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RESUMO: Objetivo: Analisar os resultados do tratamento cirdrgico da tetralogia de Fallot (TF) no
primeiro ano de vida, procurando especialmente definir as eventuais vantagens da correcdo definitiva
precoce.

Casuistica e Métodos: Entre marco de 1986 e setembro de 1999, 56 criangcas com menos de um
ano de idade portadoras de tetralogia de Fallot foram submetidas a tratamento cirdrgico. Trinta e seis eram
do sexo masculino e 20 do feminino, variando a idade de um a 11 meses (média 6,5 meses). O peso variou
de 3 a 10 kg (média 6,3 kg). Esses pacientes foram divididos em dois grupos de acordo com o tipo de
operacao realizada: Grupo |: composto de 26 criangas operadas entre marco de 86 e marco de 96,
submetidas a operagéo de Blalock-Taussig; Grupo Il: formado por 30 criangas, operadas a partir de 1996,
submetidas a corre¢do definitiva com circulagdo extracorpérea (CEC).

Resultados: No Grupo | ocorreram 2 (7,6%) 6bitos imediatos e 1 (3,8%) tardio apés outra operagdo
de Blalock. Nos casos ja submetidos acorrecéo intracardiaca, a presenca do shunt ndo determinou
complicacdes e a incidéncia de ampliacdo do anel foi de 66,6%. No Grupo Il ocorreram 2 (6,6%) 6Obitos
imediatos e 1 (3,3%) tardio de causa ndo cardiaca. A ampliacdo transanular da via de saida do ventriculo
direito (VD) foi necessaria em 50% dos casos. A evolugéo tardia desse grupo de doentes é excelente,
todos estao assintomaticos, a fungéo ventricular € normal e o gradiente na via de saida do VD varia de
10 a 38 mmHg (média: 26 mmHg).

Conclusdes: O tratamento ideal da Tetralogia de Fallot no primeiro ano de vida é a corregdo definitiva,
visto que o risco cirargico é igual ao da paliagdo. Ademais, a correcdo total restaura precocemente a
fisiologia normal do coragdo e da circulacdo e a saturacéo arterial de oxigénio. Existem ainda evidentes
vantagens socio-econdmicas e psicolégicas.

DESCRITORES: Tetralogia de Fallot, cirurgia, lactente. Tetralogia de Fallot, cirurgia. Cirurgia

cardiaca, pediatrica.

INTRODUCAO

O manuseio cirlrgico da tetralogia de Fallot (TF)
no primeiro ano de vida € um assunto controverso,
existindo ainda os que advogam a corre¢cdo em dois
tempos e os que indicam a corre¢do primaria pre-
coce. Em nossa Instituicho adotamos, a partir de
1996, a conduta de realizar a corregdo total no

primeiro ano de vida em todos os casos de TF
desde que ndo apresentem atresia pulmonar e/ou
malformacfes associadas (Fallot classico).

O objetivo do presente trabalho é analisar a
morbi-mortalidade da cirurgia da TF no primeiro ano
de vida, procurando especialmente definir as even-
tuais vantagens da correcdo definitiva precoce.
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CASUISTICA E METODOS

Entre marco de 1986 e setembro de 1999, 56
criangas com menos de um ano de idade portado-
ras de TF foram submetidas a tratamento cirlrgico
no Instituto do Coracdo de Pernambuco (Real Hospi-
tal Portugués). Trinta e seis (64,3%) eram do sexo
masculino e 20 (35,7%) do feminino. A idade variou
de um a 11 meses (média: 6,5 meses; DP= 2,9
meses), e o peso de 3 a 10 kg (média: 6,3 kg; DP=
1,8 kg). Esses pacientes foram divididos em dois
grupos (Grupos | e Il) de acordo com o tipo de
operacao realizada: ou a paliacdo pela técnica de
Blalock-Taussig ou a correc¢do definitiva com circu-
lacdo extracorpérea (CEC).

Grupo | — Entre mar¢co de 1986 e marco de
1996, 26 criangas foram submetidas a operacéo de
Blalock-Taussig (Tabela 1). Vinte (76,9%) eram do
sexo masculino e 6 (23,1%), do feminino. A idade
variou de um a 10 meses (média: 5,3 meses; DP=
2,7 meses), e o peso de 3 a 9,4 kg (média: 5,8 kg;
DP= 1,8 kg).

Todas as criangas apresentavam cianose em
repouso e histéria de crises cianotticas. O exame
clinico, eletrocardiograma e radiografia de térax su-

geriram o diagnostico de TF, que foi confirmado, em
todos os casos, pela ecodopplercardiografia. Con-
tudo, em 9 pacientes, realizou-se cineangiocardio-
grafia para melhor avaliagdo da anatomia das arté-
rias pulmonares.

A operacdo de Blalock-Taussig foi sempre feita
através de toracotomia poéstero-lateral no lado con-
trario ao arco aortico. Em 13 casos procedeu-se a
operacdo classica e em 13, ao Blalock modificado
com a utilizagdo de um enxerto tubular de Gore-Tex.

