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RESUMO

Gimenez S, Teixeira ML, Myashiro R, Carmona MJC, Auler Jr JOC,
Malbouisson LMS - Avaliagdo Pulmonar em Criancas Portadoras de
Cardiopatia Congénita Acianética e Hiperfluxo Pulmonar Através de
Tomografia Computadorizada.

JUSTIFICATIVA E OBJETIVOS: Disfungéo respiratoria € frequente em
criangas com cardiopatias congénitas acianéticas com hiperfluxo pul-
monar (CCAHP), porém pouco é conhecido sobre a estrutura pulmo-
nar destes pacientes. O objetivo deste estudo foi quantificar os
volumes de gas e tecido e a distribuicdo da aeracdo pulmonar nes-
ta populacéo.

METODOS: Apds aprovagio do Comité de Etica institucional e obten-
¢do do consentimento escrito pés-informado, foram obtidas tomografias
computadorizadas toracicas em sete criancas com CCAHF. As imagens
pulmonares direita e esquerda foram contornadas em todas as imagens
e os volumes e pesos pulmonares foram computados a partir dos da-
dos volumétricos. As comparagdes entre esquerda e direita foram ana-
lisadas usando teste t de Student pareado e as correlagfes através
de regressdo exponencial.

RESULTADOS: A idade mediana foi 20 meses e o peso foi de 9,9 kg.
Volume pulmonar total (VPT) foi de 66,7 + 23,1 mL.kg?, o de tecido
33,5 + 15,7 mL.kg'e o de géas 33,1 + 8,3 mL.kg*. O pulm&o direito re-
presentou 57,9% e o pulméo esquerdo 42,1% do VPT (p < 0,001). O
volume pulmonar de gas a direita foi 60,5% do volume de gés total (p
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< 0,001) e a quantidade de parénquima pulmonar normalmente aerado
foi significativamente menor a esquerda (27,6 + 6,8 vs. 18,1 + 8% p
< 0,001).

CONCLUSOES: As criancas portadoras de CCAHP apresentaram au-
mento no volume de tecido pulmonar maior que o esperado, possivel-
mente por edema intersticial. A aeragdo pulmonar esta reduzida no
pulméo esquerdo pela compresséo imposta pelo coracdo ao pulmao
subjacente.

Unitermos: COMPLICACOES: edema pulmonar; DOENCAS, Congénita:
cardiopatia; EXAMES COMPLEMENTARES: tomografia computadori-
zada espiral.

SUMMARY

Gimenez S, Teixeira ML, Myashiro R, Carmona MJC, Auler Jr JOC,
Malbouisson LMS — Computed Tomography in Pulmonary Evaluation
of Children with Acyanotic Congenital Heart Defect and Pulmonary
Hyperflow.

BACKGROUND AND OBJECTIVES: Respiratory dysfunction is common
in children with acyanotic congenital heart defects (ACHD) with
pulmonary hyperflow; however, little is known about the pulmonary
structure of those patients. The objective of this study was to quantify
the volumes of air and tissue, as well as the distribution of pulmonary
aeration in this population.

METHODS: After approval by the Ethics Committee of the institution
and signing of an informed consent, seven children with ACHD with
pulmonary hyperflow underwent computed tomographies of the chest.
All images included the left and right pulmonary contour, and
pulmonary volumes and weight were calculated using volumetric data.
Paired Student t test was used to compare left and right, and
exponential regression was used for correlations.

RESULTS: Patients had a mean age of 20 months and weight of 9.9
kg. Total pulmonary volume (TPV) was 66.7 + 23.1 mL.kg?, tissue vo-
lume of 33.5 + 15.7 mL.kg?, and air volume of 33.1 + 8.3 mL.kg™. The
right lung represented 57.9% of TPV and the left, 42.1% (p < 0.001).
The pulmonary volume of air on the right was 60.5% of the total air
volume (p < 0.001), and the volume of pulmonary parenchyma normally
aerated was significantly lower on the left (27.6 + 6.8 vs. 18.1 + 8%,
p < 0.001).

CONCLUSIONS: The volume of lung tissue was greater than expected
in children with ACHD with pulmonary hyperflow, possibly due to
interstitial edema. Pulmonary aeration is reduced in the left lung due
to the compression of the lung by the heart.

