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RESUMO: A cirurgia de Gleen bidirecional tem sido empregada como uma opgéo ao tratamento cirdrgico
de pacientes considerados candidatos “néo ideais” a cirurgia de derivagéo atrio-pulmonar. A operagéao
consiste na anastomose da veia cava superior com a artéria pulmonar (anastomose término-lateral),
permitindo o fluxo sangiiineo também para o pulméo contra-lateral. A partir de janeiro de 1990 até fevereiro
de 1992, 20 pacientes foram operados em nosso Servigo, com idade variando de 5 meses a 8 anos (média
de 37,7 meses). Oito pacientes eram do sexo feminino e o peso variou de 6,3 a 18,8 Kg (média - 12,4 kg).
A indicagao cirlirgica foi considerada priméria em 10 casos. Sete casos de atresia triclispide e 3 de ventriculo
tinico, que apresentavam acentuada diminuigédo do fluxo pulmonar e ndo eram candidatos a correcao total
funcional. Os demais pacientes tiveram a indicacdo considerada secundaria, ou seja, ja haviam sido
submetidos a operagao de shunt artério-venoso, cerclagem do tranco pulmonar, ou atriosseptostomia, 8
casos de atresia triclispide, 3 de ventriculo tinico com estenose ou cerclagem pulmonar e 1 caso de DVSVD
com ventriculo superior-inferior). A operagao foi realizada com desvio da veia cava-atrio direito em 12 casos
e com o uso de CEC em 8. Durante o procedimento cir(rgico, os pacientes foram monitorizados com oximetro
pulsatil e a saturagdo de oxigénio média pré-corregao foi de 75,5% (71% a 86%) e apds, de 95% (91% a 98%).
Néo ocorreu 6bito hospitalar e o tinico dbito tardio foi devido a infecgao pulmonar no 2° més de pds-operatério.
Achamos, portanto, que a operagdo de Glenn bidirecional estara bem indicada como primeira etapa da
corregéo definitiva, pois ndo aumenta o trabalho cardiaco e a resisténcia vascular pulmonar ndo produz
distorgdes em artéria pulmonar como shunt tipo Blalock-Taussig.

DESCRITORES: Glenn bidirecional, cirurgia de.

INTRODUGAO

A anastomose cavo-pulmonar (ACP) pelatécnica
de GLENN '°foi pela primeira vez utilizada clinica-
mente em 1958, em um menino de 7 anos de idade
portador de ventriculo Gnico com estenose pulmonar.
Alguns anos antes, na lItdlia, CARLTON et alii ®
estudaram experimentalmente este tipo de anastomose,
tendo sido divulgada internacionalmente alguns anos
apds. Esta técnica consistia na secgao transversa da
artéria pulmonar direita com sutura de sua porgao
proximal e anastomose da porgéo distal lateralmente
na cava superior ao nivel da desembocadura da veia
azigos, que havia sido ligada e seccionada, e, final-

mente, efetuada a ligadura da cava superior proximo
a jungao com o atrio direito (Figura 1).

Com persisténcia exemplar, Dr. Glenn continuou
os estudos experimentais de desvio parcial do cora-
cao direito por mais 10 anos, tendo operado aproxi-
madamente 100 caes * '.20-21 A partir de entao,
descreveu a técnica da anastomose direta término-
terminal cavo-pulmonar, permanecendo padronizada
por varios anos (Figura 2).

Durante esse periodo, os cirurgiées tentaram o
desvio parcial outotal do coragéo direito. SHUMACKER
23referiu esta técnica experimentalmente, em 1954, e
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Fig. 1 - Técnica de anastomose da veia cava superior com a artéria
pulmonar direita (RA = étrio direito; RPA = artéria pulmonar
direita; SVC = veia cava superior. (New England Journal of
Medicine 1958).

mencionou 2 insucessos clinicos para esse tipo de
anastomose. Em 1956, ROBCSEK et alii *relataram
sua experiéncia em 15 caes, apresentando os primei-
ros casos de sucesso com 6 meses de pés-operaté-
rio; o seu primeiro caso clinico foi operado em 1959,
pouco tempo apds a publicagao de Glenn, e conti-
nuou trabalhando nos 12 anos seguintes, tanto expe-
rimental como clinicamente.

A experiéncia com ACP na Unido Soviética,
além dos trabalhos de Robicsek, foi realizada por
BAKULJEV & KELESNIKOV 3 Em 1956, MESHALKIN
'*relatou 24 casos de criangas tratadas com ACP com
21 sobrevidas, tendo sido o primeiro relato clinico
com sucesso.

