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Estudo Angiografico da Circulacao Pulmonar
na Tetralogia de Fallot com Atresia Pulmonar

Angiographic Study of Pulmonary Circulation in Tetralogy of Fallot with Pulmonary Atresia
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Objetivo

Identificar os tipos de suprimento sangliineo vascular pulmo-
nar na tetralogia de Fallot com atresia pulmonar por meio de
estudo hemodinamico.

Métodos

Foram submetidos a estudo cineangiocardiografico 56 pacientes
portadores de tetralogia de Fallot com atresia pulmonar com ida-
de de 20 dias a 4 anos e efetuadas injecGes de contraste nas
seguintes estruturas vasculares: 1) veia pulmonar encunhada, 2)
colaterais aortopulmonares, 3) aorta toracica e 4) ductus arteriosus
elou shunt sistémico pulmonar.

Resultados

Dos 56 pacientes, 15 tinham o suprimento sangiineo pulmo-
nar através de colaterais aortopulmonares, em 36 0 suprimento
sangliineo pulmonar era feito isoladamente pelo ductus arteriosus
e em 5 pelo ductus arteriosus e colaterais aortopulmonares. Con-
forme a presenca ou auséncia de estruturas vasculares que com-
pbdem a circulagdo pulmonar na tetralogia de Fallot com atresia
pulmonar e do tipo de perfusdo vascular pulmonar, os doentes
foram classificados em 6 tipos.

Concluséo

Em fungdo da grande complexidade e extrema variabilidade
do suprimento sangiineo pulmonar na tetralogia de Fallot com
atresia pulmonar torna-se possivel, com este tipo de abordagem,
a obtencdo de informagGes, suficientemente necessarias, para o
correto manuseio clinico-cirdrgico.

Palavras-chave
atresia pulmonar; tetralogia de Fallot; colaterais aortopulmo-
nares; angiocardiograma

Objective

To identify the types of pulmonary vascular blood supply in
tetralogy of Fallot with pulmonary atresia by use of hemodynamic
study.

Methods

Fifty-six patients with tetralogy of Fallot and pulmonary atresia,
and ages ranging from 20 days to 4 years, underwent cinean-
giocardiographic study with contrast medium injections in the
following vascular structures: 1) wedged pulmonary vein; 2)
aortopulmonary collaterals; 3) thoracic aorta; and 4) ductus
arteriosus or systemic-pulmonary shunt.

Results

In the 56 patients studied, pulmonary blood was supplied as
follows: in 15, by aortopulmonary collaterals; in 36, only by the
ductus arteriosus; and in 5, by the ductus arteriosus and aorto-
pulmonary collaterals. The patients were classified into 6 types
depending on the type of pulmonary vascular perfusion and the
presence or absence of vascular structures that compose the
pulmonary circulation in tetralogy of Fallot with pulmonary atresia.

Conclusion

This type of approach enables the obtainment of information
necessary for the correct clinicosurgical management of patients,
due to the great complexity and extreme variability of the pulmo-
nary blood supply in tetralogy of Fallot with pulmonary atresia.

Key words
pulmonary atresia, tetralogy of Fallot, aortopulmonary collate-
rals, angiocardiography

A tetralogia de Fallot, quando associada a atresia pulmonar,
apresenta em cerca de 85% dos pacientes anomalias da arvore
vascular pulmonar. As artérias pulmonares ndo estdo conectadas
ao ventriculo direito, sdo, freqiientemente, de pequeno calibre e
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muitas vezes ndo confluentes. Em muitos casos, 0s ramos proximais
sdo estendticos, hipoplasicos ou totalmente ausentes. As artérias
colaterais aortopulmonares esto freqlientemente presentes e podem
suprir parte ou a quase totalidade do fluxo sangiiineo pulmonar.

O tratamento tem por objetivo o estabelecimento da con-
fluéncia, normalizacao do calibre e distribuicdo das artérias pul-
monares, 0 que pode ser obtido pela realizagdo de shunts e uni-
focalizacdo desses vasos. Varios procedimentos sdo normalmente
necessarios antes da corregdo definitival*. A dilatagcdo com cate-
ter baldo e a utilizagdo de stents nas artérias pulmonares podem

Arquivos Brasileiros de Cardiologia - Volume 84, N° 2, Fevereiro 2005



adicionar um importante fator no sucesso do seu tratamento®’. O
risco operatdrio varia de 0% a 20% em relacdo ao nimero de
shunts e toracotomias antes da corre¢do definitiva, que somente
é possivel em 60% a 70% dos casos®4. Recentemente alguns
investigadores vém adotando uma abordagem radical com recons-
trucéo arterial pulmonar completa, fechamento da comunicagdo
interventricular e colocacéo no periodo neonatal®°de um tubo na
via de saida do ventriculo direito. Muito embora o risco operatério
tenha sido descrito como pequeno esta abordagem requer técni-
cas cirargicas mais complexas e experiéncia do grupo cirdrgico
disponiveis apenas em alguns centros**2,

O objetivo do nosso trabalho é demonstrar a importancia do
estudo angiografico do suprimento sangiiineo vascular pulmonar
na selecdo dos pacientes candidatos a correcdo total ou parcial
desta malformac&o.

