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CONDUTA DIANTE DAS COMUNICACOES INTERVENTRICULARES ISOLADAS

ROBESPIERRE DA COSTA RIBEIRO*

O presente trabalho propde uma sistematizacdo das Sabendo-se que o crescimento dessas artérias pe-
condutas usualmente adotadas diante do pacienteriféricas ocorre predominantemente apds o nascimento,
portador de comunicagéo interventricular (CIV). mais rapidamente nos dois primeiros anos (primeiros 18

Ao se estabelecer conduta diante de uma cardiopatia meses}*4 deduz-se a importancia da corre¢ao dos fatores
congénita, principalmente sabendo-se que a grande determinantes de tais distdrbios ainda em tempo suficiente
maioria € cirdrgica, devemos primeiramente considerar para a circulagdo pulmonar crescer e desenvolver-se pelo
0s aspectos relacionados ao comportamento evolutivo damenos numa extensdo que lhe permita funcionar
lesdo em questdo. Os itens que mais influem nas normalment® Apds o 2° ano de vida reduz-se o seu
decisdes e que consideramos a seguir s&do: potencial de desenvolvimertoAs alteracdes vasculares
comportamento evolutivo do orificio da CIV, compor- displasticas (grau 2 a 6 de Heath-Edwards) que culminam
tamento da circulagdo pulmonar, prognostico clinico e na sindrome de Eisenmenger, superpor-se-iam as

cirtrgico, e outros descritos no texto. alteracfes do desenvolvimento vascular, constituindo
estas, um evento anterior as altera¢cdes displasticas
HISTORIA NATURAL obstrutiva®”*:
As alteracBes morfométricas podem ser classificadas
Comportamento evolutivo do orificio da CIV através da biopsia pulmonar em 3 graus. O grau A,

caracterizado por extensao anormal de musculo até as

Cerca de 25% das CIV fecham-se completamente, artérias mais periféricas, as custas da diferenciacdo dos

enquanto que metade do restante diminui seu diametro pericitos®, representa uma resposta leve a estados de
no periodo pré-escofaiEste comportamento ocorre em  hiperfluxo pulmonar sem hipertensdo pulmonar: é
25% no 1° ano de vida, em 50% até o 2° ano e em 90% reversivel. No grau B. além da extensdo anormal de

até o 8and. O paciente que ja apresentou insuficiéncia mausculo, existe um aumento da camada muscular média.

cardiaca congestiva (ICC) exibe incidéncia menor de No grau C, além das alteragfes observadas no grau B.

fechamento(z 7%). existe uma reducdo do tamanho e nimero das artérias
periféricad®”
Comportamento da circulagédo pulmonar De forma mais pratica e menos invasiva, pode-se

estimar o grau dessas alteracbes morfométricas através da
A reacao da circulagdo pulmonar é crucial na angiografia capilar pulmonar, que apresenta estreita
abordagem de qualquer cardiopatia com hiperfluxo e/ou relagdo com as alteracdes colhidas pela bidpsia. O objetivo
hipertenséo pulmonar. Cresce a énfase que se vem dandaonsiste em medir o grau de afilamento no segmento
a preservacao da vasculatura pulmonar, pois o leito arterial entre 2,5 e 1,5 mm e a partir desse grau, obter-se
vascular pulmonar, quando submetido a um regime de uma estimativa de tais altera¢c&es? (quadro I).
hiperfluxo hipertensivo, sofre distdrbio no crescimento Superpondo-se a estas alteraces morfométricas,
e “remodelagem” das pequenas artérias periféricas, vao surgindo as alteracdes histologicas obstrutivas,
aumento anormal da muscularizacdo de suas paredesclassificadas por Heath-Edwards em 6 graus. O grau 1
bem como extens@o anormal de musculo até artérias apresenta apenas hipertrofia da camada média das
mais periféricas em relacdo a idade do paciente  artérias pulmonares. No grau 2, soma-se a hipertrofia
Acresce ainda um distdrbio no crescimento, bem como da camada média, proliferagcédo celular na intima. O
na proliferacdo normal das artérias intra-acinares, grau 3 caracteriza-se pelo aparecimento de fibrose inti-
determinando um *“leito vascular pulmonar restritivo”, mal oclusiva. O grau 4 apresenta lesdes plexiformes.
com diminui¢cdo de sua reserva vascular e consequenteO grau 5, fibrose extensa nas camadas média e intima
hipertensao pulmonar fixa ou pelo menos hipertensédo das artérias, que assumem um aspecto de tubos rigi-
pulmonar durante esforco fisfcé dos dilatados, com paredes finas. Finalmente, o grau 6
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€ caracterizado pelo achado de arterite necrotiZante sem atingir os niveis normais e, ainda que o paciente
Clinicamente, podemos avaliar o grau de reversi- apresente uma presséo arterial pulmonar normal em

