AVALIACAO DO POS-OPERATORIO DA CIRURGIA DE CORRECAO DA
TETRALOGIA DE FALLOT EM CRIANCAS INTERNADAS EM HOSPITAL DE
REFERENCIA DE PERNAMBUCO: UM ESTUDO DESCRITIVO

POSTOPERATIVEEVALUATION OF CORRECTIVE SURGERY FOR TETRALOGY OF
FALLOT IN CHILDREN ADMITTED TO A REFERRAL HOSPITAL IN PERNAMBUCO:
A DESCRIPTIVE STUDY

POS-OPERATORIO DA TETRALOGIA DE FALLOT EM CRIANCAS: ESTUDO
DESCRITIVO

POSTOPERATIVE TETRALOGY OF FALLOT IN CHILDREN: DESCRIPTIVE STUDY

Marcela Cordeiro de Holanda

(Holanda, Marcela)?
https://orcid.org/0009-0000-6211-6971
marcelacholanda@gmail.com

Maria Clara Costa Lucena®
https://orcid.org/0009-0007-3050-3660
Maria Fernanda de Souza Le&o

Cardoso da Silva®

https://orcid.org/0009-0005-2960-1525

Mirella Sarubbo Diogenes Melo?
https://orcid.org/0009-0009- 7807-5495
Leonie Asfora Sarubbo®
https://orcid.org/0000-0002-4746-0560
José Rogério Silvade Holandaf
https://orcid.org/0009-0002-6095-5098
Fernando Ribeiro de Moraes Neto?

https://orcid.org/0000-0003-2193-5916

a Académica de medicina do 7° periodo. Faculdade Pernambucana de Salde — FPS. Recife,
Pernambuco, Brasil, Av. Mal. Mascarenhas de Morais, 4861 - Imbiribeira, Recife - PE, 51150-
000. Autora correspondente. E-mail: marcelacholanda@gmail.com

b Académica de medicina do 7° periodo. Faculdade Pernambucana de Salde — FPS. Recife,
Pernambuco, Brasil, Av. Mal. Mascarenhas de Morais, 4861 - Imbiribeira, Recife - PE, 51150-

000. E-mail: mariaclucena04@gmail.com


https://orcid.org/0009-0000-6211-6971
https://orcid.org/0009-0007-3050-3660
https://orcid.org/0009-0005-2960-1525
https://orcid.org/0000-0002-4746-0560
mailto:marcelacholanda@gmail.com

¢ Académica de medicina do 7° periodo. Faculdade Pernambucana de Salde — FPS. Recife,
Pernambuco, Brasil, Av. Mal. Mascarenhas de Morais, 4861 - Imbiribeira, Recife - PE, 51150-
000. E-mail: fernandaleaol8@hotmail.com

d Académica de medicina do 7° periodo. Faculdade Pernambucana de Salde — FPS. Recife,
Pernambuco, Brasil, Av. Mal. Mascarenhas de Morais, 4861 - Imbiribeira, Recife - PE, 51150-
000. E-mail: mirellasarubbo@gmail.com

¢ Diretora Académico-cientifica do Instituto Avancado de Tecnologia e Inovacdo — IATI;
bolsista 1A do CNPg; doutora em engenharia quimica pela Universidade de Campinas -
UNICAMP; Quimica industrial pela Universidade Catolica de Pernambuco - UNICAP. Recife,
Pernambuco, Brasil, Avenida Professor Moraes Rego, S/N, Cidade Universitaria, 50670-420.
E-mail: leonie.sarubbo@iati.org. br

f Cirurgido Cardiovascular no Hospital das Clinicas - UFPE e no Real Hospital Portugués -
RHP. Residéncia de cirurgia cardiovascular pelo Instituto de Doengas Cardiovasculares -
BIOCOR. E-mail: rogerholanda@uol.com.br

9 Cirurgido cardiovascular no Instituto Materno Infantil Prof. Fernando Figueira — IMIP e no
Real Hospital Portugués - RHP. Recife, Pernambuco, Brasil, Rua dos Coelhos, N° 300 — Boa
Vista, 50.070-550. E-mail: f.moraesl@uol.com.br

Idioma: Portugués

Contagem de palavras: 3452

A pesquisa foi aprovada por comité de ética institucional sob parecer de nimero 7.250.729
Declaracéo de financiamento: Os autores declaram ndo haver nenhum tipo de conflito de
interesses e nem a participacdo de um 6rgdo financiador.

Contribuicdo dos autores: Holanda MC, Lucena MCC, Siva MFSLC e Melo MSD
contribuiram na concepcao do estudo, na analise e interpretacdo dos dados e na redagédo do

artigo. Holanda JRS contribuiu na concepgdo do estudo, Sarubbo LA contribuiu para a analise,


mailto:mirellasarubbo@gmail.com

a interpretacao dos dados e a revisdo critica do artigo. Neto FRM contribuiu na concepg¢éo do
estudo e na revisdo critica do artigo. Todos os autores aprovaram a versao final e declaram nao

haver conflito de interesses.

