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Resumo

Objetivo: Avaliar os resultados a curto e médio prazos da
correcdo intracardiaca da tetralogia de Fallot no primeiro
ano de vida.

Métodos: De janeiro de 1996 a outubro de 2004, 67
criangas com idade variando de 1 a 11 meses (média: 7,2
meses) e pesando entre 4 a 10 quilos (média: 7,1 kg) foram
eletivamente submetidas a correcdo intracardiaca da
tetralogia de Fallot. A cirurgia foi realizada com circulacio
extracorpdrea convencional e hipotermia moderada.
Ventriculotomia direita foi realizada em 60 (89,5%) casos e
em sete (10,5%0) utilizou-se a abordagem do defeito pela via
atriopulmonar.

Resultados: O tempo de circulacéo extracorpdrea variou
de 35 a 147 minutos (média: 78,8 + 21 minutos), e o tempo de
pingamento da aorta variou de 25 a 86 minutos (média: 51,8
+ 15,6 minutos). Ampliagdo transanular da via de saida do
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ventriculo direito foi necessaria em 50 (64,1%) casos. O
gradiente entre o ventriculo direito e a artéria pulmonar,
apos a correcdo, variou de 0 a 54 mmHg (média: 15,5 + 10,8
mmHg). Ocorreram dois (2,98%) débitos no poés-operatério
imediato. O seguimento tardio variou de 7 a 115 meses
(média: 44,0 £ 35 meses). Houve uma morte tardia néo-
cardiaca. Todos 0s outros pacientes estdo assintomaticos. A
curva de sobrevida actuarial, incluindo a mortalidade
operatoria, revelou que a probabilidade de sobrevida, 12 anos
apos a operacao, é de 97%. Dez pacientes foram avaliados
por angiorresonania magnética nuclear.

Conclusdes: A corregdo intracardiaca da tetralogia de
Fallot no primeiro ano de vida pode ser feita com baixas
morbidade e mortalidade e bons resultados tardios.

Descritores: Tetralogia de Fallot/cirurgia. Cardiopatias
congénitas. Resultado de tratamento. Crianca. Seguimentos.
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Abstract

Objective: To evaluate short-term and medium-term
results of intracardiac correction of Tetralogy of Fallot in
the first year of life.

Methods: From January 1996 to October 2004, 67
consecutive infants ranging in age from 1 to 11 months
(mean: 7.2 months) and weighing from 4 to 10 kilograms
(mean: 7.1 kilograms) underwent elective total correction
of Tetralogy of Fallot. The surgery was accomplished with
conventional cardiopulmonary bypass and moderate
hypothermia. Right ventriculotomy was performed in 60
(89.5%) cases and an atriopulmonary approach was used in
the other seven (10.5%0) cases.

Results: Cardiopulmonary bypass time ranged from 35
to 147 minutes (mean: 78.8 + 21 minutes), and aortic
clamping time ranged from 25 to 86 minutes (mean: 51.8 +
15.6 minutes). Transannular enlargement of the right

INTRODUCAO

No inicio da experiéncia com a corre¢do da tetralogia de
Fallot com circulagdo extracorporea, observou-se alta
mortalidade em criancas pequenas, de tal sorte que se adotou
universalmente a conduta do tratamento cirrgico em dois
tempos: operacdo de “shunt”, preferencialmente a operacéo
de Blalock-Taussig, nos dois ou trés primeiros anos de vida
e correcdo com circulagdo extracorpdrea nas criangas maiores
[1]. Em 1973, Barratt-Boyes e Neutze [2] e Starr e al. [3]
propuseram, independentemente, a corre¢do definitiva no
primeiro ano de vida. As vantagens e as desvantagens dessa
conduta vém sendo investigadas ha varios anos, havendo
evidéncia de que a correcdo precoce atenua os efeitos
secundarios produzidos em 6rgéos vitais, incluindo o proprio
coracdo, pela hipoxemia [4,5]. Assim sendo, o reparo precoce
datetralogia de Fallot tem sido realizado em diversos centros
[6-19], com baixa mortalidade, mas esse ainda é um aspecto
controverso do tratamento cirdrgico dessa anomalia.