Modificagdes técnicas na anastomose entre a
veia cava superior com a artéria pulmonar direita
foram realizadas porvarios grupos, comdirecionamento
do sangue da cava superior para os pulmodes direito
e esquerdo, através da anastomose término-lateral
cavo-pulmonar. Desde 1967, ABRAMS 2tem reali-
zado essas anastomoses em 38 pacientes com
baixa mortalidade, mas os seus resultados sé foram
divulgados em 1988. Em 1966, HALLER et alii **
realizaram experimentalmente a ACP sem ligar
proximalmente a artéria pulmonar direita e, assim,
obteve a anastomose cavo-pulmonar bi-direcional
(ACP-bi).

Mais recentemente, em 1984, KAWASHIMA et
alii **, utilizaram a ACP-bi de forma paliativa com
sucesso e DE LEVAL et alii’ demonstraram as pos-
siveis vantagens da ACP total, associando 4 anastomose
de Glenn bi-direcional a tunelizagéo da cava inferior
para a cava superior, anastomosando-a na borda
inferior da artéria pulmonar direita. Até 1989, poucas
informagdes estavam avalidveis quanto ao uso dessa
anastomose como primeiro estagio para posterior
corregao definitiva, ou como operagéo paliativa defi-
nitiva. Alguns resultados foram publicados por LAMBERTI
et alii '’ e por MAZZERA et alii '®, Esses autores
concluiram que, em alguns casos considerados nao
ideais para cirurgia de Fontan, mas que poderao ser
no futuro, a ACP-bi podera ser considerada como
primeiro estagio para a cirurgia paliativa definitiva.
Entretanto, se, por varias razées, a cirurgia de Fontan
for considerada de alto risco, ou se houver insucesso
durante a corregao tipo Fontan, a ACP podera ser
considerada uma paliagao definitiva.

O presente trabalho relata nossa experiéncia
com ACP-bi em 20 criangas portadoras de cardiopa-
tias congénitas cianogénicas complexas.

CASUISTICA E METODOS

A primeira operagao de Glenn bidirecional, em
nosso Servigo, foi a realizada em setembro de 1990,
em uma menina de 5 anos e 7 meses de idade
portadora de ventriculo Unico tipo direito, atresia
mitral, veia cava superior esquerda persistente e
bandagem do tronco pulmonar, que havia sido reali-
zada em 1985. Desde entao, até fevereiro de 1992,
outros 19 casos foram operados. A idade média dos

Fig. 2 - Anastomose de Glenn convencional: angiograma pos-ope
ratario. (New England Journal of Medicine 1958)
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pacientes foi de 37,7 meses, variando entre 5 meses
a 8 anos. O sexo masculino predominou com 12
(60%) casos. O peso médio foi de 12,4 kg, variando
entre 6,3 a 18,8 kg.

A cardiopatia congénita cianogénica mais fre-
qliente foi a atresia tricGspide com 13 (65%) casos,
seguida em freqiiéncia pelos casos de ventriculo
Unico (6 casos) com estenose ou bandagemdo tronco
pulmonar e, finalmente, 1 caso de dupla via de saida
do ventriculo direito com ventriculo superior e infe-
rior, comunicagao interventricular e hipoplasia da
valva mitral.

Todos os pacientes apresentavam cianose de
grau variavel, sendo necessaria hemodiluigao como
preparagéo para o estudo hemodinamico e posterior
operagao (2 casos). O outro sintoma freqliente, neste
grupo de pacientes, foi a dispnéia aos médios e
pequenos esforgos. Em 1 caso de atresia tricispide
e operacgéao de Blalock-Taussig a esquerda, os sinais
de insuficiéncia cardiaca estiveram presentes.

Todas a criangas foram submetidas a estudo
ecocardiografico e estudo hemodinamico para anali-
se da pressao diastdlica final do ventriculo esquerdo,
de pressGes em tronco e artérias pulmonares, e
estudo contrastado para avaliagdo da anatomia da
circulagao extra e intraparanquimatosa pulmonar.
Um Unico paciente apresentava estenose na origem
da artéria pulmonar esquerda que foi corrigida com
amplicagao com pericardio bovino. A pressdao média
do tronco pulmonar nao foi medida diretamente em
todos os casos devido a dificuldade técnica em se
atingiracirculagéo pulmonar, variando entre 10 mmHg
e 20 mmHg (média de 14 mmHg) e a pd2da VE esteve
entre 7 mmHg e 15 mmHg (média 11 mmHg).

