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1. INTRODUCAO

As malformacdes cardiacas que causam cianose persistente podem ser classificadas em trés
grupos distintos: o primeiro grupo apresenta um fluxo pulmonar diminuido ou ausente, como
no caso da estenose ou atresia pulmonar. O segundo grupo apresenta uma diminui¢cdo no
direcionamento do sangue oxigenado para a circulagdo sisttmica, como na transposicdo das
grandes artérias. No terceiro grupo existe uma incapacidade do sangue ser oxigenado nos

pulmdes, como na Sindrome de Eisenmenger.

Em 29 de novembro de 1944, o Dr. Alfred Blalock realizou a primeira cirurgia paliativa com
sucesso para o tratamento de um paciente com cardiopatia congénita cianética (Tetralogia de
Fallot), por meio da realizagdo da anastomose da artéria subclavia esquerda com o ramo
esquerdo da artéria pulmonar (1). Esta cirurgia tem como objetivo aumentar a saturacdo de
oxigénio para o organismo. Este marco na evolucdo da cirurgia cardiovascular foi possivel
pela colaboracdo de Alfred Blalock, Hellen Taussig e Vivien Thomas, o que permitiu um

desenvolvimento posterior rapido no tratamento cirdrgico de cardiopatias congénitas (2).

No ano seguinte, Potts realiza uma anastomose latero-lateral entre a aorta descendente e a
artéria pulmonar esquerda, com o objetivo de criar uma anastomose sistémico-pulmonar e

melhorar a oxigenacdo sistémica de pacientes com cardiopatias congénitas ciandticas (3).

Em 1955, Davidson publica a primeira anastomose central entre a aorta ascendente e a artéria
pulmonar (4) e, em 1962, Waterston descreve a anastomose entre a aorta ascendente e a

artéria pulmonar direita (5).

Em 1975, Laks e Castarieda sugerem uma modificacdo util a Cirurgia de Blalock-Taussig, por
meio da realizacdo de uma arterioplastia na artéria subclavia ipsilateral ao arco adrtico para

prevenir sua dobradura e consequente obstrucdo ao passar pelo mesmo (6).



Em 1984, Sievers et al descrevem a anastomose da artéria toracica interna esquerda com o
ramo esquerdo da artéria pulmonar para tratamento paliativo de pacientes com cardiopatias

cianoticas com hipoplasia pulmonar (7), cirurgia esta reproduzida em nosso meio (8).

Tanto a Cirurgia de Potts como a de Waterston estdo praticamente em desuso atualmente,
pelo risco de provocar aumento progressivo do fluxo sanguineo pulmonar a medida que
ocorre 0 desenvolvimento da crianca, o qual resulta no desenvolvimento de insuficiéncia

cardiaca congestiva e, posteriormente, em doenca vascular pulmonar (9).

Além disso, estas anastomoses apresentam alto risco de distor¢do das artérias pulmonares
relacionadas ao enxerto (10) e, particularmente, a Cirurgia de Potts apresenta grande
dificuldade de fechamento da anastomose no momento da correcdo definitiva intracardiaca

(11).

Deste modo, era necesséria a realizacdo de uma anastomose que ndo apresentasse potencial de

crescimento.

A utilizacdo de proteses sintéticas para a realizacdo deste tipo de derivacdo ocorre desde
1962, com enxertos de Dacron® (12) ou Teflon® (13). A grande desvantagem na utilizacdo
destes materiais é a alta incidéncia de trombose, ocorrendo principalmente em enxertos de

menor diametro.

Com o desenvolvimento na producdo de proteses arteriais com taxas de paténcia de longo
prazo maiores, mesmo naquelas com menor didmetro, ressurge o interesse pela utilizacdo de

proteses sintéticas (14, 15).

No neonato, quando é necessaria a realizacdo de uma derivacdo aorto-pulmonar, deve-se
utilizar uma protese com didmetro pequeno, para evitar a ocorréncia de edema pulmonar
agudo e, posteriormente, hipertensdo pulmonar. Entretanto, a medida que a crianga se

desenvolve, este tipo de protese torna-se inadequado para permitir boa oxigenacgéo sistémica.



A Cirurgia de Blalock-Taussig modificada foi desenvolvida com a suposicdo de que a
anastomose entre a artéria subclavia e a artéria pulmonar, utilizando uma protese de
politetrafluoretileno expandido (PTFE®), permitiria uma paliacdo adequada em todas as
faixas etarias (16, 17). Inicialmente, realizou-se a anastomose com enxerto de PTFE®
término-lateral entre a artéria subclavia e a artéria pulmonar, supondo-se que o fluxo seria
limitado pelo diametro da artéria subclavia e que o fluxo aumentaria com o crescimento (17).

Entretanto, isto nunca foi demonstrado (9).

Tecnicamente, a Cirurgia de Blalock-Taussig modificada pode ser realizada através de uma
toracotomia lateral ou pela esternotomia mediana. A toracotomia lateral deve ser feita do lado
da artéria inominada, uma vez que 0 acesso as estruturas vasculares geralmente € mais fécil

do lado oposto ao arco aértico.

A esternotomia mediana €, atualmente, a via de acesso preferencial para este tipo de cirurgia
(18), sendo originalmente introduzida ap6s a observacdo que alguns pacientes com
toracotomia prévia desenvolviam vasos colaterais aorto-pulmonares através das aderéncias da
parede toracica, complicando a realizacdo da Cirurgia de Fontan posteriormente (10). Além
disso, no momento da correcdo definitiva via esternotomia mediana, a disseccdo dos vasos

anastomosados por via lateral é mais dificil e aumenta a morbidade operatoria (19).

A esternotomia mediana apresenta como vantagens menor distorcdo das artérias pulmonares
periféricas, auséncia de deformidades na caixa toracica e ndo interferéncia na funcéo
pulmonar de pacientes hipdxicos (18). Além disso, se houver necessidade, o canal arterial
pode ser ligado apds a construgdo do shunt e, caso o paciente apresente instabilidade

hemodindmica, pode se instituir rapidamente a circulagdo extracorporea (18).

A Cirurgia de Blalock-Taussig modificada via esternotomia mediana tem como objetivo
aumentar o aporte de sangue oxigenado na circulacdo sistémica, atraves da anastomose de um
enxerto de PTFE® em posicdo término-lateral na artéria inominada e na artéria pulmonar
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direita. Além disso, permite que ocorra o crescimento da artéria pulmonar (20) (21) e o
desenvolvimento de maior superficie corpérea com diminuicdo dos sintomas até a cirurgia de
correcdo definitiva (22).

Entretanto, para realizar a anastomose na artéria pulmonar direita, é necessario o pingamento
total desta artéria. Em pacientes com fluxo sanguineo pulmonar muito diminuido pode ocorrer
hipoxia grave acompanhada de hipotensdo, bradicardia, assistolia e consequente dbito (23),
sendo necessaria a utilizacao de circulacdo extracorpérea para realizacdo da anastomose distal
(24-26).

