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RESUMO: Com o objetivo de avaliar a importancia clinica da presenca de fluxo pulsatil na artéria
pulmonar de pacientes submetidos a cirurgia de Glenn bidirecional, 36 casos consecutivos operados no
periodo de outubro de 1990 a julho de 1994 foram revistos. As criangas, com idade variando de 11 mesesa
14 anos (média, 4,4 + 3,4 anos), eram portadoras das seguintes lesGes: atresia tricispide (18), ventriculo
unico (16), atresia mitral (1) e atresia pulmonar sem comunicagéo interventricular (1). Dezenove (52,8%)
pacientes haviam sido submetidos a 22 procedimentos cirurgicos prévios, sendo que 2 fizeram duas e outro,
trés anastomoses sistémico-pulmonar. Circulagao extracorpérea foi utilizada em todos os casos, sendo com
hipotermia leve em 11 e com hipotermia profunda e parada cardiocirculatoria total nos demais. A técnica
cirirgica basica foi a anastomose término-lateral da veia cava superior a artéria pulmonar ipsilateral. Nos
casos com fluxo anterégrado, o tronco pulmonar foi ligado somente quando a pressao média ao nivel da
anastomose era superiora 15 mmHg, sendo que em 2 casos recentes com pressao acima de 20 mmHg, optou-
se por cerclar o tronco pulmonar, ajustando-se, assim, os niveis presséricos. Ocorreram 3 dbitos imediatos;
a sobrevida hospitalar foi de 91,7%. Uma crianga, que evoluiu no pés-operatério com baixa saturagdo arterial
sistémica, foi submetida apés 7 dias a anastomose sistémico-pulmonar com prétese vascular de 3 mm. Vinte
e oito pacientes foram acompanhados por um periodo de tempo que variou de 3,1 meses a 4,1 anos (média
1,8+ 1,2 anos) e foramdivididos em 2 grupos: A - 18 criangas com fluxo pulmonar dependente exclusivamente
do Glenn; B - 10 criangas com outra fonte de circulagdo pulmonar promovendo fluxo “pulsatil” ao nivel da
anastomose. No Grupo A a saturagao arterial sistémica 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<0,001). Os pacientes do Grupo B encontram-se
em classe funcional | e Il, enquanto que 2 criangas do Grupo A estao em classe |l e outras 2 estavam em
classe IV (p=0,05), sendo que uma foi a 6bito e a outra foi submetida a cirurgia de Fontan modificada, com
bom resultado. Nao foram observadas complicagdes relacionadas ao Glenn em nenhum dos dois grupos.
Assim, a presenca de fluxo pulsatil na artéria pulmonar melhora a saturagao arterial sistémica e a tolerancia
aos exercicios em criangas submetidas a cirurgia de Glenn bidirecional, sem efeitos adversos na circulagédo
pulmonar e no fluxo sangliineo da veia cava superior.
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INTRODUGAO

Baseado em trabalhos experimentais prévios 6 32,
GLENN 15 relatou, em 1958, os primeiros resultados
clinicos da anastomose término-terminal entre a veia
cava superior (VCS) e a artéria pulmonar direita
(APD) no tratamento de cardiopatias congénitas
cianéticas. Em 1966, HALLER et alii '° 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 AZZOLINA et alii 2, em
1972, apresenta as vantagens de permitir um fluxo
sanglineo aos dois pulmdes, melhorar a oxigenagéao,
diminuir a pré-carga do ventriculo e preservar a
continuidade da artéria pulmonar, sem o risco de
provocar doenga vascular pulmonar obstrutiva 21.
No entanto, alteragdes da angiogénese das artérias
pulmonares, tais como a formagao de fistulas
arteriovenosas pulmonares ® e o crescimento desi-
gual das artérias pulmonares centrais 28 devido a
uma distribuicao anormal do fluxo na vasculatura
pulmonar 10, tém sido relatadas e podem estar
relacionadas a auséncia de pulsatilidade na artéria
pulmonar 4. O propésito do presente trabalho é
mostrar a importancia da manutengéo de fluxo pulsétil
na artéria pulmonar na evolugéo clinica de pacientes
submetidos a cirurgia de Glenn bidirecional.