No Instituto do Coracédo de Pernambuco (Real Hospital
Portugués de Beneficéncia em Pernambuco), adotou-se, a
partir de 1996, um protocolo para realizar a correcéo
intracardiaca em todos os casos de tetralogia de Fallot
classica no primeiro ano de vida, independente de idade e
peso [20,21] . O objetivo do presente estudo é avaliar a
morbidade e a mortalidade imediata e os resultados tardios
relacionados a sobrevida, presenca de sintomas,
necessidade de reoperacdo e fungdo ventricular direita nos
primeiros 67 casos de tetralogia de Fallot operados no
primeiro ano de vida em nossa instituic&o.

METODOS

De janeiro de 1996 a outubro de 2004, 67 criancas com
menos de um ano de idade foram eletivamente submetidas a

ventricular outflow tract was needed in 50 (64.1%6) patients.
Gradient between the right ventricle and pulmonary artery
after correction varied from 0 to 54 mmHg (mean: 15.5 +
10.8 mmHg). There were two (2.98%) early deaths. Follow-
up of the 65 survivors ranged from 7 to 115 months
(mean:44.0 £ 35 months). There was one late noncardiac
death. All other patients are asymptomatic. The actuarial
survival curve at 12 years, including operative mortality,
was 97%. Ten patients were evaluated by magnetic nuclear
angioresonance.

Conclusions: Intracardiac correction of Tetralogy of Fallot
in the first year of life may be performed with low morbidity
and mortality and good late results.

Descriptors: Tetralogy of Fallot/surgery. Heart defects,
congenital. Treatment outcome. Child. Follow-up studies.

corregdo intracardiaca da tetralogia de Fallot no Instituto do
Corago de Pernambuco (Real Hospital Portugués). Trintae
seis (53,7%) eram do sexo masculino, e 31 (46,3%), do
feminino. Aidade variou de uma 11 meses (média: 7,2 meses),
e o peso de 4 a 10 kg (média: 7,1kg). Esse grupo de criangas
representa a totalidade dos casos de tetralogia de Fallot
classica, admitidos na institui¢do no periodo mencionado.

Diagnostico

Em todas as criangas, obteve-se a historia clinica e
realizaram-se exame fisico, radiografia do torax,
eletrocardiograma e ecoDopplercardiografia. Uma crianca havia
sido submetida a cateterismo cardiaco em outro hospital.

Técnica operatoria

Todos os pacientes foram operados, utilizando-se
circulacéo extracorporea convencional com oxigenador de
membrana e hipotermia moderada (25°). Obteve-se protecdo
miocardica por infusdo na aorta de solucdo cardioplégica
cristal6ide gelada na dose de 350ml/m?/SC, sendo metade
da dose repetida a cada 20 minutos, e hipotermia topica do
coracdo. A correcdo intracardiaca foi realizada por via
transventricular em 60 (89,5%) casos e por via atriopulmonar
em sete (10,5%). A deciséo sobre o tipo de abordagem foi
tomada ap0s inspegdo da via de saida do ventriculo direito
e do anel pulmonar, mas, de um modo geral, no inicio da
experiéncia dava-se preferéncia pela ventriculotomia
transversa. Progressivamente, passou-se a utilizar, com mais
frequéncia, a ventriculotomia longitudinal.

Dos 60 pacientes operados por via transventricular, a
incisdo foi longitudinal em 33 (55%) e transversa em 27
(45%). Contudo, em 14 (23,3%) dos 27 pacientes que
sofreram ventriculotomia transversa verificou-se, apds a
resseccdo do infundibulo, a necessidade de ampliacéo da
via de saida do ventriculo direito e do anel pulmonar,
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realizando-se outra pequena ventriculotomia longitudinal,
técnica denominada dupla ventriculotomia.

Cinquenta (74,6%) pacientes sofreram ampliacéo da via
de saida do ventriculo direito, com enxerto de pericardio
bovino, sendo que, em 43 (64,1%), essa ampliacao estendeu-
se ao anel e ao tronco da artéria pulmonar.

A técnica atriopulmonar foi usada apenas em pacientes
que apresentavam artérias corondrias importantes cruzando
a via de saida do ventriculo direito, impedindo, assim, uma
satisfatoria ventriculotomia.