A Cirurgia de Blalock-Taussig modificada em neonatos é um procedimento particularmente
dificil, uma vez que o tamanho do enxerto de PTFE® ¢ fator determinante para a ocorréncia
de complicagdes. Um enxerto com didmetro aumentado provoca maior fluxo pulmonar,
insuficiéncia cardiaca e doenca obstrutiva vascular pulmonar. Ja um enxerto com diametro
pequeno pode ocasionar fluxo pulmonar inadequado, baixa saturacdo de oxigénio arterial e
até a sua trombose. Em modelo experimental realizado com uso de dindmica computacional,
o diametro do enxerto de PTFE® é o principal regulador da porcentagem de fluxo do enxerto
(27), com um angulo da anastomose proximal entre 60°a 90° da artéria e 0 enxerto de PTFE®
calculado como mais adequado, considerando-se a distribuicdo do fluxo entre os ramos
pulmonares, 0 pico de pressdao na zona da anastomose e a percentagem de fluxo desviado
(27).

Apos a cirurgia, uma SaO; entre 80 e 85% indica circulagdo relativamente balanceada, com

relacdo entre o fluxo pulmonar e sistémico (Qp:Qs) perto de 1:1.

O miocardio neonatal apresenta alteracdes estruturais e funcionais significativas, que diferem
em relacdo ao miocardio das criangas com idade maior e do adulto nos seguintes aspectos:
apresenta menor numero de elementos contrateis, maior quantidade de agua, maior razdo
superficie / volume e reticulo sarcoplasmatico ndo desenvolvido (28), (29). Sendo assim, sua
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capacidade de contracdo depende basicamente da funcdo adequada dos canais de calcio tipo L
e da concentracdo extracelular de calcio para fornecer a quantidade de calcio necessaria a
contragdo muscular. Em criancas maiores e nos adultos, esses canais funcionam somente
como ‘“gatilhos” que iniciam a liberagdo da grande quantidade de calcio intracelular
proveniente do reticulo sarcoplasmatico. Estudos ecocardiograficos demonstram que o
miocardio do neonato possui capacidade contratil maior em repouso, mas que diminui

rapidamente com um aumento da pos-carga (29).

Estas caracteristicas do miocardio neonatal explicam as diferencas encontradas em sua
complacéncia e contratilidade quando comparado com o miocardio de criancas de maior idade

e adultos.

A manutenc¢do da integridade estrutural e funcional normal da célula depende de uma oferta
de oxigénio que supra o seu consumo. A oferta de oxigénio é determinada pelo contetido de
oxigénio no sangue e pelo debito cardiaco. Entretanto, o débito cardiaco somente consegue
efetuar a entrega de O, adequadamente se houver uma pressao arterial adequada. Como a
pressao arterial é determinada por uma interacdo entre a resisténcia vascular sistémica e o
débito cardiaco, esta interdependéncia obriga, quando possivel, a monitorizacdo destas

variaveis em neonatos com instabilidade hemodinamica.

De fato, se a resisténcia vascular sistémica € muito baixa, a pressao arterial pode diminuir a
um nivel critico que comprometa a oferta de oxigénio celular, apesar da existéncia de um
débito cardiaco normal ou mesmo elevado. Entretanto, se a resisténcia vascular sistémica for
muito alta, o débito cardiaco e a perfusdo organica tambem podem diminuir de forma critica,
apesar de apresentar pressao arterial em valores normais. Portanto, 0 uso da presséo arterial
ou do débito cardiaco isoladamente para a avaliacdo da funcdo cardiovascular ndo € fidedigna,
especialmente sob certas circunstancias criticas em neonatos. Infelizmente, no momento,
existem poucas e novas tecnicas invasivas e ndo invasivas, ainda ndo totalmente validadas,
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para a monitorizacdo da perfusdo sistémica em pacientes neonatos, sendo que a medida
continua da pressao arterial € utilizada em conjunto com medidas indiretas e inespecificas de
perfusdo sistémica, como deébito urinario, tempo de enchimento capilar e a presenca de

acidose lactica.

Entre essas medidas, a dosagem de &cido lactico de modo sequencial é a medida indireta mais
especifica de hipoperfusdo tecidual e realizada de forma rotineira. Entretanto, a administracéo
de adrenalina aumenta de forma especifica a liberacdo de acido lactico, independentemente do

estado da perfuséo tecidual (30).

As alteracbes da pré-carga, pos-carga, contratilidade e frequéncia cardiaca sdo os fatores
determinantes que afetam o débito cardiaco, tanto antes como ap0s o tratamento cirurgico das

cardiopatias congénitas.

Atualmente, percebe-se que o fato de uma variavel fisiolégica Unica, como pressao arterial,
frequéncia cardiaca ou saturacdo arterial de oxigénio, encontrar-se em intervalos adequados
de normalidade ndo significa necessariamente que o débito cardiaco e a oferta de oxigénio

tecidual estejam adequados (31).

A utilizacdo de dispositivos ndo invasivos para medida continua do débito cardiaco e da
oxigenacdo periférica tecidual tém na espectroscopia no infravermelho proximo (NIRS) um
importante representante, com capacidade de medir em neonatos o consumo de oxigénio
regional (rSO,) em diferentes localizagGes, tais como, rins, intestino, extremidades

musculares e cérebro (32).

A regido do espectro eletromagnético imediatamente superior a regido visivel em relagdo ao
comprimento de onda, ou seja, a regido do infravermelho adjacente da regido visivel recebe o
nome de infravermelho-préximo (33). “O principio de analise da NIRS consiste na aplicagdo
do infravermelho-proximo com diferentes comprimentos de onda, e baseado nas diferentes
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caracteristicas de absorcdo e dispersdo da luz, avalia de forma qualitativa e quantitativa os
componentes moleculares de um tecido biolégico (cromdéforos) (33)”.

A maioria dos dispositivos utiliza de 2 a 4 comprimentos de onda de luz infravermelha na
faixa de 700 a 1000 nm, uma vez que a oxihemoglobina e a desoxihemoglobina apresentam
um espectro distinto de absorcéo da luz, respectivamente 920 nm e 760 nm (34-36).

Desta forma, quando uma luz com comprimento de onda conhecido atravessa uma solugédo
com uma substancia de concentracdo desconhecida, é possivel determinar a concentracéo
dessa substancia com base na absorbtividade molar e na distancia percorrida pela luz, através
da equacéo de Beer-Lambert (33).

O trajeto da luz nos diferentes tecidos ndo ocorre em linha reta como nas solugGes, uma vez
que ¢é refletida ou absorvida em varios graus pelos diferentes componentes teciduais, mas sim
em forma curva, de modo que a distancia percorrida pela luz € maior do que a distancia entre
0 emissor e o receptor (33).

Para adequar este fendmeno a utilizacdo clinica, foi realizado um ajuste matematico a equacdo
de Beer-Lambert (37).

O consumo de oxigénio regional muscular em extremidades em repouso, com débito cardiaco
e oferta de oxigénio normal, varia entre 70 % e 80 %. Na vigéncia de um baixo débito
cardiaco por choque ou anemia, este parametro diminui rapidamente em tempo real, tornando
este método um indicador sensivel da oferta de oxigénio tecidual (31).

O uso do NIRS para calculo do rSO, muscular tem demonstrado um declinio rapido e
consistente em situacdes como desidratacdo e hipovolemia por gastroenterite aguda (38), em
baixo debito cardiaco pds operatorio em neonatos apos a realizacdo da Cirurgia de Norwood
(31) e na oclusdo temporéria da aorta descendente para correcdo de coarctagdo da aorta por

toracotomia (39).



