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RESUMO

PIRES, Herbet rosa. Estudo prospectivo da corregcdo cirdrgica na conexao
andmala total de veias pulmonares. 2021. 37 pag. Dissertacdo de mestrado do
programa de pés-graduacao strictu sensu em Ciéncia Animal - UENF, Campos dos
Goytacazes, 2021.

A Conexdo andmala total de veias pulmonares (CATVP) representa uma cardiopatia
congénita com baixa prevaléncia e quando diagnosticada em idade mais precoce
permite uma melhor sobrevida ao paciente. A nossa realidade enquanto um pais em
desenvolvimento se encontra na falta de controle de resultados por meio de banco
de dados especifico. A participacdo no banco de dados International Quality
Improvement Collaborative for Congenital Heart Disease (IQIC)- forneceu
oportunidade de melhoria da qualidade na assisténcia para a reducéo de morbidade
e mortalidade infantil, facilitada pelo estabelecimento de parametros e dados
objetivos parta a avaliacdo de tratamentos oferecidos. Analisar os resultados
imediatos dos pacientes portadores de conexdo anémala total de veias pulmonares
submetidos a tratamento cirirgico com base no banco de dados International Quality
Improvement for Collaborative for Congenital Heart Disease (IQIC). Coleta de dados
no periodo de 01 de julho de 2010 a 31 de dezembro de 2019 em 23 pacientes que
foram operados para a correcdo de conexdo anémala total de veias pulmonares no
Servico de Cardiologia e Cirurgia Cardiovascular Pediatrica do Hospital de Base e
no Hospital da Crianca e Maternidade de Sao José do Rio Preto- SP. Procurou —se
analisar os dados do pré, intra e pds operatério nos primeiros 30 dias dos pacientes
operados. Em relacdo ao tipo anatbmico observamos uma predominéancia do tipo
intracardiaca (43,5%). No periodo pré operatério notamos uma predominancia do
sexo masculino (52,2%), com idade variando entre 31 dias e menores que 1 ano,
com percentil de peso menor que 5, em uso de ventilacdo mecéanica e com suporte
inotrépico. Em nossa casuistica a presenca de prematuridade foi baixa (13%). Sobre
as complicacbes nos primeiros 30 dias de pos operatério verificamos uma maior
prevaléncia de complicacdes relacionadas ao maior tempo de ventilagdo mecanica
(pneumonias). Observamos também o bom resultado do nosso servico quando
comparados aos outros centros participantes no banco de dados IQIC. A maioria dos
pacientes portadores de conexdo anb6mala total de veias pulmonares tratados
cirurgicamente encontravam-se com idade superior a 30 dias, estavam em
ventilagdo mecanica no pré operatorio e apresentavam doencas associadas, fato
gue influenciou em taxas moderadas de mortalidade.

Palavras-chave: Base de dados; Cardiopatias congénitas; Melhoria de Qualidade.



ABSTRACT

PIRES, Herbet rosa. Prospective study of surgical correction in the total
anomalous pulmonary vein connection. 2021. 37 pag. Master's dissertation of the
strictu sensu postgraduate program in Animal Science- UENF, Campos dos
Goytacazes, 2021.

The total anomalous connection of pulmonary veins represents a congenital heart
disease with low prevalence and when diagnosed at an earlier age allows a better
survival for the patient. Our reality as a developing country is in the absence of
results control through a specific database.The participation in the International
Quality Improvement Collaborative Database for Congenital Heart Disease (IQIC)
provided opportunities for improving the quality of cvare for the reduction of infant
morbidity and mortality, facilitaded by the establisment of parameters and objecive
data for the evalution of trataments offered. To analyze the immediate results of
patients with total anomalous pulmonary vein connection undergoing surgical
treatment based on the database International Quality Improvement Collaborative
(IQIC). Data collection from July 1, 2010 to December 31, 2019 in 23 patients who
underwent surgery for the total correction of pulmonary veins at the Pediatric
Cardiology and Cardiovascular Surgery Service of Hospital de Base and Hospital da
Crianca e Maternidade from Sao José do Rio Preto- SP. We tried to analyze the data
of pre, intra and postoperative in the first 30 days of postoperative. Regarding the
anatomical type,we observed a predominance of the intracardiac type (43,5%). In the
preoperative period, we noticed a predominance of males (52,2%), aged between 31
days and less than 1 year, with a weight percentile less than 5, using mechanical
ventilation and with inotropic support. In our sample, the presence of prematurity
was low (13%). Regarding complications in the first 30 days after surgery, we verified
a higher prevalence of complications related to longer machanical ventilation
(pneumonia). We also observed the good results of our service when compared to
other centers participating im the IQIC database. Most patients with total anomalous
pulmonary vein connection treated surgically were over 30 days old, were on
mechanical ventilation in the preoperative period and had associated diseases, a fact
that influenced moderate mortality rates.

Key-words: database; congenital heart disease; quality improvement.
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1. INTRODUCAO

A Conexdo Anbmala Total de Veias Pulmonares (CATVP) é uma
anomalia cardiaca congénita que envolve alteracbes na conexdo das Veias
Pulmonares (VVPP). Nesta afeccdo, a conexdo se d4 com a circulacdo venosa
sistémica e ndo ao atrio esquerdo (HIRISCH; BOVE, 2007).

