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Avaliacao Clinica e Funcional Tardia de Arritmias em Criancas
Operadas de Tetralogia de Fallot

Late Clinical and Functional Assessment of Arrhythmias in Children after Repair of Tetralogy of Fallot

Maria Euldlia Thebit Pfeiffer!, Eduardo Machado Andrea’, Salvador Manoel Serra’, Claudio Roberto Assumpcao’,
Gesmar Volga Haddad Herdy?
Instituto Estadual de Cardiologia Aloysio de Castro (IECAC)", Rio de Janeiro, RJ, Universidade Federal Fluminense (UFF)?, Niterdi, RJ - Brasil

Resumo
Fundamento: Arritmias cardiacas sao a maior causa de morte sibita tardia em pacientes operados de Tetralogia de
Fallot (TF).

Objetivo: Avaliar a ocorréncia de arritmias cardiacas em criancas e adolescentes operados de TF, associando-as aos
aspectos clinicos e de exames complementares.

Métodos: Estudo transversal em 37 pacientes submetidos a cirurgia de TF no Instituto Estadual de Cardiologia Aloysio de
Castro (R)). Apbés revisao de prontuarios e avaliacao clinica, os pacientes foram submetidos a eletrocardiograma (ECG),
ecocardiograma (Eco), Holter 24h (Holter) e teste ergométrico (TE), sendo os resultados submetidos a analise estatistica.

Resultados: Estudados 37 pacientes, 54% masculinos, idade 9,7 = 3,5 anos, seguimento médio de 4,7 = 1,9 anos.
Alteracées mais prevalentes: ECG: bloqueio de ramo direito (89%); Eco: insuficiéncia pulmonar grave (43%), estenose
pulmonar leve (73%), hipertrofia ventricular direita (HVD) moderada (57%). No TE, baixa capacidade de exercicio
(90%), déficit cronotropico (40%), arritmias (20%). Ao Holter, 59% apresentaram arritmias: ventriculares 44%,
supraventriculares 38% e ambas 24%, com predominio de extrassistoles pouco frequentes e benignas. Cinco pacientes
(15%) apresentaram extrassistoles polimérficas. Houve associacao entre arritmia ventricular e HVD moderada e grave
(p=0,026) e também com gradiente ventriculo direito-artéria pulmonar (VD/AP) > 45 mmHg (p=0,004). Através da
Regressao Logistica, o aumento do gradiente VD/AP foi fator preditivo independente para arritmia ventricular (p=0,017).

Conclusao: Arritmias cardiacas foram um achado comum em grande parte de criancas e adolescentes apés reparo
cirargico de TF, porém pouco frequentes e benignas, na maioria dos casos. O gradiente pressérico VD-AP foi considerado
forte preditor para arritmia ventricular. (Arq Bras Cardiol 2010; 95(3) : 295-302)

Palavras-chave: Tetralogia de Fallot/cirurgia, cardiopatias congénitas, arritmias cardiacas, crianca, avaliacao de servicos
de satde.

Abstract

Background: Cardiac arrhythmias are the major cause of late sudden death in patients undergoing repair of Tetralogy of Fallot (TF).

Objective: To evaluate the occurrence of cardiac arrhythmias in children and adolescents undergoing repair of TF, and to associate them with
clinical aspects and laboratory tests.

Methods: Cross-sectional study of 37 patients undergoing repair of TF at Instituto Estadual de Cardiologia Aloysio de Castro (Rio de Janeiro).
After review of the medical records and clinical assessment, the patients underwent electrocardiography (ECG), echocardiography (Echo), 24-h
Holter monitoring and exercise test (ET), whose results were subjected to statistical analysis.

Results: A total of 37 patients of whom 54% were males with a mean age of 9.7 + 3.5 years and mean follow-up period of 4.7 £ 1.9 years were
studied. The abnormalities most frequently found were: on ECG: right bundle branch block (89%); Echo: severe pulmonary regurgitation (43%),
mild pulmonary stenosis (73%), moderate right ventricular hypertrophy (RVH, 57%); on ET: low exercise capacity (90%), impaired chronotropic
response (40%), arrhythmias (20%); on Holter monitoring: arrhythmias (59%, of which 44% were ventricular, 38% supraventricular, and 24%
both ventricular and supraventricular, with predominance of infrequent and benign ventricular premature beats). Five patients (15%) presented
with multiform ventricular premature beats. There was an association of ventricular arrhythmia with moderate and severe RVH (p=0.026), as
well as with right ventricle-to-pulmonary artery gradient (RV/PA) > 45 mmHg (p=0.004). The logistic regression analysis showed that increased
RV/PA gradient was an independent predictor of ventricular arrhythmia (p=0.017).