Métodos

No periodo de 1980 a 2000 foram estudados, sob o ponto de
vista hemodinamico e cineangiocardiografico, 82 portadores de
tetralogia de Fallot com atresia pulmonar. Excluidos 26 com atresia
pulmonar associada a malformacéo cardiaca complexa (atrio Uni-
co, ventriculo Unico, valvula AV Unica e via de saida Unica — atresia
pulmonar). Os 56 pacientes restantes tinham entre 20 dias a 4
anos e peso de 1,7 Kg a 10 Kg. O estudo do suprimento sangliineo
vascular pulmonar foi realizado utilizando-se os métodos: aortografia
por oclusdo da aorta toracica com cateter angiografico de
Berman?®; aortografia por compressdo manual da aorta abdomi-
nal*#; injecdo seletiva de contraste nas colaterais aortopulmonares*®
e injecdo seletiva de contraste em veia pulmonar encunhadal®.

Os diversos tipos de perfusdo sangiinea vascular pulmonar
foram estabelecidos baseados na presenca ou auséncia das estru-
turas: 1) tronco da artéria pulmonar; 2) ductus arteriosus; 3)
artéria pulmonar direita e esquerda e sua confluéncia e 4) colaterais
aortopulmonares.

Seguindo esta metodologia, 0 estudo angiografico do suprimento
sangliineo vascular pulmonar teve como objetivo o esclarecimento
dos seguintes parametros: 1) identificar o modo pelo qual o sangue
alcanca a circulagdo pulmonar a partir da circulagéo sistémica; 2)
confirmar a presenga do tronco da artéria pulmonar; 3) demonstrar
a presenca de confluéncia entre as artérias pulmonares direita e
esquerda; 4) identificar a existéncia de colaterais aortopulmonares
€ sua conexdo com as artérias pulmonares; 5) demonstrar a pre-
senca de obstrugdo nas artérias pulmonares e colaterais aortopul-
monares e 6) inferir o diametro das artérias pulmonares.

Resultados

Dos 56 pacientes estudados, 15 tinham o suprimento
sanglineo vascular pulmonar feito através de colaterais aortopul-
monares, sendo que em 2 ndo foram identificadas artérias pulmona-
res centrais e em 13 eram confluentes, 10 tinham dimensdes
minusculas e 3 apresentavam calibre “adequado”. Todos os de-
mais 41 pacientes tinham artérias pulmonares de calibre “adequa-
do”. Em 36 eram confluentes e o suprimento sangiineo vascular
pulmonar era feito isoladamente através de ductus arteriosus de
pequeno calibre, tortuoso, em forma de virgula e que fazia com a
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aorta descendente um angulo agudo!’. Nos cinco pacientes res-
tantes, as artérias pulmonares ndo eram confluentes. O supri-
mento sanguineo vascular pulmonar se fazia através do ductus
arteriosus para um pulmao (direito ou esquerdo) e através de
colateral aortopulmonar para o pulmé&o contralateral (quadro ).
Em nenhum paciente o fluxo pulmonar foi feito através de ductus
arteriosus bilateral.

As artérias pulmonares foram definidas como “adequadas”,
guando apresentaram calibre suficiente para aceitar um shunt
sistémico-pulmonar. Postulacdo esta arbitraria, porém baseada
na experiéncia clinica/cirargica da nossa Unidade. Assim, no nos-
so material, artérias pulmonares >3mm de diametro foram con-
sideradas de calibre adequado.

Em funcéo da complexidade e da extrema variabilidade com
que o suprimento sangiineo vascular pulmonar se faz nesta mal-
formacao, os investigadores, ao longo destas Ultimas décadas,
tém proposto diversas classificagdes'®2t. No nosso material, utili-
zamos uma classificagcdo baseada na presenca ou auséncia das
estruturas vasculares e da perfusdo vascular pulmonar encontra-
das na tetralogia de Fallot com atresia pulmonar: tronco da artéria
pulmonar, ductus arteriosus, artérias pulmonares (confluéncia) e
colaterais aortopulmonares (tab.l).

