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RESUMO

Vérios estudos a respeito da fungdo cardiaca, no pés-operatorio de tetraiogia
de Fallot podem ser encontrados na literatura, no entanto os estudos da funcéo
diastdlica e da fisiologia restritiva do ventriculo direito sdo recentes. Embora a
disfungéo ventricular direita esteja bem documentada, ndo explica isoladamente as
manifestagdes clinicas de insuficiéncia cardiaca apresentados por alguns pacientes.
Assim, este estudo foi elaborado com o objetivo de avaliar a funcdo diastdlica
biventricular no pés-operatério de tetralogia de Faliot. Metodologia: Estudo do tipo
caso-controle, prospectivo, em que 30 pacientes, operados de tetralogia de Fallot,
com idade meédia de 113 + 47,68 meses, foram avaiiados e comparados com 30
criangas normais, emparelhadas peia idade, sexo e superficie corpérea. O tempo
meédio de seguimento pds-operatorio foi de 77,50 meses (20 a 143 meses). Todos
os pacientes foram investigados com radiografia de torax, eletrocardiograma e
ecocardiograma. O ecocardiograma foi realizado em todas os casos e controies,
sendo analisadas as medidas do modo-M e dos fluxos das valvas atrioventriculares
e ventriculo-arteriais pelo Doppier. O fluxo através da vaiva tricuspide foi anaiisado
na inspiragdo e na expiragao, sendo medidas a maior € a menor onda em um
mesmo ciclo respiratdrio. Foi considerado ventriculo direito restritivo, quando o
Doppier na artéria puimonar evidenciou a presenga de um fiuxo anterdgrado no finai
da diastole. Variaveis cirargicas, radiolégicas, eletrocardiograficas e
ecocardiograficas foram correlacionadas com a presenca deste fiuxo. Para analise
estatistica utilizou-se os testes t de Students, Mann-whitney e Qui-quadrado,
quando apropriados. Resuiltados: No ecocardiograma modo-M, observou-se que o
ventricuio direito e o atrio esquerdo foram significativamente maiores no grupo de
casos. No Doppler da valva mitral, observou-se diferenca significativa na velocidade
da onda "E", no tempo integral da velocidade e no tempo de desaceieragdo da
onda “E”. Em relacao ao fluxo tricuspideo na inspiragdo, a velocidade da onda "A" e
o tempo integral da velocidade foram maiores, enquanto a reiagéo E/A foi menor no
grupo de casos. Na expiracdo a velocidade da onda "A" foi maior e a relagéo E/A foi
menor no grupo de casos. Comparando-se as medidas inspiratorias e expiratorias
nos pacientes, observou-se que apenas a relagdo E/A apresentou diferenca
significativa. Dezenove (63,3%) dos pacientes apresentavam ventriculo direito
restritivo. Regurgitacdo puimonar foi encontrada em todos os pacientes, sendo leve
em 28 (93,3%) e moderada em dois (6,7%). Pacientes com fisiologia restritiva do
ventriculo direito apresentaram maior tempo de pds-operatdrio, menor dimens&o do
ventricuio esquerdo na diastole, menor didmetro do atrio esquerdo e maior relagéo
E/A da mitral e da tricuspidea na inspiragdo, quando comparados com 0s pacientes
sem restricdo. Conclusdes: 1. A fisiologia restritiva do ventricuio direito esta
presente na maioria dos pacientes operados de tetralogia de Fallot, com seguimento
intermediario; 2. O ventriculo esquerdo apresenta sinais de comprometimento na
fungdo diastdiica; 3. O tempo de pos-operatorio relaciona-se com a fisiologia
restritiva.
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ABSTRACT

Many studies of cardiac function in the post-operative course of tetralogy of
Fallot have been found in medical literature; however, studies of the diastolic
function and the restrictive physiology of the right ventricle are recent. Despite many
reports on right ventricular dysfunction, present knowledge can not explain the
clinical manifestation of many patients; so, we carried out this study to analyze
biventricular diastolic function. Methodology: This is a case-controi study with 30
patients submitted to total correction of tetralogy of Fallot, at a mean age of 113 +
47 68 months, compared with 30 normal children, paired by age, sex and body
surface. Mean time of follow-up was 77.50 + 37.99 (20 to 143 months). All patients
were submitted to thoracic X-ray, electrocardiogram and echocardiogram. M-Mode
echocardiogram and Doppler flow, were performed on atrioventricular and
ventriculoarterial valves. The flow throughout the tricuspid valve was analyzed
during inspiration and expiration, using the largest and smallest wave during the
same cycle. “Restrictive right ventricle” was defined by the presence of integrate
diastolic pulmonary arterial flow. The association between this condition and
surgical, radiological, eletrocardiographic and echocardiographic data was studied.
Results: The cases showed a significantly larger right ventricle and left atrium.
There was a difference among cases and controls in the “E” wave velocity, velocity
time integral and “E” wave deceleration time in mitral flow. In tricuspid inspiratory
flow, the “A” wave velocity, and the velocity time integral showed an increase in
most cases, and “A” wave velocity and E/A ratio were smaller. During expiration, the
“‘A” wave velocity was higher, and the E/A ratio was smaller in most cases.
Comparing inspiration and expiration values, only E/A ratios showed a significant
difference. Nineteen of the cases, (63.3%) showed restrictive physioiogy of the right
ventricle. Pulmonary regurgitation was found in all patients but it was mild in 28
(93.0%) and moderate in 2 (6.7%). Patients with restrictive right ventricle showed a
larger follow-up time, a smaller diastolic left ventricie diameter, a smaller left atrium
diameter and a larger E/A ratio in mitral and inspiratory tricuspid flow, when
compared to the remaining patients. Conclusions: 1. Restrictive physiology of right
ventricle is present in the majority of the patients in the intermediate period of follow
up after total correction of tetralogy of Fallot; 2. In most cases, diastolic function of
the left ventricle is affected; 3. Follow-up time is related to restrictive physiology of
the right ventricle.

key words: tetralogy of Fallot, diastolic function, echocardiography,
postoperative of tetraiogy of Fallot.



1. INTRODUGAO

A tetralogia de Fallot € uma das cardiopatias congénitas mais frequentes em
nosso meio. Recebeu este nome por tratar-se de quatro defeitos, reunidos em uma
unica doencga: comunicacio interventricular, obstrug;éo na via de saida do
ventriculo direito, dextroposicéo da aorta e hipertrofia ventricular direita.

O defeito fundamental da doenca é o desalinhamento antero-superior do
septo interventricular, que sera responsavel pela ocorréncia dos defeitos citados
(ANDERSON et al.,1995).

As manifestacdes clinicas da doenca s2o dependentes da anatomia da via
de saida do ventriculo direito e da arvore pulmonar. Assim, alguns pacientes com
tetralogia de Fallot, que apresentam obstrugdo infundibular leve e ramos
pulmonares bem desenvolvidos, podem ser acianodticos e até exibir sinais de
franca insuficiéncia cardiaca. Ha outros, no entanto, com importante estenose
infundibular ou com ramos pulmonares hipoplasicos, que imediatamente ao
nascimento tornam-se extremamente ciandticos, podendo necessitar de
intervencéo cirurgica de emergéncia (FREEDOM,BENSON, 1992).

Estudos recentes tém demonstrado que, além dos defeitos anatdmicos que
envolvem a doenga, o miocardio também apresenta alteracdes estruturais que
interferem na evolucdo dos portadores de tetralogia de Faliot. HEGARTY, em
1988, sugeriu que a fibrose encontrada no miocardio de pacientes operados n&o
€ apenas consequéncia da corregao cirdrgica, mais sim parte da evolugc&o natural
da doenca.

A fibrose endomiocardica pode ser responsavel por alteragdes na fungio
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ventricular, bem como pela progressdo das aiteracbes obstrutivas
(KIRKLIN,BARRATT-BOYES, 1993). Outros autores demonstraram a presenca de
um desarranjo entre as camadas musculares do ventriculo direito, as quais
provocam alteragdes na forma do ventriculo, o que podera acarretar alteragbes na
sua funcdo sistdlica e diastdlica (ANDERSON,QUINTANA, HO, 1990).

Desde 1954, quando Liliehei realizou a primeira correcdo total da tetraiogia
de Fallot (KIRKLIN,BARRATT-BOYES, 1993), os resultados cirurgicos, bem como
a evolugdo pés-operatoria, vém melhorando a cada dia, sendo favoraveis na
maioria dos pacientes (NOGARD et al.,1996).

No entanto, alguns pacientes evoluem de modo insatisfatorio j@ no pés-
operatorio imediato, apresentando periodos de baixo débito, aumento da presséo
venosa central, e necessidade de suporte ventilatério e inotrépico por iongo
periodo (CULLEN, SHORE, REDINGTON,1995). Ha ainda casos em que a
evolugao no pos-operatorio imediato € satisfatoria, mas que a longo prazo passam
a apresentar sinais de insuficiéncia cardiaca, arritmias ventriculares graves, de
dificil controle medicamentoso e morte subita (HESSELINK et al., 1995).

A avaliagdo dos pacientes operados € realizada mediante exames
complementares como: eletrocardiograma, radiografia de térax, ecocardiograma e,
quando indicado holter, teste ergométrico e cateterismo cardiaco
(PINSKY,ARCINIEGAS,1990). A avaliagdo da fungdo cardiaca é realizada pelo
ecocardiograma, que é o melhor método ndo invasivo para demonstrar o
desempenho da fun¢io cardiaca nesses pacientes (OKI,1998).

A funcao sistdlica, avaliada rotineiramente, é preservada na maioria das
vezes, nado traduzindo os sinais clinicos de descompensacgao cardiaca esperados

(LENIHAN et al.,1995). Partindo desse principio que intrigava cardiologistas e
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intensivistas no mundo inteiro, € que se deu inicio em Londres, em 1994, ao
estudo da funcao diastolica no pos-operatorio de tetralogia de Faliot.

CULLEN, SHORE, REDINGTON propuseram, em 1994, que os sinais de
baixo débito cardiaco devem-se a disfuncdo diastdlica do ventriculo direito.
Utilizando o Doppler ecocardiograma e a monitorizagdo da pressdo ventricular
direita e na artéria pulmonar, os autores encontraram que o ventriculo direito
apresenta sinais de comprometimento na sua complacéncia, definindo-o como

“restritivo”.

OBJETIVOS:

Este estudo foi elaborado com objetivo de verificar as alteragcbes na fungéo
diastodlica no pds-operatdrio intermediario de tetraiogia de Fallot.

Objetivos especificos foram:

1. Avaliar a fungdo diastdlica do ventriculo direito, no p&s-operatério

intermediario de tetralogia de Faliot;

2. Avaliar a fungdo diastolica do ventriculo esquerdo, no pés-operatorio

intermediario de tetralogia de Faliot;

3. Correlacionar o fluxo anterégrado pulmonar no final da diastole com

caracteristicas eletrocardiograficas, radiologicas e cirurgicas de pacientes

operados de tetralogia de Fallot;

4. Verificar a existéncia de relacdo entre o fluxo anterogrado pulmonar no

final da diastole com outras varidveis Doppler-ecocardiograficas.



2. REVISAO DE LITERATURA

2.1. Tetralogia de Fallot

2.1.1. Epidemiologia

A tetralogia de Fallot é citada como uma das cardiopatias congénitas
ciandticas mais freqlientes (NERICP, 1980; FERENCZ et al, 1997;
SAMANEK, VORISKOVA, 1999). Segundo dados do New England Regional
infant Cardiac Program, a incidéncia da doenca € de 0,214 por 1.000 nascidos
vivos, classificando-a como a terceira anomalia cardiaca mais comum,
representando 11% das cardiopatias estudadas (NERICP, 1980). Em outro
trabalho, o Baltimore-Washington Infant Study, a incidéncia da tetralogia de
Faliot foi de 0,262 por 1.000 nascidos vivos (FERENCZ et al.,1997).

Apesar de a tetralogia de Fallot ser uma cardiopatia congénita
ciandtica, grupo em que a mortalidade é alta, seu prognostico mostra-se
favoravel em relagdo as demais cardiopatias do grupo. No estudo de
SAMANEK, VORISKOVA, 1999, realizado na regido da Boemia, na Reptblica
Checa, ela foi a décima cardiopatia mais frequente: 3,36% de todas as
malformagdes cardiacas, cormrespondendo a uma prevaléncia de 0,21 por
1.000 nascimentos vivos. SAMANEK et al., em 1988, estudando necrdpsias
de um periodo de 27 anos, observaram que as mortes ocorrem principaimente
no primeiro ano de vida. A sobrevida da tetralogia de Fallot em 10 anos é de

76,64%, superior a transposicdo dos grandes vasos da base (53,85%), a



dupla via de saida do ventriculo direito (43,43%) e ao ventriculo Unico
(35,6%).

Em uma analise de 1.154 necrdpsias de criangas de 0 a 14 anos entre
1977 e 1979 em Jutland, Dinamarca, foram observadas 261 malformacbes
cardiacas, com 16 (6%) casos de tetralogia de Fallot (VESTERBY,1987). Em
um estudo semeilhante na Universidade de Londres, com 403 necropsia, 291
tinham cardiopatia congénita, sendo que a tetralogia de Fallot representou
0,6% dos 6bitos no primeiro més de vida e 4,3 % entre 1 més e 1 ano de

idade (ANDERSON,YEN HO,1985).

2.1.2. Histoérico

Etienne-Louis Fallot, em 1888, reconheceu em pacientes com ‘la
melanie bleue” (cianose cardiaca) uma combinagdo de malformagdes
cardiacas - obstrucdo da via de saida do ventriculo direito, comunicagéo
interventricular, cavalgamento da aorta sabre o septo ventricuiar e hipertrofia
do ventriculo direito. Porém, somente a partir de 1924, Abbot e Dawson
denominaram-na tetralogia de Fallot (ABBOT et al, 1924, citados por
KIRKLIN, BARRATT-BOYES, 1993).

Helen Taussig, observando que os pacientes com tetralogia de Fallot e
persisténcia do canal arterial eram menos ciandticos, induziu Alfred Blalock,
em 1945, a realizar em um menino de 3 anos de idade a anastomose da
artéria subclavia no ramo ipsilateral da artéria pulmonar. Esta operacdo
tornou-se a primeira correg@o cirlrgica paliativa da tetralogia de Fallot. A

elaboracao técnica desta cirurgia havia sido desenvolvida por Vivien Thomas,
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técnico chefe do laboratdrio de investigagdo de Alfred Blalock, quando
estudava em cdes um modelo de hipertensdo pulmonar. (TAUSSIG, 1947;
FREEDOM, BENSON, 1992). Esta cirurgia continua sendo empregada até os
dias de hoje, com a utilizacdo de material prostético no lugar da artéria
subclavia original (GAZZANIGA et al., 1976).

Quitras cirurgias paliativas foram desenvolvidas a partir dessa idéia. Em
1946, Potts et al. realizaram uma anastomose aorto-pulmonar, unindo a
artéria pulmonar esquerda com a aorta descendente. Doze anos mais tarde,
em 1962, Waterston desenvolveu outra técnica, semelhante a anterior, que
consiste na anastomose da artéria puimonar direita com aorta ascendente.
Estas duas operagbes estdo praticamente abandonadas por desenvolverem
precocemente hipertensdo pulmonar (KIRKLIN, BARRATT-BOYES, 1993).

SELLORS e BROCK, em 1948, introduziram a abertura da valva
pulmonar, sem circulacdo extracorpbrea. Alguns Servicos a tem utilizado,
principalmente nos casos em que ha hipoplasia de toda “arvore” pulmonar
(KIRKLIN, BARRATT-BOYES, 1993).

Em 1988, QUERESHI et al. realizaram a dilatagdo da valva pulmonar
com cateter de baldo em um paciente com tetralogia de Fallot, que
apresentava crise de hipéxia e cianose intensa, cuja anatomia era
desfavoravel para realizacdo da corregdo cirurgica. Alguns servigos utilizam
este recurso terapéutico para pacientes de baixa idade, em que a jungdo
ventriculo-pulmonar € muito pequena ou na presenca de outras anomalias,
apesar do criticismo de alguns autores (GODART et al.,1998; HEUSCH,1999;

MASSOUD et al.,1999).
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O primeiro caso de correcao total com sucesso de tetraiogia de Fallot foi
realizado em 1954, por Lillehei e Varco, na Universidade de Minissota, EUA,
utilizando circulagdo cruzada com outro homem. Nesta cirurgia empregou-se
um remendo para ampliar a via de saida do ventriculo direito. A primeira
correcao utilizando oxigenador artificial foi realizada em 1955, na clinica Mayo,
por Kirklin et al. Estes mesmos autores introduziram, em 1959, o uso do
remendo transanular para ampliagdo da via de saida do ventriculo direito, e
em 1965, utilizaram um conduto entre a artéria pulmonar e o ventriculo direito
para corregdo de um caso de tetralogia de Fallot com atresia pulmonar
(KIRKLIN, BARRATT-BOYES, 1993).

Em 1973, BARRAT-BOYES e NEUTZE descreveram pela primeira vez
o reparo de tetralogia de Fallot utilizando hipotermia profunda e parada
circulatoria total.

Atualmente, com os constantes avangos tecnoldgicos, a melhora da
técnica e do instrumental utilizado, a correcdo total da tetralogia de Fallot
tornou-se um dos procedimentos de melhor sucesso dentro da historia das
cardiopatias congénitas. A idade e o peso, que anteriormente eram fatores de
risco para correcdo total, tornaram-se secundarios na indicagdo cirurgica

(CASTANEDA et al., 1993).

2.1.3. Morfologia e Patologia

Como citado anteriormente, a tetralogia de Fallot € uma doenca que

compromete varias estruturas do coragao.
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Para o entendimento das alteragoes anatdomicas da tetralogia de Fallot &
necessario conhecer a morfologia do ventriculo direito, principaimente dos
componentes musculares do trato de saida. O ventriculo direito, em coragdes
normais, possui uma prega muscular proeminente, que é a crista
supraventricular, separando os folhetos da valva tricispide e valva pulmonar.
Ela é formada pela musculatura da curva interna do cora¢ao (prega ventricuio-
infundibular). Uma pequena por¢ao da crista separa as vias de saida pulmonar
e adrtica, e € denominada septo de saida ou infundibular. Outra estrutura que
merece destaque é a trabécula septomarginal, que € constituida por um corpo
que se divide superiormente em anterior e posterior. Entre estes bracos,
localizados no septo ventricular, insere-se a crista supraventricular
(ANDERSON et al.,1995).

Na tetralogia de Fallot a arquitetura da via de saida do ventriculo direito
esta distorcida, fazendo com gque os componentes musculares sejam vistos
como estruturas distintas. Desta forma sao descritos trés componentes
principais: 0 septo de saida (infundibular), a prega ventriculo-infundibular e a
trabécula septomarginal. O septo de saida esta inserido antero-superiormente
no brago anterior da trabécula septomarginal, produzindo obstrucéo
subpulmonar. OQutras trabéculas menores, porém hipertrofiadas e
proeminentes, estdo presentes na regido subpulmonar, contribuindo para a
obstrucdo nesta area (ANDERSON et al.,1995) (FIGURA 1).

VAN PRAAGH et al., em 1970, relataram que a anormalidade
morfogenética basica da tetralogia de Fallot €& a hipoplasia do infundibulo

subpulmonar e que as outras alteracbes seriam secundarias. Para esses
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autores, o correto seria “monologia de Fallot” e ndo tetralogia de Fallot

(FREEDOM et al.,1995).

FIGURA 1: ANATOMIA DO VENTRICULO DIREITO NA TETRALOGIA
DE FALLOT. 2000

SEPTO
INFUNDIBULAR
PREGA VENTRICULO- '

INFUNDIBULAR v

TRABECULA SEPTO-
MARGINAL

FONTE: BECKER, ANDERSON, IN: Pathology of congenital
heart disease, p. 197, 1981.

BECKER, ANDERSON et al,, em 1981, argumentaram que a principal
anormalidade é o desvio antero-superior do septo infundibular e ndo a
hipoplasia infundibular. Segundo ANDERSON et al, o desvio do septo
infundibular para dentro do ventriculo direito faz com que ocorra um
desalinhamento desta porgido com o restante do septo muscular, resultando na

formacdo de uma comunicacdo interventricular, no dextroposicionamento da
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aorta e na obstrucdo da via de saida do ventriculo direito. A hipertrofia
ventricular direita, em consonancia com os outros autores, € considerada uma
anormalidade secundaria ao conjunto das alteragbes anteriormente
mencionadas.

A verdadeira “esséncia’” da malformagdo foi motivo de discussao por
muito tempo. Atualmente, acredita-se que todas as alteragcbes sé&o
conseqiéncia do desvio anterior do septo infundibular. Portanto, o
reconhecimento clinico deste mal-alinhamento confere a marca do diagnéstico

da doenca (FIGURA 2a e 2 b).

