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RESUMO: As anastomoses sistémico-pulmonares continuam sendo um importante procedimento no
tratamento e na preparagao dos cardiopatas cianéticos, com hipoplasia das artérias pulmonares, para a
corregao total. Todas tém vantagens e desvantagens e os resultados dependerdo de idade e peso dos
pacientes e da complexidade da cardiopatia. O presente estudo relata a experiéncia com sete casos de
anastomoses mamaria-artéria pulmonar, realizadas através de toracotomia direita (5) e esquerda (2), em
pacientes portadores de tetralogia de Fallot (quatro femininos e trés masculinos). A idade variou de dois
a 63 meses (m = 18,4), com peso médio de 7,9 kg. Seis apresentavam graus variados de hipoplasia
pulmonar. Houve dois Obitos pds-operatérios (12 e 2¢ dias), devidos a trombose da artéria mamaria, no
local de seu clampleamento. Dois pacientes foram submetidos a corregao total (um més e trés anos apés):
no 1? (menina de 24 meses, 10 kg de peso), a anastomose foi feita pelas mas condigcbes gerais, apesar
do bom tamanho das pulmonares. No 2¢ (menino de 15 meses, 8,1 kg, no qual uma operagao de Blalock-
Taussig classica foi feita e trombosou no 3° més de vida), foi possivel observar o progressivo desenvolvimento
das artérias pulmonares, por estudo hemodindmico. Em ambos, o funcionamento da anastomose era perfeito
e a correcdo foi bem sucedida. Trés outros pacientes aguardam o momento oportuno para a corregao
final. Apesar do reduzido numero e do curto tempo de observagao, acredita-se que a anastomose mamaria-
pulmonar possa ser outra opgao paliativa para os portadores de cardiopatias congénitas cianogénicas,
com hipoplasia das artérias pulmonares e que os melhores resultados devam ser obtidos nos pacientes
maiores, fora de situagoes de emergéncia e com pequenas artérias pulmonares.

DESCRITORES: artéria mamaria interna-artéria pulmonar, anastomose.

INTRODUGAO feita mais tardiamente, ou que a anatomia complexa
impede a cirurgia corretiva final.
O tratamento paliativo das cardiopatias cianogéni-
cas com hipofluxo pulmonar tem, ainda hoje, indicagao A técnica descrita por BLALOCK & TAUSSIG *, em
destacada para os casos em que a correcao deva ser 1945, continua sendo empregada, em suas formas clas-
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sica ou modificada > * ' '* '5, Os resultados obtidos
variam de acordo com 0s grupos etarios e morfolégicos
e, principalmente, com o tamanho dos pacientes.

Novas opcoes foram criadas com as técnicas descri-
tas por POTTS et alii?', WATERSTON * e GAZZANIGA
et ali"', porém todas tém vantagens e desvantagens
inerentes a sua realizagao ou ao seu fechamento. Estas
consideragbes ficam mais criticas quando as artérias
pulmonares sdo de calibre muito reduzido.

Com base neste fato, no uso frequente das artérias
mamarias para a revascularizagao miocéardica e na ob-
servagao das fistulas artério-venosas periféricas para
hemodiélise, teve origem a possibilidade de uma outra
opcao paliativa para as cardiopatias congénitas cianogé-
nicas, com hipofluxo pulmonar: a anastomose maméria-
pulmonar. Esta cirurgia ja havia sido realizada por alguns
autores em condigdes especiais & 7 22,

As fistulas artério-venosas periféricas, apos sua ma-
turagdo, sdo capazes de manter fluxo sanguineo sufi-
ciente para hemodialise e promovem o desenvolvimento
acentuado das veias de drenagem. Ambos séo resultados
desejados para as anastomoses sistémico-pulmonares.

No Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina
de Ribeirao Preto (USP), a partir de 1986, sete pacientes
foram submetidos a anastomose mamaria interna-pul-
monar. O presente trabalho relata a experiéncia inicial
destes casos.