RESUMO

Objetivos: Analisar o perfil de pacientes submetidos a correcdo da T4F e fatores associados a
seus desfechos clinicos. Métodos: Estudo retrospectivo e transversal com 185 pacientes de 0
a 15 anos submetidos a correcdo da T4F em hospital de referéncia entre 2014 e 2025. Foram
avaliados dados demograficos, clinicos, cirdrgicos e pos-operatorios. A andlise estatistica foi
elaborada com os testes Qui-quadrado e Mann-Whitney U (p<0,05). Resultados: Foram
incluidos 177 pacientes, média de idade de 27,9 meses, 61% do sexo masculino. Técnica
transanular utilizada em 71,8%, com 73,4% apresentando lesdes residuais no ecocardiograma
pds-operatorio. Complicages ocorreram em 46%, principalmente infecgdo (33,3%) e
disfuncdo ventricular direita (27,7%). A técnica transanular, tempo prolongado de UTI,
ventilagdo mecénica e uso de drogas vasoativas estiveram associados a maior risco de eventos
adversos. Conclusdes: Fatores clinicos e cirurgicos influenciam o pés-operatério da T4F.
Avaliacdo individualizada, escolha adequada da técnica e manejo intensivo sdo essenciais. Ha
lacunas no conhecimento, reforcando a necessidade de estudos que otimizem o progndstico e

a seguranca desses pacientes.

Palavras-chave: Tetralogia de Fallot; Cardiopatias congénitas; Cirurgia cardiaca;

ComplicacBes pos-operatdrias; Pediatria.

ABSTRACT



Objectives:To analyze the profile of patients undergoing TOF repair and the factors associated
with their clinical outcomes. Methods: A retrospective cross-sectional study with 185 patients
aged 0 to 15 years who underwent TOF repair at a referral hospital between 2014 and 2025.
Demographic, clinical, surgical, and postoperative data were assessed. Statistical analysis was
performed using the Chi-square and Mann-Whitney U tests (p<0.05). Results: A total of 177
patients were included, with a mean age of 27.9 months, 61% male. The transannular technique
was used in 71.8%, with 73.4% showing residual lesions on postoperative echocardiography.
Complications occurred in 46%, mainly infection (33.3%) and right ventricular dysfunction
(27.7%). The transannular technique, prolonged ICU stay, mechanical ventilation, and use of
vasoactive drugs were associated with a higher risk of adverse events. Conclusions: Clinical
and surgical factors influence the postoperative outcomes of TOF repair. Individualized
evaluation, appropriate choice of technique, and intensive management are essential.
Knowledge gaps remain, highlighting the need for further studies to optimize prognosis and

patient safety.

Keywords: Tetralogy of Fallot; Congenital heart disease; Cardiac surgery; Postoperative

complications; Pediatrics.

INTRODUCAO

As malformacdes congénitas (MFC) sdo anomalias estruturais, metabdlicas ou funcionais que
ocorrem no desenvolvimento do feto no periodo embrionadrio e se manifestam ao nascimento
ou ao longo da vida, podendo ocasionar deformidades fisicas e/ou mentais a crianca 1. A lista
de MFC ¢é extensa, sendo as anomalias do sistema cardiocirculatério particularmente

relevantes. Essas malformacBes podem ser divididas em ciandticas e aciandticas, e sdo, em



grande parte, de natureza grave, apresentando alta taxa de mortalidade durante o primeiro ano

de vida 2.

A Tetralogia de Fallot (T4F) destaca-se como a cardiopatia cianogénica encontrada com mais
frequéncia em lactentes e tem comum associacdo com outras anomalias e sindromes. Em
criangas acometidas pela T4F, ocorre um conjunto de quatro malformacdes cardiacas causado
por uma alteracdo anatdbmica basica: o desvio anterosuperior do septo infundibular. Esse
distarbio leva a comunicacao interventricular (CI1V), a estenose pulmonar e a dextroposicao da
aorta, além de uma hipertrofia do ventriculo direito (VD) causada pela estenose e agenesia da
valvula pulmonar 34. Sendo assim, existe uma diminuicdo da quantidade de sangue que chega
aos pulmdes, levando a cianose, a policitemia e a hipdxia, o que fez a sindrome ficar conhecida

como “a sindrome do bebé azul” 4.

Se a obstrugéo do fluxo pulmonar for moderada e os sintomas apareceremde forma mais tardia,
caracteriza-se “Fallot de boa anatomia™ 2. Ja para os pacientes com obstrucdo severa ao fluxo
pulmonar, a condigdo ¢ denominada “Fallot de ma anatomia”, com manifestacdes clinicas
precoces. Nesses individuos, existe uma estenose e agenesia da valva e artéria pulmonares,
dificultando ainda mais a passagem de sangue para os pulmdes, sendo indicada, na maioria

desses casos, a cirurgia paliativa de Blalock-Taussig (BT) 25.

Além disso, o diagnostico precoce dessa anomalia esta associado a uma conduta otimizada dos
cardiopatas logo apo6s o nascimento. No entanto, quando ndo abordada corretamente, a maioria
dos pacientes morre ainda na infancia. Portanto, a cirurgia corretiva é indicada o mais cedo
possivel, preferencialmente entre 3 a 6 meses de idade, junto ao acompanhamento especifico e

minucioso de seu pds-operatorio 7.

Durante o pds-operatorio, infecgdes sdo comuns e seu aparecimento varia de acordo com o

caso 8. Em relacdo as complicacBes cardiacas, as principais observadas sdo a disfuncdo do VD,
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presente em torno de 50% dos pacientes, seguida pela Sindrome de Baixo Débito (LCOS), em
cerca de 25% das criancas °. Alcancada a estabilidade hemodindmica e respiratoria no pos-
cirtrgico, deve-se observar o restabelecimento do paciente, com aplicacdo de boas medidas e
acompanhamento adequado para cada crianca e suas necessidades especificas no poés-
operatorio da cirurgia corretiva 10, Dessa forma, a monitorizacdo dos parametros clinicos e a
vigilancia quanto aos sinais de intercorréncias sdo fundamentais, favorecendo, assim, melhor

prognostico do paciente e consequente reducdo do tempo de internacédo 1112,

Nesse sentido, essa pesquisa teve como objetivo analisar o pds-operatorio da Tetralogia de
Fallot, investigando o perfil dos pacientes submetidos a cirurgia e os fatores que influenciam

seus desfechos clinicos.