FIGURA 2: DEMONSTRAGAO DO DESVIO ANTERO-SUPERIOR DO
SEPTO INFUNDIBULAR NO ECOCARDIOGRAMA DE UM
PACIENTE COM TETRALOGIA DE FALLOT. 2000.

INFUNDIBULO

o

FONTE: ECOCARDIOGRAMA DE UM DOS CASOS.
VD = ventriculo direito; VE = ventriculo esquerdo; AO = aorta;
AP = artéria pulmonar; CIV = comunicagao interventricular; RD = ramo direito
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Mesmo considerando essa alteragcdo como a anormalidade fundamental
da tetralogia de Fallot, existe uma variedade de apresentagbes anatdmicas em

todos os segmentos comprometidos do coracgao.

Ventriculo direito: O ventriculo direito apresenta dimensbes externas
aumentadas, devido a hipertrofia. O sulco interventricular é desviado para a
esquerda e o ventriculo esquerdo, com isso, € mais posterior que o habitual. A
porcdo de entrada pode ser separada da via de saida durante a sistole, por
uma depressao transversa que representa o ponto maximo de estenose. O
segmento infundibular acima da estenose é chamado de camara infundibular.

Mesmo apresentando volume de cavidade normal na maioria das
vezes, O ventriculo direito pode ser anormal, com hipoplasia ou estenose da
valva tricispide e hipoplasia da zona trabecular em torno de 1 a 2 % dos
pacientes (CASTANEDA et al.,1992).

A morfologia do infundibulo subpulmonar é de grande importancia clinica
e cirurgica, pois sabe-se que a evolucdo natural da doenca depende da
progressao da obstru¢do infundibular, diferenciando as diversas manifestagdes
clinicas e as condutas cirurgicas.

Varios fatores confribuem para o estreitamento infundibular: desvio
antero-superior do septo infundibular, hipertrofia do septo de entrada acima da
obstrugdo, hipertrofia de feixes musculares da parede parietal do ventriculo
direito e hipertrofia do braco anterior da trabécula septomarginal. Além desses
fatores anatébmicos, a deposicdo de tecido fibroso sobre a camada muscular
contribui para a estenose (DI DONATO et ai.,1991). Com isto, o infundibulo

subpulmonar na tetralogia de Fallot passa a apresentar caracteristicas
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especificas da doenga, quando comparado com infundibulo de coragbes
normais. E mais curto, espesso e desviado anteriormente (GEVA et al.,1997),
e, por ser uma estrutura muscular, a obstru¢do tende a ser progressiva
(FREEDOM et al., 1995).

Apesar de diferentes opinides, os autores concordam que a estenose
infundibular pulmonar esta presente em todos os pacientes com tetralogia de
Fallot. No entanto, outros tipos de obstrugéo podem estar presentes, na regiéo
da valva pulmonar, do ftronco pulmonar e dos ramos pulmonares

(ZUBERBUHLER,1995).

Comunicagdo interventricular: A comunicacao interventricular € em
geral grande e n3o restritiva, exceto nos casos raros em que tecido acessorio
do folheto septal da valva trictispide, localizado préximo a comunicag&o, protrui
para dentro da mesma, provocando restricdo ao fluxo (MONTERROSO et al.,
1991).

Quando observado pelo ventriculo direito, o defeito tipico esta situado
entre os bracos da trabécula septomarginal, tendo como borda superior as
cuspides da valva adrtica, que esta cavalgando o septo, como borda postero-
inferior a continuidade mitro-aorto-tricuspidea, e como borda antero-inferior a
trabécula septomarginal, como mostrado na figura 1 (ANDERSON et al.,1981).

Em 3 a 15 % dos pacientes, comunicacdes interventriculares adicionais
podem ser encontradas. Geralmente sdo musculares, podendo ser multiplas. A
associacdo com comunicagdo interventricular tipo de via de entrada ou tipo
canal atrioventricular também é descrita na literatura (KIRKLIN, BARRATT-

BOYES,1993).
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Estenose valvar pulmonar. Muitos casos de tetralogia de Fallot tém a
valva pulmonar anormal devido a fusdo das cuspides. Dois tercos das valvas
estendticas sdo bicuspides. Valvas tricispides sdo mais comuns quando nao
ha estenose (KIRKLIN, BARRATT-BOYES, 1993).

A estenose da valva pulmonar é geralmente resuitado da fusdo
comissural, que impede a abertura dos folhetos. Além disso, a fusdo comissural
provoca retragdo da artéria pulmonar, formando uma area de estreitamento na
regido distal da valva. Em casos mais raros a fusdo comissural € tdo intensa
que resulta na formagdo de uma unica cuspide, com orificio muito estreito e
excéntrico (KIRKLIN, BARRATT-BOYES, 1993). Os folhetos da valva estenética
sdo frequentemente espessados, aumentando o grau de obstrugdo pulmonar
(DONOFRIO, JACOBS,RYCHIK,1997).

Em aproximadamente 10% dos casos, os folhetos da valva sao
substituidos por tecido fibromixomatoso, que, dependendo do didmetro do anel
valvar, podem ou nao apresentar estenose. Esta condi¢do esta associada com
grande incompeténcia valvar e é chamada de tetralogia de Fallot com
agenesia da valva pulmonar (DONOFRIO, JACOBS, RYCHIK 1997). A
principal caracteristica nestes casos € uma grande dilatacdo do tronco e das
artérias pulmonares (ANDERSON et al., 1995).

Em algumas ocasides pode ocorrer a obstrucdo completa do orificio. A
valva pulmonar pode ser recoberta por finas vegetacdes de fibrina, como
acontece em todo endocardio do ventriculo direito nesta doenga. O deposito
progressivo de fibrina é presumivelmente 0 mecanismo da atresia valvar
adquirida (KIRKLIN, BARRATT-BOYES,1993; HEGARTY, ANDERSON,

DEANFILD,1996).
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Anel pulmonar. O anel pulmonar € uma estrutura muscular e seu
didmetro varia com o ciclo cardiaco. Na tetralogia de Fallot, € quase sempre
menor que o anel adrtico, mas nem sempre € obstrutivo. Com a evolugéo da
doenca, o anel pode tomar-se estendtico devido a deposicao de fibrina, ou a
progressao da hipertrofia infundibular. Na presenca de hipoplasia ventricular
difusa, a estenose infundibular pode ser ainda mais severa, e o anel valvar
nestes casos € menor e obstrutivo (ANDERSON,DEVINE, del NIDO,1991; BINI

et al., citados por KIRKLIN, BARRATT-BOYES, 1993).

Tronco pulmonar. Como acontece com a valva e o anel pulmonar, o
tronco pulmonar é geralmente menor que a aorta na tetralogia de Faliot. A
reducdo no tamanho do tronco € mais pronunciada quando ha hipoplasia de
todo ventriculo direito (GROH et al.,1991). SHIMASAKI et al, em 1992,
demonstraram que estreitamentos extremos no infundibulo e anel pulmonar
sdo acompanhados de importante reducdo no didmetro da porcéo distal da
artéria pulmonar.

Quando a valva pulmonar é significativamente estenética, o tronco
pulmonar é retraido, devido & fusdo comissural, provocando uma angulacéo ou
“kinking”, neste ponto. Este € o mecanismo usual da estenose supravalvar,
vista em alguns pacientes com tetralogia de Fallot. A parede da artéria
pulmonar é normal, ndo apresentando espessamento (MCELHINNEY et

al. 1998) .
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Artéria pulmonar. As artérias pulmonares podem apresentar
diferentes anormalidades, incluindo aquelas de calibre, arborizagdo e origem.
O calibre pode variar desde finas artérias até dilatagbes aneurismaticas, ou ser
totalmente normal. A presenca de estenose pode ser vista em um ou multiplos
segmentos. Sao geralmente mais comuns a esquerda, no local de insergdo do
canal arterial.

A continuidade da via de saida do ventriculo direito com o tronco
pulmonar também € bastante variavel, e as artérias pulmonares podem ser
confluentes ou ndo. Uma das artérias pulmonares (mais freqUentemente a
esquerda) pode originar-se diretamente da aorta ascendente ou de um canal
arterial remanescente. A artéria pulmonar esquerda pode originar-se da artéria
pulmonar direita, sendo chamado de “sling” da artéria pulmonar, que é uma

causa de obstrucdo traqueal (FREEDOM, BENSON.,1992).

Dextroposicdo aortica: O cavalgamento da valva aortica € uma
alteracdo essencial na tetralogia de Fallot; entretanto, o grau de dextroposicéo
é bastante variavel. Em recente estudo morfologico de ANDERSON et al. em
1995, a variagdo foi de 15 a 50%. Quando o grau de rotagdo for maior que
50%, esses autores passaram a chamar tais casos de dupla via de saida de
ventriculo direito.

O desvio do septo infundibular, em conjunto com a comunicagdo
interventricular, faz com que a aorta sofra rotagdo em direcdo ao ventriculo
direito, tornando-se mais anterior que o normal. Como nos corag¢des normais,
também existe uma continuidade fibrosa entre as valvas mitral e adrtica. No

entanto, devido a rotacdo da aorta, a continuidade das cuspides nao-
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coronariana e coronariana esquerda com o folheto anterior da valva mitral, visto
em coragdes normais, ndo se faz presente, havendo apenas contato da valva
mitral com a cuspide coronariana esquerda (ANDERSON et al., 1995).

O grau de cavalgamento e a rotacdo da aorta parecem estar
relacionados com o grau de desenvolvimento da hipertrofia da via de saida do
ventriculo direito e com o mal alinhamento do septo infundibular (KIRKLIN,

BARRATT-BOYES,1993).

Ventriculo esquerdo: O ventriculo esquerdo possui uma apresentacao
bastante variavel, sendo normal em tamanho e espessura na maioria das
vezes, mas podendo ser pequeno ou até mesmo hipoplasico, contra-indicando
a correcgdo cirirgica primaria. Anormalidades na via de entrada do ventriculo
esquerdo, como estenose valvar e supravalvar mitral ja foram descritas, porém
sdo extremamente raras (FREEDOM, BENSON,1992). Alteracbes na via de

saida s30 mais comuns apoés a cofregao cirurgica.

Sistema de condug¢dao: Os nos sinusal e atrioventricular ocupam
posicdo normal. O feixe de Hiss em geral emerge do trigono fibroso direito até
a base da cuspide ndo coronariana da valva aortica, cursando em diregéo ao
musculo papilar, pelo bordo inferior da comunicagao interventricular. Nos casos
com grande rotacdo da aorta, o trigono fibroso é deslocado superiormente,
ficando mais proximo dos bordos da comunicagéo interventricular (ANDERSON

et al.,1995).
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Artérias coronarias: A definicdo de qualquer anomalia na circulagdo
coronariana é importante na tetralogia de Fallot, pois implica diretamente na
abordagem cirargica do defeito, influenciando a mortalidade e a morbidade
pbs-operatorias.

Como na maioria das cardiopatias congénitas cianéticas, as artérias
coronarias sao tortuosas e dilatadas. Em torno de 2 a 7% dos pacientes exibem
anormalidades no curso das artérias coronarias (FREEDOM et al., 1995). A
mais comum, € a artéria descendente anterior esquerda originar-se da artéria
coronaria direita, cruzando a via de saida do ventriculo direito (CARVALHO et

al., 1993).

Circulagao colateral: A presenca de circulagdo colateral sistémico-
pulmonar € mais comum em pacientes com tetralogia de Fallot e atresia
pulmonar do que naqueles com estenose, visto que estes pacientes
apresentam grandes colaterais aorto-pulmonares como a unica forma de
suprimento sahgi’xineo pulmonar (MCELHINNEY, REDDY, HANLEY,1998). E
incomum a presenga de colaterais aorto-pulmonares quando as artérias
pulmonares sdo confluentes, no entanto FREEDOM, BURROWS,
RABINOVITCH, em 1985, descreveram a presenca de colaterais em formas
classicas de tetralogia de Fallot com agenesia da valva pulmonar.

RABINOVITCH et al., em 1981, demonstraram a existéncia de trés tipos
de colaterais, cada uma com diferentes origens e anastomoses. Artérias
colaterais bronquiais unem-se com as artérias intrapulmonares e, segundo os
autores, sdo o tipo mais comum na tetralogia de Fallot. Colaterais que se

originam diretamente da aorta tendem a dirigir-se para o hilo pulmonar, e 0
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terceiro tipo seriam as colaterais que nascem de um ramo da aorta, geralmente
da artéria subclavia e se dirigem para a artéria central pulmonar, proxima ao

hilo.

Anomalias associadas: Varias outras anomalias cardiacas podem estar
associadas 3 tetralogia de Fallot, incluindo comunicacdo interatrial, persisténcia
do canal arterial, defeito do septo atrioventricular, estenose subadrtica
fibromuscular, estenose valvar adrtica (FREEDOM, BENSON.,1992),
anomalias das conexdes venosas sistémicas e pulmonares (REDINGTON et
al.,1990), coarctacdo da aorta, dentre outras (GUNTHARD et al.,1992).

O arco adrtico a direita é identificado em aproximadamente 30% dos
pacientes com tetralogia de Fallot (FREEDOM, BENSON,1992). Em 90%
desses casos ha imagem em espelho do arco aodrtico. A presencga de duplo
arco aortico é incomum (HUSSEINI et al.,1987), e raramente um canal arterial
patente estd presente entre aorta descendente toracica e a artéria pulmonar
direita. Em tormo de 10% destes casos, foi observada a presenga de artéria

subclavia esquerda ou direita aberrantes (KIRKLIN, BARRATT-BOYES,1993).

2.1.4. Fisiologia

Trés alteragbes anatdmicas estdo relacionadas hemodinamicamente na
tetralogia de Fallot: a comunicagao interventricular, a estenose infundibular e o
grau de dextroposigdo da aorta. A relagdo entre essas trés caracteristicas € a

base fisiologica da doenca.
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Como na maioria dos casos a comunicagao interventricular € ampla, a
pressdo sistolica tende a ser equivalente nos dois ventricutos, de modo que o
“shunt” pela comunicacido interventricular serd determinado pelo grau de
obstru¢cdo na via de saida do ventricuio direito. Assim, nos pacientes com
estenose pulmonar grave, o “shunt” sera do ventriculo direito para aorta e uma
grande quantidade de sangue insaturado atingird a circulagdo sistémica,
traduzindo-se clinicamente por cianose de pele e mucosas, que sera mais
intensa quanto maior o grau de estenose pulmonar. Alguns pacientes
apresentam discreta estenose infundibular, e entdo o “shunt” se fara da
esquerda para direita, representando o que se chama “pink Fallot’. Nesses
casos a grande maioria dos pacientes € acianotica (UNGERLEIDER,1995).

Alteracdes subitas na resisténcia vascular sistémica ou no tonus da via
de saida do ventriculo direito, podem produzir mudangas drasticas no quadro
clinico dos pacientes, denotando as “crises de hipdxia” (UNGERLEIDER,
1995), que podem ocorrer por dois mecanismos:

1) a diminuicdo da resisténcia vascular sistémica aumenta muito a

passagem de sangue insaturado do ventriculo direito para aorta,

diminuindo, assim, a saturacdo periférica. Com isso havera estimulo do
centro respiratorio, que levara a taquipnéia, que por sua vez aumentara

o retorno venoso sistémico, aumentando ainda mais o “shunt’ ventriculo

direito-aorta e estabelecendo um ciclo vicioso que caracteriza a crise de

hipoxia (PARK, 1995);

2) o aumento da resisténcia da via de saida do ventriculo direito faz

com que o sangue insaturado do ventriculo direito ndo consiga atingir a

circulacdo pulmonar, sendo a comunicagdo interventricular a unica
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forma de esvaziamento do ventriculo. Nesses casos havera também

uma grande passagem de sangue insaturado do ventriculo direito para

aorta e o ciclo vicioso caracteristico ira novamente se estabelecer

(UNGERLEIDER,1995).

Felizmente, a maioria das crises é reversivel, com manobras que
aumentem a resisténcia vascular sistémica, interrompendo o ciclo e diminuindo
o “shunt’” do ventriculo direito para aorta. Essas manobras podem ser
realizadas pelo préprio paciente, adotando a posi¢cdo de cécoras, ou pelo
médico, fletindo os membros inferiores da crianca sobre o abdome ou ainda
utilizando drogas que diminuam o ténus infundibular ou aumentem a resisténcia

vascular sistémica (GREELEY et al., 1989).

2.1 .5. Manifestagoes Clinicas

As manifestagdes clinicas da tetralogia de Fallot estao diretamente
relacionadas com a anatomia da doenga. Desta forma, no caso de estenose
pulmonar leve, o paciente podera ser acianético e com sopro cardiaco alto. No
entanto, @ medida que a estenose pulmonar progride, o paciente passa a
apresentar cianose aos esforcos, tornando-se progressivamente mais cianético
(FREEDOM, BENSON, 1992).

Alguns recém-nascidos exibem cianose intensa desde o nascimento.
Nestes casos, uma obstrugdo grave na via de saida do ventriculo direito esta
presente, e a circulagéo pulmonar é, geralmente, dependente da persisténcia
de um canal arterial. Nos lactentes e criangas maiores, a cianose quando

presente é generalizada, atingindo pele e mucosas.
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DIOP et al., em 1997, estudando 34 criangas com tetralogia de Fallot, na
cidade de Dakar, encontraram que 79,4% delas apresentavam cianose, 78%
baqueteamento digital e 76% adotava a posicdo de cocoras.

No exame do precérdio observa-se auséncia de hiperatividade, podendo
ou n&o apresentar frémito. A primeira bulha tem intensidade normal ou pouco
aumentada, e a segunda bulha é unica. O sopro é sistolico e varia de
intensidade e duragdo dependendo do grau de estenose pulmonar. Estalido
proto-sistélico pode ser ouvido devido a dilatagdo da raiz adrtica
(ZUBERBUHLER,1995). Sopro continuo pode estar presente em recém-
nascidos cujo canal arterial encontra-se aberto (FREEDOM, BENSON, 1992).

Durante a crise de hipdoxia o paciente apresenta cianose intensa,
acompanhada por taquipnéia e frequentemente alteracdes de consciéncia. O
sopro tende a diminuir ou até mesmo a desaparecer, refletindo a diminuigdo da
passagem de sangue pela valva pulmonar. As crises geralmente ocorrem pela
manha, precipitadas por atividades como defecar ou chorar (PARK, 1995).

Sinais de insuficiéncia cardiaca raramente estdo presentes, a menos
que exista uma grande comunicacdo interventricular com estenose puimonar
leve (ZUBERBUHLER,1995) ou grande numero de colaterais sistémico
pulmonares (UNGERLEIDER,1995).

A histéria natural de pacientes com tetralogia de Fallot ndo operados é
diretamente influenciada pela severidade dos defeitos anatomicos. Dados
estatisticos mostram que 30% desses pacientes morrem dentro dos 6 primeiros
meses de vida e somente 20% atinge os 10 anos de idade (KIRKLIN,

BARRATT-BOYES,1993). Os principais fatores de risco para o &bito desses
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pacientes s&o embolia paradoxal, trombose cerebral e pulmonar, abcesso

cerebral e endocardite infecciosa.

2.1 .6. Diagnéstico

O diagnéstico da tetralogia de Fallot baseia-se na historia clinica, exame
fisico e exames complementares. Nestes exames incluem-se radiografia de
térax, eletrocardiograma, ecocardiograma e quando necessario cateterismo

cardiaco.

Radiografia de térax: varias caracteristicas sdo comuns na tetralogia de
Fallot, mas nenhuma é patognoménica. Cardiomegalia raramente € observada.
Em criangcas maiores, o coragao adquire uma forma bastante sugestiva da
doencga, com a ponta do coracdo desviada superiormente e bordo esquerdo
concavo, lembrando um “tamanco holandés”. A circulagdo pulmonar pode
estar normal ou diminuida, dependendo do grau de estenose pulmonar e do
calibre das artérias pulmonares (ZUBERBUHLER,1935).

O arco adrtico a direita pode estar presente em até 30% dos casos,
podendo ser identificado j& na radiografia de térax (PARK;1995;

ZUBERBUHLER,1995; FREEDOM et al.,1995).

Eletrocardiograma: Os sinais mais caracteristicos da tetralogia de
Fallot sdo o desvio do eixo de QRS para direita e a hipertrofia ventricular
direita. Geralmente ha uma onda R ampla nas derivagoes direitas e uma S nas

derivacbes esquerdas. A onda T pode ser positiva ou negativa em V4R e Vj;
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quando negativa em recém-nascidos indica maior sobrecarga ventricular direita
(ZUBERBULER et al., 1995).

O atrio direito pode estar aumentado e entdo uma onda P apiculada
estar4 presente. Esta alteragcdo, embora ndo seja comum na infancia, é
relativamente comum em adultos portadores de tetralogia de Fallot ndo
operados (HORNEFFER et al., 1990).

