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Relato de Caso

Intervencoes Percutaneas no Pds-Operatorio Tardio
de Cirurgia de Correcao Atrial para Transposicao
das Grandes Artérias

Santiago Raul Arrieta', Juliana R. Neves', Gustavo Andrade', Catarina Cavalcanti?, Moénica Fiori?,
Renata de Sa Cassar', Cleusa Lapa’

RESUMO

A obstrucdo dos tineis intra-atriais, no pés-operatério tardio
de cirurgia de correcdo atrial para o tratamento da trans-
posicao das grandes artérias, nao é uma complicacdo
infrequente, podendo até, em alguns casos, ser fatal. O
tratamento cirdrgico de tais lesdes pode apresentar altos
indices de morbidade e mortalidade. Recentemente, o
tratamento percutaneo mediante implante de stent ou por
meio de angioplastia com cateter-baldo tem sido utilizado
com bons resultados. Relatamos dois casos de tratamento
percutaneo de obstrugdes dos tdneis intra-atriais sistémico
e pulmonar.

DESCRITORES: Contenedores. Transposicdo dos grandes
vasos. Atrios do coracido, cirurgia.

as décadas de 1970 e 1980, a cirurgia para cor-

recao da transposi¢do das grandes artérias (TGA)

era chamada de “correcdo atrial ou fisiolégica”
(cirurgias de Senning ou Mustard), que consistia na
criacdo de tdneis intra-atriais para levar o sangue das
veias cavas para a valva mitral e das veias pulmonares
para a valva trictispide. Apesar de ambas as técnicas
apresentarem baixo indice de mortalidade, algumas com-
plicagoes imediatas e tardias podem ser observadas'?.
Ap6s a introducdo da correcdo anatdmica (cirurgia de
Jatene)® para a TGA, a corregdo fisiolégica, no plano
atrial, foi praticamente abandonada, sendo utilizada na
atualidade apenas em casos selecionados*.

As complicagoes tardias mais freqlientes das cirur-
gias de Senning ou Mustard incluem obstru¢ées dos
tlneis intra-atriais (sisttmicos ou pulmonares), disfuncao
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SUMMARY

Cardiac Interventions in the Late Follow-Up of
Atrial Repair for Transposition of the
Great Arteries

Obstruction of the venous pathways after atrial repair for
transposition of the great arteries is not uncommon and
can be, in some cases, fatal. The surgical treatment of
these complications is a high-risk procedure. Nowadays,
percutaneous balloon angioplasty or stenting have been
used with good results. We report two cases of percutaneous
treatment of systemic and pulmonary “baffle” obstructions.

DESCRIPTORS: Stents. Transposition of great vessels. Heart
atria, surgery.

ventricular direita, insuficiéncia das valvas atrioventri-
culares, obstrug¢do da via de saida do ventriculo esquer-
do, arritmias e até, em alguns casos, morte stbita®®.

A estenose dos tdneis intra-atriais é uma compli-
cacdo ndo infreqliente’, sendo a principal causa de
reoperacao, porém com altos indices de morbidade e
mortalidade®®.

Neste artigo, relatamos o tratamento percutaneo
de dois pacientes que apresentaram quadro clinico
grave decorrente de estenose dos tdneis intra-atriais.

CASO 1

Trata-se de paciente do sexo masculino, de 21
anos de idade, portador de TGA simples, que foi sub-
metido a correcdo atrial (Mustard) no primeiro ano de
vida. Durante seu acompanhamento ambulatorial nos
primeiros oito anos, ndo apresentou problemas signi-
ficativos e a familia decidiu abandonar o seguimento.
Em sua volta ao hospital de origem, apés 14 anos, o
paciente referia dispnéia progressiva (classe funcional
[1-1V) e cianose acentuada. O exame fisico na admis-
sdo evidenciou edema em membros inferiores, estase
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jugular 4/4, hepatomegalia grave e ascite significativa;
o ritmo cardiaco era regular, com bulhas normofonéticas,
sem sopros. Na ausculta respiratéria, apresentava es-
tertores subcrepitantes esparsos com taquipnéia leve.
A saturagdo arterial era de 60% e a pressao arterial, de
110/70 mmHg. A radiografia de térax demonstrou area
cardiaca discretamente aumentada e campos pulmo-
nares limpos. Iniciou-se tratamento para insuficiéncia
cardiaca congestiva e realizou-se ecocardiograma trans-
toracico, que evidenciou sinais de estenose no tinel
da veia cava superior (VCS) e auséncia de fluxo atra-
vés da veia cava inferior (VCI). A tunelizagdo venosa
pulmonar encontrava-se aparentemente sem sinais de
obstrucao. Havia boa funcao biventricular, com valvas
atrioventriculares competentes. Apds 48 horas de me-
dicacdo endovenosa, o paciente foi transferido para
nossa instituicao para a realizagcdo de cateterismo car-
diaco, com o objetivo de confirmagdo diagnéstica e
avaliacdo terapéutica.