Avaliacdo transoperatoria

Dispomos em 59 (88%) casos das medidas de presséo no
ventriculo direito e na artéria pulmonar, tomadas apos
interrupgéo da perfusdo. Colheram-se amostras de sangue do
atrio e ventriculo direitos para, através da gasometria, verificar-
se a existéncia de comunicacéo interventricular residual.

Avaliaram-se em cada caso os tempos de circulacdo
extracorporea e de pingamento adrtico.

Pés-operatdrio imediato

Na sala de recuperacdo, todas as criancas foram
mantidas em assisténcia ventilatéria com respirador de
volume até que estivessem bem acordadas e ndo
apresentassem instabilidade hemodinadmica e sangramento
eXCessivo.

Para avaliar os resultados imediatos, analisou-se:

a) Mortalidade imediata - definida como 6bito até 30
dias ap0s a operacao;

b) Causa de morte imediata;

c) ComplicacBes pos-operatérias significativas -
definidas como qualquer complicacdo que eventualmente
tenha colocado em risco o resultado cirdrgico.

Pés-operatdrio tardio

As informag0es referentes a evolucédo tardia foram
obtidas em consultas ambulatoriais nas quais foi realizada
avaliacdo clinica, eletrocardiografica, radioldgica e
ecocardiografica. Dez (14,9%) pacientes foram submetidos
a angiorressonancia nuclear magnética. A técnica de
angiorressonancia nuclear magnética empregada constou
de: a) cineressonancia cardiaca com técnica FISP, para
avaliacdo de volumes, massa e fracdo de eje¢do ventricular
direita (Figura 1); b) quantificacdo de regurgitacéo pulmonar
com técnica de contraste de fase; ¢) angioressonancia 3-D
com gadolineo para avaliagdo das artérias pulmonares
centrais (Figura 2).

Foram considerados os seguintes parametros de
evolucdo tardia:

a) Mortalidade tardia - no caso de 6bito, procurou-se
identificar a causa;

b) Capacidade funcional - avaliada pela presenca de
sintomas;
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¢) Necessidade de reoperacao;

d) Avaliagdo hemodinamica ndo-invasiva do ventriculo
direito nos 10 pacientes submetidos a angioressonancia.
Para tanto, foram avaliados: fracdo de eje¢do do ventriculo
direito (FEVD), volume diastdlico final do ventriculo direito
(VDFVD), volume sistélico do ventriculo direito (VSVD),
massa do ventriculo direito (MVD) e fracéo de regurgitacéo
pulmonar (FRP). Ademais, analisou-se a morfologia das
artérias pulmonares.

Fig. 1 - Angiorressonancia nuclear magnética mostrando as quatro
camaras

Fig. 2 - Angiorressonancia nuclear magnética avaliando as artérias
pulmonares e a via de saida do ventriculo direito

Andlise estatistica

Os dados de natureza categérica foram resumidos por
meio de freqliéncias absoluta e relativa percentual; os de
natureza numérica foram resumidos por meio de medidas
usuais de locacéo (média e mediana) e de disperséo (desvio
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padrdo, valor minimo e maximo). Esses resumos numéricos
foram apresentados ao longo do texto, a medida que se
faziam necessarios para ilustrar a descricdo da série de
casos. Realizou-se a curva de sobrevida actuarial pelo
método de Kaplan-Meier.

Procedimentos éticos

O protocolo utilizado neste estudo foi aprovado pela
Comissdo de Eticaem Pesquisa do Instituto do Coragéo de
Pernambuco.

RESULTADQOS

Diagndstico

Cinglenta e oito (86.5%) criancgas tinham sintomas de
hipoxemia, e nove (13,5%) eram acian6ticas e assintomaticas.
Em todos, os achados clinicos, eletrocardiograficos e
radiolégicos eram sugestivos de tetralogia de Fallot. O
diagndstico definitivo foi estabelecido em todos os casos
por ecoDopplecardiografia bidimensional.

Dados transoperatorios

O tempo de circulagdo extracorpérea variou de 35 a 147
minutos (média: 78,8 21 min), e o de pingamento adrtico, de
25 a 86 minutos (média: 51,8 + 15,6 min). Em 50 (74%)
pacientes, realizou-se aampliacdo da via de saida do ventriculo
direito, sendo que, em 43 (64%) criangas, tal ampliacéo foi
transanular. O gradiente pressorico entre o ventriculo direito
e a artéria pulmonar nos pacientes analizados variou de 0 a
54 mmHg (média; 15,5 + 10,8 mmHg). Em nenhum caso
detectou-se, pela gasometria, “shunt” residual.

