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RESUMO

Fundamento - as comunicacOes interventriculares (CIV) sdo as cardiopatias congénitas
estruturais mais comuns. Existe uma predominancia de CIV associadas com outras lesdes
estruturais cardiacas ou como parte de cardiopatias com conjunto de lesdes morfoldgicas ja
bem estabelecidas quando comparadas as CIV forma isolada e relacdo inversa entre a
prevaléncia das CIV e a faixa etaria. Objetivos - analisar a prevaléncia da comunicacéo
interventricular na crianca e adolescente e seu perfil de apresentacdo morfofuncional.
Métodos - Estudo observacional, com coleta retrospectiva de dados a partir de laudos
ecocardiograficos emitidos na Unidade Pediatrica e Fetal do Setor de Ecocardiografia do HC-
UFMG, entre janeiro de 2009 e dezembro de 2012. As variadveis investigadas incluiram a
caracterizacdo da populacdo, localizacdo, tipo e dimensdo da lesdo, associagdo com outros
defeitos estruturais e alteragGes funcionais. Resultados — De 2565 pacientes com idade entre
um dia e 20 anos, 40,4% apresentaram cardiopatia congénita, dos quais em 35,7% com
diagnostico de CIV em sua forma isolada ou associada a outros defeitos estruturais cardiacos,
com distribuicdo equitativa quanto ao género. Na analise da faixa etaria, 37,3%, 24,0%,
15,2% e 16,0% dos pacientes com CIV apresentaram idade entre 28 dias e dois anos, dois e
seis anos, seis e 10 anos e 11 e 20 anos, respectivamente. CIV perimembranosa foi a mais
prevalente, com percentual de 78,7%, seguida de CIV muscular com 19,3% dos casos e CIV
duplamente relacionada com frequéncia de 2% apenas. Quanto ao tamanho das CIV,
pequenas lesbes foram identificadas em 43,8% da amostra e, naqueles com outros defeitos
estruturais associados, a tetralogia de Fallot foi a cardiopatia mais frequente (37,7%).
Observou-se maior média de idade nos pacientes com CIV associada (4,67+0,36), quando
comparados ao grupo com CIV isolada (3,53+0,37; p=0,032), registrando-se associagéo
estatisticamente significante de pequenas lesbes com a apresentacdo isolada do defeito
(76,0%) e de grandes lesdes na presenca de outros defeitos estruturais (52,5%; p=0,000), bem
como menor frequéncia de hipertensdo pulmonar no grupo de CIV isolada. Concluséo: A
CIV foi a cardiopatia congénita mais prevalente, apresentando frequéncia inversamente
proporcional a faixa etaria. A forma associada e as pequenas lesBes constituiram
apresentacbes mais comuns no total dos pacientes, entretanto, quando avaliados
separadamente, os grupos de pacientes com CIV associadas e isoladas, houve predominio de

grandes lesdes no primeiro grupo e de pequenas lesées no segundo grupo.
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Palavras chave: Comunicagéo interventricular. Cardiopatia congénita. Prevaléncia. Doppler
ecocardiografia.
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ABSTRAT

Background - The ventricular septal defect (VSD) are the most common congenital heart
defect . When compared with isolated VSD, there is a predominance of VSD associated with
other cardiac structural lesions or as part of a structural heart disease set, in which the
morphologic lesions together are already well established. There is an inverse relationship
between the prevalence of VSD and the age group, which means as older the group, as lower
the prevalence of VSD. Objectives - To analyze the prevalence of VSD and the profile of the
morphofunctional presentation. Methods — This is an observational study with retrospective
data collect from echocardiographic reports issued in the Pediatric and Fetal
Echocardiography Unit HC - UFMG, between 2009, January and 2012, December. The
variables investigated included the characterization of the sample, location, type, size of the
VSD and association with other structural defects and functional changes. Results — In the
universe of 2565 patients aged between one day and 20 years old, 40.4 % had congenital
heart disease, from which 35.7 % presented with the diagnosis of VSD as an isolated form or
associated with other cardiac structural defects, with equal distribution by gender. In the
analysis of group age, 37.3 %, 24.0 %, 15.2 % and 16.0 % were aged between 28 days and
two years, two and six years, six and 10 years and 11 and 20 years, respectively.
Perimembranous VSD was the most prevalent lesion, with a percentage of 78.7 %, followed
by muscular VSD with 19.3 % of cases and the frequency of doubly committed VSD was only
2%. Small lesions were identified in 43.8 % of patients, and among those with VSD associated
with other structural defects, tetralogy of Fallot was the most common heart disease (37.7 %).
There was a higher age mean in patients with associated VSD (4.67 + 0.36) when compared
to the group with isolated VSD (3.53 = 0.37, p = 0.032), and a statistically significant
associations of small defects with isolated VSD (76.0 %) and large lesions with the presence
of other structural defects (52.5% , p = 0.000 ) were found. The was found a lower
frequency of pulmonary hypertension in the isolated DSV when compared to associated DSV
group, as statistically significant . Conclusions - The VSD was the most prevalent congenital
heart disease, with frequency inversely proportional to age; the presentation of large defects
was less frequent than the small ones as well as the isolated VSD when compared to
associated VSD. However, when evaluated separately, the groups of patients with associated



and isolated VSD, large lesions predominated in the first group and small lesions in the
second group.

Keywords - Ventricular septal defect. Congenital heart disease. Prevalence.

Echocardiography.
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INVESTIGACAO DOPPLER ECOCARDIOGRAFICA DAS
CARACTERISTICAS MORFOFUNCIONAIS DA COMUNICACAO
INTERVENTRICULAR EM CRIANCAS E ADOLESCENTES

| - INTRODUCAO

A comunicacao interventricular (CIV) é a cardiopatia estrutural mais frequente
entre os defeitos congénitos do coracdo. Muitas dessas lesdes ficam sem diagndstico, pois,
em sua grande maioria, sdo assintomaticas ou de manifestacdo clinica pobre, evoluindo nédo
raramente para fechamento espontaneo.

As CIV podem cursar com complicacdes proprias de sua evolucdo natural.
Hipertensdao pulmonar (HP), estenose subadrtica, insuficiéncia de valva adrtica (VAO0),
obstrucdo de via de saida de ventriculo direito (VSVD) sdo algumas evolugdes que podem
ocorrer na dependéncia da localizacdo e do tamanho desses defeitos. De gravidade variavel e
muitas vezes progressiva, essas evolugdes e/ou complicagbes aumentam substancialmente o
risco do paciente e a necessidade de futuras intervencdes cirdrgicas, comprometendo sua
qualidade de vida.

A sindrome de Eisenmenger € uma das complicagdes mais temidas no paciente
com CIV por seu caréater irreversivel, comprometendo sua perspectiva de vida, limitando suas
possibilidades terapéuticas, gerando angustia em familiares e em toda a equipe de salde.

O diagnéstico das CIV é fundamental para a intervencao precoce, resolucdo das
lesGes e prevencdo de complicacdes.

O Doppler ecocardiograma é um meétodo propedéutico muito importante na
elaboragdo do diagnostico, na analise morfofuncional das lesbes e suas repercussdes
hemodinamicas. Ao longo dos anos, ele substituiu progressivamente outros procedimentos
invasivos, diminuindo essas indicacGes, definindo e direcionando condutas, clinicas e
cirurgicas com segurancga e acuracia.

O Hospital das Clinicas da Universidade Federal de Minas Gerais (HC-UFMG) é
uma instituicdo de referéncia no Estado de Minas Gerais em cardiologia pediatrica. Além da

assisténcia hospitalar, disponibiliza atendimento ambulatorial e laboratorial, propedéutica em



métodos graficos e em imagem as criancas e adolescentes cardiopatas da grande BH e de
outras cidades do Estado de Minas Gerais.

Ha mais de 20 anos, o Doppler ecocardiograma é realizado por cardiologistas
pediatricos com formacdo especializada em ecocardiografia pediatrica, com registro
aproximado de 120 a 150 exames por més, além de capacitar novos profissionais nessa area.

Cabe aos profissionais envolvidos nesse servigo analisar, dentro dos fundamentos
da ciéncia, sua experiéncia e reverter os resultados em beneficios a populacéo.

Este estudo podera contribuir para avaliar se as caracteristicas do Hospital
Universitério e as linhas de cuidado disponiveis — sua condicdo de centro de referéncia para
rede publica estadual e municipal, a disponibilidade de servicos especiais como a Unidade de
Gestantes de Alto Risco, Unidade Neonatal de Alto Risco, Servico Pediatrico de Genética
Médica e Centro de Medicina Fetal, incluindo cardiologia fetal — constituem fatores
intervenientes para modificar o perfil de apresentacdo e distribuicdo das cardiopatias
congeénitas.

Considerando-se essa analise e as perspectivas de assisténcia especializada, esta
investigacdo objetiva estabelecer a prevaléncia da CIV, seu perfil de apresentacdo
morfofuncional e hemodindmica, bem como sua associacdo com outros defeitos estruturais

congeénitos.



Il - CORPUS TEORICO

As CIV caracterizam-se “anatomicamente pela presenca de um ou mais orificios
no septo interventricular (SIV), de tamanho e forma variaveis e, fisiologicamente pela
possibilidade de passagem de sangue da cdmara ventricular de maior para de menor pressao”
(CROTI, 2012, p 401)®.

As CIV podem se apresentar sob as formas isolada e associada a outra leséo
cardiaca estrutural ou como parte de cardiopatias com conjunto de lesdes morfoldgicas bem
estabelecido: defeito do septo atrioventricular (DSAV), transposicdes de grandes artérias
(TGA), dupla via de saida de ventriculo direito (DVSVD) ou esquerdo (DVSVE), tetralogia
de Fallot (T4F), conexdo atrioventricular univentricular, ou casos de via de saida Unica
ventricular.®

E frequente a concomitancia de CIV e canal arterial persistente (PCA),
comunicacéo interatrial (CIA) ou a associacdo com estenose subadrtica®. O conhecimento
dessas vérias apresentacGes deve ser considerado durante a realizacdo de um Doppler

ecocardiograma.

2.1 — Epidemiologia

A incidéncia das cardiopatias congénitas ao nascimento varia de 8 a 12 por 1.000
nascidos vivos, excetuando-se 0s prematuros. A prevaléncia é varidvel conforme a idade,
origem da populagdo estudada e recursos diagnésticos disponiveis® * "4,

As razdes envolvidas na diversidade da prevaléncia das cardiopatias congénitas
em diferentes publicacdes foi motivo do estudo de Holffman et al *® (2002). A partir dos
trabalhos publicados depois de 1955, os autores encontraram uma prevaléncia de cardiopatia
congénita que variou entre quatro e 50 por 1000 nascidos vivos. A frequéncia dos diversos
tipos de defeitos dentre as cardiopatias congénitas também diferiu grandemente entre 0s
diversos estudos incluidos na analise, mas houve predominio das CIV.

A incidéncia das cardiopatias congénitas pode ser maior quando se consideram 0s
natimortos®?*. Estudo retrospectivo, com base nos dados do Estudo Colaborativo Latino-
Americano de Malformagfes Congénitas avaliou 29.770 nascimentos encontrando uma

prevaléncia de cardiopatias de 9,58:1000 nascidos vivos e 87,87:1000 natimortos®.



Defeitos cardiacos estruturais acianogénicos abrangem dois tercos de todas as
cardiopatias congénitas'®, grupo no qual se inclui a CIV, objeto desta pesquisa.

As CIV séo a forma mais comum de cardiopatia congénita sendo responsaveis por
10 a 40% 3" “° se excluidas a VAo bivalvular ou bictspide e o prolapso de valva mitral.
Portanto, as CIV sdo responsaveis por um terco das malformacdes cardiacas congénitas®,
embora haja relato de até 50% de prevaléncia®®. Grande parte dos pacientes com CIV é
assintomatica® .

As CIV sdo muito comuns em neonatos, principalmente em prematuros e recém-
nascidos de baixo peso (RNBP), havendo relato de prevaléncia de até 5% em mapeamento

realizado nessa faixa etaria®"***!

. Porém, muitos defeitos do septo muscular, detectados ao
nascimento fecham-se posteriormente, sendo varidvel a frequéncia conforme a idade do grupo
estudado® ***!. A evolucéo para fechamento espontaneo também é consideravel para outros
tipos de CIV que ndo musculares.

Guitti (2000) em Londrina, Brasil, avaliou 441 pacientes, encontrando prevaléncia
de cardiopatia congénita de 5,49:1000 nascidos vivos, sendo CIV a lesdo mais comumente
encontrada, com percentuais de 28,3% *'.