CASUISTICA E METODOS

O grupo é constituido de sete criangas (trés mascu-
linos e quatro femininos), com idade de dois a 63 meses
(m = 18,4 m), todas portadoras de tetralogia de Fallot
com crises hipoxémicas e, seis delas, com hipoplasia
pulmonar, constatada por estudo hemodinamico. Em um
caso (menina de 2 anos de idade, 10 kg de peso), as
pulmonares eram de bom tamanho, porém, as condigdes
gerais da paciente contra-indicaram a corregao total. Um
menino de 15 meses apresentava anastomose classica
de Blalock-Taussig, realizada e trombosada no 3° més
de vida. A paciente de mais idade (63 meses, 13,8 kg),
além de hipoplasia, apresentava assimetria das artérias
pulmonares, sendo a direita de calibre extremamente
reduzido. A Tabela 1 resume os dados referentes ao
grupo.

Todos os pacientes foram operados sob anestesia
geral e respiragao controlada (thionembutal, morfina ou
fentanil, fluothane e pancurinium). Naqueles que apre-
sentavam micro-hematécrito acima de 50%, realizou-se
hemodiluicdo até a obtengao de valores ao redor de
45%, logo ap6s a indugdo anestésica e utilizando-se
sangria e plasma fresco. Heparinizagao sistémica (1 mg/
kg de peso) foi empregada em todos os pacientes, sem
a correspondente neutralizagdo com protamina.
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TABELA 1
RESUMO DOS PACIENTES OPERADOS

Peso Sup. corp. Hf Idade Lesoes

4 See (kg) () % (meses) associadas

1 F 7,18 037 60 9 C.A

2 M 8,10 042 47 15 B.T. trombosado
3 M 573 0,28 40 7 D.V.SVD.

4* F 10,00 049 57 24 -

5 M 8,10 0,42 40 9 —

6 F 2,55 0,18 40 2 —_

7 F 13,80 062 65 63 Hip. pulm. assim.

Média 7,90 0,39 498 184

* paciente com bons ramos pulmonares; Ht = microhema-
téerito; C.1LA. = comunicagao interatrial; B. T. Trombosado =
Blalock-Taussig trombosado; D.V.S.V.D. = dupla via de saida
do ventriculo direito; HIP. PULM. ASSIM. = hipoplasia assimé-
tica das artérias pulmonares.

Fig. 1 — Anastomose mamaria-pulmonar esquerda (caso 2).
M = artéria mamaéria interna
P = artéria pulmonar

Foram feitas cinco toracotomias a direita e duas
a esquerda. A artéria mamaria foi anastomosada termi-
nalmente as artérias pulmonares, direita ou esquerda,
utilizando-se Prolene 7-0. Nesses casos, 50% da anasto-
mose foi realizada com pontos separados (Figura 1).
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Em trés casos, a sutura foi continua, utilizando-se PDS*
7-0 (Polydioxanone) Suture — Ethicon.

Os controles gasométricos foram feitos em nivel ca-
pilar, uma vez que, considerando-se os procedimentos
fechados, néo se cateterizou artéria para monitorizagao.

RESULTADOS

Nao houve 6bitos no intra-operatério. Dois pacientes
(dois e sete meses) faleceram no pds-operatério ime-
diato (1¢ e 2 dias), por trombose no local do clampea-
mento da artéria mamaria interna.

Dois pacientes foram submetidos a corre¢ao total.
Uma menina de 24 meses em que as artérias pulmo-
narres eram de bom calibre, mas que suas condiges
gerais contra-indicaram a corregao total, foi operada um
més apds a anastomose mamaria-pulmonar. O segundo
paciente, com o Blalock-Taussig trombosado a direita
e a anastomose mamaria-pulmonar realizada a esquer-
da, foi reestudado apés 18 e 16 meses (Fig. 2). Nesta
ultima oportunidade, foi submetido a corre¢ao total com
ligadura da mamaria. Em ambos os casos, as anasto-

TABELA 2
RESULTADOS E EVOLUCAO POS-OPERATORIA
Sat Sat. ronp0 PO PO.
Caso Lado p;': p;:s (meses) imediato tardio

1 D 33 60 44 Boa Aguarda corregao
20 E 81 77 38 Boa Corregéo total

8 E 29 60 - Obito —

4 D 3 75 1 Boa Corregao total

5 D 32 68 15 Boa Aguarda corregédo
6 D 32 58 - Obito -

7 D 29 76 3 Boa Aguarda correcdo

Média 31,7 67,7 19,8

moses estavam pérvias, a ligadura da mamadria foi facil
e a corregao total, bem sucedida.

