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Resumo
Objetivo: Avaliar os resultados a curto e médio prazos da

correção intracardíaca da tetralogia de Fallot no primeiro
ano de vida.

Métodos: De janeiro de 1996 a outubro de 2004, 67
crianças 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 correção intracardíaca da
tetralogia de Fallot. A cirurgia foi realizada com circulação
extracorpórea convencional e hipotermia moderada.
Ventriculotomia direita foi realizada em 60 (89,5%) casos e
em sete (10,5%) utilizou-se a abordagem do defeito pela via
atriopulmonar.

Resultados: O tempo de circulação extracorpórea variou
de 35 a 147 minutos (média:78,8 ± 21 minutos), e o tempo de
pinçamento da aorta variou de 25 a 86 minutos (média: 51,8
± 15,6 minutos). Ampliação transanular da via de saída do

ventrículo direito foi necessária em 50 (64,1%) casos. O
gradiente entre o ventrículo direito e a artéria pulmonar,
após a correção, variou de 0 a 54 mmHg (média: 15,5 ± 10,8
mmHg). Ocorreram dois (2,98%) óbitos no pós-operatório
imediato. O seguimento tardio variou de 7 a 115 meses
(média: 44,0 ± 35 meses). Houve uma morte tardia não-
cardíaca. Todos os outros pacientes estão assintomáticos. A
curva de sobrevida actuarial, incluindo a mortalidade
operatória, revelou que a probabilidade de sobrevida, 12 anos
após a operação, é de 97%. Dez pacientes foram avaliados
por angiorresonânia magnética nuclear.

Conclusões: A correção intracardíaca 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
congênitas. Resultado de tratamento. Criança. Seguimentos.

Intracardiac correction of Tetralogy of Fallot in the first year of life. Short-term and midium-term
results
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INTRODUÇÃO 

No início da experiência com a correção da tetralogia de
Fallot com circulação extracorpórea, observou-se alta
mortalidade em crianças pequenas, de tal sorte que se adotou
universalmente a conduta do tratamento cirúrgico em dois
tempos: operação de “shunt”, preferencialmente a operação
de Blalock-Taussig, nos dois ou três primeiros anos de vida
e correção com circulação extracorpórea nas crianças maiores
[1]. Em 1973, Barratt-Boyes e Neutze [2] e Starr e al. [3]
propuseram, independentemente, a correção definitiva no
primeiro ano de vida. As vantagens e as desvantagens dessa
conduta vêm sendo investigadas há vários anos, havendo
evidência de que a correção precoce atenua os efeitos
secundários produzidos em órgãos vitais, incluindo o próprio
coração, pela hipoxemia [4,5]. Assim sendo, o reparo precoce
da tetralogia de Fallot tem sido realizado em diversos centros
[6-19], com baixa mortalidade, mas esse ainda é um aspecto
controverso do tratamento cirúrgico dessa anomalia.

No Instituto do Coração de Pernambuco (Real Hospital
Português de Beneficência em Pernambuco), adotou-se, a
partir de 1996, um protocolo para realizar a correção
intracardíaca em todos os casos de tetralogia de Fallot
clássica 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 à sobrevida, presença de sintomas,
necessidade de reoperação e função ventricular direita nos
primeiros 67 casos de tetralogia de Fallot operados no
primeiro ano de vida em nossa instituição.

MÉTODOS

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

correção intracardíaca da tetralogia de Fallot no Instituto do
Coração de Pernambuco (Real Hospital Português). Trinta e
seis (53,7%) eram do sexo masculino, e 31 (46,3%), do
feminino.  A idade variou de um a 11 meses (média: 7,2 meses),
e o peso de 4 a 10 kg (média: 7,1kg). Esse grupo de crianças
representa a totalidade dos casos de tetralogia de Fallot
clássica, admitidos na instituição no período mencionado.

Diagnóstico
Em todas as crianças, obteve-se a história clínica e

realizaram-se exame físico, radiografia do tórax,
eletrocardiograma e ecoDopplercardiografia. Uma criança havia
sido submetida a cateterismo cardíaco em outro hospital.

Técnica operatória
Todos os pacientes foram operados, utilizando-se

circulação extracorpórea convencional com oxigenador de
membrana e hipotermia moderada (25o). Obteve-se proteção
miocárdica por infusão na aorta de solução cardioplégica
cristalóide gelada na dose de 350ml/m2/SC, sendo metade
da dose repetida a cada 20 minutos, e hipotermia tópica do
coração. A correção intracardíaca foi realizada por via
transventricular em 60 (89,5%) casos e por via atriopulmonar
em sete (10,5%). A decisão sobre o tipo de abordagem foi
tomada após inspeção da via de saída do ventrículo direito
e do anel pulmonar, mas, de um modo geral, no início da
experiência dava-se preferência pela ventriculotomia
transversa. Progressivamente, passou-se a utilizar, com mais
freqüência, a ventriculotomia longitudinal.