bilidade das altera¢fes histoldgicas através da medida darepouso, freqiientemente ocorrera aumento durante o
resiténcia vascular pulmonar (RVP). Assim, nos exercicig™
aumentos leves a moderados da RVP, a base estrutural Um lactente com 6 meses, portador de CIV larga,
da hipertensao pulmonar seria o espessamento dacom alteragc6es morfométricas grau A, podera ser
camada muscular. Esses casos seriam consideradosacompanhado ambulatorialmente, bem como aqueles com
reversiveis, enquanto que nos aumentos severos da RVPalteragbes do grau B. também reversiveis. Quanto mais
a fibrose intimal ou um leito vascular restrito seria tempo, porém, estas alteracdes permanecerem, maior a
responsavel pelo desenvolvimento de doenga vascular probabilidade de induzirem a uma diminui¢cdo do
pulmonar irreversivél. processo de proliferacéo vascular (grati. Em presenca

de alteracdes do grau C, deve-se proceder a corregado

cirtrgica de acordo com a RVP. Em criangas maiores, a

hipertrofia da camada média (grau B), ainda reversivel,
QUADRO |I—Alterag6es morfométricas da circulagédo pulmonar pode associar-se hlperplasm intimal (tIpO 2 de Heat_h e
e sua relacdo com variaveis hemodinamicas e angiografia capilar. Edwards), que varia de um espessamento minimo, ainda
reversivel, a um espessamento quase oclusivo da artéria,

Grau  Patologia Fisiologia  Angiografia irreversivel. Os tipos 3 e 4 constituem estagios
QPpRARVP  capilar irreversiveig!1215

A Etxgnsg?a?ﬁf;gmm NN 13mm(14.26 mm) Todo lactente com 2 a 3 meses de idade, ou mais,
hipertrafia medial com presséo arterial pulmonar acima de 50% da presséo

B "A'+ hipertrofiamedial - AN AN < 10mm(1&5 mm) arterial sistémica e Q°p/Q°s maior que 3:1, corre 0 risco

severa Jum ﬁﬁb'rﬁf“o de desenvolver doenca vascular pulmonar obstrutiva

C "B"+Wtamanho e nlmero A A\ < 7, (7,34 mm) (DVPOY. Admite-se que ja existiria um espessamento da
das artérias periféricas  3un? Aflamento musculatura arterial aos 2 meses de idade, sendo as
Arupto alteracdes intimais raramente encontradas antes dos 9 a

