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_ FATORES DE RISCO HOSPITALAR NA ANASTOMOSE
SUBCLAVIA-PULMONAR COM ENXERTO DE POLITETRAFLUORETILENO

JOAO RICARDO M SANTANNA, LUIZ GUSTAVO THOME, FERNANDO A. LUCCHESE,
RENATO A. K. KALL, PAULO R. PRATES, EDEMAR PEREIRA, PAULO ZIELINZKY, RAUL ROSSI,
VO A. NESRALLA
Porto Alegre, RS

Objetivo Identificar fatores de risco de
mortalidade na anastomose subclavia-pulmonar,
com enxerto de politetrafluoretileno (PTFE).

Casuistica e Métodos Cento e oito pacien-
tes com cardiopatia congénita cianotica e
hipofluxo pulmonar operados consecutivamente
entre 1979 e 1989.

Resultados A mortalidade hospitalar foi de
12,7% (23 pacientes), sendo considerados como
fatores significativos de risco. idade na cirurgia
(até 30 dias: mortalidade de 28,5%, 1 a 6 meses;
14,8%; 6 a 12 meses; 5,9%, p < 0,05); peso (<
3 kg: 26,7%; 3-5 kg: 20,0%; 5-7 kg: 8,0%; 7
kg: 4,3%, p < 0,05), diagnostico pré-operatorio
(atresia pulmonar 27,7%, dupla via de saida de
ventriculo direito e estenose pulmonar; 15,3%
transposi¢do dos grandes vasos e estenose pul-
monar 11,7%, tetralogia de Fallot: 5,0%, atresia
tricuspide: 0%, p < 0,05); e critério de indicagdo
cirurgica (urgéncia: 23,4%, eletiva: 6,9% p <
0,05).

Conclusdao Acreditamos que a identifica¢do
destes fatores de risco possa contribuir para re-
ducgdo do risco cirurgico através de medidas es-
pecificas que contribuam para sua neutralizagdo.

Palavras-chave Cardiopatia congénita,
anastomose sistémico-pulmonar, hipofluxo pul-
monar.

HOSPITAL RISKFACTORS IN PATIENTS
SUBMITTED TO SUBCLAVIAN-PULMONARY
ARTERY SHUNTS WITH
POLYTETRAFLUORETHYLENE GRAFTS

Purpose Identification of risk factors for
mortality in subclavian-pulmonary anastomosis
using politetrafluorethilene (PTFE).

Patient and Methods Immediate surgical
results (30 days) were analyzed in 180 cyanotic
patients consecutivelly operated on from
september 1979 to march 1989.

Results The hospital mortality was 12.7%
(23 patients) and age at surgery, low weight fless
than 3 kg) and preoperative diagnosis were
considerated risk factors for mortality.
Pulmonary artery diameter at echocardiography,
date of surgery and diameter of the conduits
were associated with increased risk, but this
association lacked statistical significance. Sex
and previous palliative surgery have not
increased hospital mortality.

Conclusion We believe that identification of
risk factors to PTFE conduit implant plays an
important role in the preoperative management of
those patients in order to obtain better results in
this life saving procedure.

Key words Congenital heart disease,
subclavian-pulmonary anastomosis, pulmonary
low fow.
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Embora exista tendéncia a correcdo precoce
definitiva das cardiopatias congénitas-?, um procedi-
mento paliativo que aumente o fluxo pulmonar €in-
dicado na presenca de defeitos congénitos n&o



Sant Anna e col
Anastomose  subclavia-pulmonar

corrigiveis ou se existem limitag6es de ordem clini-
ca, diagnostica ou cirdrgica. Astécnicas pdiativas de
Blalock-Taussig?, Potts* ou Waterston-Cooley® séo
de execucédo trabalhosa em criangas pequenas,
eventual mente resultam em complicagdes como in-
suficiéncia cardiaca e doenga vascular pulmonar
obstrutiva ou acrescentam dificul dades de manuseio
quando da cirurgia definitiva®®,

Inicialmente considerado procedimento aterna-
tivo & anastomose sistémico-pulmonar de
Blalock-Taussig em neonatos, o uso do enxerto
tubular de politetrafluoretileno interposto entre a ar-
téria subclévia e a artéria pulmonar tem sido ampla-
mente utilizado®*™. O presente trabalho revisa o re-
sultado imediato (até 30 dias de pos-operatorio) deste
procedimento, visando identificar fatores de risco.

