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RESUMO: Sao analisados os resultados pés-operatérios imediatos de 98 pacientes submetidos a trata-
mento cirirgico da tetralogia de Fallot (TF) num total de 109 procedimentos (29 cirurgias paliativas e 80
corregoes definitivas). No grupo de cirurgias paliativas, ocorreram 2 6bitos no inicio de nossa experiéncia,
nao havendo mortalidade nos ultimos 20 pacientes operados. A técnica de Blalock-Taussig classica foi
a mais utilizada (19 casos). No grupo de corregao total, houve 9 6bitos (11,2%), sendo 7 deles no periodo
de 1979 a 1983, ocorrendo apenas 2 6bitos nos Ultimos 42 casos operados. A presenga de anastomose
sistémico-pulmonar prévia (8 casos) nao interferiu na mortalidade pés-operatéria. A analise retrospectiva
desta experiéncia mostrou que os fatores que influenciaram negativamente o resultado cirtrgico foram:
o baixo peso, a baixa idade, o alargamento de via de saida e alguns tipos de malformagdes associadas.
A nossa conduta atual, baseada em uma sistematizagao colocada em pratica a partir de 1984, prevé corregao
cirurgica em 2 estagios, com tratamento paliativo antes dos 2 anos de idade. A mortalidade combinada
observada nos ultimos 2 anos foi de 4,7%.

DESCRITORES: tetralogia de Fallot, cirurgia, fatores de risco.

INTRODUGCAO uma vida normal desses pacientes nos conduz a procura
de melhores resultados.

A historia natural da tetralogia de Fallot (TF) foi signi- ) Pt ot s
ficativamente modificada com a introdugéo do tratamento A |denhflcagao 2 con}role das prlnmpam -vanévers
cirdrgico, a partir de 1945, com a descricdo da anasto- que mjluencuam a evolugao pés-operaténa séo funda-
mose subclavia-pulmonar por BLALOCK & TAUSSIG *, _menlm; para este objetivo. Diversos fatores, tais como:
seguida pela primeira corregao intracardiaca realizada idade ideal para corregao, _peso corporal, gorrecao em
por LILLEHEY et afi; em 1955, 1 ou 2 tempos e regurgitagdo pulmonar residual perma-

necem controvertidos.

Atualmente, os resultados obtidos, tanto no pés-o- Em 1984, introduzimos um protocolo de tratamento
peratdrio imediato, quanto a longo prazo, sao bastante de TF, baseado na nossa experiéncia inicial (1979-1983),
satisfatorios. Apesar disso, a perspectiva de cura e de prevendo o tratamento paliativo (clinico e cirtrgico) e
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a corregao cirurgica em 2 estagios. O presente trabalho
visa a analisar o resultado obtido nestas duas etapas
de tratamento e identificar as principais variaveis que
afetaram significativamente o pos-operatério destes pa-
cientes.

MATERIAL

No periodo de 1979 a 1986, foram operados 98
pacientes portadores de TF, sendo realizadas 29 cirur-
gias paliativas e 80 corregoes definitivas (total de 109
procedimentos). Todos os pacientes foram submetidos
a estudo angiocardiogréfico, que foi a principal base do
diagnéstico anatémico pré-operatério.

No grupo de cirurgias paliativas, a idade variou de
2 dias a 2,7 anos, estando 85% no 1¢ ano de vida.

A técnica classica de Blalock-Taussig (BT) foi em-
pregada 19 vezes (65,5%) sendo as demais realizadas
com interposigao de protese de PTFE (34,5%). Até 1984,
o BT classico foi realizado em todas as criangas; poste-
riormente, o tratamento paliativo foi alterado, incluindo
o uso de betabloqueadores e a anastomose de BT modifi-
cada (PTFE), em criangas menores de 6 meses de vida.
Oito criangas deste grupo foram, posteriormente, subme-
tidas a corregao definitiva.

A correcao total foi efetuada em 80 pacientes, cuja
idade variou de 7 ano a 35 anos, 13 pacientes encontra-
vam-se com idade superior a 18 anos (16,2%), enquanto
que 13 criangas foram operadas em idade inferior de
2 anos (16,2%). Com relagao ao peso corporal, 17 crian-
cas apresentavam peso inferior a 10 Kg (21,7%).

