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RESUMO: No periodo de fevereiro de 1979 a margo de 1986 foram submetidos a cerclagem do TP
40 pacientes portadores de cardiopatias congénitas com hiperfluxo pulmonar, insuficiéncia cardiaca e hipode-
senvolvimento ponderal. Vinte e trés pacientes eram do sexo masculino e 17 do feminino com idade média
de 6 meses (20 dias a 17 meses). Foram as seguintes as malformagdes: CIV (22 casos), AVC total (6),
DVSVD (2), TA (2), TGVB (3), AT (2), VU (1) e cardiopatia complexa (2 casos). A cerclagem foi realizada
com controle de pressao do TP de tal forma a reduzi-la de 50% nos acianéticos e de 40% nos ciandticos.
Dois pacientes (5%) faleceram no pés-operatério imediato, sendo um em bloqueio A-V total (AVC,
1, 7 kg, 20 dias de idade) e outro em septicemia, 20 dias apos a cirurgia (CIV). Um o6bito tardio ocorréu
por broncopneumonia. Os demais pacientes evoluiram satisfatoriamente, com resolugéo da ICC e ganho
de peso em média 400g por més (peso pré: média 4 kg, peso pos: media 7,5 kg). Treze pacientes foram
reestudados, hemodinamicamente, em média 21 meses apds a cerclagem. A relagdo FP/FS reduziu de
2,7 para 0,92, ao mesmo tempo em que houve diminuigdo também na relagdo PSAP/PSAo de 0,73 para
0,28. Nestes pacientes houve uma melhora clinica observada pela diminuigdo do déficit ponderal de 38
por cento, para 20 por cento. Treze pacientes foram submetidos a correcao total em média 21 meses
ap6s a cerclagem, com dois 6bitos hospitalares, sendo um imediato e outro por intoxicacao digitalica,
1 més apds a cirurgia. Analisando-se, separadamente, os 6 casos de AVCT, em todos predominava o
shunt e nao o refluxo valvar. Houve um ébito imediato e 5 pacientes foram reestudados hemodinamicamente.
Observou-se redugédo importante nas pressdes pulmonares e no fluxo arterial pulmonar. Estes pacientes
foram reoperados para corregdo total, com boa evolugéao.

DESCRITORES: cerclagem do tronco pulmonar.

INTRODUGCAO Com o aperfeigoamento dos métodos de circu-
lagao extracorpdrea, excelentes resultados tém si-

Desde a introdugao da cerclagem do tronco do obtidos com o tratamento cirdrgico corretivo dos
pulmonar, em 1951°, uma variedade de lesdes car- pacientes com baixo peso corpéreo. Este fato, so-
diacas congénitas com aumento do fluxo arterial mado aos resultados controversos da cerclagem
pulmonar tem sido, efetivamente, tratada. do tronco pulmonar, observados na literatura, tem
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levado a maioria dos cirurgides a preferir o método
corretivo como primeira instancia.

No Servigo de cirurgia cardiaca de Londrina,
desde 1979, temos indicado a cirurgia de cercla-
gem do tronco pulmonar aos pacientes com cardio-
patia congénita e hipodesenvolvimento péndero-
estatural, reservando o método corretivo com circu-
lagao extracorpérea somente aos casos com peso
corpéreo acima de 6 kg e idade superior a 6 meses.
O objetivo deste estudo é apresentar os resultados
pds-operatdrios dos pacientes submetidos a este
tipo de procedimento cirdrgico.

CASUISTICA E METODOS

No periodo de fevereiro de 1979.a margo de
1986, foram submetidos a cerclagem do tronco pul-
monar 40 pacientes portadores de cardiopatias
congénitas com hiperfluxo pulmonar, hipodesen-
volvimento péndero-estatural e insuficiéncia cardia-
ca ae dificil resolugao clinica. As indicagdes para
a cerclagem foram o controle da insuficiéncia e
a prevencgao do estabelecimento de doenga vascu-
lar pulmonar.

Vinte e trés pacientes eram do sexo masculino
e 17, do sexo feminino, com idade minima de 20
dias e maxima de 18 meses (média 5 meses).