Os trés pacientes restantes encontram-se em segui-
mento clinico (4 anos, 15 e 4 meses), aguardando a
melhor oportunidade para reestudo e corregao total.

«. N B

Fig. 2 — Caso 2. A = Blalock & direita trombosado. B = Aortografia 18 meses apds anastomose mamaria-pulmonar A esquerda.
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A saturacdao média do sangue capilar por oxigénio,
no pré-operatério foi de 31,7%, elevando-se para 67,7%
no pés-operatério imediato.

A Tabela 2 resume os resultados e a evolugdo do
grupo. No paciente submetido a reestudo visando a cor-
recao total trés anos apds, notou-se que a saturagéo
do sangue arterial por oxigénio, pré-operatério, de 58,9%
(em O, puro) passou para 89% (em ar atmosférico).

DISCUSSAO

As cirurgias paliativas, iniciadas com o pioneirismo
de BLALOCK & TAUSSIG *, em 1945, continuam tendo
seu papel de destaque no tratamento e preparagao dos

cardiopatas congénitos cianéticos, com hipofluxo pulmo-
nar 1,2, 4, 11, 14, 21, 28, 29.

Mas as restricbes a operagao de Blalock-Taussig
classica séo, de ha muito, conhecidas: tamanho e diame-
tro da artéria subclavia; acotovelamento em sua origem;
repuxamento da artéria pulmonar e sequelas isquémicas
no membro superior correspondente. Nesse sentido,
MEARNS et a/ii '®, em 1978, relataram um caso no qual
a grangrena do membro foi evitada por um enxerto veno-
s0 cardtida-axilar, utilizando segmento da safena interna.
Por outro lado, estudos realizados por SKROVANEK ef
alii® demonstram que o membro que perde a artéria
subclavia comporta-se, do ponto de vista do fluxo sangiii-
neo, como possuindo uma obstrugdo arterial crénica.
Segundo EDMUNDS et alii '°, para que se obtenha uma
boa anastomose subclavia-pulmonar, o didmetro ideal
da primeira artéria deva ser de 2,5 mm. As anastomoses
realizadas com artérias menores que 2,3 mm trombo-
saram.

Em 1946, POTTS et alii*' descreveram a anasto-
mose da aorta descendente com a artéria pulmonar,
com a qual pretendiam ter resolvido o problema do dia-
metro da fistula. Entretanto, ndo foram estes os resuita-
dos obtidos e, além da freqiiente doenga vascular pulmo-
nar desenvolvida, a dificuldade técnica para sua ligadura,
no momento da corregao final, tornou-a pouco recomen-
davel.

WATERSTON 2, em 1962 descreveu a anastomose
da aorta ascendente com a artéria pulmonar direita, intra-
pericérdica, a qual, exigindo menor dissecgdo que a de
Blalock, parecia resolver o problema, principalmente nas
criangas menores. Esse alento tornou-se ainda maior
com as modificagdes introduzidas por COOLEY & HALL-
MAN 7. Na realidade, esta técnica tem inumeras vanta-
gens sobre a de Blalock-Taussig > ¥ ® 20. 24-27. 29, 30
porém varias desvantagens foram sendo apontadas com
o passar do tempo: falhas no funcionamento da fistula
(de 3 a 14%), insuficiéncia cardiaca congestiva, acotove-
lamento da artéria pulmonar direita, fluxo preferencial
para a direita, com falha no desenvolvimento do tronco
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pulmonar. Quando da corregéo final, cuidados especiais
precisam ser tomados para nao persistir a estenose da
artéria pulmonar direita ® 25 %, Apesar disso, pela relativa
facilidade de execugao e possibilidade de sua associa-
¢a0 com outras intervencdes, foi a anastomose preferida
durante muito tempo % °.

A introdugédo do politetrafluoretileno (PTFE) como
prétese venosa, por Soyers, em 1972, abriu um novo
campo na confecgao das fistulas sistémico-pulmonares.
Foram GAZZANIGA et a/ii "' que, em 1976, propuseram
a interposigao de um enxerto de PTFE entre a aorta
e a pulmonar. Se o novo material permitia a realizagéo
dessas fistulas com maior facilidade que a operacédo de
Blalock-Taussig original em criangas menores, ele ndo
crescia com a crianga, a qual, apés alguns anos, preci-
sava se submeter a outra cirurgia. Usando-se tubos de
didmetros maiores, os pacientes desenvolviam insufi-
ciéncia cardiaca congestiva, com evolugéo insatisfato-
ria . Foi do estudo desses enxertos que KUSUHARA
et alii *® demonstraram que o valor ideal de fluxo através
deles era de 1,6 a 2,41/min/m 2. Em 1979, LAMBERTI
et alif '° comprovaram a importancia desses fatos.