Nesse grupo de doentes procurou-se proceder
a extubacdo na sala de operacao, desde que tives-
sem padrao respiratdrio e gasometria adequadas, e
nenhuma medida especial foi adotada no pds-ope-
ratorio.

Grupo Il — Entre janeiro de 1996 e setembro de
1999, 30 criangas com menos de um ano de idade
portadoras de TF foram eletivamente submetidas a
correcao intracardiaca com CEC (Tabela 2). Dezes-
seis (53,3%) eram do sexo masculino e 14 (46,7%),
do feminino. A idade variou de 3 a 11 meses (mé-
dia: 7,3 meses; DP= 2,7 meses) e 0 peso entre 4 e
10 kg (média: 7,1 kg; DP= 1,4 kg).

Vinte criangas tinham sintomas de hipoxemia e

TABELA 1

OPERAGCAO DE BLALOCK-TAUSSIG

CASO N° FICHA INICIAIS SEXO IDADE PESO DATA _
(MESES) (kg) OPERACAO
1 32 EDN M 5 53 11.03.86
2 332 ACCS M 7 6,2 09.07.87
3 514 JGL M 8 7.5 01.02.88
4 743 EMS M 6 5,3 18.11.88
5 762 AAL M 7 51 05.12.88
6 1120 GCCs F 3 4,7 30.11.89
7 1179 IAV M 7 6,3 06.02.90
8 1186 AMT M 4 4,5 16.02.90
9 1289 WMS M 6 5,6 24.05.90
10 1361 LV M 2 3,0 03.08.90
11 1374 ASLJ M 4 4,7 10.08.90
12 472 AASJ M 9 8,7 11.09.90
13 859 EMS F 2 4,3 28.09.90
14 1686 MJS M 4 55 30.07.91
15 2054 RN MCC M 3 4,5 22.04.92
16 2139 KDSS M 8 8,3 08.07.92
17 2171 LHFS M 2 4,0 03.08.92
18 2294 FPL M 5 6,2 17.11.92
19 2452 EDSS M 3 4.4 29.03.93
20 2716 CPS F 10 9,0 01.11.93
21 2884 EMS M 4 5,4 04.04.94
22 3425 DMMS F 10 9,3 24.05.95
23 3501 LAM F 10 9,4 30.06.95
24 3658 AMMA F 5 6,0 24.10.95
25 3682 MAS M 2 4,6 27.10.95
26 3887 RLLS M 1 3,0 19.03.96
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TABELA 2

GRUPO Il - CORRECAO TOTAL

CASO N° FICHA INICIAIS SEXO IDADE PESO DATA _
(MESES) (kg) OPERACAO
27 3775 RHA M 11 9,0 15.01.96
28 3817 LMM M 3 6,5 30.01.96
29 3894 TMAO F 11 9,0 01.04.96
30 4103 IMOF F 3 6,0 01.08.96
31 4106 VMSS E 9 8,7 08.08.96
32 4112 IVF F 6 6,0 12.08.96
33 4119 AVSB F 8 7,0 29.08.96
34 4162 RGB M 8 8,0 09.09.96
35 4209 LFAB M 6 9,0 01.10.96
36 4231 LHGA M 7 8,0 21.10.96
37 4281 ESF M 7 8,0 14.11.96
38 4329 FFS M 10 6,0 18.12.96
39 4424 JMBS M 4 6,0 06.03.97
40 4592 DJCJ M 9 9,0 18.06.97
41 4643 WVS M 6 7,0 28.07.97
42 4814 WSB M 10 7,0 28.10.97
43 4822 LAL F 11 7.5 03.11.97
44 4917 DEB F 4 4,0 16.01.98
45 4952 NDS F 8 5,0 03.02.98
46 5144 CML F 9 6,6 15.06.98
47 5275 ABC M 4 6,5 06.10.98
48 5317 AGM F 7 10,0 04.11.98
49 5532 ALB E 9 7.2 23.03.99
50 5644 MSV M 8 8,7 17.05.99
51 5650 JLG M 1 4,0 27.05.99
52 5678 MHA F 6 7,0 08.06.99
53 5697 GCS M 7 7,0 17.06.99
54 5719 MIS F 5 7,0 01.07.99
55 5817 RPSB M 11 7,0 26.08.99
56 5844 GCG F 11 7,0 02.09.99

10 eram acianoéticas e assintomaticas, e os acha-
dos clinicos, eletrocardiograficos e radioldgicos
eram sugestivos de TF. O diagndstico definitivo foi
estabelecido em todos os casos por ecodopplercar-
diografia bidimensional, tendo apenas uma crianga
sido submetida a cateterismo cardiaco em outro
hospital.

Todos os pacientes foram operados através de
esternotomia mediana com CEC e oxigenador de
membranas. Em 29 utilizou-se hipotermia modera-
da (25° C) e, em uma crianca de apenas um meés
e 4 kg, hipotermia profunda e parada circulatéria
total. Obteve-se protecdo miocardica por infusdo na
aorta de solugdo cardioplégica cristaléide gelada e
hipotermia topica do coracao.