Dos 60 pacientes operados por via transventricular, a
incisão foi longitudinal em 33 (55%) e transversa em 27
(45%). Contudo, em 14 (23,3%) dos 27 pacientes que
sofreram ventriculotomia transversa verificou-se, após a
ressecção do infundíbulo, a necessidade de ampliação da
via de saída do ventrículo direito e do anel pulmonar,

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%) 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

ventricular outflow tract was needed in 50 (64.1%) 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.
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realizando-se outra pequena ventriculotomia longitudinal,
técnica denominada dupla ventriculotomia.

Cinqüenta (74,6%) pacientes sofreram ampliação da via
de saída do ventrículo direito, com enxerto de pericárdio
bovino, sendo que, em 43 (64,1%), essa ampliação estendeu-
se ao anel e ao tronco da artéria pulmonar.

A técnica atriopulmonar foi usada apenas em pacientes
que apresentavam artérias coronárias importantes cruzando
a via de saída do ventrículo direito, impedindo, assim, uma
satisfatória ventriculotomia.

Avaliação transoperatória
Dispomos em 59 (88%) casos das medidas de pressão no

ventrículo direito e na artéria pulmonar, tomadas após
interrupção da perfusão. Colheram-se amostras de sangue do
átrio e ventrículo direitos para, através da gasometria, verificar-
se a existência de comunicação interventricular residual.

Avaliaram-se em cada caso os tempos de circulação
extracorpórea e de pinçamento aórtico.

Pós-operatório imediato
Na sala de recuperação, todas as crianças foram

mantidas em assistência ventilatória com respirador de
volume até que estivessem bem acordadas e não
apresentassem instabilidade hemodinâmica e sangramento
excessivo.

Para avaliar os resultados imediatos, analisou-se:
a) Mortalidade imediata -  definida como óbito até 30

dias após a operação;
b) Causa de morte imediata;
c) Complicações pós-operatórias significativas -

definidas como qualquer complicação que eventualmente
tenha colocado em risco o resultado cirúrgico.

 
Pós-operatório tardio
As informações referentes à evolução tardia foram

obtidas em consultas ambulatoriais nas quais foi realizada
avaliação clínica, eletrocardiográfica, radiológica e
ecocardiográfica.  Dez (14,9%) pacientes foram submetidos
a angiorressonância nuclear magnética.  A técnica de
angiorressonância nuclear magnética empregada constou
de: a) cineressonância cardíaca com técnica FISP, para
avaliação de volumes, massa e fração de ejeção ventricular
direita (Figura 1); b) quantificação de regurgitação pulmonar
com técnica de contraste de fase; c) angioressonância 3-D
com gadolíneo para avaliação das artérias pulmonares
centrais (Figura 2).

Foram considerados os seguintes parâmetros de
evolução tardia:

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

b) Capacidade funcional - avaliada pela presença de
sintomas;

c) Necessidade de reoperação;
d) Avaliação hemodinâmica não-invasiva do ventrículo

direito nos 10 pacientes submetidos a angioressonância.
Para tanto, foram avaliados: fração de ejeção do ventrículo
direito (FEVD), volume diastólico final do ventrículo direito
(VDFVD), volume sistólico do ventrículo direito (VSVD),
massa do ventrículo direito (MVD) e fração de regurgitação
pulmonar (FRP). Ademais, analisou-se a morfologia das
artérias pulmonares.

Fig. 1 - Angiorressonância nuclear magnética mostrando as quatro
câmaras

Fig. 2 - Angiorressonância nuclear magnética avaliando as artérias
pulmonares e a via de saída do ventrículo direito

Análise estatística
Os dados de natureza categórica foram resumidos por

meio de freqüências absoluta e relativa percentual; os de
natureza numérica foram resumidos por meio de medidas
usuais de locação (média e mediana) e de dispersão (desvio
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padrão, valor mínimo e máximo). Esses resumos numéricos
foram apresentados ao longo do texto, à medida que se
faziam necessários para ilustrar a descrição 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

Comissão de  Ética em Pesquisa do Instituto do Coração de
Pernambuco.