No tipo I, composto de 25 pacientes, o fluxo sangiineo pul-
monar se faz isoladamente através do ductus arteriosus. Todos
apresentam tronco de artéria pulmonar, as artérias pulmonares
direita e esquerda sao confluentes, o suprimento sangiiineo unifocal,
ndo sendo, entretanto identificada a presenga de colaterais aorto-
pulmonares (fig.1). Neste exemplo, observa-se vasoconstric¢do

56 pacientes

R 41 pacientes
APD e APE adequadas
5 pacientes -
APD e APE néo confluentes 36 pacientes
A APD e APE confluentes
36 pacientes ]
Ductus arteriosus isolado

Co-AoP - colateral aortopulmonar; APD - artéria pulmonar direita; APE - artéria pulmonar esquerda;
DA - Ductus Arteriosus

15 pacientes
= 2 APD e APE ausentes
= 10 APD e APE minUsculas
« 3 APD e APE adequadas

ra

¥

15 pacientes ¥ F l""‘
Muiltiplas Co-AoP 2 pacientes 3 pacientes
APD - DA APD - Co-AoP

APE - Co-AoP APE-DA

Quadro 1 - Morfologia das artérias pulmonares e do suprimento sangiiineo
vascular pulmonar em 56 pacientes com TF+AP obtidos por estudo angiogréafico.

Tabela | - Tipos de perfuséo vascular pulmonar na tetralogia de Fallot
com atresia pulmonar

Tronco AP DAA/U/B Confluéncia Colateral N pacientes

APD/APE  AoP  (total=56)
Tipo | P u P A >
Tipo 1l A u P A 1
Tipo 1l A A P P 13
Tipo IV A A A P 2
Tipo V A u A P 5
Tipo VI A B A A 0

Ao-P - colateral aortopulmonar; AP - artéria pulmonar, DA - ductus
arteriosus; APD e APE - artéria pulmonar direita e esquerda; P - presente;
A - ausente; U - Gnico; B - bilateral.
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das artérias pulmonares, porém com todos os lobos de ambos os
pulmdes perfundidos. O ductus arteriosus ja se encontra dilatado
(infuséo de prostaglandina E,) e o tronco da artéria pulmonar nao
é atrésico.

O tipo Il era representado por 11 pacientes. O tronco da artéria
pulmonar encontra-se atrésico e o suprimento sangtiineo vascular
pulmonar se faz também isoladamente através do ductus arterio-
sus. As artérias pulmonares sdo confluentes, de calibre adequado
€ 0 suprimento sangliineo unifocal. Também neste grupo ndo foram
identificadas colaterais aortopulmonares (fig.2). Nesta figura ob-
serva-se que as artérias pulmonares direita e esquerda séo con-
fluentes e perfundem todos os segmentos de ambos os pulmdes.
Observa-se estenose de graus variaveis em varios segmentos das
artérias pulmonares.

No tipo Ill, composto de 13 pacientes, a perfusdo sangliinea
vascular pulmonar se faz exclusivamente através das colaterais
aortopulmonares. Estas se anastomosam com artérias pulmona-
res confluentes. O tronco da artéria pulmonar € atrésico e a perfusao

Fig. 1 - Tipo I: A) Aortografia toracica em PA: visibilizam-se as artérias pulmona-
res direita e esquerda, confluentes e de calibre reduzido. O tronco da pulmonar
e o ductus arteriosus ndo sdo visibilizados. B) Através da opacificagdo do
ductus arteriosus, de calibre aumentado (Prostaglandina E,) identificam-se o
tronco pulmonar, bem como o ramo direito e esquerdo. Este € um exemplo de
perfusdo pulmonar unifocal. Ao - aorta; TP - tronco pulmonar; D - ductus
arteriosus; APD e APE - artéria pulmonar direita e esquerda.

Fig. 2 - Tipo 1. A) Aortografia em PA. Através do ductus arteriosus tortuoso, em
forma de virgula, visibilizam-se as artérias pulmonares direita e esquerdas. A
ponta da seta preta indica a auséncia de tronco da artéria pulmonar. B) Neste
outro paciente, identifica-se estenose critica na origem da artéria pulmonar
direita (seta branca). Também néo existe tronco de artéria pulmonar. A perfusdo
pulmonar é feita isoladamente pelo ductus arteriosus que nao é visibilizado
(superposto pela aorta). C) Injecéo seletiva no shunt de Blalock-Taussig. Existem
trés locais de obstrugdo ao fluxo pulmonar. 1) Entre o Gorotex e o ramo lobar
superior; 2) entre o ramo lobar superior e a artéria pulmonar direita (seta) e 3)
entre a artéria pulmonar direita e esquerda (flecha). Também neste exemplo ndo
existe tronco de artéria pulmonar. Estes trés pacientes tém perfusdo pulmonar
unifocal, sem compartamentacéo pulmonar. Ao - aorta; AP - tronco da artéria
pulmonar; D - ductus arteriosus; APD e APE - artéria pulmonar direita e esquer-
da; SC - artéria subclavia esquerda.

pulmonar é multifocal (fig.3). Nesta figura observam-se as dispa-
ridades entre as dimensdes das artérias pulmonares nestes dois
pacientes. As colaterais aortopulmonares se originam da aorta
descendente em nimero de quatro e apresentam zonas de estenose
na sua origem, trajeto ou no local da anastomose com as artérias
pulmonares.