A correcéo intracardiaca foi feita por via trans-
ventricular em 28 casos e por via atriopulmonar em
2 criangas cujo ramo interventricular anterior cruza-
va a via de saida do ventriculo direito (VD). Proce-
deu-se a ressecc¢do de ambos os ramos da crista
supraventricular e, nos casos de hipoplasia do anel

pulmonar, realizou-se a ampliacdo transanular da
via de saida do VD. O fechamento da comunicagdo
interventricular (CIV) e a ampliagdo da via de saida
do VD foram sempre feitas com pericardio bovino
em sutura continua de Prolene 6-0.

Uma vez interrompida a CEC e obtida estabilida-
de hemodindmica, realizaram-se, em 25 casos, me-
didas de pressdo nas cavidades cardiacas direitas e
colheram-se amostras de sangue para gasometria.

Na sala de recuperacdo, todas as criangas fo-
ram mantidas em assisténcia ventilatéria por algu-
mas horas com respirador de volume. Procurou-se
realizar a extubagdo precocemente, desde que as
condigBes hemodindmicas fossem estaveis e néo
houvesse sangramento ou déficit neuroldgico.

Andlise Estatistica — Em ambos os grupos fo-
ram realizadas as estatisticas descritivas usuais,
quais sejam média e desvio padrdo (DP) para as
variaveis continuas e porcentagem para as varia-
veis categodricas.
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Utilizou-se o teste exato de Fisher para avaliar
se houve diferenga estatisticamente significante das
mortalidades nos grupos | e Il, adotando-se um nivel
de significancia de 5%.

RESULTADOS

Grupo |

Ocorreram 2 (7,6%) 6bitos no grupo de 26 crian-
¢cas submetidas a operagao de Blalock-Taussig.
Uma (caso 2) faleceu no 5° dia de pds-operatério,
devido a insuficiéncia respiratéria. A outra (caso
15) desenvolveu quadro de pulméo de choque, pro-
vavelmente por excessivo aumento do fluxo pulmo-
nar apés o shunt, vindo a falecer no 2° dia de pds-
operatadrio.

Todos os outros doentes tiveram alta hospitalar
com apreciavel melhora da cianose e nenhum exi-
biu complicacdes pds-operatérias.

No pos-operatorio tardio, uma crianga (caso 13)
voltou a apresentar cianose intensa e foi submetida
a outra operacdo de Blalock-Taussig, tendo faleci-
do por complicagdes respiratérias. Seis pacientes
(casos 4, 7, 8, 19, 20 e 22) ja foram submetidos com
sucesso a correcao definitiva. N&do ocorreram maio-
res dificuldades técnicas pela presenca do shunt e,
em 4 desses casos, foi necessario ampliar o anel
pulmonar.

Grupo Il

Dados Operatdrios: Os principais dados transo-
peratérios de cada caso podem ser analisados na
Tabela 3. O tempo de CEC variou de 50 a 125

TABELA 3

GRUPO Il — CORRECAO TOTAL

CASO AMPLIAQAO TEMPO CEC TEMPO CAo SHUNT GRADIENTE
VIA DE SAIDA VD (MIN) (MIN) RESIDUAL VD-TP (mmHg)
27 VD 90 63 — —
28 — 50 32 — 10
29 Transanular 87 62 — —
30 Transanular 103 65 — 5
31 Transanular 70 47 — 11
32 VD 80 60 — 2
33 VD 94 62 — 10
34 VD 77 55 — 10
35 VD 70 41 — 20
36 — 65 45 — 10
37 Transanular 72 46 — 11
38 Transanular 105 67 — 25
39 VD 73 56 — 12
40 — 72 65 — 25
41 VD 125 86 — 5
42 Transanular 93 50 — 1
43 — 60 38 — 7
44 Transanular 125 60 — —
45 — 60 37 — 4
46 Trasanular 91 60 — 28
47 — 63 35 — —
48 Transanular 69 40 — —
49 Transanular 96 70 — 0
50 Transanular 60 50 — 5
51 Transanular 108* 52* — 12
52 Transanular 75 45 — 9
53 — 70 45 — 10
54 Transanular 75 48 — 13
55 — 92 40 — 15
56 Transanular 93 68 — 15

* Hipotermia profunda e parada circulatéria (40 min). CEC = circulagdo extracorpérea; CAo = clampeamento aértico; VD =
ventriculo direito; TP = tronco pulmonar; Ventr. = ventriculotomia.
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minutos (média: 82 min; DP= 19 min) e o de pinga-
mento adrtico de 32 a 88 minutos (média: 53 min;
DP= 13 min). Em 22 pacientes (73,3% dos casos),
realizou-se ampliacdo da via de saida do VD, sen-
do que, em 15 (50%), a ampliagcdo se estendeu ao
anel e tronco pulmonar. Em nenhum paciente detec-
tou-se, ao final da operacado, shunt residual. Em 25
casos nos quais se mediram as pressfes ao final
da operacado, o gradiente pressorico entre o VD e
a artéria pulmonar variou de 0 a 28 mmHg (média:
11 mmHg).