CASUISTICA E METODOS

Os prontuarios clinico e cirdrgico dos pacientes
submetidos a cirurgia de Glenn bidirecional no
Hospital Biocor e Santa Casa de Misericordia de
Belo Horizonte foram, retrospectivamente, analizados
e compreendem o periodo de outubro de 1990 a
julho de 1994. Os dados coletados incluem: 1) ida-
de, sexo, superficie corporal e classe funcional pré-
operatdria a época da operagao; 2) diagnéstico
anatémico e operagdes cardiacas prévias; 3) dados
hemodinamicos pré-operatoérios, incluindo saturagao
arterial sistémica, pressdo média de artéria pulmo-
nar e pressao diastdlica final de ventriculo esquer-
do, sempre que disponiveis; 4) critério para indica-
¢ao cirdrgica; 5) técnica cirlrgica e procedimentos
associados; 6) dados pés-operatérios, tais como
complicagdes, pressdao média de veia cava superior
e saturagao arterial sistémica; 7) dados do segui-
mento pés-operatério, como classe funcional, satu-
ragao arterial sistémica e ecocardiograma; 8) resul-
tados do estudo hemodinamico de controle.

Os critérios de classe funcional sdao aqueles
recomendados pela New York Heart Association
(NYHA) 5. Todos os pacientes foram estudados no
pré-operatério através de ecoDopplercardiografia e
estudo hemodinamico, sendo que a pressdo média
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de artéria pulmonar foi obtida por medida direta,
através da valva pulmonar ou de anastomose
sistémico-pulmonar prévia, ou, em alguns casos,
por encravamento do cateter em veia pulmonar. A
saturagao arterial sistémica no pés-operatério foi a
ultima medida imediatamente antes da alta hospi-
talar e, como aquelas medidas no pré-operatério e
na ultima visita do seguimento tardio, foi tomada em
ar ambiente utilizando-se oximetro de pulso Biox
Ohmeda, modelo 3700. A pressdo média de veia
cava superior foi medida ap6s a estabilizagéo
hemodinamica do paciente no pds-operatério, em
geral no 22 DPO e imediatamente antes da retirada
dos cateteres venosos centrais e inferida como a
pressao arterial pulmonar média apés a corregao.
Utilizou-se, como critério de pulsatilidade na artéria
pulmonar, a obtengdo de curva de pressao tipo
arterial ao nivel da anastomose no per-operatorio,
ou ainda a detecgao de fluxo sistélico superposto ao
fluxo continuo no ecoDopplercardiograma de con-
trole (Figura 1).

Todos os pacientes foram operados através de
esternotomia mediana, sob circulagao extracorpdrea
hipotérmica e infusao de cardioplegia cristaléide.
Em criangas com pequena superficie corporal ou
em casos complexos, utilizou-se de hipotermia
profunda e parada cardiocirculatéria total. As
anastomoses sistémico-pulmonares prévias foram
desfeitas e a veia azigos ligada, com excessao
daqueles casos com interrupgdo da veia cava in-
ferior. A veia cava superior ao nivel da artéria pul-
monar ipsilateral era, entdo, transeccionada e o
coto distal anastomosado a 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 nao absorvivel. Através do coto
proximal da VCS, atriosseptectomia foi realizada
sempre que necessario, sendo este coto a seguir
fechado com duplo chuleio de fio monofilamentar.

Fig. 1 - A-Fluxo continuo detectado na artéria pulmonar ao nivel do
Glenn em paciente do Grupo A.
B - Superposigéo de fluxo sistélico e fluxo continuo ao nivel
em paciente do Grupo B. Note-se que o fluxo positivo,
proveniente do Glenn, apresenta oscilagdes 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.

Apés a parada da circulagdo extracorpérea e a
completa estabilizagdo hemodinamica do paciente,
o tronco pulmonar em casos com fluxo anterégrado
pela valva pulmonar era ligado se a pressao arterial
pulmonar média ao nivel da anastomose era supe-
rior a 15 mmHg. Em 2 casos mais recentes, em que
a pressao media estava acima de 20 mmHg, o tron-
co pulmonar foi cerclado, ajustando-se, assim, a
pressao aos niveis desejados.

