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RESUMO: Introdução: Este trabalho analisou as alterações nos diâmetros da artéria pulmonar (AP)
após a derivação cavopulmonar bilateral (DCPB).

Casuística e Métodos: Foram incluídos 18 pacientes submetidos a DCPB, no período de março
de 1990 a janeiro de 1997, que possuíam exames cineangiográficos disponíveis no período pré e pós-
operatório. As medidas da AP direita e esquerda foram realizadas em três locais: na origem, imediatamente
antes da bifurcação e no início da artéria do lobo inferior. Em seguida, os diâmetros de cada local
foram indexados à superfície corpórea ou ao diâmetro da aorta, medido na altura do diafragma. Os
dados angiográficos e oximétricos foram submetidos a análise estatística.

Resultados: Quando analisados os diâmetros absolutos observou-se que a maioria sofreu aumento
não-significante, no período pós-operatório, ao passo que o diâmetro II da AP esquerda apresentou
diminuição. Os índices totais I e III apresentaram diminuição significante, no período pós-operatório,
e no índice total II a redução não foi significante.  A análise da variável seguimento pós-operatório
demonstrou redução significativa dos índices totais nos pacientes com seguimento pós-operatório inferior
a 23,6 meses. A presença de fluxo sangüíneo adicional determinou o aumento dos índices AP direita
II e III, e pequena redução nos outros índices. As medidas da AP indexadas pelo diâmetro da aorta
revelaram comportamento semelhante à indexação pela superfície corpórea. Na ausência de circulação
venosa colateral (CVC) observou-se aumento significante da saturação de O2, por outro lado, a sua
presença determinou um aumento não-significante, durante o período de observação.
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pulmonar, cirurgia. Artéria pulmonar, crescimento & desenvolvimento. Derivação cardíaca direita. Procedimentos
cirúrgicos cardiovasculares, métodos.

RBCCV 44205-558



306

Westphal F L, Maluf M A, Silva C M C, Carvalho A C C , Buffolo E – Estudo angiográfico comparativo da artéria pulmonar no pré
e pós-operatório de pacientes submetidos a operação de derivação cavopulmonar bidirecional. Rev Bras Cir Cardiovasc
2001; 16(4): 305-20

INTRODUÇÃO

As cardiopatias congênitas que se apresentam
com câmara ventricular única funcionante têm pos-
sibilidades remotas de correção cirúrgica biven-
tricular. Estas malformações cardíacas apresentam
características embriológicas, anatômicas, funcio-
nais, clínicas e evolutivas muito diferentes.

Os pacientes que se apresentam com hipofluxo
pulmonar requerem operações de derivação
sistêmica pulmonar, tipo Blalock-Taussig (B-T).
Aqueles que evoluem com hiperfluxo pulmonar ne-
cessitam de operações tipo cerclagem do tronco
pulmonar (CTP), com o intuito de evitar a evolução
para hipertensão pulmonar com o aumento da resis-
tência vascular pulmonar. O grupo de pacientes que
apresentam fluxo pulmonar normal deverá ser acom-
panhado clinicamente, para indicar a operação de
derivação cavopulmonar bidirecional (DCPB) em
momento oportuno.

CARLON et al. (1) e GLENN & PATIÑO (2) des-
creveram técnicas de derivação cavopulmonar ex-
perimentais, que poderiam ser utilizadas em deter-
minadas cardiopatias congênitas, constituindo uma
nova alternativa de operação paliativa do coração
univentricular. A primeira aplicação clínica foi reali-
zada, com sucesso, por GLENN (3),  com a
anastomose término-terminal entre a veia cava
superior (VCS) e a  artéria pulmonar direita (APD).

HALLER et al. (4) realizaram, experimentalmen-
te, a anastomose término-lateral entre a VCS e o
tronco pulmonar (TP), não se observando diminui-
ção do fluxo sangüíneo para o leito arterial pulmo-
nar. A primeira aplicação clínica desta técnica foi
realizada por AZZOLINA et al. (5).

Apesar da popularidade inicial da operação de
Glenn, surgiram algumas intercorrências na
aplicabilidade desta técnica, tais como: 1 - dificulda-
de na reconstrução da artéria pulmonar (AP) em uma
operação subseqüente; 2 - desenvolvimento de cir-
culação venosa colateral (CVC) entre VCS e veia
cava inferior (VCI); 3 - anormalidades de perfusão
pulmonar em determinadas áreas; 4 - resultados
desfavoráveis em crianças menores; 5 - aparecimen-
to de fístulas arteriovenosas pulmonares (FAVP). Com
maior ou menor intensidade estes fatores colabora-
ram para o abandono da operação de Glenn (6 - 8).

KAWASHIMA et al. (9) descreveram a técnica da
derivação cavopulmonar bidirecional bilateral
(DCPBB), onde a VCS e a VCS esquerda, que recebe
a VCI, foram anastomosadas com os ramos princi-
pais da AP. Este conceito foi fundamentado por
estudos experimentais onde foi demonstrado que a
função contrátil atrial não era essencial na operação
de Fontan e a circulação pulmonar poderia ser
mantida pelo fluxo venoso contínuo quando a resis-
tência vascular pulmonar estava baixa (10).

Uma das mudanças experimentadas pela circu-
lação pulmonar, quando submetida a DCPB, é a
mudança de um fluxo pulsátil em fluxo contínuo,
comprometendo o desenvolvimento da AP, como foi
observado por MENDELSOHN et al. (11), porém
outros autores não encontraram tais alterações (12).

Em função da APD ser habitualmente utilizada
para efetuar a DCPB é comum que ocorram
distorções desta no período pós-operatório, poden-
do determinar comprometimento da medida do di-
âmetro neste local. REDDY et al. (13) quantificaram
os diâmetros de ambos ramos arteriais do lobo
inferior do pulmão em pacientes submetidos a DCPB
e os compararam com os dados angiométricos pré-
operatórios. Segundo os autores, o ramo arterial do
lobo inferior do pulmão não sofre alterações decor-
rentes da anastomose cavopulmonar, sendo uma
medida mais fidedigna para determinação do desen-
volvimento da AP após esta operação.

Aproximadamente 65% dos pacientes submetidos
a DCP e 30% dos submetidos a operação de Fontan
apresentam circulação colateral aortopulmonar (14). A
CVC desenvolvida após a DCP acomete cerca de 30%
dos pacientes, e é um dos fatores de mau prognóstico
em virtude dos curto-circuítos venovenosos, redu-
zindo o fluxo sangüíneo pulmonar (15).