Em revisdo de 1591 necropsias pediatricas, Leite et al (2010) encontraram
prevaléncia de 11,9% de malformacdes cardiacas congénitas. Apesar de ndo ser a cardiopatia
predominante, as CIV contabilizaram 18,5% das cardiopatias encontradas®.

Tem-se observado o registro de maior prevaléncia de cardiopatia congénita em
estudos realizados nos ultimos anos. A utilizacdo do Doppler ecocardiograma como recurso
diagnéstico nos diversos trabalhos pode explicar essa crescente prevaléncia.”* Segundo
Hoffman et al*® (2002) a variacdo de incidéncia da CIV nos diversos estudos se deve
primariamente a variagdes na capacidade de se detectar pequenos CIV musculares.

Segundo Moeller et al *® (1995) e Sarah et al * (2010) das criancas com
cardiopatia congénita 50% apresentam CIV associada a outras mas formacdes cardiacas ou

em sua forma isolada.



2.2 — Etiologia

A etiologia das CIV parece ser multifatorial. Embora né&o haja evidéncia concreta
da influéncia genética, existem relatos de recorréncia de 6 a 10 % de cardiopatias congénitas
em filhos de maes com CIV %,

Defeitos monogenéticos algumas vezes sdo explicitamente causativos, como por
exemplo, algumas mutacGes e sequéncias genéticas. No entanto, fatores ambientais tais como
teratogenia, infeccdes ou doencas metabdlicas maternas tem importancia na etiologia das
CIVZ,

Fatores como género, idade materna, ordem de nascimento, tabagismo ou
alcoolismo maternos, idade gestacional, paridade e abortamento prévios além da condicdo
socioeconbémica parecem ndo exercer influéncia sobre a etiologia das CIV. Entretanto,
defeitos justa arteriais sao mais comuns em populacéo asiatica — 30% versus 5% no ocidente —

61839 Uma maior

enquanto os defeitos musculares sdo menos comuns nesta populagdo
frequéncia de casos no verao é referida na literatura, o que sugeriria uma influéncia sazonal.
Analise multivariada mostrou associa¢do entre cardiopatia e peso ao nascer menor
ou igual a 2.500 g em todas as formas de apresentacdes clinicas, entre idade materna maior ou
igual a 35 anos nas cardiopatias com componentes de sindromes e entre o género feminino
nas cardiopatias isoladas®.
Portanto, a etiologia das CIV é multifatorial onde a interagdo entre a

predisposicdo genética e a influéncia ambiental parece ser mais provavel*® 3%,

2.3 - Classificacao dos defeitos do septo ventricular

Embriologicamente o SIV origina-se de trés estruturas, o coxim endocardico, o
septo conal e o septo primitivo, dividindo-se em trés componentes: septo do canal
atrioventricular, septo conal distal e septo muscular propriamente dito (Figura 1)*.

O SIV apresenta duas porcdes bem definidas, a membranosa e a muscular® %,

O septo membranoso, com seus componentes ventricular e atrioventricular,
constitui uma pequena porcao fibrosa localizada na base do coracéo, logo abaixo da VAo.
Essa estrutura relaciona-se com a valva tricuspide (VT) e a VA0 e representa parte muito

pequena do SIV. Todo o restante do septo é muscular.



Figura 1 — Componentes do SIV com visdo a partir de VE, a esquerda e VD a direita
1. septo do canal atrioventricular; 2. septo muscular ; 3. septo distal conal ou banda parietal

O septo muscular, por¢do maior do SIV divide-se em porcao trabecular, via de
entrada e via de saida. O septo muscular de via de entrada é a porcdo que se estende
posteriormente ao septo membranoso entre as duas valvas atrioventriculares; o septo muscular
trabecular é a porcdo que avanca do septo membranoso até o apice cardiaco e o septo
muscular de via de saida é a porcdo que se estende anteriormente ao septo membranoso
localizando-se acima do septo trabecular e abaixo das grandes artérias™.

A definicdo dos planos e limites do defeito, sua relacdo com as valvas atrio
ventriculares (VAV) e arteriais e com o sistema de condugdo atrioventricular, seu tamanho e
sua posicao dentro do SIV constituem critérios considerados para classificacio das CIV®.

As CIV séo classificadas em perimembranosa, muscular e justa arterial ou supra

cristal, conforme sua localizagdo no SIV® 3 43

(Figura 2) e em pequena, moderada e grande
leséo, conforme sua dimenséo (Figura 3).

A referéncia para a ultima classificacdo ¢ a relagdo entre o tamanho da CIV,
mensurada em Vvarios cortes ecocardiograficos, e o diametro da raiz da aorta (Ao) na janela
paraesternal eixo curto. Comunicag¢es com dimens@es até 25%, entre 25 e 75% e maiores que
75% da raiz da Ao sdo consideradas lesdes de pequena, moderada e grande magnitude,

respectivamente® (Figura 3).



CIV supra cristal ou
CIV perimembranosa duplamente relacionada

CIV de via de saida

CIV trabecular

CIV de via de entrada

Figura 2 — Anatomia do septo ventricular e localizacdo das CIV

o AM

Figura 3 — Pequena CIV (a esquerda) e grande CIV (a direita)

A avaliagdo Doppler ecocardiografica do fluxo — laminar ou turbulento — e a
mensuracao do gradiente de pressdo entre as camaras sdo dados complementares que podem
ajudar na avaliacdo da dimensdo da lesdo e sua repercussdo hemodinamica e funcional.
Assim, pequenos defeitos cursam com fluxo turbulento e elevado gradiente de pressdo entre

os ventriculos esquerdo e direito e grandes defeitos evidenciam fluxo laminar e gradiente de



pressdo baixo ou ausente. Entretanto, as variagOes de resisténcia vascular pulmonar (RVP), as

obstrugdes de vias de saida e insuficiéncias valvares interferem nesta relacéo.

2.3.1 - Classificacéo das CIV quanto a localizacéo

CIV perimembranosa

Esses defeitos estdo relacionados ao anel valvar adrtico, onde se localiza a parte
membranosa do SIV, na via de saida de ventriculo esquerdo (VSVE) logo abaixo da VAQ®. Se
observados pelo lado direito, esses defeitos estdo abaixo da crista supraventricular e
posteriores ao musculo papilar do cone, sendo responsaveis por 80% dos casos™ %,

Os defeitos localizados na parte membranosa do septo podem se estender para via
de saida ou via de entrada, conforme se dirijam para septo muscular de saida ou de entrada.
Por abrangerem uma porcao maior que o proprio septo membranoso, essas comunicacdes Sao
apropriadamente chamadas de defeitos perimembranosos.

As CIV perimembranosas ocorrem em consequéncia de uma deficiéncia de tecido
na regido membranosa ou de um desalinhamento entre o septo de saida ou conal e o septo
anterior. Enquanto o desalinhamento anterior pode levar a estenose na artéria pulmonar (AP)
e se associar a cavalgamento de Ao como ocorre na T4F, o desvio posterior pode cursar com
obstrucéo da VVSVE, coarctacdo de aorta (CoA0) ou interrupgo do arco adrtico™® ™ 2.

Essas CIV apresentam risco potencial de acometimento do sistema de condugéo
por se localizarem nas proximidades da regido por onde penetra o tecido do eixo de condu¢do
atrioventricular — entre os componentes fibroso e muscular do septo®.

Nos pacientes com CIV, as VAV e as valvas semilunares também podem sofrer
alteragfes. A VT pode manter relagdo direta com a VA0 ou apresentar anomalias tais como
clefts, perfuragdes do folheto septal, deformidade ou aderéncia do tecido valvar & margem do
defeito septal e consequente alargamento de sua comissura antero-septal.

Pela proximidade, o jato na CIV pode lesar a VT com formagdo de tecido
tricuspideo, podendo resultar em fechamento completo ou parcial da comunicagéo e formacéo

aneurismatica do septo™® *°

ou provocar prolapso da VAo em 10% ou insuficiéncia aortica
(IA0) em 6 a 8% ou ainda uma lesdo subadrtica — anel subaortico — com ou sem obstrucdo

significativa em 3 a 6% dos casos™.



Outros defeitos estruturais ou funcionais podem ser vistos em associagdo com 0sS
defeitos septais membranosos como, por exemplo, a dupla cAmara de ventriculo direito?".

A investigacdo ecocardiografica as CIV perimembranosas podem ser visibilizadas
em posicdo imediatamente adjacente a ambas as valvas adrtica e trictspide, nas janelas apical
cinco cAmaras, paraesternal eixo longo e eixo curto e subcostal® (Figura 4).

Quando o shunt se estende principalmente em dire¢do a VAo, a CIV ¢
caracterizada como perimembranosa com extensdo para a via de saida e, se adjacente

principalmente a VT, perimembranosa com extensdo para a via de entrada.

Figura 4 — CIV perimembranosa: apical cinco camaras

CIV muscular

As CIV musculares estdo situadas no septo muscular e tem todas as suas bordas
exclusivamente musculares, sendo responsaveis por cerca de 5 a 10% de todas as lesfes. Sdo
classificadas em comunicacdo muscular de via de entrada, de via de saida e trabecular — em
posicdo mais apical ou mais basal'® **> — conforme se abram predominantemente para via de
entrada, via de saida subpulmonar ou para o componente apical trabecular, respectivamente,

quando vistos a partir do ventriculo direito (VD).



Essas CIV podem ser multiplas, principalmente quando localizadas no septo
trabecular apical e sdo chamadas comunica¢Ges em queijo sui¢o; quando mais numerosas,
podem se comportar funcionalmente como um grande defeito®.

Pequenas CIV musculares fecham-se espontaneamente pelo crescimento das
estruturas musculares ao seu redor e sdo os defeitos que mais frequentemente evoluem com
fechamento espontaneo® 104,

As CIV musculares de via de entrada sdo posteriores, adjacentes as VAV,
podendo cursar com alteracbes dessas valvas: straddling e overriding. Essas lesGes
apresentam-se sob a forma isolada ou como componentes do DSAV e quando, nas formas
parciais, pode ocorrer cleft do folheto anterior da valva étrio ventricular esquerda.

Esses defeitos podem ser cobertos por tecido tricuspideo a partir do folheto septal
dessa valva e podem ainda ser de dificil distin¢do dos defeitos perimembranosos de via de
entrada. Para que sejam considerados musculares, uma por¢do muscular, ainda que pequena,
deve se interpor entre as cuspides das valvas trictspide e mitral e o defeito, sem continuidade
fibrosa em sua margem péstero-inferior®.

As CIV musculares de via de saida ou infundibulares podem estar relacionadas
com uma ou ambas as valvas semilunares e sdo frequentemente Gnicas e pequenas, embora

possam ser maiores. A borda superior do defeito é o septo de saida®.

Figura 5 — CIV muscular: janela apical quatro camaras
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As CIV musculares trabeculares podem ter localizagdo basal ou apical no SIV.
Esses defeitos, quando localizados na juncdo do septo com parede livre central ou apical do
VD, sdo de dificil visibilizacdo a partir do mesmo e de dificil correcéo cirurgica, pois podem
ser cobertos pela banda muscular de VD.

As CIV musculares séo visibilizadas ao ecocardiograma nas janelas apical quatro

camaras e paraesternal eixo curto® (Figura 5).

CIV supracristal ou duplamente relacionada

Defeitos justa-arteriais, supracristais ou duplamente relacionadas ocupam a regido
formada pelo componente independente do infundibulo subpulmonar muscular, situando-se
acima da crista supraventricular, logo abaixo da valva pulmonar (VP) e da vélvula
coronariana direita da VAo, numa posicao anterior e superior. Eles se relacionam com ambas
grandes artérias e por isso sdo também denominados de duplamente relacionados® °. Essas
lesBes s&o responsaveis por cerca de 5% de todas as CIV®.

Essas comunicagdes, também conhecidas como subpulmonar, supracristal,
duplamente relacionados, conal septal e infundibular, dificilmente evoluem com fechamento
espontaneo™.

Ocasionalmente, os defeitos justa-arteriais podem ser tdo extensos que a margem
postero-inferior é formada por continuidade fibrosa entre as valvas aortica e tricispide, sendo
duplamente relacionados e ao mesmo tempo perimembranosos, também chamados
subadrticos ou conoventriculares® *°.

As CIV justa-arteriais também podem associar-se a prolapso da cuspide
coronariana direita da VAo para dentro do defeito, resultando em leséo valvar grave, com
regurgitacdo importante e por isso, muitos autores recomendam correcdo cirdrgica em
qualquer dessas CIVZ.

