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RESUMO : Entre janeiro de 1975 e outubro de 1986, 42 pacientes com atresia pulmonar e comunicação 
interventricular, com idade entre 2 e 18 anos, foram submetidos a correção parcial , ou total. Foram divididos 
em : tipo A) com todos os segmentos broncopulmonares conectados às artérias pulmonares (AP's), 34 
pacientes ; tipo B) com alguns dos segmentos broncopulmonares conectados às AP's, 6 pacientes; tipo 
C) com todos os segmentos broncopulmonares conectados às colaterais sistêmico-pulmonares, 2 pacientes. 
A correção foi planejada em uma a três etapas. No tipo A, 17 foram corrigidos em uma etapa, com três 
óbitos ; em 9, na primeira etapa, as AP's foram reconstruídas e o Blalock (BT) , realizado , tendo ocorrido 
um óbito. Em 2, a segunda etapa de correção total foi realizada, sem óbitos. No tipo B, a primeira etapa 
de unificação das colaterais intra ou extra-hilares foi realizada em 6 casos, sem óbitos ; em 2, a segunda 
etapa da correção total foi realizada, com um óbito . No tipo C. 2 pacientes foram operados ; 1 em três 
etapas ; a primeira constou de construção de segmento arterial intermediário entre as artérias lobares e 
o BT; a segunda compreendeu unificação das colaterais contralaterais e a terceira, restabelecimento da 
continuidade ventrículo direito - circulação pulmonar; o paciente teve boa evolução. No segundo caso, 
a correção foi realizada após somente uma intervenção prévia. A evolução foi satisfatória. Estudos hemodinâ­
micos seriados foram realizados em 32 pacientes. As técnicas propostas permitem obter condições para 
correção total com adequada relação pós-operatória das pressões ventrículo direito - ventrículo esquerdo. 

DESCRITORES: atresia pulmonar, cirurgia ; comunicação interventricular, cirurgia ; artérias pulmonares, 
anomalias, cirurgia. 

INTRODUÇÃO possuem boas artérias pulmonares intrapericárdi­
cas (AP's) e boa distribuição periférica 1. 7.11 . Nestes 
casos, a correção cirúrgica do defeito do septo in­
terventricular, seguida do restabelecimento da con­
tinuidade entre o ventrículo direito (VD) e AP's com 

O tratamento cirúrgico da atresia pulmonar 
com comunicação interventricular (AP C/CIV) tem 
sido bem sucedido, na maioria dos pacientes que 
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um tubo valvulado, tem permitido um bom resultado 
hemodinãmico, com pressões sistólicas no VD pró­
ximas ao normal. No entanto, quando as AP's são 
hipoplásicas, ou têm segmentos estenóticos, ou 
existe descontinuidade, a correção cirúrgica torna­
se impossível, ou, quando realizada, os resultados 
são pouco satisfatórios. O mesmo acontece quan­
do a AP C/CIV se acompanha de anormalidades 
na arborizaç?o pulmonar 12. 14. 15, ou quando não 
existem evidencias de AP's extraparenquimatosas 
e toda a circulação pulmonar é mantida por colate­
rais aorto-pulmonares1, ?, 9 , 11.13. 17. 

Em 1986, propusemos2 a seguinte classifica­
ção, que, considerando o exposto anteriormente, 
nos parece de valor clínico e cirúrgico. 

AP C/C IV tipo A ( clássico): todos os segmentos 
broncopulmonares (SBP) estão conectados com 
as AP's centrais, sejam estas normaiS, ou não. Tipo 
B (misto): alguns dos SBP estão conectados com 
as AP's centrais e outros, com artérias colaterais 
sistêmico-pulmonares. Tipo C: todos os SBP são 
conectados às colaterais sistêmico-pulmonares, 
sem evidências de tronco pulmonar ou AP's cen­
trais (também chamado truncus tipo IV). 

Este trabalho enfatizará as novas técnicas ci­
rúrgicas propostas para o tratamento de atresias 
pulmonares com CIV complexas, quais sejam as 
associadas a estenose, ou descontinuidade das 
AP's e as que possuem anormalidades parciais, 
ou totais da distribuição periférica arterial pulmonar. 

CAsuíSTICA E MÉTODOS 

Entre janeiro de 1975 e fevereiro de 1987, 45 
pacientes com diagnóstico de base de AP C/CIV, 
com idade entre dois meses e dezoito anos, foram 
submetidos a correção parcial ou total, em uma, 
ou até três etapas cirúrgicas. Para facilitar a exposi­
ção, os pacientes serão divididos em três grupos, 
seguindo a classificação acima proposta: 

Tipo A: Todos os SBP conectados às AP's cen­
trais; este grupo foi subdividido em dois subgrupos: 

A1) Sem anormalidades das AP's intra ou ex­
trapericárdicas. 

Dezessete pacientes, com idade variável entre 
dois e doze anos, foram submetidos a correção 
cirúrgica. 