O tipo IV é composto por dois pacientes. Neste grupo nao foi
identificada a presenca de artérias pulmonares centrais. A perfusdo
sanguinea vascular pulmonar é feita exclusivamente por colaterais
aortopulmonares (fig.4). Nestes dois exemplos, mesmo na fase
tardia da aortografia, as artérias pulmonares centrais ndo sdo
visibilizadas e o suprimento sangtiineo prové de varios focos, isto
é, multifocal.

No tipo V, composto de cinco pacientes, a perfusdo sangiiinea
vascular pulmonar se faz através do ductus arteriosus e de cola-
terais aortopulmonares. Em dois, a artéria pulmonar direita se
origina do ductus arteriosus a direita do arco aértico e a artéria
pulmonar esquerda de uma colateral da aorta descendente. Em
trés pacientes, a artéria pulmonar esquerda se origina do ductus
arteriosus a esquerda do arco aértico e a pulmonar direita de uma
colateral aortopulmonar (fig.5). Nesta figura observa-se que as
artérias pulmonares ndo sdo confluentes e que existe estenose na
conexdo do ductus arteriosus com a artéria pulmonar, como tam-
bém na conexao da colateral com a artéria pulmonar contralateral.
Também nesse grupo o suprimento sangiiineo vascular pulmonar
é multifocal.

Fig. 3 - Tipo lll. A) Fase inicial: observam-se mdltiplas colaterais (quatro) que
perfundem todos os segmentos de ambos os pulmdes. S&o vasos tortuosos bem
desenvolvidos e que apresentam mdltiplas estenoses na origem e na conexao com
as artérias intrapulmonares do pulméo direito (flechas pretas e setas brancas). B)
Fase tardia: Identifica-se a presenga de minuscula artéria pulmonar central, con-
fluente (delineada pelas setas pretas). C) Injecéo seletiva de contraste em uma
grande colateral que se anastomosa com a artéria intrapulmonar do lobo superior
direito onde existe importante estenose na sua conexdo (setas). A partir desta
colateral opacificam-se a artéria pulmonar direita e esquerda que séo confluentes
e de calibre “adequado”. A artéria pulmonar esquerda perfunde o lobo superior e
a lingula do pulméo esquerdo. D) Aortografia demonstrando a presenca de mais
trés grandes colaterais que perfundem os lobos médio e inferior do pulmao direito
e o lobo inferior do pulmao esquerdo. Nestes dois exemplos a perfusdo pulmonar
de ambos os pulmdes é multifocal e com compartamentacéo pulmonar. Ao - aorta;
APD e APE - artéria pulmonar direita e esquerda; C - colateral.
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Fig. 4 - Tipo IV. A) Aortografia toracica superior: existe opacificacdo de duas
colaterais que perfundem todos os trés lobos do pulméo direito. B) A injecéo de
contraste mais distal demonstra opacificagéo do I6bulo inferior e lingula (arbo-
rizacéo incompleta) do pulmé&o esquerdo. Observa-se estenose na conexao das
colaterais com as artérias intrapulmonares. O sinal de (*) aponta para a origem
das colaterais na aorta toracica. C e D) Fase inicial e tardia da aortografia de um
paciente que demonstra varias (cinco) colaterais bem desenvolvidas que perfundem
todos os lobos de ambos os pulmdes. N&o se identifica a presenca de estenoses
na origem ou na conexao das colaterais com as artérias pulmonares. A fase
tardia exclui a possibilidade de existéncia de artérias pulmonares centrais neste
e no paciente anterior. Nestes dois pacientes a perfusdo pulmonar é multifocal,
com compartamentagdo pulmonar. Ao - aorta.