Esses defeitos sdo visibilizados ao ecocardiograma na janela paraesternal eixo
longo e curto. E dificil a diferenciacdo entre defeitos justa-arteriais e perimembranosos no
corte paraesternal eixo longo, mas eles sdo facilmente identificaveis no eixo curto, abaixo da
VP2,
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Alguns autores descrevem um quarto tipo de CIV, de dificil diferenciacdo do
defeito perimembranoso, chamado justavalvar tricuspide. Esses constituem tipos muito raros,
envolvem a entrada do septo muscular, ao longo do anel tricuspide, sem, no entanto,
atingirem o septo membranoso e a VAo®.

O plano ideal ao Doppler ecocardiograma para avaliagdo da CIV é aquele capaz
de revelar a lesdo na resolugo perpendicular® e o fluxo que a atravessa, em paralelo ao feixe

ultrassénico (Figura 6).

LEGENDA:
PERIMEMBRANOSO - VIA DE SAIDA
OU VIA DE SAIDA (SUPRACRISTAL)
- PERIMEMBRANOSO - TRABECULAR
VIA DE SAIDA -
(INFRACRISTAL) (A BE EHIRAUA

Figura 6 — Localizacdo das CIV em cortes ecocardiograficos
Ao = aorta, AE = atrio esquerdo, VT = valva tricispide, VM = valva mitral, VD = ventriculo direito, VE = ventriculo
esquerdo, VSVD = via de saida de ventriculo direito, VP = valva pulmonar, AP = atéria pulmonar
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2.3.2 - Classificacédo das CIV quanto ao tamanho

CIV pequenas

Também chamadas CIV restritivas, apresentam pequeno shunt e pouca ou
nenhuma repercussao sobre o trabalho do VD. Setenta e cinco por cento das CIV pequenas
fecham-se espontaneamente dentro dos primeiros dois anos de vida™. Alguns autores referem

alto percentual de fechamento ainda no primeiro ano de vida**®

. Quando tem localizacdo no
septo muscular, essas lesdes podem ser de dificil identificacdo ao ecocardiograma, porém a

utilizacdo do Doppler potencializa a sensibilidade do método®.

CIV moderadas

Também chamadas CIV moderadamente restritivas, oferecem pequena resisténcia
ao fluxo, podendo aumentar moderadamente a pressdo de VD, a resisténcia nos vasos
pulmonares e a pressdo sistolica em artéria pulmonar (PSAP).

A magnitude do shunt depende primariamente do tamanho do defeito e diferenca
de pressdo entre os ventriculos, podendo evoluir com sobrecarga de volume das camaras
esquerdas e sinais e sintomas de insuficiéncia cardiaca (IC). A PSAP geralmente € normal ou

levemente aumentada e observa-se gradiente entre os ventriculos esquerdo e direito na CIV*°.

CIV grandes

Nesses defeitos, também chamados CIV ndo restritivas, os ventriculos tem
pressdo igualada e funcionam como cdmara Unica com duas vias de saidas. A magnitude do
shunt depende principalmente das resisténcias sistémica e pulmonar. Ha sobrecarga de
volume no leito pulmonar e sobrecarga do ventriculo esquerdo (VE). Essa sobrecarga de
volume de VE pode evoluir para hipertrofia e aumento da pressao diastolica final. Criangas
com esses defeitos geralmente apresentam sinais mais importantes de descompensagéo

cardiaca'®.
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2.4 — Fisiopatologia

A magnitude e direcdo do shunt através do defeito e a sobrecarga de volume das
camaras sdo fatores que determinam a fisiopatologia das CIV. O prolapso da VAo e a
obstrucdo das vias de saida direita ou esquerda — pulmonar ou sistémica — exercem efeitos
adicionais. A magnitude do shunt é determinada pelo tamanho do defeito e pela relagéo entre
as resisténcias dos leitos vasculares pulmonares e sisttmicos. Pequenos defeitos (restritivos)
limitam o fluxo por si s@, enquanto as caracteristicas do shunt através de grandes defeitos
dependem da relacéo entre a resisténcia vascular sistémica e pulmonar®.

Na vida intrauterina, as CIV ndo tem repercussao sobre o feto, quando se
apresentam como lesdes isoladas, pois ambos os ventriculos trabalham contra uma mesma
resisténcia e a pressdo dentro dessas camaras se equivalem®.

A0 nascimento inicia-se o processo de diminui¢do gradativa da pressédo pulmonar,
com aumento progressivo do shunt esquerdo-direito e aparecimento de sintomas referentes a
lesdo. Portanto os sintomas do recém-nascido (RN) ou lactente com diagnéstico de CIV estdo
relacionados ao tamanho da leséo e a queda da RVP, fatores determinantes do aparecimento
do shunt e de sua magnitude. A gravidade dos sintomas depende, sobretudo, da magnitude do
shunt e da capacidade do VE em manter o débito cardiaco®. Quanto maior o shunt, maior a
repercussao hemodindmica e mais precoce sera o aparecimento dos sintomas.

Paradoxalmente, shunt de moderada e grande magnitudes pode provocar um
atraso na queda da RVP ap6s o nascimento, postergando o aparecimento dos sintomas em

algumas semanas™® .

Portanto, um neonato ou lactente com CIV pode apresentar-se
assintomatico, oligossintomatico ou em franco quadro de IC. Quando, por alguma razdo, a
pressdéo pulmonar se mantem elevada, a crianca Se apresenta assintomatica ou
oligossintomatica. O diagnostico podera ser feito a época de inversdo do fluxo, com doenca
vascular pulmonar ja instalada, caracterizando a sindrome de Eisenmenger®! — elevacdo da
pressdo pulmonar a niveis sisttmicos, causada pelo aumento da RVP, com shunt invertido ou
bidirecional, através do defeito cardiaco congénito, ndo reparado.

Em grandes CIV sem doenca vascular pulmonar, o shunt, que é importante,
provoca aumento do retorno venoso e sobrecarga de volume do &trio esquerdo (AE). A

evolucdo, dilatagdo das camaras esquerdas e hipertrofia excéntrica do VE se instalam. Com a
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persisténcia da hipertensdo pulmonar (HP) ocorre hipertrofia e dilatacdo de VD. A faléncia
direita é o desfecho final da sindrome de Eisenmenger®".

A avaliacdo da magnitude do shunt é realizada através do indice de fluxo entre as
circulagbes pulmonar e sistémica (Qp:Qs). A quantificacdo do Qp:Qs pode ser realizada por
meio do ecocardiograma, ressonancia magnética ou cateterismo.

Nas pequenas comunicagdes, a pressdo em VD é normal ou levemente aumentada
e o fluxo pulmonar raramente excede 1,5 vezes o sistémico®.

Nas moderadas e grandes comunicagdes, a pressao de ambos os ventriculos pode
se igualar e a relagdo entre os fluxos pulmonar e sisttmico é dependente da resisténcia
arteriolar pulmonar. Enquanto nas primeiras a pressao sistdlica do VD em geral aumenta, mas
ndo excede 50% da pressao sistémica e o fluxo pulmonar ndo excede 2,5 a 3 vezes o fluxo
sistémico, nos grandes defeitos ha sobrecarga de volume do leito pulmonar e do VE, podendo
evoluir com hipertrofia de VE e aumento da pressao diastolica final.

O débito ventricular esquerdo deve aumentar na tentativa de manter o fluxo
sanguineo sisttmico em niveis normais. Esse aumento apresenta relacdo direta com a
magnitude do shunt. Vinte e cinco por cento, 50%, 75% e 80% de shunt requer um aumento
do débito ventricular esquerdo em 1,33, duas, quatro, cinco vezes respectivamente. Portanto,
um Qp:Qs para 25% de shunt aumentado é de 1,33:1%.

Quando o VE ndo é mais capaz de manter essa compensacao, a IC se instala. Com
a queda da pressdo sistémica, mecanismos compensatérios como estimulo alfa adrenérgico
por estimulacdo nervos simpaticos, aumento de catecolaminas e aumento de angiotensina Il e

vasopressina contribuem paradoxalmente para piora do quadro de faléncia e sobrecarga'®.

2.5 - Consideracoes clinicas

A presenca de sintomas, a histéria natural e a condugdo da crianga com CIV
dependem do tamanho da lesdo, da idade do paciente e da associagdo com outras anomalias.
A abordagem diagnoéstica e terapéutica depende ainda da experiéncia profissional e dos
recursos do servigo™.

Sdo descritas cinco categorias de pacientes com CIV, segundo a apresentacdo
clinica. 1) Paciente assintomatico com pequena CIV, sem HP ou aumento de volume de VE,

cuja conduta € o tratamento expectante — em grande parte desses pacientes, as lesdes evoluem
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com fechamento esponténeo. 2) Paciente assintomatico sem HP, mas com sobrecarga de
volume de VE, para o qual a conduta € o tratamento conservador, eventualmente reparo
cirurgico no decorrer de sua evolucdo. 3) Paciente assintomatico com pequena CIV, mas com
prolapso ou regurgitacdo de VAo. Nesse caso a conduta € acompanhamento clinico com
correcdo cirurgica cuja indicacdo deve anteceder o agravamento da lesdo. 4) Paciente
sintoméatico com HP e sobrecarga de VD, e, nesses casos o diagnostico diferencial entre
elevacdo da RVP e obstrucdo de VSVD deve ser estabelecido. A conduta é correcéo cirargica
0 mais precoce possivel com o objetivo de prevencdo de doenca vascular pulmonar. 5)
Paciente com sindrome de Eisenmenger, considerado inoperdvel, no qual o tratamento é
apenas paliativo.

O quadro clinico da crianca com CIV é variavel e o exame fisico fornece
informacdes relevantes para conduta propedéutica e terapéutica: a coloracdo da pele, a
perfusdo cutanea, a hidratacdo, a presenca de baqueteamento ungueal, a afericdo da presséo
arterial e saturacdo de oxigénio por via percutanea, a palpacdo dos pulsos, do precérdio e da
farcula esternal, a avaliacdo das bulhas, dos antigos e novos sopros e suas eventuais
modificagdes, a avaliacdo da dinamica respiratoria e palpacao abdominal.

A palpacdo dos pulsos é importante no acompanhamento evolutivo da CIV.
Pulsos diminuidos estdo presentes na IC e pulsos em martelo d’agua na associacdo com
regurgitacéo adrtica'’.

A intensidade e o grau de separacdo dos componentes da segunda bulha (B2)
fornecem informaces sobre o tamanho do defeito e a elevacdo da RVP.

Assim, a presenca de B2 normofonética e com seus componentes fisiologicamente
desdobrados em crianca com CIV é indicativa de RVP em niveis de normalidade, enquanto a
presenca de B2 normofonética, mas com seus componentes acentuadamente desdobrados é
indicativo de grandes CIV com RVP normal. O desdobramento acentuado da B2 deve-se ao
aumento do volume em VD com prolongamento da sistole.

Por outro lado, a presenca de B2 hiperfonética e Unica ou encurtadamente
desdobrada ¢ indicativo de pressdes aumentadas em VD e AP, sugerindo CIV de grande
magnitude com HP. O aparecimento de desdobramento constante de B2 ap0s correcdo
cirurgica da CIV ¢ sugestivo de bloqueio de ramo direito (BRD), uma complicagdo da

correcao.

16



Sopros de intensidade, duracdo e frequéncia variaveis, no 3° e 4° espacos
intercostais (EIC), com ou sem frémito podem tornar-se audiveis e apresentarem mudancgas ao
longo do tempo, na dependéncia das relacBes de presséo entre os ventriculos, mecanismos de
compensacdo, sobrecarga de volume de camaras esquerdas, presenca de HP ou
desenvolvimento de complicagdes evolutivas.

O sopro localiza-se em borda esternal esquerda alta em se tratando de defeito
subpulmonar. Nos defeitos musculares pequenos, o sopro pode ser audivel apenas no inicio
da sistole, pois a contracdo muscular fecha a comunicacéo e interrompe o shunt™.

Se a CIV é pequena, o sopro holossistolico de grau Il a VI/VI e baixa frequéncia
em borda esternal esquerda baixa com irradiacdo em faixa para a direita pode surgir
precocemente, nos primeiros dias de vida, sem associacdo com sintomas de descompensacao
cardiaca (taquipnéia, taquicardia, ictus propulsivo, precordio hiperdindmico) ou hiperfonese
de B2™.

Se a CIV ¢é moderada, o sopro holossistolico de alta frequéncia e menor
intensidade no 3° e 4° EIC surge no segundo ou terceiro dia de vida e pode se modificar com a
diminuicdo da RVP. Taquicardia e taquipnéia leve podem aparecer com duas a oito semanas
de evolugéo™.

Porém na CIV grande, onde a pressdo em AP se iguala a sistémica, 0 sopro se
encurta até seu total desaparecimento. Sopro discreto e sintomas importantes (precordio
hiperdindmico e cardiomegalia) podem ocorrer até a quinta semana de vida, nos casos com
grande repercussdo hemodinamica e funcional, sugerindo grande CIV com grande shunt.