Vale ressaltar que existe uma diferenca entre Conexdo Andmala e
Drenagem Anbmala das veias pulmonares. Em alguns coracdes, as veias
pulmonares podem estar conectadas ao AE, mas drenando indiretamente no AD por
canais venosos. Ja na Conexdo Anémala, tem-se uma auséncia de conexao, parcial
ou total, ao AE. Essas conexdes podem acontecer com veias sistémicas (veia cava
superior), no interior de camaras cardiacas (AD - seio coronario) ou como um misto
com algumas estruturas diferentes (SAMANEK; VORISKOVA, 1999).

A prevaléncia é muito baixa, entre 0,05 a 0,08 em 1000 nascidos vivos e
corresponde a 0,80% a 1,50% de todas as criancas que nascem com defeitos
cardiacos congénitos. Ndo é considerada uma doenca herdada, embora
ocasionalmente ja se tenha observado a apresentacdo da doenca em irmaos
(CHOUDHURY et al., 2001; FERENCZ et al., 1985; KARAMLOU et al., 2007).

Essa anomalia pode se apresentar associada as outras cardiopatias, tais
como a sindrome de heterotaxia, particularmente a asplenia, tetralogia de Fallot,
interrupcdo do arco aodrtico, coarctacdo de aorta, coracdes univentriculares,
transposicdo de grandes artérias, dupla via de saida do ventriculo direito, defeito de
septo atrioventricular, tronco arterial comum e persisténcia do canal arterial
(KARAMLOU et al., 2007).

Lembrando que a presenca de uma comunicacao interatrial (CIA) esta
presente, uma vez que a mistura de sangue € obrigatoria a nivel atrial para melhorar
a concentracdo sanguinea de oxigénio no sangue proveniente das VVPP. Por esse
motivo, pacientes que apresentam um FOP ou uma CIA restritiva, nascem com uma
condicao clinica mais grave, necessitando de ventilagdo mecanica no pré-operatorio
e a associagao com o uso de drogas vasoativas (CROTI et al., 2013).

A reducéo de calibre das VVPP, que comumente denominamos estenose,
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seguramente € a pior complicacao tardia que pode ocorrer em um paciente operado
por CATVP. Habitualmente, manifesta-se rapidamente, levando o paciente a
reoperacao ainda nos primeiros seis meses ap0s o reparo. Essa necessidade de
abordagem precoce ainda continua sendo causa de alta mortalidade em centros de
exceléncia em todo o mundo (CROTI et al, 2011; KARAMLOU et al., 2007,
LACOUR-GAYET et al., 1999; RICCI et al., 2003; VAN SON et al., 1995).

Diversos sdo 0s mecanismos que, podem levar a reducédo de calibre de
uma ou mais VVPP, ainda que continue completamente incompreendida (CROTI et
al.,, 2011; RICCI et al.,, 2003). Entre esses mecanismos esta o inadequado
alinhamento das incisdes entre a VPC e o AE, provocando retragdo na anastomose,
gue leva a distorcdo das VVPP. Também alguns autores atribuem a estenose e a
necessidade de reoperacdo, a hiperplasia intimal, com proliferacdo de tecido
inflamatorio espessado (CROTI et al., 2011).

Incisbes muito proximas das VVPP também podem levar a estenose
dessas veias no pdés-operatério. Para evitar essa complicacdo, uma boa opcao
técnica é a abertura da VPC em direcdo a VV em T ou em Y, ampliando o local
anastomotico. Essa atencdo sempre deve estar na mente do cirurgido e, nos
pacientes operados na casuistica, tal cuidado foi observado, evitando- se incisées
nas VVPP (CROTI etal., 2011).

No tipo supracardiaca, podem ocorrer compressdo da VV entre o
brébnquio e a artéria pulmonar esquerda quando a pressdo da artéria pulmonar
aumenta e o tronco pulmonar (TP) se dilata. No tipo infracardiaca, a VV
descendente passa através do diafragma via hiato esofagico, assim quando a
crianca contrai o diafragma, a veia é comprimida (CROTI et al., 2013).

Também quando drena no figado via sistema porta, a alta resisténcia do
parénquima hepatico, que € mais solido e de baixa complacéncia, torna-se uma
barreira ao fluxo venoso, proporcionando quadro clinico mais grave e que
habitualmente necessitam de operagdo em carater de emergéncia (CROTI et al.,
2011).

O presente estudo tem como objetivo analisar os resultados imediatos
dos pacientes portadores de conexdo anbmala total de veias pulmonares
submetidos ao tratamento cirdrgico com base no banco de dados “International

Quality Improvement Collaborative for Congenital Heart Disease (IQIC)”.
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2. REVISAO DE LITERATURA

A historia natural da doenca reflete a presenca ou auséncia de anomalias
associadas, a obstrucdo anatdbmica em alguma estrutura presente na CATVP e
determina uma mortalidade maior que 90% ao final do primeiro ano de vida, que
seriam as formas mais graves da doenca, até um quadro pouco sintomatico e com
dificuldade para se realizar o diagnostico diferencial com outras cardiopatias
cianogénicas, formas menos graves da doenca (HAZELRIG; TURNER,;
BLACKSTONE, 1982).

Do ponto de vista embriolégico, no coragcdo normal a veia pulmonar
comum (VPC) se desenvolve a partir de um broto endotelial do atrio esquerdo (AE) e
cresce em direcdo ao broto pulmonar, o qual € suprido pela circulacdo esplancnica.
A VPC do AE se conecta a um plexo venoso pulmonar, originado do broto pulmonar
que se desenvolveu enquanto as conexdes entre 0s plexos pulmonares e
esplancnicos regrediam. Posteriormente, a VPC é englobada para dentro do AE,
ocorrendo assim a conexao entre os sistemas (CHOUDHURY et al., 2001).

