
Rev. Bras. Ciro Cardiovasc. 
10(1): 25-33, 1995. 

Cirurgia de Glenn bidirecional: 
importância da manutenção de fluxo 

"pulsátil" na artéria pulmonar 

Fernando Antônio FANTINI*, Bayard GONTIJO FILHO*, Roberto Max LOPES**, Marcelo Frederico de 
CASTRO*, Arturo BARRIENTOS**, João Alfredo de PAULA E SILVA *, Juscelino Teixeira BARBOSA *, 
Heberth César MIOTTO**, Tereza Lúcia de Melo MASCI***, Cristiane MARTINS**, Mário O. VRANDECIC** 

I RBCCV 44205-255 I 
FANTINI, F. A.; GONTIJO FILHO, B.; LOPES, R. M.; CASTRO, M. F.; BARRIENTOS, A.; PAULA E SILVA, 

J. A.; BARBOSA, J. T.; MIOTTO, H. C.; MASCI, T. L.; MARTINS, C.; VRANDECIC, M. O. - Cirurgia de 
Glenn bidirecional: importância da manutenção de fluxo "pulsátil" na artéria pulmonar. Rev. Bras. Ciro 
Cardiovasc., 10 (1): 25-33,1995. 

RESUMO: Com o objetivo de avaliar a importância clínica da presença de fluxo pulsátil na artéria 
pulmonar de pacientes submetidos à cirurgia de Glenn bidirecional, 36 casos consecutivos operados no 
período de outubro de 1990 a julho de 1994 foram revistos. As crianças, com idade variando de 11 meses a 
14 anos (média, 4,4 ± 3,4 anos), eram portadoras das seguintes lesões: atresia tricúspide (18), ventrículo 
único (16), atresia mitral (1) e atresia pulmonar sem comunicação interventricular (1). Dezenove (52,8%) 
pacientes haviam sido submetidos a 22 procedimentos cirúrgicos prévios, sendo que 2 fizeram duas e outro, 
três anastomoses sistêmico-pulmonar. Circulação extracorpórea foi utilizada em todos os casos, sendo com 
hipotermia leve em 11 e com hipotermia profunda e parada cardiocirculatória total nos demais. A técnica 
cirúrgica básica foi a anastomose término-lateral da veia cava superior à artéria pulmonar ipsilateral. Nos 
casos com fluxo anterógrado, o tronco pulmonar foi ligado somente quando a pressão média ao nível da 
anastomose era superior a 15 mmHg, sendo que em 2 casos recentes com pressão acima de 20 mmHg, optou­
se por cerclar o tronco pulmonar, ajustando-se, assim, os níveis pressóricos. Ocorreram 3 óbitos imediatos; 
a sobrevida hospitalar foi de 91 ,7%. Uma criança, que evoluiu no pós-operatório com baixa saturação arterial 
sistêmica, foi submetida após 7 dias à anastomose sistêmico-pulmonar com prótese vascular de 3 mm. Vinte 
e oito pacientes foram acompanhados por um período de tempo que variou de 3,1 meses a 4,1 anos (média 
1,8 ± 1 ,2 anos) e foram divididos em 2 grupos: A -18 crianças com fluxo pulmonar dependente exclusivamente 
do Glenn; B - 10 crianças com outra fonte de circulação pulmonar promovendo fluxo "pulsátil" ao nível da 
anastomose. NoGrupo A a saturação arterial sistêmica tem variado de 68% a 85% (média, 77,6 ± 5,5%) e 
no Grupo B de 80% a 90% com média de 86,0 ± 3,8% (p<O,001). Os pacientes do Grupo B encontram-se 
em classe funcional I e 11, enquanto que 2 crianças do Grupo A estão em classe 111 e outras 2 estavam em 
classe IV (p=O,05) , sendo que uma foi a óbito e a outra foi submetida à cirurgia de Fontan modificada, com 
bom resultado. Não foram observadas complicações relacionadas ao Glenn em nenhum dos dois grupos. 
Assim, a presença de fluxo pulsátil na artéria pulmonar melhora a saturação arterial sistêmica e a tolerância 
aos exercícios em crianças submetidas à cirurgia de Glenn bidirecional , sem efeitos adversos na circulação 
pulmonar e no fluxo sangüíneo da veia cava superior. 
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INTRODUÇÃO 