Destes casos, 8 tinham operação de Blalock­
Taussig prévia (sendo que, em 2 pacientes, duas 
anastomoses foram realizadas); 7 tinham ducto ar­
terioso e .1, múltiplas colaterais. A correção cirúr-

gica seguiu a já previamente estabelecida na litera­
tura? O tubo utilizado, em 14 casos, foi o de woven 
Dacron valvulado (prótese de dura-máter, ou de 
pericárdio bovino); em 3 pacientes, a atresia era 
somente infundibular ou ãnulo-valvar e a correção 
foi realizada mediante ressecção e ampliação da 
região atrésica. 

Dado que, neste grupo não foram utilizadas 
novas técnicas cirúrgicas, o que constitui o motivo 
deste trabalho e que não serão comentadas mais 
adiante, os resultados serão expostos a seguir. Um 
paciente faleceu, no 8~ dia de pós-operatório, por 
septicemia; 1 paciente faleceu 24 horas depois da 
operação, após parada cardíaca súbita, interpre­
tada como provável compressão do tubo de Dacron 
sobre a artéria descendente anterior, que, nascen­
do da coronária direita, atravessa o infundíbulo; 
o terceiro paciente apresentou quadro de baixo dé­
bito progressivo, interpretado, na ocasião, como 
secundário à falência miocárdica. Todos os pacien­
tes tiveram boa evolução pós-operatória. 

~) Com anomalias das AP's 

Nove pacientes* consecutivos, com idade va­
riável entre três meses e dois anos, portadores 
de AP com CIV e estenose segmentar, ou descon­
tiuidade das AP's, foram submetidos, simultanea­
mente, à operação de Blalock-Taussig (clássica, 
ou modificada) e correção da estenose, ou recons­
trução para estabelecimento da continuidade das 
artérias pulmonares. 

Todos os casos necessitaram de procedimen­
to paliativo, para evitar crises de anóxia, ou para 
diminuir a cianose. As anomalias das AP's foram: 
artéria pulmonar direita (APD) nascendo do ductus, 
com ausência angiográfica da esquerda (1 caso); 
estenose segmentar da artéria pulmonar esquerda 
(APE) (2 casos); estenose justaductal da APE e 
da APD (3 casos); hipoplasia do tronco pulmonar 
(TP) e da APD, nascendo a APE do ductus arterio­
sus (2 casos); hipoplasia do TP e da APD, sendo 
a APE hipoplásica e em situação intraparenqui­
matosa (1 caso). 

Técnica operatória 

Todas as operações foram realizadas sem cir­
culação extracorpórea. Em razão da atresia pulmo­
nar, quando o ductus teve que ser ocluído durante 
a reconstrução, a operação de Blalock-Taussig foi 
realizada primeiramente, para evitar hipóxia; após 
isto, a artéria pulmonar proximal foi fechada e o 
reparo, realizado. 

• Seis destes pacientes fazem parte da série original de pacientes submetidos a reconstrução, em publicação no J Thorac. Cardiovasc. Surg. 
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I - Estenose segmentar das artérias pulmo­
nares (Figura 1). As seguintes técnicas foram utili­
zadas: 

la - Dilatação do segmento estenosado (1 ca­
so); o paciente não apresentava evidência angio­
gráfica de APE e a APD era continuação do ducto 
arterioso. Apesar disto, a toracotomia esquerda foi 
realizada e a APE foi identificada e aberta; não 
existia sangramento proximal e uma pequena 
quantidade de trombos organizados foram retira­
dos. Após a dilatação com probes de tamanho cres­
cente de 1 a 5 mm e a obtenção de um adequado 
fluxo proximal, o Blalock modificado foi realizado. 

Ib - Ampliação do segmento estenótico. Nos 
pacientes com hipoplasia segmentar da APE, a téc­
nica empregada foi a seguinte: a) No primeiro pa­
ciente, através de toracotomia esquerda, o Blalock 
modificado foi realizado e, após a obtenção ade­
quada de pa02 , uma pinça curva foi colocada no 
lado esquerdo do TP, na altura da origem da APE. 
Uma segunda pinça foi colocada imediatamente 
proximal à anastomose do Blalock e uma terceira 
no ducto arterioso. Em seguida, uma incisão longi­
tudinal foi realizada na APE, começando distalmen­
te ao ducto, passando através do segmento este no­
sado, até o TP. Para ampliar o segmento, um reta­
lho de PTFE foi usado. b) No segundo paciente, 
através de esternotomia mediana, foi realizada a 
operação de Blalock-Taussig modificado, entre a 
artéria subclávia direita e a APD e, a seguir, amplia­
ção da APE com pericárdio autógeno com o fecha­
mento do ducto. 