Foram considerados, no seguimento tardio,
somente os pacientes avaliados no nosso ambula-
tério nos ultimos seis meses e aqueles que foram
encaminhados para cirurgia de Fontan ou que tive-
ram 6bito tardio, tomando-se como base para o
calculo de tempo de seguimento a data dos eventos
descritos. Eles foram divididos em dois grupos, de
acordo com a presenga ou nao de fluxo pulsatil na
artéria pulmonar: A) pacientes com artéria pulmonar
ligada ou portadores de atresia pulmonar, ou seja,
sem fluxo pulsatil detectavel; B) com fluxo pulsatil
proveniente da valva pulmonar ou de anastomose
sistémico-pulmonar.

Todos os dados obtidos foram analisados atra-
vés de um programa estatistico computadorizado
(Epi Info versa@o 5.01, Epidemiology Program Office,
Centers for Disease Control, Atlanta, Georgia) e sao
apresentados como média mais ou menos um erro
padrao da média. O teste T de Student foi usado
para comparagao das médias e para comparagoes
dentro dos grupos de variaveis foi aplicada a analise
de variancia de dados repetidos. Significancia esta-
tistica 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 a cirurgia de Glenn
bidirecional. A idade variou de 11 meses a 14 anos
(média 4,40 + 3,35 anos) e a superficie corporal de
0,40 a 1,50 m? (média 0,66 + 0,26 m?). Quanto a

y TABELA 1
DIAGNOSTICO PRINCIPAL EM 36 PACIENTES

DIAGNOSTICO N¢ DE PACIENTES %

Atresiatricuspide 18 50,0
Ventriculo unico 16 44,4
Atresia mitral 1 2,8
Atresia pulmonar com SIV intato 1 2,8
Total 36 100,0

SIV = septo interventricular

classe funcional, 2 (13,9%) pacientes encontravam-
se em classe Il, 19 (52,8%) em classe Ill e 12
(33,3%) em classe IV. Os diagnésticos principais
estdo 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 ultimos, 4 tinham uma co-
municagao interventricular restritiva e 3 haviam sido
submetidos a 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
inversus, justaposigdo dos apéndices atriais (3),
persisténcia do canal arterial (1) e 2 casos de
isomerismo atrial esquerdo, sendo que em ambos
havia interrupgdo da veia cava inferior.

A cirurgia foi indicada como procedimento pri-
méario em 17 (47,2%) pacientes, devido a cianose
importante e/ou baixa tolerancia aos exercicios. Os
19 (52,8%) restantes haviam sido submetidos a um
total de 22 operagdes prévias, sendo que 2 tiveram
duas e outro, trés anastomoses sistémico-pulmonar
anteriormente realizadas (Tabela 2). A indicacao
cirtirgica nesses casos deveu-se a cianose progres-
siva em 12 pacientes em decorréncia de estenose
(11 casos) ou oclusao (1 caso) da anastomose
sistémico-pulmonar. Trés criangas apresentavam
disfungéo ventricular importante devido a sobrecar-
ga volumétrica ventricular provocada pela
anastomose sistémico-pulmonar e em 4 a operagao
foi indicada eletivamente depois de constatado
aumento progressivo dos volumes sistélico e
diastélico final da camara ventricular principal em
ecocardiogramas seriados.

A saturagao arterial sistémica no pré-operatério
variou de 53% a 88% (meédia 69,88 + 6,45%). A
pressao arterial média de artéria pulmonar, dispo-
nivel em 26 casos, variou de 6 a 20 mmHg (média
12,27 + 3,49 mmHg) e a pD2 da camara ventricular
principal, medida em 22 pacientes, foi em média de
9,86 + 3,18 mmHg (variagao de 5 a 15 mmHg).