Realizou-se cateterismo cardiaco sob anestesia
geral, com intubacdo orotraqueal e puncdo das veias
femorais direita e esquerda e jugular direita. Na inje-
¢do de contraste observou-se que ambas as veias
femorais estavam ocluidas, tendo sido evidenciada
circulagdo colateral significativa com drenagem em
plexo paravertebral, sem comunicagcdo com a VCI.
Na angiografia da VCS, notou-se estenose acentuada
do tinel, medindo aproximadamente 5 mm de dia-
metro, com circulagdo retrégrada através da veia azigo,
drenando num sistema paravertebral e dando origem
a conexdes venosas para o atrio direito (arterial), o
que justificava a cianose do paciente (Figuras 1A e
1B). Optou-se pela realizacdo de angioplastia e im-
plante de stent através da veia jugular direita no tdnel
da VCS. Apés passagem, através da lesdo, de uma
guia extra-stiff 260 cm (Medi-Tech, Boston Scientific,
Massachusetts, Estados Unidos), foi introduzido um
stent Max LD 36 mm (Ev3, Minnesota, Estados Uni-
dos) montado num baldao MaxiLD 18/40 (Johnson &
Johnson-Cordis Corp., Florida, Estados Unidos) atra-
vés de uma bainha 11 Fr tipo Mullins Check-Flo
(Cook Inc., Indiana, Estados Uniods). Apés liberagao
do stent, o paciente apresentou significativa melhora
hemodinamica (Tabela 1) e angiografica (Figura 1C),
com inversdo do fluxo pela veia azigo e aumento da
saturagdo para 96%. Em decorréncia da recuperagao
rapida do paciente e da impossibilidade de acesso
ao tinel da VClI, optou-se pela abordagem do mesmo
num segundo tempo.

Na evolucdo imediata, o paciente se recuperou
rapidamente, com perda de 9 kg de peso nas primei-
ras 36 horas, e recebeu alta hospitalar quatro dias
ap6s o procedimento em uso de acido acetilsalicilico
325 mg/dia e diuréticos.

Apés um ano do procedimento inicial, o paciente
permanecia em classe funcional I; porém, durante o
acompanhamento, apresentou hemorragia digestiva alta,

Figura 1 - Implante de stent no tdnel da veia cava superior. A:
Angiografia do tanel da veia cava superior, evidenciando signifi-
cativa estenose do tdnel (seta), com dilatagao pré-estendtica mo-
derada. B: Circulagdo colateral da veia azigo (seta) para plexo
paravertebral e deste para o atrio direito. C: Apés implante de stent,
com nitida melhora do sitio da estenose.

TABELA 1
Dados hemodinamicos do caso 1, demonstrando
as variaveis hemodinamicas antes e apés
implante de stent no tinel da veia cava superior

Pré-intervencao  Pés-intervencao

@ tanel VCS 5 mm 18 mm
P VCS 28 mmHg 13 mmHg
Sat O, 65% 96%

@ tanel VCS = diametro do tiinel da veia cava superior;
P VCS = pressdo na veia cava superior; Sat O, = saturagdo
arterial de oxigénio.

sendo evidenciada Ulcera gastrica e presenca de vari-
zes esofagicas moderadas a endoscopia digestiva. Ao
exame fisico, notou-se presenca de ascite discreta e
quadro grave de varizes em membros inferiores. Ao
ecocardiograma transtoracico, o stent no tinel da VCS
estava bem posicionado e sem gradiente residual, e o
fluxo pelo tinel da VCI era quase ausente. O paciente
foi novamente encaminhado para o Laboratério de
Hemodinamica, para avalia¢des diagnéstica e terapéu-
tica. Durante o novo cateterismo, foi realizada pungao
jugular direita e, em decorréncia da obstrucdo das
veias femorais, decidiu-se pela realizagcdo de puncao
trans-hepatica com agulha Chiba 20 ¢cm (Cook Inc.,
Indiana, Estados Unidos). Na angiografia da VCS, o
stent encontrava-se com fluxo livre e sem sinais de
deslocamento, e a veia azigo apresentava fluxo nor-
mal proveniente dos membros inferiores. A angiografia
da VCI por via trans-hepatica demonstrou oclusao
desse vaso, antes da origem das veias renais, com
oclusao completa da veia renal direita, ndo sendo
visualizado a fluoroscopia o sistema pielocalicial di-
reito (Figuras 2A e 2B).

