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QUESTOES:

Antes de continuar, tente responder as questdes abaixo. As respostas
podem ser encontradas no final deste artigo, juntamente com o comentario. Por
favor, responda Verdadeiro ou Falso:

1. Qual(is) das seguintes assertivas estao corretas?
a. Defeitos do Septo Ventricular (DSV) sdo a forma mais comum de
doenca cardiaca congénita
b. DSV estdo sempre associados a outras anormalidades cardiacas
c. Anomalias extra-cardiacas podem estar associadas com DSV
d. DSV podem ser classificados de acordo com sua localiza¢ao no septo
interventricular
e. Defeitos subarteriais sdo o tipo mais comum de DSV

2. Defeitos do Septo Ventricular podem levar a?
a. Fluxo sanguineo através do defeito
b. Dilatagdo do atrio direito
c. Insuficiéncia cardiaca congestiva
d. Fluxo sanguineo pulmonar excessivo
e. Hipertensao pulmonar

3. Em relacgio a fisiopatologia e historia natural dos DSV, qual(is)
estao corretas?



a. As consequéncias hemodinamicas de um DSV sdo determinadas pelo
seu tamanho

b. A resisténcia vascular pulmonar e a sistémica sdo importantes na
fisiopatologia dos DSV

c. Sinais e sintomas geralmente serao aparentes desde o nascimento

d. Todos os DSV precisarao de tratamento cirurgico

e. A probabilidade de fechamento espontaneo depende unicamente da
localizacao

4. No manejo dos defeitos do septo ventricular, qual(is) das
seguintes sao verdadeiras?
a. Todos os pacientes com um DSV precisardo de medicac¢ado
b. Se um paciente é sintomatico, diuréticos sdao geralmente a primeira
linha de tratamento
c. Alguns pacientes podem precisar ser internados em terapia
intensiva antes da cirurgia
d. Cirurgia geralmente tem morbidade e mortalidade muito elevadas
e. Para casos ndo complicados, terapia pode ser diminuida
rapidamente apos a cirurgia

Pontos-chave:
¢ DSV sdo a forma mais comum de doenga cardiaca congénita
e Podem ocorrer isoladamente, ou fazer parte de uma cardiopatia congénita
mais complexa
e A apresentacao clinica depende do tamanho, da localizacdo e da resisténcia
vascular sistémica e pulmonar
« O tratamento pode ser conservador, médico e/ou cirargico
e Progndstico a longo prazo é bom para a grande maioria dos pacientes

INTRODUCAO:
Um defeito do septo interventricular (DSV) é uma comunica¢ao anormal entre os
dois ventriculos, e é a forma mais comum de doeng¢a cardiaca congénita (DCC).
DSV frequentemente ocorrem como defeitos isolados, mas também podem ser
um componente de anormalidades cardiacas mais complexas.

0 QUE E UM DSV?

Definicao

Este tipo de lesdo consiste em uma abertura entre o ventriculo esquerdo (VE) e
o ventriculo direito (VD), causada por um defeito na parede que separa estas
duas camaras, o septo interventricular (SIV).

Etiologia

A etiologia do DSV ndo é conhecida com precisdo e embora anormalidades
genéticas individuais tenham sido identificadas como causadoras de alguns
casos, acredita-se que a maioria dos DSVs resultam da interacdao de
predisposicdo genética e fatores ambientais.

Associagoes



DSVs podem estar associados com anomalias congénitas, como a Trissomia 13,
18 e 21, bem como com a associacdo VACTERL(anomalias da coluna vertebral,
atresia anal, anomalias cardiovasculares, fistula traqueoesofagica, atresia
esofagica, anomalias renais e/ou anomalias do radio e defeitos nos membros) e
Sindrome CHARGE (coloboma do olho, defeitos cardiacos, atresia
das coanas nasais, retardo no crescimento e/ou desenvolvimento,
anormalidades genitais e/ou urinarias e anormalidades da orelha e surdez).

Anatomia

DSVs sdo geralmente classificados de acordo com sua localizagdo no septo
interventricular (SIV), como pode ser visto a partir do ventriculo direito.
Existem quatro tipos de DSVs:

e De entrada (também chamado de canal AV, septo AV, coxim endocardico,
justatricuspide, posterior)

5 a 10% dos DSVs. Localizado na area do septo formado por tecido do coxim
endocardico (também chamado septo atrioventricular (AV)), imediatamente
inferior a valva tricuspide; associado a anomalias das valvulas AV, considerado
parte dos defeitos do septos atrioventriculares (DSAVs);

e Muscular (pode ser subdividido de acordo com a localizac¢do, tal como apical,
central, marginal)