Pacientes com idade acima de 6 meses foram
submetidos a cerclagem, ou por apresentarem car-
diopatias complexas, ou por estarem em estado
clinico geral bastante comprometido.

O peso médio pré-operatério dos pacientes
foi de 4 kg, sendo o minimo de 1,8 kg e o maximo
de 8 kg.

As patologias encontradas foram: comunica-
¢ao interventricular isolada (CIV) (22 casos), atrio-
ventriculans communis fotalis(AVCT) (6 casos),
transposigao das grandes artérias (TGV) (3 casos),
dupla via de saida do ventriculo direito (DVSVD)
(2 casos), atresia tricispide (AT) (2 casos), truncus
arteriosus (TA) (2 casos), ventriculo Unico (VU) (1)
e cardiopatia congénita complexa (CCC) (2 casos).

Em 36 pacientes a via de acesso cirlrgica utili-
zada foi a toracotomia anterior no terceiro espaco
intercostal esquerdo, com a posi¢ao do paciente
discretamente lateralizada. Em 2 pacientes foi utili-
zada esternotomia mediana e, em 2, esternotomia
transversa.

2

Para a constrigdo do tronco pulmonar, empre-
gamos fita cardiaca comum. Experiéncia prévia tem
mostrado que criangas com shunt esquerda - di-
reita com defeitos cardiacos nao complexos podem
ter um fluxo pulmonar adequadamente diminuido
utilizando-se fita com circunferéncia de 20 mm mais
1 mm por quilograma de peso corpéreo. Em pacien-
tes com defeitos complexos ou sAunt bidirecional,
a circunferéncia da fita pode ser calculada na base
de 24 mm e 1 mm por quilograma de peso corpé-
reo®.

Utilizamos, em adicional, como parametro mui-
to importante para o controle do grau de constrigao,
a monitorizagao da pressao hidrostatica do tronco
pulmonar, de modo a diminuir 50 por cento nos
aciandticos e 40 por cento nos cianéticos.

O aparecimento de cianose e diminuicdo da
freqUéncia cardiaca acima de 20 por cento da inicial
consideramos sinais indicativos de cerclagem ina-
dequada, a qual devera ser desfeita e colocagao
de fita com circunferéncia um a dois milimetros
maior.

Terminado o ato cirtrgico, os pacientes foram
encamihados a sala de recuperagao, extubados.
Dificilmente, houve necessidade de manté-los no
ventilador e, quando isto aconteceu, foi indicio, em
geral, de mau resultado pés-operatério.

Os pacientes foram analisados no pés-ope-
ratério tardio (tempo médio 3 anos), observando-se
a evolugéo da insuficiéncia cardiaca e do desenvol-
vimento ponderal. A evolugdo ponderal pds-ope-
ratéria dos pacientes foi comparada com a dos pa-
cientes com shunt, segundo os estudos de SILVA®
(1980).

Treze pacientes foram estudados, hemodina-
micamente, no pés-operatdrio, analizando-se, com
especial atengao, a pressao em tronco pulmonar
e arelagao fluxo arterial pulmonar-fluxo arterial sis-
témico. Destes, 5 eram pacientes portadores de
AVC total, com predominio de shunt mais do que
o refluxo valvar.

RESULTADOS

Dois pacientes (5%) faleceram no pdés-ope-
ratério imediato. Um deles tratava-se de paciente
com diagnoéstico de atrioventricularis communis to-
talis com peso corpéreo de 1,7 quilograma e 20
dias de idade, evoluindo muito bem nos primeiros
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TABELA 1
CORRELACAO ENTRE O DEFICIT PONDERAL E VARIACOES HEMODINAMICAS PRE E POSOPERATORIAS
NOS PACIENTES SUBMETIDOS A CERCLAGEM DA ARTERIA PULMONAR