A CATVP foi classificada por Darling e colaboradores (1957), de acordo
com o seu local de drenagem . Assim temos a supracardiaca ou tipo | (42%),
intracardiaca ou tipo Il (24%), infracardiaca ou tipo Il (26%) e mista ou tipo IV (8%)
(CROTI et al., 2013).

15



Confluencia
venosa
pulmenar

Seio 3
coronario
dilatado

Cenfluénaia
venosa pulmonar

Figura 1- Classificacbes existentes da Conexdo Andmala Total de Veias Pulmonares
(CATVP). A- Supracardiaca, B- Intracardiaca e C- Infracardiaca. VCS= veia cava superior;
VCI= veia cava inferior; VI= veia inominada; VPD= veias pulmonares direitas; VPE= veias
pulmonares esquerdas; VV= veia vertical (RABANAL et al., 2012).

No tipo supracardiaco (tipo 1), o seio venoso pulmonar comum localiza-se
atrds do AE (Figura 2). Nesta forma, observa-se a formacdo da imagem de uma
ferradura venosa e que confere uma imagem tipica a radiografia de térax do boneco
de neve. No tipo intracardiaco (tipo Il), as veias pulmonares se abrem no atrio direito
(AD) ou no SC; quando no SC, este se apresenta bastante dilatado (PAULISTA;
PEDRA, 2008). No tipo infracardiaco (tipo Ill), o lago venoso coletor € direcionado
para a regido infradiafragmatica através de uma veia vertical, que com maior
frequéncia se abre na veia porta. No tipo misto (tipo 1V), que € incomum, a conexao
venosa pulmonar é dividida e cada pulméo se conecta separadamente para as veias
sistémicas (PAULISTA; PEDRA, 2008).

O quadro clinico da CATVP é dependente da presenca de obstrucéo
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anatdmica, do fluxo pulmonar e da associagdo com outros defeitos cardiacos. A
gravidade dessa anomalia ird depender do grau de obstrugdo associado ao fluxo
pulmonar, determinando o quadro de acidose metabdlica, insuficiéncia respiratoria e
cianose. Nos quadros graves, as vezes € muito dificil a diferenciacdo com outros
quadros graves do recém nascido, como a doenca da membrana hialina, sepse e
pneumonia (KOUCHOUKOS et al., 2003; PAULISTA; PEDRA, 2008).

Os pacientes sem obstrucdo se apresentam com cianose discreta e com
pulsos normais. E obrigatério a existéncia de um desvio esquerda-direita, que
permita que o retorno venoso pulmonar que chega ao AD atinja a circulagao
sistémica (KOUCHOUKOS et al., 2003; PAULISTA; PEDRA, 2008).

A radiografia de tdrax nas situacOes obstrutivas mostra area cardiaca
normal, na maior parte das vezes, e 0os pulmdes congestos com aspecto de vidro
moido. Quando ndo h& obstrucdo ao retorno venoso, encontra-se um aumento da
area cardiaca pela importante dilatacdo das cavidades direitas com sinais de
hiperfluxo pulmonar (DIDIER et al., 1986; UCAR et al., 2008).

A radiografia de térax no pds operatério tardio deve ser normal quando o

paciente ndo evolui com estenose de VVPP ou estenose da regiao
anastomotica,assim como os campos pulmonares ndo devem apresentar alteracées
desde que o paciente ndo tenha necessitado de longa permanéncia em assisténcia
ventilatéria, que tenha ocasionado les6es como atelectasias ou fibroses (CROTI et
al., 2011).
O ecocardiograma transtoracico (figura 3) € o exame complementar que permite o
diagndstico final e o planejamento cirirgico de quase a totalidade dos pacientes.
Utilizando- se das projecdes (janelas) subcostal, apical, paraesternal e
supraesternal, de acordo com o tipo de CATVP é possivel identificar as quatro
VVPP, a VPC e a VV com a sua drenagem supra ou infracardiaca. O SC dilatado
sugere a presenca do tipo cardiaca (CROTI et al., 2013).

O eletrocardiograma (ECG) deve mostrar ritmo sinusal em quase todos o0s
pacientes. Pode exibir também desvio do eixo elétrico para a direita e sinais de
hipertrofia do ventriculo direito (VD) com RSR em V1 e na grande maioria dos
pacientes pode se observar padrédo QR refletindo importante hipertensdo pulmonar
direita. Arritmias significativas podem existir em pacientes assintomaticos

submetidos tardiamente a corregcdo de CATVP. A associacdo com disfun¢éo do no
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sinusal ou bloqueio atrio ventricular total € baixa (CROTI et al., 2013).

Figura 2 - Radiografia de térax, em projecdo anteroposterior, de lactente portador de conexao
andmala total de veias pulmonares, do tipo supracardiaca,demonstrando aumento da area cardiaca e
a tipica imagem de ‘boneco de neve’, em decorréncia da presenca de ferradura venosa. [D: lado
direito do paciente; E: lado esquerdo do paciente]. (RABANAL et al., 2012).