Keywords: COMPLEMENTARY EXAMS: spiral computed tomography;

COMPLICATIONS: pulmonary edema; DISEASES, Congenital: car-
diopathy.
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INTRODUCAO

As cardiopatias congénitas acianéticas com hiperfluxo pulmo-
nar representam grupo de cardiopatias congénitas ca-
racterizado pela presenca de malformagado anatémica
intracardiaca ou nos grandes vasos que causa fluxo de san-
gue arterializado, apos a passagem pela circulagdo pulmo-
nar, da circulacdo esquerda para as camaras direitas do
coragdo ou artéria pulmonar. Estas anomalias na formacéo
do coracdo ocorrem durante a vida intrauterina e abrangem
grande variedade de malformacgdes cardiocirculatérias, des-
de persisténcia do canal arterial até auséncia dos septos intra-
atriais e intraventriculares. Do ponto de vista fisiolégico, o
aparecimento das manifestacdes clinicas € dependente da
magnitude do fluxo pela comunicagéo direita-esquerda e é
essencialmente traduzido por presenca de congestao pul-
monar de graus variados e cardiomegalia . Consideravel
parte desta populacdo de pacientes é submetida a corregéo
cirtrgica dos defeitos cardiacos nos dois primeiros anos de
vida para evitar as consequéncias deletérias do hiperfluxo
persistente sobre a circulagdo pulmonar.

Apesar do grande avan¢o no conhecimento da fisiologia da
circulacdo pulmonar nesta populacédo 22, pouco é conheci-
do sobre a estrutura e a distribuicdo de gas no parénquima
pulmonar em criangas portadoras de cardiopatia congénita
acianética com hiperfluxo pulmonar. Diversos motivos tor-
nam dificil a investiga¢@o da estrutura e funcionamento do
sistema respiratorio in vivo nesta faixa etaria bem como a
existéncia de poucos métodos nédo invasivos acurados, a
incapacidade de cooperacdo para realizacdo de exames
como espirometria, necessidade de sedacéo para realiza-
¢do de exames em criangas pequenas e baixa incidéncia
deste grupo de doencas na populagéo geral.

Em pacientes adultos apresentando diversas condi¢cdes
clinicas e em animais de experimentagdo, a tomografia
computadorizada helicoidal permite avaliagcdo quantitativa e
qualitativa das alteracdes pulmonares a partir da medida de
volumes e da atenuacgdo aos raios-X pelo parénquima pul-
monar 45,

O objetivo desse estudo foi avaliar a estrutura pulmonar,
guantificando o volume e peso dos pulmdes assim como a
distribuicdo de gas dentro do parénquima pulmonar por
meio de tomografia computadorizada helicoidal de térax em
criancas com cardiopatia congénita acianética sem edema
pulmonar manifesto clinicamente, com idade entre 6 meses
e 2 anos e indicacdo de tratamento cirlrgico.

METODO

Ap6bs aprovacéo do estudo pela Comissdo de Etica ins-
titucional e obtencdo do consentimento escrito pds-informa-
do assinado pelo responsavel legal, foram estudadas sete
criancas com cardiopatia congénita acianética e hiperfluxo
pulmonar internadas no Instituto do Coracao (InCor) do
Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina da Univer-
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sidade de S&o Paulo para corregéo cirurgica. Este estudo
faz parte de projeto de pesquisa que investiga o impacto da
intervencgdo cirdrgica cardiaca e da ventilagdo mecénica
sobre a morfologia pulmonar em criangas portadoras de car-
diopatias congénitas acianéticas com hiperfluxo pulmonar
e aborda os aspectos concernentes as alteragdes pulmo-
nares pré-operatorias.

Os critérios de inclusao foram: 1) diagndéstico de cardio-
patia congénita aciandtica através de ecocardiograma
transtoracico ou por cateterismo cardiaco; 2) estabilidade
hemodin&mica caracterizada pela auséncia de necessidade
de farmacos vasoativos; 3) oximetria de pulso medida em
ar ambiente com saturagdo de hemoglobina de pelo menos
95%; 4) idade entre 6 e 24 meses. Os critérios de exclusdo
foram: 1) infeccdes respiratérias néo tratadas 2) edema pul-
monar com manifestagdes clinicas; 3) necessidade de oxi-
génio suplementar; 4) corre¢do parcial ou total da cardiopatia
congénita cirdrgica ou percutanea.