Dos 80 pacientes submetidos a corregao total, 8
deles apresentavam uma anastomose sistémico-pulmo-
nar prévia, que foi ligada no ato operatério. As principais
malformagoes associadas a TF encontradas neste grupo
estdo relacionadas no Quadro 1. Nao foram incluidos
0s pacientes portadores de atresia pulmonar e nem
aqueles portadores de comunicagéo interatrial.

QUADRO 1

MALFORMACOES ASSOCIADAS A TF ENCONTRADAS
EM 80 PACIENTES SUBMETIDOS A CORRECAO TOTAL

INCIDENCIA
ClIVsubpulmonar.........c.ccceeeeenns eeers 1,5%
Agenesia de valva pulmonar ....... . 6,2%
AgenesiaderamodeAP ............. w3, 7%
Drenagem ven. sist. anémala ..... e 3,7%
Artéria coronaria anémala .......... e 3,5%
Drenagem andmalatotal VP ....... . 1,2%
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A tecnica cirurgica empregada para corregao total
foi praticamente a mesma durante todo o periodo de
observagao e consistiu em esternotomia mediana, com
retirada do timo e abertura do pericérdio. A anastomose
sistémico-pulmonar, quando presente, foi dissecada e
isolada antes do inicio da circulagao extracorporea
(CEC). Apos heparinizacao (3 mg Kg), procedeu-se a
canulagdo de aorta ascendente e de ambas as cavas.
Apos estabelecimento de parada cardiaca cardioplégica,
reparamos as bordas do VD e realizamos ventriculotomia
direita longitudinal. Em seguida, procedemos a ressec-
¢ao de musculatura infundibular e realizamos a comissu-
rotomia pulmonar, quando indicada. Medimos o anel pul-
monar com vela de Hegar, decidindo-se pela ampliagao,
ou nao, de via de saida do ventriculo direito (VSVD).
A comunicagao interventricular foi fechada sempre com
remendo de Dacron e fixada, na maioria dos casos, com
pontos separados de Prolene 4.0 com almofadas.

Em todos os pacientes, usamos um retalho de Da-
cron, ou pericardio bovino, para fechamento da ventricu-
lotomia, mesmo quando se procedeu ao alargamento
da VSVD. Quando se tornou necessério este alarga-
mento, confeccionamos, cuidadosamente, 0 remendo,
procurando evitar uma dilatagdo excessiva do anel pul-
monar. Nao usamos mecanismos valvulares na VSVD
em nenhum paciente, mesmo naqueles com sindrome
de agenesia de valva pulmonar, ou naqueles portadores
de agenesia de um ramo aa artéria pulmonar.

Todos os estudos hemodindmicos pré-operatérios
foram revistos, sendo realizadas medidas do diametro
da artéria pulmonar e da aorta ascendente (acima do
plano valvar), estabelecendo-se a relagao didmetro Ap/
Ao.

RESULTADOS

No grupo de cirurgias paliativas (26 pacientes), a
mortalidade pés-operatéria foi de 2 criangas (7,6), tendo
ambas ocorrido no inicio da nossa experiéncia. A pri-
meira foi consequente a disturbio metabdlico grave pré-
operatério e a outra, devido a paralisia diafragmatica
e insuficiéncia respiratoria. Trés anastomoses de BT
classico realizadas em criangas com menos de 6 meses
de idade se mostraram insuficientes no pés-operatério,
sendo necessdria nova cirurgia paliativa. Nao houve mor-
talidade dos pacientes submetidos a anastomose com
PTFE. O Quadro 2 resume os dados referentes as cirur-
gias paliativas.