Conclusion: Cardiac arrhythmia was a common finding in a large proportion of children and adolescents after surgical repair of TF; however,
it was infrequent and benign in most of the cases. The RV/PA gradient was considered a strong predictor of ventricular arrhythmia. (Arq Bras
Cardiol 2010; 95(3) : 295-302)
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Introducao

A Tetralogia de Fallot (TF) é a cardiopatia congénita
cianética mais frequente, com bons resultados apés corregao
cirtrgica total'. Pacientes operados, além de uma maior
sobrevida, apresentam uma melhor qualidade de vida, podem
trabalhar e praticar exercicios fisicos**. Entretanto, em médio
e longo prazos, podem apresentar alteragoes hemodinamicas
consequentes as lesdes residuais, levando ao aparecimento de
arritmias diversas, causando maior morbidade e mortalidade®.
As arritmias cardiacas sdo consideradas a maior causa de
morte stibita (MS) tardia, geralmente associadas a ocorréncia
de eventos graves, como taquicardia ventricular sustentada e
fibrilacao ventricular'>®.

Estudos apontam que os fatores que mais influenciam na
evolugao menos favoravel do paciente sao: idade na cirurgia
superior a cinco anos, maior tempo de seguimento pés-
cirdrgico, técnica operatéria mais agressiva com utilizagao
de enxerto para alargamento transanular pulmonar mais
extenso, levando a uma maior regurgitacdo pulmonar e
dilatagao progressiva do VD, ou ainda lesao residual obstrutiva
pulmonar com aumento da pressao sistélica do VD, cicatrizes
cirtrgicas, e aumento da duragdo do complexo QRS para
além de 180 ms’%.

Os pacientes operados mais tardiamente apresentam
uma resposta menos satisfatéria, com maior predisposicao a
arritmias, uma vez que o ventriculo direito (VD) do paciente
de maior idade é mais hipertrofiado, tem mais tecido fibroso,
e requer cirurgia mais extensa®'®. Zeltser e cols.", em estudo
experimental, observaram que o aumento da pressao sistdlica
do ventriculo direito (PSVD) foi considerado fator preditivo
de arritmias atriais e ventriculares'. Segundo Daliento e
cols.™, o aumento do volume ventricular direito, consequente
a hipertrofia, fibrose e alteragdes anatdmicas diversas
por lesoes residuais, pode levar a ocorréncia de arritmias
graves'?. Chandar e cols.”, em estudo multicéntrico de 359
pacientes, idade cirtrgica média de cinco anos e seguimento
médio de sete anos, encontraram uma incidéncia de 48% de
extrassistoles espontaneas e 17% de taquicardia ventricular
induzida eletrofisiologicamente, ambas situagdes relacionadas
aos mais velhos, a um maior tempo de seguimento, sintomas
de sincope ou pré-sincope, e também em condigées de PSVD
> 60 mmHg".

Diversos estudos tém sido realizados na tentativa de
melhor conhecimento de fatores preditivos de arritmias, mas
seu mecanismo fisiopatogénico ainda nao foi totalmente
esclarecido®®™.

Este estudo objetiva investigar, especialmente, a ocorréncia
de arritmias cardfacas em criangas e adolescentes apds
corregdo cirtrgica da TF, associando-as aos achados clinicos
e de exames complementares.

Método

Estudo transversal realizado em 37 criangas e adolescentes
submetidos ao reparo cirtrgico da TF no periodo de 2000 a
2007, no Instituto Estadual de Cardiologia Aloysio de Castro
(IECAC-RJ). Como critérios de inclusdo, os pacientes deveriam
ter tido correcdo total e assinado o termo de consentimento
para a pesquisa.
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O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa
Humana do IECAC, sob o protocolo 2006/05, e realizado
entre margo de 2006 e marco de 2008.

Foram revistos prontudrios de 51 pacientes com TF,
consecutivos, encaminhados a cirurgia. Desses, quatro foram
submetidos apenas a cirurgia de Blalock, quatro tiveram
6bito no pds-operatdrio imediato e seis nao compareceram
a consulta e exames do protocolo da pesquisa, totalizando,
dessa forma, 37 pacientes para estudo. Esses, ap6s avaliagao
clinica, coleta dos dados cirdrgicos e de exames prévios, foram
encaminhados para novos exames de: ECG, Eco, Holter e TE.
Todos os exames foram realizados no IECAC.