Fig . 1 - Representação esquemática da técnica operatória. A: dilatação 
do segmento estenosado. B: ampliação do segmento estenosado. C: 
ressecção do segmento estenosado e anastomose término-terminal. 
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Ic - Ressecção do segmento estenosado e 
anastomose término-terminal. Em 1 paciente , 
através de toracotomia esquerda, foi realizada a 
operação de Blalock-Taussig modificado, no seg­
mento distal da APE; a seguir, o segmento estenó­
tico da APE foi isolado e ressecado, assim como 
o ducto arterioso; o remanescente do ducto foi sutu­
rado ao nível da aorta e uma anastomose término­
terminal com pontos separados foi realizada entre 
o segmento proximal e o distal da APE. Em 2 pa­
cientes, a abordagem foi por esternotomia media­
na; o Blalock clássico para a APD foi feito e, a 
seguir, adequados os níveis de pa02 e condições 
hemodinâmicas satisfatórias, o segmento juxtaduc­
tal da APD e APE foi ressecado, o ducto, fechado 
e a anastomose término-terminal com pontos sepa­
rados 7-0 foi realizada. 

II - Artérias pulmonares não confluentes (Figu­
ra 2). 

Três pacientes apresentaram hipoplasia mo­
derada do tronco pulmonar e da APD, com a APE 
originando-se do ducto arterioso. Foi realizada res­
secção da porção da APE relacionada ao ductus 
e à anastomose entre esta artéria e o TP. A banda­
gem foi feita por esternotomia mediana; uma opera­
ção de Blalock modificado foi realizada entre a arté­
ria subclávia direita e a APD com tubo PTFE de 
5mm; a seguir, foi realizada a dissecção extra e 
intra-hilar da APE, para obter-se mobilização ade­
quada. ° segmento estenótico da APE juxtaductal 
foi ressecado e a anastomose da APE com a pare­
de superior e lateral do TP foi feita. 

Tipo B (misto): Alguns dos segmentos bronco­
pulmonares conectados às AP's centrais e outros 
com artérias colaterais sistêmico-pulmonares. 

Nove pacientes, com idade variável entre qua­
tro meses e sete anos, foram submetidos a corre­
ção em etapas. Nos 9, a primeira etapa, de unifica­
ção de uma ou mais colaterais com a artéria pulmo­
nar do mesmo lado, foi realizada; em 3 deles, após 
período variável entre seis e vinte e três meses, 
foi feito o restabelecimento da continuidade entre 
o ventrículo direito e a circulação pulmonar, após 
o fechamento do defeito interventricular. 

As anomalias de arborização pulmonar foram: 

Em 4 pacientes, a APE irrigava somente seg­
mentos broncopulmonares do lobo superior es­
querdo e as colaterais irrigavam o restante do pul­
mão esquerdo; a APD tinha arborização normal; 
em 2 pacientes, a APD irrigava somente o lobo 
médio e alguns dos segmentos do lobo inferior; 
o restante do pulmão direito era irrigado por colate­
rais sistêmico-pulmonares; a APE tinha arboriza-
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Fig . 2 - Representação esquemática da técnica operatória, no primeiro paciente do Grupo C. A.: 
ressecção do segmento estenótico e anastomose entre a artéria pulmonar esquerda e o tronco pulmonar. 
B: interposição da artéria subclávia direita entre o tronco pulmonar e a artéria pulmonar esquerda 
intra-hilar. 

ção aparentemente normal; em 2 pacientes, a APD 
se ramificava em segmentos do lobo inferior direito, 
e o lobo médio e superior direitos eram depen­
dentes de colaterais aortopulmonares. A APE tinha 
arborização quase normal, existindo somente uma 
pequena colateral para um segmento inferior. 

Em 1 paciente, não existiam evidências an­
giográficas de APD extraparenquimatosa; as arté 
rias lobares eram conectadas a três colaterais sistê­
mico-pulmonares retrobrônquicas, duas das quais 
com estenose na origem. A APE, nascendo do duc­
to, tinha arborização aparentemente normal. 

Técnica operatória 

Todas as operaçôes foram realizadas sem au­
xílio de circulação extracorpórea. O lado da toraco­
tomia foi o correspondente ao pulmão com circula­
ção de origem multifocal, ou seja, onde existiam 
colaterais e a artéria pulmonar. 

Em todos os casos, as colaterais foram disse­
cadas extensamente, até sua entrada no hilo pul­
monar, em geral em posição retrobrônquica. A exis­
tência de comunicações entre as artérias lobares 
com origem na artéria pulmonar e as artérias loba­
res com origem nas colaterais foi investigada, ob-

servando-se o fluxo sangüíneo após o pinçamento 
sucessivo de suas respectivas fontes de origem. 
Em 6 pacientes, foi realizada anastomose de uma 
grande colateral com a artéria pulmonar, em posi­
ção justa-hilar. Em 2 pacientes, duas grandes cola­
terais foram anastomosadas entre sí, após compro­
var que uma delas tinha comunicação intrapulmo­
nar com a artéria pulmonar. Em 1 paciente, uma 
colateral foi anastomosada, término-terminalmente 
em outra colateral de diâmetro maior, que, por sua 
vez, foi anastomosada término-lateralmente na ar­
téria pulmonar. 

Em todos os casos, após a "unifocalização" 
da circulação pulmonar, as colaterais foram ligadas 
proximalmente e a operação de Blalock-Taussig, 
modificada com tubo de 5mm (5 casos) e de 6mm 
(4 casos), foi realizada. 

Tipo C: Todos os segmentos broncopulmo­
nares conectados com colaterais aortopulmonares 
(sem tronco pulmonar, ou AP's extraparenquima­
tosas). 