Betabloqueadores foram empregados em 16 crian-
gas com crises hipdxicas, estando 12 delas no primeiro
ano de vida. Destas 12 criancas, 8 foram submetidas
a anastomoses sistémico-pulmonares devido a recidiva
da crise. A droga demonstrou-se efetiva, basicamente nos
primeiros meses de vida, e as principais complicagoes
encontradas foram broncoespasmo e hipersecregéo pul-
monar.
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QUADRO 2
RESULTADO POS-OPERATOR/IO DOS PACIENTES
SUBMETIDOS A ANASTOMOSE SISTEMICO-PULMONAR
(29 PROCEDIMENTOS)

ANASTOMOSE DE BT ANASTOMOSE DE BT
CLASSICA MODIFICADA (PTFE)

PERIODO  79-83 84-86 79-83 84-86

N° Casos 15 4 0 10
Oclusao 3 0 0 0
Obitos 2 0 0 0

No grupo de cirurgia corretiva (80 pacientes), ocorre-
ram 7 obitos, nos primeiros 38 casos operados (18,2%)
e apenas 2 nos ultimos 42 pacientes (4,7%). A analise
deste resultado relacionado a faixa etéria, peso, relagao
de diametro Ap/Ao, presenca de alargamento transa-
nular e presenga de anastomose SP prévia estao sinteti-
zados no Quadro 3. Contribuiram, efetivamente, para
maior mortalidade a idade inferior a 2 anos, o peso infe-
rior a 10 Kg e a presenga de alargamento transanular
da VSVD.

QUADRO 3

FATORES INFLUENTES NA MORTALIDADE
POS-OPERATORIA DA CORRECAO TOTAL DA TF

(80 CASOS)
5 Ne
VARIAVEIS CASO. SMORTAUDADE

|dade Abaixo de 2 anos 13 6 (46,5%)

Acima de 2 anos 67 3( 4,4%)
Poss Abaixo de 10 Kg 17 5 (29,4%)

Acima de 10 Kg 63 4 ( 6,3%)
Relagao Menor de 0,3 2 1 (50,0%)
Diametro Entre 0,3 e 0,5 27 3(11,1%)
Ap/Ao Maior de 0,5 51 5( 9,8%)
Presenca de Sim 8 0
AnastomoseSP  Nao 72 9 (12,5%)
Alargamento Sim 51 8 (15.6%)
de VSVD Nao 29 1( 3,4%)

Quanto as malformacdes associadas, a presencga
de comunicagao interventricular (CIV) subpulmonar, a
drenagem venosa sistémica andmala e a sindrome de
agenesia de valva pulmonar nao influenciaram a mortali-
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dade pos-operatoria. Entre os 3 pacientes portadores
de agenesia de ramo de artéria pulmonar, houve um
obito pds-operatorio. Faleceram, ainda, 1 crianca porta-
dora de drenagem andmala total de veias pulmonares
(DATVP) do tipo intracardiaco e outra com artéria coro-
naria anémala.

DISCUSSAO

Estudos recentes demonstram a excelente evolucao
pos-operatoria a longo prazo, dos pacientes submetidos a
correcao total de TF. ZHAO et alii * relatam 85% de sobre-
vida apos 16 anos de cirurgia, enquanto que KIRKLIN'®
encontrou resultados ainda superiores, observando 93%
de sobrevida apos 10 anos de cirurgia e 91% apos 20
anos. Alem disso, a grande maioria desses pacientes apre-
senta dtima capacidade funcional, estando muito poucos
com restricoes da atividade fisica, ou em uso de drogas'®
26

Ainda assim, o resultado global do tratamento cirur-
gico da TF pode ser melhorado, uma vez que fatores,
tais como a mortalidade, pés-operatdrio imediato, as reo-
peragoes tardias, as mortes subitas por arritmias e a
disfungao ventricular direita necessitam maiores estudos
e melhor controle por parte do cirurgiao.

Procuramos, nesta primeira parte do nosso trabalho,
avaliar os principais fatores que influenciaram a evolugéo
pds-operatdria imediata dos pacientes portadores de TF
operados no nosso Servigo. O inicio da nossa expe-
riéncia na corregdo cirlrgica da TF foi acompanhado
de um indice relativamente alto de mortalidade (17,9%).
Por esse motivo, introduzimos, a partir de 1984, um pro-
tocolo de tratamento da TF, levando em consideragdo
os principais fatores que influenciaram este resultado
inicial. A analise retrospectiva dessa experiéncia e a dis-
cussido dos diversos fatores influentes na mortalidade
pos-operatéria tornaram-se fundamentais para a'obten-
¢édo de melhores resultados e para a elaboragéo da nos-
sa conduta atual.