Pés-operatdrio imediato

Ocorreram dois (2,98%) dbitos no pos-operatério
imediato. O primeiro paciente tinha 4 meses de idade,
pesava 4 kg e exibia ma& anatomia caracterizada por
hipoplasia do anel e dos ramos pulmonares. Realizou-se
extensa ampliagdo transanular da via de saida do ventriculo
direito. A interrupcdo da perfusdo foi dificil, somente
conseguindo-se adequada estabilidade hemodinamica com
altas doses de drogas inotrépicas. A crianga manteve
quadro de baixo débito cardiaco e insuficiéncia renal
secundaria, tendo sido realizada dialise peritoneal. O 6bito
ocorreu no dia seguinte a operagéo.

O segundo 6bito ocorreu numa crianga de 7 meses, que
pesava 7 kg e tinha anatomia muito favoravel, tendo sido
realizados a infundibulectomia e o fechamento da
comunicacao interventricular através de ventriculotomia
transversa. Na evolugdo pos-operatdria imediata, a paciente
apresentou fibrilacdo ventricular subita, de causa ndo
esclarecida. Areversdo ao ritmo sinusal foi demorada, apesar
de as medidas de reanimacdo terem sido instituidas
rapidamente. A partir desse episodio, a crianca desenvolveu

insuficiéncia renal, sendo submetida a dialise peritoneal.
Faleceu no 2° dia de pds-operatorio.

Dos 65 pacientes que sobreviveram a cirurgia e tiveram
alta hospitalar, a grande maioria teve evolugao pos-operatoria
sem intercorréncias. Seis criancas exibiram as seguintes
complicacOes pos-operatdrias nao fatais: 1) sangramento e
tamponamento cardiaco que requereu reoperagdo em um
caso; 2) parada cardiorrespiratoria devido a hiperpotassemia
seguida de broncoaspiracdo e insuficiéncia respiratdria
necessitando entubacéo e ventilag&o assistida por cinco dias
em um caso; 3) insuficiéncia cardiaca de dificil controle clinico
em quatro criangas.

Pdés-operatdrio tardio

Dados referentes a evolugdo pés-operatoria tardia foram
obtidos em todos os pacientes durante seguimento clinico
que variou de 7 a 115 meses, com média de 44,0 + 35 meses
(mediana = 36).

Houve um ébito, no sétimo més de pds-operatorio,
decorrente de meningite. Todos os outros pacientes
apresentam excelente evolugcdo e encontram-se
assintomaticos. Apenas 9 (13,8%) usam medicacéo.

Nenhum paciente necessitou reoperacéo, pois, ao lado da
excelente evolugdo clinica, a avaliagdo ecocardiografica pos-
operatoria ndo demonstrou, em nenhum caso, comunicagao
interventricular residual significativa ou gradiente acima de 40
mmHg na via de saida do ventriculo direito.

A curva de sobrevida actuarial pelo método de Kaplan-
Meier (Figura 3), incluindo a mortalidade operatoria, revelou
que a probabilidade de sobrevida aos 12 anos da cirurgia é
de 97%. As estimativas das probabilidades de sobrevida,
obtidas pelo método de Kaplan—Meier, sdo apresentadas
na Tabela 1. A Figura 3 apresenta a curva de sobrevida. As
linhas pontilhadas representam um intervalo de 95% de
confiancga para essa curva.

Grafico 1. Curva de sobrevida de Kaplan-Meier

Proporcéo de sobrevida

Tempo (anos)
Fig. 3 - Curva de sobrevida de Kaplan-Meier
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Tabela 1. Estimativas de Kaplan-Meier para a probabilidade de sobrevida.

Tempo (dias) Numero sob risco  NUmero defalhas

1C95% para a probabilidade de sobrevivéncia

Probabilidade de sobrevivéncia

Limite inferior Limite superior

1 67
212 65

97,0%
95,5%

92,9%
90,6%

100%
100%

1C95%: Intervalo de 95% de confianca

Tabela 2. Dados da hemodinamica ndo-invasiva do ventriculo direito por ressonancia magnética.