Outra complicação da DCP é a formação de
FAVP que inicialmente foram consideradas conseqü-
ência da perfusão aumentada para os lobos inferio-
res, na ausência do fluxo sangüíneo pulsátil. Atual-
mente, considera-se que as FAVP estejam relaciona-
das com o desvio do fluxo sangüíneo hepático da
circulação pulmonar, como constatado em pacientes
submetidos a DCPB. Considera-se que substâncias
sintetizadas no fígado, desviadas da circulação pul-
monar, propiciariam a formação da FAVP (16,17).

Considerando-se que as alterações do fluxo
sangüíneo pulmonar após a DCPB, tais como, a
transformação do fluxo pulsátil em contínuo, a ação
da gravidade mudando a distribuição do sangue em
nível pulmonar, a diminuição da pressão na circu-
lação pulmonar, e as possíveis complicações decor-
rentes destas alterações – hipodesenvolvimento da
AP, circulação arterial e venosa colateral sistêmica
e o desenvolvimento de FAVP –  podem comprome-
ter os resultados a médio e longo prazo desta ope-
ração, realizou-se este trabalho para observação
dos seguintes aspectos:

• Comparar os diâmetros e respectivos índices totais
e parciais das artérias pulmonares no pré e pós-
operatório de pacientes submetidos a derivação
cavopulmonar bidirecional;

• Avaliar o desenvolvimento da artéria pulmonar
após a derivação cavopulmonar bidirecional;

• Observar as características da circulação pulmo-
nar após a DCPB.
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CASUÍSTICA E MÉTODOS

O Setor de Cardiopatias Congênitas da Dis-
ciplina de Cirurgia Cardiovascular da Escola
Paulista de Medicina – UNIFESP realizou, no
período de março de 1990 a janeiro de 1997, 792
operações para correção de cardiopatias congê-
nitas, sendo que 31 (3,91%) pacientes foram
submetidos a operação de DCPB (Figura 1) e
DCPBB. Deste grupo, 13 pacientes foram exclu-
ídos da análise: 5 foram submetidos ao 2o tempo
da operação, mediante a tunelização da VCI para
a APD, 3 não foram localizados, 3 faleceram e 2
cujos filmes de cateterismo pré-operatório não
foram encontrados. O protocolo deste estudo
retrospectivo não-randomizado foi aprovado pela
Comissão de Ética Médica da Escola Paulista de
Medicina.

Os pacientes incluídos no estudo obedeciam
aos seguintes critérios:

• Portadores de cardiopatia congênita cianogênica,
sem possibilidade de correção biventricular sub-
metidos a DCPB ou DCPBB;

• Condições clínicas para serem submetidos ao
estudo cineangiográfico;

• Todos os pacientes dever iam ter  estudo
cineangiográfico pré-operatório.

Portanto, 18 pacientes preenchiam os quesi-
tos necessários para participar do estudo, sendo
11 (61,1%) do sexo masculino e 7 (38,9%) do
feminino. Os dados antropométricos foram ana-
lisados nos períodos pré e pós-operatórios (Ta-
bela 1). O tempo de seguimento pós-operatório
variou de 9 a 86 meses, com a mediana de 23,6
meses.

Os diagnósticos ecocardiográficos e cinean-
giográfico dos pacientes que integraram este estu-
do, assim como, as operações paliativas prévias
estão discriminados na Tabela 2.

Técnica de Exame e Equipamento

O equipamento utilizado para realizar estudo
hemodinâmico e cineangiográfico dos pacientes foi um
aparelho marca Philips – modelo MR 3000. Para a
abordagem de vasos e cavidades cardíacas foram
utilizados cateteres de angiografia NIHâ, no 6 e 8 French.

Após a sedação do paciente com midazolam e
meperidina e anestesia local com lidocaína a 2%, foram
puncionadas a veia jugular interna e artéria femoral,
utilizando a técnica de Seldinger modificada. A seguir,
foi colocado o introdutor cujo tamanho variou de 6 a 8
F na veia e de 5 a 6 F na artéria. Pelo introdutor venoso
foi avançado um cateter angiográfico através da VCS
para ambos os ramos da AP, sendo realizados regis-
tros pressóricos e coletas de amostras de sangue para
oximetria. A seguir, realizada angiografia da VCS na
projeção póstero-anterior com angulação cranial de 40o.

Pelo introdutor arterial era avançado, retrogra-
damente, um cateter “pig-tail” até a aorta descen-
dente e realizado registro pressórico e coleta de
amostra de sangue para oximetria. A seguir, reali-
zava-se aortografia em posição póstero-anterior para
visibilização das artérias colaterais.

As medidas foram realizadas “off-line” no equi-
pamento “Cardiovascular Measurement System –
Medical Imaging Systems”, Neunen (The Nether-
lands). Este é um sistema de análise quantitativa
através de um calibrador digital. Com o uso de um
cineprojetor “Tagarno”â, Elk Cine-Angio System,
modelo – CAP –35 E II, a imagem foi armazenada
em filme de 35mm e analisada.

Medidas dos Diâmetros das Artérias Pulmonares

Os angiogramas pré-DCPB e pós-DCPB foram
analisados por dois observadores e as medidas foram
obtidas, quando possível, no final da sístole, ou seja,
no momento de maior diâmetro dos vasos estudados.

Realizaram-se medidas do diâmetro em três locais
das APs que são abaixo discriminados (Figura 1):

TABELA 1

CARACTERÍSTICAS DOS PACIENTES NOS PERÍODOS
PRÉ E PÓS- OPERATÓRIOS

Variáveis Pré-operatório Pós-operatório
(mm2/m2) (mm2/m2)

Idade (meses) 52,66 ± 38,05 99,83 ± 52,43

Peso (kg) 14,53 ± 5,78 24,63 ± 12,10

Estatura (cm) 98,47 ± 21,81 123,33 ± 22,22

SC (m2) 0,61 ± 0,20 0,90 ± 0,31

Fig. 1 - Desenho esquemático da artéria pulmonar mostrando os
locais das medidas dos diâmetros I, II e III em ambos os
lados. APD – artéria pulmonar direita; APE – artéria pulmonar
esquerda.
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• Diâmetro I – realizada a medida do diâmetro
imediatamente após a origem dos ramos pulmo-
nares principais;

• Diâmetro II – realizada a medida exatamente no
ponto que antecede a origem do primeiro ramo
para os lobos superiores – área pré-bifurcação;

• Diâmetro III – realizada a medida do diâmetro dos
ramos da AP para os lobos inferiores, justamente
na sua origem.

A partir do diâmetro da AP foram calculadas as
áreas correspondentes (p.r2). A seguir, o índice total,

descrito por NAKATA et al. (18), foi determinado pela
divisão da soma das áreas encontradas (milímetros
quadrados) pela superfície corpórea - SC (metros
quadrados), expressando-se os resultados em milí-
metros quadrados por metro quadrado (mm2/m2) e
o índice parcial quando a área de um dos ramos da
AP foi dividida pela SC. Em seguida, todas as
medidas foram transformadas em índices.