No atrio, foi observada estenose critica (4 mm) do
tinel (Figura 2C), com abaulamento consideravel do
retalho utilizado para tunelizagao e retencao de contraste,
evidenciando lentiddao do fluxo sanguineo e aumento
significante da pressdao venosa (Tabela 2). Em decor-
réncia dos achados hemodinamicos e diante da possi-
bilidade de trombose total da VCI ou da outra veia
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Figura 2 - Implante de stent no tdanel da veia cava inferior. A: Oclusdao da veia femoral esquerda com drenagem através de plexo paravertebral.
B: Angiografia trans-hepatica da veia cava inferior, demonstrando oclusao total da mesma antes da origem das veias renais e oclusdo total
da veia renal direita. C: Angiografia do tdnel da veia cava inferior, evidenciando estenose grave (seta) na chegada ao atrio esquerdo, com
dilatacdo acentuada do tinel antes do local da estenose. D: Apds implante de stent, com nitida melhora do local da estenose.

TABELA 2
Dados hemodiniamicos do caso 2, demonstrando
as variaveis hemodinamicas antes e apés
implante de stent no tinel da veia cava inferior

Pré-intervencao  Pés-intervencao

@ tanel VCI 4 mm 16 mm
P VCI 22 mmHg 12 mmHg
Sat O2 960/0 960/0

@ tanel VCI = diametro do tdnel da veia cava inferior;
P VCI = pressdo na veia cava inferior; Sat O, = saturacao
arterial de oxigénio.

renal, decidiu-se realizar angioplastia com implante de
stent no tdnel da VCI. Através do acesso trans-hepa-
tico, utilizando uma bainha 10 Fr tipo Mullins, Check-
Flo, foi introduzido e posicionado no ventriculo es-
querdo um guia extra-stiff 0,035" de 260 cm (Medi-
Tech, Boston Scientific, Massachusetts, Estados Uni-
dos) e realizado implante de stent Genesis XD 2910
(Johnson & Johnson-Cordis Corp., Florida, Estados
Unidos) sobre balao MaxiLD 16/40 (Johnson & Johnson-
Cordis Corp., Florida, Estados Unidos) (Figura 2D).
Houve nitida melhora dos parametros hemodinamicos;
depois do procedimento, a bainha foi retirada e o
trajeto hepatico foi ocluido com duas molas Gianturco
35/5/5 (Cook Inc., Indiana, Estados Unidos). O pacien-
te, posteriormente, foi transferido da UTI em uso de
enoxaparina e recebeu alta hospitalar apds 36 horas.

CASO 2

Trata-se de crianga do sexo feminino, de 12 anos
de idade e 35 kg de peso, portadora de TGA simples,
que foi submetida a cirurgia de Senning aos seis meses
de idade. Foi admitida no hospital de origem em de-
corréncia de cansago progressivo nos Gltimos dois
anos, com marcada piora nos Gltimos seis meses (clas-
se funcional IIl). Ao exame fisico, apresentou taqui-
dispnéia moderada, ritmo cardiaco regular, bulhas nor-
mofonéticas e auséncia de sopros. Na ausculta respi-
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ratoria, evidenciava estertores crepitantes bilaterais, com
roncos esparsos. A radiografia de térax mostrou area
cardiaca normal, com significativa congestao pulmo-
nar. O ecocardiograma transtoracico demonstrou flu-
xo normal na tunelizagdo das veias cavas para o atrio
esquerdo e sinais de estenoses na tunelizagcdo das
veias pulmonares para o atrio direito. A funcao biven-
tricular era normal e as valvas cardiacas nao apresen-
tavam anormalidades. Foi encaminhada entdo para nossa
instituicdo para confirmacdo diagnostica e avaliagdo
terapéutica por meio do cateterismo cardiaco.