Dois paCientes, 1 com dezoito meses de idade 
e outro com oito anos, foram submetidos a correção 
cirurgica; o primeiro em três etapas e o segundo 
em duas. 
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o primeiro paciente, com insuficiência cardía­
ca e cianose, apresentava, angiograficamente, ana­
tomia típica de atresia pulmonar com CIV; não foi 
possível demonstrar tronco pulmonar ou AP's extra­
parenquimatosas. 

A circulação pulmonar era exclusivamente de­
pendente de quatro grandes colaterais (Figura 3) , 
que nasciam da aorta torácica descendente. 

O tratamento cirúrgico foi planejado em três 
estágios: 

1?) Através de toracotomia esquerda, a aorta 
descendente foi dissecada; após isto, a pleura vis­
ceral foi aberta no hilo pulmonar e as veias pulmo­
nares foram afastadas anteriormente. Foi, então, 
possível identificar artérias lobares intraparenqui­
matosas. Para construir um novo segmento arterial 
extraparenquimatoso, que pudesse permitir, poste­
riormente, a reconstrução da continuidade entre 
o ventrículo direito e as artérias lobares, um tubo 
de PFTE de 10mm de diâmetro foi preparado, dei­
xando-o com a forma de um funil de 25mm de 
comprimento. Este tubo foi anastomosado, na sua 
base, a eixo longitudinal da maior artéria lobar. Na 
outra extremidade do tubo, com menor diâmetro, 
um outro tubo, de 5mm de diâmetro, foi anasto­
mosado e a outra extremidade foi suturada, térmi­
no-lateralmente à artéria subclávia esquerda. As 
colaterais foram, então, ligadas. O estudo angiográ­
fico, através de injeção no Blalock, demonstrou 
bom fluxo para as artérias intrapulmonares esquer­
das. 

v 

? I\-~ / ! 
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A) / B) 

C) 

2?) (Um mês depois) : Através de toracotomia 
direita, as colaterais foram dissecadas. Para anas­
tomosá-Ias entre sí, foi necessário interpor seg­
mento de veia ázigos (após ressecar as válvulas 
da veia). Isto porque o brônquio direito estava inter­
posto entre os dois vasos. A colateral inferior foi 
deixada com sua conexão aórtica intacta. 

3?) (Quatro meses depois): Através de ester­
notomia mediana, o coração foi exposto, não se 
encontrando evidências de tronco pulmonar, ou 
AP's. 

O hilo pulmonar esquerdo foi abordado e o 
tubo em forma de bota, previamente anastomosado 
às artérias lobares, exposto. Após isto, a colateral 
inferior foi dissecada, à direita da aorta e atrás da 
veia cava superior. Com circulação extracorpórea 
a 20? C e hipofluxo, a face anterior do tubo em 
forma de bota foi ressecada, resultando em uma 
janela de 12mm de diâmetro. Um tubo valvulado 
e pré-coagulado de 14mm foi, então, anastomo­
sado nesta janela. Após isto, outro tubo de 8mm 
de diâmetro foi anastomosado, término-lateralmen­
te, nesta colateral; a outra extremidade deste tubo 
foi anastomosada, término-lateralmente, no tubo 
valvulado. Uma incisão longitudinal no ventrículo 
direito foi, então, realizada. Não havia infundíbulo. 
A anatomia da CIV e do VD foi similar à encontrada 
em casos de truncus arteriosus.A CIV foi fechada 
com retalho de pericárdio bovino, deixando a aorta 
dextro posta, conectada ao ventrículo esquerdo. A 
extremidade biselada do tubo foi, então, anasto­
mosada no ventrículo direito. A anastomose de Bla­
lock modificado foi ligada. 

O segundo paciente apresentava três colate­
rais para o pulmão direito e uma grande colateral 
para o esquerdo, todas nascendo da aorta torácica 
descendente. Não tinha evidências de tronco ou 
artérias pulmonares extraparenquimatosas. A cor­
reção cirúrgica foi planejada em duas etapas. Na 
primeira, realizada através de toracotomia direita 
foi feita anastomose término-terminal entre as dua~ 
maiores colaterais e um tubo em forma de bota, 
de maneira análoga à descrita anteriormente, foi 
anastomosado às artérias lobares intraparenqui­
matosas, em posição ântero-superior em relação 
ao brônquio direito, no pós-operatório imediato. O 
estudo angiográfico, realizado através do Blalock 
modificado, mostrou bom fluxo para as artérias 10-
bares. A segunda etapa foi realizada quatro meses 
após. Um tubo de 10mm foi anastomosado à face 
anterior do tubo em forma de bota, colocado previa­
mente no hilo do pulmão direito; outro tubo de 

Fig. 3 - A: Representação esquemática do suprimento arterial pulmo- 18mm, valvulado, foi anastomosado, distalmente 
nar. B: situação após o primeiro e o segundo estágio. C: restabele-
cimento da continuidade ventricular direita-circulação pulmonar, após à grande colateral esquerda, na altura do hilo. O 
o fechamento da comunicação interventricular. __ primeiro foi anastomosado ao segundo, término-Ia-
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Fig. 4 - Representação esquemática da técnica operatória realizada no segundo paciente do Grupo C. A: suprimento 
arterial pulmonar; nota-se a disposição das colaterais direitas em relação ao brônquio direito. B: a situação após o primeiro 
estág io. C.: restabelecimento da continuidade ventriculo direito-circulação pu lmonar. 

teralmente, em posição supravalvar. A extremidade 
proximal do segundo tubo foi anastomosada, após 
fechamento da CIV, no ventrículo direito (Figu­
ra 4). 