Pés-Operatdrio Imediato: Ocorreram 2 Obitos
(6,6%) nesta série de pacientes (casos 44 e 53),
ambos em decorréncia de insuficiéncia renal. A gran-
de maioria dos doentes teve evolugdo pds-operato-
ria sem intercorréncias, registrando-se apenas que
uma crianca exigiu ventilacdo artificial prolongada
(mais de 12 horas) e uma outra apresentou parada
cardiaca de facil reverséo devido a hiperpotassemia.
Dezesseis pacientes exibiram, no pdés-operatério,
sinais de insuficiéncia cardiaca congestiva, sendo
necessario o uso de digital, diuréticos e vasodilata-
dores.

Pds-Operatdrio Tardio: Uma crianga faleceu sete
meses apds a operacdo, em decorréncia de menin-
gite (caso 37). Todos os outros apresentam excelente
evolucdo clinica e encontram-se assintomaticos. O
estudo ecocardiogréafico pds-operatorio tem eviden-
ciado fungao ventricular normal, em todos os casos,
e gradientes pouco significativos (< 40 mmHg) na
via de saida do VD.

Analise Estatistica

O resultado do teste exato de Fisher mostra
que ao nivel de 5% a mortalidade no Grupo | (7,6%)
nao foi, do ponto de vista estatistico, siginificante-
mente diferente da mortalidade de 6,7% do Grupo
Il (p=1,00).

COMENTARIOS

O tratamento tradicional de criancas sintomati-
cas com TF no primeiro ano de vida ainda é, na
maioria dos Centros de Cirurgia Cardiaca, a palia-
¢do através da operacdo de Blalock-Taussig. Mui-
tos advogam essa conduta pelo baixo risco que ela
apresenta. Ademais, a maioria das criangas exibe
imediata melhora clinica e nao se observam efeitos
desfavoraveis quando da correcdo total (1-8),

NECHES et al. ® e ARCINIEGAS et al. 19 de-
monstraram que a operac¢do de Blalock-Taussig tem
menor morbidade e mortalidade que outras anasto-
moses sistémico-pulmonares. TYSON et al. @ nio
tiveram mortalidade e complica¢des significativas

em 12 criancas com menos de um ano de idade
submetidas a operacdo de Blalock-Taussig. GUY-
TON et. al. ®) também ndo observaram mortalidade
em 19 casos de TF no primeiro ano de vida submeti-
dos a operacdo de Blalock-Taussig e demonstra-
ram, com estudos angiograficos pds-operatdrios, o
crescimento de ambos os ramos da artéria pulmo-
nar. ILBAWI et al. (") utilizaram o Blalock modificado
numa série de 30 neonatos com idade média de 8,8
dias, 10 dos quais tinham TF. Nestes Ultimos néo se
observou mortalidade, trombose do shunt ou distor-
¢do das artérias pulmonares, embora 2 pacientes
tenham necessitado outra operacdo do lado oposto
por aumento da cianose. Na Universidade do Ala-
bama (1-12) também ndo houve mortalidade com
esse tipo de procedimento e muito bons resultados
também foram descritos, entre outros, por STEPHEN-
SON et al. 1), ARCINIEGAS et al. @), KAY et al. ¥,
LAMBERTI et al. (®) e BOVE et al. ®, Em nossa série
de 26 criancas com menos de um ano portadoras
de TF e submetidas a operacdo de Blalock-Taussig,
a mortalidade foi de 7,6% (2 6bitos), maior, portan-
to, do que a relatada nas séries citadas, mas bas-
tante aceitavel, levando-se em conta a gravidade
desse grupo de doentes.

No momento, h4 uma tendéncia, na maioria dos
Centros, de se realizar a técnica do Blalock modifica-
do 47). Em metade dos nossos casos, essa técnica
foi utilizada e concordamos com a opinido de que
ela simplifica a operagcdo. Ha& também evidéncia de
que a utilizagdo do Gore-Tex em neonatos diminui
a incidéncia de trombose da anastomose (13, Essa
complicacdo, que ocorre em aproximadamente 7%
dos casos no primeiro més apo6s a operagdo, nao
foi observada em nosso grupo de doentes.

O fechamento ou a estenose tardia do shunt
varia de 3 a 20% em diversas séries relatadas e
parece ser mais freqliente quando a operacao é
realizada em neonatos (4 6. 14-16) Em nossa expe-
riéncia, isso ocorreu em apenas uma crianca (3,8%),
submetido a um novo shunt seis meses depois da
primeira operagéo.

Alteragbes iatrogénicas das artérias pulmona-
res, observadas com frequéncia apds a operagdo
de Waterston, sdo raras apés a operacao de Blalock-
Taussig @ 11 e ndo foram observadas em nossa
casuistica. Também nédo observamos efeitos adver-
S0S nos seis casos ja submetidos, com sucesso, a
correcao total.