METODOLOGIA

Participaram do estudo 185 pacientes submetidos a cirurgia de correcdo da Tetralogia de Fallot
realizadas em um hospital de referéncia de Pernambuco. O estudo possui abordagem
quantitativa, transversal e retrospectiva para avaliacdo do pds-operatdrio cirurgico desses
pacientes, por meio da analise de prontuarios fisicos e eletronicos do hospital referenciado no
periodo de janeiro de 2014 a marco de 2025. Foram incluidos neste estudo individuos de 0 a
15 anos, de ambos 0s sexos submetidos a cirurgia corretiva de T4F com registros de dados em
prontuarios fisicos e eletrénicos do hospital de referéncia. Pacientes com auséncia de
informacdes acerca da cirurgia de T4F no prontuério e dObitos no periodo do pos-operatorio
imediato foram excluidos. As variaveis analisadas pelos pesquisadores foram: idade da crianga
(em meses), sexo, ano de realizagdo da cirurgia, raca, presenca de Sindrome de Down, peso,
estatura e indice de massa corpdrea (IMC), avaliados através do escore Z, conforme as tabelas
de referéncia da Organizacdo Mundial da Satde (OMS), realizagdo de cirurgia paliativa de BT,

cirurgias adjacentes, realizacdo da técnica de ampliacdo transanular, tempo de internamento,



tempo de permanéncia em Unidade de Terapia Intensiva (UTI), tempo de intubacao, tempo de
ventilagdo, uso de droga vasoativas e tempo de uso, presenca e tipo de defeito residual e

complicacdes pds-operatorias.

O software Microsoft Excel foi utilizado para classificacdo dos dados, organizacdo de tabelas
e graficos das varidveis continuas e categoricas. O Excel também foi utilizado para comparar
duas variaveis categoricas pelo teste Qui-quadrado entre intervengfes (cirurgia paliativa,
técnica trasanular, cirurgias adjacentes e drogas vasoativas) com complicacdes (defeito
residual, insuficiéncia triclspide, sangramento, infeccdo, derrame pleural, regurgitacdo
pulmonar, atelactasia, crise hipertensiva, arritmias, disfuncdo no VD, insuficiéncia renal e
LCOS). O software Statistica 10 foi utilizado para verificar o tipo de distribuicdo nas variaveis
continuas (idade, estatura, pesos anterior e posterior, IMC anterior e posterior, tempo de
intubacdo, tempo de UTI, tempo de ventilagdo, peso/estatura e tempo de drogas vasoativas),
utilizando o teste Qui-quadrado e averiguando entre as distribuicbes normal, retangular,
exponencial, gama, log-normal e Qui-quadrado, qual a distribuicdo mais adequada. O
Statistica, verificando um tipo de distribuicdo ndo-normal para as varidveis estudadas, foi
utilizado para uma analise ndo-paramétrica do tipo Mann-Whitney U entre variaveis continuas
(tempo de intubacao, tempo de UTI, tempo de ventilacdo e tempo de drogas vasoativas) e
variaveis categoricas das complicagdes (defeito residual, insuficiéncia tricispide, sangramento,
infeccdo, derrame pleural, regurgitacdo pulmonar, atelectasia, crise hipertensiva, arritmias,
disfungdo no VD, insuficiéncia renal e LCOS). Todos os testes estatisticos consideraram um

intervalo de confianca de 95%.

A pesquisa seguiu as recomendacdes sobre ética em estudos com seres humanos, sendo

aprovada pelo Comité de Etica em Pesquisa do hospital referenciado sob o nimero do parecer



7.250.729 de 27 de novembro de 2024. Os autores declaram nao haver nenhum tipo de conflito

de interesses e nem a participacdo de um 6rgao financiador.

RESULTADOS

Foram incluidos 177 pacientes submetidos a cirurgia corretiva de T4F entre 2014 e 2025 em
hospital de referéncia, de acordo com os critérios de inclusdo e exclusdo estabelecidos,

conforme ilustrado na figura 1.

Figura 1: Fluxograma das etapas de sele¢do de prontuarios

Total de prontuarios de
pacientes que realizaram
cirurgia corretiva de T4F

n= 218 (100%)

Prontudrios com informagdes

Obitos inconsistentes ou repetidas

n="7 (3,21%) n= 34 (15,6%)

Total de prontuarios
analisados

n= 177 (81,19%)

Fonte: Elaboragdo propria

A caracterizacao da amostra e as informagdes acercade cirurgias realizadas nos pacientes estao
dispostas na tabela 1. A idade média no momento da cirurgia foi de 27,9 + 29,1 meses (1,0
180,0 meses), com peso medio de 11,1 £5,1 (3,3-34,0 kg) e estatura média de 80 = 20 cm (5-

150 cm). A classificagdo nutricional dos pacientes foi baseada nos gréficos de escore Z da



OMS. Nas criancas menores de 60 meses, foi utilizada a tabela de escore Z de peso/estatura
por idade, sendo 54,1% classificadas como eutroficas tanto no momento da admissdo como na
alta hospitalar. Ja nas maiores de 60 meses, foi utilizada a tabela de escore Z de IMC por idade,
sendo 57,1% classificadas como eutréficas tanto no momento da admissdo como na alta
hospitalar. Do total, 61% eram do sexo masculino, com prevaléncia da raca branca (63,8%) e
10,7% possuiam diagnéstico de Sindrome de Down. Do total de pacientes, 12 (6,8%)
realizaram a cirurgia paliativa de BT e procedimentos adicionais foram necessarios em 32,8%
dos pacientes, sendo o fechamento de comunicacao interatrial o mais frequente (13%), seguido
de ligadura de canal arterial (95%) e desvio do septo atrioventricular total (2,85%). A técnica

de patch transanular foi empregada em 71,8% dos pacientes.