No dia anterior a operacéo para correcdo do defeito cardia-
co e apos avaliacao dos critérios de inclusédo e excluséo, os
pacientes selecionados foram transportados para o setor
de diagnéstico por imagem por dois médicos para realiza-
¢do de tomografia computadorizada. Devido a incapacidade
de obedecer aos comandos para realizar apnéia, as aqui-
sicdes de tomografia computadorizada foram obtidas duran-
te a respiracdo espontanea apos a crianga se acostumar ao
ambiente. De maneira a evitar acidentes, as criancas foram
restritas @ mesa de tomografia com bandas de velcro colo-
cadas no alto da cabeca, nos quadris e nas extremidades
inferiores com tensdo necessaria apenas para evitar mo-
vimentos e com a presenca de um médico, devidamente
protegido contra radiagdo, que permaneceu na sala do to-
mografo durante toda a aquisicdo. Esta restricdo minimizou
aparecimento de artefatos de movimento durante os 10 se-
gundos necessarios para a aquisicdo das imagens. Duran-
te o transporte e o exame, cardioscopia continua, oximetria
de pulso e pressdo néo invasiva foram verificadas usando
um monitor de transporte Philips M3 (Philips, Eindhoven,
Holanda).

Aquisicdes de tomografias volumétricas espirais do térax
foram realizadas com tomografo helicoidal Toshiba Aquilion
16 CT scanner (Toshiba Medical Division, Japan). As expo-
sicdes foram feitas a 120 kV e 250 mAs. O tempo de rota-
¢ao foi de um segundo, colimagao 10 mm e pitch de um. As
imagens continuas axiais foram reconstruidas usando o
algoritmo de reconstrugdo do equipamento de tomografia
computadorizada, com espessura de 5 mm, a partir dos
dados volumétricos. As imagens foram registradas na janela
para parénquima pulmonar (largura da janela = 1400 UH e
centro da janela = -400 UH). As imagens reconstruidas fo-
ram gravadas no sistema de armazenamento de imagem
do hospital e recuperadas em computador pessoal com-
pativel com a plataforma Windows® (Microsoft, Sdo Paulo,
Brasil) para posterior analise, realizada com programa con-
cebido para medir volumes e coeficientes de atenuag¢édo aos
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raios-X a partir de imagens reconstruidas de tomografias

volumétricas (Osiris 4.19, Hospital Universitario de Geneva,

Suica).

O volume pulmonar foi computado somando o numero to-

tal de voxels (unidade elementar de volume da tomografia

computadorizada) cujas dimensdes eram conhecidas, em
todas as zonas de delineamento pulmonar nas diversas
imagens contiguas. Os volumes de gas e tecido foram me-
didos conforme o método descrito por Puybasset e col. ¢,
baseado na correlagdo linear entre o coeficiente de atenu-

acdo aos raios-X pelos tecidos e a densidade fisica 7. O

coeficiente de atenuacao (coeficiente CT) de cada voxel é

definido como o coeficiente de atenuagéo do raio-X ao pas-

sar pelo material estudado menos o coeficiente de atenua-
¢ao da agua dividido pelo coeficiente de atenuacéo da agua,

expresso em unidades Hounsfield (UH). Por convencéo, o

coeficiente CT da agua é 0 UH e do ar é -1000 UH. Um voxel

pulmonar com coeficiente CT de -500 UH é considerado
como sendo constituido de 50% de gas e 50% de tecido.

Um voxel com coeficiente CT de -200 UH é considerado

como sendo constituido de 20% de gas e 80% de tecido.

Usando esta andlise, é possivel computar o volume de gas

e tecido presente no pulmao. Inicialmente, os voxels com

densidade radiologica entre -1000 UH e +200 UH séao dis-

tribuidos em 1.200 compartimentos com intervalo de 1 UH.