5 a 20% dos defeitos, a segunda forma mais comum de DSVs; completamente
rodeado por musculo; podem ser multiplos, nesse caso sdo chamados de
defeito em “queijo suico™.

o Perimembranosa (conoventricular, infracristal, membranoso,
paramembranoso)

O tipo mais freqliente; Envolve o septo membranoso, fronteira com a valvula
AV, e pode se estender para dentro de outras regidoes (confluentes); a valva
tricispide é muitas vezes anormal, folhetos da valvula ou tecido extra podem
herniar, prolapsar ou ocluir o defeito; anormalidades das comissuras da valva
adrtica podem coexistir; os defeitos podem coexistir com malignidade do septo
de saida, normalmente como parte de uma doenca cardiaca congénita mais
complexa;

e Subarterial (conal, conoseptal, duplamente comprometida, infundibular, de
saida, supracristal)

5 a 7% dos defeitos; localizado abaixo da valvula pulmonar (subpulmonar),
recobrindo o septo de saida; um dos folhetos da valvula adrtica pode prolapsar
através do defeito, resultando no desenvolvimento de um gradiente da via de
saida do ventriculo esquerdo , fechamento funcional do defeito ou insuficiéncia
aortica.
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Figura 1 : Representa¢do esquematica da DSV classificados de acordo com a
localizacao no septo interventricular, como pode ser visto a partir de uma sec¢ao
transversal através do ventriculo direito.

FISIOPATOLOGIA

DSV ocorrem em 1,5 a 3,5 a cada 1.000 nascidos vivos, representando
aproximadamente 20% de todos os casos de DCC. Consequéncias fisiopatoldgicas
de um DSV sdo influenciadas por seu tamanho (veja abaixo). DSV podem resultar
em:

e shunt - fluxo sanguineo através do defeito;
* hipertensao pulmonar;
« insuficiéncia cardiaca congestiva (ICC).

Os principais determinantes do estado hemodindmico de um paciente

com DSV sao:

e tamanho do DSV;

* resisténcia vascular sistémica (RVS);

» resisténcia vascular pulmonar (RVP);

» anomalias associadas (insuficiéncia adrtica, obstrucdo da via de saida do VE ou
VD).

Se o DSV é pequeno o suficiente para limitar o shunt, criando uma
resisténcia ao fluxo sanguineo, ele é chamado restritivo. Quando nao ha
resisténcia ao fluxo de sangue através do DSV, é um defeito nao-restritivo.

Classificacao por tamanho
Com base no diametro maximo do DSV, quando comparado com o
tamanho normal do anel da valva adrtica
* Pequeno - menos de 1/3 do didametro normal do anel da valva adrtica;
e Moderado - 1/3 a 2/3 do diametro do anel da valva aodrtica;
e Grande - mais de 2/3 do tamanho do anel da valva adrtica normal.
Com base na quantidade de fluxo sanguineo pulmonar em relacao ao fluxo
sanguineo sistémico (Qs) - relagcdo Qp:Qs
» Pequeno - relacdo Qp:Qs inferior a 1,5;
e Moderado - relacao Qp:Qs de 1,5 a 2,0;
 Grande - relacao Qp:Qs maior que 2,0.



Tabela 1: Fisiopatologia dos DSV de acordo com seu tamanho

Pequeno (restritivo) - tamanho do defeito limita o shunt

Sobrecarga minima de volume do VE
Pressao do VD (pVD) normal
Tamanho do VD normal

RVP normal

Moderado - shunt esquerda-direita moderado

Sobrecarga de volume do VE

Dilatacdo e hipertrofia do VE

Dilatagdo do atrio esquerdo

pVD leve a moderadamente elevada
Tamanho do VD normal a levemente dilatado
RVP normal a levemente elevada

Grande - nenhuma resisténcia ao fluxo através do DSV, grau de shunt
determinado pela relacao da RVP para RVS

Sobrecarga de volume do VE
Dilatacdo e hipertrofia do VE
Dilatagdo do atrio esquerdo
(Pressao do VE transmitida ao VD)
pVD significativamente elevada
Dilatacdo e hipertrofia do VD

RVP significativamente elevada

HISTORIA NATURAL

A histéria natural dos DSV estad relacionada com seu tamanho e localizagao,
ambos determinando a taxa de fechamento espontaneo, e pode também ser
influenciada por quaisquer anomalias associadas. Criangas com DSV pequenos
(restritivos) normalmente nao requerem qualquer tratamento médico ou
cirargico, uma vez que elas geralmente sdo assintomaticas e a taxa de
fechamento espontaneo é alta.

