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CORRECAO CIRURGICA DA PERSISTENCIA DE
CANAL ARTERIAL ASSOCIADA A
HIPERTENSAO ARTERIAL PULMONAR
SISTEMICA.

Os autores descrevem a técnica que tém utilizado para correcéo de persisténcia do
canal arterial, associado a hipertensdo arterial pulmonar sistémica, onde o canal éde
grande calibre, paredesfinas ou alteradas e de pequena extensdo. A técnicafoi utilizada
em 7 pacientes e ndo ocorram complicacdes no pés-operatério. Todos 0s pacientes

receberam alta hospitalar.

A persisténcia do canal arterial (PCA) tem chamado a
aten¢ao dos cirurgifes desde o0 inicio do nosso século. J&
em 1907 Munro ! propunhasuaoclusdo através daligadura
intrapericérdica por via mediana. Entretanto, a primeira
operacdofoi realizadaem 19382, tendo o pacientefalecido
no 4.° dia de pés-operatdrio.

A primeiracorregao cirdrgicacom sucesso foi feitapor
Gross e Hubard em 1939 3, utilizando ligadurasimples. A
partir dai, varias modificacdes foram realizadas nas
técnicas de acesso, dissecgdo e corregdo de PCA. O proprio
Gross em 1944 4 passou a utilizar a secg8o e sutura para
evitar recanalizacdo. Essa técnica ganhou grande apoio
quando Potts em 1949 ® introduziu pingas especiais que
facilitavam a sutura dos cotos adrtico e pulmonar.

A correggo cirdrgicade PCA tem sido feitacom sucesso
desde entdo por grupos cirdrgicos de todo mundo,
utilizando essa técnica com algumas modificacbes
(Blalock, 1946 ¢; Craaford, 11944-1947 7; Cooley, 1964
8, Jacobson, 1962 °.

Entretanto, quando o PCA est4 associado a hipertensdo
arterial pulmonar de niveis sistémicos, quando existe
calcificagdo das paredes ou quando o canal € de grande
didmetro, algumasvariacBes de técnicatém sido utilizadas.

Em outubro de 1959, foi realizada a primeira cirurgia
para correcdo de PCA no Instituto Dante Pazzanese de
Cardiologia. Desde entéo, até abril de 1979, essapatologia
foi corrigida cirurgicamente em 669 pacientes.

O PCA foi corrigido isoladamente em 576 casos e
associado aoutras patologias em 93. Asassociagdes mais
freglientemente encontradas foram acoartagéo da aorta, a
comunicagdo interventricul ar, aestenose pulmonar valvar

e, menos frequentemente, a transposi¢cdo dos grandes
vasos, atetralogia de Fallot e outras.

A via de acesso mais empregada foi a toracotomia
lateroposterior esquerda (4.° EIE), reservando-se a
esternotomia mediana para os casos em que havia
associacéo de patologias.

A técnicamais freqiientemente utilizada para correcéo
de PCA isolada foi a seccéo e sutura, realizada em 556
casos. A ligadura foi feita em 8 casos, em pacientes de
baixo peso. Em 5 ocasifes, em pacientes portadores de
hipertensdo arteria pulmonar sistémica, o canal foi ocluido
com dupla sutura ancorada em duas barras de dacron.
Nesses casos, apdsadissecgdo do canal, colocam-se pingas
“atraugrip” em ambos os lados do cana e faz-se dupla
sutura (pontosisolados e barragrega), ancoradas em duas
barras de feltro de dacron, interrompendo-se dessaforma
o canal.

O presente trabaho relata a experiéncia do Instituto
Dante Pazzanese de Cardiologia na correcdo cirirgicade
PCA associada a hipertensdo arterial pulmonar sistémica.

CASUISTICA E METODOS

Sete pacientes compuseram a nossa casuistica; seus
dados relevantes est&o abaixo expostos:

1) M.C.G. - 9 anos, fem., com pressdo sistémica em
artériapulmonar (TP 105/61 mm Hg; Ao 105/66 mm Hg).
O canal era de grande calibre e paredes finas.