Índice Total = Área APD( mm2)+Área APE (mm2)
Superfície corpórea (m2)

TABELA 2

DIAGNÓSTICO, TIPO DE OPERAÇÃO PRÉVIA E TIPO DE DERIVAÇÃO CAVOPULMONAR

n Diagnóstico Operação prévia Derivação cavopulmonar

1 AtT Ic CTP DCPB + ligadura TP

2 CAVU + TGA + AtP B-Tm (E) DCPB + ligadura B-T

3 AtT Ic ————————— DCPB + ligadura TP

4 Hipoplasia VD + Estenose ————————— DCPB + Fechamento VP
subpulmonar +CIA + CIV

5 AtT Ib B-Tm (E) DCPB  + ligadura B-T +fechamento VP

6 AtT Ic+ Insuf. Mitral + B-Tm (E) DCPB + ligadura TP + ampliação
Hipocontrat. Difusa VE APE + ligadura de B-T
+ Estenose APE

7 AtT Ic +CIV restritiva —————————— DCPB + secção e sutura TP

8 CAVU + Estenose APE B-Tm (D) DCPB + ampliação APE + ligadura
B-T + fechamento VP

9 AtT Ib + Estenose APE B-Tm (E) B-Tm (D) DCPB + ampliação APE + ligadura
B-T E e D + fechamento VP

10 AtP c/  SIVI + Estenose APD B-Tm (E) DCPB + ligadura B-T + ampliação
B-Tm (D) APD+

Ampliação VSVD Sutura TP

11 AtP c/  SIVI B-Tm (E) +ligad. DCPB – ligadura B-T
PCA+ valvotomia

pulmonar

12 DVSVD + Dextrocardia + TGA B-Tm (E) DCPBB + ligadura B-T
+ AtP
VCI + VCSE c/ drenagem seio coronário

13 CAVU + AtP B-Tm  (E) DCPB + ligadura B-T

14 CAVU + Estenose pulmonar B-Tm (E) DCPB + ligadura B-T + fechamento VP

15 AtT Ic + CIV restritiva ———————— DCPB + secção e sutura TP

16 AtT Ic CTP DCPB + ligadura TP

17 AtT Ib + Estenose APE B-Tm (E) DCPB + ampliação APE + ligadura.

B-T + fechamento de VP

18 AtT Ic + Estenose APD CTP DCPB + ampliação CIA e APD
+ ligadura TP

Ao - aorta; APD – artéria pulmonar direita; APE – artéria pulmonar esquerda; AtP - atresia pulmonar; AtT - atresia tricúspide; B-Tm-
Blalock Taussig modificado; CAVU - conexão atrioventricular univentricular; CIA - comunicação interatrial; CIV - comunicação
interventricular; CTP - cerclagem do tronco pulmonar; SIVI - septo interventricular íntegro; TGA - transposição das grandes artérias;
TP- tronco pulmonar; DVSVD - dupla via de saída do ventríluco direito; VCSE - veia cava superior esquerda; VCI - veia cava inferior;
VD - ventrículo direito; VE - ventrículo esquerdo; VP - valva pulmonar; E - esquerdo; D – direito.
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 Índice Parcial = Área APD ou APE (mm2)

Superfície corpórea (m2)

Após o cálculo dos índices totais e parciais I, II
e III, nos períodos pré e pós-operatórios, foi reali-
zada a análise das seguintes variáveis:

1) Idade menor ou maior de 55 meses no mo-
mento da operação, valor obtido através do cálculo
da mediana à época da operação;

2) Tempo de seguimento pós-operatório menor ou
maior de 23,6 meses, determinado pela mediana de
seguimento pós-operatório dos pacientes estudados;

3) Pacientes portadores de cardiopatias congê-
nitas com hipofluxo pulmonar e pacientes portado-
res de cardiopatias congênitas com hiperfluxo ou
normofluxo pulmonar;

4) Pacientes com e sem estenose da AP;

5) Pacientes com e sem f luxo pulmonar
anterógrado após correção operatória.

Também foi medido o diâmetro da aorta torácica
descendente, na altura do diafragma. Com a média da
soma dos diâmetros dos ramos da AP na altura da
região pré-bifurcação (diâmetro II), dividido pelo diâme-
tro da aorta descendente foi calculado, no pré e pós-
operatório, sendo obtido o índice de MCGOON (19).

Índice de McGoon= Diâmetro APD + APE
Diâmetro aorta (nível diafragma)

Circulação Venosa Colateral Sistêmica

Foi procurada a presença de circulação venosa
colateral (CVC), conectando o sistema da VCS com
a VCI e foi classificada deste modo:

• Discreta – pouca quantidade de fluxo;

• Moderada – fluxo venoso colateral moderado;

• Intensa – fluxo venoso colateral intenso com
repercussão na drenagem na DCPB.

Circulação Arterial Colateral Sistêmica

A CAC conectando a circulação sistêmica à
pulmonar foi analisada, quando possível, no estudo
angiográfico pré e pós-operatório e foi classificada
da seguinte maneira:

• Discreta – CAC em pouca quantidade com ape-
nas uma fonte;

• Moderada – CAC em moderada quantidade, com
duas artérias;

• Intensa – CAC em grande quantidade de fluxo
colateral, com mais de duas artérias.

MÉTODO ESTATÍSTICO

As variáveis numéricas foram representadas
por média, desvio padrão, valores mínimo e má-
ximo. As variáveis discretas por freqüência abso-
luta (n) e relativa (%). Foram utilizados testes
não-paramétricos em razão da natureza dos da-
dos, pequeno número de casos e variabilidade
grande.

Na análise entre os grupos utilizou-se o teste
de Mann-Withney (U). Em cada variável, os gru-
pos foram analisados quanto ao período pré e
pós-operatório, por meio do teste t não-pareado.
A correlação linear entre algumas variáveis foi
ver i f i cada usando o  Coef ic iente  L inear  de
Spearman (rs).

Adotou-se nível de significância de 0,05 (p =
5%). Níveis descritivos (p) inferiores a esse valor
foram considerados significantes (20,21).

RESULTADOS

Diâmetros

Os diâmetros medidos no exame de cineangio-
grafia no pré e no pós-operatório, nos pontos deter-
minados previamente, estão discriminados, respec-
tivamente, na Tabela 3.

Houve relação entre o diâmetro I (média da
soma da APD I e APE I) e a SC no período pré-
operatório (r = 0,5125; p = 0,02), porém no período
pós-operatório não houve relação entre a SC e o
diâmetro (r = 0,3844; p = 0,11), demonstrando re-
dução do desenvolvimento da AP (Gráfico 1).