O ECG basal, em 12 derivacoes, foi obtido em todos os
pacientes (Dixtal modelo EP-3 e Ecafix), com anlise de ritmo,
frequéncia cardiaca (FC), presenga ou nao de arritmias e
duragdo do complexo QRS (QRSd).

O Eco foi realizado também em todos os pacientes
(aparelho Toshiba Nemio 30, transdutores de 3,75 e
5,0 MHz), e avaliado por dois observadores, modos uni
e bidimensional, e os valores das medidas das camaras
cardiacas apreciados conforme a superficie corporal™.
A fungao do ventriculo esquerdo (VE) foi avaliada pela
fracao de ejecao no modo unidimensional, utilizando-se
o método de Teichholz'. A fungao de VD, subjetivamente,
foi avaliada de forma qualitativa, ao modo bidimensional,
sendo classificada como normal ou alterada'®'®. A
regurgitagao tricispide foi quantificada como grave,
quando o jato regurgitante atingia a parede posterior
do atrio direito, sendo o gradiente quantificado pelo
Doppler continuo, para avaliagdo da pressao pulmonar'.
A regurgitagao pulmonar foi quantificada de acordo com
o inicio do jato regurgitante: quando préximo da valvula
pulmonar, leve; vindo do tronco pulmonar, moderado; e se
oriundo da bifurcagdo dos ramos, grave. A obstrucao da via
de saida de VD foi estimada pelo Doppler continuo, sendo
classificada pela prépria autora, com objetivo de analise
estatistica em: <10 (normal), =10 a <45 (leve), =45 a
<75 (moderada), e >75 (grave) mmHg'>'%.

Todos os pacientes foram submetidos ao Holter 24h
(Dynamis- CARDIOS, S. Paulo). Os tragados foram verificados
pela pesquisadora e um especialista do setor de arritmia.
Foram avaliadas a FC, a presenca ou nao de arritmias e a
descricdo das mesmas, com utilizacao da Classificacao de
Lown para arritmia ventricular: grau zero (sem arritmia); grau
| (extrassistole ventricular - EV - isolada ou < 30/min); grau |l
(EV frequente, > 30/min); grau lll (EV polimérfica); grau IV
A (EV pareada) e IV B (taquicardia ventricular nao sustentada
- TVNS) e grau V (taquicardia ventricular sustentada - TVS)".

O TE foi realizado nos pacientes que apresentavam
condigdes clinicas para o exame, sendo aplicado o
protocolo de Bruce em 21 e Rampa em nove pacientes,
conforme normas do setor de ergometria. Avaliada a
capacidade de exercicio, pelos Percentis (P), de acordo
com Cumming: P10 (muito fraca), P25 (fraca), P50 (regular),
P75 (boa) e P90 (excelente)®. Também foram avaliadas: as
caracteristicas das arritmias presentes; tempo de exercicio
(em minutos); reserva cronotrépica por meio do indice
Cronotrépico; resposta autonémica, por meio da reducao
da FC no 12 minuto da recuperagao e a classificagao
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funcional, conforme o NYHA, sendo: classe | (7 METs ou
mais), classe I (5 e 6 METs), classe Il (3 e 4 METs) ou classe
IV (abaixo de 3 METs)?"22,

Para andlise estatistica, as varidveis numéricas foram
expressas por meio de média, desvio padrao, mediana,
minimo e maximo. As varidveis categoricas, por meio
de frequéncia e percentual. Para comparagado dos dados
quantitativos, foi utilizado o teste de Mann-Whitney, e para os
dados qualitativos, os testes qui-quadrado e exato de Fisher.
A analise de regressao logjstica foi utilizada para identificagao
das variaveis independentes. Foi considerado o nivel de
significancia de 5% (p<0,05).

A andlise estatistica foi processada pelo software SAS 6,04
(SAS Institute, Inc., Cary, North Caroline).