o _ . _ _ 122 meses; a elevacéo perigosa da RVP ocorreria durante
Q°p = fluxo sanguineo pulmonar, P- pressao arterial pulmonar; RVP .
= resisténcia vascular pulmonar. 0 2 e 3 anos de vida
Além das complicacBes causadas pelo hiperfluxo na
circulacdo pulmonar, existem duas outras ocorréncias
eventuais na histéria natural da CIV, menos freqlentes e
de prognostico melhor: a endocardite infecciosa e a
Hipertensdo pulmonar em niveis sistémicos e RVP insuficiéncia adrtica. O risco de uma crianca de 5 anos ter
acima de 10 m/Msugerem hipertenséo pulmonar fixa, endocardite bacteriana até os 70 anos é de 13,6% e de a
porém, se apos o teste hiperoxico ou infuséo de tolazolinamesma chegar ao 6bito, 2,7%, sendo o risco de
a RVP diminuir em 2m/Mou mais, existe ainda  deterioragdo hemodinamica pequerai, o risco de
possibilidade de correcéo cirdrgica, apos analise criteriosa endocardite bacteriana n&o indicar cirurgia.
da vasculatura pulmonar. Nos pacientes com RVP acima A incidéncia de insuficiéncia adrtica na CIV situase
de 8m/M, o leito vascular dever ser estudado através da entre 4,6% a 8,2%, sendo mais fregiiente na CIV
angiografia capilar e, caso esta sugira a presenca deinfundibular subarterial devido a perda do suporte
alteragdes morfométricas importantes, € imperativo a anatémico da cuspide e do principio de Berndtilli
realizacao de bidpsia pulmonar. Quando o numero de Possui carater progressivo, podendo desenvolver rapi-
artérias periféricas € inferior a metade do normal para a damente regurgitacdo grave. Em conseqiiéncia uma vez
idade, a RVP é maior do que 6niAvte1! diagnosticada a insuficiéncia adrtica, deve-se proceder a
Com o estabelecimento da correlagdo entre a an- correcdo da CIV, o que geralmente diminui a
giografia capilar e os graus de alteragéo histologica regurgitacao.
vascular obtidos pela biépsia pulmonar, associados aos
testes terapéuticos, torna-se possivel avaliar o estadoPrognoéstico
estrutural da vasculatura pulmonar a indicar com precisao
a época da correcao cirlrgica da cardiopatia, ainda num Quinze a 20% dos pacientes com CIV apresentam
estagio de desenvolvimento vascular pulmonar em que sintomas importantes no 1° ano de vida, com mortalidade
este possa completar-se, e numa idade em que estagioso redor de 10% nessa idade
mais avancados de, alteragdes histologicas ndo estejam A CIV pequena apresenta excelente progndstico, com
presentes. Se a cirurgia realizar-se ap0s esse periodo75-80% de probabilidade de fechar-se espontaneainente
critico de proliferagéo arterial, o paciente permanecera e risco pequeno de desenvolver endocardite infecciosa, ou
com redugdo permanente da capacidade volumétrica doinsuficiéncia aértica. A conduta em geral € néo indicar
leito vascular pulmonar. A RVP pode diminuir, porém, correcg&o cirdrgica.
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A CIV moderada evolui habitualmente para insu-
ficiéncia cardiaca no primeiro ano de vida, devido ao
“shunt” E-D volumoso, com resposta favoravel a tera-
péutica farmacoldgica, sendo geralmente controlavel
através de medidas puramente clinicas. A maioria
apresenta diminuicdo significativa do “shunt” apds o
primeiro ano de vida, comportando-se hemodinami-
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arterial pulmonar menor do que 25 mmHg. A

possibilidade de cura cirargica relaciona-se inversamente
com a RVP; é de 85%, (cirurgia aos 6 meses) com a RVP
de 8m, e cai progressivamente a medida que a RVP
aumenta. Como a presséo arterial pulmonar geralmente
reflete o estado da circulagéo pulmonar. elevando-se com
0 aumento da RVP, logicamente se relacionara também

camente como uma CIV pequena. Cerca de 15% a 20% de forma inversa com a cura cirrgica

persistem com “shunt” volumoso ap6s o primeiro ano,
com possibilidade de desenvolver hipertenséo arterial
pulmonar e DVPO (presséo arterial pulmonar > 50%
pressao arterial sistémiéa)

A CIV larga apresenta um prognéstico pior. Vinte

por cento dos pacientes falecem no primeiro ano de vida,

Mortalidade Cirdrgica

A mortalidade cirdrgica n@® ano de vida (exceto pri-
meiro trimestre) € menor que 18%McNicolas = 2,4%).
Na correcao primaria das CIV mudltiplas, 37%, e ap0s

a despeito do tratamento clinico. Destes, 50% falecem no cerclagem da artéria pulmonar, 38%A mortalidade

1° trimestre, 25% no°2Zrimestré’. Apos os 18 meses,
ocorre diminuicdo do “shunt” E-D, com melhora clinica

cirdrgica da cerclagem da artéria pulmonar situa-se em
torno de 12%. Acima de 3 meses e abaixo dos 2 anos,

na maioria dos pacientes. Durante os primeiros anos de a mortalidade cirdrgica ndo mais se relaciona com a

vida, hd uma grande tendéncia para diminui¢cao do fluxo

sanglineo pulmonar e da presséao arterial pulmonar, de

idade, nos grandes centros méditos

forma que, ap0s a sobrevivéncia ao periodo critico de ICC Indicagao Cirlirgica

do primeiro ano, € mandatorio avaliar-se o tamanho da

CIV e o estado da RVP. Se o paciente com hiperfluxo

Toda conduta cirdrgica estabelecida € derivada

sobreviveu aos 6 primeiros meses criticos, trés hipotesesprincipalmente da histéria natural da lesdo e da avaliagéo
devem ser lembradas: reducdo do tamanho da CIV dos fatores de incremento de risco, de forma que a

(relativo ou absoluto), aumento da RVP e
desenvolvimento de estenose infundibular pulmonar.