Fig. 5 - Tipo V. A) Aortografia em PA. Presenca de ductus arteriosus a direita do
arco adrtico perfundindo a artéria pulmonar direita. Observa-se estreitamento
tubular na conexdo do ductus arteriosus com a artéria pulmonar direita. B)
Injecéo seletiva de contraste no ductus arteriosus. Identifica-se perfusdo dos
trés lobos do pulmao direito com estenose na por¢éo distal da artéria do lobo
superior (seta). C) Injecdo semi-seletiva de contraste em colateral que se origina
da porgéo inferior da aorta toracica. Nota-se importante estenose na conexao
da colateral com a artéria pulmonar esquerda (setas). As artérias pulmonar
direita e esquerda ndo sdo confluentes, porém perfundem todos os lobos de
ambos os pulmdes. D) Aortografia evidenciando a presenga do ductus arteriosus
a esquerda do arco aértico que se conecta com a artéria pulmonar esquerda. A
artéria pulmonar direita origina-se de colateral que emerge da porcdo média da
aorta toracica. Existe estenose na conexdo de ambas as artérias pulmonares.
Nos dois exemplos o suprimento sanguineo vascular pulmonar é multifocal,
porém sem compartamentagéo de ambos os pulmdes. Ao - aorta; PA - postero-
anterior; AP - tronco da artéria pulmonar; D - ductus arteriosus; APD e APE -
artéria pulmonar direita e esquerda; C - colateral.
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O tipo VI, com perfusdo através de ductus arteriosus bilate-
ral, ndo foi encontrado no nosso material, muito embora ja tenha
sido descrito na literatura em pacientes com sindromes isoméricas.

Dos 56 pacientes, 20 tinham o suprimento sangiineo vascular
pulmonar através de colaterais aortopulmonares (tab. Il). Seis
pacientes apresentavam uma colateral aortopulmonar que se
originava da aorta descendente, sete apresentavam duas colaterais
aortopulmonares, cinco tinham trés colaterais aortopulmonares e
dois apresentavam quatro colaterais aortopulmonares. Observou-
se uma relagdo inversa entre 0 nimero total de colaterais aorto-
pulmonares com o tamanho e existéncia de artérias pulmonares
centrais.

Das 43 colaterais aortopulmonares, 39 vasos (90,7%—IC95=
76,9% a 97,0%) apresentavam um estreitamento definido em al-
gum ponto do seu trajeto ou de sua origem (tab. Il, fig. 3, 4 e 5).
Em 4 dos 20 pacientes (20% — IC95 = 6,6% a 44,3%) ndo foram
identificadas colaterais aortopulmonares com estenose. O local mais
freqliente de estenose foi na conexdo da colateral aortopulmonar
com a artéria pulmonar. As outras colaterais aortopulmonares, sem
uma estenose claramente definida, eram freqentemente tortuo-
sas, alongadas e certamente ofereciam alguma forma de obstrucéo
ao fluxo pulmonar.

O local mais frequientemente encontrado de estenose arterial
pulmonar foi na artéria pulmonar central (tab. 111). Em cinco pa-
cientes a estenose localizava-se na origem da artéria pulmonar
direita e em 8 na origem da artéria pulmonar esquerda. A estenose
de artéria pulmonar periférica foi evidenciada em 5 pacientes.
Quatro pacientes apresentavam estenose de artéria pulmonar no
local da anastomose sistémico-pulmonar (fig. 2C).

A presenga de arborizacéo arterial incompleta no nosso mate-
rial foi de 29%, particularmente encontrada em situagdes em que
ndo existia confluéncia entre as artérias pulmonares centrais; ja
quando existia confluéncia entre os ramos direito e esquerdo, ele
ndo alcangou 4%.

Tabela Il - Estenose de colaterais aortopulmonares na tetralogia de
Fallot com atresia pulmonar

N° pacientes N° Co-AoP Total Co-AoP ~ Co-AoP  Pts com Co-AoP

com estenose estenéticas
6 1 6 6 (100%) 6 (100%)
7 2 14 12 (86%) 5 (71%)
5 3 15 13 (87%) 3 (60%)
2 4 8 8 (100%) 2 (100%)
Total=20 - 43 39 (90%) 16 (80%)

Co-AoP - colateral aortopulmonar; Pts - pacientes.

Tabela Il - Estenose de artéria pulmonar em pacientes com tetralogia
de Fallot com atresia pulmonar

Artéria Pulmonar Periférica
Shunt Sistémico Pulmonar

Total de pacientes 4
Sem EAP R
Artéria Pulmonar Central 13
Origem RDAP 5
Origem REAP 8

5

4

EAP - estenose da artéria pulmonar; APD e APE - artéria pulmonar direita
e esquerda.
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Discussao

Os capilares que perfundem os acinos pulmonares represen-
tam a via final comum do suprimento sangiineo vascular pulmo-
nar. Estes capilares se conectam a um plexo arterial intrapulmonar,
gue se ramifica dentro dos segmentos broncopulmonares, poden-
do o suprimento sangiineo vascular pulmonar ter uma ou diferen-
tes fontes sistémicas.