Para cada compartimento com um ndmero de voxels conhe-

cido, o volume total, volume de gas, volume de tecido e o

peso do parénquima pulmonar foram computados usando

as formulas seguintes:

1) Volume do voxel = (area do pixel) x espessura da sec¢éo,
sendo que a area do pixel é fornecida para cada estudo
tomografico;

2) Volume total do compartimento = nimero de voxels x vo-
lume do voxel para cada faixa de densidade radioldgica;

3) Volume de gas = (coeficiente CT /1000) x volume total do
compartimento se o compartimento considerado tem
coeficiente CT entre - 1000 UH e 0 UH, (3') volume de gas
= 0 se o compartimento considerado tem coeficiente CT
maior 0 UH e (3") volume de gas = volume total do com-
partimento se o coeficiente CT é - 1000 UH;

4) Volume de tecido = (1 + coeficiente CT /1000) x volume
total do compartimento se o compartimento considera-
do tem coeficiente CT entre - 1000 UH e 0 UH, (4') volu-
me de tecido = nimero de voxels x volume do voxel se o
compartimento considerado tem coeficiente CT maior O
UH e (4”) volume de tecido = 0 se o compartimento con-
siderado tem coeficiente CT menor que - 1000 UH;

5) Peso do parénquima pulmonar = volume de tecido se o
compartimento considerado tem densidade radioldgica
menor que 0 UH e (5') peso do parénquima pulmonar =
(1 + densidade radiologica/1000) x volume total do com-
partimento se o compartimento considerado tem coefi-
ciente CT maior que 0 UH.

Num segundo tempo, o volume total, de gés, de tecido e o

peso do parénquima pulmonar de uma determinada regido
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de interesse foram computados somando os volumes e o
peso respectivos dos compartimentos analisados nas diver-
sas regides de interesse.
O volume de tecido mensurado a partir de tomografia com-
putadorizada representa a soma dos volumes do parén-
quima pulmonar, sangue e elementos figurados e agua
extravascular pulmonar.
Paralelamente a determinagéo dos volumes de gas e teci-
do do pulméo, a tomografia computadorizada permite estu-
dar o parénquima pulmonar em funcéo do grau de aeragao.
Nesta analise, o parénquima pulmonar é classificado de
acordo com o coeficiente CT em:
1) parénquima pulmonar hiperinsuflado: coeficiente CT en-
tre - 1000 UH e - 900 UH.
2) parénquima pulmonar normalmente aerado: coeficiente
CT entre - 900 UH e - 500 UH.
3) parénquima pulmonar pouco aerado: coeficiente CT en-
tre - 500 UH e - 100 UH.
4) parénquima pulmonar nao aerado: coeficiente CT entre
- 100 UH e + 100 UH.
Estes limites indicam que a “regido hiperinsuflada” contém
mais de 90% de gas, a “regido normalmente aerada” entre
50% e 90% de gas, a “regiao mal aerada” entre 50% e 10%
e a ‘regido ndo aerada” menos de 10% de gas.
Os dados antropométricos e relativos aos resultados totais
dos dois pulmdes foram expressos de forma descritiva.
Como existe variacéo no peso dos pacientes estudados, 0s
dados sobre os volumes de gas e tecido e os pesos dos
compartimentos pulmonares de acordo com o grau de
aeracdo foram apresentados como fragédo de volume e peso
totais, respectivamente. Todas as variaveis medidas neste
estudo foram testadas quanto a normalidade de distribui¢céo
através do teste de Kolmogorov-Smirnov. As comparagées
entre os pulmdes direito e esquerdo foram estudadas atra-
vés de teste t de Student pareado ou Wilcoxon. As curvas de
regressao foram ajustadas usando um modelo exponen-
cial. As andlises estatisticas foram realizadas utilizando o
programa Aabel 2.4.2 (Gigawiz), com nivel de significancia
de 0,05. Os resultados foram expressos como média + des-
vio-padrao, sendo especificados caso contrario.

