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RESUMO

A cardiopatia congénita € um dos problemas mais comuns ao nascimento acometendo 1 a 1,5 em
cada 10.000 nascidos vivos, sendo uma das mais importantes a tetralogia de Fallot. E raro
encontrar-se adultos sem a tetralogia de Fallot corrigida, pois a cirurgia € feita no primeiro ano de
vida. Este trabalho teve como objetivo revisar algumas das alternativas de tratamento cirtrgico da
doenca, discutir a viabilidade e eficicia de cada uma e compara-las entre si. Materiais e métodos:
coleta, revisdo e andlise de dados estatisticos sobre a seguranca e viabilidade das técnicas
operatdrias mais comuns, bem como a revisao literaria de algumas obras que descrevem a técnica
cirdrgica e a anatomia relacionada a tetralogia de Fallot. Resultados: ap6s procedimentos para
fechamento do defeito do septo interventricular, alguns pacientes precisaram de suporte inotrépico
por apresentarem baixo débito cardiaco, poucos pacientes submetidos ao aumento do didametro da
valvar apresentaram regurgitacdo pulmonar. Viu-se também que alguns procedimentos como o
shunt de Waterston e o shunt Potts, por exemplo, ndo sdo eficientes no tratamento
paliativo.Conclusao: algumas técnicas tém caido em desuso e as demais ndo apresentam dados
expressivos que justifigue a utilizacdo de uma em detrimento de outra, cabendo ao cirurgido

cardiaco escolher a técnica de sua preferéncia.
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Introducéo
A tetralogia de Fallot é forma mais comum cardiopatia congénita cianética (50% dos casos)

e caracteriza-se por uma tétrade: defeito do septo interventricular, dextroposicdo da aorta
(cavalgante), obstrucdo do efluxo sangiiineo do ventriculo direito e hipertrofia ventricular direita.
Primeiramente foi descrita por Steno em 1673 e tornou-se conhecida 1888 através de Etienne-
Louis Arthur Fallot (nascido em Cette, na Franga, em 29 de setembro de 1850) que enfatizou e
agrupou os quatro principais achados da “doencga azul”.

O desenvolvimento da técnica cirargica efetiva da tetralogia adveio em 1944 por Dr. Alfred
Blalock, Dra. Helen Taussig e o técnico cirargico Vivien Thomas e ficou conhecido como shunt de
Blalock-Taussig. Entretanto, a cura completa s6 aconteceu em 1954, apds o advento da circulagédo
extracorpOrea, em um procedimento realizado pelo Dr. Lillehei.

O defeito embrionario que culmina em todas as alteragBes que o coragdo de um portador

da tetralogia apresenta-se anatomicamente € o defeito no fechamento do septo infundibular que
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nao se funde com o septo muscular (anteriormente pensava-se que o0 quadro era causado pela
paténica do forame de Botal). Esse desenvolvimento anémalo provoca estreitamento na regido
eferente do ventriculo direito e a dextroposi¢éo da aorta sobre o septo muscular.

O acesso transventricular, que sera descrito posteriormente, permite a apreciacdo das
particularidades anatdmicas do coragdo com tetralogia de Fallot: vé-se o defeito do septo
interventricular, através dele pode-se ver as cuspides da valva adrtica e a posi¢do cavalgante da
aorta (25%, relaciona-se com microdele¢cdes no cromossomo 22q11) sobre o septo interventricular,
a hipertrofia do ventriculo direito, a estenose infundibular e algumas vezes a hipoplasia do anel
fibroso da valva pulmonar.

Devido ao baixo fluxo pulmonar, as artérias brénquicas dilatam-se para compensar o fluxo
pulmonar diminuido e passam a ser denominadas artérias colaterais aortopulmonares, sendo
responsaveis pela formacgéo de varicosidades por todo o mediastino e parede toracica.

Os pacientes acometidos eram chamados “blue babies” devido sua aparéncia cianética a
ectoscopia. Esta é causada pelo shunt direto-esquerda devido a obstrugdo do efluxo sangiliineo do
ventriculo direito, a pressao intraventricular direita aumenta paulatinamente e causa hipertrofia da
musculatura, até que os niveis pressoéricos do ventriculo direito superam os do ventriculo esquerdo
(fisiologicamente superior) e tanto sangue venoso como sangue arterial deixam o coracdo pela
aorta. Como os pacientes sdo incapazes de aumentarem a perfusdo pulmonar, eles apresentam
baixa toleréncia a exercicios fisicos.