Sopro holossistolico que evolui com encurtamento passando a ser audivel apenas
no inicio da sistole, com B2 normofonética e com desdobramento fisioldgico, além da
auséncia de sinais de descompensacdo, sugere diminuicdo da comunicacdo. No entanto,
pacientes que apresentam grandes ou moderadas comunicagdes com melhora dos sintomas de
descompensacdo, sem aumento da intensidade do sopro podem estar desenvolvendo obstrugéo
de VSVD. A diminuicdo da intensidade do sopro e a melhora dos sintomas, quando
associados & hiperfonese de B2, apontam para desenvolvimento de HP™.

Sopros com caracteristicas diversas podem surgir na evolucdo e sugerir

associacdes de novas lesoes.
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Assim, a presenca de sopro diastolico, audivel no &pice cardiaco deve-se a
estenose mitral funcional, gerada pelo aumento do fluxo transvalvar, indicando shunt E-D
aumentado™.

Sopro diastélico de alta frequéncia em decrescendo, iniciado com o primeiro
componente de B2, localizado na borda esternal esquerda média para inferior, com ou sem
precordio hiperdinamico sugere evolugdo com insuficiéncia aortica ou sopro diastélico em
decrescendo na borda esternal esquerda média, em pacientes com PSAP elevada sugere
regurgitacdo pulmonar. Essas criancas devem ser avaliadas quanto a presenca de RVP

elevada®®.

2.6 — Aspectos evolutivos

As CIV podem evoluir com fechamento espontaneo, com insuficiéncia aortica
(IA0), estenose subadrtica, com obstrucéo da VSVD, IC, HP e sindrome de Eisenmenger.

Nas pequenas comunicagdes, 0s sinais preditivos de evolucdo benigna sédo shunt
E-D menor que 33% (Qp/Qs <1.5), auséncia de sobrecarga de volume de VE, PSAP normal e
auséncia de regurgitacdo adrtica ou sintomas relacionados & CIV*°.

Pequenas lesdes tem maior chance de se fecharem espontaneamente. CIV
musculares evoluem com fechamento espontaneo em 42 a 88% através de crescimento e
hipertrofia do septo muscular ao seu redor, na face ventricular direita®> *,

Pequenos defeitos perimembranosos também podem fechar com a formacdo de
tecido a partir da cuspide septal da valva tricuspide, condicdo secundaria a pressdo elevada do
shunt através do defeito. Esse tipo de fechamento espontaneo ocorre em 15 a 44% dos casos,
com ou sem formac#o de aneurisma? (Figura 7).

Nas CIV moderadas, a evolugédo vai depender de seu tamanho, localizacdo e da
RVP. Essas lesbes também podem fechar espontaneamente, embora menos frequentemente
que as pequenas CIV.

Os pacientes com grandes CIV necessitam de intervengdo mais precoce, pois
essas lesdes raramente se fecham espontaneamente™. Porém, esses defeitos podem se tornar
significantemente menores com o tempo e alguns deles acabam se fechando sem
intervencao™.

Estudo observacional com revisdo de 96 laudos seriados de ecocardiograma
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referentes a 33 pacientes com CIV, forma restritiva, com dilatagéo inicial de VE de moderada
a severa magnitude, sem evidéncia de descompensacdo cardiaca, HP ou atraso de
crescimento, mostrou diminuicao do Z escore da dimenséo diastolica final de VE em 29 de 33
pacientes, com normalizacdo em 26 deles. Apesar da pequena amostra da pesquisa, esses
achados sugerem a possibilidade de tratamento conservador para esses pacientes, evitando-se

quaisquer intervencdes.
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Figura 7 — Fechamento de CIV com formacéao de aneurisma do SIV

Em amostra de 290 criancas, as CIV evoluiram com fechamento espontaneo em
123 de 180 pacientes com CIV muscular, quando comparados com 31 de 107 com defeitos
perimembranosos. Na investigacdo conduzida por Turner et al *° (2002), CIV musculares
fecharam espontaneamente em criancas até 88 meses e nenhum defeito perimembranoso
fechou em criangas com idade superior a 62 meses.

Quando o defeito localiza-se proximo a VAo, pode levar a lesdo de sua clspide. A
forca do jato pode lesar a estrutura valvar com consequente protrusdo das cuspides dentro do
defeito, causando 1A0%.

Nos defeitos subpulmonares, as valvas adrtica e pulmonar tem continuidade
fibrosa entre si. Com a VAo sem sustentagdo, suas valvulas coronariana direita e néo
coronariana movem-se para dentro da VSVE, causando regurgitacdo aértica'®, podendo

causar obstrucdo da mesma. Porém, se ha deslocamento atraves do defeito pode provocar

19



reducéo da magnitude do shunt %.

A regurgitacdo aortica, complicagdo mais comum em defeitos perimembranosos
ou subpulmonares, predomina no género masculino, com pico incidéncia na faixa etaria de
cinco a nove anos, e é rara antes de dois e ap6s os dez anos de idade™®.

Pacientes que evoluem com IAo0 necessitam de cirurgia precoce, engquanto
pacientes com regurgitacdo pulmonar devem ser avaliados quanto a RVP aumentada.

Pacientes com CIV podem evoluir com a formacdo de tecido fibroso ou
fibromuscular na regido subadrtica levando a graus variados de obstrucdo de VSVE. Esse
tecido deve ser ressecado, pois o jato causado pela obstrucdo subvalvar pode lesar a VAo e
provocar regurgitacédo valvar (Figura 8).

Pesquisadores da Universidade de Istambul estudaram a evolucdo de 685
pacientes com CIV. Vinte e seis (6%) deles evoluiram com estenose subadrtica, 53 (12%)

com prolapso de VAo e 33 (7%) com regurgitacdo adrtica’?.

Figura 8 — CIV com estenose subadrtica

Um grupo de 36 criangas com associacdo de estenose subadrtica e CIV, em sua
maioria (61%) de pequena dimensdo, acompanhado por 20 anos, evoluiu com piora
progressiva da estenose em 64% dos casos. Desses, 91% necessitaram de reparo cirargico. Os

autores concluiram que a estenose subadrtica ocorre na historia natural da CIV, geralmente
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apos o primeiro ano de vida, apresentando carater progressivo e com indicagdo cirirgica na
maioria dos casos’’.

A obstrucdo da VSVD pode ocorrer nos defeitos perimembranosos devido a
hipertrofia do infundibulo (“fallotizagdo™). Trés a sete por cento dos pacientes com CIV
desenvolvem estenose da VSVD, com agravamento ao longo do tempo. Isto acaba por
proteger o leito vascular pulmonar e diminuir a sobrecarga de VE, porém a corre¢do cirurgica
pode ser necessaria.

Com agravamento da hipertrofia da banda muscular, o0 VD pode se dividir em
duas cadmaras, uma camara proximal de alta pressdo e uma camara distal de baixa presséo,
dando origem & dupla camara de VD*!.

Isso foi bem ilustrado em revisdo de 68 pacientes com shunt AD-VE, que ndo se
submeteram a correcao cirurgica antes dos seis anos de idade. A média de idade do registro do
shunt foi de 5.8 + 3.3 anos. A média de acompanhamento foi de 17 + 5 anos. Fechamento
espontaneo ocorreu em cinco pacientes®.

Evolucdo bastante temida nas criangas com CIV é a HP. O risco de desenvolver
HP existe em toda cardiopatia congénita com comunicacdo sisttmico-pulmonar de grande
tamanho e hiperfluxo pulmonar. Por sua vez a HP pode levar a doenca vascular pulmonar,
com mudancas irreversiveis da parede vascular, se ndo houver correcdo precoce. Com 0
agravamento, ocorre a inversao do shunt caracterizando a sindrome de Eisenmenger, condi¢do
que contra indica o reparo cirdrgico.

Algumas complica¢Ges podem ocorrer no paciente com CIV. A endocardite
bacteriana, apesar de incomum (1 a 3%), é seis vezes mais frequente em pacientes com CIV
do que na populacio em geral*.

A profilaxia para endocardite bacteriana nesses pacientes esta indicada nos seis
primeiros meses ap0s correcdo com material protético; nos casos com CIV residual apos
corre¢do, no local ou adjacente ao local do patch ou dispositivo; na sindrome de Eisenmenger
e nos pacientes com historia pregressa de endocardite, segundo Guidelines da European
Society of Cardiology™ (2009) e da American Heart Association? (2007).
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2.7 — Meétodos de investigacdo diagnostica e abordagem

terapéutica

A propedéutica nas criancas com CIV inclui o eletrocardiograma (ECG), RX
torax e Doppler ecocardiograma, além de cateterismo cardiaco e ressonancia magneética em
casos selecionados.

O ECG pode ser normal ou apresentar alteracdes na dependéncia do tamanho do
defeito, de suas repercussées hemodindmicas, funcionais e da associacdo com outras lesdes.

Assim, pode-se encontrar padrdo de BRD em pequenas CIV, padrdo de BRD
como complicacdo pds-operatdria de lesdes corrigidas cirurgicamente, padrdo de bloqueio da
divisdo antero-superior do ramo esquerdo em CIV tipo DSAV, perimembranosa de via de
entrada ou defeitos multiplos, sinais de sobrecarga de camaras esquerdas em moderadas e
grandes CIV, sinais de sobrecarga de VD associada a sobrecarga de VE em defeitos grandes o
suficiente para manter pressio aumentada em VD'*?, Sinais de aumento de AD e sobrecarga
de VD sem sobrecarga de VE podem ser observados em CIV com RVP aumentada e shunt
interventricular invertido, enquanto sinais de sobrecarga de VD podem aparecer em pequenas
CIV com RVP normal se associadas com obstrucdo de VSVD *%.

Diante de evidéncia de sobrecarga importante de VD deve-se investigar a
presenca de HP, estenose pulmonar ou dupla camara de VD.

A radiografia de térax pode ser normal nas pequenas CIV, apresentar padrdao de
hiperfluxo pulmonar com aumento de AE, VE, AP e congestdo pulmonar em CIV de
moderada e grande magnitude, ndo corrigidas, associadas a quadro de disfuncdo cardiaca ou
apresentar padrdo de hipofluxo pulmonar com éarea cardiaca normal, predominio de VD,
dilatacdo significativa de tronco pulmonar, associado a obstrucdo importante de VSVD ou
RVP aumentada.

O Doppler ecocardiograma confirma o diagnéstico da lesdo, sua dimensdo e
localizagdo, identifica a presenca de lesbes associadas e fatores complicadores especificos —
relacdo da CIV com as valvas e sua insercéo, as dimensdes anatdmicas indexadas a superficie
corporal e alteracOes estruturais cardiacas e extra cardiacas associadas — quantifica pressdes
nas camaras e na AP, avalia as caracteristicas e magnitude global do shunt, o aumento de
camaras e a funcdo cardiaca, sendo exame de grande importancia para a definicdo da

conduta®,

22



A deteccéo do defeito septal pelo Doppler ecocardiograma depende do tamanho e

localizacdo da leséo®?*

. Por isso é importante estudar o defeito a partir de diferentes cortes
ecocardiograficos, utilizando-se dos muitos recursos disponiveis, ecocardiograma bi e
tridimensional, modo M e modo M em cores, Doppler pulsado, continuo e em cores.

A estimativa da magnitude do shunt pode ser realizada atraves do Qp:Qs,
calculado a partir da velocidade dos fluxos atraves da Ao e da AP e dos didmetros ou areas
valvares. Entretanto o calculo é mais preciso e confiavel quando realizado através do
cateterismo?".

As pressdes de AP e VD podem ser estimadas através velocidade de pico do fluxo
da CIV ou através da velocidade de pico do fluxo da regurgitacdo tricuspide (pressbes
sistélicas) e pulmonar (pressao diastdlica média e final de AP), obtidas com Doppler continuo
e utilizando-se da equacdo de Bernoulli. O perfeito alinhamento da amostra garante a
confiabilidade das medidas?'.

A estimativa da pressdo diastolica final de VE pode ser obtida através do Doppler
tecidual (TDI) em criancas com CIV, o que permite avaliar a relacdo E/E’, que se relaciona
consistentemente a pressdo diastdlica final de VE. Assim uma relagio E/E’ > 9.8 esta
relacionada a uma presséo diastélica final em VE > 10,4 mmHg.