O ritmo cardiaco é sinusal na grande maioria dos pacientes, e a
condugao atrioventricular costuma ser normal. Pacientes néo operados podem
apresentar a longo prazo batimento ventricular prematuro (DANIELSON et al.,

1993).

Ecocardiograma: Com o advento do ecocardiograma, a investigagcao
dos pacientes tornou-se muito mais simples e rapida. Por meio desta técnica,
todas as caracteristicas morfolégicas da tetralogia de Fallot podem ser
exploradas e definidas para uma correta indicagdo cirtirgica.

Alguns aspectos merecem destaque e devem ser avaliados pelo
ecocardiografista: 1) tamanho e localizagdo da comunicagdo interventricular; 2)
confluéncia e tamanho das artérias pulmonares; 3) lateralidade do arco aértico;
4) suprimento sanguinec pulmonar; 5) anomalias associadas; 6) origem e
trajeto das artérias coronarias (FREEDOM, BENSON, 1992).

A comunicagdo interventricular pode ser avaliada nas posi¢cOes para-
esternal eixo longo e apical quatro camaras, sendo que esta Ultima propicia
melhor definicdo do tamanho do defeito. Dependendo do tipo do defeito, outros
cortes ecocardiograficos sdo necessarios. Nos defeitos do tipo

perimembranoso, o corte apical quatro cadmaras pode definir com precisao os
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bordos do defeito, enquanto o corte para-esternal obliquo mostra a
continuidade valvar adrtico-tricuspidea. Os defeitos subarteriais duplamente
relacionados podem ser confundidos com os defeitos perimembranosos no
corte para-esternal eixo longo, sendo diferenciados por meio do eixo para-
esternal obliquo (ZUBERBULER et al., 1995). O corte para-estemal eixo curto
permite a visualizacdo da continuidade aorto-pulmonar e da auséncia do septo
infundibular, que s&o as principais caracteristicas deste tipo de defeito
(CAPELLI et al., 1989).

A obstrucao da via de saida do ventriculo direito, bem como o desvio
anterior do septo, pode ser identificada mediante o corte subcostal obliquo.
Além do diagnéstico inicial da doengca, o ecocardiograma permite uma
avaliagdo da progressao da estenose infundibular, por meio de exames
seriados.

A dextroposicdo da aorta pode ser vista tanto no corte para-esternal
eixo longo, como no apical quatro camaras. A vaiva pulmonar, o tronco
pulmonar e as porgdes proximais das artérias pulmonares podem ser avaliados
pelos cortes para-esternal eixo curto e supra-esternal. Assim, com estes cortes
0 ecocardiograma é capaz de definir 2 mobilidade da valva pulmonar, a fusdo
dos folhetos, a auséncia da valva pulmonar e a dilatagdo do tronco pulmonar. A
confluéncia dos ramos pulmonares € melhor avaliada pelos cortes supra-
esternal e para-esternal alto (CAPELLI et al., 1989).

Quando o suprimento sangiineo ndo se faz adequadamente pelas
artérias pulmonares, a persisténcia do canal arterial e a existéncia de colaterais
sistémico-pulmonares devem ser procuradas. O canal arterial patente é

facilmente identificado no corte supra-estermal, enquanto as colaterais
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sistémico pulmonares podem ser de dificil visualizagdo por esta técnica
(FREEDOM, BENSON, 1992).

A lateralidade do arco aodrtico e seus vasos podem ser determinados
pelo corte supra-estemal. A determinacdo da posicdo e do didmetro das
artérias subclavias é de suma importancia, quando um “shunt” sistémico-
pulmonar for necessario (FREEDOM, BENSON, 1992).

As artérias coronarias podem ser avaliadas nos cortes para-esternal eixo
curto e apical quatro camaras. A presenca de anomalias como a artéria
descendente anterior originando-se da corondria direita devem ser afastadas,
pois, quando presentes, elas podem comprometer a cofregdo cirurgica
definitiva (JUREIDINI et al., 1989).

Outras malformagoes cardiacas, como defeito do septo atrioventricular,
cor ftriatriatum, estenose subadrtica e comunicagdo interatrial, podem ser
diagnosticadas pelo ecocardiograma.

Além da avaliacdo morfologica da doenca, o ecocardiograma €& um
excelente método para avaliagdo da fungdo cardiaca, tanto na sistole quanto
na diastole. Esta avaliaco € possivel pelo estudo do fluxo sangliineo por meio
das valvas cardiacas, pela técnica de Doppler (BRODIN, IVERT, JONSSON,

1995).

Cateterismo cardiaco: Por se tratar de um exame invasivo, em muitos
servicos este exame so é realizado nos casos em que o ecocardiograma nao
elucidou totaimente todos os aspectos da doenga.

Na angiografia é possivel a demonstracdo correta do tamanho do

ventriculo direito e das artérias pulmonares, o grau de obstrucdo da via de
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saida do ventriculo direito, a confluéncia dos ramos pulmonares, bem como a
avaliacdo da circulagdo coronariana (UNGERLEIDER, 1995). A definicdo
precisa do tipo, do numero e da posi¢cdo da circulagdo colateral somente é

possivel mediante este exame.

2.1.7. Pés-operatério

A maioria dos pacientes submetidos a correcao total de tetralogia de
Fallot evolui de modo satisfatdério no pds-operatério. No entanto, alguns
pacientes apresentam logo nas primeiras horas de pds-operatorio sinais de
baixo débito, disfungado ventricular direita e arritmias, necessitando de maior
suporte inotrépico e ventilatério, 0 que eleva a morbidade pés-operatoria
(CULLEN, SHORE, REDINGTON, 1995).

Em geral, qualquer cirurgia cardiaca, seja ela paliativa, seja de corregéo
total, implica danos celulares muitas vezes irreversiveis, tanto ao coracado
quanto aos outros 6rgaos e sistemas (NELSON,1999).

Mesmo com os recentes avangos tecnolégicos na técnica de perfusdo e
na prote¢do miocardica, durante a cirurgia cardiaca, o miocérdio e o endotélio
vascular sdo constantemente lesados, resultando em alteracbes na
contractilidade cardiaca e na perfus@o tecidual, observados no pds-operatério.
Em conjunto com o coracgdo, todos os 6rgaos e sistemas desenvolvem resposta
inflamatoria ao “bypass” cardiopulmonar, refletindo no poés-operatério, com
lesGes transitorias em varios 6rgaos, o que contribui para a mortalidade e

morbidade pds-operatérias (WERNOVISKY et al., 1995).
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Na tetralogia de Fallot, essa situacdo ndo é diferente, e embora a
maioria dos pacientes ndo desenvolva complicagbes graves, muitos deles
exteriorizam precocemente os efeitos hemodinamicos do “bypass’
cardiopulmonar. Assim, sinais de baixo débito (ROTH, 1999), disfuncdo
sistélica e diastolica do coracdo (REDINGTON, 1999), isquemia miocardica,
arritmias, derrame pleural, pericardico e ascite estardo presentes (CULLEN,
SHORE, REDINGTON, 1995).

Sinais de disfuncdo miocardica e baixo débito cardiaco devem ser
exaustivamente investigados e suas causas tratadas assim que possivel.
Apesar da instabilidade hemodinamica e do dificil acesso, ecocardiograma
deve ser realizado para avaliagdo da funcdo cardiaca e pesquisa de lesGes
residuais. Em certas situagtes até o cateterismo cardiaco pode ser necessario
(CHATURVERDI et al.,1998).

Dentre as causas de baixo débito no pos-operatdrio imediato, destacam—
se: lesdo residual estrutural; injuria mecanica (distensdo ventricular, ressecgéo
excessiva do infundibulo); ventriculotomia; resposta inflamatéria ao “bypass’
cardiopulmonar e inadequada protecdo miocardica (ROTH, 1999).

Apés a corregdo cirurgica, alteragbes eletrocardiograficas sao bastante
caracteristicas na tetralogia da Fallot. J&4 no pds-operatorio imediato o QRS
torna-se alargado e algumas arritmias podem aparecer (FRIEDLI, 1999).

A taquicardia juncional ectépica é a mais comum e a mais temida delas,
freqientemente esta associada com sinais de baixo débito, e requer tratamento
imediato (ROSSI et al.,1992).

Disturbios da condugdo ventricular também s&o comuns, podendo

ocorrer imediatamente apds a cirurgia ou mais tardiamente. Destes, o mais
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grave é o bloqueio atrioventricular total que pode ser permanente ou transitério,
retornando ao ritmo sinusal dias apds a cirurgia. A incidéncia de bloqueio
atrioventricular total permanente no pés-operatorio imediato variade 1 a4 %
(FRIEDLI, 1999).

O mais comum disturbio de condugdo é o blogueio completo de ramo
direito (BCRD), encontrando-se em 80 a 90% dos pacientes que s&o
submetidos & ventriculotomia direita. A cicatrizacdo do miocardio, apés a
ventriculotomia, acumula grande quantidade de fibrina que, somada a fibrose
normalmente presente no infundibulo pulmonar (HEGARTY et al., 1996), é
responsavel por essa alteragio e serve de substrato para reentrada ventricular
e ocorréncia de arritmias (FRIEDLI, 1999). Esta incidéncia cai bastante quando
a correcdo é realizada por meio do atrio direito (GOOR et al., 1991).

Outro mecanismo que pode explicar o bloqueio completo de ramo direito
é a interrupgao dos feixes de condugdo durante o fechamento da comunicagéo
interventricular (FRIEDLI, 1999).

Menos comum que o bloqueio completo de ramo direito, o bloqueio
bifascicular (BCRD com desvio do eixo de QRS para a esquerda) ocorre em
aproximadamente 15 a 20% dos pacientes. Apesar de ser uma condigdo
benigna, pode estar associada com bloqueio atrioventricular total e morte
subita. Algumas vezes um intervalo PR prolongado acompanha essa situagéo,
que entzo passa a ser chamado bloqueio trifascicular. Na presenga deste, o
estudo eletrofisiologico deve ser realizado e, se confirmado, marca-passo deve
ser implantado (FRIEDLI, 1999).

No pds-operatério tardio a arritmia ventricular € bastante comum, e

mesmo ndo determinando sintomas, é a principal causa de sincope e morte
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subita (MURPHY et al., 1993). Em torno de 10% dos pacientes apresentam
extra-sistoles ventriculares no ECG de repouso. A presenga de taquicardia
ventricular sustentada € menos comum, no entanto sua incidéncia aumenta,
quanto maior o tempo de pds-operatorio (FRIEDLI, 1999). Em um estudo com
178 pacientes, REDINGTON et al., em 1997, observaram que 5% deles
apresentavam taquicardia ventricular sustentada.

Varios estudos eletrofisiologicos tém sido realizados na tentativa de
identificar circuitos de reentrada dentro do ventriculo direito que justifiquem a
ocorréncia de arritmias (HARRISON et al., 1997). Alguns destes sugerem que
as cicatrizes remanescentes da ampliagdo da via de saida do ventriculo direito
s&o os locais de microentradas (KUGLER,1994).

Sempre que diagnosticada a taquicardia ventricular sustentada deve ser
tratada. Na maioria das vezes a utilizagdo de anti-arritmicos € suficiente, no
entanto nos casos resistentes a ablagdo do circuito de reentrada por meio de
cirurgia ou cateter de radiofreqiiéncia pode ser necessaria (JANOUSEK et al.,
1995; GONSKA et al., 1996).

As arritmias supraventriculares sd30 menos comuns, porém mais
sintomaticas, necessitando de tratamento mais freqientemente que as
arritmias ventriculares (BALAJI et al., 1997). SPITAELS et al., em 1990,
estudando 53 adultos operados de tetralogia de Fallot, verificaram que dentre
os pacientes com flutter ou fibrilagcdo atrial, 66% apresentavam palpitago e
50% sincope, necessitando de tratamento adequado (SARUBBI et al., 2000).

Todas essas anormalidades eletrocardiograficas sdo secundarias aos
danos sofridos pelo ventriculo direito durante a corregcdo cirurgica: no

fechamento da comunicacdo interventricular, ou na ressecgdo das bandas
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musculares do infundibulo, ou, ainda, na ventriculotomia direita (GOOR et
al.,1991).

Tem-se atribuido que a disfungao sistdlica & a principal causa da
insuficiéncia cardiaca no pds-operatério tardio da tetralogia de Fallot. Muitos
pacientes, porém, apresentam sinais e sintomas desta sindrome clinica com
funcao sistolica normal. Alteragdes da fungao diastblica tém sido estudadas

mais recentemente e serdo discutidas posteriormente.

2.2. FUNCAO CARDIACA DIASTOLICA

2.2.1. Fungao cardiaca

A principal funcdo do coracdo € manter o débito de sangue para os
tecidos e 6rgados, a fim de garantir um adequado funcionamento dos mesmos.
Assim, funcdo ventricular é a capacidade de os ventriculos bombearem sangue
em resposta a um aumento na pressao atrial, e de acordo com a lei de Frank-
Starling, quanto maior a pressdo atrial, maior sera a contragdo ventricular e
maior quantidade de sangue chegara as artérias (GUYTON, 1993).

A funcdo sistdlica é a capacidade de o coragdo ejetar um volume de
sangue adequado para atender as necessidades metabdlicas do organismo,
enquanto a funcfo diastdlica é a capacidade de acomodar um volume de
sangue adequado, sob baixa presséo (DE MARIA et al., 1999).

BRAUNWALD, em 1980, ja definia na primeira edigdo de seu livio que
disfuncdo cardiaca ou insuficiéncia cardiaca “é um estado fisiopatologico, no

qual uma anormalidade de fungdo cardiaca é responséavel pela faléncia do
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coracdo de bombear sangue a uma taxa compativel com as exigéncias dos
tecidos e / ou ser capaz de fazé-lo apenas sob pressdo de enchimento
elevada’.

Por muito tempo enfatizou-se a faléncia sistdlica como a principal causa
de insuficiéncia cardiaca, atribuindo-se ao aumento da pressdo de enchimento
do ventriculo esquerdo, toda a sintomatologia da doenga (GROSSMAN, 1991).
No entanto, verificava-se que em torno de um quarto dos pacientes
sintomaticos apresentava fung¢do sistélica normal, quando avaliados por
métodos n&o invasivos (BONOW, UDELSON, 1992; LENIHAN et al., 1995; OH
et al., 1997; OKI,1998). Foi a partir destas observagdes que nas ultimas
décadas passou-se a estudar a disfungdo diastdlica como causa de
insuficiéncia cardiaca (OKI,1998). Apesar de estratégias de tratamento da
disfuncdo sistélica bem definidas, a disfuncdo diastdlica ainda nao esta
completamente esclarecida (LENIHAN et al., 1995).

A disfuncido diastdlica é definida como “um aumento na resisténcia ao
enchimento ventricular de um ou ambos os ventriculos” (GROSSMAN, 1991) e
pode ser resultado de anormalidades estruturais que provoquem resisténcia ao
enchimento ventricular, como a pericardite constritva ou a fibrose
endomiocardica (GROSSMAN, 1991); ou anormalidades fisiolégicas como a
disfungdo diastdlica secundaria & hipertrofia miocardica (GROSSMAN,

1991;BONOW, UDELSON, 1992; LENIHAN et al., 1995).
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2.2.2.Ciclo Cardiaco

O ciclo cardiaco é definido como o periodo entre o final de uma
contragcgo cardiaca até o final da proxima. Cada ciclo € iniciado pela geracao
do potencial de ag&o pelo no sinusal (GUYTON, 1993), de modo que ele inicia
com a despolarizagéo ventricular no eletrocardiograma, o que coincide com o
aumento da pressao ventricular esquerda.

O ciclo cardiaco é dividido em dois componentes: a sistole e a diastole
ventricular (PENNY, 1999). Enquanto a sistole consiste em um unico evento: a
contracdo miocardica, a diastole compreende um conjunto de eventos que
interagem entre si, para promover o enchimento ventricular (DE MARIA et al.,
1991). No inicio da sistole ventricular, a pressdo no interior do ventriculo
esquerdo é maior que a pressdo do atrio esquerdo, no entanto € menor que a
pressdo da aorta, de modo que as valvas mitral e abrtica permanecem
fechadas e o volume de sangue no interior do ventriculo esquerdo permanece
constante. E o chamado periodo de contragdo isovolumétrica. Em seguida, a
pressao no interior do ventriculo esquerdo aumenta e a valva aortica abre
ocorrendo a ejecao ventricular (PENNY, 1999).

O enchimento ventricular consiste numa série de eventos
hemodinamicos que s&o afetados por varios fatores intrinsecos e extrinsecos
(OH et al.,1997); assim, a diastole inicia com o fechamento adrtico e termina
com o fechamento mitral, e por ser este um processo bastante complexo tem
sido dividido em quatro estagios, como a seguir descritos.

O primeiro consiste no relaxamento isovolumétrico (DE MARIA et

al.,1991), que corresponde ao intervalo entre o fechamento da valva adrtica e a
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abertura da valva mitral, fazendo com que a pressdo ventricular continue
diminuindo (PENNY, 1999). Este processo € um mecanismo ativo, dependente
de energia que faz com que a presséo no interior do ventriculo esquerdo
diminua rapidamente ap6s a contracdo do ventriculo esquerdo e durante o
inicio da diastole (APPLETON et al.,1992). Desta forma o ventriculo esquerdo
fica apto para receber o sangue proveniente do atrio esquerdo (WALSH et al.,
1990).

A segunda fase da diastole corresponde ao enchimento rapido do
ventriculo esquerdo, que vai acontecer quando o fluxo sanguineo iniciar sua
passagem pela valva mitral até o ponto em que o enchimento ventricular é
méaximo (DE MARIA et al., 1991). Nesta fase o relaxamento ventricular também
€ maximo, de modo que a pressao no interior do ventriculo € baixa, permitindo
a entrada rapida de sangue no ventriculo (WALSH et ai,1990).
Aproximadamente 80% do enchimento ventricular esquerdo ocorre neste
periodo; periodo este relacionado com fatores como relaxamento completo do
ventriculo esquerdo, succdo, propriedades visco-elasticas do miocardio e
complacéncia ventricular (DE MARIA et al., 1991).

A terceira fase consiste no enchimento passivo ou “diastasis”, que se
estende até o inicio da contracdo atrial, e esta diretamente relacionada com a
complacéncia ventricular (DE MARIA et al, 1991). Nesta fase ha pouca
mudanca na pressdo ou volume ocorrendo o platd do enchimento ventricular
(WALSH et al., 1990).

A Ultima fase é contracdo atrial, que promove um aumento na pressao
atrial, finalizando o enchimento ventricular (PENNY, 1999). Em coragdes

normais 15 a 20% do enchimento ventricular esquerdo ocorre neste momento.
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Esta fase pode ser modificada pelo aumento da “rigidez” ventricular ou pela
restricdo do pericardio (DE MARIA et al.,1991).

Varios fatores interagem entre si para garantir um adequado enchimento
ventricular: relaxamento miocardico, sucgdo ventricular, propriedades visco-
elasticas do coracéo, enchimento coronariano (DE MARIA et al., 1991),
freqiéncia cardiaca, sincronia entre relaxamento e contragdo, restricdo
pericardica, gradiente de pressado entre atrio e ventriculo, complacéncia e
elasticidade miocardicas (LENIHAN et al., 1995) e interdependéncia entre os
dois ventriculos (WALSH, 1990).

A complacéncia da camara ventricular esquerda, que é a capacidade do
ventriculo de se distender frente a uma mudanga de volume dada por certa
mudanga de pressao, € a elasticidade, que é a capacidade de a fibra muscular
cardiaca alterar seu comprimento frente a uma mudancga na forga do musculo,
s&o os fatores com maior influéncia sobre os indices de enchimento diastolico

(LENIHAN et al., 1995).

2.2.3. Métodos de avaliagao da fungao diastolica

Sabe-se que a diastole esta intimamente relacionada com pressao e
volume ventricular, parametros que podem ser diretamente determinados por
técnicas invasivas de afericdo de pressao e volume. No entanto, estas medidas
sjo sofisticadas e muitas vezes impraticaveis na rotina médica (OH et
al.,1997). Assim, o cateterismo cardiaco permite a afericdo direta da pressao
de enchimento ventricular e do indice de relaxamento. No entanto, trata-se de

um exame invasivo, 0 que impede a repeticdo do mesmo na evolugao clinica
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do paciente (LENIHAN et al., 1995; OKIl,1998).

Varias modalidades nZo invasivas tém sido utilizadas na tentativa de
avaliar a disfuncdo diastdlica, incluindo angiografia com radionuclideo,
tomografia computadorizada, ressonancia nuclear magnética, ecocardiograma
modo-M e Doppler-ecocardiograma (DE MARIA et al.,1991; OH et al., 1997,
BRIGOURI et al.,, 1997). Todos esses meios podem avaliar indiretamente a
funcdo diastdlica pela analise das mudancas de volume ventricular durante a
diastole. Por se tratar de um método seguro, ndo invasivo e acessivel, o
Doppler-ecocardiograma vem ganhando espaco frente as demais técnicas

(LENIHAN et al,, 1995 ).