Quando todas as artérias intrapulmonares se conectam com a
artéria pulmonar central somente uma Unica cabeca de pressao
perfundiré todo o parénquima pulmonar de ambos os pulmdes. Este
tipo de suprimento sangiineo é denominado unifocal (fig. 1 e 2).

Em algumas situagdes as artérias pulmonares centrais néo
sdo confluentes, mas sdo perfundidas por vasos sistémicos com
uma Unica cabeca de pressdo. Neste caso teremos também um
suprimento sanguineo unifocal. Freqlientemente no suprimento san-
gliineo vascular pulmonar unifocal existe confluéncia das artérias
pulmonares centrais que sdo alimentadas por um ductus arteriosus.
Entretanto o suprimento sangiiineo vascular pulmonar através de
um Unico foco pode ser feito por colaterais aortopulmonares que
se anastomosam com as artérias pulmonares centrais.

Por fim, em situa¢des ainda mais raras de suprimento unifocal,
as artérias pulmonares recebem seu suprimento sangiiineo de mul-
tiplas artérias colaterais adquiridas sob a forma de intercostais®2.

O suprimento sangliineo vascular pulmonar multifocal tam-
bém pode ocorrer na presenca de confluéncia arterial pulmonar
(fig. 3C e 3D). Neste caso as artérias pulmonares confluentes ndo
estdo conectadas a todas as artérias intrapulmonares de ambos
os pulmdes. Esta é a forma mais comum de suprimento sangliineo
vascular pulmonar multifocal. Assim as artérias pulmonares con-
fluentes, perfundidas por uma ou mais colaterais aortopulmonares
estardo conectadas a uma determinada regido do pulméo, en-
quanto que o restante do parénquima pulmonar é perfundido por
outra ou outras colaterais aortopulmonares que se anastomosam
com os segmentos pulmonares restantes. Outra possibilidade de
suprimento multifocal na presenca de artérias pulmonares confluen-
tes, mais rara, seria quando as artérias pulmonares confluentes
estivessem perfundidas pelo ductus arteriosus e 0s outros segmen-
tos pulmonares perfundidos por colaterais aortopulmonares.

O conceito de suprimento sangiiineo vascular pulmonar unifocal
e multifocal, descrito por Macartney e cols.??, foi baseado na
medida da resisténcia pulmonar total, relativa a aorta, usualmen-
te elevada. Esta resisténcia é conseqiiéncia dos inUmeros niveis
de obstrucdo da arvore arterial pulmonar (fig. 2B e 2C e tab. III).
Sob o ponto de vista da corre¢do cirlrgica o que nos interessa é a
resisténcia relativa do vaso que vai ser conectado ao ventriculo
direito, ou seja, artéria pulmonar central. Assim, quando o supri-
mento sanglineo vascular pulmonar é unifocal, todas as artérias
intrapulmonares estdo conectadas a uma Unica cabeca de pres-
sdo, desde que ndo exista estenose de importancia em ramos
centrais e periféricos da artéria pulmonar.

Quando o suprimento sangtineo vascular pulmonar é multifocal,
nem todas as artérias intrapulmonares estdo conectadas a uma
Unica cabeca de pressdo. Uma vez que diferentes focos certa-
mente tém diferentes cabecas de presséo o fluxo sangiiineo regio-
nal pulmonar é extremamente varidvel, encontrando-se seguimen-
tos pulmonares hipo e hiperperfundidos.

E importante enfatizar que as colaterais aortopulmonares s&o
estruturas vasculares distintas das artérias bronquicas. As colaterais
aortopulmonares originam-se somente de uma artéria sistémica e
se dirigem para a origem de uma artéria intrapulmonar na regido
do hilo pulmonar ou préxima (fig. 3, 4 e 5). S&o artérias condutoras
e ndo tem funcéo de nutricdo em termos de parénquima pulmo-
nar. As colaterais aortopulmonares se originam, freqlientemente,
da face anterior da aorta (oposta a origem das artérias intercos-
tais), podendo, mais raramente, se originar do tronco braquioce-
falico direito, da artéria subclavia ou mesmo de uma coronaria.
Elas se diferenciam do ductus arteriosus por sua estrutura histo-
l6gica 2% e também por que o ductus arteriosus esta circunscrito
a uma determinada regido do arco adrtico. Mesmo quando o
ductus arteriosus se origina de um arco aodrtico a direita, ele
encontra-se mais ou menos oposto a origem do tronco braquioce-
falico ou da artéria subclavia.