Correcao Cirlrgica

intervencao ocorra na época ideal, com a menor influéncia
desses fatores e em condi¢des que propiciem maior indice
de cura cirdrgica.

Na indicagéo cirtrgica de uma CIV larga, isolada
sem cavalgamento da valva A-V, a variavel principal no

Os fatores determinantes da época ideal para a julgamento € a resisténcia vascular pulmonar. Apos a

correcao cirdrgica sao: 1) risco operatorio com relacéo a

idade; 2) qualidade da correcao cirlrgica; 3) efeitos

deletérios pré-operatdrios da lesao sobre o miocardio,

vasculatura pulmonar e sua reversibilidade.
Outros fatores importantes na decisao cirargica sao
os “fatores de incremento de risco”, inerentes ao proprio

correcao cirdrgica, a RVP ligeiramente elevada retorna ao
normal. Se levarmos em consideracao o fator época de
correcdo, nos casos com hipertensé@o pulmonar dindmica,
a RVP diminui se a cirurgia realizar-se antes dos 2 anos
de idade; ao contrario, a RVP se eleva no pés-operatorio,
caso a cirurgia seja realizada ap6s essa &p@oaste

paciente ou associados ao tratamento. Os fatores deuma tendéncia da RVP cair no pés-operatdrio, quando a

incremento do risco cirdrgico na CIV $&@ 1) estado

clinico pré-operatério do paciente; 2) comunicacoes
interventriculares multiplas; 3) les@es significativas
associadas, coma persisténcia do ducto arterioso,

correcao é feita no primeiro ano de vida. A persisténcia
de presséo arterial pulmonar acima de 50% da presséo
sistémica, apo6s 0°3nés de vida, pode induzir ao
desenvolvimento de doenca vascular pulmonar. Portanto,

coarctacdo da aorta e principalmente lesdes mitrais; 4) podemos estabelecer como idade ideal para a corre¢éo

idade do paciente: tanto na CIV Unica, como mdltiplas,

eletiva de uma CIV larga, de 1 a 2 anos, para a maioria

desde que ndo associada (s) a outras lesdes, a idade a selos pacientes, embora muitos necessitem ser operados no

realizada a cirurgia ndo constitui mais risco cirdrgico

primeiro ano de vida, devido a insuficiéncia cardiaca

significativo nos grandes centros, com excecéo dos trés refrataria’*

primeiros meses de vida, quando o risco se eleva. Esta

A decisédo entre a cirurgia em dois estagios (cerclagem

indicada a corregdo primaria, ao invés de cerclagem da da artéria pulmonar com posterior correcdo da CIV) e a

artéria pulmonar na CIV larga, mesmo nos lactentes,

correcdo primaria da CIV nos lactentes com indicacéo de

guando os sintomas e exames indicam a necessidade dératamento cirdrgico ainda tem suscitado duvidas.

cirurgia; 5) RVP pré-operatoria; 6) pressao arterial
pulmonar pré-operatoria.

Um outro fator a ser considerado € o critério de “cura
cirargica”, definido como a possibilidade do paciente
sobreviver ao periodo pés-operatdrio imediato e aos

Entretanto, como a cerclagem da artéria pulmonar apresenta
risco cirdirgico proprio, e o processo da retirada do “cadargo”
da artéria pulmonar acarreta risco adicional, que se somara
ao da corregdo no segundo estagio, torna-se evidente a
preferéncia por uma conduta de corre¢cdo primaria, aci-

proximos 5 anos ou mais, apresentando uma pressdoma dos 3 meses de idade. Na experiéncia de Stark, a mor-
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talidade na cirurgia em 2 estagios foi de 19,3%, en- cardiaco, com possivel correcdo nos primeiros 6-12
guanto que a correcao primaria apresentou mortalidade meses de vida ou a qualquer época a fim de controlar a
cirtrgica de apenas 2,4% insuficiéncia cardiaéa