Cirurgias Paliativas — As anastomoses sistémico
pulmonares (ASP) sempre foram parte importante da
nossa abordagem na TF. No inicio de nossa experiéncia,
indicavamos as ASP principalmente para as criangas
no primeiro ano de vida e para aquelas que apresen-
tavam ma anatomia no estudo hemodinamico.

A partir de 1984, indicamos cirurgia paliativa em
todas as criangas menores de 2 anos de idade, que
nao respondiam bem ao tratamento clinico. Inicialmente,
a nossa opgdo de ASP, ndo s6 para a TF, mas para
todas as criangas portadoras de cardiopatias congénitas
com hipofluxo pulmonar era a técnica de BT classica,
baseados nos relatos da literatura, que preconizavam
seu uso mesmo em recém-nascidos® '™ %, Posterior-
mente, observamos alguns casos de oclusao, ou hipofiu-
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X0, de anastomoses realizadas em criangas menores
de 6 meses de idade, o que nos levou a utilizagcao cada
vez mais freqliente da técnica de BT modificado, confor-
me preconizado por DeLEVAL ef alii °. Esta técnica foi
introduzida, como rotina, no nosso Servigo, para criangas
com menos de 6 meses de idade, a partir de 1984,
observando-se melhoria importante do resultado. Para
as criangas acima de 6 meses de idade, continuamos
preferindo o BT cldssico, jd que este tem apresentado
bom desempenho. Nos pacientes submetidos a corregao
total com ASP prévia (8 casos), a ligadura de ASP nao
apresentou dificuldades e nao interferiu no resultado pos-
operatério. Este dado, bem como a auséncia de mortali-
dade nas ultimas 20 criangas submetidas a ASP sao
importantes, na nossa opgao de corre¢ao cirurgica em
2 tempos. Sao também relevantes as observagdes que
comprovam que a presencga de uma ASP prévia a corre-
cao total nao é um fator agravante, na evolugao a longo
prazo destes pacientes® ** %,

Drogas Betabloqueadoras — O uso de betabloquea-
dores nao é aceito por todos como forma de paliagao
da TF. A nossa experiéncia em 16 criangas submetidas
a este tratamento, com uma dose variavel de 1-4 mg/Kg/
dia, embora pequena, apresentou alguns dados impor-
tantes. A droga se mostrou efetiva, principalmente nos
6 primeiros meses de vida, havendo, a partir de entéo,
um numero relativamente alto de insucessos, nao sendo,
portanto, eficaz isoladamente, para levar uma crianga
sintomatica nos primeiros meses de vida até a idade
de corregao total. Alguns efeitos colaterais, como a hiper-
secregao pulmonar, o broncoespasmo e a bradicardia, fo-
ram importantes na determinagdo da dose de manu-
tengao e, algumas vezes, forgaram a suspensao da mes-
ma. Nao indicamos o betabloqueador como preventivo
de crises hipdxicas e, atualmente, seu uso esta pratica-
mente restrito as criangas sintomaticas com menos de
6 meses de idade. Nas criangas entre 6 meses e 2 anos
de idade, com crises de hipdxia, ou naquelas néo contro-
ladas pelo betabloqueador, optamos pela ASP.

ldade e Peso para Corregdo Total — Observamos
uma incidéncia maior de Obitos em criangas menores
de 2 anos de idade e com peso corporal inferior a 10
Kg. Este fato, apesar de identificado também por outros
autores, como importantes no resultado cirdrgico', ndo
é considerado, em alguns Servigos que apresentam ex-
celentes resultados de correcgao total durante o primeiro
ano de vida® 28. Devido & mortalidade alta em criangas
abaixo de 2 anos, na nossa experiéncia, indicamos a
correcdo total entre os 2 e 4 anos de idade. O baixo
peso corporal, apesar de aumentar o risco cirurgico
(29,4%), nao foi tao importante quanto a idade, nos nos-
sos casos. A idade adulta ndo foi fator agravante do
resultado cirdrgico, conforme ja observado em outras
experiéncias’. Estes casos foram acompanhados de um
numero significativamente maior de reoperagdes para
revisdo de hemostasia (5 reoperagoes em 13 pacientes).