Resultados

Historico

Foram avaliados 37 pacientes, 54% sexo masculino, média
de idade na cirurgia de 5,0 = 3,0 anos, idade na avaliagao
9,7 = 3,5 anos e um seguimento de 4,7 = 1,9 anos. Todos
se encontravam bem e assintométicos, exceto dois pacientes
(5,4%), com evolugdo pés-operatéria mais recente, com
sintomas de insuficiéncia cardiaca direita, fazendo uso de
medicacao diurética. A cirurgia de Blalock foi realizada
previamente em seis pacientes (16,2%); comissurotomia
pulmonar em 25 (67,5%); alargamento transanular pulmonar
(ATA) em 19 (51,3%); e o fechamento da comunicacao
interventricular (CIV) via transatrial em 37 (100%). Dois
pacientes (5,4%) foram submetidos a reoperagdo tardia, por
CIV residual, em um, e insuficiéncia pulmonar (IP) grave, em
outro. Um paciente fazia uso de marcapasso definitivo, por
bloqueio atrioventricular total no pés-operatério imediato.

Avaliacao do ECG, Eco e Holter

O ECG basal foi normal em dois pacientes (5,4%); bloqueio
de ramo direito (BRD) em 33 (89,0%); BRD associado ao
hemibloqueio anterior esquerdo (HBAE) em dois (5,4%);
bloqueio atrioventricular do | grau (BAV) em dois (5,4%); média
QRSd de 108,6 ms, sendo em seis pacientes (16,2%) >120 ms.
Trés pacientes (8,1%) apresentaram ESV e EV isoladas.

O Eco mostrou avaliacao de didmetros e funcdo de VE,
como também a funcdo de VD, normais em 100% dos
pacientes, mas os diametros do VD estavam aumentados em
94,6%, conforme gréfico 1.

Foi observada CIV residual em 10 pacientes (27%), de
diametros varidveis. A obstrucdo da via de saida do VD
detectada em 34 pacientes (91,9%), classificada conforme
tabela 1. A IP encontrada em 34 pacientes (91,9%), sendo
grave em 16 (43,2%) e moderada em nove (24,3%). A
regurgitacao trictspide foi moderada em quatro pacientes
(10,8%) e grave em um (2,7%).

Os exames de Holter foram obtidos de 34 pacientes,
pois em trés pacientes, por problemas técnicos, nao foram

Classificagdo dos gradientes encontrados na via de saida
do ventriculo direito

50% ~

40%

0% ~

20%

10%

0% -

60% - 56,8%

Pacientes

Gradiente "

n (]
<10 mmHg 3 8,1
=10 e <45 mmHg 27 73,0
=45 e <75 mmHg 6 16,2
275 mmHg 1 2,7
Total 37 100

W normal

W aumento leve

M aumento moderado

[ aumento grave

n=37

Resultados da avaliagdo dos didmetros do ventriculo direito.
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registrados tracados. Vinte pacientes (59%) apresentaram
arritmia: ESV (38%), EV (44%) e ambos tipos em 24%. Pouco
frequentes, ou eventuais, na maioria. Em quatro pacientes
foram observadas ESV frequentes (>500/dia). As EV foram
monomorficas (Lown I) na maioria, mas em cinco (15%) foram
polimérficas (Lown 111), de frequéncia variavel. A FC maxima
apresentou média de 137 = 18 bpm; a FC média, 86 + 14
bpm; a FC minima com média de 56 + 12 bpm.

A descritiva geral das varidveis qualitativas do ECG, ECO
e Holter se encontram na tabela 2.

Avaliacao funcional ao exercicio

O TE foi realizado em 30 pacientes, pois sete pacientes
nao conseguiram realizar o exercicio por falta de condigoes
clinicas ou habilidade. O tempo médio de exercicio foi de
10,3 = 2,2 min; FC basal média 85 = 17 bpm, FC pico 170
+ 24 bpm. A pressao arterial (PA) sistélica basal média de 98
=+ 13 mmHg, e a PAsist6lica de pico média 119 + 25 mmHg.