Na tabela 2, estdo ilustradas as caracteristicas do internamento dos pacientes. A duracdo média
da internacdo hospitalar foi de 20,6 + 12,2 dias (4-88 dias), enquanto a permanéncia média em
UTI foi de 7,1 + 9,3 dias (1-73 horas). O tempo médio de ventilagdo mecanica foi de 29 + 5

dias (1-30 dias) e o de intubacao orotraqueal, de 2,7 £ 4,7 dias (1-30 dias).

No pds-operatorio, 91% dos pacientes necessitaram de drogas vasoativas: 21,4% utilizaram
apenas dobutamina, 7,3% apenas adrenalina, 15,3% a combinacdo de ambas e 6,8% trés ou
mais farmacos. Apenas 7,3% ndo necessitaram de suporte vasoativo. O tempo medio de uso
foi de 2,7 £ 4,9 dias (1-32 dias). Além disso, quando feita a correlacdo entre o tempo em UTI
e o tempo de uso de drogas vasoativas, foi encontrada uma relacao estatisticamente significante

(p=0,02).

Jana tabela 3, encontram-se as complicagdes pos-operatorias e a presenca de defeito residual.
Ao que se refere as complicacdes no pds-operatorio, 80 criangas (45,20%) possuiram algum
tipo de complicagcdo, sendo que a mais comum foi infec¢cdo (33,3%), seguida de disfun¢do do

VD (27,7%), sangramento (20,9%) e derrame pleural (16,9%).



O ecocardiograma pos-operatdrio demonstrou lesdes residuais em 73,4% dos casos: dupla
leséo pulmonar (39%), CIV residual (8,5%) e associacao de ambas (14,7%). Em contrapartida,

24,9% ndo apresentaram lesdes residuais.

A andlise de correlacdo das variaveis categoricas esta ilustrada na tabela 4. Foi encontrada uma
relacéo estatisticamente significante (p=0,001) entre a presenca de defeito residual adjacente e
realizacdo de cirurgia paliativa de BT, além de relacéo significante entre estae LCOS (p=0,009)
e derrame pleural (p=0,018). Além disso, houve uma relacao estatisticamente significante entre
a utilizacdo da técnica de ampliacdo transanular e complicacdes como disfuncdo do VD

(p=0,010) e insuficiéncia renal (p=0,041).

Ja na analise das variaveis categoricas com as variaveis continuas, ilustradas na tabela 5, foi
vista uma relacdo estatisticamente significante entre tempo de UTI e infecc¢des (p=0,000002),
derrame pleural (p=0,000010), arritmias (p=0,0012), insuficiéncia renal (p=0,000001) e LCOS
(p=0,0369). No que se refere ao tempo de ventilagdo, foi vista uma relagdo estatisticamente
significativa com infeccdo (p=0,016), derrame pleural (p=0,016) e insuficiéncia renal
(p=0,0002). Ja o tempo de intubacdo foi estatisticamente significativo quando relacionado com
infeccdo (p=0,00018) e insuficiéncia renal (p=0,000002). Houve, ainda, relacéo
estatisticamente significante entre o uso de drogas vasoativas e a presenca de complicacdes
como infeccdo (p=0,0007), crise hipertensiva (p=0,026), arritmias (p=0,010), insuficiéncia

renal (p=0,000005) e LCOS (p=0,036).

DISCUSSAO

Neste estudo, procurou-se avaliar aspectos epidemioldgicos e clinicos associados ao pés-

operatorio imediato de criancas submetidas a cirurgia corretiva de Tetralogia de Fallot. Quando
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viavel, a correcdo total da cardiopatia congénita proporciona ao paciente o controle dos
sintomas e a melhoria da qualidade de vida, além de prevenir eventos indesejados.
Preferencialmente, a cirurgia € indicada entre 3 e 6 meses de idade, mesmo em pacientes
assintomaticos 87. No entanto, os resultados do nosso estudo divergem dos relatos anteriores,
sendo a idade média ao momento da cirurgia de 27,9 meses (1-180). Consequentemente, 0 peso
medio dos pacientes no momento da cirurgia (11,1 kg) foi maior ao evidenciado em outros
estudos com idade média inferior. Além disso, observou-se uma predomindncia do sexo
masculino, em concordancia com a maioria dos estudos anteriores sobre esta condicdo, bem
como uma prevaléncia de 10,7% de pacientes com diagnéstico concomitante de Sindrome de