Doppler-ecocardiografia

A partir das ultimas décadas o Doppler-ecocardiograma tornou-se o
principal meio de auxilio clinico na avaliagdo da funcdo diastdlica (GARCIA,
THOMAS, KLEIN, 1998 ). Inicialmente a avaliagdo das mudancas de volume
durante a diastole era realizada mediante o ecocardiograma modo-M, até que,
em 1982, KITABATAKE et al. introduziram o Doppler pulsado no estudo da
velocidade de fluxo através da valva mitral, para avaliaggdo do enchimento
diastolico do ventriculo esquerdo (OH et al.,1997).

A técnica de Doppler consiste no estudo da velocidade e direcdo do
fluxo sanguiineo cardiaco (SNIDER, SERWER, RITTER, 1995). Por meio dela é
possivel quantificar o gradiente de pressdo entre as camaras (SNIDER,
SERWER, RITTER, 1995; GARCIA, THOMAS, KLEIN, 1998 ) e avaliar os

padrées de enchimento ventricular (APPLETON et al,,1997). Assim sendo, o
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Doppler pode determinar aquelas alteragGes relacionadas com velocidade e
pressdo (GARCIA, THOMAS, KLEIN, 1998).

A funcdo diastdlica esta diretamente relacionada com dois fendmenos
distintos e importantes: o relaxamento e a complacéncia, que modulam os
quatro estagios da diastole. Embora ndo se possa determinar em que momento
se inicia ou termina cada um deles, considera-se que o relaxamento
isovolumeétrico e a fase de enchimento rapido dependem fundamentalmente do
relaxamento ventricular, enquanto os periodos de enchimento passivo e sistole
atrial sofrem agdo predominante da complacéncia ventricular (NISHIMURA et
al., 1990).

Baseando-se no conceito acima, PENNY, em 1999, sugeriu que para
simplificar a andlise da fungéo diastdlica deve-se considerar as alteragdes de
relaxamento separadamente daquelas de complacéncia. Assim, dentre as
diversas variaveis utilizadas na avaliagdo da fungdo diastdlica, estdo
relacionados com relaxamento ventricular o tempo de relaxamento
isovolumétrico, o tempo de desaceleracdo, a velocidade da onda E
(NISHIMURA et al.,1989), e a pressdo ventricular (PENNY, 1999). Ja a
complacéncia ventricular deve ser avaliada mediante a afericdo simultanea da
pressao e do volume ventricular. No entanto, o Doppler por si s6 ndo é capaz
de sugerir conclusdes a respeito do volume de enchimento ventricular, medida
que sO € determinada precisamente por meio do estudo hemodinamico
invasivo (NISHIMURA et al., 1989; PENNY,1999).

Em situagbes em que a pressao ventricular esquerda esta aumentada,
secundariamente a uma diminui¢do na complacéncia ventricular, o tempo de

desaceleracio é alterado tornando-se menor (OHNO et al., 1994).
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Alguns indices de enchimento diastélico podem ser obtidos por meio do
fluxo pelas valvas atrioventriculares, utilizando-se o Doppler pulsado. O corte
de escolha é o apical quatro camaras, que permite o melhor angulo entre o
cursor do Doppler e a valva. (BESSEN, GARDIN, 1990; SNIDER, SERWER,
RITTER, 1995). A posicao do cursor deve ser ao nivel da valva atrioventricular:
ou no topo dos folhetos ou junto ao anel. A posi¢do escothida € importante,
pois influencia na velocidade a ser obtida (BESSEN, GARDIN, 1990;
NISHIMURA et al., 1989; SNIDER, SERWER, RITTER, 1995).

Além dos registros da velocidade de fluxo por meio das valvas
atrioventriculares, o enchimento diastolico pode ser analisado pela obtencao
das velocidades de fluxos nas veias cavas, hepéticas e pulmonares
(NISHIMURA et al., 1989; DE MARIA et al., 1991; GARCIA, THOMAS, KLEIN,
1998).

A velocidade normal obtida nessas veias produz onda frifasica, sendo o
fluxo predominante durante a sistole e uma menor velocidade durante a
diastole com um pequeno fluxo reverso durante a contracéo atrial. Estes dados
sdo de suma importancia na avaliagdo das condigbes que implicam restricdo ou

constricdo ventricular (DE MARIA et al., 1991).

Velocidade de Fluxo Transmitral: permite a avaliagdo do enchimento
ventricular e € obtida posicionando-se o cursor no topo dos folhetos da valva
mitral durante a diastole (OKI,1998). Com ritmo sinusal, a velocidade de fluxo
transmitral pode ser caracterizada por padrdo bifasico, a onda “E”, que
simboliza 0 momento em que a pressdo ventricular diminui, gerando um

gradiente de pressao que da inicio ao enchimento ventricular, e a onda “A’, que



38

representa o final da diastole, quando a contrag&o atrial promove um aumento
no gradiente de pressao atrioventricular (PENNY,1999).

Taquicardia e bloqueio atrioventricular de primeiro grau podem resultar
em fusdo das duas ondas, de modo que as velocidades ndo poderdo ser
analisadas (APPLETON et al,, 1991).

Na avaliagdo do fluxo mitral, & possivel a determinagdo do tempo de
relaxamento isovolumétrico, que representa a primeira fase da diastole
(PENNY,1999) e é obtido no periodo de relaxamento isovolumétrico, ou seja,
no momento em que se fecha a valva adrtica até a abertura da valva mitral
(NISHIMURA et al.,1989; DE MARIA et al.,1991; CHUNGUANG et al.,1992;
PENNY,1999). Para registro desta medida, utiliza-se o Doppler pulsado ou
continuo com cursor colocado entre as valvas aértica e mitral, com transdutor
na posicéo apical ou para-esternal, eixo longo. Este tempo pode ser alterado
por oscilagdes nas pressdes da aorta e do atrio esquerdo (PENNY,1999) .

Uma velocidade de fluxo transmitral normal é caracterizada por curta
duracao da fase diastdlica inicial, com curto tempo de desacelerac&o, que € o
tempo necessario para que a velocidade de pico retorne a linha de base, e uma
relagdo entre enchimento inicial ventricular e sistole atrial maior que 1 (E/A>1)
(OK1,1998).

A relagdo E/A e o tempo de desaceleragdo tém sido amplamente
utilizados e recomendados na avaliagdo da fung¢do diastdlica. O tempo de
desaceleracdo foi escolhido por muitos autores para avaliagdo da fungao
diastélica em pacientes com insuficiéncia cardiaca, nos quais a presséo’ atrial
esquerda é elevada e a fungao sistdlica € normal. Nestes casos o tempo de

desaceleracio tem sido utilizado tanto como fator “preditor” para obito quanto
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para controle clinico (RASMUSSEN,LUNDE,SCHIRMER, 2000). O tempo de
desaceleragdo relaciona-se também com a complacéncia ventricular, de modo
que quando a complacéncia esta diminuida, o tempo de desaceleracio e a
contracdo atrial (onda “A’) diminuem simultaneamente (NISHIMURA et al.,
1989).

O tempo de relaxamento isovolumétrico € geralmente paralelo ao tempo
de desaceleragao e torma-se prolongado quando o relaxamento € anormal ou
mais curto quando o relaxamento é rapido e a pressdo de enchimento € alta
(OH et al,, 1997).

Varios estudos clinicos tém demonstrado associagédo entre
anormalidades do relaxamento e padrbes especificos de velocidade de fluxo
transmitral. Pacientes com miocardiopatia hipertrofica exibem um padrdo
caracteristico, denominado “faléncia no relaxamento”, em que o enchimento
inicial (E) € menor que o habitual, devido a queda lenta da presséo ventricular,
fazendo com que o tempo de desaceleracao se prolongue e a contracéo atrial
(A) aumente compensatoriamente, de modo que a rela¢cdo E/A é menor que 1
(GARCIA, THOMAS, KLEIN, 1998; OKI,1998).

Em situagGes em que ha um aumento na pressao de enchimento, com
presséo diastdlica final muito elevada, a velocidade de pico inicial permanece
normal, no entanto o tempo de desaceleragdo torna-se menor. A velocidade de
pico atrial permanece normal ou diminui, resultando em padrdo chamado
“pseudonormalizagio” - relagdo E/A maior que 1 (GARCIA, THOMAS, KLEIN,
1998; OKI,1998).

Outro padrao de fluxo € o tipo “restritivo”, que reflete um miocardio com

propriedades visco-elasticas bastante comprometidas, de modo que pequeno
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aumento no volume do ventriculo esquerdo provoca aumento importante na
pressdo intracavitaria. Assim, a fase de enchimento inicial esta aumentada, o
tempo de relaxamento isovolumétrico e tempo de desaceleragao diminuidos, e,
como a pressao do ventriculo esquerdo € alta, a contracio atrial tem pequena
contribui¢do no enchimento ventricular, resultando em uma onda “A” diminuida,
com relagédo E/A maior que 2 (OKI,1998). Observam-se estes casos com
fisiologia restritiva quando a complacéncia ventricular estd comprometida
(PENNY,1999).

Apesar de todas as vantagens que a anadlise do fluxo transmitral
apresenta na avaliacao da funcio diastdlica, importantes limitagdes tém sido
demonstradas:

1) como o fluxo por meio da valva mitral ndo é uniforme, fatores como

viscosidade e inércia podem alterar a velocidade de fluxo pela valva, de

forma que a pressao encontrada pode nao traduzir a real situagdo da

valva mitral (DE MARIA et al., 1991);

2) idade (LENIHAN et al., 1995),

3) frequéncia cardiaca (LENIHAN et al., 1995);

4) a respiragdo pode alterar as velocidades de fluxo inicial e final,

principalmente em criangas (NISHIMURA et al., 1989; DE MARIA et al.,

1991),

5) condigbes de carga, pois 0 enchimento ventricular € dependente do

volume ventricular, predominantemente da pré-carga. Sendo assim, nas

situacbes em que ha uma diminuigdo da pré-carga, havera uma
diminuicdo na velocidade da onda “E” e um aumento no tempo de

desaceleracdo (DE MARIA et al., 1991);
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6) fatores técnicos relacionados com a reprodutividade do método,

como, por exemplo, a posicdo da amostra junto a valva mitral que pode

por si s6 influenciar no fluxo que sera obtido na valva mitral (DE MARIA

et al,, 1991; LENIHAN et al., 1995).

Todos os parémetros utilizados para avaliagdo do fluxo mitral podem ser
utilizados para a valva tricispide, analisando da mesma forma a fungao

diastdlica ventricular direita (LENIHAN et al., 1995; OKI,1998).

Velocidade de fluxo venoso pulmonar: O atrio esquerdo funciona
como bomba durante a contragao atrial, como reservatério de sangue durante a
sistole ventricular e como um conduto para o sangue que vem das veias
pulmonares para o ventriculo esquerdo durante a diastole. Por isso
anormalidades na hemodinamica do atrio esquerdo podem ser determinadas
analisando a velocidade de fluxo venoso pulmonar, a qual pode ser avaliada
pelo ecocardiograma  transtoracico ou transesofagico, com o cursor
posicionado na juncao da veia pulmonar superior esquerda com atrio esquerdo
(OKI1,1998).

O padrao tipico da velocidade de fluxo venoso pulmonar em ritmo
sinusal € uma onda composta por cinco picos, sendo os dois primeiros
sistolicos anterogrados (relaxamento atrial durante a sistole ventricular),
seguidos por um pico diastolico anterégrado (enchimento ventricular rapido) e
dois picos reversos (no inicio da sistole ventricular e na sistole atrial)
(OKI1,1998).

O enchimento ventricular durante a sistole atrial depende da pressao

ventricular esquerda com que a contracdo inicia. Pacientes com relaxamento
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ventricular comprometido apresentam elevada pressdo diastélica final no
ventriculo esquerdo, fazendo com que ocorra uma diminuigdo na velocidade de
fluxo durante a diastole e um aumento no fluxo reverso atrial, o qual sera maior
quanto pior for o relaxamento. Para ventriculos com fisiologia “restritiva”, as
anormalidades no fluxo venoso ocorrem durante a sistole e a diastole, e uma
grande onda de fluxo reverso atrial aparecera durante a sistole final (DE

MARIA et al.,1991).

Velocidade de fluxo na veia cava superior. Assim como o fluxo
venoso pulmonar, o fluxo venoso sistémico relaciona-se com a pressao do atrio
direito e com o enchimento do ventriculo direito, constituindo uma nova forma
de avaliagdo da fungido diastélica ventricular direita (APPLETON, POPP,
HATLE, 1987).

A velocidade de fluxo da veia cava superior pode ser obtida com os
cortes supra-esternal e subcostal (SNIDER, SERWER, RITTER, 1995). A onda
caracteristica da veia cava pode assumir trés diferentes formas: onda “S’, que
representa o fluxo anterogrado da veia cava superior durante o relaxamento
atrial; a onda “D”, que ocorre durante o enchimento rapido do ventriculo direito,
quando a valva tricispide abre; onda “A”, que ocorre em alguns individuos
normais e representa o fluxo reverso que ocorre durante a contragao atrial. Em
adultos normais a onda “S” ocorre no inicio da sistole e a onda “D” no inicio da
diastole (APPLETON et al., 1991).

Apesar da sua relagdo com o enchimento ventricular direito, o fluxo da
veia cava superior apresenta varias modificacées no seu tragado de acordo

com a respiracdo, principalmente em criancas nos quais a inspiracdo é
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associada com aumento da onda “S” e onda “D”, e diminuicdo da onda “A”

(SNIDER, SERWER, RITTER, 1995).

A velocidade de fluxo na veia hepatica e veia cava inferior pode ser
obtida mediante os cortes para-esternal e subdiafragmatico para veia cava e
subdiafragmatico para a veia hepatica (SNIDER, SERWER, RITTER, 1995).

A onda tipica em individuos normais € uma onda trifasica, com dois
componentes negativos e um positivo (BOLONDI et al.,1991). O primeiro pico
corresponde & contracdo atrial, € a onda “A” (positiva). Apos a contracdo atrial
direita existe um breve intervalo, que corresponde ao tempo de contragao
isovolumétrica, periodo em que um fluxo acelerado é gerado no interior do
figado. O proximo pico sera a onda “v’, que se formara no momento da ejegao
ventricular direita, devido & saliéncia da valva tricuspide dentro do atrio direito,
promovendo um fluxo de desaceleracdo. Assim que a valva tricuspide abre, 0
fluxo torna-se acelerado novamente, conferindo a onda “v’, a forma de “F’
(SHAPIRO et al., 1993).

Esse padrao sofre varias modificagGes de acordo com a pressdo venosa
central, estando diretamente relacionado com a diastole ventricular direita
(BOLONDI et al.,1991), com a complacéncia hepatica e com as modificagbes
das pressOes intratoracica e intra-abdominal produzidas pela respiracao
(SHAPIRO et al., 1993).

APPLETON et al., em 1987, ao comparar o Doppler da veia cava
superior com a veia hepatica, concluiram que a o fluxo da veia cava superior

sofre maior influéncia da inspiracdo e da expiracdo que o fluxo hepatico,
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provavelmente devido a proximidade com o atrio direito e a menor
complacéncia do figado.

Comparando os fluxos encontrados em criangas e adultos, observou-se
uma maior variacdo no fluxo da veia cava superior em criangas, fato este que
sugere ser o fluxo da veia hepatica melhor para a avaliacdo nesta faixa etaria

(SNIDER, SERWER, RITTER, 1995).

2.2.4. Outras formas ecocardiograficas de avaliacao da fungao

diastolica

Doppler Tissular

O Doppler tissular € uma nova técnica ultrassonografica que permite
quantificar as velocidades através do tecido miocardico. Por meio de
instrumentos de alta sensibilidade para detec¢do de sinais de alta intensidade e
baixa velocidade, o Doppler capta informagdes sobre o movimento dos tecidos
e as converte em velocidade (TIAN,RYCHIK, 1996).

A avaliagdo da velocidade tissular do miocardio em criangas pode ser
realizada tanto na sistole quanto na diastole. Os valores normais para elas
foram obtidos baseados nos fluxos da parede posterior do ventriculo esquerdo
e do anel mitral. O padrao da motilidade do anel mitral imita o fluxo de entrada
na valva mitral, enquanto o padrio da motilidade da parede posterior é
diferente e pode servir como uma nova forma de avaliagdo da fungéo
diastdlica. Nas cardiopatias congénitas em que ha alteracdo de volume e

presséo, este método pode ser aplicado (GARCIA et al.,1996).
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O tracado do Doppler tissular & obtido com o paciente na posigédo
supina, utilizando o corte apical quatro camaras, com cursor posicionado sobre
a inser¢do do folheto anterior da valva mitral ou o corte para-estemal eixo
curto, com o cursor sobre a parede posterior do ventriculo esquerdo, sobre os
musculos papilares. O posicionamento do cursor deve ser tal que o mesmo
forme um angulo perpendicular ao plano, diminuindo assim as chances de efro

(TIAN, RYCHIK, 1996; PAI, GILL,1998).

2.2.5. Fungao cardiaca do ventriculo direito no pés-operatorio de

tetralogia de Fallot

Atualmente, a comrecao total de tetralogia de Fallot vem apresentando
excelentes resultados, o que nao impede o aparecimento de varias
anormalidades hemodinamicas. A hipertensdo ventricular direita, a obstrugao
da via de saida, a insuficiéncia pulmonar e a comunicagio interventricular
residual fazem parte da evolugcdo pds-operatoria de alguns pacientes
(JONSSON, IVERT, BRODIN, 1995).

A funco sistélica do ventriculo direito e sua correlacdo com o teste de
esforco vém sendo estudadas ha muito tempo, visando encontrar alteragbes
que predisponham arritmias ventriculares e morte subita (MUNKHAMMAR et
al., 1998). Como a funcdo sistolica geralmente é normal nestes pacientes, o
estudo da fungdo diastdlica do ventriculo direito tem sido realizado na tentativa
de explicar as alteragbes evolutivas no pos-operatdrio tardio (CULLEN,

SHORE, REDINGTON, 1985).
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No poés-operatério imediato, alguns pacientes apresentam sinais de
baixo débito cardiaco, derrame pleural, derrame pericardico e ascite, com
funcdo sistdlica totalmente normal, porém com disfuncdo diastélica do
ventriculo direito (CULLEN, SHORE, REDINGTON,1995; MUNKHAMMAR et
al., 1998).

CULLEN, SHORE, REDINGTON, em 1995, estudando a funcéo
diastdlica do ventriculo direito, verificaram a presenga de fluxo anterogrado
diastdlico na artéria pulmonar, coincidindo com a abertura prematura da valva
pulmonar durante a sistole atrial, sugerindo que a complacéncia do ventriculo
direito estd diminuida e com isso o ventriculo direito toma-se ‘“restritivo’,
atuando apenas como um conduto entre o atrio direito e a artéria pulmonar.

Recentemente tem sido proposto que pacientes com fisiologia “restritiva’
apresentam no pds-operatério tardio menor dilatacao ventricular direita, menor
insuficiéncia pulmonar e melhor resposta ao exercicio (GATZOULIS et al., 1995;
EROGLU, SARIOGLU, SARIOGLU,1999).

A funcgao sistolica do ventriculo esquerdo é avaliada mediante o célculo
do encurtamento percentual, obtido por meio do ecocardiograma modo-M e
tem se mostrado normal na maioria dos pacientes, independente do tempo de
pos-operatério (CULLEN, SHORE, REDINGTON, 1995 GATZOULIS et
al.,1995; JONSSON, IVERT, BRODIN, 1995).

Certos estudos tém citado que a funcdo diastdlica do ventriculo
esquerdo pode estar comprometida no pés-operatério de tetralogia de Fallot
(HAUSDOREF et al., 1990; BASTOS et al.,1991). No entanto, estudos recentes
em que a velocidade de fluxo transmitral foi avaliada, os valores da velocidade

da onda "E", da velocidade da onda "A", do tempo integral da velocidade e do
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tempo de desaceleracdo da onda "E" foram normais (CULLEN, SHORE,

REDINGTON, 1995, GATZOULIS et al., 1995).



3. METODOLOGIA

3.1. Delineamento

Este estudo do tipo caso-controie foi realizado de maneira prospectiva,
com intuito de avaliar a fung&o diastolica dos ventriculos direito e esquerdo, no
pos-operatorio intermedidrio de tetralogia de Fallot, e correlacionar o ventriculo
direito restritivo com o tempo de pods-operatorio, idade, a presenca de cirurgia
paliativa prévia, o tempo de circulagdo extracorpérea, o tempo de parada
circulatoria, o tempo de oclus&o aodrtica, a utilizagdo de hipotermia profunda e
cardiomegaiia. -

Foi selecionado um controle para cada caso, emparelhado pela idade,

sexo e superficie corporea.