IDENT. DIAG. T.P.O. DEF. POND. (%) FP/FS PSAP/PSAc
(MESES) PRE POS PRE POS PRE POS
1 — VDL AVC 18 43 32 1.90 0.32 0.92 0.29
2 —1CS clv 13 31 14 1.82 0.82 0.43 025
3 — IVS AVC 9 24 14 4.10 1.10 0.56 0.23
4 — EMC CIA +CIV 15 46 20 5.00 0.69 0.76 —
5 — FWP civ 38 43 27 3.00 0.79 0.71 0.25
6 — SAO CIA+CIV 27 34 3 1.30 1.48 0.97 0.15
7 — AA DVSVD 23 52 36 1.19 = 1.00 —
8 — HMS AVC 30 42 19 227 1.00 0.56 0.19
9 — APM AVC 34 42 35 281 — 0.49 0.25
10 — ECF cIiv 16 38 0 5.00 0.67 0.44 0.08
11 — AAS cIv 16 24 29 1.60 - 0.86 0.22
12 — FAM AVC 17 38 14 —_ —_ 0.92 0.56
13 — CSM TGVB 14 27 28 - 1.4 0.80 0.59
MEDIA 21 38 20 (p <0.01) 27  092(p<001) 073 028(p<001)

ABREVIATURAS — Ident — identificagdo, Diag — diagndstico, T.P.O. — tempo de posoperatério, Def. Pond. — déficit ponderal,
FP/FS — fluxo pulmonar — fluxo sistémico, PSAP/PSAo — pressao sistélica em artéria pulmonar — pressao

sistélica na aorta.

trés dias, quando apresentou bloqueio atrioventri-
cular total. O outro paciente faleceu no vigésimo
dia de pés-operatdrio, em septicemia. Os demais
pacientes evoluiram, satisfatoriamente, recebendo
alta hospitalar em média duas semanas de pds-o-
peratério. Dois pacientes faleceram na evolugdo
tardia em broncopneumonia.

Trinta e seis pacientes foram acompanhados,
tendo boa evolugdo, com controle satisfatério da
insuficiéncia cardiaca.

A média pos-operatéria do peso corpéreo dos
pacientes foi de 7,5 quilogramas (4,5 a 10,9), tendo
apresentado um ganho mensal médio de 400 gra-
mas, sensivelmente superior a dos pacientes com
shunt nao tratados cirurgicamente®.

Treze pacientes foram estudados, hemodina-
micamente (Figuras 1 e 2 e Tabela 1).

Nestes casos, o déficit ponderal médio de 37
por cento foi reduzido para 21 por cento no pés-ope-
ratério, num tempo médio de reestudo de 20 meses
(p < 0,01).

A média das relagdes da presséao arterial pul-
monar - pressao arterial sistémica, no pré-ope-
ratério foi de 0,73 e de 0,28 no pos-operatorio (p
< 0,01).

A média das relagoes fluxo pulmonar/fluxo sis-
témico no pré-operatério foi de 2,7, reduzindo-se
para 0,92 no pés-operatério (p < 0,01).

A andlise separada dos 6 casos de atrioven-
tricularis communis mostra uma mortalidade hospi-
talarde 16,7 por cento (1 caso) e os 5 sobreviventes
tiveram evolugao clinica bastante satisfatéria, com
diminuigao do déficit ponderal de 38 para 23 por
cento. Os cinco pacientes sobreviventes foram
reestudados, hemodinamicamente, em média 22
meses apds a cerclagem. A relagao pressao arterial
pulmonar - pressao arterial sistémica caiu de 0,69
para 0,31. A média das relagées entre fluxo pulmo-
nar - fluxo sistémico caiu de 2,7 para 0,92 no
pos-operatério.

Fig. 1 — Cineangiografia pos-operatoria mostrando a artéria pulmonar
cerclada (pdstero-anterior).
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Fig. 2 — Cineangiografia pos-operatoria de cerclagem a artéria pulmo-
nar com o paciente em perfil

COMENTARIOS

A cerclagem do tronco pulmonar tem sido em-
pregada como procedimento cirurgico paliativo em
diversas anomalias cardiacas congénitas. Devido
aos resultados pds-operatérios contraditérios com
este procedimento e ao grande desenvolvimento
das técnicas cirurgicas corretivas em criangas de
baixo peso corpéreo e, principalmente, da circula-
¢ao extracorpérea com hipotermia profunda, a cer-
clagem foi largamente abandonada, em favor das
cirurgias corretivas.