Idade FEVD VDFVD VSVD Massa VD FR Pulmonar  Artérias

Caso Sexo (anos) (%) (ml) (ml) (gramas) (%) Pulmonares

8 M 9 49 (47-76) 108(50-88) 53(29-52)  37(18-32) 38 (moderada) Bem desenvolvidas

9 M 9 37(47-76) 142(50-88) 52(29-52)  51(18-32) Ausente Bem desenvolvidas

10 M 9 48(47-76) 102(50-88) 48(29-52)  26(18-32) 18 (leve) Bem desenvolvidas

17 F 10  52(47-76) 110(54-106) 57(32-62)  48(20-38) 14 (leve) Dilatacéo VSVD/estenoses moderadas
no TP e RDAP/estenose grave no REAP

33 F 5 53(47-76)  85(32-52)  46(19-31)  26(12-19) Ausente Estenoses leves no TP e RDAP e
moderada no REAP

41 F 5 39(47-76)  88(32-52) 44(19-31)  27(12-19) 42 (importante) Leve hipoplasia RDAP/Dilatacdo VSVD

49 M 4  55(47-76) 61(30-44) 34(18-26)  15(11-16) 43 (importante) Dilatacdo REAP

52 F 3 48(47-76)  34(26-38) 18(15-22) 15(9-14) Ausente Bem desenvolvidas

57 M 3 30(47-76)  71(26-38) 22(16-23)  21(10-14) 16 (leve) Estenose moderada subvalvar

59 M 3 36(47-76)  48(26-38) 16(16-23)  15(10-14) 24 (moderada) Bem desenvolvidas

Os dados da avaliagcdo hemodindmica ndo-invasiva do
ventriculo direito por ressonancia magnética, realizada em
10 pacientes, estdo contidos na Tabela 2. Analisaram-se a
fracdo de ejecdo do ventriculo direito (FEVD), o volume
diastdlico final do ventriculo direito (VDFVD), o volume
sistolico do ventriculo direito (VSVD), a massa do ventriculo
direito, a fracdo de regurgitacdo pulmonar (FRP) e a
morfologia da via de saida do ventriculo direito e do tronco
e ramos das artérias pulmonares. Em nenhum caso,
observou-se comunicagdo interventricular residual.

A fracdo de ejecdo do ventriculo direito (valor normal
47 a 76%) estava diminuida em quatro pacientes e era normal
nos outros seis.

Os valores normais do volume diastolico final, do
volume sistolico e da massa do ventriculo direito variam
com o sexo e a idade e sdo apresentados na Tabela 2,
contidos entre parénteses abaixo dos valores obtidos em
cada caso.

O volume diastolico final do ventriculo direito foi normal
em apenas um paciente e aumentado nos outros nove.

O volume sistdlico do ventriculo direito foi normal em
seis pacientes e aumentado nos outros quatro.
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A massa do ventriculo direito, estimada em gramas, foi
normal ou praticamente normal em quatro pacientes e
aumentada nos demais.

A regurgitacdo pulmonar estava ausente em trés
pacientes, leve em trés, moderada em dois e importante em
dois.

A andlise morfoldgica do tronco da artéria pulmonar e
dos seus ramos mostrou alteragéo significante em apenas
um paciente, no qual se evidenciou uma estenose grave no
ramo esquerdo da artéria pulmonar, ja tendo sido indicada
a colocacéo de um stent.

A anélise do conjunto dos dados hemodindmicos
obtidos em cada caso revela que néo se observou alteragéo
importante da funcdo ventricular direita, o que é
corroborado pela excelente evolugéo clinica das criangas.

DISCUSSAO

A demonstrag&o por Barratt-Boyes e Neutze [2] e Starr
etal. [3], em 1973, de que a tetralogia de Fallot poderia ser
corrigida com circulagdo extracorpdrea no primeiro ano de
vida com baixa mortalidade fez vérios grupos cirlrgicos
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passarem a adotar a mesma conduta [4-14]. Naquela ocasido,
ja se considerou ser improvavel que os resultados tardios
fossem diferentes dos obtidos em criangas maiores [4].