A avaliagdo da funcgdo sistdlica de VE é realizada mais comumente através da
fracdo de ejecdo, obtida pelo modo M, método de Teicholz e modo bidimensional, método de
Simpson. Por outro lado a funcdo diastdlica pode ser avaliada pela fluxometria mitral, TDI,
volume de AE, além do indice de performance miocardica, tempo de relaxamento
isovolumétrico e fluxo em veias pulmonares. A fungdo de VD, apesar de ndo realizada de
rotina pode ser avaliada em casos indicados através da excursdo sistdlica do anel tricispide
(TAPSE), mudanca da area fracional de VD, fluxometria tricispide e TDI lateral de VD,
velocidade da onda S e indice de performance miocérdica de VD. Essa avaliacdo tem suas
limitagdes no pacientes com cardiopatia congénita.

A indicacdo de cateterismo cardiaco sofreu importante reducédo nos ultimos anos,
restringindo-se a investigacdo de HP em pacientes com diagnostico tardio, a definicdo da
anatomia em cardiopatias complexas e a determinagdo de Qp:Qs com ou sem teste da
hiperéxia e de vasodilatador pulmonar™.

Quanto a pesquisa de HP com avaliacdo da viabilidade de reparo cirurgico, a

referéncia para indicacdo cirargica € RVP de 8 mmHg/lI/min/m?2 e para alto risco de HP e
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contra indicacdo cirurgica a RVP de 12 mmHg/l/min/m2. Pressdes intermediérias requerem
testes adicionais de avaliagao.

A ressonancia magnética estd indicada quando ha limitacdo das janelas
ecocardiograficas ou necessidade de definicdo de cardiopatias complexas e defeitos extra
cardiacos associados, ou para obtencdo de dados hemodindmicos de grande utilidade tais
como Qp:Qs, volumes ventriculares, pressdo e RVP %

O tratamento da CIV ¢ variavel com a gravidade do quadro clinico do paciente,
podendo ser clinico ou cirurgico — corre¢do por esternotomia ou percutanea — na dependéncia
da gravidade e do risco potencial do paciente para HP e doenca vascular pulmonar.

Ao se optar pelo tratamento conservador — acompanhamento clinico com suporte
nutricional e tratamento medicamentoso — ou cirargico paliativo e definitivo deve se
considerar a idade do paciente, o tamanho do defeito, a associacdo com lesdes valvares, sua
evolugéo natural com reducgédo ou fechamento espontaneo da leséo, a resposta ao tratamento
clinico e a efic4cia da correcdo cirdrgica™'.

Criancas com CIV devem ser avaliadas regularmente nos primeiros meses de vida
guanto a repercussGes hemodinamicas, crescimento péndero-estatural e aparecimento de
complicagdes. Crescimento insatisfatorio, taquipnéia, taquicardia, precérdio hiperdindmico,
desvio de ictus, hiperfonese de B2 ou aparecimento de sopro diastélico podem ser indicativos
da necessidade de propedéutica complementar e mudanca terapéutica.

O tratamento medicamentoso tem por objetivo o alivio dos sintomas, a
normalizacdo do crescimento e a minimizacdo das repercussdes respiratorias. Os diuréticos
sdo os medicamentos de primeira linha no controle da descompensacdo cardiaca. Os
inibidores de enzima conversora de angiotensina (IECA) reduzem a pés-carga, melhoram o
fluxo através da Ao, diminuem o shunt da esquerda para a direita (shunt E-D) e devem ser
usados isoladamente ou associados aos diuréticos™%.

A vacinagdo anti-Influenzae acima de seis meses de idade estd indicada em
pacientes com CIV, assim como o0 uso de Palivizumab (anticorpo monoclonal) em criangas
menores de dois anos de idade e lesdes com repercussdes hemodindmicas e funcionais
importantes™.

A boa resposta ao tratamento clinico permite adiar ou evitar o reparo cirdrgico,
porém cerca de 50% dos pacientes com shunt significativo ndo respondem ao tratamento

clinico™.
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Pesquisadores da Universidade de Viena acompanharam em longo prazo, 229
pacientes com pequenas CIV, assintomaticos, sem sinais de descompensacao cardiaca, sem
regurgitacdo adrtica ou lesdo cardiaca hemodinamicamente relevante e PSAP normal,
submetidas a tratamento conservador durante a infancia. O estudo mostrou que com média de
idade de 30 anos, a mortalidade foi de zero, 95% permaneceram assintométicos e o tamanho
do VE foi normal em 89% e borderline em 10%. Esse estudo confirmou que para pacientes
cuidadosamente selecionados a abordagem conservadora é segura®®.

Intervencdo cirargica paliativa ou corretiva esta indicada em: criancas menores de
seis meses com IC refrataria, apesar da otimizacdo do tratamento clinico; criangas com CIV
n&o restritiva com shunt significativo (Qp:Qs > 2:1) e com pressdes em AP elevadas e ainda
sem doenca obstrutiva irreversivel; criancas com shunt significativo e pressées em AP
normais se evoluirem com mudancas no quadro clinico e elevacao da pressdo em AP; criancas
com defeitos perimembranosos ou subpulmonares, independente do tamanho, com
regurgitacéo adrtica'’.

Criancas com defeitos perimembranosos ou subpulmonares com regurgitacdo
adrtica devem ter suas lesdes corrigidas antes que a lesdo adrtica seja agravada, porém a
intervencdo em criangas com pequenas CIV e prolapso de VAo sem regurgitacdo €
controversa®.

Criangas com sindrome de Down e CIV devem ter sua lesdo corrigida o mais
precocemente possivel, idealmente até os seis meses de idade, pelo alto risco de desenvolver
HP.

Em casos sem confirmacdo de niveis pressoricos normais em leito pulmonar ha
indicagédo de cateterismo com medidas hemodinamicas em condig¢fes basais e com testes de
reatividade. Se a PSAP for menor que 50% da pressdo sistémica, o risco de desenvolver HP é
baixo, porém se a PSAP for maior que 50% da pressao sistémica, o risco para desenvolver HP
é consideravel. Os casos com PSAP persistentemente elevada devem ser operados no primeiro
ano de vida.

Porém, se a PSAP for suprassisttmica ou a RVP for maior que 12
mmHg/L/min/m2, a correcdo cirdrgica esta contraindicada. Criancas com a PSAP entre 75 e
100% da pressdo sistémica ou RVP entre 8 e 12 mmHg/L/min/m? apresentam alto risco para

HP e ndo podem ser corrigidos cirurgicamente.
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A primeira correc¢do cirdrgica da CIV foi realizada em 1954 e a instalacdo de
circulacdo extracorp6rea em 1955. O procedimento cirdrgico de escolha para corre¢ao de CIV
é o fechamento direto com patch, com paciente em circulacdo extracorpérea e hipotermia. A
via para abordagem cirdrgica varia de acordo com o tipo de defeito, a preferéncia do cirurgido
e a rotina dos centros de assisténcia, podendo se realizar via atriotomia, ventriculotomia
direita, ventriculotomia apical ou mais raramente via Ao ou tronco de AP. Sempre que
possivel a ventriculotomia deve ser evitada™'.

Uma técnica utilizada durante a correcdo da CIV € a desinsercdo das cuspides da
VT e posterior reinser¢édo, o que pode aumentar o risco de leséo dessa valva.

Na cidade de Ribeirdo Preto, Sdo Paulo, 34 pacientes com CIV submetidos a
correcdo com a técnica de desinsercdo das cuspides anterior e septal da VT junto ao anel,
foram avaliados quanto ao comprometimento dessa valva. Os autores concluiram que esse
procedimento ndo afetou a competéncia da VT, nem aumentou a incidéncia de CIV residual
ou bloqueio atrioventricular®®.

A bandagem da AP é uma opcdo para aquelas criancas cuja condicdo clinica
contraindica a corre¢do cirurgica definitiva, mas apresentam hiperfluxo pulmonar, altas
pressdes pulmonares e risco de faléncia de VD no pés operatorio®.

Nos ultimos anos, novas técnicas e dispositivos de fechamento percutaneo de CIV
foram desenvolvidas®’. Essas técnicas ndo sdo usadas na rotina para lesdes perimembranosas
pelo risco de complicacdes — arritmia ventricular, blogueio atrioventricular (BAV), lesdo de
ramo direito e esquerdo ou ambos, sangramento, lesbes valvares, embolismo e deslocamento

do dispositivo***!

— embora sejam Uteis para correcdo de defeitos musculares de dificil acesso
cirdrgico®.

O cateterismo também é utilizado para fechamento de shunt residual. As primeiras
tentativas de fechamento percutaneo datam de 1984.

Xunmin, Cheng et al acompanharam 131 pacientes com CIV com dois a 18 anos
de idade, submetidos a fechamento da les&o por cateterismo com Amplatzer (n=73) ou por
cirurgia aberta (n=48). N&o houve diferenca na taxa de fechamento do CIV. Houve maior
frequéncia de complicacBes no grupo cirdrgico, mas a maioria delas ndo necessitou de
tratamento. A permanéncia hospitalar e o tempo de convalescéncia domiciliar foram

significantemente mais curtos no grupo com fechamento com Amplatzer. O custo do
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procedimento foi semelhante em ambos os grupos, porém a habilidade do cirurgido continua
sendo uma grande vantagem para o procedimento cirtirgico®.

Estudo de 11 criancas submetidas a correcdo percutanea de CIV — seis pacientes
com CIV perimembranosas e cinco com CIV musculares — com Amplatzer, no Rio Janeiro e
Rio Grande do Sul mostrou tratar-se de procedimento tecnicamente complexo, a ser
executado apenas em centros especializados. Apesar disso, 0 procedimento mostrou-se seguro
e eficaz em casos selecionados, e pode ser oferecido como alternativa ao tratamento cirurgico
tradicional®* *°.

Com mortalidade cirargica menor que 2%, as complicagdes pos-operatorias mais
comuns sdo lesbes de estruturas, VAo e VT, BRD, BAV, ou arritmias transitorias,
complicacdes relativas a RVP aumentada e shunt residual (5% dos casos). Ndo é pouco
frequente a implantacdo de marcapasso provisoério ou definitivo" %.

Criancas com defeitos pequenos residuais devem receber acompanhamento a cada
dois a cinco anos™’. A indicagdo de correcéo cirlrgica para uma CIV residual deve seguir 0s
mesmos critérios utilizados para a primeira indicagdo®.

A evolucdo em longo prazo é excelente, com baixa taxa de complicacdes. As
complicacgdes possiveis sdo minimizadas quando o procedimento é realizado antes de um ano

de idade.
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111 - OBJETIVOS

3.1 - Objetivo primario

e Analisar a prevaléncia de CIV em criancas e adolescentes e o perfil de apresentacdo

morfofuncional e hemodinamico.

3.2 - Objetivo secundario

e Estabelecer relagdes entre as caracteristicas morfofuncionais das CIV com lesbes

cardiacas estruturais associadas, género e idade.

3.3 — Hipoteses

e As CIV sdo as cardiopatias congénitas mais comuns na populacdo com idade entre um
dia e 20 anos;

e Existe uma predominancia de CIV associadas com outras lesdes estruturais cardiacas
ou como parte de cardiopatias com conjunto de lesdes morfoldgicas ja& bem
estabelecidas quando comparadas as CIV forma isolada;

e Existe relacdo inversa entre a prevaléncia das CIV e a faixa etaria, ou seja, quanto
maior a idade dos pacientes em estudo, menor € a prevaléncia das CIV.
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IV — POPULACAO E METODOS

Estudo observacional, transversal, com coleta retrospectiva de dados a partir de
laudos de Doppler ecocardiograma emitidos na Unidade Pediatrica e Fetal do Setor de
Ecocardiografia do HC-UFMG, no periodo de janeiro de 2009 a dezembro de 2012.

A populacdo estudada foi composta por pacientes encaminhados de locais
diversos das redes publicas municipal e estadual de salde, incluindo outras cidades do estado
e da propria Divisdo de Cardiologia Pediatrica e Fetal do HC para realizagdo do Doppler
ecocardiograma.

A idade dos pacientes correspondeu a idade a realizacdo do exame e ndo a idade
de diagnostico da cardiopatia.

Para efeito desse estudo, os pacientes foram divididos em cinco grupos de acordo
com a faixa etéria: recém-nascidos (de zero a 28 dias), lactentes (de 29 dias a dois anos
exclusive), pré-escolares (entre 2 e 6 anos exclusive), escolares (entre 6 e 10 anos exclusive),
e adolescentes (de 10 a 20 anos)*’.

A andlise da prevaléncia de CIV foi realizada na populacdo de criancas e
adolescentes encaminhada para realizacdo de ecocardiografia, procedendo-se a seguir analise
do perfil morfofuncional de apresentacdo dessas lesdes. No grupo de pacientes com CIV,
foram investigadas as relacBes entre as caracteristicas das lesdes e associacdo com outros
defeitos estruturais e as demais variaveis de caracterizacdo da populacdo estudada, além de
analise comparativa das varidveis em cada grupo populacional (CIV forma isolada ou
associada).