Baseado em trabalhos experimentais prévios 6, 32, 

GLENN 15 relatou, em 1958, os primeiros resultados 
clínicos da anastomose término-terminal entre a veia 
cava superior (VCS) e a artéria pulmonar direita 
(APD) no tratamento de cardiopatias congênitas 
cianóticas. Em 1966, HALLER et ali; 19 desenvolve­
ram experimentalmente uma anastomose término­
lateral entre a VCS e a APD, criando assim o con­
ceito de anastomose cavo-pulmonar bidirecional ou 
Glenn bidirecional. Esta anastomose, usada clinica­
mente pela primeira vez por AZZOLlNA et alH 2, em 
1972, apresenta as vantagens de permitir um fluxo 
sangüíneo aos dois pulmões, melhorar a oxigenação, 
diminuir a pré-carga do ventrículo e preservar a 
continuidade da artéria pulmonar, sem o risco de 
provocar doença vascular pulmonar obstrutiva 21 . 

No entanto, alterações da angiogênese das artérias 
pulmonares , tais como a formação de fístulas 
arteriovenosas pulmonares 3 e o crescimento desi­
gual das artérias pulmonares centrais 28 devido a 
uma distribuição anormal do fluxo na vasculatura 
pulmonar 10, têm sido relatadas e podem estar 
relacionadas à ausência de pulsatilidade na artéria 
pulmonar 14. O propósito do presente trabalho é 
mostrar a importância da manutenção de fluxo pulsátil 
na artéria pulmonar na evolução clínica de pacientes 
submetidos à cirurgia de Glenn bidirecional. 

CAsuíSTICA E MÉTODOS 

Os prontuários clínico e cirúrgico dos pacientes 
submetidos à cirurgia de Glenn bidirecional no 
Hospital Biocor e Santa Casa de Misericórdia de 
Belo Horizonte foram, retrospectivamente, analizados 
e compreendem o período de outubro de 1990 a 
julho de 1994. Os dados coletados incluem: 1) ida­
de, sexo, superfície corporal e classe funcional pré­
operatória à época da operação; 2) diagnóstico 
anatômico e operações cardíacas prévias; 3) dados 
hemodinâmicos pré-operatórios, incluindo saturação 
arterial sistêmica, pressão média de artéria pulmo­
nar e pressão diastólica final de ventrículo esquer­
do, sempre que disponíveis; 4) critério para indica­
ção cirúrgica; 5) técnica cirúrgica e procedimentos 
associados; 6) dados pós-operatórios, tais como 
complicações, pressão média de veia cava superior 
e saturação arterial sistêmica; 7) dados do segui­
mento pós-operatório, como classe funcional, satu­
ração arterial sistêmica e ecocardiograma; 8) resul­
tados do estudo hemodinâmico de controle . 

Os critérios de classe funcional são aqueles 
recomendados pela New York Heart Association 
(NYHA) 5 . Todos os pacientes foram estudados no 
pré-operatório através de ecoDopplercardiografia e 
estudo hemodinâmico, sendo que a pressão média 
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de artéria pulmonar foi obtida por medida direta, 
através da valva pulmonar ou de anastomose 
sistêmico-pulmonar prévia, ou, em alguns casos, 
por encravamento do cateter em veia pulmonar. A 
saturação arterial sistêmica no pós-operatório foi a 
última medida imediatamente antes da alta hospi­
talar e, como aquelas medidas no pré-operatório e 
na última visita do seguimento tardio, foi tomada em 
ar ambiente utilizando-se oxímetro de pulso Biox 
Ohmeda, modelo 3700. A pressão média de veia 
cava superior foi medida após a estabilização 
hemodinâmica do paciente no pós-operatório, em 
geral no 22 DPO e imediatamente antes da retirada 
dos cateteres venosos centrais e inferida como a 
pressão arterial pulmonar média após a correção. 
Utilizou-se, como critério de pulsatilidade na artéria 
pulmonar, a obtenção de curva de pressão tipo 
arterial ao nível da anastomose no per-operatório, 
ou ainda a detecção de fluxo sistólico superposto ao 
fluxo contínuo no ecoDopplercardiograma de con­
trole (Figura 1). 