Dez pacientes foram colocados no Grupo | por
néo terem sido submetidos a cirurgia cardiaca prévia
e receberam a anastomose de Glenn bidirecional
como primeiro procedimento paliativo. Aidade média
destes pacientes foi de 35,2 meses, variando de 5
meses a B anos.

O diagnéstico de atresia tricispide estava pre-
sente em 7 pacientes e de ventriculo Unico com
estenose pulmonar em 3 pacientes (2 casos com
valva AV Unica e em 1 caso com atresia mitral).
Destes 10 casos, apenas 8 pacientes sdo candidatos
ao procedimento de Fontan modificados; 6 casos
apresentam, no momento, idade inferior a 19 meses
e 2 casos, com 7 e 8 anos de idade, que receberam
a anastomose de Glenn bidirecional por decisédo no
intra-operatdrio, devido as dimensédes algo reduzidos
das artérias pulmonares. Os dois casos de ventriculo
Unico com estenose pulmonar e valva AV Unica no
momento ndo foram considerados candidatos ao
procedimento de Fontan modificado, ficando para
uma decisao futura.
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No Grupo |l estdo os demais pacientes (10 ca-
sos) por terem sido submetidos a ACP como proce-
dimento paliativo adicional. A idade média destes
pacientes foide 41,8 meses, variando entre 15 meses
a 8 anos, estando pouco acima da idade média do
grupo | (35,2 meses). Destas pacientes, 6 apresenta-
vam shunt sistémico-pulmonar prévio tipo Blalock-
Taussig, sendo que 5 deles tinham o diagnéstico de
atresiatricispide e 1 de ventriculo Unico comestenose
pulmonar; os demais casos (4 pacientes) receberam
anteriormente a bandagem do tronco pulmonar, sen-
do 1 caso de atresiatricispide, 1 caso de DVSVDcom
ventriculo superior inferior e 2 casos de ventriculo
unico. Neste Grupo || apenas 1 paciente apresentava
2 operagdes prévias de Blalock-Taussig.

Técnica cirtirgica

Em todos os pacientes a abordagem cirdrgica foi
por esternotomia mediana. Em 12 a operagao foi
realizada sem o auxilio da circulagao extracorpdrea.
Foi utilizado desvio da cava superior para o atrio
direito entre 8 mma 10 mm de didmetro e heparinizagao
sistémica de 2 mg/kg de peso, com especial atengéo
para evitar embolia gasosa durante o shunt. A veia
cava superior era seccionada préximo a jungao com
o atrio direito, com atengao para nao traumatizar o né
sinusal, a porgao proximal era suturada com dois
planos de fio monofilamentar 5-0 ou 6-0 e a porgao
distal ou cefalica era anastomosada término-lateral-
mente na artéria pulmonar direita em sutura continua
com Prolene 7-0 ancorados a 180. Em 4 casos a
presenga da veia cava superior esquerda permitiu
uma segunda ACP para a artéria pulmonar esquerda,
utilizando-se também o shunt cava esquerda-atrio
direito.

A anastomose deve ser realizada com muito
cuidado, porque qualquer torgao podera interferir
com o fluxo de drenagem venosa. Apds o término da
anastomose, o shunt temporario era removido e a
heparina neutralizada caso houvesse sinais de san-
gramento. O pericardio podera ser aproximado e o
térax drenado de forma convencional.

Em 8 pacientes a anastomose de Glenn bidirecional
foi realizada com o auxilio da circulagéo extracorpérea.
Em 3 casos a presencga de shuntsistémico-pulmonar
tipo Blalock-Taussig a direita obrigou a esse procedi-
mento. Em 4 casos a indicagao foi efetuada devido a
dificuldade técnica e em 1 caso de ventriculo Gnico
tipo E, bandagem do TP e aorta em L posigao que
havia sido submetida a corregao total tipo Fontan,
mas que evoluiu com baixo débito importante no
periodo pds-perfusao, necessitando de manobra de
take-down e optada pela realizagao da ACP-bi.

Trés pacientes apresentavam idade inferior a 2
anos e 6 meses e os demais (4) foram considerados
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como de alto risco, para corregéo total, optando-se,
entao, pelo procedimento paliativo como preparagao
para a corregao definitiva funcional.

