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RESUMO

O artigo aborda os tipos e a idade na qual os
procedimentos paliativos podem ser indicados em
defeitos cardiacos congénitos. Podem ser
classificados como paliativos temporarios ou paliativos
definitivos. Suas aplicagdes dependem da estratégia
cirurgica de cada grupo.

PALAVRAS-CHAVE
Cirurgia cardiaca

Glenn bidirecional
Cardiopatias cianéticas
Cardiopatias aciandticas

SUMMARY

This article looks at the type and ages where palliative
procedures may be indicated in congenital heart defects,
whether classified as temporary or definitive. The use
depends on the surgical strategy for each group.
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INTRODUGCAO

Nos ultimos anos, as indicagbes e a idade na qual os
procedimentos paliativos sdo indicados tém se modificado
enormemente. Embora a corregao biventricular seja a
opgao inicial, em muitos casos, pela gravidade
anatdbmica da malformagao ou risco cirurgico elevado
a indicacao de cirurgias paliativas impde-se.

TIPOS DE PROCEDIMENTOS PALIATIVOS

* Aumentar o fluxo sanglineo pulmonar - “shunt”
sistémico-pulmonar arterial;

* Diminuir o fluxo sanglineo arterial pulmonar -
Bandagem de artéria pulmonar;
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* Aumentar a mistura de sangue - septostomia atrial;
* Reduzir o trabalho ventricular - “shunt” Cavo-
Pulmonar (cirurgia de Glenn).

A) AUMENTO DO FLUXO SANGUINEO
PULMONAR:

Em 29 de novembro de 1944 com o sucesso da
cirurgia realizada pelo Dr. Alfred Blalock, que
anastomosou a artéria subclavia esquerda na artéria
pulmonar ipsilateral, deu-se inicio uma nova fase no
tratamento cirurgico das cardiopatias congénitas
cianéticas devido a hipofluxo pulmonar. Nas décadas
seguintes, um grande numero de procedimentos
cirdrgicos surgiram com o intuito de aumentar o fluxo
sanglineo pulmonar através de anastomoses
sistémico-pulmonares.

O principal beneficio dos “shunts” sistémico-
pulmonares (1) se deve ao aumento do fluxo
sanguineo pulmonar, com consequente reducdo da
cianose e policitemia e melhora na capacidade
funcional dos pacientes. E importante lembrar que
esses beneficios sdo conseguidos as custas de uma
sobrecarga ao ventriculo esquerdo (2) (aumento do
volume sistdlico do VE) que é um estimulo para o
desenvolvimento gradual de disfungéo ventricular
esquerda.

Outro beneficio dos “shunts” sistémico-pulmonares é
o desenvolvimento da arvore arterial pulmonar e, em
algum grau, do tronco e anel pulmonares, sobretudo
em pacientes com tetralogia de Fallot e estenose
pulmonar.

O “shunt” sistémico-pulmonar ideal (3) deve ser
compativel com as variagbes anatdmicas comumente
encontradas, ser de facil e rapida execucéo, ter baixa
morbi-mortalidade precoce e tardia, ndo resultar em
fluxo sangliineo pulmonar excessivo causando
congestdo e doencga vascular pulmonar, ter boa
longevidade mantendo fluxo pulmonar adequado
apesar do crescimento da crianca e ser facilmente
fechado quando da cirurgia corretiva.

Cinco tipos de cirurgias podem ser utilizadas (4), sendo
que a operagao de Blalock-Taussig modificada é,
atualmente, a mais rotineira:

“Shunt” de Blalock-Taussig classico (B-T classico)
“Shunt” da artéria subclavia para a artéria pulmonar
(Figura 1): No Shunt de Blalock-Taussig classico (5)
existe dificuldade de mobilizar a artéria subclavia e
podera haver distorgcao da artéria pulmonar e
conseqliente faléncia da cirurgia caso a artéria
subclavia seja muito curta. A taxa de insucesso ¢ alta
se realizado durante o periodo neonatal ou nos

lactentes. Para esses pacientes parece ser melhor a
utilizacdo do enxerto de Gore-Tex. Outras
complicagdes adicionais do “shunt” classico séo a
sindrome de Horner (lesdo da alga simpatica
ascendente que passa anteriormente a artéria
subclavia) e anormalidades no crescimento do brago
ipsilateral. A isquemia do membro superior devido a
secgao da artéria subclavia é extremamente rara. As
vantagens da cirurgia de Blalock-Taussig classica
incluem a possibilidade de crescimento da anastomose
e uma baixa incidéncia de insuficiéncia cardiaca e
doenga vascular pulmonar pés-operatoria.