Permanece ainda controversa a indicagéo de cor- CIV pequena—Detectada clinicamente, é acom-
recdo cirdrgica nos primeiros trés meses de vida, perio- panhada no ambulatério, sem cateterismo cardiaco, nao
do no qual o risco cirlirgico é elevad®?* Experi- sendo indicada corregéao cirurgica.
mentos animais sugerem que a funcao cardiaca menos  CIV moderda com hiperfluxo pulmonar e RVP
eficiente nesse periodo do que posteriormente, poderia baixa (fig. [)—Realizado o eco-doppler ou o cateterismo
contribuir para a elevacdo da mortalidddBortanto, a cardiaco no primeiro semestre de vida e detectando-se
menos que exista uma situacdo de emergéncia, deve-saima pressado arterial pulmonar normal ou ligeiramente
procurar adiar a correcao cirirgica da CIV isolada para aumentada, faz-se apenas acompanhamento ambulatorial
apos os trés meses de vida. Ademais, grande nimero dea cada 3-6 meses no primeiro ano e a cada 6 meses apos
pacientes com CIV e sintomas graves no primeiro o primeiro ano de vida Durante esse acompanhamento,
trimestre de vida apresentam lesdes associadas, o quese houver sinais de fechamento espontaneo da CIV, o
muda totalmente a conduta. acompanhamento se fara a cada 2-3%n®s houver
apenas uma diminuicdo de tamanho, de forma a
comportar-se hemodindmicamente como uma CIV
pequena, a conduta a seguir serd aquela descrita para a

Baseados em todos os aspectos discutidos até oCIV pequena. Caso existam sinais clinicos sugestivos de
momento, podemos tentar estabelecer protocolos para oque a relacéo fluxo sanglineo pulmonar/fluxo sangiiineo
manejo das CIV, de acordo com parametros clinicos e sistémico (Q°P/ Q°s) permaneca igual ou maior que 2:1,
hemodinédmicos. porém com pressdo arterial pulmonar normal ou

O ecocardiograma bidimensional oferece um diag- ligeiramente elevada, realiza-se outro eco-doppler e/ou
nostico anatdmico de excelente qualidade e quando cateterismo cardiaco aos 4 ou 5 anos de idade. A corregao
associado ao Doppler, torna possivel um acompanha- cirlrgica estara indicada caso Q°p/Q°s ainda permaneca
mento evolutivo seguro, da pressédo arterial pulmonar igual ou maior que 2:1. Aproximadmente 37,5% das CIV
(que reflete a RVP), da relacdo Q°p/Q°s e do diametro moderadas tém seu diametro reduzido no periodo pré-
da comunicacgéo até o fechamento da mesma. Assim, umescolar e varias criangcas nao necessitarao de intervengao
paciente com CIV moderada ou larga podera ser cirargica?®. Porém, no lactente com fluxo sangiineo
acompanhado apenas com a ecodopplercardiografiapulmonar volumoso e RVP baixa, evoluindo com
(eco-doppler) enquanto esta ainda evidenciar uma hipodesenvolvimento pondo-estatural, o eco-doppler deve
pressao arterial pulmonar normal e ligeiramente au- ser repetido no primeiro ano de vida e a correcgao cirdrgica
mentada. Porém, deve-se solicitar um cateterismo indicada caso o “shunt” ndo tenha dimingéido
cardiaco para analise morfométrica da circulagao pul- Se durante o acompanhamento ambulatorial surgirem
monar. sinais clinicos sugestivos de elevacao da pressao arterial

O diagnostico inicial é feito clinicamente e se sus- pulmonar deve-se realizer um eco-doppler e confirmar
peitarmos de uma CIV moderada ou larga, realiza-se o com cateterismo cardiaco. A correcao cirargia estara
eco-doppler ou o cateterismo cardiaco no 1° semestre indicada caso a pressao arterial pulmonar se encontre
(geralmente no%u £ més de vida), a fim de obteruma  acima de 50% dos valores da presséo arterial sistémica
informacdo basal da pressao arterial pulmonar e nos dois primeiros anos de vida, de acordo com &RVP
resisténcia vascular pulmonar (cateterismo cardiaco) CIV larga—(Q°p/Q°s 3 3:1) (fig. 2)—Realizado o