O tratamento paliativo consiste no shunt de Blalock-Taussig classico, shunt de Blalock-
Taussig modificado, shunt de Potts, shunt de Waterston, shunt de Glenn, shunt de Glenn
bidirecional ou hemi-Fontan, procedimento de Fontan, procedimento de Kawashima e tem como
finalidade aumentar a perfusdo pulmonar, dirimir o quadro cianético, majorar a saturacdo de
oxigénio e estabilizar o paciente para uma futura correcao cirtrgica definitiva.

O shunt de Blalock-Taussig classico (CBTS) foi idealizado por Taussig ao observar que
pacientes com tetralogia de Fallot apresentavam uma piora no quadro clinico apés o fechamento
do ducto arterioso. O CBTS, raro nos dias atuais, consiste na anastomose da artéria subclavia
direita com a artéria pulmonar direita e suas vantagens sao o efeito paliativo de longa duracéo, ndo
causa sobrecarga ventricular esquerda e o potencial adaptativo da anastomose. Entretanto, o
shunt de Blalock-Taussig modificado (MBTS) é usado em larga escala e consiste na interposi¢éo
de um enxerto de Gore-Tex (politetrafluoroetileno, 4-5mm) entre as artérias anteriormente citadas
ou entre o tronco braquiocefélico e a artéria pulmonar direita. O MBTS tem como vantagem sobre o
CBTS uma maior facilidade na sua realizagdo em neonato e difere deste Ultimo por apresentar um
efeito paliativo excelente de curto prazo. Durante a realizacdo desses procedimentos é imperativo

gue o cirurgido tenha um bom conhecimento da anatomia do mediastino para evitar leses
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iatrogénicas do nervo laringeo recorrente, do nervo frénico e do tronco simpatico no mediastino
superior que pode levar ao aparecimento da sindrome de Claude-Bernard-Horner.

O shunt de Glenn consiste na anastomose da veia cava superior (VCS) a artéria pulmonar
direita com a ligacdo da jungéo cavoatrial. Esse procedimento era comumente usado em pacientes
gue precisavam de uma acdo paliativa de longo prazo e ndo poderiam ser submetidos a cirurgia
definitiva. As principais desvantagens sdo a ndo correcdo completa da cianose e a formacao de
fistulas arteriovenosas no pulmao direito que se manifestam clinicamente como hemoptise. J4 o
shunt de Glenn bidirecional ou hemi-Fontan é mais fisiolégico. Neste a anastomose da VCS ocorre
com o tronco pulmonar e com isso a perfusdo aumenta nos dois pulmdes, sem superperfusédo do
pulmao direito pois permite um fluxo bidirecional.

O procedimento de Fontan é realizado em dois passos: o0 primeiro consiste no shunt de
Glenn bidirecional e o segundo passo consiste em fazer a anastomose da veia cava inferior (VCI)
com o tronco pulmonar, fazendo como que todo o sangue do corpo seja drenado para os pulmdes
sem passar pelo coracao direito. Ja o procedimento de Kawashima consiste na realizagdo de um
shunt de Glenn bidirecional em pacientes com uma obstru¢do congénita da VCI num nivel inferior
ao figado. Com isso, todo o sangue do corpo passa a ser drenado para os pulmdes através da
VCS, com excecdo das veias hepatica, pois o sangue dos membros inferiores, da parede
abdominal e dos 6rgdos das cavidades abdominal e pélvica é desviado pelo sistema azigos até a
VCS.

Com o aprimoramento da circulagdo extracorpdrea, avancos no cuidado perioperatério e o
refinamento da técnica cirlrgica, o tratamento paliativo tem se tornado cada vez mais raro e 0
tratamento corretivo inicial vem se sobressaindo.

A técnica cirGrgica comeca com uma esternotomia mediana, perfusdo extracorpérea e
cardioplegia. Faz-se a incisdo do pericardio e inspeciona-se as artérias coronarias em busca
anomalias. Para ter acesso ao defeito do septo interventricular, o cirurgido tem duas
possibilidades, dependendo da anatomia que esteja mais familiarizado: ou transpulmonar ou
transventricular.