 
RESULTADOS

Diagnóstico
Cinqüenta e oito (86.5%) crianças tinham sintomas de

hipoxemia, e nove (13,5%) eram acianóticas e assintomáticas.
Em todos, os achados clínicos, eletrocardiográficos e
radiológicos eram sugestivos de tetralogia de Fallot. O
diagnóstico definitivo foi estabelecido em todos os casos
por ecoDopplecardiografia bidimensional.

Dados transoperatórios
O tempo de circulação extracorpórea variou de 35 a 147

minutos (média:78,8 ± 21 min), e o de pinçamento aórtico, de
25 a 86 minutos (média: 51,8 ± 15,6 min). Em 50 (74%)
pacientes, realizou-se a ampliação da via de saída do ventrículo
direito, sendo que, em 43 (64%) crianças, tal ampliação foi
transanular. O gradiente pressórico entre o ventrículo 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.

Pós-operatório imediato
Ocorreram dois (2,98%) óbitos no pós-operatório

imediato. O primeiro paciente  tinha 4 meses de idade,
pesava 4 kg e exibia má anatomia caracterizada por
hipoplasia do anel e dos ramos pulmonares. Realizou-se
extensa ampliação transanular da via de saída do ventrículo
direito. A interrupção da perfusão foi difícil, somente
conseguindo-se adequada estabilidade hemodinâmica com
altas doses de drogas inotrópicas. A criança manteve
quadro de baixo débito cardíaco e insuficiência renal
secundária, tendo sido realizada diálise peritoneal. O óbito
ocorreu no dia seguinte à operação.

O segundo óbito ocorreu numa criança de 7 meses, que
pesava 7 kg e tinha anatomia muito favorável, tendo sido
realizados a infundibulectomia e o fechamento da
comunicação interventricular através de ventriculotomia
transversa. Na evolução pós-operatória imediata, a paciente
apresentou fibrilação ventricular súbita, de causa não
esclarecida. A reversão ao ritmo sinusal foi demorada, apesar
de as medidas de reanimação terem sido instituídas
rapidamente. A partir desse episódio, a criança desenvolveu

insuficiência renal, sendo submetida a diálise peritoneal.
Faleceu no 2o dia de pós-operatório.

Dos 65 pacientes que sobreviveram à cirurgia e tiveram
alta hospitalar, a grande maioria teve evolução pós-operatória
sem intercorrências. Seis crianças exibiram as seguintes
complicações pós-operatórias não fatais: 1) sangramento e
tamponamento cardíaco que requereu reoperação em um
caso; 2) parada cardiorrespiratória devido à hiperpotassemia
seguida de broncoaspiração e insuficiência respiratória
necessitando entubação e ventilação assistida por cinco dias
em um caso; 3) insuficiência cardíaca de difícil controle clínico
em quatro crianças.

Pós-operatório tardio
Dados referentes à evolução pós-operatória tardia foram

obtidos em todos os pacientes durante seguimento clínico
que variou de 7 a 115 meses, com média de 44,0 ± 35 meses
(mediana = 36).

Houve um óbito, no sétimo mês de pós-operatório,
decorrente de meningite. Todos os outros pacientes
apresentam excelente evolução e encontram-se
assintomáticos. Apenas 9 (13,8%) usam medicação.

Nenhum paciente necessitou reoperação, pois, ao lado da
excelente evolução clínica, a avaliação ecocardiográfica pós-
operatória não demonstrou, em nenhum caso, comunicação
interventricular residual significativa ou gradiente acima de 40
mmHg na via de saída do ventrículo direito.

A curva de sobrevida actuarial pelo método de Kaplan-
Meier (Figura 3), incluindo a mortalidade operatória, 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, são apresentadas
na Tabela 1. A Figura 3 apresenta a curva de sobrevida. As
linhas pontilhadas representam um intervalo de 95% de
confiança para essa curva.

Fig. 3 - Curva de sobrevida de Kaplan-Meier
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Os dados da avaliação hemodinâmica não-invasiva do
ventrículo direito por ressonância magnética, realizada em
10 pacientes, estão contidos na Tabela 2. Analisaram-se a
fração de ejeção do ventrículo direito (FEVD), o volume
diastólico final do ventrículo direito (VDFVD), o volume
sistólico do ventrículo direito (VSVD), a massa do ventrículo
direito, a fração de regurgitação pulmonar (FRP) e a
morfologia da via de saída do ventrículo direito e do tronco
e ramos das artérias pulmonares. Em nenhum caso,
observou-se comunicação interventricular residual.

A fração de ejeção do ventrículo direito (valor normal
47 a 76%) estava diminuída em quatro pacientes e era normal
nos outros seis.