TABELA 3

DIÂMETROS I, II E III DA APD E APE NOS
CATETERISMOS PRÉ E PÓS- OPERATÓRIOS

Variável Pré-operatório Pós-operatório p
Média ± DP (mm) Média ± DP (mm)

Diâmetro APD I 10,03 ± 3,71 11,29 ± 3,98 0,09

Diâmetro APE I 9,60 ± 3,74 10,14 ± 2,89 0,53

Diâmetro APD II 10,78 ± 3,82 12,25 ± 4,12 0,17

Diâmetro APE II 9,90 ± 3,55 9,73 ± 2,82 0,82

Diâmetro APD III 7,85 ± 2,99 8,30 ± 2,41 0,60

Diâmetro APE III 7,61 ± 2,28 7,62 ± 1,87 0,85

Diâmetro I – origem AP; diâmetro II – área pré-bifurcação;
diâmetro III - ramo do lobo inferior do pulmão.
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GRÁFICO 1
RELAÇÃO LINEAR ENTRE DIÂMETRO I E SUPERFÍCIE CORPÓREA NO

PERÍODO PRÉ E PÓS-OPERATÓRIO

GRÁFICO 2
RELAÇÃO LINEAR ENTRE DIÂMETRO II E SUPERFÍCIE CORPÓREA,

NO PERÍODO PRÉ E PÓS-OPERATÓRIO
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Houve relação entre o diâmetro II (média da
soma da APD II e APE II) e a SC no período pré-
operatório (r = 0,5091; p = 0,03), porém no período
pós-operatório não houve relação (r = 0,2007; p =
0,42), demonstrando redução no desenvolvimento
da AP (Gráfico 2).

Houve relação entre o diâmetro III (média da soma
da APD III e APE III) e a SC no período pré-operatório
(r = 0,5041; p = 0,03), porém no período pós-operatório
não houve relação (r = 0,2064; p = 0,41), demonstrando
redução no desenvolvimento da AP (Gráfico 3).

Índices Totais

A média dos índices totais do diâmetro I, II e
III, nos cateterismos pré e pós-operatórios, estão
relacionadas na Tabela 4.

A análise das variáveis estudadas nos índices
totais que apresentaram significância estatística
estão demonstradas na Tabela 5.

Não houve relação entre os índices totais I, II
e III e a SC no período pré-operatório, assim como,
no período pós-operatório.

Índices Parciais

A análise dos índices parciais da APD e APE do
diâmetro I, II e III, assim como das variáveis com
significância estatística está relacionada nas Tabe-
las 6 e 7.

Índice de McGoon

A análise do diâmetro da aorta torácica na al-
tura do diafragma revelou aumento estatisticamente
significativo no pós-operatório, 11,77 ± 2,81 mm,
em relação ao pré-operatório, 8,83 ± 1,74 mm
(p=0,0001). A análise da média do índice de McGoon
revelou um valor  maior no pré-operatório, 2,35 ±
0,62 mm, quando comparado ao pós-operatório, 1,95
± 0,64, sendo esta diferença estatisticamente signi-
ficativa (p=0,02).

Nos pacientes com idade superior a 55 meses
o índice de McGoon no pré-operatório foi maior,

TABELA 4

ÍNDICE TOTAL DO DIÂMETRO I, II E III* – CATETERISMO
PRÉ E PÓS-OPERATÓRIO

Variáveis Pré-operatório Pós-operatório p
(mm2/m2) (mm2/m2)

Índice total I - 279,82 ± 160,55 227,77 ± 112,57 0,04

Índice total II - 309,98 ± 164,27 240,61 ± 131,01 0,06

Índice total III 171,40 ± 86,51 125,66 ± 58,10 0,04

GRÁFICO 3
RELAÇÃO LINEAR ENTRE DIÂMETRO III E A SUPERFÍCIE CORPÓREA,

NO PERÍODO PRÉ E PÓS-OPERATÓRIO

Superfície corpórea versus diâmetro III 
(lobo inferior do pulmão)
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TABELA 7

VARIÁVEIS ANALISADAS NOS ÍNDICES PARCIAIS (RESULTADOS ESTATISTICAMENTE SIGNIFICATIVO)

Variáveis Pré-operatório Pós-operatório p
(mm2/m2) (mm2/m2)

Índice Parcial APD I

Idade < 55meses 172,69 ± 117,68 124,05 ± 70,69 0,05*

Índice Parcial APD III

Seguimento < 23,6 meses 117,30 ± 82,82 60,67 ± 33,69 0,02

Índice Parcial APE II

Idade > 55 meses 129,95 ± 78,60 72,75 ± 34,25 0,02

Seguimento < 23,6 meses 160,61 ± 83,48 91,48 ± 32,66 0,007

Com hiperfluxo pulmonar 148,31 ± 70,52 102,23 ± 38,97 0,04

Sem fluxo anterógrado 135,90 ± 66,62 83,92 ± 41,45 0,007

Índice Parcial APE III

Idade > 55 meses 78,72 ± 39,17 42,70 ± 19,24 0,03

Seguimento < 23,6 meses 85,07 ± 36,47 57,84 ± 25,91 0,04

Com hipofluxo pulmonar 76,41 ± 38,93 52,17 ± 30,14 0,04

TABELA 5

VARIÁVEIS ANALISADAS NOS ÍNDICES TOTAIS (RESULTADOS ESTATISTICAMENTE SIGNIFICATIVOS)

Variáveis Pré-operatório (mm2/m2) Pós-operatório (mm2/m2) p

Índice Total I

Idade < 55meses 299,32 ± 157,90 252,37 ± 122,92 0,02*

Seguimento < 23,6 meses 282,87 ± 147,81 214,24 ±   88,80 0,02*

Com hipofluxo pulmonar 277,83 ± 167,21 217,81 ± 116,73 0,02*

Índice Total II

Seguimento < 23,6 meses 368,44 ± 184,99 238,51 ± 99,59 0,03

Sem fluxo anterógrado 329,55 ± 183,71 227,31 ± 100,93 0,05

Índice Total III

Idade > 55 meses 78,72 ± 39,17 42,70 ± 19,24 0,03

Seguimento < 23,6 meses 202,38 ± 90,03 118,51 ± 43,95 0,008

Com hipofluxo pulmonar 180,81 ± 99,39 121,15 ± 59,88 0,03

TABELA 6

ÍNDICES PARCIAIS DA APD E APE* - CATETERISMO PRÉ E PÓS OPERATÓRIO

Variáveis Pré-operatório (mm2/m2) Pós-operatório (mm2/m2) p

Índice parcial I APD 149,48 ± 103,53 123,56 ± 67,26 0,13

Índice parcial II APD 172,23 ± 128,94 146,20 ± 88,78 0,35

Índice parcial III APD 90,16 ± 67,74 68,30 ± 36,91 0,18

Índice parcial I APE 130,33 ± 73,66 104,20 ± 65,25 0,16

Índice parcial II APE 137,73 ± 73,54 94,39 ± 57,47 0,009

Índice parcial III APE 81,23 ± 38,26 57,34 ± 30,77 0,01
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2,29 ± 0,59 mm, em relação ao período pós-opera-
tório, 1,77 ± 0,60 mm, diferença com significância
estatística (p = 0,04). O grupo de pacientes com
período de seguimento pós-operatório menor de 23,6
meses, apresentou um índice pré-operatório signi-
ficativamente superior, 2,51 ± 0,69 mm, quando
comparado com o índice pós-operatório, 1,98 ± 0,49
mm (p = 0,03).