Em 1984, ILBAWI et a/ii'? e LAMBERTI et alii '®
publicaram os resultados do que passou a ser conhecido
como Blalock-Taussig modificado e proposto por Stark,
em discussdo no trabalho de LAMBERTI ef a// '*: um
tubo de PTFE de 5 mm ou 6 mm de diametro, indepen-
dentemente do calibre da artéria subclavia, é utilizado
para confecgdo da fistula sistémico-pulmonar. O fluxo,
através do enxerto, € regulado pelo calibre da artéria.
Como o tubo tem bom calibre, a crianga pode crescer,
que ele continua adaptado a suas necessidades. Com
essa técnica, a mortalidade hospitalar e a trombose séo
de baixa incidéncia.

A utilizagdo continuada da artéria mamaria interna
na revascularizagao do miocéardio com bons resultados
e 0 aprimoramento técnico desta cirurgia sao os respon-
sdveis pelo interesse em se criar uma nova op¢éo de
fistula sistémico-pulmonar. Em 1984, SIEVERS ef alii
e COBANOGLU et a/ii® propuseram a realizagdo da
anastomose mamaria-pulmonar para o tratamento das
cardiopatias cianogénicas com hipoplasia pulmonar. Em
1989, LONGAKER ef a/ii '" descreveram um caso ope-
rado com sucesso.

No Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina
de Ribeirao Preto (USP), a primeira anastomose mama-
ria interna-pulmonar foi realizada em 1986, dada a im-
possibilidade, pela presenga de malformagao dos vasos
da base, de se utilizar a artéria subclavia para a operagéo
de Blalock-Taussig classico. O sucesso dessa operagao
motivou a realizacdo de outras, especialmente um me-
nino de 15 meses, que apresentava uma operagao de
Blalock-Taussig realizada e trombosada aos trés meses
de vida. Reestudos realizados nesse paciente, aos 18
e 36 meses do pés-operatorio, demonstraram, néo so-



CARNEIRO, J. J.; VICENTE, W. V. A.; QUEIROZ, O. A.; TANNUS FILHO, J. M.; MARIN NETO, J. A.; GRANZOTTI, J. A.; SADER,
A. A. — Anastomose mamaria interna-artéria pulmonar para o tratamento paliativo das cardiopatias congénitas ciandticas.

Rev. Bras. Cir. Cardiovasc., 5(2): 79-85, 1990.

mente o enxerto patente, como também o crescimento
da artéria pulmonar e seus ramos. A melhora gasome-
trica nao deixava duvidas quanto ao seu funcionamento.
A cirurgia corretiva total foi realizada nessa época e a
ligadura da artéria mamaria, aumentada de calibre, ndo
ofereceu qualquer dificuldade. Tivemos dois 6ébitos pos-
operatdrios, causados por trombose da artéria mamaria,
no local de clampeamento com a anastomose pérvia,
em ambos os casos. Isto se deveu ao uso de instrumental
vascular grosseiro e inadequado para a artéria mamaria
interna.

Dos trés pacientes que aguardam o momento opor-
tuno para reconstrugdo, o Ultimo deles foi o que nos
causou melhor impresséo; a anastomose foi feita na arte-

ria pulmonar direita, extremamente hipoplasica, com
bom resultado.

Nao podemos esquecer que as anastomoses sdo
de pequeno didmetro e que, para funcionarem plena-
mente, necessitam de adaptacéo e, até mesmo, de su-
porte farmacolégico, nos primeiros dias.

Apesar do curto tempo de observagéo e do reduzido
ndmero de casos, acredita-se que a anastomose interna-
pulmonar pode ser mais uma opgao paliativa para as
cardiopatias cianogénicas com hipofiuxo pulmonar, ten-
do, como melhores indicagbes, as criangas maiores, fora
de crises hipoxémicas graves e com artérias pulmonares
de reduzido didmetro. Para condigbes de emergéncia,
a operagao de Blalock-Taussig modificada '> '¢, ou mes-
mo a fistula central 2 poderdo ser empregadas.