A observagdo do comportamento de variaveis como PAM e SaO, em pacientes submetidos a
Cirurgia de Blalock-Taussig modificada, principalmente durante o pingcamento do ramo
direito da artéria pulmonar, desperta a motivacdo para uma pesquisa objetiva sobre a real
condicdo de oxigenacao sistémica intra-operatdria destes pacientes.

N&o encontramos na literatura nenhum trabalho que avaliasse parametros respiratorios e
hemodindmicos durante a realizacdo da Cirurgia de Blalock-Taussig convencional ou
modificada, refletindo as alteracdes fisiologicas provocadas pelo pincamento total da artéria

pulmonar no momento da realizacdo da anastomose distal.
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2. OBJETIVOS

O objetivo deste trabalho é analisar os pardmetros intra-operatdrios respiratorios e
hemodindmicos em pacientes com cardiopatias congénitas cianoticas submetidos a Cirurgia

de Blalock-Taussig modificada.
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3. CASUISTICA E METODO

Este estudo teve seu projeto aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa em Seres Humanos
da Irmandade da Santa Casa de Misericordia de Sdo Paulo, protocolo n° 405 / 2009, em
25/11/2009 (Anexo 1), assim como o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (Anexo

2).

3.1 Caracterizacao da Amostra

Neste estudo prospectivo longitudinal foram operados cinco pacientes consecutivos
submetidos a Cirurgia de Blalock-Taussig modificada provenientes da Disciplina de
Cardiologia Pediatrica do Departamento de Pediatria da Irmandade da Santa Casa de
Misericérdia de Sao Paulo, no periodo de julho de 2010 a agosto de 2011.

Os critérios de inclusdo foram pacientes portadores de cardiopatia congénita ciandtica
candidatos a Cirurgia de Blalock-Taussig modificada, cujo pai, ou responsavel, concordasse
em assinar o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE).

Os critérios de exclusdo foram a recusa do pai ou responsavel em assinar o TCLE, ou a

mudanca de conduta cirurgica intra-operatoria por instabilidade hemodinamica.
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3.2 Procedimentos

Os pacientes foram submetidos a anestesia geral com entubacgéo orotraqueal; em seguida, foi
colocado um cateter venoso central em veia subclavia esquerda e instalado um cateter na
artéria radial esquerda para monitorizacdo invasiva da pressdo arterial e coleta de exames
durante a cirurgia. Apdés a inducdo anestésica e antes do inicio da cirurgia foi colhida
gasometria arterial como controle, seguida de mais duas gasometrias, colhidas 5 minutos apds
0 pincamento do ramo direito da artéria pulmonar e 5 minutos apds a retirada da pinca, para

obtencdo dos parametros de equilibrio &cido-basico, de ventilacdo e de perfusédo sistémica.

Descricao Ciruargica

A Cirurgia de Blalock modificada via esternotomia mediana é realizada com o paciente em
posicdo supina, com a méaxima extensao cervical permitida, projetando as artérias inominada e
subclavia e melhorando sua exposicdo. O esterno é aberto e o lobo direito do timo é
ressecado, preservando cuidadosamente o nervo frénico. A seguir, é realizada uma incisao no
terco superior do pericérdio. A artéria pulmonar direita é dissecada entre a aorta ascendente e
a veia cava superior, juntamente com a artéria inominada e a parte proximal da artéria
subclavia direita. Por meio do pingcamento da artéria inominada, realiza-se uma arteriotomia
longitudinal de acordo com o tamanho da protese de PTFE® a ser utilizada (geralmente 4 mm
de didmetro para criancas acima de 3,5 kg). Nesta arteriotomia, a protese é fixada atraves de
uma sutura término-lateral continua com fio de polipropileno 6-0. Neste momento, a heparina
¢ administrada na dose de 100 Ul/kg via intravenosa e, ap0s dois minutos, € liberada
rapidamente a artéria inominada para testar o fluxo do enxerto, sendo este novamente pingado
proximo a anastomose. Este enxerto é lavado com solugéo salina heparinizada para permitir a
remocao de coagulos no seu interior. A seguir é realizada a colocagdo de uma pinca para
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ocluir a artéria pulmonar direita, permitindo a exposi¢cdo de sua borda superior entre a aorta
ascendente e a veia cava superior, local em que € realizada a arteriotomia para realizacdo da
anastomose término-lateral distal do enxerto, também com uma sutura continua com fio de
polipropileno 6-0 (Figuras 1 e 2). Em seguida, realiza-se a ligadura do canal arterial na parte
anterior da artéria pulmonar com sutura circular em sua base com fio de polipropileno 5-0.

Apb6s o término da anastomose, observa-se aumento imediato na saturagdo arterial de
oxigénio (Sa0;), acompanhado de redugdo na pressao diastdlica e verifica-se um frémito na
protese, indicando um funcionamento adequado da anastomose sistémico-pulmonar. O

mediastino é drenado e o esterno é fechado através de sutura simples, com fios de aco 1-0.
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Enxerto de PTFE ® de 4 mm

Ramo direito da A. Pulmonar

Figura 1: Detalhe do enxerto de PTFE ® apds o término da cirurgia.
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Figura 2: Aspecto final da Cirurgia de Blalock-Taussig modificada
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3.3 Analise Estatistica

Na analise estatistica empregou-se o software SigmaStat for Windows versdo 3.5 (Systat
Software, Inc; San Jose, California, EUA). Os diagramas de caixa (boxplot) foram criados
com a utilizagdo do programa GraphPad Prism verséo 5.00 (GraphPad Software; San Diego,
California, EUA, www.graphpad.com), para realizar comparagdes gréaficas das amostras
utilizadas no trabalho.

Para analise da mesma variavel de um mesmo individuo, em dois tempos diferentes, utilizou-
se 0 Teste t para variavel de distribuicdo paramétrica, e o Teste de Wilcoxon ou o Teste U de
Mann-Whitney para variavel de distribuicdo ndo paramétrica.

Um valor de p < 0,05 foi estabelecido como estatisticamente significante.
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4. RESULTADOS

Foram operados 5 pacientes, com idade variando de 2 a 86 dias [media (DP) = 29,2 (35,8) e
mediana (p25-p75) = 12,0 (2,7-53,7) dias], sendo dois pacientes do género masculino e trés

do género feminino.

As caracteristicas morfoldgicas destes pacientes encontram-se na Tabela 1, e a analise

descritiva das varidveis paramétricas encontra-se na Tabela 2.

Tabela 1 — Caracteristicas morfoldgicas de 5 pacientes submetidos a Cirurgia de
Blalock-Taussig modificada entre julho de 2010 e agosto de 2011 (Santa Casa de Sao
Paulo, 2012).