art.
subclavia (

A — Blalock Taussig classico

Operacado de Blalock-Taussig modificada (B-T
modificado)

“Shunt” com tubo de Gore-tex da artéria subclavia para
a artéria pulmonar (Figura 2): O “shunt” de Blalock-
Tausig modificado (6) é mais facil tecnicamente de ser
realizado, ocasiona menor distorgao da artéria
pulmonar e permite maior desenvolvimento da
circulacdo arterial pulmonar. E utilizado tubo PTFE de
4 ou 5 mm e o orificio na artéria subclavia atua como
regulador do fluxo. Tem como desvantagem o fato de
ndo haver crescimento do enxerto com o
desenvolvimento da criancga.

art. subclavia

RDAP

B — Blalock Taussig modificado
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“Shunt” Central

“shunt” com tubo de Gore-tex da aorta ascendente
para o tronco da artéria pulmonar: ha dificuldade de
se regular o fluxo pulmonar.

Waterston

“Shunt” da aorta ascendente para a artéria pulmonar
direita (Figura 3): A cirurgia de Waterston pode
determinar um acotovelamento da artéria pulmonar
direita devido a uma boca anastomética mal-
posicionada. Tem como vantagens a relativa facilidade
de construgédo e a baixa taxa de insucesso. Outras
desvantagens consideraveis incluem um alto fluxo
pulmonar podendo ocasionar congestdo e doenca
vascular pulmonar além da dificuldade de fechamento
durante a corregao definitiva. Atualmente nao é mais
utilizado.

REAP

A — Anastomose de Waterston

Cirurgia de Pott’s

“Shunt” da aorta descendente para a artéria pulmonar
esquerda (Figura 4): Acirurgia de Pott’s leva a doenga
da vasculatura pulmonar por hiperfluxo e, por isso, foi

abandonada.

RDAP

B

Ao
descendente

B — Anastomose de Pott's

A-1 INDICACOES PARA OS “SHUNTS”
SISTEMICO-PULMONARES:
Tetralogia de Fallot:

Quando o diagnéstico de tetralogia de Fallot é feito
precocemente apds o nascimento, (antes dos trés
primeiros meses de vida) e o recém-nascido € muito
sintomatico, parece ser consensual a indicagdo de
reparo cirurgico primario, ja que a historia natural desta
cardiopatia é desfavoravel ao longo do primeiro ano
de vida, nessas condi¢gdes clinicas. Ja para os
pacientes assintomaticos ou com sintomas leves e
uma anatomia favoravel, o reparo cirurgico pode ser
retardado até o segundo ano de vida.

Entretanto, quando ocorrem sintomas graves e
freqlientes nos primeiros dois meses de vida, o “shunt”
sistémico-pulmonar esta indicado como paliagao até
que a corregao cirurgica definitiva possa ser realizada
com menor risco, apos doze meses em média.

O resultado da comparagéo de protocolos de cirurgia
paliativa em pacientes com idade inferior a 6 meses
com posterior corregcéo definitiva entre 6 e 24 meses
de vida (corregdo em dois estagios) e o reparo
definitivo primario (sem cirurgia paliativa prévia) parece
similar. Entretanto, a abordagem do reparo em dois
estagios parece ser prudente para instituicdes menos
preparadas no manejo intra-operatério e pds-
operatorio precoce de neonatos e criangas de baixo
peso submetidas a cirurgia cardiaca.