Os pacientes portadores de cardiopatias congê-
nitas com hipofluxo pulmonar apresentaram no
período pós-operatório redução estatisticamente
significante do índice, 1,84 ± 0,63 mm, em relação
ao pré-operatório, 2,27 ± 0,54 mm (p = 0,04). O
grupo de pacientes sem fluxo anterógrado apresen-
tou redução estatisticamente significante do índice
no período pós-operatório, 1,92 ± 0,63 mm, quando
comparado com o índice pré-operatório, 2,32 ± 0,54
mm (p = 0,05).

Circulação Venosa Colateral Sistêmica

No cateterismo pré-operatório foi evidenciado 1
(5,55%) paciente com CCV, através da ázigos e
hemiázigos que apresentavam-se moderadamente
dilatadas. No exame de cateterismo pós-operatório
observou-se 9 (50%) pacientes com CCV, assim
distribuídos: 2 (11,11%) com CVC originando-se da
VCS; 5 (27,8%) originando-se da VCS, veia ázigos
ou hemiázigos; 2 (11,11%) originando-se da ázigos,
hemiázigos e VCS.

A média dos níveis de saturação de O2, medi-
dos em sangue coletado da aorta,  no período pré-
operatório foi de 80,37 ± 6,75 % e no pós-operatório
de 87,18 ± 8,88 %, diferença estatisticamente
significante (p=0,02).

O grupo de pacientes com presença de CVC no
período pré-operatório apresentou uma saturação
de O2 inferior, 82,68 ± 5,48 %, quando comparado
ao período pós-operatório, 85,60 ± 11,58 %, dife-
rença sem significância estatística (p = 0,56). Nos
pacientes sem presença de CVC a média de satu-
ração de O2 no pré-operatório foi inferior, 78,06 ±
7,41%,  ao período pós-operatório, 88,76 %, mas
esta diferença foi estatisticamente significante (p =
0,005). A análise comparativa entre os dois grupos,
presença ou ausência de CVC, não foi estatistica-
mente significante (p = 0,20).

Circulação Arterial Colateral Sistêmica

A CAC foi encontrada em 4 (22,22%) pacientes
no pré-operatório, estando assim distribuída quanto
à origem: TBC - 1 (5,55%) paciente; TBC e artérias
intercostais - 2 (11,11%) pacientes; TBC e artéria
brônquica - 1 (5,55%) paciente.

A CAC no cateterismo pós-operatório estava
presente em 11 (61,11%) dos pacientes com a
seguinte distribuição quanto a origem: TBC - 5
(27,78%) pacientes; TBC e brônquicas - 3 (16,66%)
pacientes; TBC, brônquicas e intercostais e
pericárdica- 3 (16,66%).

COMENTÁRIOS

A DCPB foi adotada na Disciplina de Cirurgia
Cardiovascular da UNIFESP - EPM como procedi-
mento cirúrgico paliativo para as cardiopatias congê-
nitas que não apresentavam possibilidade de corre-
ção biventricular, a partir de março de 1990. A indi-
cação da DCPB foi baseada em critérios clínicos e
anatômicos em pacientes com idade superior a 1
ano. Em alguns casos, a escolha desta técnica foi
motivada pela falta de opções, após se terem esgo-
tado os recursos de outras operações paliativas (22).

Uma das principais preocupações do acompa-
nhamento dos pacientes submetidos a DCPB é a
avaliação do estado da circulação pulmonar, visto
que a mudança do fluxo pulsátil para contínuo, in-
terfere no desenvolvimento da AP, podendo influen-
ciar os resultados de futuros procedimentos opera-
tórios a serem executados (16,23,24).

Na DCPB o fluxo sangüíneo contínuo faz-se pre-
ferencialmente para a APD e lobos inferiores (8), po-
dendo este fato estar associado a maior incidência de
FAVP. Além disto, o desenvolvimento de circulação
colateral venosa e arterial sistêmica, poderá compro-
meter os resultados da operação de DCPB (14,15).

Análise dos Diâmetros

Em alguns estudos com pacientes portadores
de defeitos cardíacos congênitos, o diâmetro da
APD manteve-se maior ao da APE, sem alterações
das proporções normais (25,26). Neste trabalho os
pacientes apresentaram os diâmetros I, II e III da
APD maiores em relação aos diâmetros I, II, III da
APE, tanto no período pré-operatório quanto no pós-
operatório.

No trabalho realizado por REDDY et al. (13) não
foi encontrada diferença estatística nos diâmetros
absolutos da AP, medidos na sua origem e na re-
gião da bifurcação durante os períodos pré e pós-
operatório, porém foi observada diferença estatísti-
ca no diâmetro da artéria para o lobo inferior, onde
houve um crescimento significante. No nosso traba-
lho não encontramos diferença estatisticamente
significante nos diâmetros pré e pós-operatório das
artérias para os lobos inferiores, constatando-se
porém diminuição do crescimento da AP.
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MENDELSOHN et al. (11) descreveram uma di-
minuição significante do diâmetro da AP contralateral
ao sítio da anastomose da DCPB, durante o período
pós-operatório, quando comparado com o período
pré-operatório. Esta alteração não foi encontrada
em 5 pacientes que foram submetidos a DCPBB,
confirmando a influência do fluxo sangüíneo homo-
gêneo sobre a árvore pulmonar. PENNY et al. (24)

não encontraram aumento significante do diâmetro
da AP em pacientes submetidos a DCPB quando
compararam estas medidas no período pré e pós-
operatório, porém, a média do diâmetro da APD foi
maior que a APE.

BUHEITEL et al. (26) estudaram as alterações
do tamanho da AP em pacientes submetidos a DCPT,
pela análise dos diâmetros da AP durante a fase do
diagnóstico, nos períodos pré e pós-operatório.
Observaram diminuição dos diâmetros das AP após
a DCPT, não obstante o maior fluxo sangüíneo
decorrente da drenagem da VCS e VCI na AP.