3.2. Populagao

A populacdo estudada constitui-se de criangas atendidas no Hospital
Infantil Pequeno Principe. Esta entidade € um centro de atendimento terciario
para criancas portadoras de doencas do coracdo, € que presta atendimento as
criangas de varias regides, principaimente dos estados do Parana, Santa

Catarina, Mato Grosso, Mato Grosso do Sul e Rondénia.
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3.3. Amostra

A amostra foi formada por 60 criangas, divididas em dois grupos: grupo
I, composto por 30 pacientes operados de tetralogia de Fallot e grupo I,
composto por 30 criangas normais, avaliadas entre junho a outubro de 2000. A
idade variou de 24 a 197 meses, com média 104,64 + 45,65 meses. Trinta e
dois pacientes (53,3%) eram do sexo feminino e 28 (46,7%) do sexo

masculino.

3.3.1. Critérios de Inclusao

Casos:

e Pacientes submetidos a correcao total de tetralogia de Fallot;

e Tempo de seguimento pds-operatorio maior que 12 meses;

e Pacientes em classe funcional menor que |i segundo a classificacdo da
New York Heart Association;

e Pacientes com ou sem cirurgia paliativa prévia,

e Pacientes operados pelo mesmo cirurgido, com a mesma técnica cirurgica -

ampliagdo da via de saida do ventriculo direito com remendo transanuiar.

Controles:
e Criangas atendidas no Hospital Infantil Pequeno Principe;
e Criangas com exames clinico, eletrocardiografico e ecocardiografico

normais;
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e Auséncia de doenga sistémica, como processo infeccioso, desidratacdo ou

sindromes;

3.3.2. Critérios de Exclusao

e Pacientes portadores de sindromes genéticas e ou cromossomicas;

e Pacientes com hipoplasia ou auséncia de confluéncia de ramos
pulmonares na avaliagéo pré-operatéria;

e Pacientes com tetralogia de Fallot, associados a outras anomalias como
defeito do septo atrioventricular ou anomalia da valva atrioventricuiar;

e Presengca de lesbes residuais clinicamente significantes, como
comunicagao interventricular, estenose na via de saida do ventriculo direito
com gradiente sistdlico maximo > 40 mmHg e importante insuficiéncia das
valvas atrioventriculares;

e Paciente que necessitou de interposicdo de tubo para conexdo do

ventriculo direito com a artéria pulmonar.

3.3.3. Grupo |

Fazem parte deste grupo 30 pacientes submetidos & correcio total de
tetralogia de Fallot, com periodo de seguimento maior que 12 meses, atendidos
no ambulatorio de cardiologia pediatrica do Hospital Infantii Pequeno Principe.
Os pacientes foram examinados de maneira sequencial, obedecendo ao

agendamento ambulatorial de rotina para reavaliagdo pos-operatodria.
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Iniciaimente foram examinados 35 pacientes, dos quais cinco foram
excluidos: um por apresentar comunicacio interventricuiar residuai; dois com
gradiente residual na via de saida do ventriculo direito maior que 40mmHg ao
Doppler-ecocardiograma; um com gradiente residual na via de saida do
ventriculo direito maior que 40mmHg e insuficiéncia mitral importante e um
caso que necessitou de tubo para conexao da ariéria puimonar ao ventricuio
direito.

A idade média do grupo foi de 113,26 + 47,68 meses, variando de 28 a
197 meses. Dezesseis pacientes do sexo feminino e 14 do sexo mascuiino. A
idade média na cirurgia foi de 35,45 + 25,70 meses, com tempo médio de pés-
operatorio de 66,82 + 38,02 meses. Treze pacientes (43,3%) foram submetidos
a cirurgia de Blalock-Taussig antes da corre¢do total. Destes, 9 pacientes
tinham Blaiock-Taussig a direita, 3 pacientes a esquerda e 1 paciente havia
sido submetido a duas operagdes, uma a direita e outra a esquerda.

Apds a avaliacdo Doppler-ecocardiografica, os pacientes deste grupo
foram divididos em 2 subgrupos de acordo com a presenga de "ventriculo
direito com fisiologia restritiva”, o qual foi definido pela presenca de um fluxo
anterégrado diastolico pulmonar correspondente a contragdo atrial e que
aparece simultaneamente com a onda P do eietrocardiograma, tanto na
inspiragéo quanto na expiragado (REDINGTON, CULLEN, SHORE, 1995).

Dezenove pacientes (63%), apresentavam fisiologia restritiva. A idade
destes pacientes variou de 28 a 197 meses, com idade média de 131,26 +
47 27 meses. No subgrupo sem fisiologia restritiva, a idade média foi de 82,18

+ 29,17 meses, variando de 34 a 114 meses.
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3.3.4. Grupol i

O grupo controle foi composto por 30 criangas arroladas do ambulatério
de pediatria do Hospital Infanti Pequeno Principe, emparelhadas pelo sexo,
idade e superficie corpérea.

Vinte e uma criangas eram do ambulatério de cardiologia pediatrica, e
foram encaminhadas para avaliagdo de sopro cardiaco e consideradas
normais, e 9 do servico de ortopedia onde estavam sendo acompanhadas por
lesGes traumaticas leves.

A idade média deste grupo foi de 101,41 + 46,09 meses, variando de 26

a 192 meses, sendo 16 do sexo feminino e 14 do sexo masculino.

3.4. Equipamentos utilizados

Os equipamentos ecocardiograficos utilizados foram:
e Hewlett Packard sonus 1000, e transdutores setoriais de 2,5 e 5,0 MHz.

e Hewleft Packard sonus 1800, com Doppler-pulsado, continuoc e
mapeamento colorido, com transdutor setorial com ultrabanda S4 com

freqUéncia de 2.0 a 4,0 MHz e transdutor setorial de 5,0 e 3,5 MHz.

3.5. Técnica cirirgica

Todos os pacientes foram submetidos & correcdo total no mesmo

servigo, por um unico cirurgido. O defeito foi corrigido mediante ventriculotomia
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direita, com ampliacdo da via de saida com remendo transanuiar e fechamento
da comunicagdo interventricular. Foi utilizado o tecido protético de
politetrafluoretiieno. As valvulas pulmonares foram preservadas em 5
pacientes, 0os quais necessitaram de comissurotomia. Em 25 casos foi
mantida apenas a valvula posterior. Todos os pacientes foram submetidos a
circulacdo extracorporea e clampeamento adrtico. Apenas 5 pacientes
necessitaram de parada circulatéria total. Em 2 pacientes a corregéo foi

realizada sob hipotermia profunda.

3.6. Técnicas de avaliagao

Todas as criangas do estudo foram submetidas ao exame clinico
completo, inciuindo medidas de peso e estatura.

Eletrocardiograma de repouso com 12 derivagdes. Foram avaliados o
ritmo cardiaco, a freqiiéncia cardiaca, o intervalo PR, a duragdo do QRS e os
disturbios de condugdo atrioventricular e intraventricular.

e Bioqueio completo do ramo direito: foi definido como a presenca de desvio
do eixo de QRS para a direita, duragdo de QRS superior ao normal para a
idade, QRS com S ampla em DI, Vs e Vs e presenca de R' em V4R, Vy e Va.

e Bloqueio incompleto do ramo direito: foi definido quando o QRS exibia o
padrao RSR' em V4, com duragdo normal para idade.

e Bloqueio bifascicular: foi definidko como a presenca de bloqueio completo
do ramo direito associado a hemibloqueio anterior esquerdo, o qual define-
se como desvio do eixo de QRS para a esquerda, com QRS com duragéo

normal para a idade e presenga de Q em DI e S em DI, DIll e AVF.
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e Bloqueio de primeiro grau: é um disturbio de conducdo em que a conducao
do estimulo no nd atrioventricular é retardada, resultando em um intervalo

PR maior que o normal para a idade (MYUNG; GUNTHEROTH, 1992).

Radiografia de térax: Os pacientes do grupo de casos foram
submetidos a radiografia de tdrax nas posigdes postero-anterior e perfil

esquerdo. Foi calculado o indice cardiotoracico.

Ecocardiograma: O procedimento foi realizado de maneira iguai nos
dois grupos, iniciando-se pela analise sequencial e segmentar do coragéo, na
busca de aiteragbes, seguida mapeamento em cores, estudo do
ecocardiograma modo-M e finalizando com estudo Doppler-ecocardiografico
espectral. Todos os exames foram gravados e identificados em fitas
magnéticas para posterior avaliagdo. Todas as medidas foram realizadas por
um mesmo observador.

Ecocardiograma foi realizado simultaneamente com tragado
eletrocardiografico para afericdo das medidas de acordo com o ciclo cardiaco.

As imagens foram obtidas com paciente na posicdo supina ou decubito

lateral esquerda, quando necessario.

Ecocardiograma modo-M
Foi utilizado para obtengdo das medidas dos ventriculos direito e
esquerdo, raiz adrtica e atrio esquerdo, bem como para avaliagdo da fungao

sistdlica do ventriculo esquerdo. O tragado foi realizado por meio dos cortes



para-esternal eixo curto dos ventriculos e da aorta.

A fungdo sistdlica do ventriculo esquerdo foi analisada a partir dos
calcuios de encurtamento percentual, fornecida diretamente peio software do
equipamento.

Os dados utilizados para analise foram as médias de trés medidas

consecutivas.

Doppier-ecocardiograma coiorido

O mapeamento em cores foi realizado simultaneamente ao Doppler, no
estudo dos fluxos cardiacos. Assim, quando observada a presenca de
regurgitacdo das valvas atrioventriculares ou ventriculo-arteriais, esta foi
quantificada em leve, moderada e grave, de acordo com o diametro do jato de

regurgitacao .

Doppler-ecocardiograma especitral

Foram verificadas e medidas em todas as criangas, as curvas dos fluxos
das valvas atrioventriculares e ventriculo-arteriais. Para cada fluxo foram
medidas trés ondas e utilizada a média das medidas para a interpreta¢cdo dos

resultados.



1) Valvas atrioventriculares

O fluxo através das valvas atrioventriculares foi obtido por meio do
corte apical quatro camaras, posicionando o cursor no topo dos folhetos das
valvas, face ventricular, na regido de coaptacdo, com o auxilio do
mapeamento colorido.

Na valva mitral, foram medidas trés ondas consecutivas, baseando-se
no eletrocardiograma registrado simultaneamente. Da valva tricaspide foram
avaliadas seis ondas. Desta forma, utilizaram-se trés ondas maiores,

correspondendo a inspiracédo, e trés ondas menores, a expiragao (FIGURA 3 ).

FIGURA 3: DOPPLER DA VALVA TRICUSPIDE DEMONSTRANDO
A FASE INSPIRATORIA E A FASE EXPIRATORIA. 2000
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FONTE: ECOCARDIOGRAMA DE UM DOS CASOS
EXP. = expiragdo; INSP. = inspiragao.

Foram avaliados: velocidade da onda "E"; velocidade da onda "A";
velocidade de tempo integral (VTI), relacdo E/A, tempo de desaceleracdo (TD)

em ambas as valvas. O tempo de relaxamento isovolumétrico (TRIV) na valva
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mitral e o tempo de aceleracdo da onda "E" na valva triclspide.

¢ velocidade da onda "E" (EM - mitral ou ET - tricispide): a velocidade de pico
do enchimento ventricular foi obtida pela medida do intervalo entre a linha de
base e o pico da onda "E", e seu valor foi expresso em cm/seg (FIGURA
4a).

e velocidade da onda "A" (AM - mitral ou AT - tricuspide): a velocidade de pico
durante a contracdo atrial foi obtida medindo-se o intervalo entre a linha de
base e o pico da onda "A" e seu valor foi expresso em cm/seg (FIGURA 4a).

e relagdo E/A(E/AM - mitral ou E/AT - tricuspide): foi obtida mediante a divis&o
do valor da velocidade da onda "E" pela velocidade da onda "A".

e tempo integral da velocidade (VTIM - mitral ou VTIT - tricuspide). esta
medida foi obtida tracejando-se todo contorno das area das ondas "E" e "A".
Seu valor foi calculado automaticamente pelo softwear do equipamento
ecocardiografico e foi expresso em cm.

e tempo de desaceleracdo (TDM - mitral ou TDT - tricuspide): foi obtido
medindo-se o intervalo entre o pico da onda "E" e o ponto em que a
inclinacdo da curva atinge a linha de base. Seu valor foi expresso em seg

(FIGURA 4a ).
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FIGURA 4 : [_)EMONSTRACAO DA ONDA E, ONDA A, TEMPO DE DESA-
CELERACAO E TEMPO DE RELAXAMENTO ISOVOLUMETRICO.2000

FONTE: ECOCARDIOGRAMA DE UM DOS CONTROLES
E =onda E; A=onda A; TD = tempo de desaceleragao;
TRIV = tempo de relaxamento isovolumétrico.

e tempo de relaxamento isovolumétrico (TRIV): para obtengdo desta medida a
amostra de volume foi posicionada entre as valvas aodrtica e mitral, a fim de
que se pudesse medir o momento exato entre o fechamento da valva adrtica
e abertura da valva mitral. A medida foi realizada posicionando os pontos de
medida entre o final da onda adrtica e o inicio da onda "E" mitral. Seu valor
foi expresso em seg (FIGURA 4b).

e tempo de aceleragdo(TAT): foi obtido medindo-se o intervalo entre o inicio da
curva, junto a linha de base e o pico maximo da onda "E" da valva tricuspide

na inspiragao e expiracdo. Seu valor foi expresso em seg.



2) valva adrtica

O fluxo através da valva adrtica foi avaliado mediante Doppler pulsado,
utilizando-se: velocidade maxima, velocidade média, velocidade tempo integral,
tempo de aceleragdo, obtidos em trés ondas consecutivas, de acordo com
eletrocardiograma.

A obtencdo do fluxo adrtico foi realizada por meio do corte apical cinco
camaras, com cursor colocado junto a valva adrtica na face ventricular.
¢ velocidade maxima (VXa): a velocidade maxima € o intervalo entre a linha de

base e o0 pico maximo da curva, e foi expresso em cm/seg.

o velocidade média (VMa): a velocidade média foi obtida tracejando-se toda
onda, sendo que a o valor foi anotado diretamente do computador do
equipamento ecocardiografico e foi expresso em cm/seg.

e tempo integral da velocidade (VTla): esta medida foi obtida tracejando-se
todo contorno da curva. Seu valor foi calculado automaticamente pelo
computador e expresso em cm.

o tempo de aceleragdo (TAa): foi obtido medindo-se o intervalo do inicio da

onda ao pico maximo da curva. Seu valor foi expresso em segundos.

3) Valva pulmonar

O fluxo através da valva pulmonar foi verificado mediante Doppler
pulsado, com o cursor colocada no terco inicial do tronco pulmonar, entre a
valva e a bifurcagdo pulmonar. O corte utilizado foi o para-esternal eixo curto,

sendo utilizados trés ciclos cardiacos sequenciais.
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Foram avaliadas as seguintes variaveis: velocidade maxima, velocidade

meédia, velocidade tempo integral, tempo de aceleragéo, tempo de ejecéo,

tempo de regurgitacdo, gradiente sistdlico maximo e a presenca de fluxo

diastélico anterdgrado.

velocidade maxima (VXp): a velocidade méaxima é o intervalo entre a linha de
base e o pico maximo da curva e foi expresso em cm/seg.

velocidade ‘média (VMp): a velocidade média foi obtida tracejando-se toda
onda, sendo que a o valor era calculado diretamente pelo computador do
equipamento ecocardiografico e foi expresso em cm/seg.

tempo integral da velocidade (VTIp). esta medida foi obtida tracejando-se
todo contorno da onda sistdlica pulmonar. Seu valor foi calculado
automaticamente pelo computador do equipamento ecocardiografico e foi
expresso em cm.

tempo de acelerac&o (TAp): foi obtido medindo-se o intervalo entre a linha
de base e o pico maximo da onda. Seu valor foi expresso em seg.

tempo de ejecdo (TEp): a duragdo da ejecéo ventricular direita € o intervalo
de tempo medido entre o inicio e o fim da curva sistélica. Seu valor foi
expresso em seg.

tempo de regurgitacdo (TRp): a duragdo da regurgitacdo pulmonar é o
intervalo de tempo medido entre o inicio e o fim da curva diastdlica. Seu
valor foi expresso em seg.

gradiente sistdlico pulmonar maximo: o gradiente sistdlico foi obtido pelo
calculo do equipamento ecocardiografico, e seu resultado foi expresso em

mmHg.
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o fluxo diastdlico anterogrado: foi definido pela presenca de um fluxo
anterogrado diastélico correspondente a contracdo atrial e que aparece
simultaneamente com a onda P do eletrocardiograma. Foi considerada

positiva quando presente durante todo o ciclo respiratério (FIGURA 5).

FIGURA 5: DEMONSTRACAO DO FLUXO ANTEROGRADO
PULMONAR NO FINAL DA DIASTOLE. 2000

FONTE: ECOCARDIOGRAMA DE UM DOS CASOS

3.7. Aspectos éticos

Os pais foram comunicados oralmente e por escrito, conforme termo de
consentimento utilizado e preconizado pelo Centro de Pesquisas em Seres
Humanos do HC/UFPR. O estudo foi aprovado pela Comissdo de Etica do

Hospital.
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3.8. Analise estatistica

As variaveis continuas foram apresentadas com média e desvio padréo
(dp). Foram comparadas as medidas ecocardiograficas de modo-M e Doppler
entre os grupos, utilizando o teste t de Students e/lou Mann- Whitney, quando
apropriado.

Para o estudo dos subgrupos de casos, foi realizado o teste t de
students e/ou Mann-Whitney e Qui-quadrado.

Para os calculos e analises foram utilizados os programas EPI-INFO,

6.0; EXCEL, versdgo 98 e STATISTICA, 50. Foram considerados

estatisticamente significativos valores de p < 0,05.



4. RESULTADOS

4.1. Caracteristicas dos grupos

4.1.1. Dados demograficos

O grupo | foi formado por 30 pacientes submetidos a correcao total de
tetralogia de Fallot e o grupo Il, por 30 criangas normais do ponto de vista do
aparelho cardiovascular, pareados de acordo com sexo, idade e superficie

corporea. Os dados demograficos dos grupos estdo demonstrados na tabela 1.

TABELA 1. DEMONSTRACAO DOS DADOS DEMOGRAFICOS DOS
GRUP0S.2000

GRUPO | (n=30) | GRUPO Ii (n=30)

VARIAVEL Média +dp Média +dp p
Idade (meses) 113,26 + 47,68 101,09 £ 46,09 0,30
Peso(kg) 28,95 + 13,68 29,26 + 13,81 0,97
Estatura (cm) 125,40 + 32,40 128,62 +21,32 0,91
Sup. Corpérea(m?) 0,99 £ 0,31 1,01 + 0,31 0,77
Sexo (M/F) 14/16 14/16 NS

FONTE: PLANILHA COLETA DE DADOS
dp=desvio padrao; Sup. Corpérea = superficie corpores;
M= masculino; F= feminino

Houve discreto predominio do sexo feminino, M/F 0,87.
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4.1.2. Caracteristicas operatorias

A idade média dos pacientes na época da correcao total foi de 35,06 +
26,05 meses, com intervalo de 6 a 108 meses. Cinco pacientes (16,6%) foram
submetidos a corregdo total no primeiro ano de vida. Os dados referentes &

cirurgia estao demonstrados na tabela 2.

TABELA 2: CARACTERISTICAS REFERENTES A CORRECAO TOTAL, 2000

INTERVALO
VARIAVEL n | MEDIA+DP | MEDIANA M Y Ev—
Durag&o (min.) 24 189,16 + 36,93 180,0 120,00 300,00
TempoCEC(min.) 29  86,03+22,10 80,0 54,00 176,00
TempoOAo(min.) 29 4965+ 14,86 48,0 26,00 81,00
TempoPCT(min.) 5 43,20 + 7,19 43,0 33,00 50,00
Temp.NF(°C) 27  18,93+4,30 20,0 11,00 24,00
Temp.RE(°C) 27  2348+424 23,0 15,00 36,00

FONTE : PLANILHA DE COLETA DE DADOS
CEC= circulagdo extracorpérea; OAo= oclusdo aodrtica; PCT= parada circulatoria total;
TempNF= temperatura naso-faringe; TempRE= temperatura retal; n= nimero de casos; min.=
minutos; dp= desvio padrao
O tempo de seguimentoc de pés-operatdrio minimo foi de 20 meses e o
maximo de 143 meses, com um tempo médio de 77,50 + 37,99 meses. Doze
pacientes (40%) possuiam tempo de pés-operatério menor do que 60 meses.
Treze pacientes (43,3%) realizaram cirurgia de Blalock-Taussig

anteriormente & correcdo total; destes, 6 pacientes tinham Blalock-Taussig

classico e 7 pacientes, Blalock-Taussig modificado. Um paciente foi submetido a
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duas cirurgias paliativas, uma a direita e outra a esquerda, ambas tipo Blalock-
Taussig modificado.