Todos os pacientes foram operados através de 
esternotomia mediana, sob circulação extracorpórea 
hipotérmica e infusão de cardioplegia cristalóide. 
Em crianças com pequena superfície corporal ou 
em casos complexos, utilizou-se de hipotermia 
profunda e parada card iocirculatória total. As 
anastomoses sistêmico-pulmonares prévias foram 
desfeitas e a veia ázigos ligada, com excessão 
daqueles caso~ com interrupção da veia cava in­
ferior. A veia cava superior ao nível da artéria pul­
monar ipsilateral era, então, transeccionada e o 
coto distai anastomosado à face superior da artéria 
pulmonar, de forma término-lateral, sendo a parte 
posterior da anastomose feita em chuleio e a an­
terior com pontos separados, ambas com sutura 
monofilamentar não absorvível. Através do coto 
proximal da VCS, atriosseptectomia foi realizada 
sempre que necessário, sendo este coto a seguir 
fechado com duplo chuleio de fio monofilamentar. 

Fig. 1 - A - Fluxo con1ínuo detectado na arté ria pulmonar ao nível do 
Glenn em paciente do Grupo A. 
B - Superposição de f luxo sistól ico e flu xo con1ínuo ao nível 
em paciente do Grupo B. Note-se que o f luxo positivo, 
proveniente do Glenn, apresenta osci lações de velocidade, 
quando comparado ao da Figura 1 A. 
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o mesmo procedimento foi adotado do lado es­
querdo nos casos de veia cava superior esquerda 
persistente. 

Após a parada da circulação extracorpórea e a 
completa estabilização hemodinâmica do paciente, 
o tronco pulmonar em casos com fluxo anterógrado 
pela valva pulmonar era ligado se a pressão arterial 
pulmonar média ao nível da anastomose era supe­
rior a 15 mmHg. Em 2 casos mais recentes, em que 
a pressão média estava acima de 20 mmHg, o tron­
co pulmonar foi cerclado, ajustando-se, assim, a 
pressão aos níveis desejados. 

Foram considerados, no seguimento tardio, 
somente os pacientes avaliados no nosso ambula­
tório nos últimos seis meses e aqueles que foram 
encaminhados para cirurgia de Fontan ou que tive­
ram óbito tardio, tomando-se como base para o 
cálculo de tempo de seguimento a data dos eventos 
descritos. Eles foram divididos em dois grupos, de 
acordo com a presença ou não de fluxo pulsátil na 
artéria pulmonar: A) pacientes com artéria pulmonar 
ligada ou portadores de atresia pulmonar, ou seja, 
sem fluxo pulsátil detectável; B) com fluxo pulsátil 
proveniente da valva pulmonar ou de anastomose 
sistêmico-pulmonar. 

Todos os dados obtidos foram analisados atra­
vés de um programa estatístico computadorizado 
(Epi Info versão 5.01, Epidemiology Program Office , 
Centers for Disease Control, Atlanta, Georgia) e são 
apresentados como média mais ou menos um erro 
padrão da média. O teste T de Student foi usado 
para comparação das médias e para comparações 
dentro dos grupos de variáveis foi aplicada a análise 
de variância de dados repetidos. Significância esta­
tística foi definida como sendo o valor de p menor 
ou igual a 0,05. 

De outubro de 1990 a julho de 1994, 36 paci­
entes, sendo 19 do sexo masculino e 17 do sexo 
feminino, foram submetidos à cirurgia de Glenn 
bidirecional. A idade variou de 11 meses a 14 anos 
(média 4,40 ± 3,35 anos) e a superfície corporal de 
0,40 a 1,50 m2 (média 0,66 ± 0,26 m2). Quanto à 

TABELA 1 
DIAGNÓSTICO PRINCIPAL EM 36 PACIENTES 

DIAGNÓSTICO 

Atresia tricúspide 
Ventrículo único 
Atresia mitral 

Nº DE PACIENTES 

Atresia pulmonar com SIV intato 

18 
16 

1 
1 

Total 36 

SIV = septo interventricular 

% 

50,0 
44,4 

2 ,8 
2 ,8 

100,0 

classe funcional, 2 (13,9%) pacientes encontravam­
se em classe 11 , 19 (52,8%) em classe 111 e 12 
(33 ,3%) em classe IV. Os diagnósticos principais 
estão sumarizados na Tabela 1. Havia estenose 
pulmonar em 22 (61 ,1 %) casos, enquanto que em 
7 (19,4%) a valva pulmonar era atrésica e em 7 
(19,4%) normal; destes últimos, 4 tinham uma co­
municação interventricular restritiva e 3 haviam sido 
submetidos à cerclagem do tronco pulmonar. 
Estenose significativa de artéria pulmonar estava 
presente em 6 (16,7%) pacientes, sendo que 5 deles 
eram portadores de atresia pulmonar (p<0,001). 
Outras anomalias associadas incluem dextrocardia 
(3), sendo 2 casos com situs solitus e 1 com situs 
in versus, justaposição dos apêndices atriais (3) , 
persistência do canal arterial (1) e 2 casos de 
isomerismo atrial esquerdo, sendo que em ambos 
havia interrupção da veia cava inferior. 