No aspecto geral, clinico, o paciente em insufi- eco-doppler ou o cateterismo cardiaco no primeiro
ciéncia cardiaca congestiva (ICC), portador de uma CIV, semestre de vida, se houver persisténcia de infeccoes
é tratado clinicamente com medidas anticongestivas pulmonares recorrentes e/ou hipodesenvolvimento fisico,
(digital + diurético) seguido de avaliacdo hemodinamica solicita-se um cateterismo cardiaco para avaliar a RVP,
(pressao arterial pulmonar e/ou RVP). Apdés o seguido de correcdo cirlirgica, independente da idade, de
tratamento clinico, se houver melhora por diminuicdo do acordo com a RVi?'¢? Caso a insuficiéncia cardiaca

Protocolos

didmetro da CIV, o paciente pode vir a hdo necessitar um
de correcao cirargica, ja que a CIV agora se comporta
hemodindmicamente como uma CIV pequena. Por outro

seja controlada clinicamente e houver
desenvolvimento pondo -estatural adequado, sem
indicacdes de elevacdo da RVP, deve-se fazer

lado, se n&o houver diminuicdo do hiperfluxo pulmonar, acompanhamento ambulatorial a cada 3-6 meses, com
0 paciente se submetera a cirurgia (eletiva) na época repeticdo (de rotina) de eco-doppler 6 meses apos o
ideal. A maioria dos lactentes em ICC respondem bem primeiro®. Entao, trés situacdes podem ser encontra-

ao tratamento clinico. Se apos o tratamento clinico das: a) indicacdes de que a CIV esta diminuindo de

inicial persistirem o hipodesenvolvimento fisico, tamanho e a pressao arterial pulmonar ou a RVP néo
infecgdes pulmonares repetitivas, ICC, surgir desvio esta se elevando: acompanhamento ambulatorial com
axial direito no ECG, entdo, realiza-se um cateterismo repeticdo do eco-doppler 1 ano depois; b) fechamento
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espontaneo da CIV: seguimento ambulatorial a cada 2-3 detalhada da vasculatura pulmonar, caso a ultima
anos?®; c) pressao arterial pulmonar elevada, acima de propedéutica utilizada tenha sido o eco-doppler, de
50% da presséo arterial sistémica (com Q°pkJ3sl): acordo com a RVP. Se houver sinais de sobre-carga
indicada a correcao cirdrgica nos dois primeiros anos de ventricular esquerda, no primeiro &Ho

idade, precedido de cateterismo cardiaco para analise

Eco-doppler ou cateterismo nol: ano (1. semestre) — informacao pressorica referencial

'

pressao arterial pulmonar normal ou ligeiramente aumentada
< 50% sistémica)

v

acompanhamento cada 3-6 meses — e cada 6 meses > 1 ano

v |

l l se i l
fechamento diminui¢ao tamanho clinicamente sugere Q'p'Q"s = 2:1 + pressao arterial sinais clinicos sugestivos
espontaneo pulmonar normal ou ligeiramente aumentada PAP aumentado

acompanhamento cada
2-3 anos

<hemodinainicamente desenvolvimento fisico hipodesenvolvimento fi-
como CIV pequena} bom sico
B g

confirmar com eco-dop-
pler e cateterismo.

conduta como na CIV pe-
quena

v

eco doppler ou cateteris-
mo aos 45 anos com cirur-
gia caso Q°p/Q°s = 2:1

¢ Cirurgia no 1° ou 2¢ ano-

repetireco-doppler ou ca-
teterismo no 1 ano vida
com cirurgia caso shunt

de vida, caso PAP > 50%
PAS (de acordo com a
RVP)

inalterado

QP‘J’QS“ = relacao fluxo sangliineo pulmonar fluxo/sanguineo sist., CIV = comunicacao interventricular; RVP = resisténcia vascular pulmonar;
PAP = pressao arterial pulmonar: PAS = pressio arterial sistolica.

Fig. 1 — Esquematizacéo de conduta na comunicacdao interventricular moderada, com hiperfluxo pulmonar e resisténcia vascular pulmonar
baixa.