Variavel Paciente 1 Paciente2  Paciente3  Paciente4  Paciente 5
IDADE (dias) 3 12 86 2 43
PESO (kg) 2,675 2,660 4,050 2,895 3,300
ESTATURA (cm) 47 50 57 49 55
GENERO Masculino Feminino Feminino Masculino ~ Feminino
CARDIOPATIA AT IB + FO T4F HVD AP + PCA T4F

AT: Atresia TricUspide tipo IB

FO: Forame Oval patente

T4F: Tetralogia de Fallot

HVD: Hipoplasia do ventriculo direito

AP: Atresia Pulmonar / PCA: Persisténcia do canal arterial

Tabela 2 — Analise descritiva das variaveis paramétricas de 5 pacientes submetidos a
Cirurgia de Blalock-Taussig modificada entre julho de 2010 e agosto de 2011 (Santa
Casa de Séao Paulo, 2012).

Variavel n Minimo Maximo Média Desvio-Padrao  Mediana
Idade (dias) 5 2 86 29,20 35,84 12
Peso (kg) 5 2,660 4,050 3,116 0,583 2,895
Estatura(cm) 5 47,00 57,00 50,00 1,887 50,00
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As variaveis de oxigenacdo estao descritas na tabela 3 e a analise descritiva na tabela 4.

Tabela 3 — Variaveis de oxigenacado intra-operatoria de 5 pacientes submetidos a
Cirurgia de Blalock-Taussig modificada entre julho de 2010 e agosto de 2011 (Santa
Casa de Sao Paulo, 2012).

Variavel Paciente 1 Paciente2  Paciente3 Paciente4  Paciente 5
pH Arterial - TO 7,299 7,280 7,254 7,440 6,880
pH Arterial - T1 6,880 7,254 7,280 7,299 7,440
pH Arterial - T2 7,235 7,090 7,218 7,222 7,145
pCO, (mmHg)-TO 48,900 67,000 47,900 35,400 95,000
pCO, (mMmHg)-T1 57,000 34,000 47,300 44,500 86,700
pCO, (MmHg)-T2 47,700 85,000 47,400 36,500 46,000
HCO3(mEg/L)-TO 45,000 31,000 18,600 24,600 17,000
HCO3; (mEqg/L)-T01 37,600 17,000 16,800 17,800 13,400
HCO3 (mEq/L)-T02 39,000 25,000 16,700 15,000 14,000
pO, (mMmHQg)-TO 61,800 56,000 40,300 46,900 64,000
pO, (mmHg)-T1 17,300 45,000 24,600 28,800 36,000
pO, (mMmHg)-T2 39,000 57,000 35,000 107,000 52,900
Sa0; (%)-TO 94,800 85,000 65,700 88,500 72,000
Sa0; (%)-T1 21,500 79,000 31,300 46,700 62,000
Sa0; (%)-T2 71,500 77,000 53,700 98,100 87,000
FiO, (%)-TO 75,000 100,000 50,000 100,000 100,000
FiO; (%0)-T1 100,000 100,000 100,000 100,000 100,000
FiO; (%0)-T2 100,000 100,000 100,000 100,000 100,000

(T0): Controle - Antes do pingamento da artéria pulmonar
(T1): 5 minutos apés o pingamento da artéria pulmonar

(T2): 5 minutos ap6s a retirada da pinca da artéria pulmonar
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Tabela 4 — Anélise descritiva das varidveis de oxigenacao intra-operatéria de 5 pacientes
submetidos a Cirurgia de Blalock-Taussig modificada entre julho de 2010 e agosto de
2011 (Santa Casa de Séo Paulo, 2012).

Variavel Minimo Maximo Média Desvio-Padrdo  Mediana
pH Arterial - TO 6,880 7,440 7,231 0,209 7,280
pH Arterial - T1 7,000 7,330 7,207 0,124 7,231
pH Arterial - T2 7,090 7,235 7,182 0,062 7,218
pCO, (mmHg)-TO 35,400 95,000 58,840 23,141 48,900
pCO; (mMmHQ)-T1 34,000 86,700 53,900 20,083 47,300
pCO, (mmHg)-T2 36,500 85,000 52,520 18,732 47,400
HCO3; (mEq/L)-TO 17,000 31,000 22,580 5,539 21,700
HCO3; (mEq/L)-T1 13,400 17,800 16,520 1,792 17,000
HCO3; (mEq/L)-T2 14,000 39,000 21,940 10,477 16,700
pO, (MmHQg)-TO 40,300 64,000 53,800 10,034 56,000
pO, (MmHQ)-T1 17,300 45,000 30,340 10,634 28,800
pO, (MmHg)-T2 35,000 107,000 58,180 28,800 52,900
Sa0; (%)-TO 65,700 94,800 81,200 12,016 85,000
Sa0; (%)-T1 21,500 79,000 48,100 23,129 46,700
Sa0; (%)-T2 53,700 98,100 77,460 16,713 77,000
FiO, (%)-TO 50,000 100,000 85,000 22,361 100,000
FiO, (%0)-T1 100,000 100,000 100,000 0,000 100,000
FiO; (%0)-T2 100,000 100,000 100,000 0,000 100,000

(T0): Controle - Antes do pingamento da artéria pulmonar

(T1): 5 minutos ap6s o pingamento da artéria pulmonar

(T2): 5 minutos apo6s a retirada da pinca da artéria pulmonar
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As variaveis hemodinamicas estdo descritas na tabela 5 e a analise descritiva na tabela 6.

Tabela 5 — Variaveis hemodinamicas de 5 pacientes submetidos a Cirurgia de Blalock-
Taussig modificada entre julho de 2010 e agosto de 2011 (Santa Casa de Sao Paulo,

2012).

Variavel Paciente 1 Paciente 2 Paciente 3 Paciente 4  Paciente 5
PAM (mmHg)-TO 45,000 45,000 50,000 42,000 54,000
PAM (mmHg)-T1 34,000 18,000 30,000 31,000 38,000
PAM (mmHg)-T2 42,000 53,000 40,000 47,000 51,000
Lactato (mmol/L)-TO 1,000 1,200 0,900 1,500 8,300
Lactato (mmol/L)-T1 1,500 2,400 3,100 3,400 8,000
Lactato (mmol/L)-T2 2,100 6,100 2,700 2,800 6,700

PAM: Pressdo Arterial Média

(T0): Controle - Antes do pingamento da artéria pulmonar

(T1): 5 minutos ap6s o pingamento da artéria pulmonar

(T2): 5 minutos apo6s a retirada da pinca da artéria pulmonar

Tabela 6 — Analise descritiva das variaveis hemodinamicas de 5 pacientes submetidos a
Cirurgia de Blalock-Taussig modificada entre julho de 2010 e agosto de 2011 (Santa

Casa de Sao Paulo, 2012).

Variavel Minimo Maximo Média Desvio-Padrdao  Mediana
PAM (mmHg)-TO 42,000 54,000 47,200 4,764 45,000
PAM (mmHg)-T1 18,000 38,000 30,200 7,497 31,000
PAM (mmHg)-T2 40,000 52,000 46,400 5,320 47,000
Lactato (mmol/L)-TO 0,900 8,300 2,580 3,206 1,200
Lactato (mmol/L)-T1 1,500 8,000 3,280 2,664 2,400
Lactato (mmol/L)-T2 2,100 6,700 4,080 2,145 2,800

PAM: Pressdo Arterial Média

(T0): Controle - Antes do pingamento da artéria pulmonar

(T1): 5 minutos ap6s o pingamento da artéria pulmonar

(T2): 5 minutos apo6s a retirada da pinca da artéria pulmonar
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Todos os pacientes apresentaram bradicardia e hipoxia temporarias durante a cirurgia.