Descritiva geral das variaveis do ECG, ECO e Holter

Pacientes
Variavel Categoria
n* %
Normal 2 54
ECG
Alterado 35 94,6
Normal 37 100,0
Eco-fungéo do VD
Alterado 0 0
Normal 2 54
Leve aumento 12 32,4
Eco-didmetro do VD
Moderado aumento 21 56,8
Importante aumento 2 54
Ausente 3 8,1
Eco-insuficiéncia Leve 9 24,3
pulmonar Moderada 9 243
Grave 16 43,2
Ausente 5 13,5
Eco-insuficiéncia Leve 2z 730
triclspide Moderada 4 108
Grave 1 2,7
Ausente 3 8,1
Eco-estenose Leve 21 729
pulmonar Moderada 6 16,2
Grave 1 2,7
Sim 10 27,0
Eco-CIV residual
Nao 27 73,0
Sim 13 38,2
Holter-ESV
Nao 21 61,8
Sim 15 441
Holter-EV
Nao 19 55,9

*ECG e Eco: n = 37; Holter: n= 34
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O duplo produto (FC x PA sist6lica) de pico médio foi de
21.173 % 6.442 mmHg.bpm. O indice cronotrépico inferior
a 80% em 12 pacientes (40%) e a resposta autonémica
inadequada em dois (7%). Houve ocorréncia EVs ao exercicio
em seis pacientes: raras em cinco, e frequentes em um.
A capacidade de exercicio foi identificada como fraca ou
muito fraca em 90% dos pacientes (gréfico 2), embora classe
funcional I em 97% (NYHA).

Analise estatistica

Foram utilizadas as varidveis: idade na cirurgia e na
avaliagao, tempo de seguimento, HVD (hipertrofia do
VD), IP (insuficiéncia pulmonar), gradiente VD-AP, QRSd
(duragao do QRS), sendo empregados os dados do Holter.
Os testes estatisticos aplicados para verificar a associagao
de arritmias ventriculares (AV) ou arritmias ventriculares
mais supraventriculares (AV+ASV). Em relagdo as varidveis
qualitativas, os testes mostraram que HVD moderada
e importante foi significativamente mais frequente nos
pacientes com AV do que no grupo sem AV (80% e 42%,
respectivamente, p = 0,026), como também o gradiente
VD-AP = 45 mmHg (40% e 0%, respectivamente, p =
0,004) (tab. 3, graf. 3 e 4). Essa observagao se repete nos
pacientes com AV+ASV, comparativamente aos sem arritmia
(p=0,028). Em relacao as variaveis numéricas, nos pacientes
com arritmia (tab. 4), a média do gradiente VD-AP também foi
significativamente maior naqueles com AV (p=0,015), como
da mesma forma, nos casos de AV+ASV (p=0,049), do que
nos grupos sem AV ou sem AV+ASV.

Analisando simultaneamente as varidveis, segundo a
Regressao Logistica, observou-se, na amostra estudada,
que o gradiente VD-AP numérico (em mmHg) destacou-se
significativamente como um fator preditivo para a AV, em uma
relacdo direta: quanto maior o gradiente maior a propensao
de arritmia ventricular (coeficiente de 0,0761, erro padrao
de 0,0320, p valor = 0,017).

Discussao

No presente estudo, a média de idade na cirurgia foi de
cinco anos. A maioria dos pesquisadores considera que a
idade ideal para correcao seja entre trés e 11 meses, embora a
conduta de cada servico dependa de experiéncia e condigbes
apropriadas®. Muitos pacientes sao diagnosticados tardiamente
e, portanto, a corregao é feita em faixa etaria maior. O
paciente mais velho tem maior propensao ao aparecimento
de arritmias, em razao de o VD ficar mais tempo exposto aos
efeitos deletérios da obstrucao pulmonar, além de requerer
cirurgia mais extensa”?'°. A média de idade na avaliagao foi
9,8 anos e o seguimento de 4,8 anos, e a maior prevaléncia
de arritmias e de MS ocorre entre os pacientes com maior
seguimento, pois o VD tende a sofrer dilatagdo progressiva
devido a lesoes residuais e cicatrizes cirdrgicas*®2.

Os pacientes se encontravam em sua grande maioria
assintomaticos (95%). Estudos revelam que os sintomas
ocorrem com mais frequéncia nos casos de maior tempo de
acompanhamento'®2.

Em nossa casuistica a ventriculoseptoplastia foi transatrial
e metade necessitou enxerto pulmonar. Uma maior
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Distribui¢éo dos pacientes segundo a capacidade de exercicio®.
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AV presente

58%

B moderadalgrave

W normallleve

n=34
p = 0,026

AV ausente

Associagdo da hipertrofia do ventriculo direito com arritmia ventricular (AV).

incidéncia de arritmias é geralmente correlacionada na
literatura a abordagem transventricular e a colocagdo de
enxerto mais extenso®'4%3,

O ECG de repouso mostrou uma alta prevaléncia de BRD
(89%), e a QRSd foi >120 ms em 16,2%, embora nenhum
paciente apresentou duragdo = 180 ms, considerado um
fator preditivo importante para ocorréncia arritmias graves e
morte stbita®'>?*. O alargamento progressivo do QRS sugere
dilatagao do VD e IP grave por mais tempo, embora, quando
no pos-operatério imediato, reflita injdria miocardica

cirtirgica ou lesdo direta do feixe de His, tendo, neste caso,
carater mais benigno?>2.