Na evolugcdo tardia de criangcas submetidas a
operacdo de Blalock-Taussig verifica-se, na maioria
dos casos, que em decorréncia do aumento do flu-
X0 sanglineo pulmonar, ocorre redugdo da cianose
e da policitemia e melhora da capacidade funcio-
nal. Contudo, é importante recordar que esses bene-
ficios sdo obtidos a custa de um aumento do traba-
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Iho do ventriculo esquerdo, o que pode gradualmen-
te induzir & disfung¢éo ventricular.

Outro beneficio decorrente da operacdo de Bla-
lock-Taussig é promover um difuso aumento no ta-
manho dos ramos e tronco da artéria pulmonar, e
mesmo do anel, e subseqlientemente diminuir a ne-
cessidade de ampliacéo da via de saida do VD (7).
Esse, que seria, em nossa opinido, o melhor argu-
mento dos que defendem a paliagéo inicial ndo foi
provado até hoje. Em nossa experiéncia, dos 6 pa-
cientes ja submetidos a correcao total, ap6s opera-
¢ado de Blalock-Taussig, 4 (6,6%) necessitaram am-
pliacdo trasanular da via de saida do VD. Idéntica
observacéo foi feita por SADE et al. (18),

O fato da TF poder ser corrigida com CEC no
primeiro ano de vida com baixas morbidade e morta-
lidade foi demonstrado por BARRATT-BOYES &
NEUTZE (19 e STARR et al. @9, em 1973. Também
nessa ocasido consideraram ser improvavel que os
resultados tardios fossem diferentes dos obtidos em
criangas maiores. Essa conduta foi igualmente ado-
tada por outros grupos (21-30),

As possiveis vantagens da correcdo nos primei-
ros meses de vida incluiriam: 1) normalizagéo preco-
ce do fluxo e das pressdes em todas as camaras
cardiacas; 2) interrup¢do do processo de hipertrofia
do VD, que ocorre quando essa cavidade trabalha
na presenca de estenose pulmonar; 3) resseccédo
menor do infundibulo, admitindo-se que isso leva a
uma diminuicdo da incidéncia tardia de arritmias
ventriculares; 4) normalizacdo precoce da satura-
¢ao arterial de oxigénio, evitando-se os efeitos de-
letérios da hipoxemia crdnica sobre outros 6rgaos;
5) evitar potenciais complicagBes das operagdes de
shunt, especialmente distorcdo das artérias pulmo-
nares e desenvolvimento de hipertensdo pulmonar;
6) finalmente, ha nitidas vantagens econ6micas e
psicossociais.

Evidentemente, esses atraentes argumentos pre-
cisaram ser comprovados com experiéncia clinica
maior, demonstrando baixas mortalidade e morbida-
de imediatas e bons resultados tardios. Nesse sen-
tido, o grupo do Children’s Hospital, de Boston, deu
uma grande contribuicdo. CASTANEDA et al. (22,
em 1977, relataram os primeiros 41 casos consecuti-
vos de TF, operados no primeiro ano de vida, com
hipotermia profunda e parada circulatéria. Em 70%
dos casos, foi necesséaria a ampliacao do anel pul-
monar. A mortalidade hospitalar foi de 7% (3 ca-
sos). Dezenove pacientes foram reestudados hemo-
dinamicamente um ano apdés a operacao, consta-
tando-se 2 casos de aneurisma do VD e 1 de comu-
nicagdo interventricular residual, reoperados com
sucesso. DIDONATO et al. (1) do mesmo grupo,
relataram em 1989 os resultados da correcéo defini-
tiva em 26 neonatos (idade média de 8,2 dias), 12

148

dos quais tinham atresia pulmonar com 5 o6bitos.
CASTANEDA 2 relatou que, entre 1973 e 1993,
330 casos de TF foram operados no primeiro ano
de vida com 14 o6bitos (4,2%) hospitalares e 3 tar-
dios (0,9%).