RESULTADOS

Sete criangas portadoras de cardiopatia congénita aciandtica
com hiperfluxo pulmonar com mediana de idade de 20 me-
ses (variando entre 6 e 24 meses) e peso mediano de 9,9
kg (variando entre 4,3 e 10,9 kg) foram estudadas. A tabela
I mostra os dados antropométricos individuais e os diagnés-
ticos dos pacientes inclusos no estudo. Todas as aquisi-
¢Oes tomogréficas ocorreram sem intercorréncias. A figura
1 mostra imagem de tomografia computadorizada do térax
representativa de crianga com cardiopatia congénita com
hiperfluxo pulmonar.
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Tabela |I: Dados Antropométricos e Diagndstico dos

Pacientes
Paciente Idade Altura Peso Diagnostico
(meses) (cm) (9)

A.S.S. 16 70 8410 DSAVP
A. V. S.N. 24 88 10900 CIV + PCA
G. A.D. 12 86 9900 DAPVV
K. K. M. A. 24 85 10500 DSAVT
S.D.S. 20 74,5 9700 ClvV

V. S. 6 60 4300 CIV + PCA
V.G. G. M. 24 85,5 10030 DSAVT

DSAVP - defeito do septo atrioventricular na forma parcial; CIV -
comunicagao interventricular; PCA - persisténcia do canal arterial;
DAPVV - drenagem andmala parcial das veias pulmonares; DSAVT
- defeito do septo atrioventricular na forma total.

Como pode ser observado no painel da esquerda da figura
2, 0 volume pulmonar total médio foi de 66,7 + 23,1 mL.kg?,
o volume de tecido foi de 33,5 £ 15,7 mL.kg'e o volume de
gas foi 33,1 + 8,3 mL.kg™. Quando os volumes de gas e te-
cidos foram considerados como frag@o do volume pulmonar
total, observou-se que estes volumes representavam 49,3
+ 6,2% e 50,7 + 6,2%, respectivamente. O peso médio do
parénquima pulmonar foi de 33,6 £ 15,7 g.kg*. Quando o
parénquima pulmonar foi analisado em relacao a distribui-
¢do da aeragdo observou-se que o parénquima ndo aerado
representou 9,7 = 3% do peso total do parénquima pulmo-
nar, 0 parénquima pulmonar pouco aerado 44,6 + 14,8% e
0 parénquima normalmente aerado representou 45,7 £
14,4% (painel da direita da Figura 2). Foram constatadas re-

Figura 1 - Tomografica Representativa dos Pulm&es e Estruturas
Mediastinais de Crianca Portadora de Cardiopatia Congénita
com Hiperfluxo Pulmonar.

levantes correla¢des entre o peso dos pacientes e volume
total dos pulmdes (r = 0,97), volume de gas (r = 0,86) e peso
do parénquima pulmonar (r = 0,97), como pode ser obser-
vado na figura 3.

A figura 4 mostra os volumes e pesos dos pulmdes direito
e esquerdo em relagdo aos valores totais de ambos os pul-
mdes. No painel da esquerda, é possivel observar que o
pulmé&o direito representa 57,9 + 2,3% do volume total
pulmonar enquanto que o esquerdo 42,1 + 2,3% (p < 0,001).
Com relagdo ao volume de tecido total, o pulm&o direito
representa uma fragdo de 55,4 + 2,3% enquanto o esquer-
do de 44,6 + 2,3%, com diferenca significativa de 10,8%
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Figura 2 - Distribuicdo dos Volumes Total, de Tecido e Gés (painel da esquerda) e Distribuicdo do Parénquima Pulmonar de Acordo com a Aeracédo
(painel da direita). Dados apresentados como Média + Desvio-Padréo.
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(painel da direita) Nos pulmdes direito (barras pretas) e esquerdo (barras cinza). Dados apresentados como Média + Desvio-Padréo.

(p < 0,001). Quando a distribuicao do volume de gas é con-
siderada entre os pulmdes direito e esquerdo, a quantida-
de de gés a direita é 21% maior que a esquerda (60,5 *
3,1% vs 39,5 + 3,1%, p < 0,001). No painel da direita da fi-
gura 4, pode-se notar que as fracdes de parénquima pulmo-
nar classificadas de acordo com o grau de aeracdo em
relacdo ao peso total do parénquima pulmonar sdo compa-
radas entre os pulmdes direito e esquerdo. Ndo se obser-
vam diferencas significativas entre os compartimentos nédo
(5+2,4% vs 4,6 £1,3%, p=NS) e pouco aerados (22,7 £ 7,9%
vs 21,9 £ 7,1%, p = NS) nos pulmdes direito e esquerdo, res-
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pectivamente, contudo, fragdo consideravelmente maior do
parénquima pulmonar normalmente aerado encontra-se no
pulmé&o direito (27,6 £ 6,8 vs 18,1 + 8%, p < 0,001).