TABELA 2
CIRURGIAS PALIATIVAS PREVIAS
19 PACIENTES

CIRURGIA N %
Blalock-Taussig modificado a esquerda 12 54,5
Blalock-Taussig classico 5 23,0
Blalock-Taussig modificado a direita 1 4,5
Anastomose sistémico-pulmonar central 1 4,5
Cerclagem de tronco pulmonar 3 13,5
Total 22 100,00
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Onze (30,6%) pacientes foram operados com
circulagdo extracorpérea convencional hipotérmica
(32°C) e 25 (69,4%) em parada cardiocirculatéria
total. O tempo desta ultima 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,
enguanto que em outros 2 (5,5%) foi cerclado; Nos
demais foi deixado intato, inclusive em 1 caso pre-
viamente cerclado, que apresentava niveis
pressoricos adequados na anastomose.

Outros procedimentos foram necessarios em
44.4% dos casos e estdo listados na Tabela 3. As
estenoses de artéria pulmonar foram corrigidas
através de plastias de alargamento com pericardio
bovino tratado com glutaraldeido ou anastomose
término-terminal (Figura 2). Um paciente, portador
de atresia tricuspide e transposigdao das grandes
artérias, foi submetido ao procedimento de Dammus-

i

Fig. 2 - Cineangiocardiografia pés-operatéria de paciente submeti-
do & operagao de Glenn bidirecional com veia cava superior
esquerda e plastia da artéria pulmonar direita.

Kaye-Stansel devido a estenose subadrtica. O fe-
chamento da valva trictispide foi realizado em uma
crianga portadora de atresia pulmonar com septo
interventricular intato, em decorréncia de insuficién-
cia tricuspide importante.

RESULTADOS

Trés pacientes faleceram no pés-operatério
imediato, o que determinou uma sobrevida imediata
de 91,7%. O primeiro caso, um paciente de 14
meses, portador de ventriculo Gnico e dextrocardia
com situs solitus, evoluiu no pés-operatério imedi-
ato com insaturagdo arterial persistente e faleceu
antes que qualquer medida adicional pudesse ser
tomada. O segundo caso teve uma corre¢do bas-
tante dificil devido a presenca de estenose e
distorgao da artéria pulmonar provocado por
anastomose sistémico-pulmonar do tipo Blalock
modificado e desenvolveu quadro de acidente
vascular cerebral no pés-operatério, indo a ébito no
7° DPO (Figura 3). O terceiro paciente evoluiu em
sindrome de baixo débito e com pressao elevada
em VCS (18 mmHg). Como o tronco pulmonar nao
havia sido ligado no per-operatério, foi levado de
volta ao centro cirtrgico, mas faleceu durante a
tentativa de ligadura.

As complicagoes poés-operatdrias nao fatais
foram: 1 caso de acidente vascular cerebral transi-
torio, 1 paciente com infec¢ao pulmonar e outro
com mediastinite, com boa evolugao e um episédio
de embolia arterial sistémica resolvida por
embolectomia cirirgica. Uma crianga submetida a
anastomose bilateral apresentou paralisia frénica
bilateral transitéria, tendo permanecido em ventila-
¢ao mecanica por 32 dias. Insaturagao arterial
persistente e importante (68%) foi observada no
paciente submetido ao procedimento de Dammus-
Kaye-Stansel, que recebeu uma anastomose
sistémico-pulmonar com prétese vascular de 3 mm
no 72 DPO. Nao ocorreram episodios de efusao

TABELA3
PROCEDIMENTOS ASSOCIADOS REALIZADOS DURANTE A CIRURGIA DE GLENN (36 PACIENTES)
PROCEDIMENTO Ne %
Atriosseptectomia 6 16,7
Atriosseptectomia + fechamento de valva tricuspide 1 2,8
Plastia de artéria pulmonar 5 13,9
Anastomose T-T de artéria pulmonar 1 2,8
Cerclagem de tronco pulmonar 2 56
Procedimento de Damus-Kaye-Stansel 1 2,8
Nenhum 20 55,6
Total 36 100,0

T-T =término-terminal
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Fig. 3- Cineangiocardiografia pré-operatéria em paciente apresen-
tando distorg@o da artéria pulmonar esquerda provocada por
anastomose sistémico-pulmonar do tipo Blalock-Taussig
modificado com PTFE.

pleural ou pericardica e nem casos de quilotérax.