O método tem a finalidade de, reduzindo-se
o diametro do tronco pulmonar, haver uma diminui-
¢ao do fluxo pulmonar, com conseqlente baixa da
pressao arterial pulmonar, diminuindo-se, também,
o retorno venoso ao coragao esquerdo, com conse-
qlente diminuigao da sobrecarga ventricular e ali-
vio da insuficiéncia cardiaca. A longo prazo, have-
ria, também, uma prevencao da doenca vascular
pulmonar.

Para uma cerciagem efetiva, baseamo-nos nas
pesquisas de TRUSLER & MUSTARD® (1972), calcu-
lando-se o perimetro da fita em tomo de 20 mm mais
1 mm por quilograma de peso corpéreo nos casos
de comunicagao interventricular simples. Pacientes
com transposi¢ao das grandes artérias teriam uma
resposta insatisfatéria com esta férmula, evoluindo,
em geral, com cianose e bradicardia, havendo ne-
cessidade de desfazer-se a cerclagem. Medida
aparentemente efetiva seria a de calcular-se o peri-
metro na base de 24 mm mais 1 mm por quilograma
de peso corpéreo. Um simples milimetro de varia-

A

¢ao da fita pode resultar num fluxo sangiineo pul-
monar diferente, com cianose e/ou insuficiéncia
cardiaca.

Nos casos de cardiopatias complexas com flu-
xo bidirecional, este principio ndo é tao rigido, ha-
vendo necessidade de variagoes na circunferéncia,
em cada caso individual.

Tentando tornar mais objetivo o calculo da re-
ducéo do fluxo pulmonar, fazemos a medigao simul-
tanea da pressao hidrostatica em tronco pulmonar
antes e apoés a cerclagem, de tal forma a reduzi-la
de 50 a 60 por cento nos acianéticos e de 40 por
cento nos ciandticos, partindo sempre das medidas
de circunferéncia descritas acima.

Observamos, muito comumente, que pacien-
tes com a mesma malformagao apresentaram res-
postas diferentes ao mesmo nivel de cerclagem
e atribuimos estas variagbes ao estado da rede
vascular arterial pulmonar, a propria espessura da
parede arterial pulmonar, ao grau de shunt bidire-
cional e a resposta contratil da musculatura ventri-
cular. Dai utilizarmos as medidas presséricas, ob-
servando-se uma evolugao poés-operatéria, tanto
imediata quanto tardia, bastante satisfatéria. Houve
uma prevengao do desenvolvimento de doenca
vascular pulmonar e importante melhora do quadro
da insuficiéncia cardiaca, nos nossos casos. Tao
importante quanto isto foi a baixa mortalidade hos-
pitalar observada em nossa casuistica (5 por cen-
to), quando comparada aos resultados da literatura.
ALBUS et a/i ' (1984), numa analise de 182 casos
do Hospital for Sick Children de Toronto, Canada,
subdividem a casuistica em trés subgrupos: o pri-
meiro grupo de pacientes com defeitos tipo comuni-
cagado interventricular, com 9 por cento de ébitos
imediatos; o segundo grupo com transposigao das
grandes artérias, com 13,5 por cento e o terceiro,
cardiopatias complexas com mortalidade de 48 por
cento, de tal forma que, se analisarmos globalmen-
te a casuistica, a mortalidade hospitalar ficaria em
torno de 16 por cento.

Avaliando-se os nosso dois 6bitos, um ocorreu
por septicemia no vigésimo dia de pds-operatério
e nao podemos atribuir a falha técnica na cerclagem
da artéria pulmonar; o outro, tratava-se de paciente
com 20 dias de idade, 1,7 quilograma de peso cor-
pbreo e com diagndstico de atrioventricularis cormmu-
nis totalis,; desenvolveu um bloqueio atrioventricular
total, falecendo apés trés dias de excelente evolu-
¢ao pos-operatoria.