2) G.G.S. - 38 anos, fem., portadora de cifoescoliose
idiopética juvenil, com provas ventilatérias mostrando
restricdo severa, distribuicdo normal e obstrucéo severa
ApresentavaCl A tipo ostium secundummaiscand arterial com
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hipertensdo arterial pulmonar severa (TP 98/41 min Hg;
Ao 108/89 min Hg). O canal tinha aproximadamente 2,5
cm de didmetro e paredes finas.

3) Z.B.S. - 35 anos, fem., com hipertensdo arterial
pulmonar severa (TP 82/42 mm Hg). Cana de paredes
calcificadas e fridveis.

4) M.C.M. - 27 anos, fem., hipertensio pulmonar severa
(TP 70/48 mm Hg, Ao 120/70 mm Hg). Canal arteria de
grande calibre.

5) O.I.S. - 22 anos, masc.. com hipertensdo pulmonar
severa (TP 100/53 mm Hg; Ao 113/60 mm Hg). Canal
arterial com calibre idéntico ao da aorta. Nesse caso a
disseccdo da pulmonar foi intrapericardica.

6) R.M.C. - 33 anos, fem., com hipertensdo pulmonar
importante (TP 105/53 mm Hg; Ao 115/60 mm Hg). Canal
de paredesfinas, calcificadas, de grande didmetro e curto.

7) M.A.R. - 9 anos, fem., com hipertensdo arterial de
niveis sistémicos. Apresentava dupla via de saida de
ventriculo direito, associada a comunicagéo
interventricular e PCA. O cana era de grande calibre e
curto.

A inducdo anestésica foi feita com barbitdricos e o
relaxamento com succinil-colina, a entubacéo foi
endotragueal, aventilagdo com respirador Takaokamodelo
800 e vaporizador universal Takaoka.

A seguir o paciente foi colocado em decubito latera
direito, com o membro inferior direito estendido e o
membro inferior esquerdo fletido sobre o abdome. A via
de acesso utilizada foi alateroposterior esquerda, através
do4.° EIE. Terminadaatoracotomia, dissecava-se 0 canal
arterial, isolando-se a aorta descendente imediatamente
acimae abaixo do mesmo. A seguir, colocavam-se pingas
vasculares do tipo “atraugrip” na aorta, proximal e distal
a0 canal e nasuaemergénciado ramo esquerdo da artéria
pulmonar. Posteriormente, ao invés de dividir o cand
arterial, esse eradesinserido daaortadescendente criando-
seumajanelanamesma, com afinalidade de obter o maior
coto possivel parapermitir suturafacil e segura, do canal.

A janela adrtica a seguir era fechada com placa de
dacron, fazendo-se depois a retirada das trés pincas
vasculares. As suturas foram feitas com fio de
monofilamento 5-0. No coto pulmonar, usavam-se dois
planos, um em barragrega e outro em chuleio continuo. A
sutura de dacron na aorta foi feita com fio de
monofilamento 5-0 em sutura continua.

O tempo médio de clampeamento da aorta para a
realizac&o dacirurgiafoi de 30 minutos. Nesse periodo a
elevacdo dapressdo arterial ndo foi significativa. Emtodos
os casos foi feita heparinizag8o sistémica com o emprego
de 2 mg/kg de peso de heparina.

O fechamento do torax foi feito por planos, deixando-
se um dreno tubular, retirado 48 horas depois.

RESULTADOS

A mortalidade operatériatotal dos pacientes submetidos
a corregdo cirdrgica de PCA associada ou nédo a outra
patologiano Instituto Dante Pazzanese de Cardiologiafoi
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de2,8%. Entretanto, quando acirurgiafoi s paracorrecéo
do canal arterial essa mortalidade caiu para 1,04%.

Os sete pacientes operados pela técnica agoradescrita
apresentaram boaevolugéo hospitalar, ndo tendo ocorrido
nenhum 6bito nessa série. Todos receberam alta em boas
condicoes.

A paciente portadora de associagdo com CIA foi
submetida a nova cirurgia um més apos, tenho sido
realizado atriosseptoplastia. Apesar dos problemas
pulmonares apresentados, decorrentes da cifoescoliose
idiopédtica juvenil, teve evolucdo satisfatoria, recebendo
alta e mantendo evolucdo favoravel até hoje.