Todos os pacientes necessitaram de farmacos vasoativos em sua evolucéo pds-operatoria, uma
vez que ja recebiam estes farmacos no momento da inducgédo anestesica.

Foram submetidas a analise estatistica todas as variaveis de oxigenacdo e hemodinamicas em
dois momentos: antes e com 5 minutos de oclusdo do ramo direito da artéria pulmonar e antes
e apds 5 minutos da liberagcdo do ramo direito da artéria pulmonar (Figuras 3 a 18).

O tempo médio de oclusdo da artéria pulmonar foi de 8,4 minutos com desvio-padrdo de 0,55
minutos (Figura 19; Tabelas 7 e 8).

O volume médio de drenagem de sangue no periodo pos-operatério foi de 36,3 mL com
desvio-padréo de 10,7 mL (Figura 20; Tabelas 9 e 10).

O tempo médio de ventilacdo mecanica foi de 244,2 horas com desvio-padrdo de 178,0 horas
(Figura 21; Tabelas 11 e 12).

O tempo médio de internacdo em UTI foi de 11,2 dias com desvio-padrdo de 8,7 dias (Figura
22; Tabelas 13 e 14).

O tempo médio de permanéncia hospitalar foi de 13,2 dias com desvio-padréo de 12,8 dias
(Figura 23; Tabelas 15 e 16).

Houve diferenca significativa nas variaveis de oxigenacdo HCO; (Figura 7) e pO; (Figura 9),
e na variavel hemodindmica PAM (Figura 15).

N&o houve nenhum ébito intra-operatdrio.

Nesta série de 5 pacientes operados consecutivamente ocorreram 3 Obitos no periodo pos-

operatorio (pacientes n® 2, 4 e 5).
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pH Arterial Antes e Durante o Pingamento da Artéria Pulmonar
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Figura 3: pH arterial antes e durante o pincamento da artéria pulmonar (Teste t).

ph Arterial Antes e Apds o Pingamento da Artéria Pulmonar
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Figura 4: pH arterial antes e ap6s o pingamento da artéria pulmonar (Teste t).
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Concentragao de pCO, Arterial Antes e Durante o Pingamento da Artéria
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Figura 5: Concentracdo de pCO; arterial antes e durante o pincamento da artéria pulmonar

(Teste t)

Concentragao de pCO, Arterial Antes e Apos o Pingamento da Artéria
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Figura 6: Concentracdo de pCO2 arterial antes e ap06s 0 pingamento da artéria pulmonar

(Teste de Wilcoxon).
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Concentragcéo de HCO3; Arterial Antes e Durante o Pingamento da Artéria
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Figura 7: Concentracdo de HCOg arterial antes e durante o pingamento da artéria pulmonar

(Teste t).

Concentragcédo de HCO;3; Arterial Antes e Apos o Pingamento da Artéria
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Figura 8: Concentracdo de HCOg arterial antes e apds o pincamento da artéria pulmonar

(Teste de Wilcoxon).
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Concentracéo de pO, Arterial Antes e Durante o Pingcamento da Artéria
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Figura 9: Concentracdo de pO, arterial antes e durante o pincamento da artéria pulmonar

(Teste t).

Concentragao de pO, Arterial Antes e Apds o Pingamento da Artéria Pulmonar
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Figura 10: Concentracdo de pO, arterial antes e apds o pincamento da artéria pulmonar

(Teste t).
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Saturacdo de O, Arterial Antes e Durante o Pingamento da Artéria Pulmonar
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Figura 11: Saturacdo de O, arterial antes e durante o pincamento da artéria pulmonar

(Teste t).

Saturacao de O, Arterial Antes e Apds o Pincamento da Artéria Pulmonar
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Figura 12: Saturacdo de O, arterial antes e apds o pingamento da artéria pulmonar

(Teste t).
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Fracao Inspirada de Oxigénio Antes e Durante o Pingamento da Artéria Pulmonar
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Figura 13: Fracéo inspirada de O, arterial antes e durante o pingamento da artéria pulmonar

(Teste U de Mann-Whitney).
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Figura 14: Fracdo inspirada de O, arterial antes e apds o pincamento da artéria pulmonar

(Teste U de Mann-Whitney).
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Pressao Arterial Média Antes e Durante o Pincamento da Artéria Pulmonar
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Figura 15: Pressdo Arterial Média antes e durante o pincamento da artéria pulmonar

(Teste t).

Pressao Arterial Média Antes e Apds o Pingamento da Artéria Pulmonar
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Figura 16: Pressdo Arterial Média antes e ap0s o pingamento da artéria pulmonar

(Teste t).
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Concentracao de Lactato Arterial Antes e Durante o Pincamento da Artéria Pulmonar
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Figura 17: Concentracdo de Lactato arterial antes e durante o pingamento da artéria pulmonar

(Teste t).

Concentracao de Lactato Arterial Antes e Apds o Pingamento da Artéria Pulmonar
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Figura 18: Concentracdo de Lactato arterial antes e apds o pincamento da artéria pulmonar
(Teste t).
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Tempo de oclusao da Artéria Pulmonar

Tempo Médio: 8,40 minutos
Desvio Padrao: 0,54 minutos
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Figura 19: Tempo médio de oclusdo da artéria pulmonar durante a cirurgia.

Tabela 7 — Tempo de oclusdo da artéria pulmonar direita de 5 pacientes submetidos a
Cirurgia de Blalock-Taussig modificada entre julho de 2010 e agosto de 2011 (Santa
Casa de Séao Paulo, 2012).

Variavel Paciente 1 Paciente 2 Paciente 3 Paciente 4  Paciente 5

TEMPO (min) 8 8 8 9 9

Tabela 8 — Analise descritiva do tempo de oclusdo da artéria pulmonar direita de 5
pacientes submetidos a Cirurgia de Blalock-Taussig modificada entre julho de 2010 e
agosto de 2011 (Santa Casa de Sao Paulo, 2012).

Variavel Minimo Maximo Média Desvio-Padrao  Mediana

TEMPO (min) 8 9 8,400 0,548 8
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Volume de Drenagem no Pés-Operatorio

Volume Médio: 36,30 ml
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E  40-
°©
£
=

0

1 2 3 4 5
Pacientes

Figura 20: Volume de drenagem de sangue no periodo pés-operatério.

Tabela 9 — Volume de drenagem de sangue no periodo pds-operatorio de 5 pacientes
submetidos a Cirurgia de Blalock-Taussig modificada entre julho de 2010 e agosto de
2011 (Santa Casa de Séo Paulo, 2012).

Variavel Paciente 1 Paciente 2 Paciente 3 Paciente 4  Paciente 5

VOLUME (mL) 46,5 49,0 25,0 31,0 30,0

Tabela 10 — Analise descritiva do volume de drenagem de sangue no periodo pos-
operatorio de 5 pacientes submetidos a Cirurgia de Blalock-Taussig modificada entre
julho de 2010 e agosto de 2011 (Santa Casa de Séo Paulo, 2012).

Variavel Minimo Maximo Média Desvio-Padrao  Mediana

VOLUME (mL) 25,00 49,00 36,30 10,73 31,00
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Tempo de Ventilagcao Mecanica

Tempo Médio: 244,20 horas
Desvio Padrao: 178,08 horas
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Figura 21: Tempo de ventilagdo mecanica durante a internacao.