As caracteristicas gerais da populacdo — idade e género —, as caracteristicas
morfologicas das lesdes — localizacdo e tamanho das CIV — e as repercussdes hemodinamicas
e funcionais — presenca de HP, funcdo sistolica e aumento de camaras foram também
investigadas.

Para andlise do tamanho das lesdes foi considerada a relagdo entre o tamanho da
CIV, medida em varias janelas ecocardiograficas e o diametro da raiz de Ao no corte
paraesternal eixo curto, sendo definidas para efeito dessa pesquisa, CIV pequenas como as
lesGes até 25% do diametro da raiz da Ao, e como grandes aquelas lesdes maiores que 75% do

diametro da raiz da Ao.?®
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Para classificacdo das CIV quanto a localizagdo, utilizou-se a classificacéo

adotada por Anderson, R.H.; Soto, B e al*®® (1980) e quanto & dimensé&o Croti, U.A., Aiello,

V.D. et al.®.

Quanto a terminologia das cardiopatias congénitas foi adotada a descrita por
Croti, U.A., Aiello, V.D. etal.®

4.1 — As variaveis do estudo

Os pacientes foram investigados sem distincdo de género e, naqueles com

diagnostico confirmado de CIV, a lesdo congénita inicialmente foi classificada como forma

isolada ou associada a outras lesfes estruturais cardiacas.

As variaveis do estudo foram

categorizadas em caracterizacdo da amostra, tipo de avaliacdo, caracteristicas morfoldgicas,

funcionais e hemodindmicas da CIV e associaces.

Variaveis de caracterizacdo da amostra:
= idade a realizacdo do exame;

=género.

Classificacao das CIV quanto a localizacdo do defeito:

= perimembranosa;

=muscular;

=duplamente relacionada.
Avaliacdo morfologica:

= |ocalizacdo;

=tamanho;

= |esdo Unica ou mdaltipla;

=extenséo da leséo.
Apresentacéo:

= |esdo isolada;

= |esdo associada com outros defeitos estruturais.
Avaliacéo funcional:

=dilatacdo de camaras

=disfuncéo sistolica.

Avaliacdo hemodinamica:
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=extensdo do shunt
=presenca de hipertensdo pulmonar
" Relacdes com as valvas cardiacas:
=relacdo do defeito com as valvas atrioventriculares;

=relacdo do defeito com valvas semilunares.

Os dados foram extraidos a partir do arquivo digital de laudos do Setor de
Ecocardiografia do HC-UFMG, utilizando-se protocolo criado para pesquisa (Apéndice I) e a

seguir submetidos a analise estatistica e comparados com a literatura.

4.2 - Critérios de inclusao e exclusao

A selecdo inicial incluiu os pacientes com idade de um dia a 20 anos, submetidos
a realizacdo de Doppler ecocardiograma no HC-UFMG, com diagndstico de cardiopatia
congénita estrutural. A partir desse universo, foram selecionados 0s pacientes com
diagnostico de CIV e para analise do laudo ecocardiografico foi considerado apenas o
primeiro exame realizado em cada paciente.

Na selecdo do universo de pacientes com cardiopatia estrutural congénita foram
excluidos os recém-nascidos prematuros com diagnostico de canal arterial pérvio, o0s
pacientes com doenca cardiaca adquirida associada. Para realizacdo da analise morfofuncional
foram excluidos os pacientes com correcdo cirurgica da CIV, inclusive aqueles com shunt

interventricular residual.

4.3 — Analise estatistica

A analise dos dados coletados foi realizada usando o programa SPSS 17.0. Na
analise descritiva dos dados, as variaveis categdricas foram expressas como porcentagem e as
variaveis continuas como média, desvio padrdo e mediana de acordo com sua distribuicdo. Na
analise comparativa foram utilizados os testes do Qui-quadrado de Pearson e exato de Fisher
para as variaveis categoricas e dicotomizadas. A significancia estatistica foi estabelecida em p
<0,05.
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4.4 — Aspectos éticos e institucionais

O projeto de pesquisa foi submetido e aprovado pela Camara do Departamento de
Pediatria da Faculdade de Medicina — UFMG, pela Diretoria de Ensino e Pesquisa do
Hospital das Clinicas-UFMG e pelo Comité de Etica em Pesquisa para Seres Humanos da

UFMG com concessdo da dispensa do uso do termo de consentimento livre e esclarecido.

4.5 - Metodologia da revisao da literatura

O levantamento bibliografico e a leitura critica dos estudos registrados na
literatura foram realizados desde a fase inicial deste trabalho e continuados ao longo de todo o
seu desenvolvimento. A base de consulta da literatura foi o Portal Capes e Uptodate. Foram
incluidos estudos publicados em lingua portuguesa e inglesa. Os descritores utilizados foram:
comunicacdo interventricular, defeito do septo ventricular, Doppler ecocardiograma,

cardiopatia congénita.
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V - RESULTADOS

5.1 — Caracteristicas gerais da populacéo

No periodo de janeiro de 2009 a dezembro de 2012, foram analisados laudos de
exames ecocardiograficos de 2565 pacientes. Aplicados os critérios de exclusdo, foram
excluidos 279 pacientes (149 com cardiopatia adquirida e 130 com dados inconsistentes para
o diagnostico de cardiopatia congénita ou lesdo adquirida) para analise de aspectos gerais da
populacéo.

Um total de 924 pacientes com cardiopatia congénita foi encontrado (40,4%), dos
quais 330 com diagnostico de CIV, que constituiram o universo desse estudo, dos quais 81
pacientes com CIV corrigidas e 249 pacientes com CIV nédo corrigidas cirurgicamente. Para
efeito de andlise estatistica os pacientes que preencheram os critérios de inclusdo foram
divididos em dois subgrupos: CIV forma isolada e CIV forma associada. Para analise dos
aspectos morfofuncionais influenciados pela intervencdo cirdrgica, foi excluido
posteriormente o grupo de 81 pacientes com CIV corrigidas cirurgicamente. (Figura 9).
Portanto, a prevaléncia de CIV na populacdo estudada foi de 35,7% de todas as cardiopatias
congeénitas.

Os 1511 pacientes sem cardiopatia congénita (retirados 0s grupos com
cardiopatias congénitas — 924 — e com dados inconsistentes para cardiopatias congénitas —
130) foram assim distribuidos: 1362 pacientes com exame ecoDopplercardiografico normal,

149 pacientes com cardiopatia adquirida e/ou prematuro com canal arterial pérvio.

W Outras cardiopatias
(n=594)

m CIV ndo corrigidas (n=249)

CIV corrigidas (n=81)

Figura 9 — Prevaléncia de CIV nos pacientes com cardiopatia congénita (n=924)
CIV — comunicacéo interventricular
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5.2 — Analise descritiva das CIV (n=330).

Do total de pacientes com CIV — corrigidas e ndo corrigidas cirurgicamente — a

frequéncia de CIV associada foi discretamente predominante (191/330 - 57,9%).

5.2.1 — Distribuicdo dos grupos de pacientes com CIV isolada ou associada

guanto ao género e a faixa etaria (n=330).

Na distribuicdo dos pacientes, houve discreto predominio do género feminino
contabilizando 51,2% (169/330) da populagédo estudada. O género ndo foi identificado em

quatro pacientes. (Figura 10)

100

80
H Masculino

60
B Feminino

40 Desconhecido

20

0 -
CIV associada n=191(%) ClV isoladas n=139(%)

Figura 10 — Distribuicdo dos pacientes quanto ao género e grupo de pacientes (n=330)
CIV = comunicacéo interventricular

Pouco mais de um terco dos pacientes com CIV, forma isolada e associada, foi
representado por lactentes (123/330 - 37,3%) e o0 segundo grupo mais frequente foi
constituido por pré-escolares (79/330 - 24,0%). Em terceiro lugar, com percentuais
semelhantes encontraram-se os escolares (50/330 - 15,2%) e adolescentes (53/330 - 16,0%).
Sete pacientes tiveram sua idade desconhecida (Figura 11).

Somente 5,5 % dos pacientes com CIV foram recém-nascidos, constituindo-se a

faixa etaria menos frequente entre os pacientes com CIV. Houve predominio de CIV
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associadas sobre as isoladas em todas as faixas etérias, exceto no grupo de pré-escolares,
como demonstrado na Figura 11.

Ao se considerar os dois subgrupos, com e sem associacdo de lesOes
separadamente, mais da metade dos pacientes com CIV isolada foram lactentes ou pré-
escolares (69,1%), enquanto no grupo de pacientes com CIV associada pouco mais de um
terco foi constituido por lactentes (37,1%) seguido pelo grupo de adolescentes (21,5%) e de

pré-escolares (18,3%).

B Recém-nascido

M Lactente

O Pre-escolar
B Escolar

O Adolescente

Hl Desconhecido

CIV associadas n=191 CIVisoladasn=139

Figura 11 — Distribuicdo dos grupos de pacientes com lesdo isolada ou associada de

acordo com a faixa etéria (n=330)
CIV = comunicacéo interventricular

5.3 — Analise descritiva das CIV ndo corrigidas cirurgicamente (n=249).

5.3.1 — Distribuicéo dos pacientes quanto ao tipo de CIV (n=249)

Na distribuicdo dos pacientes quanto ao tipo de CIV ocorreu predominio de lesGes
perimembranosas que representaram 78,7% do total da amostra, forma isolada e associada,
seguida por 19,3% de lesbes musculares e de apenas 2% de lesdes subpulmonares. Esse
padréo de distribuicdo se manteve semelhante, quando se avaliaram separadamente 0s grupos

de pacientes com CIV isoladas e associadas a outros defeitos cardiacos (Figura 12).
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100

80

B Perimembranosa
60

B Muscular

40 @ Subpulmonar

20

ClV isolada (n=129) CIV associada (n=120)

Figura 12 — Distribuicdo dos grupos de pacientes com lesdo isolada ou associada de

acordo com o tipo de CIV (n=249)

CIV = comunicacéo interventricular

5.3.2 — Distribuicéo dos pacientes quanto ao tamanho das CIV (n=249)

100
80
B Grande
60
B Moderada
40 O Pequena
20
0
ClIV isolada (n=129) CIV associada (n=120)

Figura 13 — Distribuicdo dos grupos de pacientes com lesdo isolada ou associada de

acordo com o tamanho da CIV (n=249)

CIV = comunicacéo interventricular
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Nessa andlise, 43,8% (109/249) dos pacientes apresentaram lesdes de pequena
dimenséo, enquanto 29,7% (74/249) e 26,5% (66/249) tiveram les6es de grande e moderada
tamanhos, respectivamente.

Quando avaliados separadamente os grupos de pacientes com CIV associadas e
isoladas, houve predominio de grandes lesdes no primeiro grupo com percentuais de 54,2% e
pequenas lesGes no segundo grupo, correspondendo a 76,0%, como pode ser observado na

Figura 13.

5.3.3 — Distribuicdo dos pacientes com CIV associada a outras lesdes

cardiacas estruturais (n=191).

A CIV associada a outra lesdo cardiaca estrutural ou como parte de cardiopatias
com conjunto de lesdes morfoldgicas ja bem estabelecido foi identificada em 191 pacientes
(57,9%) sendo que 120 pacientes apresentaram CIV ndo corrigidas e 71 pacientes com CIV
corrigidas cirurgicamente.

Dentro do grupo de CIV ndo corrigidas cirurgicamente (n = 120), as lesbes e/ou
conjunto de lesdes associadas foram assim distribuidas: T4F, 25,8%, DSAV, 15,8%, PCA,
10,8%, CIA, 9,2%%, estenose pulmonar valvar, 8,3%%. Outras lesGes associaram-se em
menor frequéncia: atresia de tricuspide, DVSVD, truncus arterioso, TGA, atresia pulmonar,
anomalia de Ebstein, coarctacdo de Ao, estenose adrtica e subadrtica, DVSVE dentre outros
como se observa na Tabela 1.

Algumas CIV associaram-se a mais de uma entidade morfoldgica. As associacfes
mais frequentes foram a T4F e o DSAV em seis casos, a CIA e a PCA em dois casos (Tabela
1).

No grupo de CIV corrigidas cirurgicamente (n = 71), as associa¢des encontradas
foram: T4F em 57,7%, DSAV, 8,4%, CIA, 8,4% e PCA, 7,0%. Outras lesdes associadas em
menor frequéncia foram atresia pulmonar, TGA, estenose subadrtica, CoAo e DVSVD
(Tabela 2).