RESULTADOS 

1?) Tipo A: Todos os segmentos broncopul­
monares conectados às AP's centrais (Tabela 1). 

A1) Com artérias pulmonares "normais" (os 
resultados foram considerados previamente). 

~) Com artérias pulmonares não contluentes, 
ou estenóticas. Houve um óbito imediato (11 ,1 %) 
e nenhum no pós-operatório tardio. O paciente fale­
ceu subitamente, no 5? dia de pós-operatório, sem 
ter apresentado quadro clínico de hipóxia, ou de 
insuficiência cardíaca. Todos os sobreviventes fo­
ram submetidos a um, ou mais estudos angiográ­
ficos pós-operatórios. Dois pacientes deste grupo 
foram submetidos a correção total da anomalia dois 
e meio e 4 anos, respectivamente, após a primeira 
operação. Nos 2 pacientes, a evolução foi satisfa­
tória e o estudo angiográfico pós-operatório de­
monstrou bom enchimento das artérias pulmonares 

e ausência de gradientes significantes entre o ven­
trículo direito e as artérias pulmonares distais. 

2?) Tipo B: Alguns dos segmentos broncopul­
monares conectados às artérias pulmonares cen­
trais e outras às colaterais aortopulmonares. 

TABELA 1 

A TRESIA PULMONAR COM CIV 
1975- 1986 

Correçãoem 
Tipos Correção 

Convencional 
Etapas Mortalidade 

1? 2? 3? 

TIPO A (N = 34) 
a) AP's "NORMAIS" 17/3 8/1 4 (16,0%) 
b) AP's "ANORMAIS" 9/1 2 1 (11 ,1%) 

TIPO B (N= 9) 9 3/1 1 (1 1,1%) 

TIPO C (N= 2) 2 2 0 (0%) 

/ ÓBITOS 
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Não houve nenhum óbito, na primeira etapa 
da operação, de unifocalização da circulação pul­
monar associada à operação de Blalock-Taussig. 
Nos 3 pacientes que foram submetidos em uma se­
gunda etapa cirúrgica, a correção total da anomalia, 
1 paciente faleceu no 30? dia de pós-operatório, 
de septicemia após mediastinite. Os pacientes res­
tantes tiveram boa evolução. O estudo angiográfico 
pós-operatório imediato, realizado em todos os pa­
cientes, demonstrou bom funcionamento da anas­
tomose de Blalock e adequado enchimento das 
artérias lobares. 

3?) Tipo C: Todos os segmentos broncopulmo­
nares conectados às colaterais sistêmico-pulmo­
nares. 

Os dois pacientes tiveram boa evolução clíni­
ca. O estudo angiográfico pós-operatório do pri­
meiro paciente demonstrou ausência de comuni­
cação interventricular e fluxo adequado para as 
artérias lobares esquerdas e para o lobo médio, 
inferior e segmentos do lobo superior do pulmão 
direito. Os segmentos do lobo superior direito, cor­
respondentes à colateral superior direita, não foram 
contrastados. Apesar disto, as pressões permane­
ceram baixas: no tubo, acima da valva 34/4 mmHg, 
sem insuficiência valvar; ventrículo direito 62/4, 
sendo a pressão arterial sistêmica 94/63 mmHg. 

O estudo angiográfico pós-operatório do se­
gundo paciente demonstrou ausência de comuni­
cações intracardíacas e adequado enchimento das 
artérias lobares dos dois pulmões. Houve mode­
rada insuficiência pulmonar. As pressões foram: 
no tubo, acima da valva, 38/12 mmHg; no ventrículo 
direito, 68/12, sendo a pressão arterial sistêmica 
de 104/75 mmHg. A evolução clínica foi boa, ape­
nas com uso de cardiotônicos. 

DISCUSSÃO 

Reconstrução de artérias pulmonares esten6-
ticas, ou não confluentes 

Os pacientes com atresia pulmonar e CIV apre­
sentam, com freqüência, estenoses, ou desconti­
nuidade das artérias pulmonares4 , 5, 6, 10. 18. Estas 
malformações ocorrem devido às diferentes ori­
gens embriológicas do tronco pulmonar, das árté­
rias pulmonares e de seus ramos intraparenqui­
matosos. 