Tabela 11 — Tempo de ventilagdo mecanica de 5 pacientes submetidos a Cirurgia de

Blalock-Taussig modificada entre julho de 2010 e agosto de 2011 (Santa Casa de Sao
Paulo, 2012).

Variavel Paciente 1 Paciente 2 Paciente 3 Paciente4  Paciente 5

TEMPO (h) 57,0 312,0 456,0 336,0 60,0

Tabela 12 — Analise descritiva do tempo de ventilagdo mecénica de 5 pacientes
submetidos a Cirurgia de Blalock-Taussig modificada entre julho de 2010 e agosto de
2011 (Santa Casa de Séo Paulo, 2012).

Variavel Minimo Maximo Média Desvio-Padrao  Mediana

TEMPO (h) 57,00 456,00 244,20 178,06 312,00
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Tempo de Internacdo em UTI

Tempo Médio: 11,20 dias
Desvio Padrao: 8,70 dias
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Figura 22: Tempo de internagdo em UTI.

Tabela 13 — Tempo de internacdo em UTI de 5 pacientes submetidos a Cirurgia de
Blalock-Taussig modificada entre julho de 2010 e agosto de 2011 (Santa Casa de Sao
Paulo, 2012).

Variavel Paciente 1 Paciente 2 Paciente 3 Paciente 4  Paciente 5

TEMPO (dias) 8 6 25 14 3

Tabela 14 — Analise descritiva do tempo de internacéo em UTI de 5 pacientes
submetidos a Cirurgia de Blalock-Taussig modificada entre julho de 2010 e agosto de
2011 (Santa Casa de Séo Paulo, 2012).

Variavel Minimo Méaximo Média Desvio-Padrdao  Mediana

TEMPO (dias) 3 25 11,20 8,70 8
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Tempo de Internacao Hospitalar

Tempo Médio: 13,20 dias
Desvio Padrao: 12,83 dias
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Figura 23: Tempo de internacdo hospitalar.

Tabela 15 — Tempo de internacdo hospitalar de 5 pacientes submetidos a Cirurgia de

Blalock-Taussig modificada entre julho de 2010 e agosto de 2011 (Santa Casa de Sao
Paulo, 2012).

Variavel Paciente 1 Paciente 2 Paciente 3 Paciente 4  Paciente 5

TEMPO (dias) 8 6 35 14 3

Tabela 16 — Analise descritiva do tempo de internacdo hospitalar de 5 pacientes
submetidos a Cirurgia de Blalock-Taussig modificada entre julho de 2010 e agosto de
2011 (Santa Casa de S&o Paulo, 2012).

Variavel Minimo Méaximo Média Desvio-Padrdao  Mediana

TEMPO (dias) 3 35 13,20 12,83 8
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5.DISCUSSAO

Neste estudo preliminar, motivado pela observacdo clinica do comportamento intra-
operatdrio das variaveis estudadas, encontramos diferenca significativa na concentracdo
arterial de HCOg3, na pressdo parcial de O, e na pressdo arterial sisttmica média antes e
durante o pingamento da artéria pulmonar.

Em nosso meio, Felipozzi em 1954 preconiza a realizacdo de anastomoses sistémico-
pulmonares através da oclusdo parcial da artéria pulmonar (40).

Em 1963, Rodewald relata as alteracBes clinicas e eletrocardiograficas encontradas
durante a oclusdo temporéria da artéria pulmonar na realizacdo da Cirurgia de Blalock-
Taussig, observando a ocorréncia de bradicardia, extrassistoles ventriculares polimérficas
e supradesnivelamento do segmento ST a partir do terceiro minuto do pincamento
pulmonar (41).

Em 1996, Miyamura et al publicam artigo preconizando a utilizagdo de oxigenacao por
membrana extracorpGrea veno-venosa durante a realizacdo de anastomose sistémico-
pulmonar, para os pacientes que apresentem hipoxemia caracterizada por SaO, menor que
50 %, bradicardia e hipotensdo durante o pingamento da artéria pulmonar (26).

Este grupo de pacientes que sdo submetidos a cirurgia no periodo neonatal apresenta a
idade como importante fator de risco para maior morbidade e mortalidade perioperatdria,
assim como menor durabilidade da derivacdo sistémico pulmonar (42), (43). Outros
fatores de risco associados a maior taxa de mortalidade sdo: defeitos cardiacos complexos
(44), presenca de alteracdes em outros sistemas concomitantes as alteragdes cardiacas

(44), diametro pequeno da artéria pulmonar e baixo peso (45).
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5.1 Analise da Casuistica e dos Resultados

Todos os pacientes incluidos neste estudo apresentaram peso inferior a 5 kg ho momento
da cirurgia, e os pacientes 1, 2 e 4 eram neonatos. Os pacientes 3 e 5, apesar de maior

idade, apresentavam peso semelhante aos demais.

Ao observarmos a variavel pH, mensurada em TO, ou seja, antes do inicio da cirurgia e
ap6s o inicio da anestesia, notamos que apenas o0 paciente 4 apresenta pH dentro dos
valores de normalidade (7,35 — 7,45). Durante o pingamento da artéria pulmonar e mesmo
ap6s o retorno da circulagdo pulmonar direita, nenhum paciente conseguiu atingir 0s

valores normais para o pH, permanecendo todos com um quadro de acidose.

Ao analisarmos a variavel pCO,, observamos que apenas o paciente 4 apresenta valores
compativeis com a normalidade (35 — 45 mmHg) durante todo o periodo de coleta das
amostras de sangue arterial. A pCO; arterial exprime a eficacia da ventilagdo alveolar, e
devido a grande difusibilidade do dioxido de carbono, seu valor é praticamente 0 mesmo

da concentragdo de CO; alveolar.

Em relacdo a variavel HCOs, apenas o paciente 4 em TO apresentou valor normal em sua

mensuracao (22 — 28 mEq/L).

A variavel pO, evidenciou valor médio de 30 mmHg durante o pingcamento da artéria
pulmonar, mostrando importante diminuicdo em relacdo aos seus valores normais (80 a

100 mmHg).

A variavel SaO,, diretamente relacionada com a variavel pO,, evidenciou valores médios
de 48% durante o pincamento da artéria pulmonar (T1) e 77% ap0s a liberagdo da artéria

pulmonar (T2), valores estes inferiores a normalidade (acima de 95%).

Durante todo o periodo do pingamento da artéria pulmonar e apos sua liberacdo, os
pacientes foram submetidos a uma FiO, de 100%.
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Em relacdo as variaveis hemodinamicas, observamos um valor médio de 30 mmHg para a
PAM durante o pincamento da artéria pulmonar. Em neonatos, o valor normal da PAM

obedece uma relacdo linear de acordo com o peso (46), obedecendo a equacéo:

y = 5,16 x + 29,80 , onde y = pressao arterial média e x = peso (Figura 24).
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Figura 24: Medida da pressao arterial em neonatos com peso entre 600 e 4200 g (46).