Um paciente, apenas, apresentou BAV total, dois BAV (12
grau), e outros trés, arritmias do tipo ESV e EV esparsas no ECG
basal. Segundo alguns estudos, como em nossa casuistica, a
prevaléncia de BAV total é baixa, em torno de 3%, e poucos
precisam de marcapasso definitivo*?”. Em aproximadamente
80% dos pacientes ocorre BRD completo, e em cerca de
10% o BRD estd associado ao HBAE, sendo esta Gltima uma
condigao mais grave em razao da possibilidade de evolugao

Arq Bras Cardiol 2010; 95(3) : 295-302
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W Gradiente < 45 mmHg

n= 34
20% p=0,004
0%
0% J
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Associagéo do Gradiente VD-AP com arritmia ventricular (AV).
Analise das variaveis qualitativas (categorizadas) segundo a presenca de arritmias ventriculares
Arritmia ventricular (n = 34)
Variavel Categoria Presente Ausente
p valor
n %* n %*
25 anos 8 53,3 9 474
Seguimento 0,73
<5 anos 7 46,7 10 52,6
2120 ms 9 60,0 13 68,4
Duragéo QRS 0,61
<120 ms 6 40,0 6 31,6
Mod/grave 12 80,0 8 421
HVD 0,026
Norm/leve 3 20,0 11 57,9
Grave 9 60,0 6 31,6
Insuficiéncia pulmonar 0,097
Nao grave 6 40,0 13 68,4
245 mmHg 6 40,0 0 0
Gradiente VD-AP 0,004
<45 mmHg 9 60,0 19 100

para BAV total tardio, arritmias graves e MS?>2°.

Ao estudo ecocardiografico, observamos que todos os
pacientes tinham fungao cardiaca global normal, apesar de
em 95% os didmetros do VD se apresentarem aumentados,
com uma prevaléncia de HVD moderada e grave na maioria
(62%). A sobrecarga de camaras direitas é consequéncia direta
da regurgitacao pulmonar, como também da obstrugao do
trato de saida do VD. Entretanto, a IP é mais bem tolerada na
infancia e nos primeiros anos de pés-operatério, com menor
ocorréncia de arritmias’.

A IP foi moderada e grave em 68% dos casos e a
obstrugao do trato de saida do VD mostrou gradientes VD-
AP acima de 45 mmHg em 19% dos pacientes. Como em
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nossos casos, estudos apontam presenca de algum grau
de obstrugao ao fluxo pulmonar residual na maioria dos
pacientes, e prevaléncia de 60% a 90% de IP consequente
a comissurotomia e ao alargamento transanular’'*. Alguns
autores acreditam que uma fisiologia mais restritiva ventricular
direita, com menor regurgitagao pulmonar, é mais benéfica em
longo prazo, evitando dilatagdo importante do VD e menor
alargamento do QRSd*.

Em nossa casuistica houve duas reoperagdes, sendo
uma troca valvar, ambos com arritmias, embora estaveis. A
substituicao da valva pulmonar tem sido indicada para reduzir
aregurgitagdo, embora ainda haja muita discussao em relagao
ao tempo ideal para procedimento'”. Os pacientes submetidos
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Dados estatisticos das variaveis numéricas segundo a presenca de arritmias ventriculares

Variavel AV n Média DP Mediana Minimo Maximo p valor
Sim 15 10,7+ 36 10,5 6,5 171

Idade na avaliagéo (anos) 0,22
Nao 19 88+ 33 79 39 16,4
Sim 15 5,6+ 39 4,0 1,9 14,3

Idade na cirurgia (anos) 0,42
Nao 19 4,0+ 19 35 11 9,2
Sim 15 5,0+ 1,2 5,1 2,8 72

Seguimento (anos) 0,97
Nao 19 4,8+ 19 49 0.2 7,6
Sim 15 12,0+ 32,8 120 60 160

ECG-QRSd (ms) 0,98
Nao 19 110,0+ 21,5 120 60 140
Sim 15 40,2+ 19,1 37 17 80

Eco-grad. VD-AP (mmHg) 0,015
Nao 19 242+ 1,3 25 5 44

n = 34. DP - desvio padréo.

atroca valvar pulmonar, por insuficiéncia ou estenose graves,
melhoram clinicamente, com diminuigcao das arritmias e
estabilizacdo do QRSd"7°.