As possiveis vantagens da corre¢ao no primeiro ano de
vida incluiriam: 1) normalizag8o precoce do fluxo e das
pressOes em todas as cAmaras cardiacas; 2) interrup¢édo do
processo de hipertrofia do ventriculo direito que ocorre
quando essa cavidade trabalha na presenca de estenose
pulmonar; 3) necessidade de uma ressec¢do menos ampla
do infundibulo, admitindo-se que isso pode levar a uma
diminui¢do na incidéncia de arritmias ventriculares no pds-
operatorio tardio; 4) normalizacdo precoce da saturacdo
arterial de oxigénio, evitando-se os efeitos deletérios da
hipoxemia cronica sobre outros 6rgaos; 5) evitar potenciais
complicacdes das operacBes de “shunt”, especialmente
distorcdo das artérias pulmonares e desenvolvimento de
hipertensdo pulmonar; 6) finalmente, nitidas vantagens
econdmicas e psicossociais.

Evidentemente, esses atraentes argumentos precisaram
ser comprovados com maior experiéncia clinica,
demonstrando-se baixas mortalidade e morbidade
imediatas e bons resultados tardios. Castaneda [22]
relatou que, entre 1973 e 1993, 330 casos de tetralogia de
Fallot foram operados no primeiro ano de vida com 14
Obitos hospitalares (4,2%) e trés tardios (0,9%). Esses
excelentes resultados foram reproduzidos por outros [6-
8,19]. Nossa experiéncia também revelou bons resultados,
pois tivemos mortalidade imediata de 2,9% e baixa
morbidade. Evidentemente, a decisdo de corrigir a
tetralogia de Fallot no primeiro ano de vida pressup6e
que o grupo cirdrgico tenha grande experiéncia com o
manuseio dessa ma formacdo e disponha de condicdes
adequadas. Do contrario, € mais prudente adotar a conduta
da correcdo da tetralogia de Fallot em dois tempos [23].

Um dos aspectos mais preocupantes e controversos da
correcdo da tetralogia de Fallot no primeiro ano de vida
relaciona-se a uma maior incidéncia da necessidade de
ampliacdo transanular da via de saida do ventriculo direito.
Vobecky et al. [24], analisando a sobrevivéncia de criancas
com tetralogia de Fallot operadas nos primeiros 18 meses
de vida, consideraram que a corre¢do primaria precoce
parece proteger a fungdo neurologica, a fungdo ventricular
esquerda e produzir menos arritmias. Entretanto, ha maior
incidéncia da necessidade de “patch” transanular, o que
pode comprometer a funcdo do ventriculo direito no pos-
operatorio tardio. Kirklin e al. [25] consideraram que a
colocacdo de “patch” transanular € um importante fator de
risco em criangas com superficie corporal <0,48m2. Aandlise
de diversas séries de criangas operadas na infancia mostra
uma incidéncia de “patch” transanular variavel de 30 a 70%.
Em nossa experiéncia, essa incidéncia foi de 64%. Na
realidade, a maior ou menor incidéncia de ampliacéo
transanular reflete ndo s6 a gravidade da estenose do anel

pulmonar dos casos operados, como também, o receio do
cirurgido em deixar uma estenose residual significativa. Se
a estenose anular for realmente significativa, ndo seré a
realizacdo de uma operacdo de Blalock que evitara a
ampliac&o do anel durante uma posterior correcao definitiva.

Castaneda et al. [5] estabeleceram que os dois Gnicos
fatores de risco que contra-indicam a corre¢do no primeiro
ano de vida sdo: hipoplasia acentuada das artérias
pulmonares e origem andmala da artéria descendente anterior
da coronaria direita. Groh et al. [26] e Reddy et al. [19]
consideram que a cirurgia ndo deve ser contra-indicada
com base apenas no tamanho das artérias pulmonares,
continuando este um aspecto aberto a discussdao. Com
relacdo a anomalia de origem da artéria descendente anterior,
ou a presenca de outra artéria importante cruzando a via de
saida do ventriculo direito, pode-se, diante de tal
eventualidade, adotar a técnica de correcédo atriopulmonar,
como foi feito em alguns de nossos pacientes.