Os valores normais do volume diastólico final, do
volume sistólico e da massa do ventrículo direito variam
com o sexo e a idade e são apresentados na Tabela 2,
contidos entre parênteses abaixo dos valores obtidos em
cada caso.

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

O volume sistólico do ventrículo direito foi normal em
seis pacientes e aumentado nos outros quatro.

A massa do ventrículo direito, estimada em gramas, foi
normal ou praticamente normal em quatro pacientes e
aumentada nos demais.

A regurgitação pulmonar estava ausente em três
pacientes, leve em três, moderada em dois e importante em
dois.

A análise morfológica do tronco da artéria pulmonar e
dos seus ramos mostrou alteração significante em apenas
um paciente, no qual se evidenciou uma estenose grave no
ramo esquerdo da artéria pulmonar, já tendo sido indicada
a colocação de um stent.

A análise do conjunto dos dados hemodinâmicos
obtidos em cada caso revela que não se observou alteração
importante da função ventricular direita, o que é
corroborado pela excelente evolução clínica das crianças.

DISCUSSÃO

A demonstração por Barratt-Boyes e Neutze [2] e  Starr
et al. [3], em 1973, de que a tetralogia de Fallot poderia ser
corrigida com circulação extracorpórea no primeiro ano de
vida com baixa mortalidade fez vários grupos cirúrgicos

Tabela 1. Estimativas de Kaplan-Meier para a probabilidade de sobrevida.

Tempo (dias)

1
212

Número sob risco

67
65

Número defalhas

2
1

Probabilidade de sobrevivência

97,0%
95,5%

Limite inferior
92,9%
90,6%

Limite superior
100%
100%

IC95% para a probabilidade de sobrevivência

IC95%: Intervalo de 95% de confiança

Tabela 2. Dados da hemodinâmica não-invasiva do ventrículo direito por ressonância magnética.

Caso
8
9
10
17

33

41
49
52
57
59

Sexo 
M
M
M
F

F

F
M
F
M
M

Idade
(anos)

9
9
9

10

5

5
4
3
3
3

FEVD
(%)

49 (47-76)
37(47-76)
48(47-76)
52(47-76)

53(47-76)

39(47-76)
55 (47-76)
48(47-76)
30(47-76)
36(47-76)

VDFVD
(ml)

108(50-88)
142(50-88)
102(50-88)

110(54-106)

85(32-52)

88(32-52)
61(30-44)
34(26-38)
71(26-38)
48(26-38)

VSVD
(ml)

53(29-52)
52(29-52)
48(29-52)
57(32-62)

46(19-31)

44(19-31)
34(18-26)
18(15-22)
22(16-23)
16(16-23)

Massa VD
(gramas)

37(18-32)
51(18-32)
26(18-32)
48(20-38)

26(12-19)

27(12-19)
15(11-16)
15(9-14)

21(10-14)
15(10-14)

FR Pulmonar
(%)

38 (moderada)
Ausente
18 (leve)
14 (leve)

Ausente

42 (importante)
43 (importante)

Ausente
16 (leve)

24 (moderada)

Artérias
Pulmonares
Bem desenvolvidas
Bem desenvolvidas
Bem desenvolvidas
Dilatação VSVD/estenoses moderadas
no TP e RDAP/estenose grave no REAP
Estenoses leves no TP e RDAP e
moderada no REAP
Leve hipoplasia RDAP/Dilatação VSVD
Dilatação REAP
Bem desenvolvidas
Estenose moderada subvalvar
Bem desenvolvidas
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passarem a adotar a mesma conduta [4-14]. Naquela ocasião,
já se considerou ser improvável que os resultados tardios
fossem diferentes dos obtidos em crianças maiores [4].

As possíveis vantagens da correção no primeiro ano de
vida incluiriam: 1) normalização precoce do fluxo e das
pressões em todas as câmaras cardíacas; 2) interrupção do
processo de hipertrofia do ventrículo direito que ocorre
quando essa cavidade trabalha na presença de estenose
pulmonar; 3) necessidade de uma ressecção menos ampla
do infundíbulo, admitindo-se que isso pode levar a uma
diminuição na incidência de arritmias ventriculares no pós-
operatório tardio; 4) normalização precoce da saturação
arterial de oxigênio, evitando-se os efeitos deletérios da
hipoxemia crônica sobre outros órgãos; 5) evitar potenciais
complicações das operações de “shunt”, especialmente
distorção das artérias pulmonares e desenvolvimento de
hipertensão pulmonar; 6) finalmente, nítidas vantagens
econômicas e psicossociais.