A cirurgia foi indicada como procedimento pri­
mário em 17 (47,2%) pacientes , devido a cianose 
importante e/ou baixa tolerância aos exercícios. Os 
19 (52,8%) restantes haviam sido submetidos a um 
total de 22 operações prévias, sendo que 2 tiveram 
duas e outro, três anastomoses sistêmico-pulmonar 
anteriormente realizadas (Tabela 2). A indicação 
cirúrgica nesses casos deveu-se à cianose progres­
siva em 12 pacientes em decorrência de estenose 
(11 casos) ou oclusão (1 caso) da anastomose 
sistêmico-pulmonar. Três crianças apresentavam 
disfunção ventricular importante devido à sobrecar­
ga volumétrica ventricular provocada pela 
anastomose sistêmico-pulmonar e em 4 a operação 
foi indicada eletivamente depois de constatado 
aumento progressivo dos volumes sistólico e 
diastólico final da câmara ventricular principal em 
ecocardiogramas seriados. 

A saturação arterial sistêmica no pré-operatório 
variou de 53% a 88% (média 69,88 ± 6,45%) . A 
pressão arterial média de artéria pulmonar, dispo­
nível em 26 casos, variou de 6 a 20 mmHg (média 
12,27 ± 3,49 mmHg) e a pD2 da câmara ventricular 
principal , medida em 22 pacientes, foi em média de 
9,86 ± 3,18 mmHg (variação de 5 a 15 mmHg). 

TABELA 2 

CIRURGIAS PALIATIVAS PRÉVIAS 
19 PACIENTES 

CIRURGIA 

Blalock-Taussig modificado à esquerda 
Blalock-Taussig clássico 
Blalock-Taussig modificado à direita 
Anastomose sistêmico-pulmonar central 
Cerclagem de tronco pulmonar 

Total 

Nº 

12 
5 
1 
1 
3 

22 

% 

54,5 
23,0 

4,5 
4,5 

13,5 

100,00 
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Onze (30,6%) pacientes foram operados com 
circulação extracorpórea convencional hipotérmica 
(32°C) e 25 (69,4%) em parada cardiocirculatória 
total. O tempo desta última variou de 13 a 42 mi­
nutos (média 23,4 ± 8,4 minutos). Em 80,6% dos 
casos (29) a anastomose foi com a veia cava su­
perior direita, em 16,7% (6) foi bilateral e em 1 outro 
(2,8%) com uma veia cava superior esquerda. Em 
15 (41,7%) pacientes o tronco pulmonar foi ligado, 
enquanto que em outros 2 (5,5%) foi cerclado; Nos 
demais foi deixado intato, inclusive em 1 caso pre­
viamente cerclado, que apresentava níveis 
pressóricos adequados na anastomose. 

Outros procedimentos foram necessários em 
44,4% dos casos e estão listados na Tabela 3. As 
estenoses de artéria pulmonar foram corrigidas 
através de plastias de alargamento com pericárdio 
bovino tratado com glutaraldeído ou anastomose 
término-terminal (Figura 2). Um paciente, portador 
de atresia tricúspide e transposição das grandes 
artérias, foi submetido ao procedimento de Dammus-

Fig . 2 - Cineangiocardiografia pós-operatória de paciente submeti­
do à operação de Glenn bidirecional com veia cava superior 
esquerda e plastia da artéria pulmonar di reita. 

Kaye-Stansel devido a estenose subaórtica. O fe­
chamento da valva tricúspide foi realizado em uma 
criança portadora de atresia pulmonar com septo 
interventricular intato, em decorrência de insuficiên­
cia tricúspide importante. 