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

Informagdes consistentes e confiaveis, num
periodo de tempo que variou de trés meses a qua-
tro anos (média 1,8 = 1,2 anos), foram obtidas em
28 pacientes, que constituem o objeto de observa-
¢ao do presente trabalho (Tabela 4). Sao 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 varidveis estudadas, os
dois grupos nao mostraram diferencas significativas
nos dados do pré e per-operatério, com excecéo, &
claro, aos itens atresia pulmonar e ligadura de tron-
co pulmonar. A pressao 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 diferenga nao tem significancia estatistica.

No entanto, a saturagao arterial sistémica 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 = 5,564%)
(p<0,001); também teve significagdo estatistica
(p=0,05) a classe funcional no seguimento tardio, ja
que os pacientes do Grupo B encontram-se em
classe | e Il, enquanto que 2 criangas do Grupo A
estao em classe lll, com evolugéo clinica desfavo-
ravel e sendo preparadas para procedimentos com-
plementares e outras 2, que estavam em classe IV,
tiveram evolugao descrita a seguir (Gréafico 1). A

GRAFICO 1

DISTRIBUICAO DOS PACIENTES DE ACORDO COM A CLASSE
FUNCIONAL (NYHA) NO POS-OPERATORIO.

CIRURGIA DE GLENN BIDIRECIONAL
Classe Funcional Grupos Ae B

10

Classe Funcional
N? Pacientes: 28
p= 0,05

TABELA 4
DADOS HEMODINAMICOS PRE E POS-OPERATORIOS NOS GRUPOS AE B
GRUPO SATURAGAO PRESSAO PRESSAO SATURACAO SATURACAO
PRE-OP. MEDIA DE MEDIA DE POS-OP. SEGUIMENTO
AP PRE-OP., AP POS-OP.
A 68,00 + 6,54 11,81+2,89 13,68+ 2,15 80,11 5,50 77,61 +5,54
B 72,20 + 6,37 12,10 £ 3,28 14,48 + 2,58 86,40 + 4,88 86,00 + 3,80
P < 0,001

AP = artéria pulmonar
PRE-OP = pré-operatério
POS-0OP = pds-operatorio
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primeira morreu no 32 més de pés-operatério, de-
vido a embolia arterial sistémica maciga, depois de
ja ter apresentado esta complicagao no PO imediato
e de ter sido anticoagulada, e outra foi submetida
a cirurgia de Fontan 12 meses apés a operagao de
Glenn, devido a cianose importante.

Oito (28,6%) pacientes foram submetidos a
cateterismo cardiaco 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 pressao 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 exceg¢ao de um dos
casos em que se ampliou a artéria pulmonar com
remendo de pericardio bovino; houve reestenose
importante na area de alargamento, tendo sido
indicada dilatagao com cateter-baldo (Figura 4). Nao
foram encontradas evidéncias angiograficas de
fistulas arteriovenosas pulmonares ou de colaterais
venosas da veia cava superior.

COMENTARIOS

Diversos autores tém demonstrado a superiori-
dade da anastomose cavo-pulmonar bidirecional
(ACPB), também conhecida como Glenn bidirecional,
no tratamento paliativo de determinadas cardiopatias

congénitas com camara ventricular anatdmica ou

funcionalmente unica 7 8 20. 27 As vantagens desse
tipo de paliagdo com relagao a anastomose sisté-
mico-pulmonar (ASP) convencional seriam: 1) redu-
¢ao do trabalho do ventriculo, tanto pela redugao do
fluxo sangiliineo através do atrio direito, quanto pela