Quando realizados como procedimento inicial para a
paliacdo de pacientes com tetralogia de Fallot com
estenose pulmonar, o “shunt” de Blalock-Taussig
classico (realizado do lado oposto ao do arco aodrtico)
e o0 “shunt” com a interposicdo de tubo de Gore-Tex
(também chamado de B-T modificado e realizado do
mesmo lado do arco aoértico) tém mortalidade
hospitalar préxima de zero. Mesmo no primeiro més
de vida, a mortalidade hospitalar gira em torno de
0,6%. Entretanto, quando esses “shunts” séo
realizados em criancas com tetralogia de Fallot e
atresia pulmonar, a mortalidade hospitalar sobe para
12%, sendo a maior parte constituida de criangas muito
pequenas com hipoplasia de ramos pulmonares ou
outras anormalidades arteriais pulmonares. Outros
“Shunts” sistémico pulmonares tém mortalidade
hospitalar muito maior que o descrito para os “shunts”
classico e modificado de Blalock-Taussig, nao se
justificando seu uso rotineiro.

A estenose ou obstrugao precoce do “shunt” classico
ou modificado de B-T (inferior a 30 dias) é de 7%
segundo a literatura internacional e 3 a 20% das
criangas sao reoperadas em meédio prazo por
problemas de fluxo pulmonar.
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Atresia pulmonar (sem comunicagao inter-
ventricular):

A performance do “shunt” arterial sistémico-pulmonar
nos pacientes com atresia pulmonar e septo integro
estava associada com uma sobrevida mais baixa que
outros procedimentos terapéuticos. Recentemente,
entretanto, com o desenvolvimento de novas
tecnologias e com o melhor treinamento cirargico, a
sobrevida desses pacientes submetidos a
anastomoses arteriais sistémico-pulmonares tém
melhorado sobremaneira. Além disso, este € o unico
procedimento com resultado razoavel em pacientes
com valvula tricuspide pequena. Adimensao da valvula
tricuspide (e conseqiientemente, o tamanho do
ventriculo direito) se correlaciona de forma
inversamente proporcional ao risco de mortalidade dos
pacientes com atresia pulmonar e septo integro
submetidos a procedimentos terapéuticos a excegao
do “shunt” sistémico-pulmonar.

Atresia tricuspide com estenose pulmonar e
Ventriculo unico com estenose pulmonar:

A mortalidade precoce do “shunt” sistémico-pulmonar
arterial para pacientes com atresia pulmonar e outros
tipos de comunicagdes univentriculares com fluxo
pulmonar reduzido € baixa e similar a anteriormente
descrita para tetralogia de Fallot com estenose
pulmonar.

Para os pacientes que ndo podem ser submetidos a
cirurgia definitiva (cirurgia de Fontan; alguns autores
tém descrito a cirurgia de Glenn bidirecional como
definitiva para esses pacientes), esta paliagéo
apresenta bom resultado, com sobrevida em 5 anos
de 90%. Entretanto, apds 5 -10 anos muitos pacientes
comeg¢am a deteriorar. Isto esta relacionado ao
estreitamento da comunicagao inter-ventricular e ao
relativo hipofluxo do “shunt” sistémico-pulmonar com
o crescimento da crianga. Além disso, a sobrecarga
volumétrica crbnica acaba levando a cardiomiopatia
secundaria de ventriculo esquerdo.

Transposicao dos grandes vasos com CIV e
estenose pulmonar :

Apesar de haver boa mistura a nivel ventricular, o fluxo
pulmonar é inadequado e dai, a necessidade do
“shunt” sistémico - pulmonar.

B) BANDAGEM DA ARTERIA PULMONAR
A bandagem da artéria pulmonar é realizada nas
cardiopatias congénitas com hiperfluxo pulmonar
para se prevenir a doenga vascular pulmonar que
resulta em hipertensao pulmonar mantida e impede
a corregao do defeito intra-cardiaco posteriormente,
numa idade mais avangada.

Pode ser realizada através de toracotomia anteror,
antero-lateral ou postero-lateral, direita ou esquerda
de forma a assessar o tronco pulmonar extra-
pericardico, logo acima da sua bifurcagéo.