O Doppler colorido é fundamental (figura 4) e complementa o exame
indicando a dire¢cdo do fluxo na VV, a velocidade nos locais de obstrugcédo e
estimando a pressdo sistolica no ventriculo direito (PSVD) pelo refluxo valvar
tricispide (CROTI et al., 2013).
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Figura 3 - Estudo ecocardiografico de recém nascido portador de conexdo anémala total de veias
pulmonares demonstrando: (A) confluéncia venosa pulmonar localizada atras do atrio esquerdo (AE);
(B) veia vertical (VV) ascendente; (C) formacdo da ferradura venosa; ( D) grande dilatacdo das
camaras direitas. AD= atrio direito; APD= artéria pulmonar direita; APE= artéria pulmonar esquerda;
TP= tronco pulmonar; VCS= veia cava superior; VD= ventriculo direito; VE= ventriculo esquerdo; VI=
veia inominada; VPC= veia pulmonar comum (RABANAL et al., 2012).

O observador deve insistentemente procurar as quatro VVPP e identificar
bem o septo inter atrial para medir o didmetro da CIA, responséavel pelo débito
cardiaco esquerdo (CROTI etal., 2011).

O estudo hemodinamico, pouco utilizado no pré-operatério, deve ser
evitado e reservado apenas para demonstrar algum detalhe anatémico, como local
de obstrucdo e avaliar a pressdo da artéria pulmonar, pois pode prolongar o tempo
de inicio da operacéo, piorar a insuficiéncia cardiaca e o edema pulmonar (CROTI
et al., 2013).

Alguns autores ja utilizaram o cateterismo para aumentar o orificio de
comunicacdo no septo interatrial e implantar atento no local de obstrucdo em
situacbes de emergéncia e quando ndo h& possibilidade de tratamento cirargico
imediato. JA no pds-operatorio tardio o cateterismo tem grande importancia para
avaliar reducdo do calibre de VVPP e ocluir VV quando nédo foi ligada
cirurgicamente, além de aferir as medidas pressoéricas nas cavidades e artéria
pulmonar (CROTI et al., 2013).
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A RNM oferece a vantagem de néo irradiar a criangca e demonstrar bem
as anormalidades das VVPP, porém exige longo tempo de sedac¢éo e, logo nédo se
apresenta como melhor método para criancas com CATVP, principalmente no pré-
operatorio de recém-nascidos e lactentes com formas obstrutivas e instaveis
hemodinamicamente (GOO et al., 2005; KIM et al., 2000).

A Tomografia Computadorizada de Multiplos Detectores (TCMD) tem a
vantagem de ser um exame rapido, que exige pouquissimo tempo de sedacédo e
demonstra com riqueza de detalhes a anatomia de estruturas, além de nao invasiva
(figura 4). Visto que, atraves desse exame, podem-se observar as seguintes
estruturas como aorta, artérias pulmonares, camaras cardiacas, conexdes
atrioventriculares, brénquios, artérias coronarias, valvas, veias sistémicas e
pulmonares, além de avaliar simultaneamente o parénquima pulmonar e as vias
aéreas e ter alta resolucdo espacial, sendo muito Util em situacbes em que o
ecocardiograma ndo definiu perfeitamente a anatomia (FRIESEN et al., 2005;
SRIDHAR et al., 2003).

Figura 4 - Estudo angiogréfico de lactente portador de conexdo andmala total de veias pulmonares do
tipo supracardiaca. (A) Injecdo no tronco pulmonar (TP). (B) Retorno das veias pulmonares conectado
a veia vertical (VV) ascendente, veia inominada (VI), veia cava superior (VCS) e étrio direito (AD)
(RABANAL et al., 2012).
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Alguns experts afirmam haver suspeita de que muitos pacientes operados
de CATVP vivam normalmente e, no entanto,apresentam lesdo em uma das VVPP
cursando de forma totalmente silenciosa. Tal afirmacdo nos leva a pensar que a
TCMD pode ser um exame com capacidade de detectar tais alteracdes de forma
mais precoce,ja que em nossa casuistica foram observadas alteracées em pacientes
absolutamente assintomaticos (CROTI et al., 2011).

Kim et al. (2000), estudando 14 pacientes com CATVP, demonstraram
gue a combinacdo de TCMD com reconstrucao tridimensional ajudou no diagnéstico
da CATVP, sendo uma boa ferramenta na avaliacdo pré-operatdria de neonatos e
lactentes {16}. Porém, ela ndo é suficientemente adequada para visibilizacdo de
estruturas intracardiacas, devido a frequéncia cardiaca e aos movimentos
respiratorios geralmente altos. Alids, é praticamente impossivel suspender a
respiragdo em criangas com menos de oito meses quando n&o estdo intubadas,
sendo este importante problema e empecilho para a a realizagdo de TCMD em
neonatos.

A TCMD tem sido considerada como alternativa complementar ao
ecocardiograma no diagnostico pré-operatério de CATVP, ja que muitas vezes esses
pacientes encontram-se em condi¢cdes hemodinamicas desfavoraveis e o estudo
hemodinamico para esclarecer a anatomia pode piorar o quadro clinico e oferecer
mais risco de vida para a crianca. Com o diagnéstico anatbmico totalmente
esclarecido por um ou pela associacdo dos métodos expostos, o0 tratamento
cirtrgico deve ser instituido o mais breve possivel, nos primeiros dias ou semanas,
frequentemente no primeiro més de vida nas formas obstrutivas e usualmente antes
dos 6 meses nos lactentes que nao apresentam sinais de obstrucdo (CROTI et al.,
2011).