Apenas um paciente foi reoperado 10 meses apos a correcao total para
fechamento de uma comunicacgao interventricular residual.

Vinte e nove pacientes (96,6%) tiveram tempo de circulagdo
extracorpdrea superior a 60 minutos. Cinco pacientes (16,6%) foram submetidos a
parada circulatéria total; destes, trés pacientes tinham idade inferior a 12 meses.
Apenas dois pacientes (6,6%) foram submetidos & hipotermia profunda, com

temperatura retal inferior a 18°C.

4.1.3. Métodos de investigagcao

O indice cardiotoracico foi de 0,51 + 0,043. Com minimo de 043 e
maximo de 0.59. Nenhum paciente apresentou indice cardiaco superior a 0,60.

Eletrocardiograma com 12 derivagbes foi realizado em todos os
pacientes. Vinte e nove pacientes tinham ritmo sinusal e uma paciente
apresentava ritmo juncional (3,33%). Bloqueio atrioventricular de 1°grau esteve
presente em 10 pacientes (33,3%), bloqueio completo de ramo direito em 10
pacientes (33,3%) e bloqueio incompleto do ramo direito em 20 pacientes
(66,7%). Uma paciente apresentava bloqueio bifascicular. Os disturbios de
condugéo encontrados estdo demonstrados no grafico 1.

Apenas um paciente apresentou no seguimento arritmia ventricular

necessitando de tratamento com droga anti-arritmica.
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GRAFICO 1: ALTERACOES ELETROCARDIOGRAFICAS DO
GRUPO DE CASOS. 2000

Yo

BAV1iG BIRD BCRD BBF

FONTE:PLANILHA DE COLETA DE DADOS

BAV 1G= bloqueio atrioventricular de primeiro grau;

BIRD= bloqueio incompleto de ramo direito, BCRD= bloqueio completo de ramo
direito; BBF= bloqueio bifascicular

Todas as criangas da amostra foram submetidas ao estudo Doppler-
ecocardiografico, incluindo analise bidimensional, modo-M e mapeamento
colorido. Como definido anteriormente todas as criangas do grupo |, tinham
ecocardiograma considerado normal.

Em uma paciente foi observada a presenga de uma comunicagéo
interventricular muscular minima.

Na avaliagdo da valvas atrioventriculares e ventriculo-arteriais com
mapeamento colorido, 22 pacientes apresentavam regurgitacéo tricaspide, sendo
leve em 18 pacientes (81,8%) e moderada em 4 (18,2%) (GRAFICO 2). Trés
pacientes (10%) apresentavam regurgitacdo mitral leve e 6 (20%) regurgitacao
adrtica leve. Todos os pacientes apresentavam fluxo colorido turbulento na via de
saida do ventriculo direito e valva pulmonar, com gradiente sistélico médio de

17,31 + 7,15mmHg. Vinte e oito pacientes (93,3%) apresentavam regurgitacao
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pulmonar leve e 2 (6,7%), regurgitacdo moderada (GRAFICO 3).

Quatro pacientes (13,33%) apresentavam estenose leve na origem dos
ramos pulmonares, sendo 2 pacientes na origem do ramo direito e 2 na origem do
ramo esquerdo. Um paciente, com estenose leve na origem do ramo esquerdo da
artéria pulmonar havia sido submetido a dilatagdo do mesmo com colocagéo de
"stent", 15 meses antes do estudo.

GRAFICO 2: FREQUENCIA DA INSUFICIENCIA TRICUSPIDE
NOS PACIENTES DO GRUPO 1. 2000

IT moderada
18%

IT leve
82%

FONTE:PLANILHA DE COLETA DE DADOS

GRAFICO 3: FREQUENCIA DA INSUCIENCIA PULMONAR
NOS PACIENTES DO GRUPO 1. 2000.

{P moderada

IP leve
93%

FONTE:PLANILHA DE COLETA DE DADGS
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4.2 Estudo comparativo ecocardiograma modo-M

A funcdo sistélica do ventriculo esquerdo, avaliada mediante o
encurtamento percentual, foi normal em 26 pacientes com valores variando de
31,10% a 46,33%, e mediana de 37,12%. Em 4 pacientes o encurtamento
percentual ndo foi avaliado devido a presenga de movimento paradoxal do septo
interventricular. Os dados referentes ao modo-M dos dois grupos estdo
demonstrados na tabela 3.

TABELA 3: MEDIDAS DO ECOCARDIOGRAMA MODO-M. 2000

GRUPO I (n = 30) GRUPO Il (n =30)

VARIAVEL Média + dp Média + dp P
AO (mm) 25.83 < 4,01 20,37 +3.20 <0,001
AE (mm) 28,68 + 4,06 24,56 + 3,67 <0,001
VDd (mm) 23,31+ 36,55 11,90 + 11,29 < 0,001
VEd (mm) 34,85 +6,35 37,22 + 5,21 <0,05
VEs (mm) 22 45 + 5,06 23,62 + 4,02 0,26
DDSIV(mm) 740 +1,12 6,66 +1,58 0,11
DDPPVE(mm) 6,94 + 1,03 6,55+ 0,93 0,10
MVE(gramas) 67,10:29,88 67,92+24,35 0,77

FONTE: PLANILHA DE COLETA DE DADOS

AO = aorta; AE =atrio esquerdo; VDd =dimensio diastdlica do ventriculo direito;
VEd =dimens3o diastélica do ventriculo esquerdo; VEs =dimensao sistdlica do
ventriculo esquerdo; DDSIV =dimensao diastdlica do septo interventricular;
DDPPVE =dimensao diastdlica da parede posterior do ventriculo esquerdo;
MVE =massa ventriculo esquerdo; dp= desvio padrao.

O diametro da raiz adrtica, do atrio esquerdo e do ventriculo direito foram

significativamente maiores no grupo de casos. A dimensao diastdlica do ventriculo
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esquerdo foi menor no grupo de casos com p < 0,05. A espessura da parede
ventricuiar esquerda mostrou-se semeihante com o grupo coniroie. Ndo houve

diferenca na massa do ventriculo esquerdo entre os grupos de casos e 0 grupo

controle.

4.3. Estudo comparativo Doppler-ecocardiograma

4.3.1. Valva mitral

Na avaliagéo da vaiva mitral, a velocidade da onda “E”, a veiocidade de
tempo integral e o tempo de desaceleragado foram significativamente maiores no
grupo de casos. A veiocidade da onda "A" mostrou uma tendéncia de medida
maior no grupo de casos, com p < 0,08. A reilacdo E/A ndo foi diferente
estatisticamente entre os grupos, apesar da velocidade maior da onda "E" no
grupo de casos (TABELA 4).

TABELA 4: CARACTERISTICAS DO DOPPLER DA VALVA MITRAL. 2000

GRUPO 1 (n = 30) GRUPO 1l {n =30)

p
VARIAVEL Meédia =dp Média > dp

EM (cm/seg) 114,05 £ 19,93 97,72 + 15,14 < 0,001
AM (cm/seg) 56,42 + 15,18 50,50 +11,12 0,08
E/AM 2,15+0,64 1,98 £0,35 0,214
VTIM (cm) 240,33+48,18 203,16+39,52 < 0,001
TDM(seg) 0,21+ 0,038 0,18 + 0,038 < 0,001
TRIV(seg) 0,06 + 0,01 0,067 + 0,01 0,87

FONTE: PLANILHA DE COLETA DE DADOS

EM= velocidade onda E; AM= velocidade onda A; E/AM =relagdo

E/A; VTIM = tempo integral da velocidade; TDM = tempo de desaceleracdo da
onda E; TRIV = tempo de reiaxamento isovolumétrico,
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4.3.2. Valva aortica

No fluxo através da valva adrtica observa-se um tempo de aceleracéo
significativamente maior no grupo de casos, sendo que as outras variaveis,
apesar de inexpressivas do ponto de vista estatistico, mostram-se menores no

grupo de casos (TABELA 5).

TABELA 5: CARACTERiSTICAS DO DOPPLER DA VALVA
AORTICA, 2000.

GRUPO I (n=30) | GRUPOQ Il (n=30)

|
VARIAVEL :
1
|

Média + dp Média = dp P
VXa (ciseg) 106512116 113,86+ 2234 019
ViMa(cmiseg) 67,08 + 11,24 71,28 + 11,64 0,16
VTla 211,20 + 45,83 208,85 + 47,2 0,14
TA(seq) 0,094 +0,015 0,083 + 0,021 <0,05

FONTE: PLANILHA DE COLETA DE DADQOS
VVXa = velocidade méaxima; VMa = velocidade média; VT! = tempo integral da
velocidade; TA = tempo de aceleragao, dp =desvio padrao

4.3.3. Valva tricuspide

A avaliacdo da valva tricuspide foi realizada de acordo com o ciclo
respiratorio e todas as varidveis foram analisadas na inspiracdo e expirago,
como estdo demonstradas nas tabelas6 e 7.

Na avaliacdo do fluxo tricuspideo durante a inspiragdo, observa-se que a
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velocidade da onda "E", embora nao seja estatisticamente significativa, com p=
0,06, foi maior no grupo de casos. Ja a velocidade da onda "A" e o tempo
integral da velocidade foram significativamente maiores no grupo de casos. A
relacdo E/A foi menor no grupo de casos em relagdo ao controle, com diferenca
estatisticamente significativa. Nao houve diferenca no tempo de desaceleracéo
entre os grupos; no entanto, o tempo de aceleragao foi menor no grupo de casos

com p < 0,05 (TABELA 6).

TABELA 6. CARACTERISTICAS DO DOPPLER DA VALVA TRICUSPIDE
DURANTE A INSPIRACAQ. 2000

GRUPO [ (n=30) GRUPO Il (n =30)

VARIAVEL Média + dp Média + dp P
ETI (cm/seg) 82,42 + 19,58 73,82 £ 17,17 0,06
ATI (cmiseg) 70,54 + 13,93 48,08 +12,09 < 0,001
E/ATI 1,20 £0,33 1,61 +0,55 < 0,001
VTITI (cm) 215,74 + 48,53 179,64 + 40,94 <0,001
TDTI(seg) 0,21 £ 0,05 0,20 + 0,03 0,63
TATI(seg) 0,084 + 0,024 0,096 + 0,019 <0,05

FONTE: PLANILHA DE COLETA DE DADOS

ETI= velocidade onda E; ATI= velocidade onda A; E/ATI =relagdo E/A; VTITI =
Tempo integral da velocidade; TDTI = tempo de desaceleragdo da onda E;
TAT! = tempo de aceleragio da onda E; dp = desvio padréo.
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TABELA 7: DOPPLER DA VALVA TRICUSPIDE DURANTE A EXPIRACAO.

2000
GRUPO | (n = 30) GRUPO i (n =30)

VARIAVEL Média = dp Média + dp P
ETE (cm/seg) 62,19 + 14,50 59,76 + 10,02 0, 54
ATE (cm/seg) 60,40 + 12,07 40,35 +9,08 < 0,001
E/ATE 1,04 + 0,24 1,52 + 0,31 < 0,001
VTITE (cm) 172,38 + 43,85 148,24 + 37,15 <0,05
TDTE(seg) 0,20 +0,04 0,21 + 0,05 0,26
TATE (Seg) 0,079 + 0,020 0,093 + 0,015 < 0,001

FONTE: PLANILHA DE COLETA DE DADOS

ETE= velocidade onda E; ATE= velocidade onda A; E/ATE =relagdo E/A; VTITl =
Tempo integral da velocidade TDTE = tempo de desacelera¢do da onda E; TATE= tempo
de aceleragio da onda E; dp = desvio padrao.

No fluxo atra?és da valva tricuspide na expiracao, observa-se que, como
na inspiracao, a velocidade da onda "A" e o tempo integral da velocidade foram
maiores no grupo de casos, e a relacdo E/A e o tempo de aceleracdo foram
menores neste grupo em comparagao com os controles (TABELA 7).

Na expiragéo a velocidade da onda "E" foi também maior no grupo de
casos, sendo este valor sem significado estatistico. O tempo de desaceleragdo na
expiragdo nao apresentou diferenca estatistica. Pode-se observar ainda que néao
houve variacdo no tempo de desaceleragdo entre as fases do ciclo respiratorio
(TABELA 7).

A relacdo E/A na inspiracdo e expiracédo foi menor no grupo de casos em
relacdo ao grupo de controles. Ao se comparar os valores médios da relacdo E/A
no grupo de casos, durante a inspiragdo e a expiragdo, utilizando a diferenca

entre as médias, observa-se uma diferenca estatisticamente significativa, com p <
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0,01, sendo maior na inspiracao.
Dentre os pacientes do grupo de controles ndo houve diferengca nas

variaveis estudadas entre as fases do ciclo respiratorio.

4.3.4. Valva pulmonar

As variaveis avaliadas no fluxo através da valva pulmonar, exceto o
tempo de ejecdo, apresentaram diferenga estatisticamente significativa, no
entanto sdo valores de pouca relevancia, em virtude do gradiente residual na via
de saida do ventriculo direito, presente em todos os pacientes do grupo |
(TABELA 8).

Todos os pacientes do grupo de casos apresentavam ac estudo Doppler,
gradiente sistélico residual na via de saida do ventriculo direito, com valor médio
de 17,31 £ 7,15 mmHg. Dois pacientes (6,7%) apresentaram gradiente superior a
30 mmHg, um com 32 mmHg e outro com 34 mmHg.

Confirmando o mapeamento em cores na via de saida do ventriculo
direito, o Doppler da valva pulmonar demonstrou a presenga de regurgitagcao
pulmonar em todos os pacientes, sendo leve em 28 (93,3%) e moderada em 2
(6,7%) pacientes.

Além das variaveis citadas acima, o fluxo da valva pulmonar foi avaliado
na procura do fluxo anterégrado diastdlico que estava presente em dezenove

pacientes (63,3%). Nenhum paciente do grupo Il apresentou esse fluxo.
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TABELA 8: CARACTERISTICAS DO DOPPLER DA VALVA PULMONAR.2000

GRUPO | (n = 30)

GRUPO 1l (n =30)

VARIAVEL Média + dp Média + dp P
VXP (ci/seg) 190,33 £ 56,13 101,51 £38,754 < 0,0001
VMP(cmi/seg) 129,48 + 39,00 63,75 + 8,27 <0,0001
VTIP(cm) 404,10 +12210 204,00 + 34,43 <0,0001
TAP(seg) 0,157+ 0,030 0,113 £ 0,025 <0,0001
TEJ (seq) 0,334 +0,03 0,331 +0,02 0,30
TRE (seg) 0,320 + 41,34
GS (mmHg) 1731715

FONTE: PLANILHA DE COLETA DE DADOS
Vxa = velocidade maxima; Vma = velocidade média; VTI = tempo integral da
velocidade; TA = tempo de aceleragio; GS= gradiente sistélico valva pulmonar,
TEJ= tempo de ejec3o; TRE= tempo de regurgita¢cdo; GS= gradiente sistolico;

dp= desvio padrao.

4.4. Fluxo diastélico anterégrado pulmonar

Apos a realizacéo do estudo Doppler através da valva pulmonar, o grupo |

foi dividido em 2 subgrupos, de acordo com a presenca ou auséncia de fluxo

anterégrado pulmonar no final da diastole.

Todas as variaveis estudadas:

dados demograficos, operatorios,

eletrocardiograma, radiografia de torax, ecocardiograma modo-M e Doppler foram

comparadas entre estes dois subgrupos. Os dados com significancia estatistica

estdo demonstrados na tabela 9 e graficos 4, S5 e 6.

Analisando o tempo de pos-operatério, observa-se que este foi maior
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guando o fluxo anterégrado diastélico pulmonar estava presente (TABELA 9 e
GRAFICO 4). Dos 19 pacientes com tal fluxo, 12 tinham tempo de pés-
operatério superior a 80 meses (6,6 anos). As outras varigveis como idade na
cirurgia, tempo de circulagio extracorpérea, tempo de clampeamento adrtico,
parada circulatéria e temperatura retal e nasofaringe ndo mostraram diferenca
significativa.

As variaveis eletrocardiograficas ~ freqténcia cardiaca, ritmo, intervalo
PR, duracdo do QRS - e o indice cardiotoracico ndo se mostraram diferentes
entre os subgrupos.

As variaveis do ecocardiograma modo-M foram corrigidas pela superficie
corporea, em fun¢do da sua modificagdo com a idade. Destas medidas, apenas
as dimensdes do atrio esquerdo e ventriculo esquerdo na diastole foram
diferentes estatisticamente, sendo menores nos pacientes com fisiologia restritiva
(TABELA 9 E GRAFICO 5).

A velocidade da onda "A" do fluxo mitral e tricuspidec tanto na inspiracao
e como na expiragdo foi menor no grupo com fluxo anterégrado diastdlico
pulmonar, com diferenca estatisticamente significativa.

Arelagao EIAvnos pacientes em que o fluxo anteroégrado diastolico estava
presente foi significantemente maior na valva mitral e na valva tricispide durante

a inspiracao (TABELA 9 e GRAFICO 6).
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TABELA 9: COMPARACAO ~ ENTRE VARIAVEIS OPERATORIAS E
ECOCARDIOGRAFICAS COM A PRESENCA DE FLUXO
ANTEROGRADO DIASTOLICO PULMONAR. 2000

’ I[FAD POSITIVO (n19)} FAD NEGATIVO (n11)
VARIAVEL p
Médiat dp Média + dp
Tempo PO (meses) 90,15+ 37,32 5563 + 2914 <0,05
AE (mm/m?) 27,94 +7,13 35,09 + 6,80 <0,05
VEd (mm/m?) 34,65+ 8,37 41,31+6,77 <0,05
E/AM 2,41 +0,56 1,70 + 0,52 < 0,001
E/ATI 1,29 + 0,33 1,03 +0,29 <0,001

FONTE: PLANILHA DE COLETA DE DADOS

Tempo de PO = tempo de pds-operatério; AE= atrio esquerdo; VEd= dimensdo diastolica do
ventriculo esquerdo; AM= velocidade da onda A mitral; ATI= velocidade onda A tricispide na
inspiragdo; ATE= velocidade onda A tricispide na expiragdo;E/AM= relagcdo E/A mitral; E/ATI =
relacdo E/a tricispide expiragao.



GRAFICO 4: COMPARACAO ENTRE TEMPO DE POS-OPERATORIO
E A PRESENCA DE FLUXO ANTEROGRADO
DIASTOLICO PULMONAR. 2000.
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GRAFICO 5: COMPARACAO ENTRE DIAMETRO DO ATRIO ESQUERDO E
DIMENSAO DIASTOLICA DO VENTRICULO ESQUERDO E A

PRESENCA DE FLUXO ANTEROGRADO DIASTOLICO
PULMONAR. 2000.
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GRAFICO 6: COMPARACAO ENTRE RELACAO E/A MITRAL E TRICUSPIDE
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5. Discussao

Alguns pacientes operados de tetralogia de Fallot quando atingem a vida
adulta, passam a apresentar sinais de insuficiéncia cardiaca, arritmias ou até
morte subita. Com objetivo de encontrar uma explicacdo para esta situacgéo,
varios trabalhos tém sido publicados na literatura estudando aspectos diversos
do pés-operatorio incluindo a funcdo diastolica nestes pacientes (HORNEFFER
et al.,1990; KIRKLIN et al.,1992; ROSSI et al., 1995; CULLEN, SHORE,
REDINGTON, 1995, GATZOULIS et al, 1995, GATZOULIS et al., 1995,
NORGARD et al.,, 1996; GATZOULIS, TILL, REDINGTON,1997; FRIEDLI,1999;
CHATUVERDI et al.,1999).