O tratamento simultãneo do estado hipóxico 
através de anatomose sistêmico-pulmonar e da 
correção das anomalias das AP's é baseado nos 
seguintes conceitos: a) o sangue desviado para 
o pulmão é mais uniformemente distribuído para 
ambos os pulmões, evitando a predominância do 

28 

fluxo exclusivamente para o pulmão ipsilateral e 
lesões vasculares tardias8. 16; b) mantendo ade­
quado fluxo para o pulmão contralateral , o cresci­
mento das estruturas vasculares e bronco-alveo­
lares poderá ser mais próximo do normal 3; c) a 
possibilidade de correção cirúrgica futura é aumen­
tada. 

As técnicas empregadas variaram conforme o 
tipo de malformação e a experiência cirúrgica. A 
anastomose sistêmico-pulmonar, realizada como 
primeiro passo cirúrgico, permitiu manter adequada 
oxigenação sistêmica e o isolamento da área a 
ser corrigida, sem necessidade de circulação extra­
corpórea. 

Baseados nos resultados obtidos, acreditamos 
que, em crianças com indicação de anastomose 
de Blalock-Taussig, as anomalias das artérias pul­
monares, quando presentes, devem ser corrigidas 
simultaneamente. 

Abordagem cirúrgica de pacientes com anor­
malidades de arborização pulmonar, ou ausên­
cia de tronco pulmonar e AP's centrais 

O conceito de que as anomalias de arbori­
zação pulmonar são susceptíveis de correção cirúr­
gica é baseado nas seguintes premissas: a) as arté­
rias lobares, segmentais e acinais são, na maioria 
dos casos, essencialmente normais, em estrutura 
e em função, sendo adequadas para as trocas ga­
sosas. Estas artérias podem ser dissecadas dentro 
do pulmão e unificadas, com a construção de um 
segmento arterial intermediário. Isto adquire singu­
lar importância, quando as colaterais sistêmico-pul­
monares não podem ser usadas cirurgicamente, 
por serem finas, tortuosas e/ou estenóticas ; b) 
quando as colaterais são grandes, a circulação ar­
terial pulmonar pode ser unificada, anastomosan­
do-as entre sí, ao nível do hilo. 

Para os casos de ausência de tronco e artérias 
pulmonares extraparenquimatosas, a técnica pro­
posta em estágios deu resultados satisfatórios. O 
estudo angiográfico, após cada procedimento, per­
mite melhor avaliação da anatomia arterial pulmo­
nar, assim como uma correta avaliação do risco 
cirúrgico da correção final (estabelecimento da con­
tinuidade entre o ventrículo direito e a circulação 
pulmonar). 

No primeiro paciente deste grupo (tipo C), a 
falta de enchimento de alguns dos segmentos do 
lobo superior direito poderia ser explicada por dois 
fatores: a) a colateral correspondente, não estenó­
tica, poderia ter transmitido, integralmente, a pres­
são sistêmica aórtica, resultando, provavelmente, 
em aumento de resistência vascular e subseqüente 
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trombose da anastomose. Em casos similares, acha­
mos conveniente, agora, estudos pressóricos das 
colaterais sistêmico-pulmonares, para poder ava­
liar a presença da doença obstrutiva vascular seg­
mentar; b) a escolha da veia ázigos, como um subs­
tituto arterial pulmonar, poderia ter sido inadequa­
da. Apesar disto, a relação do pico sistólico ventri­
cular direito/ventricular esquerdo foi inadequada. 
Isto é uma evidência de que o leito vascular pu Imo-

nar, conectado ao ventrículo direito, é suficiente­
mente grande para aceitar todo o volume minuto 
cardíaco. Estes pacientes do grupo C encontram­
se, agora, no grupo dos pacientes portadores de 
tubos extracardíacos, com as bem conhecidas 
complicações que isto implica. No entanto, os pa­
cientes mudaram de uma condição não operável 
para um grupo com melhor qualidade e expectativa 
de vida. 
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BARBERO-MARCIAL, M.; ATIK, E.; RATTI, M.; KAJITA, L.J.; RISO, A ; VERGINELLI , G. ; BITTENCOURT, 
O.; PILEGGI, F.; JATENE, A.O. - New surgical techniques for treatment of pulmonary atresia with 
ventricular septal defect and pulmonary arteries anomalies including the so-called tipo IV truncus. Rev. 
Bras. Cir. Cardiovasc., 2(1) :22-31 , 1987 

ABSTRACT: Fourty-two patients with pulmonary atresia and interventricular septal defect were submited 
to a partial or total correction, between January 1975 and October 1986, with a ral'lge of 2 months to 
18 years of age. Three groups were identified : Group A: 34 patients with ali bronco-pulmonary segments 
connected to pulmonary arteries (PA) ; Group B: 6 patients with some of the bronco-pulmonary segments 
connected to PA's; Group C: 2 patients with ali bronco-pulmonary segments connected to systemic pulmonary 
collaterals. One to three stages were utilized to perform the proper correction. ln Group A 17 were treated 
in one stage , with 3 deaths; 9 were submitted to a first stage where the pulmonary arteries were reconstructed 
with an additional Blalock-Taussig (BT) shunt, with 1 death. ln two of them a second stage for total correction 
was performed, with no death. ln the remaining 8 patients the collateral circulation was ligated and a BT 
shunt pertormed, with 1 hospital death. ln Group B the first stage joining the intra ar extra-pulmonary collaterals 
was obtained in 6 cases, without death . ln \wo of them a total correction was pertormed, with 1 death. 
ln group C a three stage operation was done in 1 patient. ln the first stage an intermediate arterial segment 
was constructed between the lobar arteries and the BT shunt. ln the second stage the contra-lateral collaterals 
were joined. The third stage was the establishment of the continuity between the right ventricle and the 
reconstructed pulmonary circulation with a goOO result. ln the other patient of this group, until now, only 
the first stage was done. Serial hemodynamic studies were carried out in 32 patients . These proposed 
techniques demonstrate the possibility of total correction with appropriate righ-to-Ieft ventricular pressure 
relation. 