O primeiro relato de correcdo cirurgica da CATVP, a qual foi
primeiramente descrita por Wilson em 1798, € creditada a Muller em 1951. A
corregdo com sucesso utilizando a hipotermia moderada por resfriamento superficial
e oclusdo temporaria da drenagem venosa para o coracdo. NO mesmo ano,
Burroughs e Kirklin relataram o tratamento cirdrgico utilizando a circulagéo
extracorpoérea (CEC) (KOUCHOUKOS et al., 2003; PAULISTA; PEDRA, 2008).

Em nosso meio, em agosto de 1973 o grupo de Ivo Nesralla e Paulo

Prattes realizou em Porto Alegre-RS, a primeira correcdo de uma CATVP em uma
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crianca de 12 meses, com 8,3 Kg usando hipotermia profunda de superficie e
parada circulatéria total (PCT) (ATIK et al., 2004).

Diversas sdo as técnicas operatérias que podem ser empregadas de
acordo com o tipo de CATVP, com as condi¢cdes pré-operatorias da criangca, com a
anatomia que se apresenta e muitas vezes com a melhor adaptabilidade do cirurgiao
a técnica escolhida (CROTI et al., 2011).

A monitorizacao rigorosa, a preparacao apés a toracotomia mediana com
a administracdo de heparina e introducdo das canulas para o estabelecimento do
auxilio da CEC é realizada como de forma habitual para a grande maioria das
operacdes. A protecdo miocardica, com o uso do Custodiol, anterograda e
hipotérmica.A hipotermia profunda e a PCT hipotérmica podem ser utilizadas para
permitir condi¢cdes ideais para a perfeita correcao do defeito (CROTI et al., 2011).

A correcao cirdrgica nos tipos de CATVP supracardiaca e infracardiaca
consiste basicamente na anastomose entre a VPC e AE, habitualmente utilizando
hipotermia profunda com ou sem PCT. No tipo cardiaca, o cirurgido deve atuar nas
estruturas intracardiacas, ressecando o teto do SC, o qual passara a drenar para o
AE e reconstruindo o septo interatrial (CROTI et al., 2011).

No tipo supracardiaca, a aorta e a veia cava superior (VCS) podem ser
tracionaras expondo-se o teto do AE e a VPC. Apés extensa disseccdo da regido, o
AE com o apéndice atrial esquerdo e anastomosado a VPC latero lateral (CROTI et
al., 2011).

A anastomose entre o AE e a VPC também podem ser realizadas através
do AD apds ampla abertura ou resseccao do septo inter atrial. Uma outra opc¢ao
técnica, por nés utilizada rotineiramente, foi proposta por Willians e colaboradores,
em gue o apice do coracgdo € elevado para a direita e superior, expondo plenamente
a parede anterior da VPC e posterior do AE (CROTI et al., 2011).

Em todas as técnicas citadas, a anastomose deve ser cuidadosa para
evitar sangramento, com fio de polidioxanona e estar o mais distante possivel das
VVPP para evitar reducéo do calibre no pés operatorio tardio. A VV deve ser ligada e
seccionada, o septo inter atrial abordado fechando a CIA com sutura direta ou com
placa de pericardio, com o intuito de aumentar o tamanho do AE que sempre
encontra-se reduzido (CROTI etal., 2011)..

Apesar de todas as variacdes técnicas e a experiéncia acumulada pelos
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cirurgibes de importantes centros do mundo, ainda h& complicagbes tardias
preocupantes e que acometem parte das criangas sSubmetidas a corregao
cirirgica,sendo a principal delas a reducdo de calibre das VVPP, a qual tem
consequéncias clinicamente importantes e compromete o prognostico (CROTI et al.,
2011).

Rotineiramente, o acompanhamento tardio ap0s a correcao cirurgica €
realizado com a avaliacdo clinica, radiografia de torax e ECG, além do
ecocardiograma que demonstra ou sugere com o Doppler colorido a presenca ou
ndo da reducdo de calibre das VVPP. O ecocardiograma é considerado exame
complementar fundamental na avaliacdo dessas alteracbes morfoldgicas e
funcionais na prética clinica diaria (CROTI et al., 2013).

Diante a suspeita de reducdo do calibre VVPP, o diagnéstico definitivo
habitualmente é confirmado com o estudo hemodindmico. Porém, recentemente
alguns tém preferido a RNM e a TCMD para a complementacdo diagnostica por
serem menos invasivos, tanto no pré-operatorio quanto no poés-operatério de

diversas cardiopatias congénitas (CROTI et al., 2013).
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3. MATERIAL E METODOS

Trata-se de um estudo descritivo observacional que analisou os dados
pré, intra e pdés-operatoério dos primeiros 30 dias de pacientes submetidos a correcao
de CATVP no Servico de Cardiologia e Cirurgia Cardiovascular Pediatrica do
Hospital de Base e no Hospital da Crianca e Maternidade de S&o José do Rio Preto
(FUNFARME) / Faculdade de Medicina de S&o José do Rio Preto — SP (FAMERP).

No periodo de 1 de julho de 2010 a 31 de dezembro de 2019, 23
pacientes foram submetidos a correcao cirargica de CATVP com o uso de circulagéo
extracorpérea (CEC) com ou sem o uso de parada circulatéria total.