Os demais pacientes com AVCT evoluiram
muito bem, tanto no pds-operatério imediato, quan-
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to tardio, tendo sido reoperados para corregao total,
com boa evolugao. E polémica a indicag@o ou ndo
da cerclagem, nestes casos. EPSTEIN et a/i?
(1979) concluem ser a cerclagem um procedimento
cirurgico efetivo nos pacientes com AVCT com pre-
dominio de shunt intracavitario e insuficiéncia mi-
tral minima. KIRKLIN & BLACKSTONE? (1979), em
editorial, contestam os resultados do EPSTEIN e/
alii , principalmente devido ao pequeno nimero de
casos e sugerindo tratar-se a casuistica de um gru-
po selecionado de pacientes. Preferem, portanto,
a cirurgia corretiva como primeiro procedimento.

A mesma critica poderia ser feita nos nossos
6 casos de AVC total, por se tratar de um numero
pequeno de casos, apesar de o comportamento
pés-operatério tardio tem sido similar ao dos pa-
cientes com comunicacgao interventricular isolada.

Portanto, considerando a multiplicidade das
técnicas utilizadas para a realizacao da cerclagem,
podemos deduzir dai os diversos resultados obser-
vados na literatura mundial® * 2 * 7,

Assim, observamos, no nosso estudo, uma
baixa mortalidade pds-operatéria (5%) e uma me-
lhora significativa, tanto clinica como laboratorial,
incluindo os casos com AVCT.

Continuamos, portanto, a empregar a cercla-
gem do tronco pulmonar como primeiro procedi-
mento cirdrgico nos pacientes com cardiopatias
congénitas com hiperfluxo pulmonar, hipodesen-
volvimento ponderal e insuficiéncia cardiaca rebel-
de a tratamento clinico.
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ABSTRACT: From February 1979 to March 1986, 50 patients were submitted to pulmonary artery banding
in order to control congestive heart failure and to prevent pulmonary vascular disease. Twenty-three patients
were male and 17 were female. The mean age was 6 months (20 days to 17 months). The preoperative
diagnosis were: ventricular septal defect (22), atrioventricular canal (6), double outlet right ventricle (2), tricuspid
atresia (2), transposition of the great arteries (3), fruncus arteriosus (2), single ventricle (1) and complexes
pathologies (2). The pulmonary banding was carried out under control of the pulmonary artery pressure.
Two patients (5 per cent) died on the immediate postoperative period: one patient in atrioventricular block
and another in sepsis. One patient died of pneumonia on the late postoperative period. The remaining
patients had a satisfactory evolution, increasing 400g of weight monthly. Thirteen patients were submitted
to hemodynamic studies on the postoperative period (mean 21 months). Important reduction in pulmonary
pressures and flows were then observed, including in five cases with A-V canal. Thirteen patients were
reoperated on to correct their underlying defects one year after the banding. Then, one patient died in
the immediate postoperative phase and another on the late phase. One of the six patients with A-V canal
died on the immediate postoperative period and the others were reoperated for correction of the defects,

with good results.
DESCRIPTORS: pulmonary artery banding.
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Discussao

DR. CARLOS R. MORAES
Recife, PE

Inicialmente, gostaria de me congratular com
o Dr. Gregori e colaboradores, pelo trabalho apre-
sentado, no qual relatam uma série consecutiva
de 40 criangas submetidas a cerclagem de artéria
pulmonar.

Nao pretendo, nestes comentarios, fazer uma
apresentacao paralela de casuistica prépria, mas
apenas tirar algumas duvidas que me ficaram, ao
ler o resumo do trabalho. Alids, nota-se, logo no
titulo do trabalho, que os autores tém, ou tinham,
dividas na indicagao desta operacao.