A outrapaciente que apresentava duplaviade saidade
ventriculo direito associada a CIV, recebeu alta, mas
deveraretornar brevemente para corregéo definitiva

O tempo de pincamento da aorta, sem protecdo distal,
ndo trouxe nenhum problema aos pacientes.

COMENTARIOS

A viade acesso ao canal arterial mais empregada é a
lateroposterior esquerda, através do 4.° EIE. A descricdo
original dava como via de acesso o 3.° EIE através de
toracotomiaanterior. Entretanto, a esternotomiamediana
também tem sido empregada ou para associaces de PCA
com outras patol ogias ou para coragdes i soladas do canal
10

Algumas complicactestém sido descritas, rel acionadas
com o tratamento cirdrgico (pneumotérax, hemotorax,
trombose de aorta abdominal, lesdo do nervo recorrente
laringeo) * ; Yeh e col. *? relatam paralisia diafragmatica
apbsacirurgia, realizadaem pacientecom 15 diasdeidade
e referem que a posicdo anatbmica do nervo,
principalmente em criangas onde o campo cirdrgico €
pequeno, pode ter sido a causa desta complicagdo
raramente relatada.

Kaul e col.®® descrevem quilotérax apds ligadura do
canal por esternotomia mediana em paciente portador de
ClV associada a PCA. Mas, das complicacdes, o
sangramento durante acirurgia, € sem dividaamaisaguda
emaistemida. Algumas manobrastém sido propostas para
diminuir a possibilidade de ocorrer sangramento. Green,
Blooner e Spear * preconizam o0 uso de agentes
hipotensores para diminuir a pressédo na aorta e na
pulmonar. Naaman e col. * publicaram em 1977 uma
manobra que consiste na dissec¢do da aorta proximal e
distal e seureparo com cadarcos. No momento de sefazer
0 clampeamento do canal, el es puxam o cadar¢o e pingcam
a aorta proximal com os dedos polegar e indicador,
diminuindo dessa forma a pressdo na regido do canal.
Oldman e col.’, em casos de canal arterial gigante,
preconizam a colocagdo de cadargos na aorta e no ramo
esquerdo da artéria pulmonar. Freeman e col.'” preferem
fazer pericardiotomia e compresséo digital do ramo
esquerdo da artéria pulmonar, para controlar acidente
hemorrégico do lado pulmonar.

As técnicas de sec¢do e sutura também tém sofrido
modificagbes visando a diminuir a he-
morragia. Nandi *® publicou, em 1977, uma nova
técnica utilizada em 29 pacientes, sem nenhuma
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complicagdo e que consiste em dissecar o canal, colocar
as duas pingas vasculares e, antes de seccionar o canal,
fazer uma sutura horizontal préxima as duas pingas.
Depois, secciona-se 0 canal parafazer asegundalinhade
sutura e retirar 0s clampes. Outros autores tém usado
técnica de modo semelhante.

A via endopulmonar foi empregada por Dubost e col.
1% eaendoadrtica, com “by-pass’ esquerdo ou aorta-aorta,
foi utilizado por Morrow e cal. 2.

Em nosso servico, em casos de PCA com hipertenséo
arterial pulmonar em niveis sistémicos, temos utilizado
as duas técnicas descritas neste trabalho, com excelentes
resultados e sem complicagdes.

A correcdo cirlrgica através de ligaduras simples,
duplas ou triplas, sec¢do e sutura ou outras técnicas, tem
sido associada acomplicagBes sérias e alguns autorestém
preconizado o uso de drogas antagdnicas da sintese da
prostaglandina. Heymann e col. % descrevem sua
experiénciacom o uso de aspirina e endometacina. Elliot
= foi o primeiro a indicar o uso dos antagdnicos da
prostaglandina. Varios outros trabalhos tém sido
publicados sobre esse assunto, principal menteem criangas
de baixo peso e com canal arterial pequeno #%. Mas, s6 0
tempo podera dizer da eficacia desse tratamento, que é
restrito aos casos em que o canal arterial ndo é
acompanhado de hipertensdo arterial pulmonar severa.

SUMMARY

A technique for correction of patent ductus arteriosus,
with systemic pulmonary hypertension, and characterized
by a large diameter, thin walls and short extent, is
described. Seven patients were operated on with this
technique. There were no complications.
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