Foram analisados os dados do banco de dados International Quality
Improvement Collaborative for Congenital Heart Disease (IQIC) coletados de
pacientes tratados no referido hospital. Tais dados foram coletados por meio de
prontuério eletrénico do paciente e enviadas via internet pela plataforma REDCap®
para o grupo do IQIC de Boston Children’s Hospital da Harvard Medical School.

Os dados do periodo pré-operatorio incluiram diagndstico da cardiopatia
principal, sexo, idade no momento da operacdo (menor ou igual a 30 dias ou entre
31 dias a 1 ano), peso e andlise de peso por percentil (OMS/IMC), procedimentos
pré-operatérios (uso de terapia inotropica e ventilagdo pré-operatoria),
prematuridade, anomalia estrutural ndo-cardiaca, anormalidades cromossbémicas e
outras doencas associadas, altura, hematocrito e saturacéo de oxigénio.

Os dados relacionados ao periodo intraoperatério incluiram a analise de
possiveis eventos adversos relacionados a circulacéo extracorporea.

Em relacéo a analise dos dados de pés-operatério imediato, considerado
até 30 dias de pos-operatorio, foram as complicacbes como infeccdo de sitio
cirurgico (superficial, profunda ou acometimento de 6rgdo-espaco), sepse bacteriana
(presumida ou confirmada laboratorialmente), outras infecgbes tais como
enterocolite e pneumonia associada ou ndo a ventilagdo mecanica e mortalidade.

Também foram computados os tempos de internacdo em unidade de
terapia intensiva (UTI) e ventilacdo mecanica (VM) em horas.

Os resultados foram apresentados como numero absoluto e porcentagem

para as variaveis qualitativas, e para as variaveis quantitativas apresentados em
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mediana. Os dados foram demonstrados por meio de tabelas e gréficos.
N&o houve necessidade de assinatura de termo de consentimento livre e
esclarecido por envolver apenas coleta de dados provenientes de prontuario

eletrbnico de pacientes, ndo tendo contato direto com os participantes.
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4. RESULTADOS E DISCUSSAO

Dos 23 pacientes com CATVP submetidos a tratamento cirdrgico, 9
(39,1%) foram diagndsticados com tipo | supracardiaca, 10 (43,5%) com tipo Il
intracardiaca, 4 (17,4%) com tipo IV misto e ndo foram encontradas na amostra
pacientes com o tipo Il infracardiaca), conforme demonstrado na tabela 1.

Nota-se que a porcentagem encontrada para o tipo | nesse estudo foi
semelhante ao encontrado na literatura, como Atik FA e colaboradores, encontrou
42%. Ja para os demais tipos, a porcentagem encontrada ndo se assemelha a esse
estudo (ATIK et al., 2004).

Tabela 1 - Tipos de conexBes an6malas de veias pulmonares e diagnésticos
associados.

Diagnosticos

Tipos N (%) Associados N (%)
(Supr-lz;icF:J;rclh'aca) 9 (39,1%) PCA 8 (34,8%)
(Intr;lgcrjdlilaca) 10 (43,5%) Clv 1(4,3%)
(Inf;i:p;é'igc 2 0 (0%) Nenhum (isolada) 10 (43,5%)
Tipo IV (Misto) 4 (17,4%)

CIV: Comunicacéo interventricular; PCA: Persistencia do canal arterial.

Na tabela 2 estdo as informacdes demograficas e pré-operatorias dos
pacientes. Observamos uma pequena prevaléncia de pacientes do sexo masculino
(52.2%), com idade entre 31 dias e menor que 1 ano (60,9%), com peso abaixo do
percentil 5 ( 52,2%).
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Tabela 2 - Informac¢6es demogréficas e pré-operatorias.

N %
Sexo masculino 12 52,2
Idade na cirurgia
< 30 dias 9 39,1
3ldiasa<1ano 14 60,9
Peso (OMS / IMC)
por percentil
< percentil 5 12 52,2
percentil 2 5, <15 4 17,4
= percentil 15 7 30,4
Procedimentos
pré-operatorios
Terapia inotrépica 2 8,7
Ventllaf;qo pré 7 304
operatdria
Prematuridade 3 13
Anomalia
estrutural nao- 1 4,4
cardiaca
Anormallgaqle 5 8.7
cromossdmica
Outras_, doencgas 6 26.1
associadas

Mediana Amplitude

Peso (kg) 3,5 (2,3-5,6)
Altura (cm) 52 (46 - 67)
Hemataocrito (%) 38,1 (24,5-47,7)
Saturacgéo de

87 (60 - 100)

Oxigénio (%)

Cm: centimetro; IMC: Indice de Massa Corpérea; kg: Kilograma; OMS: Organizacdo Mundial da

Saude.
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Em relac&o ao peso, a maioria dos pacientes da amostra (69,6%) tinham
0 caracterizam-se como desnutridos, sendo desses 52,2%, com desnutricdo extrema
(percentil menor que 5). A mediana encontrada foi de 3,5 kg. Estes dados estdo em
concordancia com outros trabalhos da literatura (ATIK et al., 2004).

Como observado nos resultados e apesar de 39,1% das nossas criangas
terem sido operadas com menos de 30 dias, a tendéncia € que esse numero venha
a aumentar, uma vez que Iinevitavelmente vai elevar o aporte de pacientes
encaminhados ao servico, devido ao crescimento do centro como referéncia
nacional, diagndstico precoce e capacidade dos profissionais da equipe, 0 que pode
ter afetado o aumento do tempo de uti e ventilacdo mecéanica (valores demonstrado
na tabela 4).