CASUISTICAE METODOS

No periodo de setembro de 1979 a marco de
1989,180 pacientes foram submetidos & anastomose
de artéria subclavia esquerda com artéria pulmonar
com enxerto de politetrafluoretileno (PTFE), no Ins-
tituto de Cardiologia do Rio Grande do Sul. Cento e
nove eram do sexo masculino, e as idades variaram
entre 1 dia e 17 anos, média de 17 meses. O peso
dos pacientes variava de 2,20 a 52 (média 7,480) kg.

A indicagdo cirargicafoi cianose por hipofluxo
pulmonar, tendo sido 64 (35,5%) pacientes operados
em carater de urgéncia.

O diagnostico da malformacgdo cardiaca era
tetralogia de Fallot em 59 (32,7% ); atresia pulmonar
em 54 (30,0%), sendo 11 com septo interventricular
integro e 43 com comunicagdo interventricular asso-
ciada; atresiatriclispide em 27 (15,0%); transposicéo
dos grandes vasos com estenose pulmonar em 17
(9,4%); dupla via de saida de ventriculo direito com
estenose pulmonar em 11 (6,1%); e outros em 11
pacientes (6,6%).

Cirurgia paiativa prévia fora realizada em 15
(8,4%) pacientes, incluindo anastomose
sistémico-pulmonar pelatécnica de Blaock-Taussig
em 8, Waterston-Cooley em 4 e, individualmente,
anastomose sistémico-pulmonar central com enxer-
to de dacron, cirurgia de Blalock-Hanlon e
bandagem da artéria pulmonar.

Os pacientes foram submetidos a investigagéo
pré-operatdria por ecocardiograma bidimensiona iso-
lado (61 pacientes, 33,8%) e/ou cateterismo cardia-
co e angiocardiografia. Buscou-se identificar o ramo
pulmonar mais adequado para anastomose, preferen-
ciamente o esquerdo, e definir seu didmetro. Pelo
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ecocardiograma, este foi considerado satisfatrio em
37 pacientes e reduzido em 26.

Durante o cateterismo pré-operatorio, 3 pacien-
tes (1,7%) realizaram atriosseptostomia com bal&o.

Para realizagdo da anastomose, foi efetuada
toracotomia postero-lateral no 4° espaco intercostal,
0 pulm&o tracionado anteriormente e dissecados e
reparados a artéria subclavia, a artéria pulmonar e
ramos arteriais do hilo pulmonar. A artéria subclavia
foi pincada, incisada longitudinalmente e realizada
anastomose término-lateral do enxerto de PTFE em
sutura continua com fio polipropileno monofilamentar
6-0 ou U 7-0. A artéria pulmonar foi também pincada,
os ramos do hilo temporariamente ocluidos e o0 vaso
incisado longitudinalmente para anastomose
término-lateral do enxerto de PTFE de maneira ané
loga a anastomose proximal .

O didmetro do enxerto de PTFE foi de 4 mm
em 10 pacientes (5,5%), 5 mm em 83 (46,1%), 6 mm
e 66 (36,6%),7 mm em 8 (4,4%),8 mm em 6 (3,3%)
e ndo descrito em 7 (3,8%).

Cuidados com o enxerto incluiram manuseio
delicado, evitando-se perfuracfes desnecessarias
com a agulha de sutura, tamanho adequado para evi-
tar angulagéo e airrigacéo periddica de sualuz com
solucéo heparinada, pararemover sangue ou coagu-
los. Previamente a remoc&o as pingas, heparina foi
administrada por via endovenosa na dose de 1,0 mg/
kg. Seguindo-se a abertura das pingas, o funciona-
mento da anastomose de PTFE foi avaliado por
pal pacéo de frémito no enxerto e, posteriormente, por
gasometria arterial. O pulmé&o foi expandido, espacos
intercostais infiltrados com marcainaa 0,25%, o dre-
no colocado na cavidade pleural e a parede do térax
suturada por planos. A técnicacirargica utilizadafoi
descrita com detal hes na literatura'®*2

Procedimentos cirargicos associados foram:
valvuloplastia pulmonar em 11 pacientes (6,1%), li-
gadura do canal arterial em 8 (4,5%) e ligadura de
artéria colateral bronquica em um (0,6%).

Os pacientes foram mantidos temporariamente
em ventilagdo mecéni ca assi stida e nos pds-operaté-
rios receberam cuidados de rotina®®. Sempre que
ocorreu duvida a respeito da permeabilidade da
anastomose, foi realizada angiografia radial ou
braguid retrograda*ou estudo hemodinamico.