RBCCV 44205-110

CARNEIRO, J. J.; VICENTE, W. V. A.; QUEIROZ, O. A.; TANNUS FILHO, J. M.; MARIN NETO, J. A;
GRANZOTTI, J. A.; SADER, A. A, — Internal mammary pulmonary artery anastomosns for cyanotic
congenital heart disease. Rev. Bras. Cir. Cardiovase., 5(2): 79-85, 1990.

ABSTRACT: The systemic-pulmonary shunts are an important procedure to treat and prepare, for the
final correction, cyanotic patients with hypoplastic pulmonary arteries. All of them have advantages and
disadvantages, and the results will depend on the age and weight of the patients and the complexity
of their heart disease. The present study reports seven intemal mammary-pulmonary anastomosis, made
through right (2) or left (5) thoracotomies, in patients with Tetralogy of Fallot and hypoplastic pulmonary
arteries, from 2 to 63 months of age (m = 18,4) and mean weight of 7.9 kg. There were two deaths
(1* and 2" days), due to thrombosis of the internal mammary, where it was clamped. Two patients went
to total correction (1 month and 3 years later). In the first case, the shunt was made due to the general
conditions of the child, despite the good size of the pulmonary arteries. In the second case (a 15 months
old boy, in whom a classical Blalock-Taussig shunt was made and thrombosed in the 3 month of life)
was possible to follow the progressive enlargement of the pulmonary arteries. In both the shunts were
well functioning and the total correction was successful. Three patients are waiting for their best time for
final procedures. Despite the small number and the short period of observations, the authors do believe
that the internal mammary-pulmonary artery anastomisis is palliative option for these patients. The best
results are obtained among the eldest children that are not in an emergency situation and not involving

small pulmonary arteries.

DESCRIPTORS: internal mammary artery-pulmonary artery anastomosis.

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

1 ARCINIEGAS, E.; FAROOKI, Z. Q.; HAKIMI, M.; PERRY,
B. L.; GREEN, E. W. — Classic shunting operations
for congenital cyanotic heart defects. J. Thorac. Car-
diovasc. Surg., 84: 88-96, 1982.

2 BARRAGRY, T. P.; RING, S. W.; BLATCHFORD, J. W;
FOKER, J. E. — Central aorta-pulmonary artery shunts
in neonates with complex cyanotic congenital heart di-
sease. J. Thorac. Cardiovasc. Surg., 93: 767-774,
1987.

3 BERNHARD, W. F.; JONES, J. E.; FRIEDBERG, D. Z,;
LITWIN, S. B. — Ascending aorta-right pulmonary arte-

ry shunt in infants and older patients with certain types
of cyanotic congenital heart disease.  Circulation, 43:
580-584, 1971.

4 BLALOCK, A. & TAUSSIG, H. B. — The surgical treat-
ment of malformations of the heart, in which there is
pulmonary stenosis or pulmonary atresia. JAMA,
128: 189-202, 1945.

5 BOVE, E. L.; SONDHEIMER, H. M.; KAVEY, R. E. W,;
BYRUM, C. J.; BLACKMAN, M. S.; PARKER Jr., F.
B. — Subclavian-pulmonary artery shunts with polyte-
trafluorethylene interposition grafts. Ann. Thorac.
Surg., 37:88-91, 1984,



CARNEIRO, J. J.; VICENTE, W. V. A.; QUEIROZ, O. A.; TANNUS FILHO, J. M.; MARIN NETO, J. A.; GRANZOTTI, J. A.; SADER,
A. A. — Anastomose mamaria interna-artéria pulmonar para o tratamento paliativo das cardiopatias congénitas cianoticas.

Rev. Bras. Cir. Cardiovasc., 5(2): 79-85, 1990.

10

11

12

14

15

16

COBANOGLU, A.; ABBRUZZESE, P.; BRAUNER, D. O.;
FERRE, B.; ISSENBERG, H.; STARR, A. — Thera-
peutic considerations in congenital absence of the right
pulmonary artery. J. Cardiovasc. Surg., 25: 241-245,
1984.