Emtodos os pacientes submetidos a anastomoses
de Glenn bidirecional com o auxilio da circulagéo
extracorpdrea, a veia cava superior foi canulada na
jungédo com a veia inominada. Mobilizagdo da veia
cava superior e ligadura da veia azigos, quando
indicada, foi realizada em todos os casos. Cuidado
especial eratomado para nao traumatizar o né sinusal.
A veia cava superior era seccionada na jungdo com o
atrio direito, suturando-se a porgéo proximal e anas-
tomosando-se a porgao distal na artéria pulmonar
com extremo cuidado para nao distorcer a orientagao
da veia cava e ndo comprometer a drenagem venosa
para os pulmoes.

Resultados

Nao tivemos o6bitos no periodo hospitalar (30
dias). O Unico 6bito na série foi com 2 meses de pds-
operatério, devido a infecgao pulmonar, no primeiro
paciente operado. Tratava-se de uma menina de 5
anos e 6 meses, portadora de ventriculo Unico tipo
direito, com atresia mitral, veia cava superior es-
querda persistente e bandagem do tronco pulmo-
nar, atriosseptostomia com cirurgia realizada em
1985. Foi submetida a operagao de Glenn bidirecional
para a direita e esquerda e ligadura do tronco
pulmonar. A saturagao arterial inicial que era de
75,5% passou a 95% apoés a operagao. Evoluiucom
hipersecregao pulmonar, hipoxia e entubagéo pro-
longada. Foi reoperada em 28.9.90 (9 dias apds a
operagao de Glenn) para retirada da ligadura do
tronco pulmonar. A saturagdo pré era de 83% e,
apos retiradada ligadura, foi para 87%. Evoluiucom
melhora da saturagao no pés-operatério, mas apre-
sentou infecgao pulmonar e atelectasia, que foram
tratadas antibioticoterapia e corticdides, recebendo
alta hospitalar em 23.10.90 (342 dia de pds-opera-
tério). Reinternou dias apds, com insuficiéncia car-
diaca congestiva e derrame pleural, evoluindo para
Sbito com aproximadamente 2 meses de pés-opera-
tério, devido a insuficiéncia respiratéria e septice-
mia.

A pressao pulmonar variou entre 10 mmHg a 20
mmHg, com média de 14 mmHg. A saturagéao arterial
média antes dacorregao erade 79% e, apés, de 93%.

No periodo de pds-operatdrio a extubagao traqueal
foi a mais precoce possivel e os pacientes eram
mantidos em posigdo semi-sentada. Sinais de insufi-
ciéncia cardiaca congestiva estiveram presentes em
8/19 casos, sendo tratados com digital e diuréticos.

No momento, esta sendo criado um protocolo
para avaliagdo dos pacientes com ecocardiografia e
ressondncia eletromagnética, na qual poderemos

observar e quantificar o fluxo sangiiineo para os
pulmées direito e esquerdo.

COMENTARIOS

Determinadas cardiopatias congénitas ciano-
génicas (atresia tricispide, ventriculo Gnico etc)
necessita corregao cirirgica considerada paliativa
definitiva, pela técnica de FONTAN et alii 58 °ou
sinais variantes 5,

Muitos pacientes ndo atingiriam aidade estabelecida
para corregao definitiva devido ao baixo fluxo pulmo-
nar, necessitando, portanto, cirurgia paliativa para
aumentar o fluxo pulmonar. Nestas condigdes, a
questéo seria: qual é o melhor shunt preparatério,
visando a corregdo definitiva. As opgdes cirlrgicas
seriam o shunt sistémico-pulmonar convencional, a
anastomose de Glenn convencional, a operagao de
Gleen bidirecional e a técnica cirdrgica proposta pelo
grupo da Mayo Clinic '*, que esta associada a alta
mortalidade.

As vantagens da anastomose de Glenn sobre o
shunt sistémico-pulmonar convencional sdo as se-
guintes: reduz o trabalho para o ventriculo sistémico,
reduz o fluxo venoso para o atrio direito, shuntsan-
glineo venoso em relagado a mistura artério-venosa
e, finalmente, auséncia da doenga obstrutiva vascular
pulmonar. Em resumo, a anastomose de Glenn con-
vencional aumenta o fluxo efetivo pulmonar sem
aumentar o trabalho cardiaco 2 %24,

A anastomose de Glenn bidirecional (shuntca-
vo-pulmonar bidirecional) apresenta vantagens so-
bre a técnica convencional (shunt unilateral): a con-
tinuidade entre as artérias pulmonares direita e es-
querda esta preservada, o fluxo sangtiineo pulmonar
bilateral é obtido e a possibilidade de um subseqlente
procedimento estara viavel.