OESCRIPTORS: pulmonary atresia, surgery; ventricular septal defect, surgery; pulmonary arteries, anom­
alies, surgery . 
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Discussão 

DR. PAULO RODRIGUES DA SILVA 
Rio de Janeiro, RJ 

Inicialmente, quero cumprimentar o Dr. Miguel 
Barbero-Marcial, pela qualidade dos resultados ci­
rúrgicos obtidos, com cardiopatia congênita de difí­
cil correção e alto risco cirúrgico, até chegar-se 
à sua correção completa, ou total, não somente 
pelos problemas próprios da árvore arterial pulmo­
nar intra e extraparenquimatosa, que acompa­
nham, em alto percentual, esta patologia, como 
também, pela necessidade, na maioria dos casos, 
de se fazerem cirurgias em várias etapas, para 
que, em casos selecionados, se chegue à correção 
total, ou seja, conecção VD / A P fisiologicamente 
adequada em termos de relação pV D / P V E 

30 

(igualou menor que 0,85) . Assim sendo, quero 
ressaltar o expressivo baixo índice de mortalidade 
média geral obtido pelos autores, neste grupo de 
pacientes, que foi de 13,7%. Quero ressaltar , tam­
bém, o alto índice de pacientes deste mesmo grupo 
e que chegaram à correção total e que foi de 58,8%. 
Uma dúvida, apenas, nos ficou, sobre o apresen­
tado pelo autor e colaboradores, e se refere à con­
clusão deste trabalho. Concluem os autores " que 
as técnicas cirúrgicas utilizadas permitem obter 
condições para correção completa desta patologia, 
com adequada relação pós-operatória das pres­
sões pV D / pV E". De um modo geral, certamente 
nos pacientes do tipo A e em muitos (maioria) do 
tipo B, concordamos com a conclusão dos autores. 
No entanto, uma ressalva, no nosso entender, deve 
ser adicionada a esta afirmação, especificamente 
relacionada ao tipo C, qual seja: independentemen­
te da qualidade das técnicas empregadas e conhe­
cidas na 1 ~ etapa da correção, seja por técnicas 
de shunt, ou por "unifocalização" das fontes de 
suprimento sangüíneo pulmonar, especificamente 
no tipo C do autor, apesar da já reconhecida melho­
ra sintomatológica e de sobrevida pós-operatória, 
observada nestes pacientes com as cirurgias palia­
tivas, este resultado ideal, acima mencionado e obti­
do de forma brilhante pelos autores em um de seus 
dois casos do tipo C, quando da correção total, 
deverá, na nossa opinião, ser obtido num percen­
tual em torno de 70% dos casos deste tipo de pa­
cientes que vierem a ser operados (o que, reconhe­
ço, não deixa de ser um grande e importante avan­
ço), pelos seguintes motivos: (Slide) Alfieri, Kirklin, 
Pacífico e colaboradores, em mais de uma publica­
ção, demonstraram que os pacientes que tinham 
o suprimento sangüíneo pulmonar funcional prove­
niente de colaterais apenas do tipo sistêmico-pul­
monar, na sua grande maioria tiveram, no pós-ope­
ratório, o índice de relação pV D / pV E muito maior 
(acima de 0,80) que o obtido entre os pacientes 
que tinham outras fontes de fluxo sangüíneo pulmo­
nar. Em adição, neste grupo de pacientes, houve 
uma percentual grande de disfunção pulmonar 
(31 %, em média), além de severos problemas intra­
parenquimatosos dos chamados defeitos de arbori­
zação (38%, em média). (Slide) Além dos proble­
mas acima mencionados, que podem ocorrer, tanto 
no tipo B como no C, porém, estatística e severa­
mente mais importantes entre os pacientes do tipo 
C, também são descritos, neste último grupo, pro­
blemas de "compartimentalização" da circulação 
lobar e segmentar e de estenoses vasculares pa­
renquimatosas em vários níveis de distanciamento 
do hilo pulmonar, aparentemente de difícil acesso 
cirúrgico. Admito, no entanto, que estas observa­
ções possam, para alguns, ser consideradas con-
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jecturais, porém acredito ser, com base no que 
se sabe, até hoje, da literatura. Espero, no entanto, 
que não se confirmem , com o aumento da casuís­
tica dos autores, com os pacientes do tipo C; dai , 
mais um motivo para elogiar o esforço, a elegância, 
a inteligência e a confiança demonstrada pelos au­
tores, para, com o seu trabalho, provarem o contrá­
rio. Muito obrigado. 