Esses excelentes resultados do grupo de Bos-
ton foram reproduzidos em outros Centros. DAILY
et al. 33, da Stanford, analisaram varios fatores de
risco na operacdo de TF e concluiram que a corre-
¢do precoce é melhor, pois a mortalidade foi de 5%,
exceto nos casos com grave hipoplasia dos ramos
da artéria pulmonar. TUCKER et al. @3, de San
Francisco, relataram 21 casos de correcdo em crian-
¢as menores de um ano com 3 6bitos; GUSTAFSON
et al. @4, de West Virginia, 10 casos sem 0bitos;
TOUATI et al. 25, do Hospital Laennec, de Paris,
100 casos com 3% da mortalidade; GROH et al. (26),
58 casos sem mortalidade, operados nas Universi-
dades de Michigan e do Alabama; SOUSA UVA et
al. @7, do Hospital Marie Lannelongue, de Paris, 41
casos com 1 6bito; HENNEIN et al. 34), de Michigan,
30 neonatos, com idade média de 11 dias, sem
6bitos; REDDY et al. 39, de San Francisco, 30 neo-
natos sem mortalidade; e STELLIN et al. @9, da
Universidade de Padua, Italia, 51 casos com menos
de seis meses de vida e apenas 1 6bito. Nossa
experiéncia preliminar repetiu esses resultados %),
Mesmo sem fazermos selecdo de doentes (todas as
criangas que chegaram ao Servico apés margo de
1996, com diagndstico de TF, tiveram indicacao para
correcdo definitiva), obtivemos excelentes resulta-
dos com baixa morbidade e mortalidade de 6,6% (2
casos), estatisticamente semelhante a mortalidade
que obtivemos com a operacdo de Blalock-Taussig
(7,6%). Evidentemente, a decisdo de corrigir a TF
no primeiro ano de vida pressup8e que 0 grupo
cirdrgico tenha grande experiéncia no manuseio
dessa malformacdo e disponha de condi¢cdes ade-
guadas. Do contrario, € mais prudente adotar-se a
conduta da correcdo da TF em dois tempos (36),

Um dos aspectos mais controversos da corre-
¢do da TF no primeiro ano de vida relaciona-se a
necessidade de ampliacdo transanular da via de
saida do VD. VOBECKY et al. 37, analisando a
sobrevivéncia de pacientes com TF, operados no
Hospital for Sick Children, de Toronto, consideram
gue a correcdo primaria precoce parece proteger a
funcdo neuroldgica, a fungédo ventricular esquerda
e produzir menos arritmias. Entretanto, h4 maior
incidéncia da necessidade de patch transanular, o
gue pode comprometer a fungdo do VD no pos-
operatdrio tardio. KIRKLIN et al. (38) consideram que
a colocacao de patch transanular € um importante
fator de risco em criangas com superficie corporal
<0,48 m2. A analise de diversas séries mostra que
a incidéncia de patch transanular varia de 30 a
70%. Na nossa experiéncia, foi de 50%. Em nossa
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opinido, essa maior incidéncia na necessidade de
ampliacdo do anel pode refletir a gravidade da mor-
fologia dos casos que tém sido operados no primei-
ro ano de vida, pois a maioria dos grupos somente
tem indicado a operagdo em criangas muito sintoma-
ticas. Reforca essa idéia o fato, j& mencionado, de
que as criangas paliadas no primeiro ano de vida
também necessitam, em uma alta incidéncia, amplia-
¢do do anel durante a correcdo definitiva.

CASTANEDA et al. (22) estabeleceram que os
dois Unicos fatores de risco que contra-indicam a
corregcdo no primeiro ano de vida sdo hipoplasia
acentuada das artérias pulmonares e origem and-
mala da artéria descendente anterior da coronaria
direita. GROH et al. (26) ¢, mais recentemente,
REDDY et al. 9 consideram que a operacdo no
deve ser contra-indicada com base apenas no ta-
manho das artérias pulmonares, continuando este
um aspecto ainda aberto a discussdo. Com relagéo
a anomalia de origem da artéria descendente ante-
rior, isso pode ser obviado pela adog¢do da técnica
de corre¢do transatrial-transpulmonar como em 2
de nossos pacientes.

Os resultados tardios da correcdo da TF no
primeiro ano de vida s@o excelentes e comparéaveis
aos observados em criancas maiores (39-45), CAL-

DER et al. 39 analisaram os dados hemodinamicos
e radiolégicos em 23 criancas operadas no primeiro
ano de vida e verificaram resultados bons ou exce-
lentes em 96% dos casos. BOROW et al. 49, utili-
zando sofisticados métodos da avaliacdo da funcédo
ventricular esquerda, demonstraram ser esta melhor
preservada nas criangas submetidas a correcdo pre-
cocemente. SELIEM et al. 42 demonstraram que a
regressao da hipertrofia ventricular direita possui rela-
¢do direta com a precocidade da operagéo.

A evolugéo clinica tardia dos nossos pacientes
€ compativel com os dados da literatura. Todos tém
excelente situacao clinica, e a avaliacdo ecocardio-
grafica ndo mostra CIV residual, gradiente significa-
tivo na via de saida do VD e a func¢do ventricular é
normal.

Acreditamos, com base em dados da literatu-
ra e, especialmente, na experiéncia relatada no
presente trabalho, que a operag¢do de escolha em
pacientes com TF classica no primeiro ano de
vida é a corregdo intracardiaca primaria, assu-
mindo que o grupo cirdrgico tenha experiéncia no
manuseio de pequenas criangas com cardiopatias
complexas e disponha de acurados métodos de
diagnéstico e de excelentes cuidados de pds-
operatdrio.
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ABSTRACT: Objective: To analysis of morbidity and mortality of surgical treatment of the classic
of tetralogy of Fallot in the first year of life and particularly to define possible advantages of early primary

repair.