Os pacientes que néo preencham os requisitos
para a cirurgia de Fontan, ou que seriam considera-
dos pacientes de alto risco para a cirurgia definitiva,
devido a dimensé&o algo reduzida das artérias pulmo-
nares, detectada durante o procedimento cirdrgico,
poderao sertratados com aanastomose cavo-pulmo-
nar bidirecional, aguardando a evolugao para o tata-
mento definitivo paliativo. LARBERTI et alii '’ mostra-
ram que de seus 17 pacientes tratados com shunt
cavo-pulmonar bidirecional, 16 tiveram alta e 4(25%)
casos emum periodo que varioude 24 a 39 meses de
pds-operatdrio, foram submetidos a cirurgia de Fontan
(3 casos) ou Bjork (1 caso), com 1 6bito no 22 ano de
pos-operatorio da cirurgia definitiva, devido a mal-
formagéo artéria-venosa pulmonar.

Trés dos nossos pacientes tinham idade inferior
a 1 ano (5 meses a 1 ano) e apresentaram evolugao
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pés-operatéria semelhante ao grupo restante, com
insuficiéncia cardiaca tratada comdigital e diuréticos.
O paciente de 5 meses de idade apresentava diag-
néstico de ventriculo Unico tipo direito, com atresia
mitral a estenose pulmonar; foi submetido & operagao
de Blalock-Hanlon, com melhora da saturagéo de
68% para 88%, mantendo hipoxemia na UTI, sendo
indicada operagdo de Glenn na manha seguinte.
Evoluiu sem intercorréncias na UTl e no quarto apre-
sentou insuficiéncia cardiaca discreta, tratada com
digital e diuréticos. Fez ecocardiograma no 10° diade
pés-operatério, que mostrou a anastomose cavo-
pulmonar patente.

A operagao de Glenn bidirecional podera ser
realizada comousemauxilio da circulagéo extracor-
pérea, na dependéncia do suprimento do fluxo pul-
monar. Por exemplo, para os casos de Blalock-
Taussig a direita, seria mandatério o uso da CEC
para a substituigdo da anastomose de Blalock pelo
shunt cavo-pulmonar; nas situagées em que proce-
dimentos intracardiacos sejam necessarios e, final-
mente, nos casos de dificuldades técnicas para
efetuar a anastomose cavo-pulmonar. Os demais
casos foram sempre tratados com shuntentre aveia
inominada e o atrio direito, tomando-se o extremo
cuidado ao se instalar o shunt para evitar embolia
gasosa. A presenga de veia cava inferior drenando

na cava superior pela veia 4zigos também podera
ser tratada com shuntextracardiaco, e a anastomose
de Glenn bidirecional passara a ter um papel de
cirurgia paliativa definitiva, uma vez que, somente
as veias supra-hepaticas estariam drenando no
atrio direito.

A presenca da veia cava superior esquerda per-
mite a realizagao de outra anastomose paraa esquer-
da, diversificando, portanto, adrenagem venosa cefélica
para a circulagéo pulmonar. Nesta série, esta técnica
cirdrgica foi empregada em 4 (20%) pacientes.

Em conclusdo, podemos dizer que a ACP-bi
(Glenn bidirecional) € uma étima alternativa para
aumentar o fluxo pulmonar em determinadas cardio-
patias congénitas cianogénicas, apresentando indice
de mortalidade muito baixo ou nulo. Em algumas
situagoes, podera ser considerada cirurgia paliativa
definitiva, na presenga de veia cava inferior drenado
na veia cava superior via azigos, restando somente o
sistema supra-hepatico para drenar em atrio direito.
Quanto a preparagao e a redugao de mortalidade
durante a corregao pela técnica de Fontan, ainda nao
temos essas respostas, embora alguns trabalhos ja
comecem a mostrar que alguns desses pacientes
estdo sendo submetidos a 22 fase do tratamento
cirargico, com bons resultados,
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ABSTRACT: The bidirectional Glenn anastomosis has bee used as an effective mean of palliating
complex heart defects, in those patients that doesn't meet the necessary criteria for prosecution of an
atriopulmonary anastomosis. The surgery consists on anastomosing the superior caval vein (end to side
anastomoses), in a way that the venous blood is distributed to both the right and left lungs. Between January
and February, 1992, 20 patients have undergone the bidirectional anastomosis at the Instituto Dante
Pazzanese de Cardiologia. Eight patients were female. Their ages ranged from 5 months to 8 years (mean
age 37.7 months) and their weights ranged from 6.3 to 18.8 kg (means 12.4 kg). The surgical indication was
considered primary in 10 cases, There were 8 patients with tricuspid atresia and 3 double inlet ventricles with
highly diminished pulmonary blood flow considered not ideal candidates to a complete rapair. The other
patients were considered secundary surgical indication. They had previous palliative operations such as
systemic pulmonary shunts; pulmonary banding and atrialseptectomy (6 with tricuspid atresia, 3 double inlet
ventricle with pulmonary stenosis or banding and 1 double intlet right ventricle with superior inferior ventricle).
The surgery was performed with direction of the caval vein to right atrium in 12 cases and by means of
cardiopulmonary bypass in 8. During the operation, the patients were monitored with a pulsatile oximeter. The
mean preoperative arterial oxygen saturation was 75.5% (range 71% to 86%) and postoperative 95% (range
91% to 98%). No hospital death occurred. There was one late death caused by pulmonary infection two months
after the surgery. We believe that the bidirectional Glenn anastomosis has its place as a first stage to a
complete correction, because it doesn't increase cardiac work and pulmonary vascular resistence and is not
associated with pulmonary arterial and anastomotic distortions as Blalock-Taussig does.