Nessa analise de associacdo, a T4F foi a cardiopatia mais frequentemente
observada, com prevaléncia de 37,7% de todos os pacientes com CIV corrigidas e ndo

corrigidas cirurgicamente. Houve em ambos os grupos, um predominio da associacdo com
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cardiopatias cianogénicas sobre as acianogénicas, principalmente no grupo de pacientes com

CIV corrigidas cirurgicamente (Tabela 1 e 2).

Tabela 1 - Distribuicéo dos pacientes com CIV néo corrigidas, associadas a outros defeitos

cardiacos estruturais (n=120)

Cardiopatias acianogénicas n=54 | Cardiopatias cianogénicas n=66
DSAV 13 T4F 25
PCA 11 Estenose pulmonar valvar 10
CIA 9 Atresia trictspide 9
Estenose subaortica 8 DVSVD 7
Estenose aortica 4 T4F + DSAV 6
CoAo 3 TGA 5
CIA +PCA 2 Atresia pulmonar 2
Tronco arterial 1 Anomalia de Ebstein 1
Outros 3 DVSVE 1

CIV = comunicacdo interventricular, DSAV = defeito do septo atrioventricular, PCA = persisténcia do canal arterial, T4F =
tetralogia de Fallot, CIA = comunicacdo interatrial, CoAo=coarcta¢do de aorta, DVSVD = dupla via de saida de ventriculo
direito, DVSVE = dupla via de saida de ventriculo esquerdo, TGA=transposic¢ao de grandes artérias.

Tabela 2 - Distribuicdo dos pacientes com CIV corrigidas cirurgicamente, associadas a
outros defeitos cardiacos estruturais (n=71)

Cardiopatias acianogénicas n=21 | Cardiopatias cianogénicas n=50
DSAV 6 T4F 41
PCA 2 DVSVD 2
CIA 3 TGA 3
Estenose subadrtica 2 Atresia pulmonar 4
CoAo 1

CIA + PCA 3

Outros 4

CIV = comunicacédo interventricular, DSVA = defeito do septo atrioventricular, PCA = persisténcia do canal arterial, CIA =
comunicacdo interatrial, DVSVD = dupla via de saida de ventriculo direito, TGA = transposicdo de grandes artérias, T4F =

tetralogia de Fallot, CoAo = coarctacdo de aorta.
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5.4 — Analise comparativa das CIV (n=330)

5.4.1 — Analise comparativa do género e idade nos grupos de pacientes com

CIlV, associada e isolada (n=330)

Em sete pacientes ndo houve registro de idade e por isso foram excluidos dessa
andlise. Apesar de haver maior frequéncia de lactentes em ambos 0s grupos, observou-se
maior média de idade nos pacientes com CIV associada (4,67 + 0,36) quando comparados
com aqueles com CIV isolada (3,53 + 0,37), diferenca estatisticamente significante com
valor-p de 0,032 (Tabela 3).

Tabela 3 - Anéalise comparativa da idade dos pacientes e a presenca de CIV isolada ou
associada (n=323)

Idade N Media Mediana DP Minima Méaxima Valor-p
Total 323 4,18 2 0,26 0 20

0,032
CIV isolada 139 3,53 2 0,37 0 19
CIV associada 184 4,67 2 0,36 0 20

n=numero de pacientes, DP = desvio padrdo, CIV = comunicacao interventricular

Tabela 4 - Anélise comparativa do género dos pacientes e a presenca de CIV isolada ou
associada (n=330)

Comunicacao Total
Gé interventricular
enero Isolada Associada | n=330| % Valor-p
n=139 | % |n=191| %
Masculino 69 496 88 46,1 157 47,6 0,206
Feminino 70 504 99 51,8 169 51,2
Sem relato 0 0,00 4 2,1 4 1,2
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Ao contrario da idade, a distribuicdo dos géneros foi semelhante em ambos 0s
grupos (p = 0,206), como demonstrado na Tabela 4.

5.5 — Analise comparativa das CIV néo corrigidas cirurgicamente (n=249).

5.5.1 — Analise comparativa do tipo e tamanho da CIV nos grupos de
pacientes com CIV ndo corrigidas cirurgicamente, forma associada e
isolada (n=249)

Com relacdo a distribuicdo quanto ao tipo de CIV nos grupos de pacientes com
CIV isolada e CIV associada, ndo houve diferenga estatisticamente significativa (p = 0,174).
Em ambos os grupos houve um predominio absoluto das CIV perimembranosas, 76,0% nas
CIV isoladas e 81,7% nas CIV associadas. A CIV supracristal foi rara, apenas cinco casos,

sendo um caso forma isolada e quatro casos forma associada (Tabela 5).

Tabela 5 — Analise comparativa do tipo e tamanho da CIV com os grupos de CIV,
isolada ou associada. N=249

Comunicacao Total
. Interventricular
Caracterlsticas Isolada Associada | n=249| % Valor-p
n=129 | % | n=120| %
Tipo
Muscular 30 233 18 15,0 48 19,3 0,174

Perimembranoso 98 76,0 98 81,7 196 78,7

Supracristal 1 0,7 4 3,3 5 2,0

Tamanho

Pequeno 98 76,0 11 91 109 43,8 0,000
Moderado 22 17,0 44 36,7 66 26,5

Grande 9 7,0 65 54,2 74 29,7
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No entanto, foi constatada significAncia estatistica ao se comparar o tamanho das
CIV nos dois grupos estudados. Houve predominio de pequenas lesdes no grupo de CIV
isoladas (76,0%) e de grandes lesGes no grupo de CIV associadas (54,2%), como se observa
na Tabela 5 (p = 0,000).

5.6 — Avaliacéo das repercussdes hemodinamicas e funcionais

Para a anélise das repercussées hemodinamicas e funcionais de acordo com o tipo
de CIV, foram excluidos os pacientes com cardiopatias cianogénicas (66 pacientes) do grupo
das CIV associadas, resultando para essa analise, a amostra de 54 pacientes ao invés de 120
(CIV isoladas n=129 e CIV associadas n=54), totalizando 183 pacientes.

A analise incluiu trés variaveis: o aumento de camaras, a funcéo sistolica de VE e
a evolucdo com HP e que foram relacionadas com os tipos de CIV (isoladas e associadas).

No grupo das CIV isoladas, 42,6% dos pacientes tiveram aumento de camaras
enquanto 57,4% n&o apresentaram esta alteracdo. A semelhanca do grupo anterior, no grupo
com CIV associadas também houve predominio de pacientes com camaras cardiacas normais
contabilizando 61,1%, enquanto 38,9% tiveram aumento de cdmaras cardiacas, diferenca
estatisticamente nao significante.

De todos os casos estudados (n=183), houve predominio de pacientes com

camaras cardiacas normais, totalizando 58,5% da amostra (Tabela 6).
A andlise comparativa quanto a presenca de HP nos dois grupos de pacientes com
CIV, 10 pacientes (18,5%) com CIV associada evoluiram com HP enquanto seis pacientes

(4,6%) com CIV isolada evoluiram com HP, dado estatisticamente significante (Tabela 6).
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Tabela 6 — Distribuicdo dos pacientes com CIV isoladas ou associadas sem cianose e
repercussdes hemodinamicas e funcionais (excluidas cardiopatias cianogénicas
associadas (n=183)

Comunicacéo Total
o interventricular

Caracteristicas Isolada Associada | n=183] % | Valor- | RR IC

n=129 | % | n=54 | % P 95%
Aumento cama-
ras esquerdas
Sim 55 42,6 21 389 76 41,5 0,639 1,00
Né&o 74 57,4 33 61,1 107 585 1,10 0,7-1,6
Hipertensdo
pulmonar
Sim 6 4,6 10 185 16 8,7 0,002 1,00
Né&o 123 95,4 44 815 167 913 525 1,4-7,6
Disfuncéo”
sistélica de VE
Sim 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0,516 1,00
Né&o 128  100,0 54  100,0 182 100,0 099 009-11

* excluido um paciente com CIV isolada com laudo inconclusivo para fungéo de VE.

Para analise da funcéo sistdlica de VE, foi excluido um paciente com CIV isolada
com laudo inconclusivo para essa variavel sendo n=182 (CIV isolada = 128 e CIV associada
= 54). Todos os pacientes com CIV isoladas ou associadas a outras malformacges cardiacas
apresentaram funcdo sistolica de VE normal (Tabela 6).
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VI — DISCUSSAO

As CIV foram a mais frequente cardiopatia congénita na populacdo investigada
nesta pesquisa, correspondendo aproximadamente a metade da soma dos demais defeitos. A
prevaléncia da CIV na literatura é varidvel na dependéncia da idade da populacéo estudada e
dos métodos utilizados para o diagnéstico. Penny e Vick® (2011) em seminario sobre o
assunto, afirmaram ser a prevaléncia das CIV de até 40% dentre as malformacdes cardiacas.
Utilizando-se da ecocardiografia como ferramenta diagnéstica, Hoffman e Kaplan *° (2002)
encontraram uma prevaléncia de CIV de até 3,94 por 1000.

O presente estudo mostrou que a CIV em associagdo com outras lesdes estruturais
cardiacas € mais frequente do que a forma isolada, 0 que esta em concordancia com relato da
literatura (Penny, 2011). Por outro lado, aproximadamente 50% das CIV se associam a outras
alteracdes anatomicas cardiovasculares®.

Na presente investigacdo foi encontrada relacéo inversa entre prevaléncia das CIV
e faixa etéaria dos pacientes, com excecdo do grupo de recém-nascidos. Esse achado encontra
concordancia na literatura e se deve principalmente a alta frequéncia de fechamento
espontaneo das pequenas CIV musculares ou perimembranosas nos grupos de criangas mais
jovens (Roguin, 1995).

Os exames dos recém-nascidos do HC-UFMG sdo realizados em sua maioria na
Unidade de Neonatologia e ndo no laboratério de Ecocardiografia, tendo seus laudos
elaborados manualmente, anexados ao prontuério e ndo digitalizados. O banco de dados do
Servico de Ecocardiografia utilizado para coleta de dados do atual estudo, portanto, ndo
possui esse registro. Essa rotina contribuiu para subestimacdo da prevaléncia das CIV nessa
faixa etéria.

Roguin et al ** (1995) realizaram estudo ecocardiogréafico em 1053 neonatos com
6 a 170 h de vida e observaram que a prevaléncia de CIV tem aumentado e que esse aumento
se deve especialmente & maior deteccdo desses defeitos em recem-nascidos. Foi encontrada
uma prevaléncia de CIV de 53,2 por 1000 nascidos vivos, ocorrendo fechamento espontaneo

em 88,9% no periodo de 1 a 10 meses.
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Como registrado no atual estudo, a grande maioria dos autores concorda que ndo
hé& predilecéio por género na ocorréncia dessa malformagdo®. Entretanto Sands et al * (2002)
relataram predominio do género feminino nos recém-nascidos de baixo peso com CIV.

As lesbes perimembranosas foram prevalentes, seguidas pelo tipo muscular, nos
pacientes com CIV formas isolada e associada, na atual investigacdo, em concordancia com
resultados encontrados, por exemplo, por Eroglu et al *2 (2003). Esse grupo de pesquisadores
encontrou entre as criangas investigadas um predominio de CIV perimembranosa (65.7%),
seguida pelo tipo muscular (33,8%) e mais raramente, como na presente pesquisa, a CIV
duplamente relacionada (0,5%).

Quanto ao tamanho das lesbes, o predominio de pequenas CIV nas formas
isoladas também encontrou correspondéncia no estudo de Eroglu et al*? (2003).

Na analise comparativa das repercussdes hemodindmicas e funcionais nos
diferentes grupos de CIV, a presenca de HP foi o Unico dado estatisticamente significativo
encontrado, dentre outros avaliados no atual estudo. Esse dado pode ser explicado pelo fato
de que para essa analise foram incluidos apenas os pacientes com CIV associadas a
cardiopatias acianogénicas, que podem cursar com shunt de maior magnitude e consequente
hiperfluxo pulmonar, fator importante na evolucéo das CIV com HP.

Nesta pesquisa, a coleta de dados, baseada exclusivamente em laudos
ecocardiograficos, encontra justificativa no objetivo priméario do estudo que foi estabelecer a
prevaléncia de CIV na populacdo estudada e o perfil morfofuncional de apresentacdo da leséo
interventricular. Como esses dados sdo mais bem definidos no estudo ecocardiografico e ndo
foi objetivo a correlagio com dados clinicos, 0s prontudrios dos pacientes em
acompanhamento no Hospital das Clinicas ndo foram consultados.