A circulagdo pulmonar colateral adquirida pode ocorrer em
qualquer cardiopatia congénita ciandtica. Ja ha um consenso na
literatura na diferenca que existe entre este tipo de suprimento
sanglineo pulmonar e as colaterais aortopulmonares. Sob o ponto
de vista fisiopatolégico, a diferenciagdo mais importante encon-
tra-se no local da anastomose com a circulagdo pulmonar. De
outro modo, é imediatamente pré-capilar na circulacéo colateral
adquirida, e na regido do hilo no caso de circulacédo colateral
aortopulmonar?*. Ambas fornecem suprimento sangliineo vascular
pulmonar efetivo. Como a circulagdo colateral adquirida nunca
produz insuficiéncia cardiaca, admite-se que exista uma alta re-
sisténcia ao fluxo sangliineo entre a aorta e as artérias pulmona-
res. Estudos em animais indicam que este fendmeno é conseqiién-
cia da proliferagdo da intima nas artérias brénquicas de pequeno
calibre?®.

O ductus arteriosus é uma estrutura vascular, normalmente
originada no lado contralateral do arco adrtico proximo a bifurca-
¢do do tronco braquiocefalico (fig. 2A, 5A e 5D). Raramente o
ductus arteriosus se origina de uma artéria subclavia andémala.
Na auséncia de isomerismo atrial é excepcional a identificagdo
de ductus arteriosus bilateral como forma de perfusdo pulmonar.
Como na nossa casuistica as formas de atresia pulmonar comple-
xas foram excluidas, estes tipos de perfusdo pulmonar ndo foram
por nés identificados. Mais raramente a perfusdo pulmonar pode
se fazer pelo 5° arco aértico, segundo Macartney e cols.?? e poste-
riormente por Yoo e cols.?®,

As colaterais aortopulmonares apresentam-se na maioria dos
casos como vasos de grande calibre, tortuosos, com multiplas
estenoses na sua origem, curso ou no local de anastomose com
as artérias intrapulmonares (tab. 2) (fig. 3, 4 e 5). Nunca se
conectam com as artérias intercostais. No seu trajeto acompa-
nham os brdnquios, porém nunca formam um plexo ao seu redor.
Sua morfologia é a mesma desde o periodo neonatal até a idade
mais avangada.

A circulacdo colateral adquirida é rara no 1° ano de vida e,
por isso, ndo identificada no nosso material. Entretanto, com o
passar dos anos, torna-se mais desenvolvida, principalmente, pés-
toracotomia, quando a adeséo das pleuras visceral e parietal per-
mite o desenvolvimento de uma circulacdo colateral centripeta,
ou seja, da parede toracica para o pulmao. No estudo angiografico,
a circulagdo adquirida aparece como miriades de finos vasos ori-
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ginando-se de qualquer artéria toricica. Ja as artérias bronquicas
sdo reconhecidas pela sua relagcdo com a traquéia e broncofonte
e também pelo modo com que ela desenvolve um plexo nutritivo
com as paredes bronquicas. Recentemente, se tem valorizado
este tipo de circulagdo durante a correcdo cirlrgica total, pelas
complicagdes respiratorias que se tém observado no pés-operato-
rio. Estas surgem pds unifocalizacdo e estdo relacionadas a um
processo isquémico de vias respiratorias, pela interrupcao do supri-
mento sangliineo traquebrdnquico, durante a mobilizagéo das co-
laterais aortopulmonares?’.

As artérias pulmonares centrais sdo identificadas com mais facili-
dade, quando sdo confluentes, ja que esta é a forma como usual-
mente se apresentam. Sua confluéncia, associada a uma redugédo
ou auséncia do seu tronco lhe da uma configuracdo em forma de
“gaivota” quando visibilizadas no plano frontal (fig. 3B). No nosso
material elas estiveram ausentes em 2 dos 56 pacientes (fig. 4).
Em 22 pacientes observaram-se estenoses de graus varidveis no
seu trajeto, sendo que em 4 foi consequiéncia de shunts sistémico-
pulmonares (tab. Il1). Quando as artérias pulmonares centrais néo
sdo confluentes, muitas vezes torna-se dificil a sua identificagéo.
Como o tronco pulmonar na grande maioria dos casos encontra-se
reduzido a um corddo fibroso, porém conectado ao coracdo, duran-
te a cineangiocardiografia, existe concomitancia de movimento das
artérias pulmonares centrais com o coragdo, enquanto que as de-
mais artérias do mediastino se movimentam juntamente com o
pulmé&o?®.