Todos nés sabemos que a tendéncia atual é
se corrigirem as cardiopatias congénitas, sempre
que possivel, precocemente, sobretudo tratando-se
de comunicacgao interventricular. Entretanto, todos
também concordamos em que algumas criangas
continuam a ter indicagdo para cerclagem. Penso,
como os autores, que o grande problema da cercla-
gem é justamente a indicagao. Porisso, gostaria
de saber, pois, para mim, nao ficou claro, quais
os critérios adotados pelos autores para indicar a
cerclagem. Basearam-se apenas na idade, peso
e presenga de insuficiéncia cardiaca, ou outros fato-
res, tais como intratabilidade da insuficiéncia cardia-
ca, infeccdo pulmonar ativa, acidose metabdlica
e necessidade de suporte respiratdrio estavam pre-
sentes, neste grupo de doentes? Esse € um dado
muito importante para que se possa comparar 0s
resultados apresentados com outras séries. Com
relagao a técnica de cerclagem, gostaria de saber
se os autores monitorizam apenas a pressao em
artéria pulmonar, ou se medem, também, a presséo
em VD, para verificar qual o gradiente criado, e,
simultaneamente, medem a pressao arterial sisté-
mica. Também gostaria de saber se avaliam a satu-
ragao arterial de oxigénio antes e apds a cerclagem.
Finalmente, um dado importante para mim & a ava-
liagdo do refluxo valvar no atrioventricularis, antes
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de se indicar a cerclagem. Os autores afirmam que
predominava o shunt e nao o refluxo valvar, enten-
dendo-se, dai, que ele existia, embora pouco signifi-
cativo. Minha pergunta é: como avaliam o refluxo
valvar no atrioventricularis e como o classificam,
no sentido de indicar ou nao a cerclagem. Estas
davidas me surgiram, ao ler o resumo do trabalho,
e nao foram esclarecidas na apresentagao, mas,
evidentemente, nao tiram o mérito do mesmo, que
€ muito bom. Parabéns.

DR. MILTON A. MEIER
Rio de Janeiro, RJ

Cumprimento ao Dr. Gregori, pela sua exce-
lente apresentagao e concordo com ele, plenamen-
te, ao afirmar que ainda existem muitas duvidas
quanto a indicagao precisa da bandagem da artéria
pulmonar (AP). Apesar das tedricas vantagens he-
modindmicas da restricao do fluxo da AP, essa
operacgdo tem sido uma das mais controvertidas
da cirurgia cardiaca. Quando Muller e Dammann
propuzeram essa técnica, em 1963, o fechamento
primério dos defeitos do septo ventricular em crian-
¢as de baixos peso e idade era acompanhado de
mortalidade elevada. A bandagem, entéao, permitia
que a operagao definitiva fosse adiada e o paciente
atingisse uma idade e peso, com o que a corre¢ao
podia ser feita com mais seguranca. A evolugao
da circulagdo extracorpérea e dos cuidados pré
e pds-operatdrios permitem, hoje, o fechamento
primario dos defeitos do septo ventricular, mesmo
em criangas nos primeiros meses de vida, com
morbidade e mortalidade muito baixas. Vérias ra-
z6es devem ser levadas em consideragao para
uma visao critica da bandagem em AP: 1) A mortali-
dade da operagao é significativa (em torno de 16%).
A segunda operagao, para a debandagem, também
€ acompanhada de mortalidade (10%). Além disso,
existe uma mortalidade pouco mencionada, que
€ a que pode ocorrer antes da segunda operagao;
2) As complicagdes da operagdo sao freqiientes,
como: reoperagao imediata para modificar a inten-
sidade da restrigao, estenose infundibular, migra-
Gao da bandagem para a bifurcagao da AP e, menos
freqientemente, estenose subadrtica. Depois da
debandagem, pode ocorrer, ainda, a reestenose
pulmonar. Apesar de todos esses inconvenientes,
em alguns pacientes e em algumas lesdes anat6-
micas, a operagao pode e deve ser indicada. Em
pacientes com defeitos do septo ventricular, nos
primeiros meses de vida, em mau estado geral,
indicamos a bandagem da AP. Essa operagéao é,
também, indicada em lactentes e mesmo em crian-
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cas até 2 anos de idade, com defeitos septais muiti-
plos (tipo swiss-cheese), e defeitcs septais associa-
dos & coarctagao da aorta, de dificil manuseio clini-
co. Outras lesbes anatdomicas também podem se
beneficiar com a bandagem da AP: 1) Nos defeitos
do septo atrioventricular (atrioventricularis commu-
n/s), em que a alteracao hemodinamica principal
€ o0 shunt esquerdo-direito com hiperfluxo pulmonar
sem insuficiéncia importante da valva atrioventri-
cular esquerda; 2) Nos casos de atresia tricispide
com hiperfluxo arterial pulmonar, em criangas ainda
sem indicacdo para a operagao de Fontan-Kreut-
zer; 3) Pacientes com fruncus arteriosus com hiper-
fluxo arterial pulmonar e sem insuficiéncia da valva
truncal; 4) Em varias malformagoes complexas com
hiperfluxo arterial pulmonar sem indicagédo para a
corregdo completa, nas quais o tratamento clinico
é dificil. Quanto a maneira de fazer a operagéo,
tenho a certeza de que ela deve ser a mais simples
e a mais facil de ser reproduzida. A técnica descrita
por Trusler é a de marcar uma fita de teflon com
20 mm somados ao peso da crianga em milimetros.
Outra técnica muito usada é a descrita por Brown,
na qual a AP é amarrada com uma fita sobre uma
vela de Hegar numero 6 ou 7. Se existe a possibi-
lidade de medidas de presséo confidveis, a cons-
triccdo da artéria pulmonar deve ser aumentada até
se obter um gradiente entre o ventriculo direito e
a AP de 25 - 50 mmHg, com o cuidado de manter
apressao de VD abaixo da pressao sistémica. Uma
vez conseguida a pressao desejada, o coracao de-
ve ser observado durante alguns minutos. Se ocor-
rerem bradicardia, arritmia grave, ou entao a cor
do musculo cardiaco se tornar muito escura, a ban-
dagem deve ser avaliada. Agradego aos organiza-
dores deste congresso, pela oportunidade de co-
mentar o excelente trabalho do Dr. Gregory e seu
grupo.