Verificamos também que uma parcela importante desses pacientes séo
operados em estado grave, ou seja, jA em uso de ventilacdo mecéanica (30,4%) e
terapia inotrépica (8,7%) no pré-operatario.

Apenas 13% dos pacientes eram prematuros.

Em relacdo as anomalias estruturais ndo-cardiacas, apenas 1 paciente
(4,4%) (atresia esofagica), e dois pacientes (8,7%) apresentaram anormalidades
cromossOmicas (Trissomia do 21- Sindrome de Down).

E notdria em nosso pais a caréncia para o tratamento das criancas
portadoras de cardiopatias congénitas. O numero muito pequeno de centros
especializados, a maior parte localizada nas regides sul-sudeste do pais, evidencia a
desigualdade existente na assisténcia a essas criancas. Além disso, a falta de
profissionais especializados contribui para que esses pacientes sejam referenciados
em uma idade mais avancada e consequentemente com um risco maior de
complicacbes (SAMANEK; VORISKOVA, 1999).

N&o houveram eventos/ocorréncias relacionadas a circulacéo
extracorpérea, o que demonstra a exceléncia intraoperatdria e uma experiéncia em
CEC. Isso é possivel mediante o constante aperfeicoamento dos perfusionistas,
além do uso de tecnologias como a gasometria seriada, acessivel ao perfusionista
na sala operatéria. Isso permite a correcdo imediata de distarbios hidroeletroliticos e
de alteracdes sistémicas que influenciam nos fluxos sanguineos cerebrais e

pulmonares. Outra aquisicdo muito importante para o0 nosso servico foi o NIRS (Near
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Infrared Spectroscopy),que permite a avaliacdo quase que instantanea da atividade
cerebral,garantindo ao paciente um procedimento muito mais seguro e uma melhor
comunicacao entre o cirurgido, o anestesista e o perfusionista. A administracdo da
solucédo cardioplégica é crucial no procedimento cirargico. Garante uma perfuséo
satisfatoria ao miocardio isquémico e uma recuperacdo pos isquémica adequada.
Nesse aspecto foi fundamental a introdu¢cdo em nosso protocolo nos ultimos anos do
CUSTODIOL. Essa solucado cardioplégica com tecnologia alema e fabricacéo
nacional, com armazenamento em uma temperatura de 4 graus Celsius, nos fez dar
um salto de qualidade, permitindo uma melhora importante em nosso resultado
cirargico.

Na tabela 3 constam os dados referentes ao periodo pés-operatério e

suas complicacdes no periodo de 30 dias.

Tabela 3 - Complicacfes dos pacientes em 30 dias de pds-operatorio.

Descricao dos pacientes N %

Infeccdo do sitio cirargico 1 4.4
Sepse bacteriana 4 17,4
Outras infeccbes 5 21,7

Em relacdo as infeccdes, 43,5% dos pacientes foram acometidos com
algum tipo de infeccdo, entre elas, infeccdo do sitio cirargico (4,4%), sepse
bacteriana (17,4%) e outras infeccdes como pneumonia associada ou ndo a
ventilagdo mecanica, enterocolite, etc. (21,7%).

Em relacdo as complicacfes, aqui mostradas através de infeccao do sitio
cirurgico, sepse e outras infeccbes maiores, nds também observamos uma
coeréncia com os dados evidenciados em outras séries. Aqui verificamos também
uma estatistica muito importante para 0 N0SSo servico.

Quando avaliamos as taxas de infec¢cdo, nos deparamos com questdes
muito importantes. A partir de 2011 quando comecgou 0 convénio entre a nossa
instituicdo e o IQIC, notamos uma melhora progressiva desas taxas, através de uma

educacao continua e rigorosa de todos os profissionais envolvidos na assisténcia ao
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paciente.Além disso, a melhora da infraestrutura de nossa sala cirdrgica,através da
aquisicdo e instalacdo de um sistema continuo de fluxo de ar sobre a mesa cirdrgica,
com a renovacdo do mesmo continuamente; a diminuicdo do fluxo de pessoas na
sala cirdrgica; o treinamento rigoroso na assepsia e antissepsia para as puncdes de
acessos centrais, arteriais e cateterizagdo vesical; a ozonificacdo da agua para a
lavagem das maos de todos os profissionais que estardo em campo cirdrgico.

O dimensionamento da equipe multiprofissional demonstrou ser
importante fator para a melhoria da qualidade do atendimento ao paciente com
cardiopatia congénita, tanto no quesito quantitativo (nUmero de profissionais
disponiveis) quanto qualitativo (formacéo profissional).26

No centro estudado, o quantitativo de profissionais foi dimensionado
conforme as normas regulatorias para o funcionamento adequado de UTI. Os
Médicos contratados tém conhecimento e experiéncia em cardiologia pediatrica ou
cardiologistas pediatricos. Técnicos de enfermagem e enfermeiros trabalham juntos
para garantir o atendimento adequado e normalmente iniciam sem experiéncia
prévia, necessitando de capacitacdo dentro do ambiente de trabalho (MURAKAMI,
2018).

O trabalho de Hickey et al. confirmou que enfermeiros com maior nivel
educacional e experiéncia esteve associado "a menos complicacdes pas cirlrgicas e
reducdo da mortalidade, e afirmou que esses dados sdo essenciais para que
diretores de hospitais pediatricos reforcem estratégias de integracdo a novos
enfermeiros assim como a retengdo de enfermeiros com experiéncia (MURAKAMI,
2018).