Down, corroborando dados ja publicados!3. 14.15.16 17,

Por conseguinte, no que se refere a permanéncia dos pacientes no hospital, a maioria deles
passou mais de 7 dias tanto internados quanto em UTI, e o tempo médio de ventilagdo mecanica
e de intubacédo orotraqueal foi de 2 dias. Resultados semelhantes foram observados em dois
estudos anteriores com populagdes comparaveis a nossa, em que o tempo médio de internacéo
foi de 8 dias e o tempo de ventilagdo médio foi mais de 24 horas no primeiro, e de 6 dias e 19

horas, no segundo 18.19,

Nesse mesmo contexto, amaioria dos pacientes analisados neste estudo necessitaram de drogas
vasoativas, sendo a dobutamina isoladamente a mais usada, com média de uso de 2,9 dias. Os
achados deste estudo estdo em conformidade com uma tendéncia quase que universal de
utilizagdo de drogas vasoativas nas primeiras 24 horas de pds-operatorio, com poucas varia¢es
entre servicos. Além disso, em coortes pediatricas recentes, milrinona, dopamina e dobutamina
sdo as drogas vasoativas mais usadas nas primeiras 48 horas e mostram que um maior
Vasoactive-Inotropic Score (VIS) esta associado a um maior risco de LCOS, mais tempo de

ventilacdo mecanica e permanéncia prolongada em UTI 2021, O VIS é um célculo que leva em
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conta as doses das diferentes drogas vasoativas (como dopamina, dobutamina, epinefrina,
norepinefrina, milrinone e vasopressina) utilizadas e um VIS mais alto indica uma maior
necessidade de suporte medicamentoso para manter a funcdo cardiaca e a pressdo arterial, o

que, por sua vez, esta diretamente associado a um quadro de maior gravidade 322,

Ja em relacdo as complicagcdes no po6s-operatdrio, 0 nosso estudo diverge de alguns outros
estudos brasileiros encontrados na literatura. Embora a LCOS seja descrita por outros autores
como a principal complicacdo decorrente no pés-operatério de T4F, que pode ser ocasionada
pela disfuncdo diastdlica ou de relaxamento, assim como pela disfuncdo sistolica, o presente
estudo mostra que a complicagdo que mais acomete as criangas foram as infeccdes, seguida de
disfuncdo do VD 2. Em Sdo Paulo, um estudo observou que a segunda complicacdo mais
comum era o derrame pleural (20%), enquanto no nosso estudo essa condicdo ndo obteve

percentual significativo 24,

Uma relacéo entre a presenca de defeito residual adjacente e o passado de cirurgia paliativa de
BT foi encontrada nos pacientes submetidos a cirurgia corretiva em nosso estudo. Tal
associacao faz-se complexa e, muitas vezes, contraditoria na literatura, visto que dados de
diferentes pesquisas divergem quanto a interferéncia ou ndo do shunt de Blalock-Taussig
(BTS) na presenca de certos defeitos residuais. O BTS € uma estratégia que visa aumentar o
fluxo sanguineo pulmonar e promover o crescimento das artérias pulmonares e do anel da valva

pulmonar antes da correcdo completa de T4F 25,

Por um lado, estudos incluem a técnica de BT como um dos principais fatores de risco para a
substituicdo tardia da valva pulmonar devido & grande ocorréncia de estenose da artéria

pulmonar ap6s a realizacdo do procedimento 26.27,

Entretanto, outros estudos mostram que, na verdade, a grande relagdo com defeitos residuais

graves, principalmente um maior risco de insuficiéncia pulmonar grave, que pode levar a
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reintervencBes, estd associado ao uso do patch transanular. Com o BTS, que permite o
crescimento do anel da valva pulmonar, a necessidade de um patch transanular extenso na
cirurgia definitiva pode ser reduzido, causando menos efeitos residuais e, consequentemente,

menos reitervengdes cirdrgicas 25 16,

Ainda sobre a cirurgia paliativa de BT, foi encontrada uma relagdo entre esta e a LCOS em
nosso estudo. Embora tal relacéo seja citada na literatura, apresenta-se de forma sutil ou indireta
na maioria dos estudos. Sabe-se que a fisiologia do BTS apresenta uma desvantagem de fluxo
diastdlico com risco de roubo coronariano e parada cardiaca inesperada, o que pode contribuir

para a instabilidade cardiaca e, consequentemente, para o risco de baixo débito 25.

Além disso, foi encontrada uma relacdo da BTS com maior mortalidade precoce e necessidade
de oxigenacdo por membrana extracorpérea (ECMO) devido ao desenvolvimento de
insuficiéncia ventricular direita grave no periodo po6s-operatorio inicial apds a plastia
transanular, condicdo que pode levar & LCOS 2627, Entretanto, a literatura ainda carece de

estudos que confirmem essa associacédo de forma direta e com maior robustez cientifica.

Quanto a relagcdo encontrada na presente pesquisa entre 0 BTS e a maior ocorréncia de derrame

pleural, ndo foi identificada evidéncia direta entre tais variaveis na literatura.