Ao contrário destes autores, SLAVIK et al. (12)

evidenciaram aumento significativo do diâmetro da
AP quando comparado o pré e o pós-operatório. Os
autores obtiveram este resultado após a classifica-
ção dos pacientes em dois grupos: um com fluxo
pulmonar restritivo e outro com fluxo pulmonar
normal. No primeiro grupo a velocidade de cresci-
mento foi maior após a operação de DCPB.

Nos nossos pacientes a maioria dos diâmetros
analisados foram maiores no período pós-operató-
rio, quando comparados ao período pré-operatório,
porém sem significância estatística. Somente o di-
âmetro II da APE foi maior no período pré-operató-
r io em relação ao pós-operatório, mas sem
significância estatística. Houve relação linear entre
os diâmetros I, II e III e a superfície corpórea no
período pré-operatório, fato não observado no pe-
ríodo pós-operatório, podendo isto estar associado
a uma redução do crescimento da AP.

Análise dos Índices Totais e Parciais

A padronização das medidas da AP por meio de
índices tem como objetivo a avaliação do desenvol-
vimento da AP, com minimização dos fatores ine-
rentes ao crescimento normal, em pacientes subme-
tidos a determinados procedimentos operatórios.
NAKATA et al. (18) introduziram o IAP, medindo a AP
na região imediatamente antes de sua bifurcação,
para a análise das variações ocorridas no seu de-
senvolvimento. Desde então o índice de Nakata é
amplamente utilizado (25,27-29).

MENDELSOHN et al. (11) analisaram pacientes
submetidos a DCPB e encontraram redução de 32%
do IAP, medido na região pré-bifurcação, no período
pós-operatório quando comparado com o pré-ope-
ratório. Os autores observaram subdesenvolvimen-
to da APE em relação a APD, provavelmente devido
a alterações morfológicas, visto que não encontra-
ram mudanças relacionadas ao tamanho da AP e o
fluxo pulmonar total ou a pressão da AP.

REDDY et al. (13) detectaram diminuição não-
significante dos índices totais da AP na região pré-
bifurcação e da artéria para o lobo inferior no pe-
ríodo pós-operatório de DCPB. Os autores eviden-
ciaram diminuição dos índices parciais da APD e
APE na região pré-bifurcação e na artéria do lobo
inferior, porém este último índice não foi muito al-
terado pelas variáveis estudadas. O local da
anastomose cavopulmonar e os segmentos onde
foram realizadas as operações para ampliação da
AP provocaram menos alterações nos índices para
a artéria do lobo inferior. Por estes motivos, os
autores preconizaram a utilização deste índice para
avaliação do desenvolvimento da AP.

PENNY et al. (24) avaliaram os pacientes sub-
metidos a DCPB, e observaram diminuição signifi-
cativa do índice no período pós-operatório quando
comparado ao pré-operatório.

A diminuição dos índices da APD ou APE após
a DCPB não é uma observação constante, pois
alguns autores referem não haver interferência desta
operação no desenvolvimento da AP (12,28,30).

Neste trabalho encontramos redução, estatisti-
camente significativa, no período pós-operatório em
relação ao período pré-operatório, dos índices totais
I e III. O IAP total II apresentou diminuição sem
significância estatística. Na análise dos índices da
APD e APE, realizadas separadamente, foi eviden-
ciado que as alterações mais proeminentes nos
índices totais foram decorrentes do hipodesen-
volvimento da APE. Os índices I, II e III da APD e
o índice I da APE revelaram redução no período
pós-operatório em relação ao pré-operatório, po-
rém, sem significância estatística. Os índices II e III
da APE apresentaram uma redução significativa no
período pós-operatório.

Quando analisamos as variáveis estudadas -
idade na época da operação, tempo de seguimento
pós-operatório, característica do fluxo, presença de
estenose e de fluxo anterógrado - observamos re-
dução dos índices totais, em todas as variáveis
estudadas, algumas com significância estatística.
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Quanto à variável idade na época da operação,
nos pacientes menores de 55 meses, observou-se
redução acentuada do índice total I e II, sendo o
primeiro com significância estatística. Na análise do
índice total III, os pacientes maiores de 55 meses,
apresentaram redução mais acentuada no período
pós-operatório, com significado estatístico. De acor-
do com SIEVERS et al. (31), o crescimento da AP foi
maior nas crianças com menor idade, fato não
observado nos índices I e II, visto que a curva de
desenvolvimento normal das AP apresenta tendên-
cia a terminar em platô, conforme o aumento da SC,
apesar de não manter relação linear com esta.

Na observação dos índices parciais da APD e
APE houve redução significante, no período pós-
operatório quando comparado ao pré-operatório, no
índice parcial I da APD, nos pacientes menores de
55 meses, e nos índices II e III da APE nos paci-
entes maiores de 55 meses de idade. Parece coe-
rente afirmar que os índices parciais da APE eviden-
ciaram maior redução, principalmente nos pacientes
com idade superior a 55 meses, comprometendo o
crescimento da artéria do lobo inferior. Talvez isto
aconteça devido ao menor desenvolvimento das
estruturas arteriais após esta idade. REDDY et al.
(13) e PENNY et al. (24) não evidenciaram alteração
no tamanho da AP relacionada à idade dos pacien-
tes, após a operação de DCPB.

MENDELSOHN et al. (11) encontraram uma di-
minuição do tamanho da AP nos pacientes com
seguimento pós-operatório maior de 15 meses, pre-
conizando com isto, a redução do tempo para rea-
lizar a operação subsequente, evitando-se o
hipodesenvolvimento da AP. REDDY et al. (13), na
análise de seus pacientes, não observaram relação
dos índices com o tempo de seguimento pós-ope-
ratório.

PENNY et al. (24) analisaram o crescimento da
AP, em pacientes submetidos a DCPB, em função
do seguimento pós-operatório maior ou menor de 24
meses e não encontraram nenhuma diferença no
índice da AP.

Neste trabalho os pacientes com acompanha-
mento menor de 23,6 meses apresentaram redução
significante nos índices totais I, II e III, no período
pós-operatório quando comparado com o pré-ope-
ratório. No grupo com seguimento acima de 23,6
meses observou-se redução, porém, sem sig-
nificância estatística. Quanto aos índices parciais,
os pacientes com seguimento pós-operatório menor
de 23,6 meses apresentaram redução significativa
dos índices parciais da APD III, APE II e III, sendo

que o índice parcial da APE I apresentou redução
acentuada. Este achado pode estar associado à
velocidade reduzida de desenvolvimento da AP nos
primeiros meses da operação, sendo que com a
evolução pode ocorrer uma normalização do desen-
volvimento das AP, visto que todos pacientes estão
em fase crescimento.