Material and Methods: Between March 1986 and September 1999, 56 children under one age
tetralogy of Fallot underwent surgical treatment. Thirty-six (64.3%) were male and 20 (35.7%) female,
ranging in age from 1 to 11 months (mean 6.5 + 2.9 mo.). Weight ranged from 3 to 10 kg (mean 6.3 *
1.8 kg). The patients were divided into 2 groups: Group |, consisted of 26 children operated on between
1986 and 1996, submitted to a Blalock-Taussig shunt; Group Il, comprised of 30 children operated on
consecutively since 1996 and submitted to intracardiac repair.

Results: In Group I, there were 2 (7.6%) early and 1 (3.8%) late deaths. No postoperative com-
plications were observed in the remaining children. In Group I, 2 (6.6%) early deaths and 1 (3.3%) non-
cardiac late death of a have occurred. Only 2 children had non-significant postoperative complications
and 16 presented signs of congestive heart failure. The mortality in both groups was not statistically

significant.

Conclusions: In the authors’ experience, ideal management of children with classical Fallot's
tetralogy in the first year of life consists of the intracardiac repair since it has the same surgical risk as

palliation.

DESCRIPTORS: Tetralogy of Fallot, surgery. Cardiac surgical procedures, pediatric.
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DR. MAURO BARBOSA ARRUDA FILHO
Recife, PE

Agradego a Comisséo Organizadora deste Con-
gresso 0 convite para comentar o belissimo traba-
lho desenvolvido pelo Dr. Fernando e por seu gru-
po, sobre o tratamento cirdrgico da tetralogia de
Fallot no primeiro ano de vida. Como o Dr. Fernando
frizou, o tema abordado néo foi totalmente absorvi-
do pela comunidade internacional e nacional, embo-
ra, aceito por um grande nimero de cirurgides. A
grande controvérsia é se a corre¢do deve ser reali-
zada em dois tempos ou em um Unico. Como a
tetralogia de Fallot € uma cardiopatia que se acha
associada a outras varidveis, como a atresia da
artéria pulmonar e a hipoplasia de seus ramos, a
cirurgia do shunt ainda € mandataria. Gostaria de
saber qual a conduta do Dr. Fernando quando essas
variaveis estdo associadas? O seu trabalho tam-
bém é contemporaneo de outros autores que ade-
riram a correcdo total na mesma faixa etaria, porém
utilizando a via atriopulmonar, por considerarem
fator determinante da boa funcédo ventricular direita.
Em 93% da sua casuistica foi utilizada a via trans-
ventricular, com acesso transverso e longitudinal;
qual o critério dessa preferéncia? Em nosso Servi-
¢o, 16 pacientes desenvolveram insuficiéncia cardia-
ca congestiva no pés-operatério. E sabido que, ape-
sar de ndo ser o objetivo do seu trabalho, a ausén-
cia de um sistema valvar competente transforme
essa condicao clinica de aguda para algum grau de
cronificidade, sendo detectada somente ao longo
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dos anos com estudo de resposta ao trabalho. Ape-
sar de seu seguimento ter apenas 4 anos, gostaria
de ouvir a sua opinido sobre esse assunto. Mais
uma vez cumprimento-o pela exceléncia de seu tra-
balho. Obrigado.

DR. ARLINDO RISO
Sao Paulo, SP

A correcao da tetralogia de Fallot no primeiro
ano de vida é um tema de grande interesse. Gosta-
ria de saber se sua casuistica é formada por pacien-
tes operados consecutivamente? Na minha opiniéo,
ha uma gama de pacientes que, provavelmente,
ndo se beneficiariam tanto com a correcdo total
realizada precocemente, como os portadores de hi-
poplasia das artérias pulmonares ou com anel pul-
monar pequeno? Eu vi na sua apresentagdo que
50% dos pacientes do grupo 2 tiveram ampliagéo
do anel pulmonar, o que na literatura ocorre em
torno de 70-75% dos casos. Gostaria de saber qual
era a condicdo pré-operatéria desses pacientes?
Eu julgo que eram casos mais favoraveis para se
fazer uma corre¢do e ndo aqueles casos com extre-
ma hipoplasia das artérias pulmonares ou do anel
pulmonar. Outra coisa que vocé mencionou foi a
ampliacdo do ventriculo direito, na sua corre¢do por
ventriculotomia, vocé faz sutura direta ou sempre
coloca um patch na via de saida? Outro aspecto
que eu gostaria de comentar é sobre a funcéo ven-
tricular; durante a sua apresentacgdo, afirmou que
esta era normal; eu entendi que é a funcado ventri-
cular esquerda. Na tetralogia de Fallot, n6s sabemos
que a funcdo do ventriculo esquerdo € normal, o
gue mais nos preocupa € a funcédo ventricular direi-
ta em relagdo a insuficiéncia pulmonar, a ventricu-
lotomia e a ampliacdo do anel. Atualmente, ha um
grande arsenal diagndstico; entretanto, para avaliar
a funcdo do ventriculo direito ainda ndo ha nenhum
gue seja tao fidedigno. Eu gostaria de saber a sua
opinido sobre isso. Muito obrigado.