Ademais, € crucial considerar que a escolha da paliacdo, como o BTS, ou o reparo definitivo
primario é feita com base nas caracteristicas de alto risco do neonato ou lactente, como baixo
peso ao nascer, pequenas artérias pulmonares e comorbidades significativas 26. Esses pacientes
seriam de alto risco para o reparo primario imediato e, portanto, a comparacao direta dos
defeitos residuais e das complicacdes sem considerar tais diferengas basais é desafiadora e
incompleta. O BTS € escolhido para otimizar as condicbes do paciente para um reparo

definitivo, mesmo que isso acarrete riscos ou complicacdes.
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No tocante a utilizacdo da técnica de ampliacdo transanular, foi evidenciada uma relacao
importante do procedimento com uma maior ocorréncia de disfuncdo do ventriculo direito,
sendo esse resultado congruente com estudos previamente publicados na literatura 28 29, A
ventriculectomia, que envolve a excisdo de feixes musculares do VD e necessaria para a
realizacdo do patch transanular, tem sido relacionada a piores resultados, principalmente
concernentes a fungdo do VD e ao aumento do risco de arritmias. Tal associagdo faz-se ainda
mais presente a medida que otamanho da incisdo ventricular aumenta. Apesar disso, pesquisas
recentes indicam que pacientes submetidos a uma estratégia de preservacao do infundibulo do
VD, com incisdo ventricular minima ou nenhuma, mostraram funcdo normal do VD em 95%
dos casos. Além disso, a insuficiéncia pulmonar, que é aumentada pelo uso da incisdo
transanular, contribui para a dilatacdo e disfuncdo do VD. Tais sequelas, comuns a técnica de
ampliacdo transanular, podem, a longo prazo, exigir a necessidade de substituicGes da valvula
pulmonar. Além da disfungdo do VD, foi encontrada, no nosso trabalho, uma relagdo
estatisticamente significante entre a técnica de ampliacdo transanular e a ocorréncia de

insuficiéncia renal. Entretanto, tal correspondéncia né@o foi evidenciada na literatura 28 29,

No que diz respeito ao uso de drogas vasoativas, nosso estudo identificou uma relagdo
significativa entre sua utilizacdo e a presenca de complicagbes, como infeccdo, crise
hipertensiva, arritmias, insuficiéncia renal e LCOS. A literatura recente reforga essa relacéo,
evidenciando que otempo de uso dessas drogas esta fortemente correlacionado com as mesmas
complicacdes, destacando a LCOS como a complicagdo mais diretamente associada. Nesses
casos, had uma relacdo de causa e efeito, em que a LCOS demanda o uso de drogas vasoativas,
e a persisténcia dessa necessidade reflete a gravidade do quadro e o alto risco de outras
complicagdes. A associacdo com a insuficiéncia renal, por sua vez, estid principalmente
relacionada ao desenvolvimento de lesdo renal aguda, podendo, em casos mais graves, levar a

necessidade de terapia de substituicdo renal 1.30.31.32,
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Somado a isso, as arritmias e as crises hipertensivas surgem como um efeito direto das
mudangas no ritmo cardiaco e na pressdo arterial causadas, principalmente, pelo uso das
catecolaminas. Outro aspecto relevante é que, embora na maioria dos artigos nao haja uma
relacdo direta entre a presenca de infeccdes e o uso de drogas vasoativas, 0 VIS elevado esta
significativamente associado a um maior tempo de internagdo na UTI e ao uso prolongado de
ventilagdo mecénica, e ambos os fatores sdao conhecidos por aumentar o risco de infeccbes
hospitalares, além do fato de que pacientes que requerem muito suporte vasoativo-inotropico
tendem a ter uma resposta inflamatéria sistémica mais acentuada, o que também pode torna-

los mais vulneraveis a infeccgoes 1303132,

Estudos recentes abordam a relagdo entre o tempo de intubagdo e de ventilagdo mecanica e a
presenca das mesmas complicacdes estudadas nesta pesquisa. Neles, a ventilagdo prolongada
estd fortemente associada a eventos adversos, como pneumonia associada a ventilagdo,
infeccdes e maior morbidade em UTI. Observa-se, ainda, que ha uma associacdo causal:
quadros de maior gravidade clinica exigem ventilagdo por periodos mais longos, enquanto a
permanéncia prolongada do suporte ventilatério, por sua vez, contribui para o aumento do risco
de complicacdes e piores desfechos pds-operatorios 333435 Em nosso estudo, o tempo médio
de intubacdo foi de 2,7 dias e o tempo meédio de ventilacio mecanica de 2,9 dias, valores

semelhantes aos descritos em coortes internacionais de pacientes submetidos ao reparo da T4F.

O tempo de internacdo em UTI mostrou-se associado ao tempo de uso de drogas vasoativas,
com relevancia estatistica. Esse achado é consistente com estudos prévios em populagoes
semelhantes, nos quais o0 uso de drogas vasoativas foi correlacionado a maior permanéncia
hospitalar, reforcando tal fator como determinantesde maior utilizagdo de recursos em UTI e

de evolucdo clinica mais complicada 1.36.37, Além disso, apesar da associagdo encontrada entre
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o tempo de UTI e as complicacBes analisadas em nosso estudo, ndo foram identificadas

evidéncias cientificas robustas que corroborem com esse achado.

No presente estudo, a mortalidade foi de 3,21% (7 entre 185 pacientes), valor préximo ao
reportado em paises de renda intermediaria e inferior 13. A mortalidade pos-operatoria da T4F
em paises em desenvolvimento permanece superior a observada em centros de alta renda. O
indice da Qualidade da Informacdo Clinica (IQIC), que objetiva monitorar desfechos,
identificar fatores de risco e comparar dados de pacientes submetidos a cirurgias cardiacas
congénitas, incluiu 20 centros de baixa e média renda e reportou mortalidade média de até 3,6%
no pos-operatorio imediato 38. Na india, um estudo realizado com amostra similar encontrou
mortalidade hospitalar de 2,7% em criangas submetidas a correcdo de Tetralogia de Fallot no
primeiro ano de vida 13. Esses achados sugerem que, apesar dos desafios locais, os resultados
do presente estudo se situam dentro da faixa encontrada em contextos semelhantes, indicando

que possiveis melhorias estruturais ou em técnicas podem reduzir ainda mais a mortalidade.