Eco-doppler e/ou cateterismo 1¢ semestre (37 - 4° més)

Persisténcia de infeccao pulmonar recorrente
Persisténcia hipodesenvolvimento

Cateterismo + correcdo cirurgica da idade (de acordo Acompanhamento cada 3-6 meses + repeticao rotineira do eco-doppler
com RVP) (¥} 6 meses apos o primeiro

v
v J v

ICC controlada. desenvolvimento adequado, sem indicacoes de A RVP

Indicacoes CIVestadi- | |[Fechamento esponta- PAP elevada (> 50%
minuindo (separacio |Ineo (PAS) + Qp/Qs°= 3:1
pressao VE-VD) + l cateterismo(*)
PAP ou RVP estabili-
zada . .

Acompanhamento ca- Cirurgiano 1tou2tano

¢ da 2-3 anos de idade (de acordo
com a RVP)

Acompanhamento c/e-
» co-doppler ou catete-
rismo repetido 1 ano Cirurgia no 1¢ ano, se

houver SVE

Conduta como na CIV
Obs.: cateterismo —RVP = st’—angiogrAaﬁa capilar moderada (se hemodi-
— afilamento > Tmm = bidpsia seguida de correcéo namicamente seme-
cirirgica = 6 meses de 'vida. CIV miiltipla — conduta lhante a CIV modera-

= CIV unica larga. da)

Fig. 2 — Esquematizagdo da conduta na comunicacao interventricular larga (Q°pQ°s= 3:1.
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Ainda com respeito a CIV larga, Blackstgrisaseado Nos casos limitrofes, deve-se realizar biépsia pul-
nos valores da RVP, determinou a época ideal para a monar para avaliar o grau de alteragdo histologica. A
corregdo cirargica na qual se obteria o maior indice de RVP acentuadamente elevada, mas que apds a ad-
cura cirtirgica (fig. 3). Com uma RVP baixa (4m)M ministracdo de oxigénio a 100% e tolazolina, se reduza
maior possibilidade de cura cirtrgica (92%) associa-se a a niveis leves ou moderados, deve ser considerada
correcao aos 27 meses de idade. Evidentemente, se antesompativel para cirurgia, observada a idade do pa-
dessa época surgirem insuficiéncia cardiaca ou infecgbesciente.
pulmonares recorrentes, realiza-se outro cateterismo com Um outro dado importante na decisao cirdrgica é
avaliacdo da RVP e a deciséo cirlrgica devera ser tomada,a “performance” pés-operatoria do ventriculo esquerdo.
conforme os novos valores da RVP. Com niveis de RVP Verificou se que pacientes operados apés 0s 2 anos de
moderadamente elevados (8r)Ma maior possibilidade idade, apresentam aumento do volume diastélico final
de cura cirdrgica encontra-se ao redor dos 6 meses deventricular esquerdo e da massa muscular e reducédo da
idade, com 87% de sobrevivéncia e cura cirtrgica. Nos fracdo de eje¢do. Ja os pacientes operados dentro do
casos com RVP acentuadamente elevada (12mmids primeiro ano de vida, mostram um melhor desempenho
com Q°p/Q° ? 1,3-1, o maior indice de cura cirlirgica p0ds-operatorio do ventriculo esquerdo, com diminui¢éo
associa-se a correcdo realizada entre os 3 e 6 meses deo volume diastdlico final e da massa ventricular. Todo
vida (80%). De Leval considera como inoperaveis os “shunt” esquerda-direita igual ou maior que 35% leva
pacientes com RVP igual ou maior que 10//ddima da a aumento do volume diastdlico final e da massa
idade ideal para cirurgfa muscular do ventriculo esqueft.

CIV larga | — Correcao < 2 anos ( = 18 M)

RVP baixa RVP moderadamente RVP severamente elevada
(= 4U/M?) elevada (8 U/M?) (12 U/M?)
/\ l mas com Q°p Qs = 1,3:1
Evolucgao com ICC ou 21 meses Segundo trimestre de vida (aoredor do 6: més) l
infec¢do pulmonar re- de idade * 3-6 meses idade — 80% cura cirurgica
corrente
Maior possibilidade de cura cirurgica e (87%)
sobrevivéncia

Repetir cateterismo maior possibilidade
+ (RVP) de cura cirurgica

¢ (920

Cirurgia precoce (< 27
meses) conforme no-
vos valores RVP

Fig. 3—Esquematizacédo da conduta baseada na resisténcia vascular pulmonar
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