Poucos estudos tém sido realizados para avaliagado da funcio diastdlica
no poés-operatorio de tetralogia de Fallot. Quatro trabalhos do Bromptom
Hospital, de Londres, publicados nos ultimos 6 anos, constituem atualmente as
referéncias basicas que estdo estimulando a pesquisa cientifica neste assunto.
CULLEN, SHORE, REDINGTON, em 1995, estudaram, no primeiro dia de pas-
operatorio, a funcao diastolica em 35 pacientes submetidos a corregdo total de
tetralogia de Fallot, com idade variando de 6 meses a 45 anos.
Correlacionando o ventriculo direito fisiologicamente restritivo com o resultado
cirdrgico imediato, observaram que pacientes com este padrdo diastélico
apresentavam uma evolugcdo com mais complicagbes incluindo baixo débito,
derrame pleural, derrame pericardico e ascite. GATZOULIS et al.,, em 1995,
seguindo a mesma idéia, realizaram no mesmo Servico, um estudo com 41
pacientes, com idade entre 16 a 46 anos (média de 28,8 anos) e com tempo

de pds-operatério que variou de 15 a 35 anos (média de 23,6 anos). Neste
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ultimo trabalho, ao contrario do primeiro, os autores observaram que os
pacientes com fluxo anterégrado pulmonar no final da diastole apresentavam
melhor evolucéo clinica a longo prazo. NORGARD et al., em 1996, estudando
85 pacientes com idade entre 1 e 44 anos e com tempo de pds-operatério de
4,3 anos, verificaram que os pacientes com fisiologia restritiva mostravam
evolucdo clinica melhor, como nos pacientes do trabalho anterior. Este padréao
fisiologico mostrou-se correlacionado também com uma menor duragdo de
QRS, independente do tipo de corregdo cirurgica. Outros artigos, da mesma
linha de pesquisa, demonstraram que ha correlacao entre a fisiologia restritiva
com o tipo de correcado cirurgica e com fatores bioquimicos como troponina,
oxido nitrico e ferro sérico (NOGARD et al., 1998; CHATUVERDI et al., 1999).

MUNKHAMMAR et al., em 1998, em trabalho multicéntrico, avaliaram 47
lactentes, com idade de 9 a 11 meses (mediana 9,36 meses) e com tempo de
pbs-operatério que variou de 9 meses a 10,8 anos (mediana 3 anos).
Observaram que o fluxo anterégrado pulmonar no final da diastole estava
relacionado somente com a idade em que foi realizada a corregéo cirargica.

A literatura, portanto, mostra conclusées diversas no estudo da funcao
diastdlica no pods-operatério da tetralogia de Faliot. Essas verificagbes
necessitam de uma melhor avaliagdo visto que, nas amostras estudadas, a
idade do paciente na cirurgia, a técnica cirdrgica empregada e o tempo de
seguimento pds-operatdrio ndo apresentaram uniformidade nos resultados.

Neste trabalho, na tentativa de uniformizar alguns dados que foram
significantes porém contraditorios, selecionaram-se os pacientes de uma
maneira sequencial, operados na infancia por um mesmo cirurgiao, sendo que

todos foram corrigidos pela técnica de ampliagdo da via de saida com
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remendo transanular e apresentavam periodo seguimento intermediaric de
pés-operatorio ( minimo de 20 meses e maximo de 143 meses).

Esta amostra, com idade média na época da corregdo cirirgica de
35,06 meses (3,0 anos) e tempo de pds-operatdorio 77,50 meses (6,4 anos),
assemelha-se com os dados de NORGARD et al., cujo tempo de pds-
operat6rio foi de 4,3 anos. No entanto, os pacientes desse trabalho foram
operados com idade que variou de 2 meses a 43 anos. Trabalhos recentes tém
mostrado que a idade da realizag&o da cirurgia tem influéncia direta sobre a
evolucdo clinica pos-operatoria. Acredita-se que os pacientes operados com
idade mais avangada apresentem dano miocardico secundario ao tempo de
hipoxemia e sobrecarga de pressdo (BASTOS et al., 1991; YUNES et al.,1996;
EROGLU, SARIOGLU, SARIOGLU, 1999).

A correcao total da tetralogia de Fallot pode ser realizada por meio de
acesso transatrial ou mediante acesso transventricular. A via de saida do
ventriculo pode ser ampliada com ou sem a colocagdo de remendo transanular,
e a valva pulmonar pode ser corrigida de diferentes maneiras: ressecgao de
toda valva, comissurotomia e utilizagdo de monocuspide ou homoenxerto (UVA
et al.,, 1994; CULLEN, SHORE, REDINGTON,1995; HESSELINK et al., 1995;
YUNES et al., 1996).

Nos trabalhos analisados, todas as técnicas cirurgicas possiveis foram
empregadas, sem a preocupacao de uniformizagdo da amostra neste sentido.
Sabe-se que pacientes com ampliacdo da via de saida do ventriculo direito
com remendo transanular apresentam regurgitacdo pulmonar de grau mais
importante, e isto tem relagdo com o tamanho e a fungdo ventricular

(HESSELINK et al, 1995, HESS et al., 1995, NORGARD et al.,1996;
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NORGARD et al., 1998). Acredita-se também que ha diferenca no
comportamento da estrutura miocardica entre os pacientes operados pela
técnica transatrial e transventricular (STELLIN et ai.,1995; NORGARD et
al.,1995; YUNES et al.,1996; MUNKHAMMAR et al.,1998).

No material de GATZOULIS et al, sete pacientes tiveram reparo
transatrial e em sete o reparo foi combinado, transatrial e transventricular, um
com remendo transanular, e sete ndo receberam remendo. Nao foram
apresentados os dados do comportamento da regurgitagéo pulmonar.

Dos 95 pacientes estudados por NORGARD et al.,, em 87 o reparo foi
realizado mediante ventriculotomia direita. Remendo transanular foi utilizado
em 40 pacientes, remendo transanular com monocuspide pulmonar em 17,
valvotomia pulmonar em 4 e remendo infundibular sem modificacdo no anel da
valva pulmonar em 34 pacientes. Nesse trabalho também nao ha descricdo do
grau de regurgitagdo pulmonar.

JONSSON, IVERT, BRODIN, 1995, relataram que todos os 83 pacientes
avaliados foram corrigidos mediante reparo transventricular. Em trés pacientes
a valva pulmonar foi apenas dilatada com probe de Hegar, comissurotomia
pulmonar foi realizada em 23 pacientes e excisdo parcial ou completa da valva
pulmonar em 18 pacientes. Vinte e dois pacientes receberam remendo
transanular. A regurgitacdo pulmonar foi leve em 75% dos pacientes.

Todos os pacientes deste estudo foram ‘corrigidos mediante
ventriculotomia direita e com a utilizagdo de remendo transanular. A valva
pulmonar foi mantida completa em apenas cinco pacientes, os quais
necessitaram de comissurotomia pulmonar. Vinte e cinco pacientes tiveram a

valva pulmonar parcialmente excisada. Todos os pacientes apresentavam



regurgitacao pulmonar, sendo a maioria leve e nenhum na forma grave.

A funcdo diastélica do ventriculo direito foi correlacionada em alguns
trabalhos com variaveis cirurgicas como tempo de circulacdo extracorporea,
tempo de clampeamento adrtico, tempo de parada circulatoria total e
temperatura minima durante a circulagao extracorporea. Em todos os artigos
nao foram encontradas diferencas estatisticas significantes. Mesmo assim,
procurou-se analisar estes dados neste trabalho, visto que foram encontrados
numeros significativamente diferentes daqueles descritos em relagéo a parada
circulatdria e a temperatura minima. Esta analise, concordante aos demais
trabalhos, mostrou que estas variaveis operatdérias nao influenciam no
comportamento da fisiologia restritiva do ventriculo direito.

Como em todas as amostras da literatura, a cirurgia paliativa foi também
frequente no material desta pesquisa. Porém, assim como as outras variaveis
cirurgicas, ela ndo influenciou no comportamento da fungdo diastdlica
(CULLEN, SHORE, REDINGTON, 1995, GATZOULIS et al., 1995, NORGARD
et al., 1996, MUNKHAMMAR et al., 1998).

A radiografia de torax e o eletrocardiograma, utilizados rotineiramente na
avaliagdo dos pacientes operados de tetralogia de Fallot, foram utilizados em
alguns trabalhos para fins de correlacdo com a fungéo diastdlica. Certos
estudos demonstram correlagdo entre a disfungdo diastdlica e a duragéo do
QRS, a cardiomegalia e a insuficiéncia pulmonar (GATZOULIS et al., 1995z,
NORGARD et al.,1996).

GATZOULIS et al., em 1995b, e REDINGTON et al., em 1997,
publicaram um trabalho designando a duracdo do QRS maior 180ms como

preditor de arritmias ventriculares graves e morte subita. Neste estudo, nenhum



85

paciente apresentou esta duragdo de QRS e oito pacientes apresentaram QRS
com 160 ms de duracdo.

A andlise do indice cardiotoracico do grupo de casos mostrou-se
semelhante com os valores encontrados no grupo controle. Talvez este achado
deva-se ao curto tempo de seguimento destes pacientes em comparagdo ao
estudo de GATZOULIS et al., que encontraram esta alteragcdo em um tempo

médio de seguimento de 23 anos.

Coragao Direito

Todas as alteragbes encontradas no seguimento a longo prazo dos
pacientes com tetralogia de Fallot sdo atribuidas ao possivel funcionamento
anormal do ventriculo direito apds a corregéo cirurgica. De fato, o ventriculo
direito sofre agressdes diretas e indiretas a partir do momento que se inicia 0
ato cirurgico. A ventriculotomia, lesando as fibras musculares e que por sua vez
acaba desenvolvendo edema e posteriormente fibrose; a exposicdo a
temperatura da sala cirdrgica e ao calor radiante das luzes da sala
(GATZOULIS et al.,1995); a circulagdo extracorpérea determinando injuria
direta sobre o miocardio, 0 qual aumenta a producdo de substancias oxidantes
em resposta ao estresse (CHATUVERDI et al.,1999); a colocac&o de remendo
para o fechamento da comunica¢io interventricular ou para ampliagdo da via
de saida, tornando esta regido uma area ndo contrati (CULLEN, SHORE,
REDINGTON, 1995). Estas situagdes podem influenciar no desempenho do
ventriculo direito, de acordo com a capacidade deste de se adaptar a sua nova

forma de funcionamento.



86

Considerando o que foi dito acima, todas as atengGes sdo dadas a
funcao do ventriculo direito, no entanto, poucos dados a respeito da sua funcéo
diastolica estao disponiveis na literatura.

Dentre as alteragbes esperadas na morfologia do ventriculo direito esta
0 aumento no seu tamanho. Neste estudo, a dimensao diastdlica do ventriculo
direito, avaliada pelo modo-M, mostrou-se aumentada em todos os pacientes.
Estudos tém relacionado esta alteragdo com grau de regurgitacdo pulmonar
(GATZOULIS et al.,1995; NORGARD et al., 1996), o que nao foi verificado
nesta amostra, em que a regurgitacdo pulmonar esteve presente em 100% dos
casos, mas foi leve em 93%. Este fato pode ser um vicio de avaliagao, visto
gue estes pacientes apresentam um menor tempo de pos-operatério quando
comparado com o estudo de GATZOULIS et al., onde o tempo de seguimento
foi de 15 a 35 anos. No entanto, outros autores também n&o encontraram
relagdo entre o grau de regurgitacdo pulmonar e o tamanho do ventriculo
direito (JONSSON, IVERT, BRODIN, 1995).

Ainda sobre a regurgitacdo pulmonar, varios autores relacionam a sua
presenca com maior tamanho do ventriculo direito, com alargamento do QRS e
desenvolvimento de arritmias ventriculares (HORNEFFER et al., 1990;
MURPHY et al.,1993; NORGARD et al.,1995; HARRISON,1997; FRIEDLI,
1999). Nos pacientes desta pesquisa esta relacdo nédo foi observada.

Ao avaliar o fluxo pela valva atrioventricular, verifica-se como esta se
processando o enchimento ventricular e consequentemente a funcao diastdlica.
Esta avaliacdo foi realizada neste estudo, pelo Doppler ecocardiograma, por
ser um método mais acessivel, de baixo custo, mesmo sabendo que os

exames invasivos sao mais sensiveis.
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Quando o atrio direito contrai, a pressdo no interior do ventriculo direito
deve ser baixa o suficiente para permitir uma facil entrada do sangue. Isto s6 é
possivel se a complacéncia e o relaxamento ventricular estiverem normais,
mantendo um equilibrio entre as pressées do atrio direito e ventriculo direito
(OH et al., 1997). Este € o processo que pode ser avaliado através da
velocidade de fluxo transtricuspideo.

CULLEN, SHORE, REDINGTON, 1995, GATZOULIS et al.,1995,
demostraram em seus estudos marcada relagdo entre alteragdes
hemodinémicas do ventriculo direito e as fases do ciclo respiratorio. Ambos os
estudos relatam diminuigdo estatisticamente significativa no tempo de
desaceleracao, tanto na inspiracdo quanto na expiragdo. Neste trabaiho isto
nao se repetiu, ndo havendo diferenga nesta variavel. Por outro lado,
observou-se que a velocidade da onda "E", o tempo de aceleracao da onda
"E", a velocidade de tempo integral e a relacdo E/A foram significativamente
menores na expiragao. A velocidade de tempo integral maior na inspiragdo e
normalmente vista em individuos saudaveis, porque nesta fase da respiragédo
ha um aumento do retorno venoso sistémico, aumentando o volume de sangue
que chega ao ventriculo direito, e assim tornando a velocidade de tempo
integral maior. Este € um sinal indireto de que o débito cardiaco sofre
alteragbes durante a inspiragao.

Diferente de outros estudos, os dados ecocardiograficos dos pacientes
deste estudo foram comparados com criangas normais. Quando se comparou
o fluxo tricuspideo, durante a inspiracdo, observou-se que ha uma tendéncia de
que a velocidade da onda "E" seja maior nestes pacientes. O miocardio do

ventriculo direito destes pacientes possui alteragoes estruturais decorrentes da
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propria doenga e da corregao cirurgica, modificando o enchimento deste
ventriculo. Provavelmente isto ocorra por uma diminuicdo na complacéncia
ventricular, fazendo com que o enchimento diastolico inicial se faca de modo
mais rapido que o habitual, resultando em uma maior velocidade da onda "E".
Além disso, a propria inspiracdo provoca alteragcdes hemodinamicas, sobre o
débito cardiaco que acabam colaborndo para a ocorréncia desta situacao.

Ja a velocidade da onda "“A" e a velocidade de tempo integral foram
significativamente maiores no grupo de casos. O ventriculo direito dos
pacientes com tetralogia de Fallot € acostumado a trabalhar em condi¢6es de
sobrecarga de volume e pressdo, mesmo antes da corregdo cirurgica. Esta
pressao diastdlica final aumentada no ventriculo direito, somada as alteragbes
ja citadas, podem ser os fatores responsaveis peio aumento da velocidade da
onda "A", pois se o ventriculo possui dificuidade de enchimento, a contragéo
atrial passa a exercer um papel muito importante no enchimento ventricular. A
relagdo E/A, conseglieniemente, torna-se menor nestes pacientes.

OKI, em 1998, definiu para o ventriculo esquerdo os padrées anormais
de fluxo transvalvar, dentre eles estd a pseudonormalizagcdo, que € uma
transicdo entre o relaxamento anormal e a restricdo ventricular e corresponde a
um estagio moderado de disfuncao diastdlica. Esta situagdo costuma ocorrer
em pacientes com elevada press&o diastdlica final, em que as velocidades
diastolicas sdo normais e o tempo de desaceleragao € menor que o normal. Os
pacientes deste estudo, tanto na inspiragdo como na expiragdo, poderiam ser
enquadrados nesta categoria, apesar do tempo de desaceleracdo, que foi igual
ao grupo de criangas normais.

Na avaliagdo do fluxo através da valva pulmonar, observou-se que
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houve diferenca significativa em todas as variaveis, exceto no tempo de ejecao,
quando comparado com o grupo controle. No entanto, ao fazer esta
comparacdo, estdo sendo analisados grupos muito diferentes, devido ao
gradiente sistélico residual presente na via de saida do ventriculo direito, em
todos os casos.

Conforme definido por CULLEN, SHORE, REDINGTON, 1995,
considerou-se como ventriculo direito restritivo a presencas de um fluxo
anterégrado pulmonar no final da diastole. Esta variavel sera discutida
posteriormente.

Os efeitos da respiracdo sobre os parametros de avaliagdo da funcao
diastdlica em criancas saudaveis foram avaliados em no grupo de controles. Os
dados aqui encontrados foram semelhantes aos da literatura (RIGGS et al., em

1989).

Coracao Esquerdo

Mesmo ndo estando diretamente envolvidos nas altera¢des anatémicas
da tetralogia de Faliot, os pacientes submetidos a corregéo total do defeito
podem apresentar disfuncdo ventricular esquerda (HAUSDORFF et al.,
1990;:BASTOS et al., 1991). Durante a avaliagdo ecocardiografica no pos-
operatério, a funcdo sistdlica do ventriculo esquerdo ¢é analisada
rotineiramente.

CULLEN, SHORE, REDINGTON, 1995, avaliaram a fungao sistdlica do
ventriculo esquerdo por meio do encurtamento percentual, sendo este

consideradc normal, variando de 33 a 50 %. GATZOULIS et al, 1995
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estudando pacientes num periodo de pos-operatorio tardio, também n&o
encontraram anormaiidades. JONSSON, IVERT, BRODIN, 1995, analisando a
mesma variavel, encontraram valores inferior ao normal em 19 dos 64
pacientes estudados.

Dos 30 pacientes avaliados neste estudo, 26 tiveram encurtamento
percentual normal e nos quatro restantes, este parametro nao foi avaliado
devido & presenca de movimento paradoxal do septo interventricular.

No estudo de CULLEN, SHORE, REDINGTON, movimento paradoxal do
septo interventricular apareceu em 14 dos 35 pacientes avaliados.

Com relagdo as outras medidas do modo-M, foram comparados os
valores coletados no grupo de casos com o grupo de criangas normais e
encontrados valores estatisticamente maiores no didmetro da raiz adrtica, na
dimenséo do atrio esquerdo, enquanto a dimensao diastdlica do ventriculo
esquerdo foi estatisticamente menor no grupo de casos. O maior didmetro da
raiz aortica em relagdo as criangas normais faz parte das alteragSes
anatdmicas da propria doenca, mas como explicar 0 aumento do atrio
esquerdo e o menor tamanho do ventriculo esquerdo dentre os pacientes
operados?

Nos trabalhos analisados, essas anormalidades ndo foram encontradas.
Uma explicacao seria devido a interdependéncia ventricular direita e esquerda,
ja descrita na miocardiopatia restritiva, fazendo com que o coragdo esquerdo
desenvolva alteragbes hemodinamicas e estruturais secundarias as
modificagdes fisioloégicas do ventriculo direito (ATHERTON et al., 1998). Outra
idéia € que o aumento do atrio esquerdo € consequéncia de um ventriculo

esquerdo menos desenvolvido em funcdo do menor fluxo que recebia no
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periodo pré-operatorio (BASTOS et al., 1991). Uma terceira hipdtese é que o
miocardio do ventriculo esquerdo dos pacientes com tetralogia de Fallot
também apresente alteracdes como fibrose ou desarranjo muscular, fazendo
com que este ventriculo tenha sua capacidade elastica diminuida, acarretando
dificuldades de relaxamento. Embora ANDERSON, QUINTANA, HO, em 1990,
estudando necrdpsias de pacientes com tetralogia de Fallot, ndo tenham
encontrado tais alteragbes musculares, esta hipotese n&c deve ser totalmente
abandonada.

No estudo das velocidades de fluxos das valvas do coragdo esquerdo,
alguns resultados encontrados neste trabalho também diferiram da literatura.
CULLEN, SHORE, REDINGTON, avaliando o fluxo transmitral nao observaram
alteracgbes, o0 mesmo ocorreu em outros trabalhos (GATZOULIS et al., 1995;
NORGARD et al., 1996; JONSSON, IVERT, BRODIN, 1995, MUNKHAMMAR
et al., 1998).

No Doppler da valva mitral, observou-se que no grupo dos pacientes a
velocidade da onda "E" foi estatisticamente superior ao grupo controle, o
mesmo ocorreu com a velocidade de tempo integral e com o tempo de
desaceleragcdo da onda "E". A relagdo E/A, embora ndo demonstre diferenca
estatisticamente significativa com o grupo controle, foi maior que 2,0 em mais
de 50% dos pacientes. Contrastando com a literatura, que refere que o tempo
de relaxamento isovolumétrico é paralelo ao tempo de desaceleracédo da onda
"E" (OH et al., 1997), verificou-se um tempo de desaceleragdo maior no grupo
de pacientes, e o tempo de relaxamento isovolumeétrico ndo mostrou nenhuma
diferenca entre 0s grupos.

Ac analisar em conjunto o aumento da velocidade da onda "E", da
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velocidade de tempo integral e a relagdo E/A maior que 2,0, pode-se sugerir
que existe uma tendéncia & restricio do ventricuio esquerdo nos pacientes
operados de tetralogia de Fallot, apesar de ndo ter sido encontrado a
diminuicdo do tempo de desaceleracdo da onda "E" e da velocidade da onda
"A", observada na literatura (APPLETON et al., 1993; OH et al, 1997;
ATHERTON et al., 1998; OKI, 1998).