A bandagem tem por objetivo reduzir a presséo da
artéria pulmonar a 1/3 da pressao arterial sistémica e
a circunferéncia da bandagem deve ser, segundo a
regra de Trusler de 20mm mais o numero em
milimetros correspondente ao peso da crianga em
kilogramas para defeitos simples e 24mm mais o
numero em milimetros correspondente ao peso da
crianca em kilogramas para defeitos onde ocorre
shuntagem bidirecional.

A mortalidade hospitalar da bandagem de artéria
pulmonar é significativa (em torno de 16% no primeiro
ano de vida) e uma segunda cirurgia, que acrescenta
risco adicional a mortalidade, € sempre requerida.
Apesar de dados objetivos como a regra de Trusler, é
dificil o ajuste perfeito da bandagem e n&o raro os
pacientes sdo reoperados em alguns dias para
reajuste da bandagem. Além disso, muitas vezes nao
se consegue boa paliagdo e varias complicacdes
advém deste procedimento como a estenose
infundibular, pulmonar, subadrtica e da bifurcagéo dos
ramos pulmonares. O procedimento de ampliacdo da
artéria pulmonar (“debanding”) € muitas vezes mais
complexo que a propria correcdo do defeito intra-
cardiaco e pode haver reestenose pulmonar que
requeira uma terceira cirurgia. Desta forma a indicagao
da bandagem da artéria pulmonar como procedimento
paliativo deve ser precisa.

INDICAGCOES PARA BANDAGEM

DE ARTERIA PULMONAR:

» Defeito septal atrio-ventricular completo nao-
balanceado;

* Isomerismo atrial;

» Comunicacgao interventricular (CIV) tipo queijo
suico com insuficiéncia cardiaca grave;

* CIV com coarctacdo da aorta e insuficiéncia
cardiaca grave nos primeiros meses de vida;

* Ventriculo Unico com hiperfluxo pulmonar;

» Contra-indicagdes a circulagao extra-corpérea;

* Apresentacao tardia de transposi¢ao dos grandes
vasos (com “shunt”).

C AUMENTO DA MISTURA SANGUINEA
A criagao cirurgica de um defeito no septo atrial foi
um dos grandes avangos no tratamento dos
pacientes com transposicdo dos grandes vasos.
Apos os trabalhos experimentais de Blalock e
Hanlon, esses autores relataram o primeiro caso
clinico com sucesso em 1950. (Figura 5)

B-1
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Em 1966 foi introduzida por Rashkind e Miller a
septostomia atrial por baldao que praticamente
suplantou a septectomia cirdrgica nos recém-nascidos.

D REDUGAO DO TRABALHO
VENTRICULAR:

Glenn Bidirecional (Anastomose cavo-pulmonar su-
perior bidirecional - Figura 6):

Na cirurgia de Glenn Bidirecional se diverge o sangue
de uma ou ambas as cavas superiores (quanda ha
persisténcia da cava esquerda) para as artérias
pulmonares com preservacao da continuidade entre
as artérias pulmonares direita e esquerda. Com isso,
aproximadamente 1/3 do retorno venoso sistémico é
drenado diretamente para o pulm&o, sem passar pelo
coragao, minimizando o trabalho ventricular.

Cavo pulmonar bi-direcional
(Glenn bi-direcional)

Este procedimento (7, 8, 9, 10, 11) tem sido realizado
em pacientes com atresia tricuspide e hipoplasia de
ventriculo direito. Alguns autores tém descrito a cirurgia
de anastomose cavopulmonar bilateral como definitiva
para esse tipo de cardiopatia congénita.

A mortalidade precoce da cirurgia de Glenn ¢ baixa,
geralmente em torno de 5% quando realizada em
criangas com idade superior a 6 meses de idade.

De alguma forma, ela facilita a cirurgia de Fontan
posteriormente (ja que “metade da cirurgia” foi
realizada) mas nao facilita a tomada de decisao.

O resultado a longo prazo da cirurgia de Glenn € satisfatério.
A sobrevida em 10 anos € de 85% e a paténcia da
anastomose permanece por todo esse tempo.
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