O cateterismo cardiaco foi realizado sob anestesia
geral, com intubacgdo orotraqueal, sendo puncionadas
artéria e veia femorais direitas. Foi realizado cateterismo
direito e esquerdo, e a medida das pressoes eviden-
ciou hipertensdo pulmonar moderada, com hipertensido
venocapilar grave (Tabela 3). As angiografias nas VCS
e VCI demonstraram tunelizagdo ampla, sem sinais de
estenoses ou extravasamentos. Para a visualizacdo do
tinel das veias pulmonares foram realizadas angiografias
nas artérias pulmonares, porém sem que fosse obtida
imagem de qualidade adequada. Foi entdo realizada a
cateterizagdo do atrio venoso pulmonar de forma re-
trégrada, através da aorta, do ventriculo direito, da
valva tricGspide e do atrio venoso pulmonar, obtendo-
se angiografia em perfil esquerdo que evidenciou es-
tenose significativa (5 mm) na tunelizagdo das veias
pulmonares (Figura 3A). Em decorréncia da gravidade
do quadro clinico e da natureza focal da lesdo, deci-
diu-se realizar angioplastia com cateter-baldo. Através
da artéria femoral (7 Fr) e com um guia extra-stiff ST1
de 260 cm (Medi-Tech, Boston Scientific, Massachusetts,
Estados Unidos) posicionado na veia pulmonar inferi-
or esquerda, foi realizada pré-dilatacdo da lesdao com
cateter-baldo Powerflex 12/40. Nova medicao das pres-
soes foi realizada com cateter MultiTrack 5 Fr (NuMed
Inc., New York, Estados Unidos), evidenciando melho-
ra parcial (queda do gradiente pressérico < 50%). Poste-
riormente foi introduzido balao MaxiLD 18/40 (Johnson
& Johnson-Cordis Corp., Florida, Estados Unidos), sendo
realizada nova angioplastia com alta pressdo (12 atm)
durante 10 segundos, em duas oportunidades, com melho-
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TABELA 3
Dados hemodindmicos do caso 2, antes e apés intervencao

Pré-intervencdo, mmHg (média)

Pés-intervencao, mmHg

P VCS 13 13

P VCI 10 12
VE 65/12 -
AP 55/30 (39) -
Cap 30 16
AVP 15 16
@ tanel VP (mm) 5 18
VD 80/15 80/15
Ao 80/40 (54) 110/60

P VCS = pressdo na veia cava superior; P VCI = pressdo na veia cava inferior; VE = ventriculo esquerdo; AP = artéria pulmonar;
Cap = capilar pulmonar; AVP = atrio venoso pulmonar; @ tnel VP = diametro do tdnel das veias pulmonares; VD = ventriculo

direito; Ao = aorta.

nares. A: Angiografia realizada através de via retrograda, demonstran-
do estenose grave no terco médio da tunelizacdo das veias pulmonares
(area delineada). B: Insuflagdo do baldo utilizado para a pré-dilatagao.
C: Resultado final, com nitida melhora da area estenética.

ra significativa do gradiente intrattinel (Tabela 3 e Figuras
3B e 3C). Logo ap6s a dilatagdo, a paciente apresentou
grave edema agudo de pulmao, secundario a obstrucao
total da drenagem pulmonar durante a insuflagcdo dos
baldes, tendo que ser ventilada com parametros venti-
latérios altos para controle do quadro, que durou aproxi-
madamente 15 minutos. Novas angiografias demons-
traram melhora nitida do local da estenose (Tabela 3).
Ap6s o procedimento, a crianga foi transferida para a
Unidade de Tratamento Intensivo, onde foi extubada
oito horas apds o procedimento, sem dificuldades. A
paciente recebeu alta hospitalar quatro dias apds o pro-
cedimento, em uso de diuréticos. O ecocardiograma
realizado antes da alta evidenciou gradiente na tune-
lizagdo das veias pulmonares de 4 mmHg, boa fungao
ventricular e valvas atrioventriculares competentes.

DISCUSSAO

Durante as décadas de 1970 e 1980, a cirurgia de
“correcao fisiolégica” no plano atrial utilizando as téc-
nicas de Senning ou Mustard mudou a evolugdo natu-
ral da TGA, com bons resultados a curto e longo prazos.
Inimeras complicagdes, porém, foram descritas du-
rante o seguimento, incluindo transtornos do ritmo
cardiaco, disfuncao ventricular direita e morte suibita.