Bebés com defeitos moderados ou grandes com frequéncia precisam de
tratamento médico e cirurgia, uma vez que eles provavelmente desenvolverao
insuficiéncia cardiaca congestiva. Os sintomas se tornam aparentes mais
frequentemente com 2 a 6 semanas de vida, apés a diminuicao esperada da
resisténcia vascular pulmonar, devido ao aumento do fluxo sanguineo pulmonar
e da relacdo Qp: Qs.

O fechamento espontaneo dos DSV ocorre em até 80% dos defeitos musculares,
especialmente se eles forem pequenos; defeitos perimembranosos
frequentemente fecham espontaneamente; fechamento espontineo de DSV
subarteriais pode ocorrer, e é raro em defeitos na via de entrada (ou mal-
alinhados).

Criancas com defeitos grandes, se nao tratadas, gradualmente desenvolvem
hipertensao pulmonar e doenga obstrutiva vascular pulmonar (DOVP). Isso
eventualmente resultara na sindrome de Eisenmenger, caracterizada por:

e pressoes de artéria pulmonar (AP) maiores do que os valores sistémicos
(pressdes de AP supra-sistémicas);

e reversdo do shunt através do DSV de esquerda-direita para direita-esquerda;




e cianose (e suas complicacgoes).

DIAGNOSTICO

Historia

Um DSV pode ser diagnosticado por ultrassom pré-natal. Muitos DSVs, no
entanto, ndo sdo detectadas até as primeiras 2-6 semanas de vida. A presenca de
um sopro pode sugerir o diagnostico.

Exame

Pequeno DSV

* Sopro pansistoélico de baixa intensidade ou sopro de alta frequéncia na area
esternal superior ou inferior esquerda;

e Frémito precordial pode ser palpavel;

 Crescimento e desenvolvimento normais, crian¢a permanece assintomatica.

Moderado DSV

e Sopro pansistoélico rude na borda esternal média, com irradiacdo para a area
precordial;

« frémito suave e impulso proeminente do ventriculo direito (e possivelmente
também impulso do ventriculo esquerdo) podem estar presentes;

e Crescimento e desenvolvimento podem ser afetados;

« Sinais e sintomas de insuficiéncia cardiaca congestiva.

Grande DSV

e Achados fisicos sdo idénticos aos defeitos de tamanho moderado;

eFrémito proeminente e impulso apical, hiperatividade precordial, aumento da
intensidade de B2;

« Dilatagdo e hipertrofia do VD e aumento da RVP sdo mais acentuadas em
grandes DSVs;

e Se aumentar a RVP e o shunt direita-esquerda, o sopro pode ser decrescente,
minimo ou ausente;

« Sinais e sintomas de insuficiéncia cardiaca congestiva - crescimento e
desenvolvimento inferior ao normal, transpiracao excessiva, taquipnéia,
dispnéia, desconforto respiratorio (particularmente com a alimentacao),
infec¢des pulmonares de repeticdo, hepatomegalia.

Investigacoes Especiais

Saturacao de oxigénio

Usualmente normal, pode ser baixa com: infec¢ao do trato respiratorio
recorrente e edema pulmonar - nesse caso melhora com terapia de oxigénio; ou
sindrome de Eisenmenger (com shunt da direita para a esquerda) -que nao
melhora significativamente com a administracdo de oxigénio.

Radiografia de torax (RXT)

Normal em defeitos pequenos, cardiomegalia e aumento da trama vascular
pulmonar em defeitos moderados, cardiomegalia acentuada e edema pulmonar
em defeitos grandes.



Eletrocardiograma (ECG)

ECG é normal em DSVs pequenos, mostra sinais de dilatacdo do AE e hipertrofia
do VE em DSVs moderados, e ha evidéncia de hipertrofia biventricular em s DSVs
grandes.

Hematologia

Normalmente normal, exceto para os pacientes com sindrome de Eisenmenger,
que podem desenvolver policitemia, trombocitopenia e coagulopatia como
complica¢des da cianose.

Ecocardiografia

Em geral, é o inico método de imagem necessario para determinar o diagnostico,
tamanho e localizacdo de um DSV, e também pode fornecer informacdes sobre o
tamanho da camara, espessura de parede, estimar a pressdo no ventriculo direito
e na arterial pulmonar, bem como quaisquer anomalias associadas.

Cateterizacao cardiaca
Nao necessaria rotineiramente, pode ser realizada quando restar duvidas sobre
anatomia e resisténcia vascular pulmonar e a sua resposta a terapia.