Calculando a pressdo arterial média de acordo com a equacdo acima, obtemos o0s

seguintes valores: (Tabela 17).
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Tabela 17 — Analise descritiva da pressao arterial média observada e a calculada como
ideal de 5 pacientes submetidos a Cirurgia de Blalock-Taussig modificada entre julho de
2010 e agosto de 2011 (Santa Casa de Sédo Paulo, 2012).

Variavel Paciente 1 Paciente2  Paciente3  Paciente4  Paciente 5
Peso (kg) 2,675 2,660 4,050 2,895 3,300
PAM (mmHg) - TO 45,000 45,000 50,000 42,000 54,000
PAM (mmHg) - T1 34,000 18,000 30,000 31,000 38,000
PAM (mmHg)-T2 42,000 53,000 40,000 47,000 51,000
PAM Ideal (mmHg) 43,603 43,525 50,698 44,738 46,828

PAM: Pressdo Arterial Média
(T0): Controle - Antes do pingamento da a. pulmonar
(T1): 5 minutos ap6s o pingamento da a. pulmonar

(T2): 5 minutos apo6s a retirada da pinca da artéria pulmonar

Desta forma, observamos que nenhum paciente atingiu niveis pressoricos adequados durante

0 pincamento da artéria pulmonar.

A dosagem de lactato arterial média sempre esteve acima dos valores normais,
independentemente do momento da coleta (valor normal: 0,5 — 1,0 mmol/l). Entretanto, niveis
de lactato elevados ap6s o procedimento cirdrgico ndo apresentam correlacdo significativa
com baixo débito cardiaco, ocorréncia de eventos adversos, ou morte. Outras medidas como
tempo total dos niveis de lactato acima de 2 mmol/l, niveis de lactato acima de 8 mmol/l e a
diminuicdo dos niveis sericos de lactato em relagdo ao tempo possuem valor preditivo maior
(47, 48).

O pior prognostico associado a hipotensdo em pacientes neonatos & multifatorial e pode
ocorrer por efeito direto da hipoperfuséo tecidual, a utilizacdo e/ou dosagem inapropriadas de
drogas inotropicas ou vasopressoras, a coexisténcia de outras malformacdes em que a
hipotensdo € um marcador da gravidade da doenca, ou uma combinagéo de todos esses fatores
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(49). Em neonatos com atresia pulmonar, o fechamento do canal arterial durante a Cirurgia de
Blalock-Taussig modificada estd associado a uma maior incidéncia de manobras de
ressuscitacao, necessidade de reintervencdo e aumento da mortalidade durante o periodo pos-
operatorio inicial (50).

A Cirurgia de Blalock-Taussig modificada, apesar de ser uma cirurgia paliativa e
frequentemente realizada sem utilizacdo da circulacdo extracorpérea, permanece atualmente
como um dos procedimentos com maior mortalidade na cirurgia de correcdo das cardiopatias
congénitas. Revisdo recente de 1273 casos do banco de dados da Society of Thoracic
Surgeons (STS) demonstrou mortalidade de 7,2 %, apresentando como fatores de risco para
morte o diagnostico de atresia pulmonar com septo interventricular integro e peso menor que
3 kg (51).

A utilizacdo de um “shunt” intraluminal temporario colocado dentro do ramo direito da artéria
pulmonar, durante a realizagdo da Cirurgia de Blalock-Taussig modificada, evitaria a
necessidade de oclusdo do ramo direito da artéria pulmonar para realizacdo da anastomose
distal.

O fluxo sanguineo pulmonar ndo seria interrompido, e, consequentemente, as alteracfes
hemodindmicas e respiratorias provocadas pelo pincamento da artéria pulmonar néo
ocorreriam, provavelmente diminuindo a mortalidade perioperatoria neste tipo de

procedimento.
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6. CONCLUSOES

Nos pacientes submetidos & Cirurgia de Blalock-Taussig modificada, encontramos as
seguintes alteragdes estatisticamente significativas nos parametros ventilatorios e
hemodindmicos durante o pincamento da artéria pulmonar:

+ Diminuicdo da concentracdo arterial de ions bicarbonato;

+ Diminuicéo da pressdo parcial de oxigénio arterial;

+ Diminuicdo da pressdo arterial média.
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Resumo:

INTRODUCAO: A Cirurgia de Blalock-Taussig modificada apresenta alta mortalidade

especialmente em neonatos com baixo peso ao nascimento.

OBJETIVOS: O objetivo deste trabalno é analisar os parametros intra-operatorios
respiratérios e hemodindmicos em pacientes com cardiopatias congénitas cianoticas

submetidos a Cirurgia de Blalock-Taussig modificada.

CASUISTICA E METODO: Cinco pacientes consecutivos submetidos a Cirurgia de Blalock-
Taussig modificada foram submetidos a coleta de gasometria arterial em trés momentos: uma
no inicio da cirurgia como controle, seguida de duas gasometrias 5 minutos apos a colocacéo
da pinca na artéria pulmonar direita e 5 minutos apds a retirada da pinca para obtencdo de
parametros acido-basicos, de ventilacdo e de perfusdo sistémicos. Para comparar a mesma
varidvel em dois momentos diferentes utilizamos o Teste t pareado, Teste de Wilcoxon ou
Teste U de Mann-Whitney . Um valor de p < 0,05 foi estabelecido como estatisticamente

significante.

RESULTADOS: A média de idade foi de 29,2 + 35,8 dias (variando de 2 a 86 dias) e 0 peso
médio foi de 3,11 + 0,58 kg (variando de 2,66 a 4,05 kg). Os parametros médios da
gasometria arterial obtidos com 5 minutos de pingamento da artéria pulmonar foram: pH: 7,20
+ 0,12 / pCO,: 53,9 + 20,0 mmHg / HCOg3: 16,5 £ 1,7 mEg/L / pO,: 30,3 £ 10,6 mmHg /
Sa0,: 48,1 + 23,1%. As variaveis hemodindmicas foram: pressdo arterial média: 30,2 + 7,4
mmHg e lactato arterial: 3,2 + 2,6 mmol/L. O tempo médio de oclusdo da artéria pulmonar foi

de 8,4 + 0,5 minutos.

CONCLUSOES: Nos pacientes submetidos a Cirurgia de Blalock-Taussig modificada,
encontramos as seguintes alteragbes estatisticamente significativas nos parametros
ventilatorios e hemodindmicos durante o pingamento da artéria pulmonar: diminuicdo da
concentragdo arterial de ions bicarbonato, diminuicdo da pressao parcial de oxigénio arterial e

diminuig&o da presséo arterial média.
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ABSTRACT




Abstract:

CONTEXT: The modified Blalock-Taussig surgery has a high mortality especially in

neonates with low birthweight.

OBJECTIVES: The objective of this study is to compare changes in hemodynamic and
respiratory parameters in patients with cyanotic congenital heart defects undergoing modified
Blalock-Taussig Surgery.

METHODS: Five consecutive patients submitted to modified Blalock-Taussig Surgery were
sampled for three arterial blood gas analysis (ABG): one in the beginning of the surgery as a
control, followed by two more ABG taken 5 minutes after clamping the right pulmonary
artery and 5 minutes after removal of the clamp to obtain acid-base, ventilation and systemic
perfusion parameters. We used the t Test, Wilcoxon Test or the Mann-Whitney U Test to
compare the same variable in two different times.