RESULTADOS 

Três pacientes faleceram no pós-operatório 
imediato, o que determinou uma sobrevida imediata 
de 91,7%. O primeiro caso, um paciente de 14 
meses, portador de ventrículo único e dextrocardia 
com situs solitus, evoluiu no pós-operatório imedi­
ato com insaturação arterial persistente e faleceu 
antes que qualquer medida adicional pudesse ser 
tomada. O segundo caso teve uma correção bas­
tante difícil devido à presença de estenose e 
distorção da artéria pulmonar provocado por 
anastomose sistêmico-pulmonar do tipo 81alock 
modificado e desenvolveu quadro de acidente 
vascular cerebral no pós-operatório, indo a óbito no 
7º DPO (Figura 3). O terceiro paciente evoluiu em 
síndrome de baixo débito e com pressão elevada 
em VCS (18 mmHg). Como o tronco pulmonar não 
havia sido ligado no per-operatório, foi levado de 
volta ao centro cirúrgico, mas faleceu durante a 
tentativa de ligadura. 

As complicações pós-operatórias não fatais 
foram: 1 caso de acidente vascular cerebral transi­
tório, 1 paciente com infecção pulmonar e outro 
com mediastinite, com boa evolução e um episódio 
de embolia arterial sistêmica resolvida por 
embolectomia cirúrgica. Uma criança submetida a 
anastomose bilateral apresentou paralisia frênica 
bilateral transitória, tendo permanecido em ventila­
ção mecânica por 32 dias. Insaturação arterial 
persistente e importante (68%) foi observada no 
paciente submetido ao procedimento de Dammus­
Kaye-Stansel, que recebeu uma anastomose 
sistêmico-pulmonar com prótese vascular de 3 mm 
no 7º OPO. Não ocorreram episódios de efusão 

TABELA3 
PROCEDIMENTOS ASSOCIADOS REALIZADOS DURANTE A CIRURGIA DE GLENN (36 PACIENTES) 

PROCEDIMENTO 

Atriosseptectomia 
Atriosseptectomia + fechamento de valva tricúspide 
Plastia de artéria pulmonar 
Anastomose T-T de artéria pulmonar 
Cerclagem de tronco pulmonar 
Procedimento de Damus-Kaye-Stansel 
Nenhum 

Total 

T -T = término-terminal 

28 

Nº 

6 
1 
5 
1 
2 
1 

20 

36 

% 

16,7 
2,8 

13,9 
2,8 
5,6 
2,8 

55,6 

100,0 
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Fig. 3· Cineangiocardiografia pré-operatória em paciente apresen· 
tando distorção da artéria pulmonar esquerda provocada por 
anastomose sistêmico-pulmonar do tipo Blalock·Taussig 
modificado com PTFE. 

pleural ou pericárdica e nem casos de quilotórax. 

Nos 33 sobreviventes, a saturação arterial 
sistêmica aumentou significativamente de 69,88 + 
6,39% antes do Glenn para 82,42 ± 5,76% (p < 
0,05). A pressão média de veia cava superior variou 
de 9,1 a 19,0 mmHg (média 13,81 ± 2,54 mmHg) 
e não foi estatisticamente diferente da pressão média 
de artéria pulmonar medida no pré-operatório 
(p=O,2) . 

Informações consistentes e confiáveis, num 
período de tempo que variou de três meses a qua­
tro anos (média 1,8 ± 1,2 anos) , foram obtidas em 
28 pacientes, que constituem o objeto de observa­
ção do presente trabalho (Tabela 4). São 18 paci-

entes do Grupo A e 10 do Grupo B, seguidos, 
respectivamente, por 2,0 ± 1,1 anos e 1,3 ± 1,1 
anos. No cruzamento das variáveis estudadas, os 
dois grupos não mostraram diferenças significativas 
nos dados do pré e per-operatório, com exceção, é 
claro, aos ítens atresia pulmonar e ligadura de tron­
co pulmonar. A pressão média de veia cava supe­
rior foi ligeiramente superior no Grupo B (14,48 + 
2,59 mmHg) versus (13,68 + 2,15 mmHg), porém 
esta diferença não tem significância estatística. 

No entanto, a saturação arterial sistêmica me­
dida tanto na fase hospitalar quanto no seguimento 
tardio foi significativamente maior no Grupo B (res­
pectivamente 86,40 ± 4,88% e 86,00 +3,80%) que 
no Grupo A (80,11 ± 5,49% e 77,61 ± 5,54%) 
(p<O,001) ; também teve significação estatística 
(p=O,05) a classe funcional no seguimento tardio, já 
que os pacientes do Grupo B encontram-se em 
classe I e li, enquanto que 2 crianças do Grupo A 
estão em classe 111, com evolução clínica desfavo­
rável e sendo preparadas para procedimentos com­
plementares e outras 2, que estavam em classe IV, 
tiveram evolução descrita a seguir (Gráfico 1). A 

GRÁFICO 1 

DISTRIBUiÇÃO DOS PACIENTES DE ACORDO COM A CLASSE 
FUNCIONAL (NYHA) NO PÓS·OPERA TÓRIO. 