Portanto, este estudo evidenciou importantes aspectos epidemiolégicos e clinicos do pos-
operatério imediato de criancas submetidas a correcdo da T4F. Nossos achados reforcam a
importancia de uma avaliacdo detalhada dos fatores de risco individuais, da escolha adequada
das estratégias cirurgicas e do manejo intensivo pds-operatério. Além disso, demonstram
lacunas no conhecimento sobre a relagdo entre algumas intervencdes e complicagdes, o que
evidencia a necessidade de estudos futuros para otimizar o prognostico e a seguranca clinica

de criangas submetidas a correcdo da T4F.
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TABELAS

Tabela 1. Caracterizacdo da amostra e cirurgias realizadas
Sexo n=177 Frequéncia (%)
Masculino 108 61,0%
Feminino 69 39,0%
Raca
Branca 113 63,80%
Preta 3 1,70%
Parda 51 28,80%
Indigena 1 0,60%
Né&o declarada 9 5,10%
Idade (meses) Média + DP
279 +291
Estatura (cm) Média + DP
80 £ 20
Sindrome 21 %
Sim 19 10,70%
Né&o 158 89,30%
Peso (kg) Média + DP
111 £51
Peso/Estatura Anterior Categorizado (Escore 2) %
Eutrofia 96 54,20%
Magreza Moderada 9 5,10%
Magreza Extrema 10 5,60%
Risco de Sobrepeso 24 13,60%
Sobrepeso 2 1,10%
Obesidade 4 2,30%
Sem Informacéo 32 18,10%
IMC Anterior Categorizado (Escore 2) %
Eutrofia 101 57,10%
Magreza Moderada 18 10,20%
Magreza Extrema 11 6,20%
Risco de Sobrepeso 26 14,70%
Sobrepeso 6 3,40%
Obesidade 5 2,80%
Sem Informacao 10 5,60%
Peso Posterior Categorizado (Escore 2) %
Eutrofia 96 54,20%
Magreza Moderada 6 3,40%
Magreza Extrema 8 4,50%
Risco de Sobrepeso 24 13,60%
Sobrepeso 4 2,30%
Obesidade 1 0,60%
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Sem Informagéo 38 21,50%

IMC Posterior Categorizado (Escore 2) %
Eutrofia 101 57,10%
Magreza Moderada 19 10,70%
Magreza Extrema 11 6,20%
Risco de Sobrepeso 29 16,40%
Sobrepeso 4 2,30%
Obesidade 3 1,70%
Sem Informagéo 10 5,60%
Cirurgia Paliativa (Blalock -Taussig) %
Sim 12 6,80%
Néo 165 93,20%
Cirurgias Adjacentes %
Sim 58 32,8%
T4F + CIA 23 13%
T4F + Ligadura Canal Arterial 16 9,0%
T4F + Implantagdo Catéter 2 1,10%
T4F + DSAVT 5 2,80%
T4F + FO 2 1,10%
T4F + Outros 10 5,60%
N&o 119 67,20%
Técnica de Patch Transanular %
Sim 127 71,80%
Outras técnicas cirdrgicas 50 28,20%

Tempo de Ventilacéo 2,9+5 1 30
Tempo de Intubagdo 2,7+ 47 1 30
Tempo em UTI 7,1+9.3 1 73
Tempo de internamento 20,6 +12,2 4 88
Tempo de Drogas Vasoativas 2,7+4,9 1 32
b_
Necessidade de uso 161 91%

Apenas dobutamina 38 21,40%

Apenas adrenalina 13 7,30%

Dobutamina + adrenalina 27 15,30%

3 ou mais farmacos 12 6,80%

Sem registro sobre qual droga foi

utilizada 71 40,20%

0.020678
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Tabela 3. ComplicagcGes pos-cirargicas e defeito residual

Complicacbes
Sim

N&o
Insuficiéncia TricUspide
Sim

Né&o
Sangramento
Sim

Né&o

Infeccéo

Sim

Né&o

Derrame Pleural
Sim

Né&o
Regurgitacdo Pulmonar
Sim

Né&o

Atelectasia

Sim

Né&o

Arritmias

Sim

Né&o

Disfuncéo no Ventriculo Direito

Sim
Néo
Insuficiéncia Renal
Sim
Néo

Sindrome do Baixo Débito

Sim

N&o

Outros

Derrame Pericardico
Pneumotorax
Insuficiéncia Cardiaca
IRAS

PCR

Taquicardia
ComplicacGes no SNC

n=177
80
97

30
147

37
140

59
118

30
147

16

161

171

25
152

49
128

10
167

12
165

14

11
1

Frequéncia (%)
45,20%
54,80%

16,90%
83,10%

20,90%
79,10%

33,30%
66,70%

16,90%
83,10%

9,0%
91,0%

3,40%
96,60%

14,10%
85,90%

27,70%
72,30%

5,60%
94,40%

6,80%
93,20%

8,0%
2,0%
6,0%
6,0%
2,0%
4,0%
3,0%
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Associacao de Duas ou Mais Complicagoes
Sem Complicagdes