" 4

Fig. 4 - Cineangiocardiografia pés-operatéria em paciente submeti-
do a operagdo de Glenn e alargamento da artéria pulmonar
esquerda. Note-se que a anastomose estd pérvia, embora
com ligeira dilatagdo da veia cava superior e a artéria pulmo-
nar esta estenosada na area onde foi alargada.
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diminuigdo da sobrecarga volumétrica imposta ao
ventriculo pela ASP 24; 2) aumento efetivo do fluxo
sangiineo pulmonar; 3) fluxo de sangue venoso ao
invés de mistura arteriovenosa na circulagao pulmo-
nar; 4) auséncia de desenvolvimento de doenga
vascular pulmonar obstrutiva; 5) continuidade entre
as artérias pulmonares, permitindo, assim, fluxo
pulmonar bilateral; 6) minima ou nenhuma distorgao
da artéria pulmonar; 7) possibilidade futura de se
fazer qualquer variagao técnica da cirurgia de Fontan.
Assim, diversos grupos 8182527 tém usado a ACPB
como paliagdo temporaria em pacientes que néo
preencham os critérios estabelecidos por CHOUS-
SAT et alii° para a cirurgia de Fontan. Vérios autores
11,21,31,34 rglatam indices menores de complicagbes
quando a anastomose atrio-pulmonar é precedida
por uma ACPB. HAWKINS et alii 2°, inclusive, ob-
tiveram melhores resultados com esse tipo de pro-
tocolo do que com Fontan fenestrado em pacientes
considerados de alto risco. Isto reforga a nossa
conduta de somente indicar a cirurgia de Fontan ou
variantes técnicas como procedimento primario
seguindo rigorosamente os critérios estabelecidos e
explica o grande nimero de ACPB por nds realiza-
do. A evolugao observada na literatura de realizar
a ACPB como procedimento paliativo inicial mesmo
em criangas pequenas ' 8 promete selecionar
melhores candidatos ao procedimento de Fontan e
tem sido a tendéncia do nosso grupo.

A experiéncia com a anastomose do tipo Glenn
classico tem demonstrado que a saturagao arterial
e a tolerancia aos exercicios caem gradualmente
até atingirem um “pico” em geral ao redor de 6 a
8 anos de paliagdo, devido, principalmente, ao
desenvolvimento de fistulas arteriovenosas pulmo-
nares (FAVP) 333 KOPF et alii 23, em um segui-
mento de até 30 anos, observaram uma prevaléncia
de fistulas de 19,7%, sendo que o tempo de paliagao
foi o unico fator de risco encontrado. A patogénese
das PAVP foi atribuida por CLOUTIER et alii 1% a
uma diminui¢do da relagcao de perfusao entre o lobo
pulmonar superior e o lobo inferior direito, onde as
FAVP se concentram, devido a uma distribuigao
anormal do fluxo pulmonar decorrente do carater
nédo pulsatil deste fluxo. GLENN & FENN '7 j& con-
jeturavam, em 1972, que conceder alguma pul-
sacao ao fluxo da artéria pulmonar poderia ser
benéfico, tendo GLENN ¢ observado, em 1984, que
a confecgao de fistula entre a artéria e a veia axilar
revertida a formagao de FAVP, quando estas eram
detectadas no inicio. Além disso, a formagao de
FAVP tem sido observada em criangas submetidas
a ACPB nao pulsétil 22 e a operagao de Fontan 29,
criando, assim, uma dlvida quanto ao comporta-
mento tardio da vasculatura pulmonar em um circui-
to avalvulado e de baixa pulsatilidade 12 26, como
€ o das anastomoses atrio-pulmonares ou cavopul-
monares totais.
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KOBAYASHI et alii 22 estudaram o comporta-
mento da fungao ventricular e circulagao pulmonar
em pacientes submetidos a ACPB com fluxo pulsatil
produzido a partir de fluxo anterégrado proveniente
do ventriculo ou de anastomose sistémico-pulmonar
e observaram uma importante melhora hemodina-
mica, sem efeitos adversos na circulagdao pulmonar
e na drenagem da veia cava superior. Na nossa
série, onde dois grupos de pacientes classificados
quanto a presenga ou nao de pulsatilidade na arté-
ria pulmonar foram comparados, obtivemos resulta-
do semelhante. Nos dois grupos houve um aumento
significativo da saturagao arterial sistémica, quando
comparado aos valores pré-operatérios, sem au-
mento significante da pressao em artéria pulmonar.
Nao foram observadas complicagdes relacionadas
ao fluxo da veia cava superior ou formagao de fistulas
arteriovenosas pulmonares. A andlise comparativa
entre os dois grupos mostra que o acréscimo na
saturagao arterial sistémica foi significativamente
maior nos pacientes com fluxo pulsétil, tanto no
periodo de internagao quanto no seguimento tardio.
Além disso, a evolugdo clinica dos pacientes com
fluxo pulsatil tem sido nitidamente superior.