Apbs a alta hospitalar, os pacientes foram re-
feridos ao médico assistente ou acompanhados no
ambulatério de cardiopatias congénitas da | nstituicéo.

Para levantamento de dados, os prontuarios
hospital ares foram revisados e 0s eventos que ocor-
reram no pos-operatorio registrados. As informacoes
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quanto as caracteristicas demograficas (sexo, grupo
etério, peso, diagndstico pré-operatério, didmetro ar-
terial pulmonar & ecocardiografia) ou operatorias
(caréter de urgéncia, época da cirurgia, didmetro do
enxerto de PTFE e cirurgia prévia) foram tabuladas
e submetidas a andlise estatistica pelo método do
qui-quadrado, respeitando-se um x critico de 5%.

RESULTADOS

No periodo pés-operatério imediato (até 30 dias
da cirurgia) faleceram 23 pacientes, resultando em
12,7% de mortaidade. As causas de 6bito foram in-
suficiéncia ventilatéria em 5 pacientes, oclusdo da
anastomose de PTFE em 5, baixo débito cardiaco em
5, sepsisem 3 g, individualmente, arritmia ventricular,
hemorragia digestiva, traumatismo de traquéia,
assistolia, desconhecida.

Resultaram significativamente associados a
mortalidade hospitalar aumentada os seguintes fato-
res. idade nacirurgia (30 dias: mortaidade de 28,5%;
1 a3 meses. 21,7%; 3 a 12 meses. 6,5%; > 12 me-
ses; 6,5%, p < 0,05), peso (< 3 kg: 26,7%; 3-5 kg:
20,0%; 5-7 kg: 8,0%; < 4,3%; p < 0,05), diagndstico
pré-operatério (atresia pulmonar: 27,5%; duplaviade
saida de ventriculo direito e estenose pulmonar:
15,3%; tetralogia de Fallot: 5,0%; atresia triclspide;
0%; p < 0,05), época (até 1982: 22,9%; apos: 10,4%;
p <0,05).

Diédmetro pulmonar na ecocardiografia
(satisfatdrio: 5,6%; diminuido: 14,8%; p = 0,24; n.s.),
épocadacirurgia (1979—1982: 22,9%; 1983— 1986:
10,6%; 1987—1989: 10,2%; p = 0,13; n.s.), e didme-
tro do enxerto de PTFE (4 mm: 30,0%; 5 mm: 15,7,
6 mm: 7,6%; < 7 mm: 0,0%; p = 0,053, n. s.), assim
COmMO Sexo e cirurgia prévia, ndo se associaram a
variagOes significativas da mortalidade hospitalar.

A tabelal indica os valores de p para cada fa-
tor de risco identificado.

DISCUSSAO

A anastomose direta da artéria subclavia a ar-
téria pulmonar, conforme descrito por Blalock e
Taussig®, permanece como técnica paliativa
satisfatoria em criangas com cardiopatia congénita
cianttica e fluxo pulmonar reduzido. Contudo, as
anomalias dos vasos do arco adrtico, a presenca de
ductus arteriosus, aindicacdo de vavulotomia pulmo-
nar concomitante, a hipoplasia de artéria pulmonar
(que resulte em hipofluxo apds a anastomose) sdo
l[imitantes a técnica classica e determinaram seu
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TABELAI Caracteristicas demograficas ou intraoperatorias
fator de risco.
N Mortalidade Significancia
Caracteristicas (N) (%) estatistica
Idade —
<7dias 17 5 29.4
7-30dias 18 5 27.8
1-6meses 50 7 14.0 p <0,05
6-12meses 34 2 59
<2meses 91 4 44 |
Peso —
<3kg 15 4 16.7
35 kg 70 14 20.0 p<005
57 kg 25 2 8.0
>7kg 70 (13) 0.0
Diagndstico —
Tetrdogiade Falot 59 3 51
Atresia pulmonar 54 15 17.8
(samClIV) (11) 2 (18.2)
(comClIV) (43) (13) (30.2) p<005
Atresia triciside 27 0 0.0
TGV comEP 17 2 11.8
DVSVD comEP 11 2 18.2
Indicagdo cirlrgica T
Urgéncia 64 15 234 p<005
Eletiva 116 8 69 |
Diametro pulmonar (ECO) —
Satisfatorio 36 2 5.6 p=0,024 (n.s)
Diminuido 27 4 14.8
Epoca -_
1979 - 1982 35 8 22.9
1983—1986 85 9 10.6 p<013(n.s)
1987 - 1989 59 6 10.2
Diametro do enxerto —
4mm 10 3 30.0
5mm 83 3 15.7 p<0,053(n.s)
6mm 66 5 7.6
>7mm 14 0 0.0

