes foram
dilatagdo do ramo do lobo inferior da artéria pulmonar em 92,8% e estenose da

anastomose da artéria subclavia com a artéria pulmonar em 80,7%.

Dilataciio do ramo do lobo inferior da artéria pulmonar

A dilatagdo do ramo do lobo inferior da artéria pulmonar foi a lesio mais
prevalente no estudo. Observada na angiografia como aumento no didmetro deste vaso,
ipsilateral a anastomose, tornando-o desproporcional em relagdo aos ramos dos outros
segmentos pulmonares € o ramo pulmonar principal. Ao classifica-la neste estudo, como
ausente, leve e grave, houve predominio do grau grave.

Nio se encontrou referéncia desta alterag@o na literatura pesquisada (Medline).

O mecanismo fisiopatologico possivel € o turbithonamento do fluxo preferencial

da anastomose para este ramo pulmonar. A estenose da artéria subclavia com a artéria



pulmonar e a exclusdo do ramo do lobo superior da artéria pulmonar contribuiram para
o aparecimento desta alteragdo morfologica. Possivelmente a presenca desta estenose
propicia aumento no turbilhonamento sangiiineo e a exclusdo, aumento no fluxo para
este ramo pulmonar.

O intervalo entre a cirurgia e o cateterismo apresentou-se correlacionado com a
dilatagdo e o grau de comprometimento. Associa-se a persisténcia do fluxo modificado
neste ramo, por periodo prolongado. Estudos prospectivos com anélise direcionada para

esta alteragdo s3o0 necessarios para esclarecer as hipGteses levantadas.

Estenose da anastomose entre a artéria subclavia com a artéria pulmonar

WRIGHT, et al.,(1986) observou estenose em 28% dos casos em dois anos de
seguimento € AL JUBAIR et al ,(1998) mostrou uma prevaléncia de 14,7% em 546
casos de Blalock-Taussig realizados no periodo de 1983 a 1995.

A estenose da anastomose entre a artéria subclavia com a artéria pulmonar,
esteve presente em 80,7% neste estudo, sendo na grande maioria de grau leve, sem
alteracdo significativa no funcionamento da anastomose. Representou um estreitamento
no local da sutura entre a artéria subclavia e a face superior do ramo pulmonar.
Observou-se uma correlago entre a estenose e sua gravidade com a idade na época da
cirurgia. O nivel de comprometimento mais significativo foi encontrado em criangas
que realizaram a cirurgia com baixa idade, provavelmente devido aos didmetros

menores da artéria subclavia e ramos pulmonares no momento cirurgico.
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Exclusio ou diminui¢io do ramo do lobe superior da artéria pulmonar

A exclusio ou diminui¢gio do ramo do lobo superior da artéria pulmonar
observado por MOMMA(1987), denota uma alteragdo no fluxo sangiiineo do ramo
superior ipsilateral a anastomose. Presente em 63,8% dos casos, representando uma
diminui¢do no fluxo sangiineo para este ramo pulmonar, provavelmente por fluxo
direcionado para o lobo inferior. Graduou-se como grave, quando na angiografia ndo se
visualizava este ramo pulmonar e como leve, quando apresentava fluxo diminuido.
Houve relagdes significativas do intervalo entre a cirurgia e o cateterismo maior que
30,00 meses e estenose importante da anastomose sistémico-pulmonar com o grau de
comprometimento.

Hipoteticamente, a estenose da anastomose sistémico-pulmonar, direciona o
fluxo sangiiineo para o ramo do lobo inferior, diminuindo-o do lobo superior. Com o

tempo ha progressdo desta anomalia culminando com a completa exclusdo do ramo.

Distorc¢io da artéria pulmonar

A incidéncia da distor¢do da artéria pulmonar apds cirurgia de anastomose
sistémico-pulmonar tipo Blalock-Taussig foi de 3,7%, sendo 0,7% na classica, em
estudo realizado no periodo de 1983 a 1995 (AL JUBAIR et al., 1998).

A distor¢do da artéria pulmonar esteve presente em 49,3% dos casos, sendo na
maioria de grau leve. Representa um pingamento no ramo pulmonar com alteragdo do
fluxo, provavelmente ocasionado por sutura tensa e artéria subclavia curta. Este estudo

demonstrou-se que a distor¢do da artéria pulmonar, apresentou correlagdo significativa
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com o peso inferior a 5.000 gramas na data da cirurgia, com baixa idade e com a
indicagdo cirurgica de emergéncia.

Estas criangas apresentam-se com quadro clinico hemodinamicamente instavel,
necessitando de corregdo cirurgica de emergéncia. Acredita-se que este disturbio esta
relacionado com a gravidade dos pacientes no momento cirurgico e a urgéncia em
estabelecer fluxo pulmonar adequado em pacientes de baixo peso. Em conseqiiéncia, ha

uma corregdo cirdrgica tecnicamente inadequada.

Este estudo demonstrou varias alteragdes na arvore pulmonar possiveis de
ocorrer com a cirurgia classica de Blalock-Taussig, que ndo invalida sua indicagdo, mas
alerta para estas complicagdes, reservando-a para pacientes extremamente graves, por
um periodo de tempo limitado.

Mc ELHINNEY et al, (1998) sugeriu que regurgitagdo pulmonar importante
acompanhada de dilatagdo das cdmaras direitas, sio em decorréncia de acotovelamento
da artéria pulmonar provocado pelo remendo de ampliagdo transanular na corregdo de
tetralogia de Fallot.

Poderiam as altera¢des observadas neste trabalho serem também uma das causas
de disfun¢io do parénquima pulmonar, disfun¢do do ventriculo direito e insuficiéncia
pulmonar, apos a corregio definitiva?

Atualmente ndo ha dados para confirmar esta hipotese, mas podem motivar

estudos prospectivos elucidativos.
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7. CONCLUSOES

A cirurgia classica de Blalock-Taussig € importante causa de desenvolvimento de
alteragGes na arvore pulmonar nos pacientes com cardiopatia congénita de hipofluxo

pulmonar.

7.1.A idade e o sexo n3o sdo fatores de risco para o desenvolvimento de alteragdes na
arvore pulmonar. O baixo peso no momento da cirurgia € risco para o desenvolvimento

de distor¢do da artéria pulmonar.

7.2.A realizagdo da cirurgia em carater de emergéncia € fator de risco para o

desenvolvimento de distor¢@o da artéiia pulmonar e o seu grau de comprometimento.

7.3. O grau de dilatagdo do ramo do lobo inferior da artéria pulmonar € relacionado com o

tempo de evolugio apoOs a cirurgia, e foi a alteragdo de maior freqiiéncia.
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