Entretanto, a presente pesquisa apresenta as limitacbes de um estudo
retrospectivo. A prevaléncia das CIV pode ter sido subestimada em decorréncia da rotina de
elaboracdo dos laudos de pacientes internados, em especial de recém-nascidos; da auséncia de
alguns laudos de pacientes externos no arquivo digital do Servico de Ecocardiografia; de
alguns erros esporadicos de digitacdo dos laudos dificultando a identificagdo correta dos
mesmos.

Outro fator limitante foi a idade da populacdo considerada para efeito deste

estudo, tendo como referéncia a realizagdo do exame e n&o a realizagdo do diagnostico. Um
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exame normal no adolescente, por exemplo, ndo exclui a possibilidade de historia pregressa
de uma CIV com evolucéo para fechamento espontaneo.

Apesar das limitagdes deste estudo, conhecer a prevaléncia das cardiopatias
congénitas, em especial das CIV e as caracteristicas da populacdo atendida, possibilita a
identificacdo das necessidades do servigo. A qualidade do atendimento melhora quando
conhecemos o perfil da populagéo atendida e suas necessidades.
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VIl - CONCLUSOES

e A relacdo inversa entre prevaléncia de CIV e idade foi estabelecida, com excegdo da
faixa etaria neonatal.

e A populagéo investigada foi predominantemente feminina, dado estatisticamente nio
significante.

e As ClV forma associada mostrou-se prevalente com relagdo as les6es forma isolada.

e A CIV perimembranosa foi o tipo mais comum tanto na forma isolada como na
associada.

¢ Na analise comparativa das alteragdes morfoldgicas, apenas o tamanho das CIV foi
estatisticamente significante, havendo predominio de pequenas lesGes no grupo de
CIV isolada e de grandes lesdes no grupo de CIV associada.

e Na analise comparativa das alteracdes funcionais apenas a presenca de HP foi
estatisticamente significante, sendo mais prevalente nas formas associadas.

e Ndéo foi encontrada disfuncdo sistolica de VE dentre os pacientes com CIV, forma
isolada ou associada.

e Futuras pesquisas, abordando outras lesbes estruturais sdo necessarias para 0
conhecimento mais abrangente do perfil das cardiopatias congénitas, objetivando
melhorias na assisténcia clinica e cirargica do paciente com cardiopatia congénita na
Divisdo de Cardiologia Pediétrica e Fetal do HC-UFMG. A investigagdo das CIV no
recém-nascido poderia complementar o presente trabalho.

e Este estudo evidencia a necessidade de revisdo da rotina de arquivamento de laudos
ecocardiograficos de recém-nascidos emitidos na Unidade Neonatal, com proposito de
facilitar a coleta de dados de futuros estudos, com adequacdo dos registros dos
pacientes do Setor.
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APENDICE A

PROTOCOLO DE COLETA DE DADOS

Investigacdo Doppler ecocardiogréafica das caracteristicas morfofuncionais da

comunicacdo interventricular em criancas e adolescentes

Dra. Cleonice de Carvalho Coelho Mota
Dra. Ana Maria Haddad Diniz Ribeiro

| - Dados Pessoais:

Registro no projeto: Data de Entrada: / /
Nome Registro

Data de nascimento: / / __ Género:F( ) M()
Paciente: internado ( ) Externo ()

Il — Dados do Exame ecoDopplercardiogréafico:

Medidas: Ao: FE: AE: VED VES

Tamanho do CIV: Ao Color Doppler ( )

Bidimensional ( )

Localizacéo: Direcdo do shunt: Magnitude do shunt
Presenca de regurgitacdo tricuspide: ( ) Gradiente: PSAP:
Desalinhamento do septo: Sim( ) Nao( )

Via de saida livre: VD ( ) VE( )

Lesdovalvar VT( ) VP() VM() VAo()

Descricao:

111 - Classificacdo da Comunicacao Interventricular:

1 — Extensdo do defeito septal (cm):

2- Classificacdo quanto a extenséo
Pequena ( ) Moderada ( ) Grande ( )
2 — Classificacdo quanto a localizago:

Perimembranosa ( ) extensdo para
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de viadeentrada ( ) deviadesaida ( )

Muscular () Trabecular () Apical ()
Duplamente relacionado ( )

De via de entrada ndo perimembranosa - justa-valvar tricispide ( )

IV - Avaliagdo funcional e hemodinamica:

Aumento de cdmaras:  AD ( ) VD () AE () VE( )

Shunt no CIV: E-D () D-E () bidirecional ( )
Presenca de hipertensdo pulmonar ( ) PSAP: Gradiente VE/VD:

Funcdo sistolica preservada: Sim () Né&o ( )

V — Associacéo de lesoes: S() N()

Descricao:
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APENDICE B
AO COMITE DE ETICA EM PESQUISA - UFMG

SOLICITACAO AO COEP/UFMG DE DISPENSA DO TERMO DE
CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Solicito a dispensa da aplicacdo do Termo de consentimento livre e esclarecido do

projeto de pesquisa intitulado “Investigacdo Doppler ecocardiografica das caracteristicas

morfofuncionais da comunicacdo interventricular em criancas e adolescentes”, com a

seguinte justificativa:

Dificil localizagdo dos pacientes, que seguem ou ndo controle clinico em locais diversos da
rede publica estadual de saude, inclusive em outras cidades do estado e que compareceram ao
prédio central do Hospital das Clinicas-UFMG, somente pra realizacdo do Doppler

ecocardiograma.

Trata-se de trabalho retrospectivo cujos dados serdo coletados a partir de laudos de exames

digitalizados, sem coleta de dados em prontuérios clinicos ou contato direto com o paciente.

Atenciosamente,

Belo Horizonte, 19 de novembro de 2012.
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Dra. Cleonice de Carvalho Coelho Mota

Dra. Ana Maria Haddad Diniz Ribeiro

ANEXO A
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Unidade Funcional
Clinico/Cirargica Il

BELO HORIZONTE, 29 DE ABRIL DE 2013.

A DIRETORIA DE ENSINO E PESQUISA

Foi apresentada a Geréncia da Unidade Funcional Clinico Cirlrgica a pesquisa intitulada:
“Investigacao Doppler ecocardiografica das caracteristicas morfofuncionais da
comunicacao interventricular em criancas e adolescentes.” da pesquisadora Ana

Maria Haddad Diniz Ribeiro, orientada pela professora Cleonice de Carvalho Mota.
Apos analise dos documentos apresentados e considerando que nao havera onus a

Unidade Funcional, bem como a necessidade de qualquer adequagéo para a realizagao
da pesquisa, aprovamos a realizagdo da mesma.

Atenciosamente,

Andréia Portilho .gibeiro
Insc.: 1 J
GERENTE UF. 4
Andréia Portilho Silva Ribeiro
Gerente UF Clinico Cirtirgica
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Belo Horizonte, 27 de fevereiro de 2013

parecer do Servigo de Cardiologia e Cirurgia cardiovascular da UFMG

parecer para o projeto de pesquisa intitulado: Investigagao Doppler ecocardiografica das
caracteristicas morfofuncionais da comunicagado interventricular em criangas e adolescentes.

pesquisadores responsaveis: Cleonice de Carvalho Mota
Ana Maria Haddad Diniz Ribeiro

Objetivo: Investigar a prevaléncia e o perfil de apresentagao das CIVs em criangas e
adolescentes atendidos no HC-UFMG e analisar comparativamente o perfil encontrado com
dados publicados na literatura.

Trata-se de um trabalho retrospectivo observacional.

Aprovamos 0 projeto e damos apoio ao que se fizer necessario. Nao havera custos para a
instituigdo.

£reliclogia
o CUFMG

Professor Fléudio Leo \Gelapke
Coordenador do Servico de
Cardiologia e Cirurgia Cardiovascular
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Departamento de Pediatria
Faculdade de Medicina da UFMG

Parecer 74/2012

Pesquisador:
Profa. Cleonice de Carvalho Coelho Mota e Ana Maria Haddad Diniz Ribeiro

Departamento: Pediatria

Titulo do Projeto: Investigacdo Doppler ecocardiografica das caracteristicas
morfofuncionais da comunicacgéo interventricular em criangas e adolescentes

Mérito:

Trata-se de estudo retrospectivo com o objetivo de analisar a prevaléncia de CIV em criancas
e adolescentes no Servico de Ecocardiografia do HC-UFMG; com investigagdo do perfil
morfofuncional de apresentacdo, associagdo com outros defeitos estruturais do coracao e
repercussao hemodinamica.

A coleta de dados sera a partir de laudos de Doppler ecocardiograma emitidos na Unidade
pediatrica e Fetal do Setor de Ecocardiografia do HC-UFMG no periodo de jutho de 2007 a
julho de 2012. Neste estudo, seréo investigados criangas e adolescentes de 0 e 20 anos de
idade, no universo de criangas e adolescentes com Doppler ecocardiograma realizado no HC-
UFMG. Os pacientes serdo investigados sem distingao de género ou raca e, nagueles com
diagnéstico confirmado de CIV, a lesdo cong&nita inicialmente sera classificada como forma
isolada ou associada a outras lesdes estruturais cardiacas. As variaveis do estudo serdo
categorizadas em caracterizagdo da amostra — idade e género, avaliacdo cardiaca
hemodinamica, funcional e morfolégica, incluindo localizagdo e tamanho da ClIV, extensao do
shunt, lesdes estruturais associadas, relacdo do defeito com as valvas atrioventriculares e
com as valvas semilunares. Os dados serdo ex<traidos a partir do arquivo digital de laudos do
Setor de Ecocardiografia do HC-UFMG, submestidos a analise estatistica e comparados com
dados da literatura, utilizando protocolo criado para a pesquisa. O estudo & bem descrito
contendo uma introducdo sobre o assunto, ass etapas do estudo e o possivel impacto dos
seus resultados. O estudo tem varios pontos positivos, como a relevancia do tema da
pesquisa e o delineamento da metodologia. Os principios basicos da ética em pesquisa foram
adequadamente contemplados. Além disso, p<lo material enviado ao relator fica evidente a
experiéncia e a capacidade da equipe em exeacutar esse projeto. Concluindo, o projeto esta
bem delineado e tem inegavel importancia clirica e pode contribuir para o conhecimento do

tema, Sou pela aprovacao sem ressalvas do re=ferido projeto.

Voto:
Apravacgao do projeto pela Camara Departame mital sem diligéncias para envio 2o Comité de

Etica em Pesquisa da UFMG.
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UNIVERSIDADE FEDERAL DE MINAS GERAIS
COMITE DE ETICA EM PESQUISA - COEP

Projeto: CAAE - 16222013.0.0000.5149

Interessado(a): Profa. Cleonice de Carvalho Coelho Mota
Departamento de Pediatria
Faculdade de Medicina- UFMG

DECISAO

O Comité de Etica em Pesquisa da UFMG - COEP aprovou, no
dia 05 de junho de 2013, o projeto de pesquisa intitulado
"Investigacao Doppler ecocardiografica das caracteristicas
morfofuncionais da comunicagdo interventricular em criancas e
adolescentes” bem como o Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido.

O relatério final ou parcial devera ser encaminhado ao COEP um

ano apos o inicio do projeto

Profa’ Maria Teresa Marques Aﬁaral

Coordenadora do COEP-UFMG

Av. Prox, Awiome Cordoy. 6627 - Lnadocle Admonesivasiva 88 - 2 ondor — Safa 2005~ Cep-37220.908 - BE-MG
Tetfefax: (O3 1) 34094592 « Camnl covp e prpg.ulig b
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ANEXO F

Universidade Federal de Minas Gerais
Hospital das Clinicas

Diretoria de Ensino, Pesquisa e Extensao

Belo Horizonte, 18 de novembro de 2013

PROCESSO: N° 056/13 “INVESTIGAGAO DOPPLER ECOCARDIOGRAFICA
DAS CARACTERISTICAS MORFOFUNCIONAIS DA COMUNICAGAO
INTERVENTRICULAR EM CRIANCAS E ADOLESCENTES”

Reportando-nos ao projeto de pesquiéa acima referenciado, considerando sua
concordancia com o parecer da Comissao de Avaliagdo Econémico-financeira de
Projetos de Pesquisa do HC e a aprovacao pelo COEP/UFMG em 05/06/2013,
esta Diretoria aprova seu desenvolvimento no ambito institucional. Solicitamos

enviar a DEPE relatdrio parcial ou final, apés um ano.

Atenciosamente, /

Sré
Prof2. Cleonice de Carvalho Coelho Mota

Depto. Pediatria R ¥

Faculdade de Medicina - UFMG

CGC: 17.217.985/0034-72 - Av. Prof. Alfredo Balena. 110 - 1° andar
Bairro Santa Efigénia - CEP 30130-100 - Belo Horizonte - MG
Telefone: (31) 3409-9379 - 3409-9375 - FAX: (31) 3409-9380 - depe@ he ufmg br
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