DR. MARCELO B. JATENE
Sao Paulo, SP

Eu gostaria de cumprimentar o Dr. Fernando,
pelo trabalho que considero extremamente importan-
te. Fiquei com algumas dividas, particularmente em
como conduzir determinados grupos de criangas. A
partir de que idade, dentro do primeiro ano de vida,
vocé considera ideal a correcdo definitiva e em
quais circunstancias? Seria entre o 6° més e o 1°
ano, ou abaixo do 6° més? Alguns de seus pacien-
tes tinham 1 més de vida, e eu suponho que todos
eles tenham sido submetidos a Blalock, classico ou
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modificado. Dando uma abordagem mais especifica
para a correcao definitiva, a partir de que idade
vocé manuseia essas criangas? Obrigado.

DR. MORAES NETO
(Encerrando)

Inicialmente, gostaria de esclarecer que a gran-
de maioria dos pacientes operados nessa série
foram de tetralogia de Fallot classico, e ndo compli-
cado. Com relacdo a via de abordagem, a preferen-
cialmente adotada em nossa Instituicdo é a
ventriculotomia direita; varios trabalhos tém mostra-
do que ndo existe diferenca em relagcdo ao pos-
operatério imediato ou tardio. Além disso, nossa
equipe ja conta com a experiéncia de aproximada-
mente 400 casos adotando essa via de acesso,
estando essa técnica bem estabelecida no grupo.
Com relacdo a ampliagdo do ventriculo direito por
via transanular, é verdade que a ampliagdo da via
de saida estendendo-se para o anel e tronco da
artéria pulmonar favorece no pos-operatorio desses
pacientes um manuseio mais dificil em decorréncia
da insuficiéncia pulmonar, conseqientemente le-
vando a insuficiéncia cardiaca no pds-operatorio.
Infelizmente, ndo ha tempo para mostrar aqui, mas
no periodo que estive no Brompton Hospital, tive a
oportunidade de trabalhar com um grupo que estu-
da ha vérios anos a fisiologia do ventriculo direito.
Em um dos trabalhos do qual participei observou-
se que varia a resposta de paciente para paciente
com relagdo a insuficiéncia pulmonar. Alguns paci-
entes apresentam a fisiologia restritiva do ventriculo
direito, o que favorece a evolucdo tardia; em
contraposigdo eles tém um pdés-operatdério mais tur-
bulento com insuficiéncia cardiaca mais acentuada.
No nosso grupo, 1 paciente apresentava atresia
pulmonar, o qual necessitou de intubagcdo mais
prolongada, com uma evolugcéo mais arrastada. Com
relagdo aos comentarios do Dr. Arlindo, desde 1996
adotamos essa conduta na Instituicao e, a partir de
entdo, apenas 2 casos foram submetidos a opera-
¢do de Blalock. Um desses pacientes apresentava
atresia pulmonar, hipoplasia de ramos e sindrome
de Down e o outro paciente apresentava varios
problemas genéticos e, por isso, optamos por uma
terapéutica menos agressiva. Realmente, tivemos,
em nossa experiéncia, um indice menor de ampli-
acdo da via de saida do ventriculo direito, em 50%
de nossos pacientes. Isto depende, obviamente, da
condicdo clinica do paciente; como a grande mai-
oria desses pacientes apresentava tetralogia de
Fallot classica, ndo havia obstrugdes muito signifi-
cativas. Com relagdo ao fechamento do ventriculo
direito, sempre utilizamos a aplicagcdo do patch para
fechar a ventriculotomia direita. Com relagdo a fun-
¢do do ventriculo direito no pds-operatério, todos



Moraes Neto F, Gomes C A, Lapa C, Hazin S, Tendrio E, Mattos S, Moraes C R — Tratamento cirrgico da tetralogia de Fallot
no primeiro ano de vida. Rev Bras Cir Cardiovasc 2000; 15 (2): 143-53.

esses pacientes tém sido avaliados pela equipe da
Cardiologia Pediatrica. E verdade que a funcéo
ventricular esquerda é normal, na grande maioria
desses pacientes, e, em todos, eles tém obtido o
desmame das drogas gradativamente. Responden-
do a pergunta do Dr. Marcelo sobre quando indicar
a correcao da tetralogia de Fallot, a grande maioria
dos nossos pacientes foi operada acima dos 3 meses
de vida, apenas 1 paciente foi operado com 1 més,

pois tinha uma anatomia favoravel para fazer a cor-
recdo. A politica na nossa Instituicdo € postergar
até no maximo 3-6 meses, quando partimos para
fazer a correcao; no inicio, preferiamos em torno de
6 meses, esperando a crianga ganhar um pouco de
peso. Com 0 manuseio desse grupo de pacientes,
estamos nos atrevendo a realizar cada vez mais
precocemente essa correcdo. Obrigado pelos co-
mentarios.
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