10 

8 

6 
N" 

4 

2 

o 

CIRURGIA DE GLENN BIDIRECIONAL 
Classe Funcional Grupos A e B 

11 

[Il GRUPOA 

• GRUPO B 

111 IV 

Classe Funcional 

NQ Pacientes: 28 

p= 0,05 

TABELA 4 

DADOS HEMODINÂMICOS PRÉ E PÓS-OPERATÓRIOS NOS GRUPOS A E B 

GRUPO SATUflAÇÃO 
PRE-OP. 

A 68,00 ± 6,54 

B 72,20 ± 6,37 

AP = artéria pulmonar 
PRÉ-OP = pré-operatório 
PÓS-OP = pós-operatório 

PRESSÃO 
MÉDIA DE 

AP PRÉ-OP. 

11 ,81 ± 2,89 

12,10±3,28 

PRESSÃO 
MÉDIA DE 

APPÓS-OP. 

13,68±2,15 

14,48 ± 2,58 

SATURAÇÃO 
PÓS-OP. 

80,11 ± 5,50 

86,40 ± 4,88 

SATURAÇÃO 
SEGUIMENTO 

77,61 ± 5,54 

86,00 ± 3,80 

P < 0,001 
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primeira morreu no 3º mês de pós-operatório, de­
vido a embolia arterial sistêmica maciça, depois de 
já ter apresentado esta complicação no PO imediato 
e de ter sido anticoagulada, e outra foi submetida 
a cirurgia de Fontan 12 meses após a operação de 
Glenn, devido a cianose importante. 

Oito (28 ,6%) pacientes foram submetidos a 
cateterismo cardíaco de controle, sendo 7 do Gru­
po A e 1 do Grupo B, em um intervalo de tempo 
médio de 7,21 ± 3,97 meses. A pressão média de 
artéria pulmonar variou de 6 a 15 mmHg (média 
12,56 ± 2,32). Em todos a anastomose cavopulmonar 
encontrava-se pérvia e sem estenoses e o fluxo 
pulmonar era bidirecional, com exceção de um dos 
casos em que se ampliou a artéria pulmonar com 
remendo de pericárdio bovino; houve reestenose 
importante na área de alargamento , tendo sido 
indicada dilatação com cateter-balão (Figura 4). Não 
foram encontradas evidências angiográficas de 
fístulas arteriovenosas pulmonares ou de colaterais 
venosas da veia cava superior. 

COMENTÁRIOS 

Diversos autores têm demonstrado a superiori­
dade da anastomose cavo-pulmonar bidirecional 
(ACPB), também conhecida como Glenn bidirecional, 
no tratamento paliativo de determinadas cardiopatias 
congênitas com câmara ventricular anatômica ou 
funcionalmente única 7, 8 , 20, 27 . As vantagens desse 
tipo de paliação com relação à anastomose sistê­
mico-pulmonar (ASP) convencional seriam: 1) redu­
ção do trabalho do ventrículo, tanto pela redução do 
fluxo sangüíneo através do átrio direito, quanto pela 

Fig. 4 - Cineangiocard iografia pós-operatória em paciente submeti­
do à operação de Glenn e alargamento da artéria pu lmonar 
esquerda. Note-se que a anastomose está pérvia, embora 
com ligeira dilatação da veia cava superior e a artéria pulmo­
nar está estenosada na área onde foi alargada. 
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diminuição da sobrecarga volumétrica imposta ao 
ventrículo pela ASP 24; 2) aumento efetivo do fluxo 
sangüíneo pulmonar; 3) fluxo de sangue venoso ao 
invés de mistura arteriovenosa na circulação pulmo­
nar; 4) ausência de desenvolvimento de doença 
vascular pulmonar obstrutiva; 5) continuidade entre 
as artérias pulmonares, permitindo, assim, fluxo 
pulmonar bilateral; 6) mínima ou nenhuma distorção 
da artéria pulmonar; 7) possibilidade futura de se 
fazer qualquer variação técnica da cirurgia de Fontan. 
Assim, diversos grupos 8,18,25,27 têm usado a ACPB 
como paliação temporária em pacientes que não 
preencham os critérios estabelecidos por CHOUS­
SAT et alii 9 para a cirurgia de Fontan. Vários autores 
11 ,21 ,31 ,34 relatam índices menores de complicações 
quando a anastomose átrio-pulmonar é precedida 
por uma ACPB. HAWKINS et a/ií 20, inclusive, ob­
tiveram melhores resultados com esse tipo de pro­
tocolo do que com Fontan fenestrado em pacientes 
considerados de alto risco. Isto reforça a nossa 
conduta de somente indicar a cirurgia de Fontan ou 
variantes técnicas como procedimento primário 
seguindo rigorosamente os critérios estabelecidos e 
explica o grande número de ACPB por nós realiza­
do. A evolução observada na literatura de realizar 
a ACPB como procedimento paliativo inicial mesmo 
em crianças pequenas 1, 8 promete selecionar 
melhores candidatos ao procedimento de Fontan e 
tem sido a tendência do nosso grupo. 

