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DRENAGEM VENOSA ANOMALA PULMONAR
TOTAL - CONSIDERACOES SOBRE O
TRATAMENTO CIRURGICO

Neste trabalho é feita uma andlise dos resultados cirrgicos da corregdo completa
da Drenagem Venosa Andémala Pulmonar Total, realizados em 5 pacientes com baixo
peso corporal (4,6 a 8,3 kg) e grave sofrimento clinico.

Em todos os casos foi empregada a hipotermia profunda com parada circulatéria
total como técnica de eleicdo. Houve 2 6bitos na série.

E dada énfase & deteccéio e tratamento precoces da cardiopatia.

O presente estudo se destina a uma revisdo de nossos
resultados na correcdo cirdrgica da Drenagem Venosa
AndmalaPulmonar Total (DVAPT).

Essa patologia, que representa de 1 a 4% de todas as
cardiopatias congénitas * 2, tem uma mortalidade no 1°
ano de vida de aproximadamente 75% 3¢, e a correcdo
precoce tem mudado asuahistorianatural com excelentes
perspectivas para o futuro.

Até recentemente, a mortalidade cirdrgicana correcdo
de DVAPT eraelevada, mas nos 3 a4 Ultimos anos, com
amelhoria da técnicatransoperatéria e dos cuidados pos-
operatorios, os resultados tém sido melhores. Ao lado
disso, também contribuiram paraque maior nimero desses
pacientes fossem salvoss outros fatores, como o
diagndstico precoce e 0 pronto encaminhamento para o
cateterismo e angiocardiografia. Hoje se pode dizer que
60 a 70% das criangas com DVAPT podem ser “curadas”,
mesmo nos primeiros meses de vida, com o tratamento
cirdrgico.

MATERIAL E METODOS

De agosto de 1973 a maio de 1975, 5 pacientes com
baixo peso corporal e portadores de diversas formas de
DVAPT foram submetidos a correcdo completa do
Ingtituto de Cardiologiado Rio Grande do Sul. Suasidades
variaram de 5 (4,6 kg) a 12 meses (8,3 kg).

A distribuicéo dos doentes de acordo com o tipo de
DVAPT e os dados clinicos estdo relacionados no
quadro .

Quatro pacientes estavam em insuficiéncia
cardiacarefrataria com grave sofrimento clinico,

em 4 delesaandxiasistémicafoi odado clinico mais
importante.

Radiologicamente, em todos se constatou aumento
global do coragéo as custas das cavidades direitas, aumento
de circulagdo pulmonar e sinais de importante congestdo
venocapilar. A tipica imagem “em boneco de neve” na
radiografia &ntero-posterior esteve presente em todos os
Casos.

No estudo hemaodinémico os dados mais significativos
foram: hipertenséo arterial pulmonar (maior que 65
mmHg) e importante insaturagdo arterial (de 65 a 72%
media 68%) nos casos 2,4 e 5 da série.

Em todos os casos a correcdo foi feita com o paciente
em paradacirculatériatotal com hipotermiade superficie,
combinada com curtos periodos de “bypass”
cardiopulmonar, como proposto por Barrat-Boyes e
Subramanian 5’. Os tempos de esfriamento, parada
circulatéria e reaqueci mento estdo relacionados nafigura
1

Nos 4 primeiros casos, a DVAPT era do tipo
supracardiaco e a corre¢do constituiu no fechamento da
CIA, anastomose de veia retrocardiaca ao AE e ligadura
daveiavertica (fig. 2). Em todos os pacientes, 0 acesso a
velaretrocardiacaeao AE foi realizado pelolado esquerdo
do coracdo (acesso posterior), com 0 mesmo deslocado
paraafrente.

No quinto da série, o defeito era do tipo misto. A
correcdo consistiu naligaduradaveiavertical, ampliacdo
dacomunicacdo interatrial e colocagdo deum amplo“patch”
de dacron, de forma a fechar a CIA e corrigir o retorno
andmalo do seio venoso (fig. 3).
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QUADRO | - TIPOS DE DVAPT, RESULTADOS CIRURGICOS E DADOS CLINICOS

SOFRIMENTO CLINICO
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Fig. 1 - Hipotermia profunda e parada circulatéria. Gréfico
da temperatura, com as variacbes dos tempos gastos em
fase: Es = Esfriamento de superficie -(41 a 55'). E conseguido
com peguenas bolsas de gelo colocadas sobre o paciente,
tomando-se cuidados especiais de proteger os olhos e as regiao
renais. Ep = Esfriamento de perfusdo - (4 a 7). Uma vez
atingida a temperatura esofagica de 25°C, é feita a
toracotomia médio-esternal e colocacdo do paciente em
perfusdo atrio-adrtica com sangue gelado. A temperatura é
baixada a 19°C. PC= Parada Circulatéria - Com a temperatura
esofagica a parada circulatéria. A aorta € clampeada e a
linha arterial ocluida. Apés a drenagem do sangue do paciente,
através do atrio direito para o oxigenador, se procede a
oclusao das cavas. Com o0 coragdo relaxado, exangue e sem
canulas, é feita a corregdo cirargica. Ap =Aquecimento em
perfusdo - (4 a 12'). Terminada a correcao do defeito, &
reinstalada a circulagdo extracorpérea com elevacao da
temperatura esofagica a 35°C. As = Aquecimento de
superficie - Até a normalizagdo das temperaturas esofégica e
renal.