Relagao Didmetro Ap Ao — OKU et alii * demons-
traram um pior resultado cirdrgico em pacientes porta-
dores de TF, com relagdo aos diametros do tronco da
artéria pulmonar e da aorta ascendente inferior a 0,3.
Levantamos estes dados nos nossos pacientes, porem
o numero de casos com indice inferior a 0,3 foi muito
pequeno, nao permitindo conclusées definitivas a este
respeito. Confirmamos, por outro lado, a observacao de
que o resultado pds-operatério nao foi significativamente
diferente entre os pacientes com indices situados na
faixa de 0,3 a 0,5 e aqueles com indices superiores
a0,5.

Alargamento de Via de Saida de VD — O alarga-
mento da VSVD foi realizado segundo os critérios preco-
nizados por PACIFICO et alif ®, em 51 pacientes da
nossa série (63,7%) e alterou de forma significativa o
resultado pos-operatdrio. Este alto indice de alargamen-
tos transanulares na nossa série coincide com o obser-
vado em outras séries cirurgicas® 7 ''. Observamos
15,6% de mortalidade nos pacientes submetidos ao alar-
gamento da VSVD, contra apenas 3,4% do outro grupo.
Este pior resultado imediato dos pacientes submetidos
a esta técnica, bem como observacées no pés-operatério
tardio que sugerem um efeito deletério da insuficiéncia
pulmonar crénica sobre a capacidade funcional do VD?,
tém proporcionado modificacoes técnicas durante o ato
cirdrgico.

Ultimamente, alguns autores tém preconizado o uso
de monocuspides suturadas no retalho do alargamento
de VSVD, alegando melhor evolugdo pés-operatéria’®.
Outros relatos contestam a eficacia desta técnica®’ e,
além disto, faltam maiores observagoes a longo prazo
para uma afericao definitiva a respeito da validade do
uso das monocuspides. O uso de protese valvular na
VSVD nao se justifica, como opgao primaria na corregao
da TF, devido ao alto indice de complicagdes destas
préteses, principalmente em criangas®. A sua utilizagao
esta reservada aos casos que apresentam insuficiéncia
cardiaca pos-operatoria refrataria associada a regurgi-
tagé@o pulmonar.

Outra tentativa de se reduzir o nimero de alarga-
mentos de VSVD consiste na aceitagdo de maior presséo
sistolica na cavidade ventricular direita durante o ato
cirdrgico. KIRKLIN ' tem aceito um indice trans-ope-
ratério de 0,85 da relagao da pressao sistélica VD/VE
baseado em observagoes que demonstram uma queda
significativa deste indice, 24 horas apods a cirurgia, e
também ao longo dos anos'® 2'.

Por outro lado, encontramos, na literatura, opinides
que minimizam o papel da regurgitagao pulmonar crénica
sobre o VD" 24, Desta forma, a discussao sobre alarga-
mento de VSVD permanece em aberto e mais observa-
cOes a longo prazo se fazem necessarias para uma con-
duta segura nos pacientes portadores de TF com ma
anatomia. Nossa conduta atual é de evitar a ampliagédo
do VSVD em criangas menores de 2 anos de idade,
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porém nao nNos preocupamos em criar mecanismos val-
vulares, quando a empregamos.