DISCUSSAO

As criangas com cardiopatia congénita aciandtica e hiper-
fluxo pulmonar apresentam shunt esquerdo-direita com mis-
tura do sangue arterial da circulacao sistémica com sangue
venoso da circulagdo pulmonar. A compreensdo dessa con-
dicéo clinica depende do entendimento da circulacéo fetal

549



GIMENEZ, TEIXEIRA, MYASHIRO E COL.

e periodo de transicdo pds-natal. Na vida intra-Gtero a pre-
senca do forame oval e ducto arterial, associados a eleva-
da presséo no leito vascular pulmonar e baixa resisténcia
sistémica decorrente da placenta, favorecem a distribuicdo
do fluxo sanguineo através da circulacao sistémica e so-
mente pequena quantidade de sangue passa através das
artérias pulmonares em dire¢éo ao atrio esquerdo. Em ge-
ral um terco do sangue total da crianca passa para o atrio
esquerdo através do forame oval enquanto os dois tergos
restantes fluem em direcdo a artéria pulmonar. Porém, so-
mente 10% desse volume seguem em direcao da circula-
¢ao pulmonar, o restante é desviado pelo canal arterial. Em
condi¢cdes normais apés nascimento, com a ligadura do
cordd@o umbilical e expans&o pulmonar, ocorre vasodilatacdo
e diminuic@o da resisténcia vascular na circulagdo pulmonar
e consequente aumento no fluxo sanguineo pulmonar e au-
mento na pressao venosa pulmonar. O aumento do retorno de
sangue para o atrio esquerdo e consequente aumento de
pressdo nessa camera, determina o fechamento funcional
do forame oval horas ap6s nascimento. O aumento na pres-
sdo parcial de oxigénio resulta em vasoconstricdo do ducto
arterial, com fechamento permanente deste nas trés a qua-
tro semanas de vida. Nas criangas com cardiopatia congé-
nita acianética ocorre persisténcia da permeabilidade do
forame oval, ducto arterial ou defeitos nos septos interatrial,
interventriculares ou atrioventricular perpetuando a circula-
cao fetal descrita 8. As alteracGes fisiopatoldgicas depen-
dem do tamanho do shunt, causando frequentemente
complicag@es respiratdrias relacionadas ao edema inters-
ticio-alveolar. O aumento do contelido de agua no espago
extravascular dos pulmdes decorre do aumento no fluxo
sanguineo pulmonar, associado a graus variados de insu-
ficiéncia cardiaca congestiva devido a interdependéncia dos
ventriculos °.

Neste estudo, foi observado que o volume de tecido no
parénquima pulmonar (volume do parénquima pulmonar,
volume de sangue intrapulmonar e seus elementos e agua
extravascular pulmonar) foi em torno de 50% do volume to-
tal dos pulmdes, sendo os outros 50% do volume de gas.
N&o existem estudos em criangas saudaveis avaliando de
maneira acurada através de tomografia computadorizada a
reparticdo entre tecido e gas no parénquima pulmonar, con-
tudo diversos estudos em pacientes adultos com pulmdes
normais mostram que esta relagdo gas/tecido esta em tor-
no de 70% / 30%. Puybasset e col., estudando 11 voluntari-
os saudaveis submetidos a tomografia de térax helicoidal,
observaram que o volume de géas era 2085 + 537 mL e o de
tecido era 943 + 143 mL, representando 70% e 30% do vo-
lume pulmonar total, respectivamente °. Através de combi-
nagdo de tomografia computadorizada toracica e técnica de
diluicdo do hélio, Gattinoni e col. encontraram similares aos
descritos por Puybasset . Estes resultados sinalizam que
0 aumento do volume de tecido pulmonar é secundario ao
aumento do volume de sangue circulante na circulagao pul-
monar e da agua extravascular pulmonar da ordem de 30 a
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40% do peso total do parénquima pulmonar. Infelizmente, é
impossivel separar o componente de sangue e da agua
extravascular pulmonar.