A experiência com a anastomose do tipo Glenn 
clássico tem demonstrado que a saturação arterial 
e a tolerância aos exercícios caem gradualmente 
até atingirem um "pico" em geral ao redor de 6 a 
8 anos de paliação , devido, principalmente, ao 
desenvolvimento de fístulas arteriovenosas pulmo­
nares (FAVP) 3,33 . KOPF et alii 23, em um segui­
mento de até 30 anos, observaram uma prevalência 
de fístulas de 19,7%, sendo que o tempo de paliação 
foi o único fator de risco encontrado. A patogênese 
das PAVP foi atribuída por CLOUTIER et alii 10 a 
uma diminuição da relação de perfusão entre o lobo 
pulmonar superior e o lobo inferior direito, onde as 
FAVP se concentram , devido a uma distribuição 
anormal do fluxo pulmonar decorrente do caráter 
não pulsátil deste fluxo. GLENN & FENN 17 já con­
jeturavam, em 1972, que conceder alguma pul­
sação ao fluxo da artéria pulmonar poderia ser 
benéfico, tendo GLENN 16 observado, em 1984, que 
a confecção de fístula entre a artéria e a veia axilar 
revertida a formação de FAVP, quando estas eram 
detectadas no início. Além disso, a formação de 
FAVP tem sido observada em crianças submetidas 
a ACPB não pulsátil 22 e a operação de Fontan 29, 

criando, assim, uma dúvida quanto ao comporta­
mento tardio da vasculatura pulmonar em um circui­
to avalvulado e de baixa pulsatilidade 12, 26 , como 
é o das anastomoses átrio-pulmonares ou cavopul­
monares totais. 
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KO BAYAS H I et alii 22 estudaram o comporta­
mento da função ventricular e circulação pulmonar 
em pacientes submetidos a ACPB com fluxo pulsátil 
produzido a partir de fluxo anterógrado proveniente 
do ventrículo ou de anastomose sistêmico-pulmonar 
e observaram uma importante melhora hemodinâ­
mica, sem efeitos adversos na circulação pulmonar 
e na drenagem da veia cava superior. Na nossa 
série, onde dois grupos de pacientes classificados 
quanto à presença ou não de pulsatilidade na arté­
ria pulmonar foram comparados, obtivemos resulta­
do semelhante. Nos dois grupos houve um aumento 
significativo da saturação arterial sistêmica, quando 
comparado aos valores pré-operatórios, sem au­
mento significante da pressão em artéria pulmonar. 
Não foram observadas complicações relacionadas 
ao fluxo da veia cava superior ou formação de fístulas 
arteriovenosas pulmonares. A análise comparativa 
entre os dois grupos mostra que o acréscimo na 
saturação arterial sistêmica foi significativamente 
maior nos pacientes com fluxo pulsátil, tanto no 
período de internação quanto no seguimento tardio. 
Além disso, a evolução clínica dos pacientes com 
fluxo pulsátil tem sido nitidamente superior. 