SLAVIK et al. (12) relataram a importância em
separar as análises de desenvolvimento da AP, nos
pacientes submetidos a DCPB. Os pacientes que
apresentarem hiperfluxo pulmonar, no período pré-
operatório, têm diâmetros da AP maior antes da
operação, não apresentando um crescimento pro-
porcional quando comparados aos pacientes com
hipofluxo pulmonar, no qual é esperado um aumen-
to mais expressivo destes diâmetros. Os autores
encontraram um desenvolvimento normal da AP após
a DCPB.

No nosso estudo, os pacientes portadores de
cardiopatias congênitas com hipofluxo pulmonar
mostraram redução significante dos índices totais I
e III da AP, no período pós-operatório, quando
comparados com os pacientes portadores de
cardiopatias congênitas com hiperfluxo pulmonar. O
índice total II apresentou redução menos acentua-
da, no período pós-operatório, sem significância
estatística. Estes dados demonstram que a DCPB
nestes pacientes não induziu um crescimento mais
rápido da AP, como foi observado por SLAVIK et al.
(12). Quanto à presença de hiperfluxo e hipofluxo
pulmonar, em relação ao pré e pós-operatório, houve
redução significativa nos índices parciais da APE III
dos pacientes portadores de cardiopatias congêni-
tas com hipofluxo e APE II nos pacientes com
hiperfluxo.

REDDY et al. (13) analisaram pacientes portado-
res de estenose da AP, que durante a operação de
DCPB, foram submetidos a ampliações no local da
estenose, encontrando aumento significante do ín-
dice total da AP nestes pacientes, porém o índice
da artéria do lobo inferior não apresentou nenhum
tipo de alteração relacionada a este procedimento.
Em nosso estudo todos os pacientes portadores de
estenose da AP no pré-operatório foram submetidos
a ampliações durante a DCPB, mas os resultados
encontrados foram diferentes. O IAP total I e II
apresentaram diminuição no pós-operatório, porém
sem significado estatístico e no IAP total III a dife-
rença foi bastante acentuada, com significância
estatística.

A análise dos índices parciais demonstrou re-
dução significante do índice da APE II e III, ao
comparar o período pré com o pós-operatório. Nos



316

Westphal F L, Maluf M A, Silva C M C, Carvalho A C C , Buffolo E – Estudo angiográfico comparativo da artéria pulmonar no pré
e pós-operatório de pacientes submetidos a operação de derivação cavopulmonar bidirecional. Rev Bras Cir Cardiovasc
2001; 16(4): 305-20

pacientes sem estenose da AP ocorreu diminuição
acentuada dos índices parciais APD I, APE II e III.
Nos pacientes com estenose da AP ocorreu redução
acentuada no índice parcial da APE II. Apesar das
operações plásticas realizadas sobre a AP, os índi-
ces parciais nos pacientes com estenose sofreram
redução mais acentuada em relação aos pacientes
sem estenose. Os dados não foram semelhantes
aos obtidos por REDDY et al. (13), provavelmente,
devido à diferença do grau de estenose entre os
dois grupos, determinando resultados diferentes, ou
faltou efetividade da operação plástica na AP.

A presença de FSA na circulação pulmonar de
pacientes submetidos a DCPB, mantendo o fluxo
pulsátil, pode interferir no desenvolvimento da AP
(32,33) e evitar o aparecimento de FAVP (23,34).
Porém quando a quantidade de sangue proveni-
ente do FSA é muito volumosa, pode ocorrer uma
sobrecarga do VU funcionante com insuficiência
da valva atrioventricular (28). O aumento da pres-
são da VCS devido à presença de FSA, pode
interferir na drenagem linfática e provocar o de-
senvolvimento de derrame pleural e quilotórax (35).
A conversão de DCPB em DCPT nos pacientes
com FSA não deve ser retardada para diminuir os
efeitos deletérios da sobrecarga volumétrica crô-
nica do ventrículo (36).

Alguns trabalhos demonstraram desenvolvimen-
to mais evidente da AP quando mantido o FSA,
principalmente, quando realizados em crianças me-
nores com AP pequena (11,37). A colocação ou a
manutenção de fluxo pulsátil durante a realização
da DCPB determinou melhores níveis de SaO2
sistêmico e maior tolerância aos exercícios, sem
causar repercussões na circulação pulmonar ou no
fluxo da VCS (38).

SLAVIK et al. (12) e REDDY et al. (13) não en-
contraram diferença no desenvolvimento da AP nos
pacientes com FSA, porém os últimos autores ob-
servaram uma diminuição menos expressiva da APE
nos pacientes com FSA.

Nos nossos pacientes ocorreu diminuição
significante do índice total II e redução acentuada
do índice total III, no pós-operatório em relação ao
pré-operatório, na ausência de FSA. No índice total
I ocorreu diminuição, porém, sem significância es-
tatística, assim como, nos índices totais I, II e III dos
pacientes com fluxo anterógrado.

A análise dos índices parciais nos pacientes
com fluxo anterógrado revelou aumento dos índices
II e III da APD, sem significância estatística. Nos
pacientes sem fluxo anterógrado, observou-se dimi-
nuição significante do índice II e redução acentuada
do índice III da APE.

A observação destes dados, nos quais ocorreu
diminuição menos acentuada da AP nos portadores
de FSA, além do aumento da APD evidenciado nos
índices parciais II e III, pode trazer subsídios para
que durante a operação da DCPB deixe-se algum
tipo de FSA, para evitar o hipodesenvolvimento da
AP. No índice total I não houve diminuição tão acentua-
da, podendo isto ser decorrente do posicionamento da
anastomose neste segmento da AP.

Análise do Índice de McGoon

MCGOON et al. (19) preocupados com o diâme-
tro mínimo da AP necessário para obter bons re-
sultados em operações cardíacas em pacientes com
hipoplasia da AP, idealizaram uma regra, conheci-
da como índice de McGoon. GALE et al. (39) e
ALFIERI et al. (40) relataram que o crescimento da
Ao é mais constantemente relacionada ao desen-
volvimento do anel pulmonar e da AP que a SC, e
utilizaram o índice de McGoon como referência,
encontrando aumento significante da AP no perí-
odo pós-operatório.

PIEHLER et al. (41) estudaram pacientes por-
tadores de AtP com CIV e hipoplasia das APs. Os
autores descreveram técnica operatór ia  de
anastomose extracardíaca do VD com a AP, uti-
lizando prótese de “Dacron” e observaram um au-
mento significativo do tamanho das APs quando
comparado aos pacientes submetidos a anas-
tomose sistêmico-pulmonar. A análise do cresci-
mento da AP foi realizada por meio do índice de
McGoon.

FONTAN et al. (42) utilizaram o índice de
McGoon para relacionar o tamanho da AP com o
prognóstico dos pacientes submetidos a operação
de Fontan. Nos pacientes com índice de McGoon
abaixo de 1,8 mm o risco de complicações aumen-
tou significantemente e, quando o índice estava
menor que 1,2 mm a probabilidade de morte ou
reoperação para desfazer a operação foi de 55%
nos casos de anastomose átrio-AP e de 34% quan-
do conectado ao VD.