DR. FERNANDO ANTÔNIO FANTINI 
Be/o Horizonte. MG 

Primeiramente, gostaríamos de parabenizar o 
Dr. Miguel e seu grupo, não só pelo excelente mate­
rial que nos apresentou, como pela efetiva contri­
buição ao tratamento dessa patologia, de aborda­
gem cirúrgica muitas vezes complexa, em vista da 
grande variação anatômica da arborização pulmo­
nar. A experiência do nosso grupo, na Santa Casa 
e Hospital Biocor de Belo Horizonte, refere-se a 
23 pacientes nos quais realizamos 24 cirurgias pa­
liativas e 4 correções totais. A idade variou de 2 
dias a 18 anos, sendo que 16 pacientes tinham 
menos de 6 meses e 10 ainda se encontravam 
no período neonatal. Em vista dessa faixa etária 
baixa e do quadro clínico em geral grave desses 
pacientes, todos foram abordados inicialmente de 
forma simplificada, através de realização de anas­
tomoses sistêmico-pulmonares, que possibilitaram 
uma estabilização adequada do quadro clínico, per­
mitindo, ainda, estudos hemodinâmicos e angiográ­
ficos mais detalhados da circulação pulmonar. Nos 
pacientes do tipo A sem alterações nas artérias 
pulmonares da classificação do Dr. Miguel , cremos 
que a conduta está bem estabelecida, não havendo 
necessidade de maiores comentários. Nos casos 
com estenoses importantes de artéria pulmonar, 
não realizamos plastias destas artérias em nenhum 
dos nossos pacientes, sendo o Blalock realizado 
no lado oposto ao do canal , evitando-se, assim , 
a interrupção do suprimento sangüíneo ao pulmão 
melhor vascularizado durante a cirurgia. A obser­
vação de 2 desses casos operados dentro do 1 ~ 
mês de vida mostrou que a presença dessa este­
nose não impediu o crescimento normal das arté­
rias pulmonares, sendo que, nesse paciente, a es­
tenose foi abordada durante a correção total , sem 
maiores problemas. Nos pacientes com artérias 
pulmonares não confluentes, implantamos o Bla­
lock no lado oposto ao do canal arterial. No entanto, 
os pacientes dos grupos B e C da presente classifi­
cação constituem, sem dúvida, o grande desafio 

dessa patologia. Assim , a presente técnica desen­
volvida pelo Dr. Miguel e seu grupo, centralizando 
a circulação pulmonar e criando condições para 
a correção total , deve ser encarada com otimismo, 
por oferecer possibilidade de tratamento para pa­
cientes de difícil manuseio. Outro ponto que gosta­
ríamos de abordar é a respeito dos condutos valvu­
lados comumente empregados na correção defini­
tiva desses pacientes. Em vista das complicações 
com os tubos de Dacron , relatados freqüentemente 
na literatura, temos utilizado, nos nossos casos, 
um conduto valvulado biológico, em que uma válvu­
la sem anElI de sustentação é suturada no interior 
de um segmento de veia ilíaca bovina. Já usamos 
este tipo de tubo em 5 dos nossos pacientes, 3 
deles portadores de atresia pulmonar com CIV, com 
bom resultado em um seguimento de até 3 anos. 
Temos 2 perguntas a fazer ao Dr. Miguel : Qual 
é a sua expectativa em relação à evolução tardia 
desses pacientes do Grupo C em vista de : 1) uso 
de múltiplas próteses; 2) possibilidade de hiperten­
são pulmonar residual , descrita em outras técnicas 
de unifocalização da circulação pulmonar e não 
observadas na sua experiência. 

DR. BARBERO-MARCIAL 
(Encerrando) 

Agradeço os comentários feitos ao nosso tra­
balho. Com relação à percentagem de pacientes 
do tipo C que poderão ser beneficiados com esse 
tipo de operação, acreditamos que seja muito alta. 
Embora estejamos iniciando a aplicação das técni­
cas descritas, o nosso parecer é que, com a aborda­
gem em etapas, as anormalidades de arborização 
podem ser corrigidas sucessivamente, primeiro em 
um hemitórax, depois no outro e, finalmente , após 
nova e definitiva análise angiográfica, a recons­
trução de continuidade entre o ventrículo direito 
e as "novas pulmonares" poderá ser realizada. 
Respondendo às perguntas do Dr. Fantini , é um 
fato bem conhecido que os pacientes portadores 
de tubos valvulados apresentam, em certa percen­
tagem, problemas tardios. No entanto, gostaria de 
chamar atenção para o fato de que estes pacientes 
com a técnica utilizada foram retirados de um grupo 
considerado inoperável e de mau prognóstico, e 
integrados a outro grupo de pacientes que, embora 
sejam portadores de próteses valvulares, têm uma 
indubitável melhor expectativa de vida. Quanto à 
hipertensão pulmonar residual , em nenhum dos 
nossos pacientes este fenômeno foi observado. 
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