A p value < 0,05 was established as statistically significant.

RESULTS: The mean age was 29.2 + 35.8 days (range 2 to 86 days) and the mean weight was
3.11 + 0.58 kg (range 2.66 to 4.05 kg).The mean arterial blood gas parameters 5 minutes after
pulmonary artery clamping were: pH: 7.20 £ 0.12 / pCO,: 53.9 + 20.0 mmHg / HCOg3: 16.5
1.7 mEg/L / pO2: 30.3 £ 10.6 mmHg / Sa0O2: 48,1 + 23.1%. The hemodynamic variables
were: mean arterial pressure: 30.2 £ 7.4 mmHg and arterial lactate: 3.2 £ 2.6 mmol/L. The

mean pulmonary artery clamping time was 8.4 + 0.5 minutes.

CONCLUSIONS: In these patients submitted to modified Blalock-Taussig Surgery we find
the following statistically significant changes in hemodynamic and ventilator parameters
during the clamping of the pulmonary artery: decreased blood concentration of bicarbonate

ions, decreased arterial oxygen partial pressure and decreased mean arterial pressure.
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Apéndice 1: Carta de Aprovacdo do Comité de Etica em Pesquisa

IRMANDADE DA SANTA CASA DE MISERICORDIA DE S PAULO
COMITE DE ETICA EM PESQUISA EM SERES HUMANOS
Rua Santa Isabel, 305 4° Santa Cecilia CEP 01221-010 Sdo Paulo ~SP
PABX: 21767000 Ramal: 8061-Telefax-33370188 E-mail:

Sio Paulo, 03 de margo de 2010.
Projeto n® 405/09
Informe aste nomers para
Idestificar sew projeto no CEF

limo.(a).5¢.(23).
Dr.(a). Eduardo Gregdério Chamlian
Departamento de Cirurgla — Cirurgia Cardiovascular

O Comité de Etica e Pesquisa da ISCMSP, em reunido ordindria, dia 25/11/2009 e no
cumprimento de suas atribuigdes, apds revisdo do seu projeto de pesquisa: “Utilizacio de
derivacio intraluminal temporaria na realizagdo da cirurgia de Blalock-Taussig
modificada®, emitiu parecer inicial em pendéncia e nesta data enquadrando-0 na sequinte
categoria:

[E Aprovado (Inclusive TCLE) ;

Compendéndashémodiﬁm;besoumfamaoﬁesreievantsasem
E__] atendida em 60 dias, (enviar as alteragBes em duas cipias);

[:] Retirado, (por ndo ser reapresentado no prazo determinado);

Nio aprovado: ¢
L}

D Aprovado (inclusive Termo de Consentimento Livre e Esclarecido,), ¢
encaminhado para apreciacio da Comiss3o Nacional de Etica em Pesquisa — MS -CONEP, 3
qual deverd emitir parecer no prazo de 60 dias. Informamos, outrossim, que, segundo
os termos da Resolugio 196/96 do Mjnistério da Salde a pesquisa s6 podera ser
iniciada apés o recebimento do pa de aprovagao da CONEP.

Prof. Dr. Nelson Keiske Ono
Presidente do Comité de Etica em Pesquisa
1SCMSP

46



Apéndice 2: Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

UTILIZACAO DE DERIVACAO INTRALUMINAL TEMPORARIA NA
REALIZACAO DA CIRURGIA DE BLALOCK-TAUSSIG
MODIFICADA

Vocé esta convidado a permitir que seu filho (a) participe em um estudo de
pesquisa indicado acima. E importante que vocé leia cuidadosamente esta
descricdo do estudo e o seu papel nele se vocé decidir participar. Para participar,
seu filho (a) deve possuir uma doenca no coragdo que ndo permite que o sangue
chegue em quantidade adequada aos seus pulmdes, necessitando de uma cirurgia
para corrigir parcialmente este problema. A sua decisdo de participar €

completamente voluntaria.

O objetivo deste estudo ¢ avaliar a utilizacdo de um dispositivo que ja é utilizado
em cirurgias de ponte de safena e permite que a cirurgia seja realizada sem a
necessidade de parar o coracdo. Utilizaremos este dispositivo no momento da
sutura do enxerto que levard uma maior quantidade de sangue nos pulmdes, sem
a necessidade de interromper totalmente o fluxo de sangue para este pulmao,
como é feito normalmente. Algumas vezes, 0s pacientes ndo toleram esta
interrupcao total do fluxo de sangue para o pulmao, o que dificulta e muitas

vezes piora a condicdo do paciente durante a realizacéo da cirurgia.

Mesmo que vocé ndo concorde em permitir que seu filho (a) participe deste
estudo, de modo algum isto trard nenhum prejuizo a assisténcia e ao tratamento
médico proposto, assim como serd mantida a confidencialidade, sigilo e
privacidade da pesquisa.
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Eu li ou leram para mim as informagfes acima antes da assinatura deste
formulario de consentimento. Eu tive a oportunidade de ter todas as perguntas
respondidas para a minha satisfacdo. Eu dou meu consentimento voluntario para
participar deste estudo e reservo-me o direito de sair deste teste a qualquer
momento sem atribuir qualquer razdo e sem qualquer impacto sobre o meu
tratamento médico atual ou futuro. Uma via assinada deste formuléario de
consentimento foi dada a mim para 0os meus registros e referéncia. A minha
participacdo neste estudo é voluntaria e os pesquisadores também podem
encerrar a minha participacdo neste estudo por razdes que seriam explicadas a
mim. Foi-me oferecida uma ampla oportunidade de fazer perguntas e eu recebi
respostas para minha inteira satisfacdo. Entendo também que posso entrar em
contato com o pesquisador relacionado abaixo no caso de qualquer preocupagéo
referente ao estudo, inclusive para questionar qualquer davida. Entendo que, ao
assinar este consentimento, eu ndo renuncio a quaisquer direitos que eu teria de

outra forma.
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Séao Paulo, de de 20

NOME DO PARTICIPANTE

NOME DO RESPONSAVEL ASSINATURA

DR. EDUARDO GREGORIO CHAMLIAN ASSINATURA
PESQUISADOR

Dr. Eduardo Gregorio Chamlian — CRM: 87750 / Sdo Paulo
Disciplina de Cirurgia Cardiovascular — Unidade de Pulméo e Coracdo
Irmandade da Santa Casa de Misericordia de S&o Paulo

Rua Dr. Ceséario Motta Junior, 112 — Vila Buarque — Sao Paulo.

CEP: 01221-020

Telefone: 55 11 2176-7000 ramal 5111
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Apéndice 3: Protocolo de coleta de dados da pesquisa.

NOME:

REGISTRO:

IDADE:

PESO:

ESTATURA:

CARDIOPATIA:

HOSPITAL.:

DATA DA CIRURGIA:

ANTES DURANTE  APOS

pH arterial

PCO, arterial

HCOj arterial

PO, arterial

Sa0, arterial

Capnografia

Lactato arterial

Tempo de Pincamento da artéria pulmonar

FiO;

PEEP

Volume Corrente

Débito do dreno total

Tempo de evolucdo em UTI

Complicacdes :

Quais:

( YNAO

Tempo de permanéncia hospitalar:

dias.
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