Os resultados tardios da correcdo da tetralogia de Fallot
no primeiro ano de vida tém sido analisados sob os mais
diferentes aspectos e sdo excelentes, comparaveis aos
observados em criancas maiores [27-32]. Van Arsdell et al.
[33] revisaram 227 casos consecutivos de tetralogia de Fallot,
operados no Hospital for Sick Children, de Toronto, e
concluiram que a melhor sobrevida e o melhor resultado
fisiologico foram obtidos nas criangas, operadas entre 0s 3
e 0s 11 meses.

A evolucdo clinica tardia dos nossos pacientes é
compativel com os dados da literatura, pelo fato de todos
estarem assintomaticos, e a grande maioria ndo usar
qualquer medicacéo. Entretanto, isso ndo implica a auséncia
de sequelas ou problemas anatémicos residuais. Cerca de
10% dos pacientes operados de tetralogia de Fallot
requerem nova intervencao para correcdo de comunicagéo
interventricular residual, aneurisma do ventriculo direito
ou correcdo de estenose ou insuficiéncia pulmonar
importantes [28].

O ecocardiograma tem sido 0 método diagndstico mais
utilizado nesses pacientes, mas a ecocardiografia
transtoracica tem limitagdes e, muitas vezes, falha no
fornecimento de informagdes hemodindmicas e anatdmicas
importantes. A recente utilizagdo da ressonancia magnética
nuclear para avaliagdo da funcdo cardiaca representa uma
valiosa contribui¢cdo no acompanhamento pos-operatério
de pacientes submetidos a correcdo de cardiopatias
congénita, especialmente da tetralogia de Fallot [34].

Esses recentes avangos, com a utilizacdo da
angiorressonancia magnética nuclear, tém contribuido para
melhor avaliacdo da regurgitacdo pulmonar e da fungdo do
ventriculo direito, facilitando a tomada de decisdo do
periodo adequado para realizar, eletivamente, a substituicéo
da valva pulmonar, que deve ser efetuda antes de haver
disfuncdo ventricular direita irreversivel [35].
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A relagdo entre o tipo de reparo na via de saida do
ventriculo direito e sua fungdo no pés-operatorio tardio
tem sido motivo de diversos estudos [36-38]. Isso é
particularmente importante em criancas operadas no
primeiro ano de vida, haja vista a maior incidéncia de “patch”
transanular nesse grupo de doentes. Regurgitacdo
pulmonar residual é associada com dilatagdo do ventriculo
direito, disfuncdo de ambos os ventriculos, diminuicdo da
tolerancia ao exercicio e aumento do risco de arritmias [36].
Portanto, a avaliacdo da quantidade de regurgitacéo
pulmonar é de fundamental importancia clinica.

Iniciamos, recentemente, a realiza¢do de angiorressonancia
magnética nuclear nas criangas operadas de tetralogia de
Fallot no primeiro ano de vida e ja foi possivel estudar 10
pacientes. O método se mostrou muito Gtil na avaliagdo
morfofuncional do ventriculo direito. Foi possivel identificar
um caso no qual havia estenose importante no ramo esquerdo
da artéria pulmonar, ja tendo sido indicada a dilatagdo com
baldo e colocagao de stent. A analise do conjunto dos dados
obtidos pela angioressonancia permitiu concluir que nenhum
paciente tem alteracdo significativa da funcdo ventricular
direita, muito embora dois tenham moderada, e dois tenham
importante regurgitacdo pulmonar, o que evidentemente exige
controle mais cuidadoso desses quatro casos.

Acreditamos, ndo apenas com base em dados da
literatura, mas sobretudo em nossa experiéncia relatada no
presente trabalho, que a operacgdo de escolha em pacientes
com tetralogia de Fallot classica no primeiro ano de vida é
a correcdo intracardiaca primaria.

CONCLUSOES

1. A correcdo intracardiaca eletiva da tetralogia de
Fallot no primeiro ano de vida pode ser realizada com baixas
morbidade e mortalidade.

2. Acorrecdo datetralogia de Fallot no primeiro ano de
vida restaura precocemente a fisiologia normal do coracéo
e da circulacdo e a saturacdo arterial de oxigénio.

3. Os resultados tardios da corregdo intracardiaca da
tetralogia no primeiro ano de vida sdo excelentes em termos
de mortalidade e de evolugdo clinica. Observaram-se
auséncia de gradientes significativos na via de saida do
ventriculo direito e satisfatoria funcdo do ventriculo direito.
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