Na tetralogia de Fallot com atresia pulmonar, as artérias in-
trapulmonares tém configuracéo e distribuicdo normais. Quando
nao existe confluéncia das artérias pulmonares centrais e as arté-
rias intrapulmonares estio conectadas & colateral aortopulmonar,
elas podem ter uma configuracao distinta, em forma de um plexo
(fig. 5C). E possivel que esta anormalidade seja conseqiiéncia do
distarbio hemodinamico resultado do modo pelo qual esta conec-
tada a aorta®.

Quando existe um distarbio de conexdo, as artérias intrapul-
monares podem permanecer isoladas ndo se fusionando com as
artérias hilares, como normalmente acontece®. Como resultado,
0 suprimento arterial pulmonar para um lobo ou segmento ou
mesmo parte de um segmento fica completamente isolado do
restante do pulmao. As artérias segmentares ou lobares estardo
conectadas em sua porgdo proximal ou a uma artéria pulmonar
central, ou a uma colateral aortopulmonar ou a ambas (fig. 3C e
3D). A conseqiéncia deste distlrbio é que o suprimento sangiiineo
vascular pulmonar torna-se compartimentado. De outro modo,
cada colateral aortopulmonar perfunde somente um segmento do
pulm&o. A injecdo seletiva de contraste na colateral aortopulmonar
opacificara somente aquela regido determinada do pulmao.

A combinacgdo de informaces obtidas por injecéo seletiva de
contraste nas colaterais aortopulmonares, nos shunts sistémico-
pulmonares, e nas proprias artérias pulmonares centrais possibili-
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tara precisamente de onde se origina o suprimento sangliineo
vascular pulmonar de cada segmento pulmonar e, mais importan-
te, quanto de cada parénquima pulmonar estara conectado a deter-
minada artéria pulmonar. Com esta informagéo poder-se-a saber
se existe ou ndo duplicagdo de suprimento sangliineo pulmonar
para um mesmo lobo ou segmento, ou seja, se uma determinada
regido do pulmao é perfundida por mais que uma fonte.

O conhecimento dessas informacdes é extremamente impor-
tante no manuseio cirdrgico desses pacientes. Por exemplo, supo-
nhamos que o lobo superior direito esteja conectado a uma cola-
teral aortopulmonar e, também, a uma artéria pulmonar central,
enquanto que o lobo inferior direito estaria conectado somente a
uma artéria colateral aortopulmonar. Nessa situacdo, um shunt
para a artéria pulmonar central direita ou mesmo um conduite de
uma cirurgia corretiva somente aumentara o suprimento sanguineo
vascular pulmonar do lobo superior direito (fig. 3C e 3D). Porém
se existir comunicagdo na perfusdo de um lobo com outro, entéo
0 procedimento cir(rgico permitird o suprimento sangiineo de
todo o pulméo direito.

A prevaléncia de arborizagdo pulmonar incompleta foi elevada
Nos nossos pacientes, principalmente quando ndo existia confluéncia
entre as artérias pulmonares direita e esquerda. Ao contréario, a
arborizacao incompleta ndo alcangou 5% quando existia confluéncia
do ramo direito com o ramo esquerdo3?.

Uma outra observacéo identificada no nosso material foi que,
quando existia confluéncia entre as artérias pulmonares direita e
esquerda das artérias pulmonares estas se apresentavam com um
maior calibre. Este achado, entretanto ndo foi confirmado quando
existia associacao de colaterais aortopulmonares com artérias pul-
monares centrais (quadro 1) em que identificamos 10 pacientes
com artérias pulmonares confluentes, porém “mindsculas”, asso-
ciadas a inUmeras colaterais aortopulmonares (fig. 3A e 3B). Tam-
bém as dimensdes das colaterais aortopulmonares foram maiores
nos pacientes em que n&o existia confluéncia entre os ramos di-
reito e esquerdo da artéria pulmonar, e também quando as artéri-
as pulmonares centrais eram inexistentes.

Finalmente o nimero total de colaterais aortopulmonares esta
inversamente relacionado com o tamanho e com a existéncia das
artérias pulmonares centrais (fig. 4C e 4D), j& demonstradas por
Shimezaki e cols.®.

Algumas observagdes por nds feitas foram produto de inferén-
cias, principalmente, pela limitaco do estudo imposta pelo nos-
so material composto em mais de 50% dos pacientes por neonatos
e lactentes. Assim, a injecdo seletiva de contraste em cada cola-
teral isoladamente, evidentemente que ndo poderia ser feita ndo
s6 pela excessiva quantidade de contraste a ser utilizada, como
também pelo prolongamento excessivo do tempo de procedimen-
to, num grupo de pacientes criticamente enfermos. Portanto pa-
rece-nos razoavel aceita-las até porque um estudo perfeito, dificil-
mente poderia ser realizado em todos os pacientes.
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