Fig. 2 - Drenagem Venosa Anémala Pulmonar Total (DVAPT) -
Tipo supracardiaco. E feita a anastomose da veia retrocardiaca ao
AE, com ligadura da veia vertical, fechamento da comunicacdo
interatrial, com colocagéo de “patch”, com a finalidade de ampliar
a cavidade auricular esquerda.
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Fig. 3 - Drenagem Venosa Andmala Pulmonar Total (DVAPT) do tipo misto. A - Drenagem do tipo seio coronario com persisténcia da veia vertical.
B e C - Ampliag&o da comunicagdo interatrial. C e D - Colocagdo de amplo “patch”, de formaacorrigir adrenagem. E - Aspecto final da correcdo, com

a ligadura da veia vertical.

RESULTADOS

Houve 2 6hitos, relacionados com o quadro clinico de
baixo débito nas primeiras 48 horas do p6s-operatorio: no
primeiro, 0 exame necroscopico mostrou acavidadedo AE
muito reduzida, apesar da tentativa de ampliéla com a
colocagdo de um “patch” para o fechamento do defeito
septal auricular; no segundo, o quadro de baixo débito
instalou-se subitamente, mesmo na vigéncia de boas
condigdes hemodinamicas prévias (presséo em AE: 11mm
Hg).

Os demais pacientes estdo em excelente
condicaoclinica, com seguimento de 4 a 24 meses.
Nenhum deles foi, no entanto, reestudado com vistas

aavaliacdo hemodinamica pés-operatdria. Temos dado
atencdo especia ao desenvolvimento psicomotor desses
doentes por terem eles sido submetidos a parada
circulatéria

DISCUSSAO

A DVAPT é geramente fatal a curto prazo quando
produz sintomas no primeiro ano devida. Entre osfatores
gue afetam o prognastico einfluem no resultado cirdrgico
podem-se citar: obstrucéo venosa pulmonar, hipertensdo
arterial pulmonar, tamanho dacomunicag&o interauricular,
tamanho das cavidades esquerdas (particularmente o &trio es-
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querdo), precocidade do reconhecimento da doenca e
encaminhamento cirdrgico, presenca do canal arteria
persistente e o tipo de drenagem andmala. Sabe-se que a
DVAPT dotipoinfracardiaco éaque maior obstrugdo causa
ao fluxo venoso pulmonar e que, por isso, é a de pior
prognéstico, apresentando sintomas precocemente e
levando ao 6bito se ndo for tratada. Esse tipo e o tipo
misto sdo também os de maior risco cirargico. As
drenagens do tipo supra e intracardiaco sdo as que
oferecem menor mortalidade operatoria

No quadro clinico se destacam doisimportantes marcos
da histdria natural dessa enfermidade: insuficiéncia
cardiaca de dificil controle, e o sofrimento anoxico
sistémico, que fazem com que somente um pegueno
numero desses pacientes ultrapasse 0 primeiro ano devida

A corregdo precoce e definitiva da cardiopatia com o
emprego daparadacircul atdriae hipotermiade superficie,
combinada a curtos periodos de “by-pass”
cardiopulmonar, desponta como método mais eficaz para
o tratamento do DVAPT &,

Asfiguras2 e 3ilustram atécnicacirirgicaempregada
€M NOSSOS Casos.

No que diz respeito a0 manuseio pos-operatorio desses
enfermos, a sindrome de baixo débito foi acausade 6bito
em 2 casos dessa série. E necessario detecté-lacom muita
precocidade, e para isso a determinac&o do rendimento
cardiaco tem sido de grande valia.

Entre as cardiopatias congénitas submetidas a correcéo
total no primeiro ano devida, aDVAPT éaque contribui
com a mais elevada mortalidade, ou sgja, 31%, sendo o
baixo rendimento cardiaco a principa causa de 6hito. A
etiologia desse fendbmeno permanece obscura, ndo se
conseguindo correlaciona-lo com nenhuma causa
especifica. Kirklin ® ndo encontrou explicagdo mecanica
ou técnica, preferindo alguma patol ogiainerente adoenca
para explicar esse fato. Mais recentemente, Parr, Kirklin
e cols. ¥, estudando o rendimento cardiaco no poés-
operatorio desses pacientes, concluiram que a pequena
capacidade do &trio esquerdo poderia ser uma limitante
do volume sistélico e, consegiientemente, do rendimento
cardiaco no pos-operatério de DVAPT. Em vista disso,
sugerem a ampliacdo da cavidade atrial esquerda no ato
operatorio. Infelizmente, nem sempre isso é possivel.

Provavelmente todas as criangas com DVAPT devem
ser operadas no primeiro ano de vida. Aquelas que
apresentarem evidéncias de congestdo venosa pulmonar
importante e insuficiéncia cardiaca congestiva devem ser
operadas mesmo nas primeiras semanasdevida. Asdemais
devem ser operadas no primeiro ano, devido ao elevado
risco de desenvolverem hipertenso arterial pulmonar e
importante hipodesenvolvimento fisico.

O conhecimento atual sugere que os doentes operados
com sucesso podem ser considerados curados, emborando
se possahegar a possibilidade de que aanastomose criada
na cirurgiavenhaa se tornar pequena com o crescimento
dacrianga; isso ainda ndo foi relatado naliteratura.

SUMMARY

An evauation was made of the surgical results from
total correction of Total Anomalous Pulmonary Venous
Drainageinfive patientswith low body weight (4.6 t0 8.3
kg) and severe clinical symptoms.

The operations were performed under deep
hypothermia and total circulatory arrest. There were two
hospital deathsin this series.

Special emphasis is given to the early detection and
treatment of the low output syndrome that may occur in
the immediate postoperative period.

A guideis provided regarding surgical treatment.
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