Evidentemente, esses atraentes argumentos precisaram
ser comprovados com maior experiência clínica,
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
óbitos hospitalares (4,2%) e três tardios (0,9%). Esses
excelentes resultados foram reproduzidos por outros [6-
8,19]. Nossa experiência também revelou bons resultados,
pois tivemos mortalidade imediata de 2,9%  e baixa
morbidade. Evidentemente, a decisão de corrigir a
tetralogia de Fallot no primeiro ano de vida pressupõe
que o grupo cirúrgico tenha grande experiência com o
manuseio dessa má formação e disponha de condições
adequadas. Do contrário, é mais prudente adotar a conduta
da correção da tetralogia de Fallot em dois tempos [23].

Um dos aspectos mais preocupantes e controversos da
correção da tetralogia de Fallot no primeiro ano de vida
relaciona-se a uma maior incidência da necessidade de
ampliação transanular da via de saída do ventrículo direito.
Vobecky et al. [24], analisando a sobrevivência de crianças
com tetralogia de Fallot operadas nos primeiros 18 meses
de vida, consideraram que a correção primária precoce
parece proteger a função neurológica, a função ventricular
esquerda e produzir menos arritmias. Entretanto, há maior
incidência da necessidade de “patch” transanular, o que
pode comprometer a função do ventrículo direito no pós-
operatório tardio. Kirklin e al. [25] consideraram que a
colocação de “patch” transanular é um importante fator de
risco em crianças com superfície corporal <0,48m2. A análise
de diversas séries de crianças operadas na infância mostra
uma incidência de “patch” transanular variável de 30 a 70%.
Em nossa experiência, essa incidência foi de 64%. Na
realidade, a maior ou menor incidência de ampliação
transanular reflete não só a gravidade da estenose do anel

pulmonar dos casos operados, como também, o receio do
cirurgião em deixar uma estenose residual significativa. Se
a estenose anular for realmente significativa, não será a
realização de uma operação de Blalock que evitará a
ampliação do anel durante uma posterior correção definitiva.

Castaneda et al. [5] estabeleceram que os dois únicos
fatores de risco que contra-indicam a correção no primeiro
ano de vida são: hipoplasia acentuada das artérias
pulmonares e origem anômala da artéria descendente anterior
da coronária direita. Groh et al. [26] e Reddy et al. [19]
consideram que a cirurgia não deve ser contra-indicada
com base apenas no tamanho das artérias pulmonares,
continuando este um aspecto aberto à discussão. Com
relação à anomalia de origem da artéria descendente anterior,
ou à presença de outra artéria importante cruzando a via de
saída do ventrículo direito, pode-se, diante de tal
eventualidade, adotar a técnica de correção atriopulmonar,
como foi feito em alguns de nossos pacientes.

Os resultados tardios da correção da tetralogia de Fallot
no primeiro ano de vida têm sido analisados sob os mais
diferentes aspectos e são excelentes, comparáveis aos
observados em crianças 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
concluíram que a melhor sobrevida e o melhor resultado
fisiológico foram obtidos nas crianças, operadas entre os 3
e os 11 meses.

A evolução clínica tardia dos nossos pacientes é
compatível com os dados da literatura, pelo fato de todos
estarem assintomáticos, e a grande maioria não usar
qualquer medicação. Entretanto, isso não implica a ausência
de seqüelas ou problemas anatômicos residuais. Cerca de
10% dos pacientes operados de tetralogia de Fallot
requerem nova intervenção para correção de comunicação
interventricular residual, aneurisma do ventrículo direito
ou correção de estenose ou insuficiência pulmonar
importantes [28].

O ecocardiograma tem sido o método diagnóstico mais
utilizado nesses pacientes, mas a ecocardiografia
transtorácica tem limitações e, muitas vezes, falha no
fornecimento de informações hemodinâmicas e anatômicas
importantes. A recente utilização da ressonância magnética
nuclear para avaliação da função cardíaca representa uma
valiosa contribuição no acompanhamento pós-operatório
de pacientes submetidos a correção de cardiopatias
congênita, especialmente da tetralogia de Fallot [34].

Esses recentes avanços, com a utilização da
angiorressonância magnética nuclear, têm contribuído para
melhor avaliação da regurgitação pulmonar e da função do
ventrículo direito, facilitando a tomada de decisão do
período adequado para realizar, eletivamente, a substituição
da valva pulmonar, que deve ser efetuda antes de haver
disfunção ventricular direita irreversível [35].
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