O procedimento de se eliminar outras fontes de 
fluxo pulmonar que não o provido pela ACPB varia 
bastante na literatura. Enquanto alguns autores 13,28 

advogam a interrupção sistemática destas fontes, 
outros utilizam critérios hemodinâmicos para fazê­
lo 8, 20, 27 . A nossa conduta tem sido a de permitir 
o fluxo para a circulação pulmonar pela valva pul­
monar sempre que possível , desde que a pressão 
média de artéria pulmonar permaneça em níveis 
inferiores a 15 mmHg. Embora ALBANESE et alii 1 

considerem imprevisível a calibração de fluxo atra­
vés de uma valva pulmonar estenótica, em 2 casos 
recentes da nossa casuística, ambos portadores de 
atresia tricúspide com comunicação interventricular 

restritiva, nos quais a pressão média ao nível da 
ACPB estava acima dos limites estabelecidos, o 
tronco pulmonar foi cerclado, obtendo-se com isto 
níveis pressóricos adequados, sem perda do cará­
ter pulsátil do fluxo. Além destes, em outro caso 
previamente cerclado, a pressão média manteve-se 
abaixo de 15 mmHg após a ACPB; o tronco pulmo­
nar foi deixado intato, logrando-se o mesmo resul­
tado funcional. 

Diante dessas evidências e dos excelentes 
resultados apresentados por BILLlNGSLEY et alii 4 

e MUSTER et alii 30, que fizeram uma ACPB e 
reconstruíram a via de saída do ventrículo direito 
em pacientes com câmara ventricular direita 
hipoplásica, obtendo pulsatilidade em toda a árvore 
pulmonar, imaginamos se não seria possível a re­
alização do mesmo tipo de técnica em casos de 
ventrículo único e atresia tricúspide com estenose 
importante ou atresia pulmonar, através da 
desobstrução da via de saída do tronco pulmonar 
e calibração da pressão através de cerclagem pul­
monar. Desta forma, o fluxo contínuo da ACPB seria 
beneficamente alterado pela ação pulsátil do 
ventrículo, sem riscos para a circulação pulmonar 
ou para a função ventricular, proporcionando as 
vantagens do fluxo pulsátil a um número maior de 
pacientes. 

Em resumo, a cirurgia de Glenn bidirecional 
parece ser uma excelente escolha como tratamento 
paliativo de pacientes portadores de cardiopatia 
congênita cianótica com ventrículo funcionalmente 
único. Embora o tempo de seguimento ainda seja 
curto para conclusões mais definitivas, a adição de 
fluxo pulsátil foi altamente benéfica, melhorando a 
saturação arterial sistêmica e a tolerância aos exer­
CICIOS, sem causar efeitos adversos na circulação 
pulmonar e no fluxo da veia cava superior. 
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ABSTRACT: In order to evaluate the effects of pulsatile flow in the pulmonary artery of patients 
undergoing bidirectional cavopulmonary shunts (BCS), we reviewed the data of 36 patients operated upon 
from October 1990 to July 1994. Age at operation ranged from 11 months to 14 years (mean 4.4 ± 3.4 years) 
and diagnoses were as follows : tricuspid atresia (18) , single ventricle (16). mitral atresia (1) and pulmonary 
atresia with intact ventricular septum (1). A total of 19 (52.8%) patients had a prior palliative operation done. 
Cardiopulmonary bypass was used in every case , with mild hypothermia in 11 cases and profound hypothermia 
and circulatory arrest in the remaining . The surgical technique was an anastomosis between the superiorvena 
cava and the ipsilateral pulmonary artery in an end-to-side fashion . The main pulmonary arterywas ligated only 
if the mean pressure taken at the site of the anastomosis was higher than 15 mmHg but in 2 recent cases with 
a very high mean pulmonary pressure, the main pulmonary artery was banded , adjusting the pressure to the 
desirable leveis. The overall hospital survival was 91 .7% (33 patients) . One patient required a systemic to 
pulmonary shunt due to persistent low arterial oxygen saturation , 7 days after the BCS. Twenty-eight patients 
were followed for a mean of 1.8 ± 1.2 years (3 months to 4.1 years) and were divided in 2 groups: A-18 patients 
without pulsatile flow in the pulmonary artery, and 8-10 patients with pulsatile flow . In Group 8, the mean 
arterial saturation has ranged from 80% to 90% (mean 86 ± 3.8%) and is significantly higher than inGroup A 
(68 to 85%, mean, 77.6 ± 5.5) (p<0.001) . Two patients ofGroup A are in NYHA functional class 111, whereas 
ali patients of Group 8 are in class I or 11 (p=0.05) . There was one late death and one patient required a 
subsequent Fontan procedure, both of Group A. Thus, the presence of pulsatile flow in the pulmonary artery 
improved the arterial oxigen saturation and exercise tolerance in patients submitted to a cavopulmonary shunt, 
without adverse effects on pulmonary circulation . 
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