O Holter detectou arritmias em 59% dos pacientes, mas
de ocorréncia eventual na grande maioria, sendo as arritmias
ventriculares mais prevalentes. Katz e cols. consideram que
o risco de desenvolver arritmias é proporcional a idade na
cirurgia**. Um paciente operado aos trinta anos tem 17 vezes
mais chance de apresentar sintomas arritmicos do que outro
operado aos cinco, e um paciente de cinco anos tem 1,4 vez
mais chance do que outro de dois anos**. Matina e cols.*’, no
estudo realizado em 59 pacientes com seguimento médio de
7,5 anos, as arritmias observadas ocorreram apds seis anos de
pos-operatério e nenhum paciente operado antes de dois anos
apresentou evento arritmico ventricular®. Nossos pacientes
foram operados com média 5,0 anos, e o seguimento médio
também de 5,0 anos, mostrando incidéncia de arritmias
semelhante a literatura?*30-32,

O teste ergométrico detectou arritmias em 20%, sendo
elas EV pouco frequentes. Entre todos, a maior ocorréncia
de EVs foi registrada no paciente com maior gradiente
VD-AP. A capacidade de exercicio foi classificada como
muito fraca na maioria dos pacientes e 40% dos pacientes
apresentaram indice cronotrépico considerado inadequado.
Alguns autores correlacionam a diminuicao significativa da
capacidade para o exercicio ao uso de enxerto e insuficiéncia
pulmonar grave?. Acreditamos também que a capacidade
muito fraca para o exercicio, observada na maioria dos
casos estudados, possa estar associada a pratica irregular de
exercicios induzida pela protegao familiar e pelo habito da
limitagao estabelecida pela doenca prévia?.

A média do duplo produto de pico foi 21.173 bpm.mmHg,
e 57% dos pacientes apresentaram um valor inferior a 20.000
bpm.mmHg, considerado por Bozza e Loos como ponto de
corte entre criangas cardiopatas e normais®'.

Em nossa casuistica, nao observamos associagao entre
as diversas varidveis estudadas e a presenca de arritmias
cardiacas, comparativamente aos achados da literatura.
Entretanto, houve associacao entre o gradiente VD-AP =

45 mmHg e a presenga de AV (p=0,004) e de AV+ASV
concomitantes (p=0,028)*3%°. Esses resultados corroboram
achados de outros estudos que consideram a pressao sistolica
alta em VD como fator preditivo de arritmias, além de morte
stbita'132429. Garson e cols.? observaram que um resultado
cirGrgico ruim, com elevagao residual da pressao do VD e
evolucao com disfuncgdo, estava associado a ocorréncia de
arritmias e morte stbita?.

Observamos também uma associacao entre HVD moderada
e grave e presenca de AV (p=0,026), sendo esse fator também
considerado preditivo de arritmias na literatura®®'*.

O resultado mais relevante do presente estudo, obtido por
meio da analise simultdnea das varidveis, segundo a Analise de
Regressao Logistica, foi a observagao que o gradiente sistélico
do VD foi significativo para predizer AV em uma relagao direta,
ou seja, quanto maior o gradiente, maior a propensao de AV
nessa amostra (p=0,017).

Conclusao

Arritmias cardiacas em criangas e adolescentes operados de
TF, apesar de ser um achado comum, sdo de baixa frequéncia
e benignas em sua maioria. Entretanto, nos pacientes com
maior sobrecarga e maior pressao sistélica ventricular direita,
os eventos arritmicos sao mais frequentes ou potencialmente
de maior gravidade, sendo o aumento do gradiente pressorico
do VD considerado um fator de risco independente para
arritmias ventriculares.

Recomendacoes

O acompanhamento regular desses pacientes, apds
reparo ciriirgico, com exames clinicos e complementares,
é importante para a detecgdo precoce das complicagoes
consequentes as lesoes residuais, podendo, provavelmente,
reduzir o risco de arritmias cardiacas tardias nessas criancas.
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