Malformagoes Associadas — A presencga de outras
anomalias foi um fator agravante, na nossa experiéncia,
tendo ocorrido 3 6bitos em 19 pacientes com malforma-
¢oes associadas. A comunicacgao interventricular do tipo
subpulmonar, ou subarterial, ndo alterou o prognostico
pds-operatdrio. Apenas 1 dos pacientes apresenta CIV
residual moderada e devera ser submetido a reoperagao.
A ocorréncia de drenagem venosa anémala total de veias
pulmonares (DATVP), que é bastante rara na TF, foi
encontrada em 1 caso. Este paciente apresentava um
DATVP do tipo intracardiaco e faleceu em baixo débito,
no pos-operatorio. A presencga de veias pulmonares rela-
tivamente finas, concorrendo para uma possivel hiper-
tensao pulmonar pos-operatdria associada ao alarga-
mento da VSVD, deve ter sido o fator determinante do
mau resultado.

Com relagao a sindrome de agenesia da valva pul-
monar e agenesia de um ramo da AP, as nossas observa-
¢oes e os dados da literatura suscitam maior discussao,
uma vez que existe controversia com relagao ao uso
primario de prétese valvular na VSVD, nestes pacien-
tes'? '* 19 25 Os 5 pacientes operados por nés, com
SAVP (todos acima de 3 anos de idade), foram corrigidos
sem uso de proteses e apresentaram boa evolugao. Em
3 deles, foi realizado estudo hemodinamico pés-ope-
ratorio, que revelou bom resultado, o que nos leva a
acreditar ser indispensavel o implante valvular como pri-
meira opgao, nestes casos.

Nos pacientes com ARAP, observamos 1 obito em pa-
ciente adulto, com agenesia de ramo direito de AP e com
uma relagdo Dap/Ao muito baixa (0,22). O implante de pro-
tese, neste caso, talvez pudesse concorrer para um
melhor resultado. Por outro lado, tivemos uma crianga de

3 anos de idade , portadora de agenesia do ramo esquerdo
de AP e hipoplasia de VSVD. na qual planejamos
0 uso de prétese valvular para sua correcao. Durante
a cirurgia, entretanto, foi encontrada uma artéria direita
anomala cruzando a regiao infundibular. Esta coronaria
foi dissecada e amplamente mobilizada, sendo optado
apenas pelo alargamento sob a mesma. A evolugao pos-
operatoria foi excelente. Desta forma, achamos que os
casos de ARAP devem ser analisados individualmente,
levando-se em consideragao o desenvolvimento da arté-
ria pulmonar presente, decidindo-se, entao, pela coloca-
Gao, ou nao, de protese, durante a cirurgia inicial.

CONCLUSOES

1) A mortalidade pos-operatoria foi substancialmente
reduzida, na nossa experiéncia, atraves da introdugao
de uma sistematizacao que prevé a corregao em 2 tem-
pos, com tratamento paliativo antes dos 2 anos de idade.

2) As drogas betabloqueadoras mostraram-se efi-
cazes como tratamento paliativo, nas criancas até 6 me-
ses de idade.

3) A anastomose de BT classica apresentou indice
elevado de complicagdes, nos primeiros 6 meses de
vida. A anastomose com protese de PTFE foi superior,
nesta faixa etaria.

4) Os fatores que determinaram maior mortalidade
pos-operatodria, na nossa experiéncia, foram: idade infe-
rior a 2 anos, peso corporal inferior a 10 kg, alargamento
do VSVD e presenca de malformagdes associadas.

5) Nao constituiram fatores agravantes na corregao
total: a presenca de ASP previa, a idade adulta e a
relagao de diametro Ap/Ao acima de 0,3.
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ABSTRACT: We report the immediate postoperative results of 98 patients who underwent surgical
treatment for tetralogy of Fallot. A paliative operation was employed in 29 children and total correction
was performed in 80 patients (109 operations). There were 2 postoperative deaths in the group of paliative
treatment which occurred in the beggining of our experience and no deaths were found in the last 20
operations. In the group of patients who underwent total correction there were 9 deaths (11,2%), but only
2 of these deaths occurred in the last 42 patients operated. The presence of a previous shunt (8 patients)
did not interfere with the postoperative result. The factors that determined a higher postoperative mortality
were: age under 2 years, weight under 10 kg, presence of transannular patch of the right ventricle and
some kinds of associated anomalies. Our combined operative mortality of 4.7% in the last 2,5 years, is
the support of our current choice for 2-stage surgical correction.
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