DR. E. REGIS JUCA
Fortaleza, CE

Gostaria de cumprimentar o Dr. Gregory e seu
grupo de Londrina por trazerem a este Congresso
uma importante contribuicdo a um tema tao contro-
vertido ainda hoje como é a bandagem da artéria
pulmonar (B.A.P.). Até 1981, a operagao paliativa
de menos simpatica indicagao era a B.A.P., pelos
resultados incertos e pelo alto grau de subjetividade
do procedimento. Em outras palavras: o quanto
apertar? Apds lermos o trabalho de BROWN e
KING, da Universidade de Indiana, publicado no
Surgical Clinics of North America, outubro 1981,
passamos a realizar a B.A.P. com 6timos resulta-

dos em cardiopatias complexas de hiperfluxo. Es-
tes autores aconselham apertar a fita da bandagem
em cima de uma vela de Hegar n? 6, em pacientes
até 3 meses de idade. Ao retirarmos a vela de
Hegar, o orificio da pulmonar sera de 28 mm?. Nés
temos usado, em criangas maiores (com ventriculo
unico, por exemplo), a Hegar n? 7, que produz um
orificio de 38 mm? (Quadro). Em 1985, realizamos
6 bandagens da A.P., em cardiopatias complexas,
sem Obito. Para terminar, devo dizer que a palavra
cerclagem, de uso corrente em varios campos, nao
existe no dicionario do Aurélio Buarque de Holanda
e sim a palavra BANDAGEM (Aurélio Buarque de
Holanda, Nova Fronteira p. 181 - Edicao 1975:
"Bandagens: ato de bandar; faixa, atadura, ligadu-
ra. Do francés banaage".

Reiterando os meus cumprimentos ao Dr. Gre-
gory, pergunto se a medigao direta da pressao da
artéria pulmonar em recém-nascidos tem sido facil,
confiavel e sem morbidade. Agradeco o previlégio
de comentar este trabalho.