Em nosso trabalho o índice de McGoon de-
monstrou redução significante da AP no período
pós-operatório da DCPB. Em todas as variáveis
estudadas houve redução do índice no período pós-
operatório, porém algumas com significância esta-
tística. Os pacientes que não sofreram ampliação
na AP apresentaram uma redução acentuada no
índice de McGoon no período pós-operatório e nos
pacientes portadores de cardiopatias congênitas com
hipofluxo pulmonar foi observado uma redução com
significância estatística.
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As operações de derivação sistêmico-pulmo-
nar tipo B–T ou a reconstrução da via de saída
do VD, através do tubo VD-TP, demonstraram
aumento da AP no período pós-operatório, reve-
lando os benefícios do fluxo pulsátil como estí-
mulo ao desenvolvimento da AP (39,41). No nosso
trabalho, os pacientes com fluxo anterógrado ti-
veram uma redução não-significativa dos índices
no período pós-operatório, ao passo que nos pa-
cientes sem fluxo anterógrado esta redução foi
significante.

Apesar das restrições impostas ao índice de
McGoon, em virtude da utilização do diâmetro
sem levar em consideração a SC, neste trabalho
manteve-se com as mesmas características do
índice de Nakata em relação ao desenvolvimen-
to da AP.

Circulação Venosa e Arterial Colateral Sistêmica

WEBBER et al. (37) e BRIDGES et al. (43) rela-
taram a importância do aumento da pressão no
sistema da VCS em relação ao sistema da VCI no
desenvolvimento da CCV quando associado a FSA.
McELHINNEY et al. (15) encontraram a presença de
CCV em 33% dos pacientes submetidos a DCPB,
com a maioria da drenagem realizada através da
veia ázigos e hemiázigos.

Em nosso trabalho encontramos CCV em 50%
dos pacientes no período pós-operatório, sendo mais
freqüente o sistema da veia ázigos (27,78%). A
média da SaO2 arterial apresentou um aumento
significativo no período pós-operatório, porém nos
pacientes com CVC observou-se um aumento, sem
significância estatística. Por outro lado, os pacien-
tes sem CVC apresentaram um aumento significa-
tivo da SaO2, supondo-se que com a evolução os
pacientes com CVC podem experimentar uma acen-
tuada queda da saturação de O2, fato também
observado por TRUSLER et al. (34).

A incidência de CAC encontrada por TRIEDMAN
e col. (14) em pacientes submetidos a operação de
DCPB foi de 65%. Em nosso trabalho a incidência
de CAC após a DCPB foi de 61,11%, na sua grande
maioria originando-se da artéria subclávia, sem
ocasionar comprometimento da função ventricular
até o presente momento.

Fístula Arteriovenosa Pulmonar

O desenvolvimento das FAVP foi inicialmente
atribuído a característica do fluxo na circulação
pulmonar após a operação de Glenn, que foi trans-
formado de pulsátil em contínuo, porém a etiologia
ainda é desconhecida (17).

A prevalência de FAVP em crianças maiores
de 1 ano submetidos a DCPB pode variar de
7,9% a 25% dos casos, quando o seguimento
pós-operatório encontra-se no período de 2 a 13
anos (34,44,45).

Com a utilização de E-DC e injeção de solu-
ção salina agitada, BERNSTEIN et al. (46) encon-
traram uma incidência de FAVP em 60% dos
pacientes estudados, relatando que com este
método diagnóstico foi possível a detecção preco-
ce das FAVP. SANTANA et al. (47), em nosso meio,
utilizando o mesmo método diagnóstico, encontra-
ram uma incidência de FAVP em 32,69 % dos
pacientes submetidos a DCPB. WEBBER et al. (37)

analisando 104 casos de DCPB não identificaram
a presença de FAVP, não encontrando relação
com a presença de fluxo sangüíneo adicional.

Apesar do cuidadoso estudo da arteriografia pul-
monar nos nossos pacientes e sabendo das limitações
deste método, não conseguimos detectar FAVP.

CONCLUSÕES

Após análise dos resultados obtidos com o
estudo dos 18 pacientes submetidos a DCPB, che-
gou-se às seguintes conclusões:

• Os diâmetros absolutos da AP sofreram um
aumento não-significante durante o tempo
de seguimento, ao passo que todos os índi-
ces totais diminuíram, provavelmente devido
ao hipodesenvolvimento da artéria pulmonar
esquerda;

• desenvolvimento da AP foi reduzido nos pa-
cientes com seguimento pós-operatório me-
nor de 23,6 meses, podendo isto ser atribuído
a adaptação da circulação pulmonar a DCPB;

• A presença de fluxo sangüíneo adicional man-
tendo o fluxo pulmonar pulsátil determinou o
aumento da AP em alguns índices e evitou a
redução acentuada em outros, durante o
período pós-operatório;

• Os pacientes que desenvolveram CVC duran-
te o período pós-operatório, apesar de apre-
sentar boa evolução clínica, não tiveram
aumento significante da saturação arterial
de O2, quando comparado ao estado pré-
operatório;

• A incidência de CVC e CAC foram semelhan-
tes aos achados da literatura, com exceção
das FAVP que não foram demonstradas, pos-
sivelmente devido a baixa especificidade do
método diagnóstico empregado.
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ABSTRACT: Introduction: This study analyzed the alterations in the pulmonary artery (PA) diameters
after bilateral cavopulmonary derivation (BCPD).
Material and Methods: Eighteen patients submitted to BCPD in the period from March 1990 to January
1997, with available cineangiographic examinations in the pre- and postoperative period, were included.
Measurements in right pulmonary artery (RPA) and left pulmonary artery (LPA) were performed at three
sites: at the origin, immediately before bifurcation and at the beginning of the inferior lobe artery. The
diameters of each site were indexed with respect to body surface or diameter of the aorta at the level
of the diaphragm. Angiographic and oximetric data were submitted to statistical analysis.

Results: On analyzing absolute diameters, it was observed that most suffered a non-significant increase
in the postoperative period, while the LPA diameter presented a decrease. The total indexes I e III
presented a significant decrease in the postoperative period, this reduction of the total index II being
non-significant. Analysis of the postoperative follow-up variable showed a significant reduction in the
total indexes in patients with a postoperative follow-up less than 23,6 months. Presence of additional
blood flow elicited an increase in RPA I and III indexes and a small reduction in the other. The PA
measurements indexed with respect to the diameter of the aorta showed a behavior similar to those
with respect to body surface. In the absence of collateral venous circulation (CVC) a significant increase
in O2 saturation was observed. On the other hand, its presence elicited a non-significant increase during
the period of observation.
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