As oclusdes dos tdneis intra-atriais, sisttmico ou pul-
monar, sdo complicagdes potencialmente graves, sen-
do responsaveis por 30,7% das reoperagdes, como
publicado por Lange et al.?, recentemente. O mecanis-
mo principal da obstrugao decorre da retragao cicatricial
das linhas de sutura. A oclusao isolada do tanel da
VCS é a mais frequiente (5% a 10%)’. Inicialmente, a
maioria dos pacientes é assintoméatica, em decorréncia
de “descompressdao” do sistema venoso através da veia
azigo. Os sintomas s6 aparecem na auséncia desse siste-
ma ou na estenose da VCI. Por outro lado, a obstrucao
do tanel da VCI é uma complicacao rara (< 1%), porém
potencialmente grave, porque pode afetar a circulagao
e a fungdo hepatica e levar a trombose da veia cava ou
das veias que nela drenam. A estenose do tdnel das
veias pulmonares acontece em aproximadamente 2%
dos casos e sua principal conseqtiéncia é a hipertensao
venocapilar acentuada, levando a deterioracao respi-
ratéria progressiva dos pacientes’. As reoperacdes das
estenoses dos tlneis estdo associadas a morbidade e
mortalidade significativas. Segundo Wells e Blackstone®,
a mortalidade total foi de 36% em uma série de 19
reoperacdes (12 obstrucdes de tineis, cinco leaks e
duas disfungdes do ventriculo direito). O tratamento
percutaneo vem sendo utilizado na dltima década,
com resultados positivos®1°.

Neste artigo, relatamos o tratamento percutaneo
de dois pacientes com estenose grave dos tlneis intra-
atriais. No primeiro caso, a estenose encontrava-se na
tunelizagdo de ambas as veias cavas, fato extrema-
mente raro e grave. A decisao pela abordagem estagiada
foi baseada principalmente no quadro clinico e na
impossibilidade de abordar a VCI através das veias
femorais. Seguindo a recomendacao de alguns auto-
res, foi realizado implante direto do stent no tdnel
superior, sem dilatacdo prévia®. O implante do stent
no tinel da VCI através da pungao trans-hepética é
um procedimento inédito nao relatado na literatura até
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o momento e sua indicagdo encontra-se justificada
pela hipertensdo venosa grave na parte inferior do
corpo, que provavelmente levou a formacao de trombo
com oclusdo total da VCI, antes da origem das veias
renais. Houve trombose inclusive da propria veia re-
nal direita e, com isso, a perda funcional do rim,
corroborado na fluoroscopia, caracterizada por au-
séncia de contraste no sistema pielocalicial direito.

No segundo caso, a estenose do tinel das veias
pulmonares representa também uma complicagdo rara
e grave. Como pode ser observado na Tabela 3, a
crianga encontrava-se com hipertensao pulmonar secun-
daria a estase venocapilar grave, sendo essa a indica-
cdo da intervencdo. Nesse caso, é importante salientar
que as angiografias obtidas através das artérias pulmo-
nares ndo proporcionaram imagens satisfatérias, sendo
necessaria a abordagem “retrégrada”, por via arterial,
através da valva trictspide. Optou-se pela angioplastia
isolada, sem implante de stent, por causa da via de
abordagem arterial, ja que para o uso de stent é neces-
saria a utilizacdo de bainhas maiores, o que poderia
ocasionar complicagdes arteriais numa crianga consi-
derada pequena (35 kg). Além disso, uma bainha longa
teria que ser posicionada no atrio venoso pulmonar em
forma “retrégrada”, o que seria tecnicamente muito dificil.
Mesmo utilizando-se essa via retrégrada ndo convenci-
onal para dilatagdo do tanel venoso pulmonar, houve
sustentacdo adequada para a navegacdo dos baldes.
Além disso, é importante notar que ndo houve danos
a valva tricGspide, o que teria sido potencialmente
catastréfico nesse caso. O edema agudo de pulmao
logo ap6s dilatacao reflete a pobre situacdo hemodinamica
e a gravidade em que a paciente se encontrava. Essa
complicacdo, ao nosso entender, apesar de nao ter sido
relatada até o presente momento na literatura, é uma
alteragdo “esperada” e transitéria se a dilatacdo for
completada com sucesso.

CONCLUSAO

Apesar de as técnicas de corregao atrial para TGA
atualmente terem sido praticamente abandonadas, existe
um grupo consideravel de pacientes submetidos a
esse tipo de correcdo em épocas anteriores e suas
complicagoes tardias ainda estdo presentes em nossa
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pratica clinica atual. A obstrucdao dos tineis intra-
atriais € um achado relativamente freqliente e o trata-
mento percutaneo dos mesmos, mediante angioplastia
com baldo ou implante de stents, representa uma opgao
segura e eficaz em casos selecionados, como foi de-
monstrado neste artigo.
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