BANDAGEM DA ARTERIA PULMONAR

1) ATE 3 MESES: HEGAR 6 mm Orificio: 28mmmr’
(D=6mm-r =3mmur =314 x 3° = 28.26 mm¢)
2) 3 MESES a 1 ANO: HEGAR 7 mm ORIFICIO: 38mnT
(D =7mm-r:35mmur’ = 3.14 x 3.5° = 38.46mm¢)
Modificado de BROWN & KING - Surg. Clin. North Am. Out.
1981

DR. GREGORI
(Encerrando)

Primeiramente, gostaria de agradecer os comen-
tarios elogiosos dos professores Carlos R. Moraes,
Milton A. Meier e Regis Juca. Apos estes resultados
muito felizes de nossa casuistica, tem sido, para noés,
mais facil indicar a cerclagem da artéria pulmonar
para os pacientes com cardiopatia congénita com
hiperfluxo pulmonar. Estes baseiam-se, funda-
mentalmente, na insuficiéncia cardiaca intratavel
clinicamente e no hipodesenvolvimento pdndero-
estatural em pacientes com idade inferior a 6 me-
ses, com patologia tipo comunicagao interventri-
cular e, evidentemente, com idade superior nas
cardiopatias complexas. No inicio de nossa expe-
riéncia, confesso, a indicagao deste tipo de opera-
céo foi mais uma atitude de defesa, uma vez que
engatinhavamos na cirurgia de criangas com baixo
peso corpéreo, sendo os resultados pouco anima-
dores. Com a melhoria dos resultados, passamos
a questionar a indicagao de cerclagem, porém a
baixa mortalidade com a cirurgia paliativa e o exce-
lente resultado pds-operatério continuaram a nos
impelir para este tipo de operagao como primeiro
procedimento. A indicagao passou a se estender
para os casos de AVC total com pouco refluxo
transvalvar e os mesmos resultados foram compa-
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raveis aos da CIV simples. Reconhecemos ser difi-
cil o célculo do refluxo transvalvar, tendo sido ava-
liado, em nosso Servigo, apenas pela cineventricu-
lografia. Esta indicagdo, diga-se de passagem, é
bastante criticada pela literatura mundial. Achamos
que a cerclagem da artéria pulmonar tem sido pou-
co indicada atualmente, ndo somente pelo avango
nas técnicas corretivas, mas também pelos maus
resultados obtidos com a cirurgia paliativa, chegan-
do, muitos cirurgides, a simplesmente nunca reali-
zar este procedimento. Perguntamos: o que fazer
com um recém-nascido com 2 kg de peso corpéreo,
em franca insuficiéncia cardiaca; realizar a cercla-
gem, ou aguardar a evolugdo natural com o trata-
mento clinico? Comparativamente, acreditamos
que os melhores resultados obtidos, em nossa sé-
rie, deveram-se, fundamentalmente, a técnica ope-
ratéria empregada, visto que a cirurgia foi indicada
em pacientes com baixo peso corpéreo, na grande
maioria dos casos, sendo a média prejudicada pe-
los pacientes com cardiopatias complexas com pe-
so corpéreo maior. Achamos que a medicao das

pressdes da artéria pulmonar, antes e apos a cer-
clagem, de fundamental importancia para um resul-
tado efetivo. Por exemplo, usamos, algumas vezes,
vela de Hegar e, apds a constricgao, nao observa-
mos reducao da pressao arterial pulmonar, sem,
portanto, redugao do fluxo arterial pulmonar. O cal-
culo tedrico do perimetro da fita pode ser utilizado
de vérios modos; porém, a comprovacgao da efetivi-
dade da cerclagem somente sera comprovada pela
reducao efetiva do fluxo pulmonar traduzida pela
diminuicao da pressao, em nossa técnica, muito
facil de ser realizada, inclusive, em recém-nasci-
dos. Nao utilizamos a redugéo da pressdo em ven-
triculo direito para o calculo do gradiente transcer-
clagem, por nao acha-la necessaria; interessa-nos
apenas a redugéo do fluxo pulmonar ao redor dos
50%, diminuindo, assim, importantemente, o retor-
no sanglineo ao coragao esquerdo, a0 mesmo
tempo em que protegemos a rede arteriolar pulmo-
nar. Finalizando, agradego a Comissao Organiza-
dora do Congresso Nacional de Cirurgia Cardiaca,
pela selecdo do nosso trabalho.