DESCRIPTORS: Glenn bidirectional, surgery of.
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Discussao

DR. HAROLDO OLIVEIRA
Belém, PA

Cumprimento Dr. Chaccur e colaboradores, pela
oportunidade de reapresentagao desta técnica, que
nos parece muito Util nas cirurgias de exclusao do
coragéo direito, visando ao aumento do fluxo pul-
monar nas cardiopatias complexas. Como funda-
mento para o sucesso desta operagédo, a baixa
resisténcia pulmonar determina a facilidade de fluxo
imediato pelo leito vascular pulmonar, apés a deri-
vagao. Entretanto, a recuperagéo destes pacientes
é arrastada pelas continuas efusdes dos territérios
venosos, a nivel de peritbneo, pleuras, mesmo
pericardio, obrigando tratamento médico cuidadoso
e monitoragdo freqliente nas primeiras semanas
apds a operagao, existindo Servigos que rotineira-
mente deixam drenagem toracica bilateral por tem-
po prolongado para evitar colegoes. Visto que, em
sua casuistica, alguns casos apresentaram varia-
¢oes anatomicas no sistema de drenagem venosa,
que, com alguma freqiiéncia, se associam ao defei-
to congénito do coragao. Como em sua casuistica,
que reflete a exceléncia do seu trabalho, existem
casos em que foi feita a ligadura da veia azigos,
junto a cava superior direita, gostaria de saber
como foi feita a avaliagao do sistema de retorno
venoso ao coragao, de forma a indicar a ligadura da
veia dzigos, sem que levasse a uma maior estase no
leito do sistema sistema nervoso, conseqliente-
mente, propiciando complicagdes no pds-operaté-
rio. Parabenizo o Dr. Chaccur e colaboradores pela
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exceléncia do trabalho e a oportunidade da apre-
sentagdo. Agradego a Comissdo Organizadora o
privilégio da indicagao para comentar este trabalho.

DR. CHACCUR
(Encerrando)

Agradego os comentarios ao Dr. Haroldo Oliveira
e gostaria de concluir dizendo que tem sido pouco
freqiiente, em nossa casuistica, os casos de derra-
mes pleurais ou peritoniais, nestes pacientes subme-
tidos a cirrugia de Glenn bidirecional, como primeira
etapa no tratamento cirdrgico das derivagdes atrio-
pulmonares. Concordamos com o Dr. Haroldo em que
existem variagées anatémicas nas drenagens veno-
sas sistémicas, sendo e mais freqliente a veia cava
superior esquerda persistente drenando em seio co-
ronario. Para estes casos, uma outra anastomose de
Glenn bidirecional devera ser realizada. Para as
anomalias de drenagem da veia cava inferior, princi-
palmente quando estas drenam via sistema azigos,
estarem impossibilitados de liga-las, para confecgao
da anastomose de Glenn. A avaliagao pré-operatdria
por ecocardiograma e o estudo hemodinamico nor-
malmente nos dao estas informagbées. O préprio
aspecto cirdrgico de uma veia azigo bastante aumen-
tadatambém podera chamar atengao para anomalias
de drenagem venosa, impossibilitando-nos para liga-
dura das mesmas. Agradego, novamente, ao Dr,
Haroldo, pelos comentarios, e a Comissao Organiza-
dora deste Congresso pela escolha deste trabalho
para apresentagdo em plenério. Obrigado.