Quando o parénquima pulmonar das criangas foi avaliado
de acordo com o grau de aeracdo, observou-se que 0 pa-
rénquima nao aerado representou 9,7 + 3% do peso total do
parénquima pulmonar, o parénquima pulmonar pouco
aerado 44,6 + 14,8% e o parénquima normalmente aerado
45,7 + 14,4%. Em condi¢des fisiolégicas, é esperado que a
aeracao do parénquima pulmonar seja distribuida de forma
que pelo menos 90% dos pulmdes sejam normalmente
aerados, de acordo com os critérios tomograficos. Como ci-
tado previamente, ndo existem estudos investigando o
parénquima pulmonar de criangcas sem doencas cardior-
respiratorias através de tomografia computadorizada, con-
tudo, Vieira e col. observaram em TC obtidas em condi¢6es
de CRF em seis voluntarios adultos saudaveis que 92 + 3%
do volume pulmonar total era normalmente aerado, 7 + 3%
pouco aerado e menos de 1% nao aerado *2. Devido ao au-
mento do volume de sangue circulante dentro dos pulmd&es
e consequente aumento no calibre dos vasos pulmonares
decorrentes do hiperfluxo pulmonar, espera-se que haja au-
mento das zonas de parénquima pulmonar ndo aerado,
pois os voxels que caracterizam o sangue, 0s elementos liqui-
dos e as estruturas vasculares tém coeficiente CT préximo
de zero. Por outro lado, nenhuma das criangas apresentou
valores de saturacdo periférica de oxigénio menor que 95%
durante o estudo e foram observadas pequenas imagens
hiperdensas nas regides dependentes dos pulmdes abaixo
do coracé@o na posi¢éo supina, 0 que vem contra a presenga
de grandes atelectasias explicando a fragdo de parénquima
pulmonar ndo aerado observada. Por outro lado, apesar da
adequacdo da saturacdo periférica de hemoglobina normal,
consideravel fragdo do parénquima pulmonar encontrava-se
pouco aerado. Possivelmente, este compartimento de
parénquima pulmonar encontra-se aumentado devido ao
edema intersticial e aumento de sangue nos capilares pul-
monares, porém com manutencéo da aeracédo dos alvéolos
e pequenas vias aéreas.

Quando o pulméao direito e esquerdo foram comparados,
notou-se que a massa de tecido pulmonar a direita era 55%
da massa total do pulmao enquanto que o esquerdo era
de 45%. Estes resultados estdo em concordancia com os
resultados em outras populacdes de pacientes e justifica-
do pelo posicionamento das estruturas mediastinais que se
localizam principalmente no hemitérax esquerdo. Obser-
vou-se, entretanto, que a razdo gas/tecido a esquerda foi
significantemente maior a direita e a massa de tecido nor-
malmente aerado foi consideravelmente menor a esquerda,
mostrando que o coragdo e as demais estruturas medias-
tinais levam a efetiva compresséo das regiées do pulmao
esquerdo sob o coragdo causando reducdo da ventilagédo
regional. Em pacientes com sindrome do desconforto res-
piratério agudo, Malbouisson e col. observaram aumento da
pressédo exercida pelo coragdo edemaciado sobre o lobo
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inferior esquerdo quando comparado a voluntarios sauda-
veis 3. Diversos autores descreveram compressao do lobo
inferior esquerdo e artéria pulmonar induzida pela cardiome-
galia 17, Este fenbmeno, associado ao relaxamento da
musculatura pelos agentes anestésicos, é responsavel pela
frequente formagédo de atelectasias do lobo inferior esquer-
do em criancas submetidas a operacao para correcdo de
cardiopatia congénita &1

Este estudo apresenta algumas limitagdes. Do ponto de vis-
ta técnico, é importante salientar que néo foi possivel con-
trolar o momento do ciclo respiratério no qual as imagens
de tomografia computadorizada foram adquiridas, pelo fato
de as criangas na faixa etéria estudada ndo conseguirem
atender aos comandos verbais complexos. Assim, nao foi
possivel comparar a medida de determinados parametros
respiratérios como a capacidade residual funcional (CRF)
com os valores preditos a partir de formulas como a pro-
posta por Stokes e Quanjer 2° e determinar qual o impacto
da cardiopatia na CRF. Outro ponto importante neste es-
tudo é a auséncia de grupo controle, ndo sendo justificavel
realizar tomografias em criangas sem doengas cardiopul-
monares.