COOLEY, D. A. & HALLMAN, G. L. — Intrapericardial aor-
tic-right pulmonary arterial anastomosis. Surg. Gy-
nec. Obstet, 122: 1084-1086, 1966.

DONAHOO, J. S.; GARDNER, T. J.; ZAHKA, K.; KIDD,
B. S. L. — Systemic-pulmonary shuns in neonates and
infants using microporous expanded polytetrafluore-
thylene: immediate and late results. Ann. Thorac.
Surg., 30: 146-150, 1980.

EBERT, P. A.; GAY Jr., W. A,; OLDHAM, H. N. — Manage-
ment of aorta-pulmonary artery anastomosis during to-
tal correction of tetralogy of Fallot. Surgery, 71:
231-234, 1972.

EDMUNDS Jr., L. H.; STEPHENSON, L. W.; GADZIK, J.
P. — The Blalock-Taussig anastomosis in infants youn-
ger than 1 week of age. Circulation, 62: 597-603,
1980.

GAZZANIGA, A. B.; LAMBERTI, J. J.; SIEWERS, R. D.;
SPERLING, D. R.; DIETRICK, W. R.; ARCILLA, R.
A.; REPLOGLE, R. L. — Arterial prosthesis of micropo-
rous expanded polytetrafluorethylene for construction
of aorta-pulmonary shunts. J. Thorac. Cardiovasc.
Surg., 72: 357-363, 1976.

ILBAWI, M. N.; GRIECO, J.; DeLEON, S. Y.; IDRISS, F.
S.; MUSTER, A. J.; BERRY, T. E.; KLICH, J. — Modi-
fied Blalock-Taussig shuntin newborninfants. J. 7ho-
rac. Cardjovasc. Surg., 88: 770-775, 1984,

KUSUHARA, K.; MIKI, S.; UEDA, Y.; OHKITA, Y.; TAHA-
TA, T.; KOMEDA, M. — Optimal flow of aorta-pulmo-
nary artery shunt in patients with cyanotic heart disea-
se. Ann. Thorac. Surg., 44: 128-134, 1987,

LAKS, H.; FAGAN, L.; BARNER, H. B.; WILLMAN, V. L.
— The Blalock-Taussig shunt in the neonate. Ann.
Thorac. Surg., 25: 220-224, 1978.

LAMBERTI, J. J.; CAMPBELL, C.; REPLOGLE, R. L.;
ANAGNOSTOPOULOS, C.; LIN, C. Y.; CHIEMMONG-
KOLTIP, P.; ARCILLA, R. — The prosthetic (Teflon)
central aortopulmonary shunt for cyanotic infants less
than three weeks old: results and long-term follow-up.
Ann. Thorac. Surg., 28: 568-577, 1979.

LAMBERT], J. J.; CARLISLE, J.; WALDMAN, J. D.; LOD-
GE, F. A.; KIRKPATRICK, S. E.; GEORGE, L.; MA-
THEWSON, J. W.; TURNER, S. W.; PAPPELBAUM,
S. J. — Systemic-pulmonary shunts in infants and chil-
dren: early and late results. J. Thorac. Cardiovasc.
Surg., 88: 76-81, 1984,

LONGAKER, M. T.; MERRICK, S.; CROMBLEHOLME, T.
M.; LANGER, J. C.; VERRIER, E. D.; TURLEY, K. —
Systemic-to-pulmonary artery shunt using the internal

18

19

20

21

23

24

25

27

mammary artery. Ann. Thorac. Surg., 47: 464-465,
1989.

MEARNS, A. J.; DEVERALL, P. B.; KESTER, R. C. —
Revascularization of an arm for incipient gangrene after
Blalock-Taussig anastomosis. B8r. J. Surg., 65:
467-468, 1978.

MOULTON, A.L.; BRENNER, J. |.; RINGEL, R.; NORDEN-
BERG, A.; BERMAN, M. A;; ALl, S;; BURNS, J. —
Classic versus modified Blalock-Taussig shuns in neo-
nates and infants.  Circulation, 72 (Supl. 2): 35-44,
1985.

NORBERG, W. J.; TADAVARTHY, M.; KNIGHT, L.; NICO-
LOFF, D. M.; MOLLER, J. H. — Late hemodynamic
and angiographic findings after ascending aorta-pul-
monary artery anastomosis. J. Thorac. Cardiovasc.
Surg., 76: 345-352, 1978.