O procedimento de se eliminar outras fontes de
fluxo pulmonar que nao o provido pela ACPB varia
bastante na literatura. Enquanto alguns autores '3.28
advogam a interrupgao sistematica destas fontes,
outros utilizam critérios hemodinamicos para fazé-
lo 8 20.27 A nossa conduta tem sido a de permitir
o fluxo para a circulagdo pulmonar pela valva pul-
monar sempre que possivel, desde que a presséo
média de artéria pulmonar permanega em niveis
inferiores a 15 mmHg. Embora ALBANESE et alii !
considerem imprevisivel a calibragao de fluxo atra-
vés de uma valva pulmonar estendtica, em 2 casos
recentes da nossa casuistica, ambos portadores de
atresia tricispide com comunicagao interventricular

restritiva, nos quais a pressao média ao nivel da
ACPB estava acima dos limites estabelecidos, o
tronco pulmonar foi cerclado, obtendo-se com isto
niveis pressoéricos adequados, sem perda do cara-
ter pulsatil do fluxo. Além destes, em outro caso
previamente cerclado, a pressdao média manteve-se
abaixo de 15 mmHg apés a ACPB; o tronco pulmo-
nar foi deixado intato, logrando-se o mesmo resul-
tado funcional.

Diante dessas evidéncias e dos excelentes
resultados apresentados por BILLINGSLEY et alii
e MUSTER et alii 3%, que fizeram uma ACPB e
reconstruiram a via de saida do ventriculo direito
em pacientes com camara ventricular direita
hipoplasica, obtendo pulsatilidade em toda a arvore
pulmonar, imaginamos se nao seria possivel a re-
alizagdo do mesmo tipo de técnica em casos de
ventriculo Unico e atresia tricispide com estenose
importante ou atresia pulmonar, através da
desobstrugdo da via de saida do tronco pulmonar
e calibragdo da pressao através de cerclagem pul-
monar. Desta forma, o fluxo continuo da ACPB seria
beneficamente alterado pela agao pulsatil do
ventriculo, sem riscos para a circulagdo pulmonar
ou para a fungao ventricular, proporcionando as
vantagens do fluxo pulsatil a um ndmero maior de
pacientes.

Em resumo, a cirurgia de Glenn bidirecional
parece ser uma excelente escolha como tratamento
paliativo de pacientes portadores de cardiopatia
congénita ciandtica com ventriculo funcionalmente
tnico. Embora o tempo de seguimento ainda seja
curto para conclusdes mais definitivas, a adigao de
fluxo pulsatil foi altamente benéfica, melhorando a
saturagao arterial sistémica e a tolerancia aos exer-
cicios, sem causar efeitos adversos na circulagao
pulmonar e no fluxo da veia cava superior.
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Bidirectional Glenn procedure: the importance of “pulsatile” flow in the pulmonary artery. Rev. Bras. Cir.
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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 hypothermiain 11 cases and profound hypothermia
and circulatory arrestin the remaining. The surgical technique was an anastomosis between the superiorvena
cavaand the ipsilateral pulmonary artery in an end-to-side fashion. The main pulmonary artery was ligated only
ifthe mean pressure taken atthe 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 levels. The overall hospital survival was 91.7% (33 patients). One patient required a systemic to
pulmonary shuntdue to persistentlow arterial oxygen saturation, 7 days after the BCS. Twenty-eight patients
were followed foramean of 1.8 + 1.2 years (3months to 4.1 years) and were divided in 2 groups: A- 18 patients
without pulsatile flow in the pulmonary artery, and B-10 patients with pulsatile flow. In Group B, 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 of Group A are in NYHA functional class Ill, whereas
all patients of Group B are in class | or Il (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.

DESCRIPTORS: Glenn operation. Pulmonary artery, surgery.
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