A restricao ventricular pode ocorrer mediante dois mecanismos: uma
diminuigdo na complacéncia ventricular ou importante aumento na pressao do
atrio esquerdo (THOMAS et al.,1990; OHNO et al., 1994; OH et al, 1997).
Qualquer um dos mecanismos fara com que haja um enchimento mais rapido
do ventriculo esquerdo, aumentando a veiocidade da onda "E" e diminuindo o
tempo de desaceleracdo. Como consequéncia, a contragdo atrial também
aumenta, podendo ocorrer nesta fase um aumento na velocidade da onda "A".
Com a evolugao do processo, a pressao ventricular esquerda tende ficar ainda
maior, de forma que a valva mitral permanece aberta por tempo maior que o
habitual, diminuindo a veiocidade da onda "A". As aiteracbes classicas da
literatura ndo foram todas observadas no material, ora apresentado, no entanto
isto pode ter ocorrido devido a cavidade menor com a espessura normal da
parede.

Na andlise do fluxo transvalvar adrtico, observou-se que apenas o
tempo de aceleragdo mostrou diferenga significativa, comparando com 0 grupo
controle. Embora nao seja estatisticamente significativo, a velocidade de tempo
integral dos pacientes foi, ao contrario das outras valvas, menor no grupo dos
pacientes. Provavelmente isto esteja ocorrendo devido as alteracées no

relaxamento deste ventriculo, que fazem com que o mesmo tenha um menor
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volume de ejegdo, corroborando com as demais informacdes que o definem
como ventriculo restritivo.

A andlise dos achados do Doppler, associados com o aumento do atrio
esquerdo e diminuicdo da dimensdo diastdlica do ventriculo esquerdo, reforca
ainda mais a idéia de que o ventriculo esquerdo destes pacientes esta
apresentando sinais de fisiologia restritiva, que,se ndo definitiva, deve ser uma
fase inicial.

Trabalhos posteriores estudando pacientes com periodo mais
prolongado de pos-operatorio, focalizando este aspecto da fungdo do ventricuio
esquerdo, poderia permitir responder a algumas indagacdes: a) o resuitado
encontrado na literatura em pos-operatorio tardio seria devido a melhora da
adaptacao do ventriculo esquerdo com a evolugdo? b) alguns pacientes que
desenvolvem insuficiéncia cardiaca no pos-operatério tardio, ndo o estariam

fazendo por falta de adaptacéo desta cavidade ventricular?

Fluxo anterégrado pulmonar no final da diastole

No inicio da ultima década, em um estudo com sete pacientes operados
de atresia pulmonar com septo interventricular integro, os autores observaram
a presenca de um fluxo anterégrado na artéria pulmonar no final da diastole,
coincidindo com a sistole atrial. Eles correlacionaram este achado com a
fisiologia restritiva do ventriculo direito, neste tipo de paciente (REDINGTON et
al.,1992).

Dezenove (63,3%), dos 30 pacientes deste trabalho, apresentavam fluxo

anterdgrado pulmonar no final da diastole, numero este que foi semelhante aos
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demais estudos verificados na literatura. CULLEN, SHORE, REDINGTON, em
1995, encontraram o mesmo fluxo em 17 de 35 (48,58%) pacientes estudados
e GATZOULIS et al., no mesmo ano, encontraram em 20 (52,6%) dos 38
pacientes avaliados.

Esse fluxo anormal, presente na artéria pulmonar durante a inspiragdo e
expiragao, reflete uma diminuicdo na complacéncia do ventriculo direito e se
isto estiver acontecendo, pode-se sugerir que este ventriculo apresente
dificuldades no seu enchimento, definindo-0, dessa forma, como ventriculo
restritivo. Além da presenca deste fluxo, outras varidveis avaliadas no Doppler-
ecocardiograma podem somar para esta definicdo, como a presenga de fluxo
retrégrado simultaneo na veia cava superior, curto tempo de desaceleragao da
onda "E" e maior velocidade desta onda (CULLEN, SHORE,
REDINGTON,1995).

Quando comparadas as variaveis cirdrgicas estudadas com a presenca
do fluxo anterégrado diastdlico pulmonar, apenas o tempo de seguimento de
pds-operatdrio apresentou diferenca significativa, sendo que o fluxo foi mais
freqlente em pacientes cujo tempo de seguimento foi maior. GATZOULIS et
al. ndo encontraram diferenca significativa na analise desta variavel. Apesar de
a idade do paciente na ocasido da corregdo total ndo apresentar diferenca
significativa entre os grupos com ou sem fluxo anterégrado diastélico pulmonar,
observou-se que os pacientes que apresentavam este fluxo foram submetidos
a correcdo total em idade mais tardia (média de 3,2 anos, contra 2,3 anos nos
pacientes em com fluxo ausente). Somando estes dois dados, pode-se sugerir
que os ventriculos dos pacientes com fisiologia restriiva possam estar

relacionados com um processo de fibrose endomiocardica intrinseco da propria
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doenga mais intenso em decorréncia do tempo, ou intensificado pela
ventriculotomia e interposicdo de remendos no septo interventricular e no
infundibulo (GATZOULIS et al., 1995, NORGARD et al., 1996; MUNKHAMMAR
et al., 1998) ou ainda influenciados peila imaturidade de certos ventriculos de se
adaptarem as agressfes sofridas durante a circulacdo extracorporea,
cardioplegia e hipotermia (MUPHY et al., 1993; EROGLU, SARIOGLU,
SARIOGLU,1999).

Assim como nos trabalhos de CULLEN, SHORE, REDINGTON,1995;
GATZOULIS et al., 1995, NORGARD et al., 1996; MUNKHAMMAR et al., 1998,
verificou-se nestes pacientes que nenhum fator pré-operatério, idade da
realizacdo da cirurgia, tempo de circulagdo extracorporea, tempo de
clampeamento aodrtico, realizacdo de parada circulatoria total, temperatura
minima empregada ou realizagcdo de cirurgia paliativa prévia foram fatores
predisponentes para fisiologia restritiva.

Alguns estudos publicados na literatura visam comparar a existéncia de
fisiologia restritiva com o tipo de correcdo cirurgica. Todos os pacientes aqui
avaliados, foram corrigidos mediante a mesma técnica cirurgica, utilizando
remendo transanular para ampliagdo da via de saida do ventriculo direito.
NORGARD et al., 1996, tinham como objetivo verificar se este tipo de corregdo
relacionava-se ou n&o com a fisiologia restritiva e encontraram que 50% dos
pacientes com remendo transanular exibiam sinais de restricdo, concluindo
que o tipo de correcdo nao influencia na fisiologia do ventriculo direito.

Especula-se que as caracteristicas anatdmicas da via de saida do
ventriculo direito, quanto ao seu armranjo e grau de hipertrofia, possam ser

substratos para o desenvolvimento de fisiologia restriiva (NORGARD et al,,
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1992). No entanto, GEVA et al., 1998, contrariam esta possibilidade, pois em
um estudo envolvendo ecocardiograma e ressonancia nuclear magnética,
descreveram que a via de entrada do ventriculo direito é responsavel por 80%
da funcdo deste ventriculo e que o infundibulo funciona como um conduto
pulsatil responsavel pela ejecao de apenas 13% do volume ventricular direito.

Na comparacdo dos dados eletrocardiograficos dos pacientes desta
amostra com a presencga do fluxo anterogrado diastélico pulmonar, ndo se
encontrou diferenga entre os pacientes com ou sem o fluxo restritivo, em
contraste com a literatura que descreve uma menor duragcdo de QRS nestes
pacientes (GATZOULIS et al. (a), 1995, GATZOULIS et al. (b), 1995;
NORGARD et al., 1996; REDINGTON et al., 1997).

O mesmo ocorreu com o indice cardio-toracico, em que nao se obteve
diferenca entre os pacientes com ou sem fluxo anterégrado diastdlico
pulmonar. GATZOULIS et al.,, observaram que o indice cardio-toracico foi
significativamente menor no grupo com fisiologia restritiva, indicando que este
grupo de pacientes apresenta menor tamanho cardiaco.

Quando comparadas as medidas do modo-M com a presenca do fluxo
anterégrado diastélico na artéria pulmonar, verificou-se que houve uma
correlacdo entre este fluxo com o didmetro do atrio esquerdo e com a
dimensdo diastélica do ventriculo esquerdo, dados n&o citados por outros
autores. Tanto o didmetro do atrio esquerdo quanto a dimensdo diastdlica do
ventriculo esquerdo foram significativamente menores no grupo com fisiologia
restritiva.

GATZOULIS et al. sugeriram que a fisiologia restritiva exerce papel

"protetor”, ndo permitindo que estes coragdes aumentassem de tamanho. Se
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isto for verdadeiro, poder-se-ia dizer que a fisiologia restritiva do ventriculo
direito esta indiretamente atuando sobre o coragdo esquerdo, pois, se o
ventriculo direito € restritivo, ele ndo consegue encher-se completamente e
passa a trabalhar com um volume menor que o habitual, de forma que um
volume menor chegara as cavidades esquerdas, explicando os achados deste
trabalho.

Na andlise dos dados do Doppler-ecocardiograma, foram identificadas
alteracdes significativas tanto na velocidade de fluxo transtricuspideo quanto na
velocidade de fluxo transmitral, em comparagdo com a presenca de fluxo
anterdgrado diastdlico pulmonar.

As Unicas anormalidades no fluxo tricuspideo, estatisticamente
significativas durante a inspiragao, foram a velocidade menor da onda "A" e a
maior relacio E/A no grupo restritivo. Estes dados corroboram com a idéia de
que o ventriculo direito & realmente restritivo. Isto porque, se o ventriculo direito
esta menos complacente, ele comega a perder a sua elasticidade, aumentando
a pressdo no interior do ventriculo, de modo que o enchimento ventricular
mais rapido que o normal, traduzindo-se no Doppler pela tendéncia de maior
velocidade da onda "E". Mesmo que a contragdo atrial seja efetiva, a presséao
gerada por ela ndo consegue vencer a press&o ventricular, deixando menor a
velocidade da onda "A".

No estudo de CULLEN, SHORE, REDINGTON, a velocidade da onda
"E" e 0 tempo de desacelera¢do da onda "E" foram significativamente menores
neste tipo de pacientes na inspiragdo e na expiragio, enquanto a velocidade da
onda "A" nédo apresentou diferenca. As diferengas entre os estudos desses

autores e as deste trabalho podem ser atribuidas & metodologia, pois os
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autores citados analisaram as curvas seqlencialmente e aqui foram
selecionadas as ondas maiores e as menores nNo Mesmo cicio respiratorio.

Na expiragéo, obteve-se diferen¢a significativa apenas na velocidade da
onda "A", com pequena diferen¢a entre os valores da velocidade da onda "E",
de forma que a relagdo E/A também n&o mostrou diferenga significativa. isto
pode sugerir que a expiragéo exer¢ca menor influéncia sobre o débito cardiaco,
ao contrario da inspiragao, que, por promover um aumento no retorno venoso
ao coracdo direito, parece interferir diretamente na fisiologia destes pacientes,
e estes por sofrerem restricdo, acabam necessitando de maior volume para
manter um débito cardiaco adequado.

Além da presenca do fluxo anteroégrado pulmonar no final da diastoie,
avaliou-se também a presenca de regurgitacdo e estenocse residuais na valva
pulmonar. Ambas nao apresentaram correlacao estatisticamente significativa
com a presenca do fluxo diastdlico. Varios trabalhos correlacionam a presenca
do fluxo anterégrado pulmonar no final da diastole com menor grau de
regurgitagdo pulmonar e sugerem que este fato diminua a regurgitacéo
pulmonar e com isso acabe protegendo este ventriculo dos efeitos deletérios
da insuficiéncia pulmonar, principalmente a cardiomegalia e o desenvolvimento
de arritmias (CULLEN, SHORE, REDINGTON,1995; GATZOULIS et al., 1995;
NORGARD et al., 1996, NORGARD et al., 1998).

No Doppler da valva mitral, dos pacientes cujo fluxo anterégrado
diastolico pulmonar era presente, encontrou-se uma velocidade da onda "E",
superior aos valores encontrados nos pacientes sem o fluxo, no entanto estes
valores naoc apresentaram diferenca estatistica. A velocidade da onda "A" foi

significativamente menor nestes pacientes e a relagdo E/A foi maior que 2,0.
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Estes dados em conjunto vém reforgar a hipotese de que o ventriculo esquerdo
também est4 envolvido na tetralogia de Fallot e mais ainda, de que existe uma
importante interdependéncia entre os dois ventriculos, pois a presenca de
fisiologia restritiva no corag&o direito pode ter afetado diretamente a fisiologia
do coragao esquerdo.

Uma possibilidade para se explicar este envolvimento ventricular
esquerdo seria o fato de que o ventriculo direito nos pacientes com tetralogia
de Fallot auxilia o ventriculo esquerdo na sua funcio de bombear 0 sangue
para a circulagdo sistémica. Apds a corregdo cirurgica, este processo €
subitamente interrompido e o ventriculo esquerdo passa a desempenhar
sozinho este papel. O ventriculo esquerdo devera, a partir deste momento,
exercer sozinho a funcdo de bomba, e este processo esta diretamente
relacionado com a adaptacido deste ventriculo & nova situacdo. O tempo
necessario para que este processo se compiete, pode ser a explicagéo para as
alteracdes na funcéo diastolica encontradas nos pacientes deste estudo, pois
talvez o tempo de seguimento pode néo ter sido suficiente para uma completa
adaptacao destes coragoes.

Ambos os ventriculos possuem capacidade intrinseca de adaptacdo as
modificagdes de volume e pressdo. No entanto, com o passar dos anos esta
adaptacdo pode acontecer de modo incompleto e os ventriculos nao
suportarem as modificagdes sofridas, determinando alteragbes algumas vezes
ireversiveis na sua funcao e fisiologia habitual (OKI,1998). Se tais alteragoes
sd30 transitdérias ou definitivas a literatura ainda nao esclareceu, mas
provavelmente sejam reflexo de uma incompleta adaptagdo do ventricuio

direito e esquerdo apés a corregao cirurgica da tetralogia de Fallot.



6. CONCLUSOES

Com relag&o a avaliacdo ecocardiografica da fungdo diastélica no pds-

operatorio de tetraogia de Fallot, pode-se concluir:

1. A disfungdo diastdlica com fisiologia restritiva do ventriculo direito
esta presente em grande parte dos pacientes operados de tetralogia
de Fallot;

2. A funcgdo diastdlica do ventriculo esquerdo, ao contrario da fungéo
sistdlica, apresenta alteracbes no pés-operatorio de tetralogia de
Fallot;

3. A presenca do fluxo anteroégrado pulmonar no final da diastole, que
define a fisiologia restritiva do coragdo direito, somada as outras
alteracdes Doppler-ecocardiograficas encontradas, sugere uma
marcada interdependéncia ventricular, esbogada pelos sinais de
restricdo do ventriculo esquerdo;

4. Enquanto o tempo de seguimento de pds-operatério relaciona-se
com a restricdo ventricular, os aspectos radiologicos e

eletrocardiograficos parecem néo interferir na fungédo diastdlica.
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ANEXO 1:Planilha de coleta de dados do Ecocardiograma. 2000

Nome Registro;

ldade Peso Estatura SC

Data_/ [/ Grupo

Modo - M

Ao Ao Ao M

AE AE AE M

VD vD VD M
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VE d VE d VEd M

VEs VESs VEs M
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Doppler
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VMD VMD VMD M ( )presente
VTI VTI VTI M { )ausente
GMX GMX GMX M

GMD GMD GMD M

TAp TAp TAp M

TEJ TEJ TEJ M

TREG TREG TREG M
VCS

VP VP VP M




ANEXO 2:PLANILHA DE COLETA DE DADOS

Nome registro
{dade datanascimento __ / /
Peso Estatura SC
Obito ( )sim causa data___/ [/
( )ndo
1)Clinica
( )Crise hipbxia ( )cianose ( ) dispnéia
( )BCP ( )limitacgao fisica ( )sopro
( )cirurgia emergéncia ( )cirurgia eletiva
2)Radiografia de térax data__ / [/
indice cardio-toracico circ pulmonar (tipo)
3)ECG data__ [/ [/
Ritmo ( )sinusal BCRD ( )sim QRS___ __ _  _
( )juncional ( médo PR__ _ __ _
HBAE ( ) sim
( )nao
4) Cateterismo pré operatério n° data___/ [/  Hb
Manometria:

PAD__PAE__CAP___TPs__TPd__TPm___VDs__ VDd____
VEs__Ved__ _Aos___Aod__ Aom___

Oximetria:

VCS AD VD TP AE VE AO

Qp:gs vp/Ivs

Circutagdo pulmonar,
Conclusdo
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Manometria:
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Circulag@o pulmonar.
Conclusao
6)Cirurgia
Shunt prévio ( )sim data___ / _/  qual idade
{ )ndo
Correcdo total data__ [/ [/
idade
Duragao (min)TCEC {(min)TOAO (min)TPCT ( min)

Cardioplegia T (of) minima (°c) / T(re) minima (°c)
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Ampliagdo VSVD ( )com patch transanular
( )com patch infundibular

VP ( ) monocuspide
( ) homoenxerto
{ ) comissurotomia
( ) ressecgio VP
CIV () fechamento com paich

7)Pbs operatbrio

PAM__ /()
FC__ _

DU mi/Hg/h (média)
T axilar ___°c{(média)

T retal ___°c(média)

PH__
BE
Uso inotrépicos ( )sim quais dose tempo
dose tempo
{ )ndo
Vasodilatadores ( )sim qual tempo
{ nao
VPM : Tempo
Reintubagdo ( )sim motivo tempo
{ )nédo
Sinais de baixo débitono POl ( )sim ( )ndo
Tempo permanéncia UTI dias
Infecgdo ( )sim
( )nao

8) Evolugio

( YICC () armitmia ( )reoperagaco—data__/ [/ _

causa

9) Teste de esforgo

Capacidade fisica

FC maxima

10)medicacdes em uso:

11) Classe funcional

118



119

ANEXO 3: TERMO DE CONSENTIMENTO DOS PAIS - CASOS

A disciplina de Cardiologia do Departamento de Pediatria da
Universidade Federal do Parand, estd realizando uma investigacdo clinica,
intitulada “avaliagdo da fungéo diastélica em pacientes submetidos a correcdo
cirurgica de tetralogia de Fallot”.

Como seu filho possui o diagndstico dessa doencga e foi submetido a
correcao cirurgica, solicitamos a sua participagédo no estudo.

A tetralogia de Fallot € uma malformacéo cardiaca, na qual o tratamento
definitivo € a corregdo cirurgica. A evoiugdo clinica dos pacientes apds a
cirurgia € bastante variavel, sendo favoravel na maioria das vezes. No entanto
alguns pacientes apresentam alteracdes que podem ser preveniveis se
diagnosticadas precocemente.

Sabendo disso, € que nos propomos a estudar a fungdo cardiaca nesses

pacientes.

Os exames que serdo realizados, sdo os mesmos que seu filho é
submetido na rotina de atendimento ambulatorial e sdo isentos de risco ou
qualquer despesa para seu filho.

Sua participacdo neste estudo € voluntaria. Vocé tem todo direito de ndo
querer fazer parte do mesmo, sem que esta decisdo implique em prejuizo para
seu filho. No caso de serem liberadas quaisquer informagdes para publicago,
elas serdo feitas de modo codificado, de modo a garantir o sigilo.

Curitiba, de de 2000.

Dr Nelson I. Miyague

Médico responsavel
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ANEXO 4: TERMO DE CONSENTIMENTO DOS PAIS - CONTROLES

A disciplina de Cardiologia do Departamento de Pediatria da
Universidade Federal do Parana, esta realizando uma investigagdo clinica,
intitulada “avaliagéo da funcao diastdlica em pacientes submetidos a correcdo
cirurgica de tetralogia de Fallot”.

A tetralogia de Fallot € uma malformacgao cardiaca, na qual o tratamento
definitivo € a correcdo cirurgica. A evolugdo clinica dos pacientes apds a
cirurgia € bastante variavel, sendo favoravel na maioria das vezes. No entanto
alguns pacientes apresentam alteragcoes que podem ser preveniveis se
diagnosticadas precocemente.

Sabendo disso, € que nos propomos a estudar a fung@o cardiaca nesses

pacientes.

Para a interpretacdo dos dados obtidos nestes pacientes, necessitamos
compara-los com dados obtidos em criangas normais, sendo assim de grande
importancia, a participagdo de seu filho no estudo.

Os exames que serdo realizados, sdo os mesmos que seu filho é
submetido na rotina de atendimento ambulatorial e s&o isentos de risco ou
qualquer despesa para seu filho.

Sua participagao neste estudo € voluntaria. Vocé tem todo direito de nao
querer fazer parte do mesmo, sem que esta decisdo implique em prejuizo para
seu filho. No caso de serem liberadas quaisquer informagdes para publicacao,

elas serdo feitas de modo codificado, de modo a garantir o sigilo.

Curitiba, de de 2000.

Dr Nelson 1. Miyague
Médico responsavel