POTTS, W. J.; SMITH, S.; GIBSON, S. — Anastomosis
of the aorta to a pulmonary artery: certain types in
congenital heart disease. JAMA, 132: 627-631,1946.

SIEVERS, H.; LANGE, P.; HEINTZEN, P. — Internal mam-
mary artery as a palliative systemic-pulmonary shunt
in order to develop diminutive pulmonary arteries.
Thorac. Cardiovasc. Surgeron, 33: 51-61, 1984,

SKOVRANEK, J.; GOETZOVA, J.; SAMANEK, M. — Chan-
ges in muscle blood flow and development of the arm
following the Blalock-Taussig anastonosis. Cardlio-
logy, 61: 131-137, 1975.

SOMERVILLE, J.; YACOUB, M.; ROSS, D. N.; ROSS, K.
— Aorta-to-right pulmonary artery anastomosis (Wa-
terston’s operation) for cyanotic heartdisease. Circu-
lation, 39: 593-602, 1969.

STEWART, S.; HARRIS, P.; MANNING, J. — Current re-
sults with construction and interruption of the Waterston

anastomosis. Ann. Thorac. Surg., 25:431-437, 1978.

TRUCCONE, N. J.; BOWMAN Jr., F. O.; MALM, J. R.;
GERSONY, W. M. — Systemic-pulmonary arterial
shunts in the first year of life.  Circulation, 49: 508-511,
1974,

VETTER, V. L.; RASHKIND, W. J.; WALDHAUSEN, J. A.
— Ascending aorta-right pulmonary artery anastomo-
sis: long-term results in 137 patients with cyanotic con-
genital heart disease. J. Thorac. Cardiovasc. Surg.,
76: 115-125, 1978.

WATERSTON, D. J. — The treatment of Fallot's tetralogy
in infants under the age of one year. Rozhl Chir,
41:181-183, 1962,

WATERSTON, D. J.; STARK, J.; ASHCRAFT, K. W. —
Ascending aorta to right pulmonary artery shunts: expe-
rience with 100 patients.  Surgery, 72: 897-905, 1972.



CARNEIRO, J. J.; VICENTE, W. V. A.; QUEIROZ, O. A.; TANNUS FILHO, J. M.; MARIN NETO, J. A.; GRANZOTTI, J. A.; SADER,
A. A, — Anastomose mamaria interna-artéria pulmonar para o tratamento paliativo das cardiopatias congénitas cianoticas.

Rev. Bras. Cir. Cardiovasc., 5(2): 79-85, 1990.

30 WILSON, J. M.; MACK, J. W.; TURLEY, K.; EBERT, P.
A. — Persistent stenosis and deformity of the right
pulmonary artery after correction of the Waterston
anastomosis. J Thorac. Cardiovasc. Surg., B82:
169-175, 1981.

Discussao

DR. PAULO P. PAULISTA
Sdo Paulo, SP

Nossos cumprimentos ao Dr. Joao Carneiro e cola-
boradores, pelabela apresentagao e, principalmente, pe-
la escolha do tema, reavivando, em nossa memdria, uma
técnica cirtirgica interessante e pouco conhecida e na
qual, com sua apresentagao, ele se torna o autor com
a maior experiéncia. As vantagens que a literatura cita
para o uso das mamarias na realidade sao superponiveis
para a subcldvia na operagao de Blalock-Taussig clas-
sica, com excessao do sacrificio da circulagao direta
do membro superior correspondente. Influenciados pela
leitura do trabalho do Dr. Carneiro, ha dez dias fizemos
uma anastomose mamadria esquerda-artéria pulmonar es-
querda em paciente com dois anos e cinco meses de
idade portadora de atresia tricispide com artéria esquerda
nao confluente e hipopldsica, so visivel no wedge venoso
e que sobrevivia as custas da operagao de Blalock-Taus-
sig a direita feita no paciente com dois meses de idade.
No ato cirdrgico, a artéria pulmonar esquerda tinha me-
nos de 4 mm de diametro e a mamaria utilizada, 2,0
mm. A anastomose término-lateral foi feita em extensao
de 5 mm na artéria pulmonar esquerda, semelhante a
técnica da anastomose mamaria-coronaria e em posi-
¢ao que nos pareceu a mais adequada. Com base neste
caso unico, 0 que & muito pouco, restou-nos a impressao
de que a técnica deve ser feita em pacientes que nao
serdo imediatamente dependentes da mamaria, fora,
portanto, de emergéncias, que tenham artéria puimonar
hipoplasica e, se possivel, artéria mamaria calibrosa,
visivel ao exame contrastado prévio, ou no ato cirurgico.
Muito obrigado.