Da mesma forma, a equipe de fisioterapia se desenvolveu e se capacitou
durante o periodo estudado, o que pode ter influenciado a reducdo de casos de
pneumonias, que ndo estdo especificadas nos resultados, mas presente na
categoria como “outras infecgbes” (21,7%).

Foram também estabelecidas diversas oportunidades para o
aprimoramento teorico da equipe multiprofissional. O programa de educacao
permanente em ambiente virtual de aprendizagem para toda a equipe de técnicos de
enfermagem propiciou conhecimento de facil acesso via plataforma eletronica
(notebook, tablets e celulares), sendo aprovados pelos participantes e lideres de
equipe (MURAKAMI, 2018).
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Outras oportunidades incluiram reuniées semanais para aprimoramento
tedrico sobre artigos cientificos (clube do artigo), capitulos de livros (clube do livro) e
aulas sobre temas referentes as areas correlacionadas a cardiologia e cirurgia
cardiovascular pediatrica (MURAKAMI, 2018).

Com o aumento do conhecimento da equipe durante os anos, foi
incentivado estratégias para o aprimoramento do cuidado nos servigos responsaveis
pelo encaminhamento de pacientes em pré-operatério (reducdo de infeccdo e
intercorréncias pré-operatoérias), assim como dos servicos que irdo recepcionar 0s
pacientes em pdés-operatdério, visando reducdo de mortalidade.

O gréfico 1 demonstra a comparacao entre nossos dados com os dados

encontrados nos demais centros participantes do banco de dados internacional

(IQIC).

Gréafico 1 - Infeccbes poés-operatérias em comparagdo com o0s demais centros
participantes do banco de dados internacional (IQIC).
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Na tabela 4 foi observado uma mediana de 205,5 horas (3,4 dias) de
internacdo em UTI, o que estad dentro da normalidade, conforme evidenciado em
literatura nos trabalhos de Atik FA e colaboradores e Binotto,MA e colaboradores,
mesmo que operados sob condi¢des clinicas pré-operatorias ndo satisfatérias como

em uso de drogas vasoativas, em ventilagdo mecéanica e com padrao nutricional
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alterado (ATIK et al., 2004; BINOTTO et al., 1996).

Avaliando o tempo de permanéncia em UTI e o tempo de ventilagéo
mecanica, observamos um dado interessante e que reflete a evolugcdo do servico.
Com o passar dos anos e a maior experiéncia da equipe, comecou a haver um maior
namero de recém nascido (RN) operados. Isso significa pacientes mais graves,
casos delicados, com um maior tempo de permanéncia em ventilagdo mecéanica e

consequentemente um maior tempo de permanéncia em UTI.

Tabela 4 - Tempo de permanéncia em unidade de terapia intensiva e ventilacdo
mecanica.

Median

a Amplitude
Tempo de internacéo em UTI (horas) 205,5 (56 - 698)
32,5 (5 - 641)

Tempo de ventilagdo mecéanica (horas)
UTI: Unidade de terapia intensiva.

Foi evidenciado mortalidade de dois pacientes nos primeiros 30 dias de
pos-operatorio. Essas mortes aconteceram em um paciente com menos de 30 dias
gue foi submetido a correcédo da forma de CATVP supra cardiaca e se deu no 22 dia
de pés operatério por uma pneumonia associado a sepse pulmonar.

J& o outro caso aconteceu em uma crianca de 4 meses submetida a uma
correcdo cirargica de uma CATVP tipo intracardiaca que evoluiu com choque
cardiogénico refratario ao uso de drogas inotropicas.

Esses casos representam 8,7% da casuistica e esses numeros estao de
acordo com a literatura que relata a taxa de mortalidade variando entre 6,5 e 11%. *°

O grafico 2 demonstra os dados de mortalidade intra-hospitalar e em 30
dias de poés-operatério em comparacdo com 0s demais centros participantes do
banco de dados internacional (IQIC).

Outro dado importante evidenciado foi que a mortalidade foi semelhante a
de outros centros espalhados pelo mundo e que fazem parte do banco de dados do

IQUIC. Isso é importante ser avaliado, uma vez que analisado temporalmente, nos
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mostra uma evolugcdo do servico em seus mais variados aspectos (humano,
institucional, técnico) e que corrobora o qudo importante foi e continua sendo a

parceria com o Children’s HeartLink.

Gréfico 2 - Mortalidade intra-hospitalar com 30 dias de pds-operatério em
comparacao com os demais centros participantes do banco de dados internacional
(IQIC).
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Todos esses dados até aqui demonstrados refletem a busca incessante
para a reducdo da infeccdo e mortalidade e puderam ser observadas mediante
analises semestrais e anuais fornecidas pelo banco de dados internacionais IQIC .
Tal parceria foi fundamental para o aumento da comunicacéo, trabalho em equipe,
reducdo de morbi-mortalidade e crescimento profissional dos membros da equipe
multidiscilinar com o foco principal do aumento da qualidade do atendimento ao
paciente portador de cardiopatia congénita (MURAKAMI, 2018).
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5. CONCLUSAO

A maioria dos pacientes portadores de conexao anémala total de veias
pulmonares tratados cirurgicamente, encontravam-se com idade superior a 30 dias,
estavam em ventilacdo mecanica no pré-operatorio e apresentavam doencas

associadas, fato que influenciou em taxas moderadas de mortalidade.
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