O acesso transventricular é feito por uma ventriculotomia direita no infundibulo, com isso o
cirurgido tem acesso ao defeito do septo interventricular e pode corrigi-lo com a fixacdo de um
patch de politetrafluoroetileno com fio de polipropileno 4-0. Este acesso tem caido em desuso
frente ao acesso transpulmonar. Neste Ultimo, apds a abertura do saco pericardico, é feita uma
comissurotomia através do anulo fibroso da valva pulmonar. Em seguida é corrigido o defeito do
septo da mesma maneira que pela técnica transventricular e feita uma avaliacdo do didmetro da
valva pulmonar, que em se estando fora do padrdo fisioldgico, é feita a retirada valvar e a
aplicacao de um patch transanular de politetrafluoroetileno fixado com polipropileno 4-0. Em ambos

os procedimentos deve ser feita a excisdo de parte das fibras ventriculoinfundibulares hipertréficas.
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Descrigao

Esse trabalho reline e descreve as varias técnicas cirlrgicas paliativas ou definitivas (com
seus pontos contras e a favor), abordando as particularidades anatbmicas e comparando essas

duas abordagens quanto a dados absolutos e estatisticos de mérbido-mortalidade.

Metodologia

A revisé@o de bibliografias, bem como a releitura de artigos relacionados, andlise de dados
estatisticos e ainda uma extensa revisdo de pecas anatdmicas no laboratério de anatomia do
Departamento de Morfologia, no Centro de Ciéncias da Saude, da Universidade Federal da
Paraiba.

Os critérios utilizados para a avaliacdo da eficacia dos procedimentos foram as
complicacdes a curto e a longo prazo, bem como a morbidade associada a cada uma das técnicas,
a facilidade de sua execucgdo em relacéo a precocidade de sua feitura e a taxa de mortalidade pos-

cirurgica.

Resultados

Embasado na leitura de artigos, pesquisas estatistica, sites especializados e livros de
cirurgia observou-se que a paliagdo com o shunt de Blalock-Taussig ainda é mais eficiente do que
0 tratamento corretivo inicial, tendo em vista a imediata melhora clinica e o baixo risco que ela
apresenta, inclusive entre as outras medidas paliativas.

Atualmente, ha tendéncia pela realizacdo do shunt de Blalock-Taussig modificado devido a
maior facilidade da operacéo e a menor incidéncia (7%) de trombose da anastomose no primeiro
més.

As melhoras clinicas provocadas pelos desvios sistémico-pulmonares ou veno-pulmonares
estdo relacionadas ao aumento de trabalho do ventriculo esquerdo e, a longo prazo, gradualmente
acarretam em disfuncéo ventricular.

Um dos aspectos mais controversos da corre¢do da tetralogia de Fallot no primeiro ano de
vida relaciona-se a necessidade de ampliacdo transanular da via de saida do ventriculo direito.
Estudos analisando a sobrevivéncia de pacientes com tetralogia de Fallot, operados no Hospital for
Sick Children, de Toronto, consideram que a corre¢ao primaria precoce parece proteger a funcéo
neurolégica, a funcdo ventricular esquerda e produzir menos arritmias. Entretanto, ha maior

incidéncia da necessidade de patch transanular, o que pode comprometer a fungdo do ventriculo
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direito no p6s-operatério tardio. A colocacédo de patch transanular € um importante fator de risco
em criancas com superficie corporal <0,48 m”. A andlise de diversas séries mostra que a incidéncia
de patch transanular varia de 30 a 70%. Essa maior incidéncia na necessidade de ampliacdo do
anel pode refletir a gravidade da morfologia dos casos que tém sido operados no primeiro ano de
vida, pois a maioria dos grupos somente tem indicado a operacdo em crian¢as muito sintomaticas.
Reforca essa idéia o fato, j& mencionado, de que as criancas paliadas no primeiro ano de vida

também necessitam, em uma alta incidéncia, ampliagdo do anel durante a correcao definitiva.
Concluséo

A ciéncia médica desenvolve-se num ritmo constante e nos ultimos 100 anos tem crescido
vertiginosamente gracas ao génio impetuoso de magnas inteligéncias agindo como sua mola
propulsora. O coracgédo ja foi considerado intocavel, imaculavel. Entretanto, pesquisas no ambito
cirdrgico desbhravaram e continuam a desbravar os mecanismos de funcionamento da vida.

A evolucao é continua e cada conhecimento novo agrega-se a teorias passadas e abrem
novos horizontes de pesquisa e estudo, por exemplo o shunt de Blalock-Taussig e o shunt de
Blalock-Taussig modificado.

E fato que a tetralogia de Fallot passou de uma condi¢&o fatal a uma doenca curavel nos
dias atuais. Contudo, ainda ha muita discussao a respeito das condutas de tratamento: paliativo,
definitivo ou paliag&o e posterior corregdo definitiva.

As pesquisas ndo mostram superioridade substancial de nenhuma abordagem sobre as
outras, cada uma tendo sua melhor aplicabilidade de acordo com cada paciente ou refinamento da

técnica pelo cirurgido.
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