DR. CARLOS S. FIGUEROA
Belo Horizonte, MG

A anastomose sistémico-pulmonar €, se duvida, am-
plamente empregada nas cardiopatias congénitas com
hipofluxo pulmonar, em pacientes nos quais nao é possi-
vel a corregao total. Também é verdade que a sua utiliza-
¢ao tem diminuido devido a melhoria das condiges téc-
nicas dos nossos centros de cirurgia cardiaca pediatrica,
possibilitando a corregao total das cardiopatias numa
idade mais precoce. A grande maioria das técnicas para
arealizagdo da anastomose sistémico-pulmonar ja foram
realizadas pela nossa equipe. Hoje, ficamos com a que
achamos ser mais prética, segura e menos traumatica

para os pacientes. O seu emprego se baseia no principio
de que, sendo uma cirurgia em geral paliativa, a sua
permeabilidade néo é desejada para mais do que cinco
anos, época na qual é feita a corregao total. Usamos
com enxerto na anastomose sistémico-pulmonar o tubo
de PTEF (politetrafluoroetileno) com diametro de 4 mm
para neanatos e 5 mm para criangas maiores. No pri-
meiro grupo a anastomose é na aorta toracica, junto
a origem da artéria subclavia, e no segundo grupo, com
esta artéria. Em relagdo ao trabalho do Dr. Jodo José
Carneiro e seu grupo, achei muito bem redigido e apre-
sentado, com cita¢do de vasta literatura, inclusive o tra-
balho original a respeito desta técnica. Gostaria, entre-
tanto, que o Dr. Carneiro nos respondesse: 1) foram
submetidos a corregao total dois pacientes: um com 10
kg de peso, boa anatomia um més apds a cirurgia palia-
tiva, sendo que o enxerto estava pérvio; se a anastomose
estava funcionando, porque realizar a corregao total tao
precocemente? 2) achei a mortalidade elevada, dois pa-
cientes faleceram no grupo de sete operados, o que
da uma percentagem de 28,5%. E verdade que poderia
ser evitada se fossem empregadas pingas hemostéticas
mais delicadas. Para terminar, quero parabenizar o Dr.
Carneiro e seu grupo, pela originalidade do trabalho no
nosso meio e desejar que, em futuro Congresso, possa
nos falar, com maiores dados, da utilidade do método.
Obrigado.

DR. CARNEIRO
(Encerrando)

Nossos agradecimentos aos Drs. Figueroa e Paulo
Paulista, por seus comentdrios. Quanto a paciente de
10 kg, portadora de Fallot com boa anatomia, foi subme-
tida a anastomose mamadria interna-artéria pulmonar, de-
vido a suas precarias condi¢des gerais (saindo de pneu-
monia de repeticao e apresentando crises hipoxémicas
frequientes, apesar do tratamento clinico). Sua melhora,
ao final de um més, foi tdo acentuada que, em fungdo
de suas condigdes socio-econdmicas e culturais, recon-
sideramos o caso e a submetemos a corregao total, com
sucesso. A mortalidade em nossa seérie e alta (28,5%)
e julgamos estar relacionada a gravidade dos pacientes
operados por técnica mais delicada. Para estes casos,
seguimos preferindo anastomoses mais rapidas e de
mais facil execugao, como o da técnica de Blalock-Taussig
modificada. Concordamos, pois, com os critérios de indi-
cagao colocados pelo Dr. Paulo Paulista, em seus co-
mentarios. Omitimos o calibre das mamarias e pulmo-
nares, por dispormos apenas de parte desses dados.
Consideramos a anastomose mamaria interna-artéria
pulmonar uma boa opgdo a mais para as derivagoes
sistémico-pulmonares e nao simplesmente mais uma
técnica dentre as muitas ja existentes. Estamos convic-
tos de sua indicagdo e de bons resultados em casos
especialmente selecionados. Obrigado.
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