CIV: Comunicagdo interventricular; TGV: Transposi¢&o dos grandes vasos
EP: Estenose pulmonar; DVSVD: Dupla via de saida de ventri-culo direito.

abandono por diversos grupos cirdrgicos em favor da
interposi¢cdo de um enxerto de PTFE entre a artéria
subclévia e a artéria pulmonar®21516,

Entre as vantagens apontadas para este proce-
dimento, também conhecido como Blalock-Taussig
maodificado, ressaltam-se a exequibilidade de ambos
os lados do térax, a facilidade de execugdo mesmo
em neonatos com artérias subclévia e pulmonar di-
minutas, o fato de se evitar disseccgOes pericardicas
e a adequagdo do fluxo pulmonar pelo didmetro
limitante da artéria subclévia, que mostra ainda um
potencia de aumento de fluxo pelo crescimento ar-
terid®®. O Blaock-Taussig modificado, quando com-
parado com a técnica cléssica em criangas, mostrou
maior crescimento arterial pulmonar, menor indice
de distor¢do de artérias pulmonares e menor indice
de oclusdo®.
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Paraarealizagcdo da cirurgia, aecocardiografia
bidimensional mostrou ser método diagndstico
confidvel e, de 63 pacientes avaiados, apenas em um
o didmetro da artéria pulmonar foi considerado
satisfatorio ao exame e reduzido na cirurgia
(falso-positivo). Outros autores tém utilizado a
ecocardiografia para diagnéstico pré-operatorio e al-
cancam resultados favoraveis na cirurgia'’*, acredi-
tando que além da satisfatoria sensibilidade e
especificidade do método, este ndo apresente o ris-
co do cateterismo cardiaco e preserve vasos parain-
vestigagdo hemodindmica futura com vistas a possi-
vel cirurgia de correcéo.

A mortalidade hospitalar oscila entre zero e
169%'121516 e se aproxima da por nos registrada. Os
resultados variaram em fungéo das caracteristicas
dos pacientes em diversas séries, tendo sido indica-
dos idade', patologia® e didmetro de enxerto de
PTFE™ como fatores capazes de aterar amortalida-
de hospitalar. Estas caracteristicas, assim como in-
dicagdo de urgéncia, o diametro pulmonar na
ecocardiografia (ou angiocardiografia), e o respeito
aum periodo inicia de aprendizado, mostraram influ-
enciar nossos resultados (embora estes dois Ultimos
fatores ndo tivessem significado estatistico). Eviden-
temente, a associacdo de dois ou mais fatores pos-
sivelmente ocorreu em alguns pacientes que falece-
ram e torna dificil precisar a contribuicdo isolada de
cada um namortalidade hospitalar. Aindaassm, sua
identificacdo em pacientes com indicagéo de cirur-
giapaliativa pode conduzir a atitudes capazes de neu-
tralizar estes fatores de risco.

Assim, no sentido de evitar cirurgia de urgén-
ciae obter didmetro adequado da artéria pulmonar e
da artéria subclavia, a prostaglandina E1 tem sido
utilizada por interval o superior a 20 dias visando man-
ter 0 ductus arteriosus pérvio em pacientes com fluxo
pulmonar ductus dependente®. Embora consideran-
do o risco de modificagdes patol bgicas na artéria pul -
monar, ductus e 0ssos pela prostaglandina E1, os
autores observaram uma artéria pulmonar de consis-
téncia satisfatoria para sutura e obtiveram resultados
imediatos (e tardios) satisfatérios mesmo com em-
prego de enxerto de 4 mm. A ligadura do ductusfoi
associada ao implante do enxerto de PTFE 2.

Concluimos que a anastomose subclévia-pulmo-
nar com enxerto de PTFE representa alternativa ci-
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rurgica aceitavel quanto a mortalidade hospitalar
para a paliagdo de criangas com cardiopatia congé-
nita ciandtica e hipofluxo pulmonar. A neutraizacéo
de alguns dos fatores identificados podera contribuir
para areducgdo do risco cirurgico.
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