Defeito Residual

Sim

Né&o

Sem Informacéo

Tipo de defeito Residual
Apenas Dupla Lesdo Pulmonar
Apenas CIVResidual

Apenas Estenose Pulmonar
Dupla Lesdo Pulmonar + CIV Residual
Outros

Sem defeito

Sem Informacéo

Fonte: Elaborag&o propria

95

129

N BB O
~RoB3¥3553

1,0%

54,0%

73,40%
24,90%
1,70%

39,0%
8,50%
5,60%
14,70%
3,40%
24,90%
4,0%

Tabela 4: Frequénciadas complicacdes e correlacdes com as varidveis categoricas

Frequéncia
Complicacéo (%) Variavel associada p-valor
Cirurgia Paliativa 0,000103099102
Defeito residual 73,40% Técnica Transanular 0,5884093569
Cirurgias Adjacentes 0,1630976847
Drogas vasoativas 0,8589629476
Cirurgia Paliativa 0,4413628589
Técnica Transanular 0,8327441695
Insuficiéncia Tricuspide 16,90% Cirurgias Adjacentes 0,9423283353
Drogas vasoativas 0,2316902637
Cirurgia Paliativa 0,06694998876
Técnica Transanular 0,8527762476
Sangramento 20,90% Cirurgias Adjacentes 0,1269189956
Drogas vasoativas 0,3860440788
Cirurgia Paliativa 0,525917854
Técnica Transanular 0,8133471511
Infecgdo 33,30% Cirurgias Adjacentes 0,2129131328
Drogas vasoativas 0,06380698864
Cirurgia Paliativa 0,01809300799
Técnica Transanular 0,8151323427
Derrame pleural 16,90% Cirurgias Adjacentes 0,07513216831
Drogas vasoativas 0,2316902637
Cirurgia Paliativa 0,9295878582
Técnica Transanular 0,7797801588
Regurgitacéo Pulmonar 9,00% Cirurgias Adjacentes 0,6724439963
Drogas vasoativas 0,1861181963
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Cirurgia Paliativa 0,327037575
Técnica Transanular 0,77835603

Atelectasia 3,40% Cirurgias Adjacentes 0,07188978324
Drogas vasoativas 0,5074170645
Cirurgia Paliativa 0,1582314669
Técnica Transanular 0,7957196584

Crise Hipertensiva 6,80% Cirurgias Adjacentes 0,05067896238
Drogas vasoativas 0,3399193548
Cirurgia Paliativa 0,2625421148
Técnica Transanular 0,9762328844

Arritmias 14,10% Cirurgias Adjacentes 0,07995903108
Drogas vasoativas 0,3429978453
Cirurgia Paliativa 0,6505231606

Técnica Transanular 0,01068173892

Disfuncdono VD 27,70% Cirurgias Adjacentes 0,07033418934
Drogas vasoativas 0,7381557017
Cirurgia Paliativa 0,6766541046

Técnica Transanular 0,04107890677
Insuficiéncia Renal 5,60% Cirurgias Adjacentes 0,6159543135
Drogas vasoativas 0,3047489479

Cirurgia Paliativa 0,009312774597
Técnica Transanular 0,1124873075
Sindrome do baixo débito 6,80% Cirurgias Adjacentes 0,1877757368
Drogas vasoativas 0,2580334627

Fonte: Elaboracdo propria

Tabela 5: Frequénciadas complicacdes e correlacdes com as variaveis continuas

Complicacao Frequéncia (%) Variavel associada p-valor
Tempo em UTI 0.476137
Defeito residual 73,40% Tempo de ventilagdo 0.237028
Tempo de intubacéo 0.767019
Drogas vasoativas 0.299202
Tempo em L{TI 0.502031
Insuficiéncia Tricaspide 16,90% Tempo de ventilacao 0.960875
Tempo de intubacéo 0.481966
Drogas vasoativas 0.873441
Tempo em UTI 0.078247
Sangramento 20,90% Tempo de ventilagdo 0.607385
Tempo de intubacéo 0.906212
Drogas vasoativas 0.130737
Tempo em UTI 0.000002
Infeccéo 33,30% Tempo de ventilagdo 0.016872
Tempo de intubacéo 0.000181
Drogas vasoativas 0.000744




Tempo em UTI 0.000010

Derrame pleural 16,90% Tempo de ventilacéo 0.016552
Tempo de intubacéo 0.130821

Drogas vasoativas 0.168946

Tempo em UTI 0.835028

Regurgitacdo Pulmonar 9,00% Tempo de ventilagao 0.960365
Tempo de intubacéo 0.114882

Drogas vasoativas 0.382190

Tempo em UTI 0.916892

Atelectasia 3,40% Tempo de ventilagdo 0.562056
Tempo de intubacéo 0.165604

Drogas vasoativas 0.027212

Tempo em UTI 0.547716

Crise Hipertensiva 6,80% Tempo de ventilagao 0.561798
Tempo de intubacéo 0.165604

Drogas vasoativas 0.026295

Tempo em UTI 0.001247

Arritmias 14,10% Tempo de ventilacdo 0.293763
Tempo de intubacéo 0.138673

Drogas vasoativas 0.010281

Tempo em UTI 0.378377

Disfungéo no VD 27,70% Tempo de ventilacdo 0.584242
Tempo de intubacéo 0.138673

Drogas vasoativas 0.612885

Tempo em UTI 0.000001

Insuficiéncia Renal 5,60% Tempo de ventilagao 0.000215
Tempo de intubacdo 0.000002

Drogas vasoativas 0.000005

Tempo em UTI 0.036969

Sindrome do baixo débito 6,80% Tempo de ventilagao 0.081616
Tempo de intubagéo 0.513438

Drogas vasoativas 0.036127

Fonte: Elaboragao propria
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