Também digno de nota é que o processo de crescimento e
desenvolvimento do parénquima pulmonar continua até a
idade de oito anos, periodo no qual ocorre importante au-
mento do numero de alvéolos 2%, Alguns estudos eviden-
ciaram que o numero de alvéolos presentes no nascimento
€ de 1/3 a 1/2 do numero total de alvéolos observados na
idade adulta e que nos dois primeiros anos de vida, as es-
truturas de trocas gasosas sdo de arquitetura imatura e se
desenvolvem na vida extra-uterina em bronquiolos respirato-
rios, ductos e sacos alveolares por processo de septagdo 2%,
Isto explicaria a proporgdo do volume pulmonar em relagao
ao peso corporal, como mostrado nas correlagdes apresen-
tadas, uma vez que este 6rgdo aumenta a eficiéncia das tro-
cas gasosas nos primeiros anos de vida, o que permitiria
reducéo da sua massa em relagédo peso do corpo.

Em conclusao, criancas portadoras de cardiopatia congéni-
ta acianética e hiperfluxo pulmonar apresentaram aumento
no volume de tecido dos pulm&es maior do que o espera-
do em condi¢cbes normais. Foi também registrado de ma-
neira acurada que o volume de gas no pulmao esquerdo é
proporcionalmente menor que no pulmao direito, devido a
compressado imposta pelo coracdo aumentado de tamanho
e pelas outras estruturas do mediastino.
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RESUMEN

Gimenez S, Teixeira ML, Myashiro R, Carmona MJC, Auler Jr JOC,
Malbouisson LMS - Evaluacion Pulmonar en Nifios Portadores de
Cardiopatia Congénita Aciandtica e Hiperflujo Pulmonar a través de
Tomografia Computadorizada.

JUSTIFICATIVA Y OBJETIVOS: La disfuncion respiratoria es
frecuente en nifios con cardiopatias congénitas acian6ticas con
hiperflujo pulmonar (CCAHP), sin embargo, se conoce muy poco
sobre la estructura pulmonar de esos pacientes. El objetivo de este
estudio, fue cuantificar los volimenes de gas y tejido y la distri-
bucién de la aeracion pulmonar en esa poblacion.

METODOS: Después de la aprobacion por parte del Comité de Eti-
ca Institucional y de la obtencion del consentimiento escrito infor-
mado, se obtuvieron tomografias computadorizadas toracicas en
siete nifios con CCAHF. Las imagenes pulmonares derecha e
izquierda fueron perfiladas en todas las imagenes, y los volimenes
y los pesos pulmonares fueron computados a partir de los datos
volumétricos. Las comparaciones entre izquierda y derecha fueron
analizadas usando el test t de Student pareado y las correlaciones
a través de regresion exponencial.

RESULTADOS: La edad mediana fue de 20 meses y el peso fue de
9,9 kg. El volumen pulmonar total (VPT) 66,7 + 23,1 mL.kg?, y del
tejido 33,5 + 15,7 mL.kg'y el del gas 33,1 + 8,3 mL.kg™. El pulmén
derecho representd un 57,9% y el pulmon izquierdo 42,1% del VPT
(p <0,001). El volumen pulmonar de gas a la derecha fue de un 60,5%
del volumen de gas total (p < 0,001) y la cantidad de parénquima
pulmonar normalmente aerado fue significativamente menor a la
izquierda (27,6 + 6,8 vs. 18,1 + 8%, p < 0,001).

CONCLUSIONES: Los nifios portadores de CCAHP presentaron un
aumento en el volumen de tejido pulmonar mayor que lo esperado,
posiblemente por edema intersticial. La aeracién pulmonar esta
reducida en el pulmon izquierdo por la compresion impuesta por
el coraz6n al pulmén subyacente.

557