GESTAO DE MEDICO

O tratamento médico dos DSVs dependera dos sintomas clinicos e da historia
natural. Criangas assintomaticas com pequenos defeitos geralmente nao
requerem qualquer tratamento médico . Para pacientes com deficiéncias
moderadas ou grandes e com sinais e sintomas de insuficiéncia cardiaca
congestiva sao frequentemente prescritos diuréticos. Inibidores da enzima de
conversao da angiotensina (IECA) também podem ser usados. Para um pequeno
numero de criancas com ICC grave e edema pulmonar, admissao pré -operatoria
na Unidade de Terapia Intensiva ( UTI), diuréticos intravenosos e inotropicos
podem ser necessarios. Desequilibrio eletrolitico deve ser cuidadosamente
monitorado e tratado , com especial atencao nas criancas tratadas com diuréticos
ou inibidores da ECA.

MANEJO CIRURGICO

Indica¢odes para cirurgia

e insuficiéncia cardiaca congestiva e/ou atraso de crescimento (refratarios ao
tratamento clinico);

 defeitos moderados ou grandes, improvaveis de fechar espontaneamente (com
ou sem sintomas);

e desenvolvimento (ou progressao) de prolapso de folheto de valva adrtica e/ou
insuficiéncia adrtica;

e criancas assintomaticas (idade mais avancada) com relacao Qp: Qs maior que
2,0.

Contra-indicacoes para cirurgia
Uma pequena propor¢do de pacientes com hipertensao pulmonar nao sao
candidatos adequados para a cirurgia. Se exames de resisténcia vascular



pulmonar demonstrarem boa resposta aos vasodilatadores pulmonares, entdao
alguns pacientes podem estar aptos para a cirurgia apds um periodo de
tratamento médico (geralmente é realizado o fechamento do DSV com um patch
fenestrado, o qual permitira o shunt direita-esquerda durante episddios de
aumento da resisténcia vascular pulmonar, preservando assim o débito cardiaco
as custas de menores saturacgdo de oxigénio).

Cirurgia corretiva

A grande maioria das criangas sdao boas candidatas para o reparo cirurgico
corretivo. Este é composto por fechamento cirdrgico do DSV com patch,
necessitando de cirurgia aberta do coracgdo, circulacdo extracorporea (CEC) e
parada cardioplégica. A maior parte dos defeitos pode ser fechada com sucesso
por uma incisao feita no atrio direito (abordagem transatrial), enquanto alguns
precisam ser fechados por meio de ventriculo direito, artéria pulmonar ou

infundibulo.

Bandagem da artéria pulmonar

Anteriormente utilizada como uma estratégia de duas etapas para permitir o
crescimento até que a cirurgia definitiva pudesse ser executada, é agora
geralmente reservada para recém-nascidos criticamente doentes, ou aqueles
com anomalias associadas - que podem estar muito doentes para o reparo
corretivo precoce - e alguns com varios DSV.

Fechamento transcateter

Embora DSV podem ser fechados com éxito por meio de dispositivos inseridos
através de um grande vaso sanguineo, o tamanho do equipamento é uma
limitacao importante no seu uso como uma terapia em criancgas.

MANE]JO ANESTESICO

Manejo Anestésico Geral

O manejo anestésico de criancas com DSV sera influenciado pela condigao clinica
individual da criancga: presenca e gravidade de sinais e sintomas de insuficiéncia
cardiaca congestiva, fluxo sanguineo pulmonar excessivo (relagdo Qp: Qs) e
possivel elevacdo da resisténcia vascular pulmonar.

A maioria das criangas que se apresenta para o fechamento do DSV esta estavel,
com nenhuma ou leve ICC e sem fluxo sanguineo pulmonar excessivo
clinicamente significativo ou elevacao da RVP. O manejo da anestesia para estas
criangas inclui evitar a presenca de ar nas linhas dos acessos vasculares e evitar
aumentos no shunt esquerda-direita pela diminuicio da RVP (como na
administracdo excessiva de oxigénio, hiperventilacdo/hipocapnia, alcalose,
anemia).

O manejo da CEC para o fechamento do DSV em nossa instituicio pode
geralmente ser descrito da seguinte forma:

e inducdo inalatéria com sevoflurano;

e manutencdo com isoflurano, inclusive durante a CEC (administrado no circuito
da CEC);

* analgesia intra-operatoria com fentanil (dose total durante o caso de 30 a 50
mcg/kg);

* relaxamento muscular com pancuronio;



e monitorizacao invasiva, incluindo acesso venoso central e arterial, bem como
uma linha de monitorizacao;

« ecocardiografia transesofagica;

e anticoagulacao com heparina 400 UI/Kg;

e disponibilidade de hemoderivados previamente submetidos a prova-cruzada
(hemacias, plaquetas);

« drogas antifibrinoliticas profilaticas;

* hipotermia leve durante a CEC (normalmente 34°C);

e hematdcrito superior a 21% durante a CEC e 30% imediatamente antes da
separacdo da CEC;

« ultrafiltracdo modificada (UFM); essa técnica consiste na remocdo de agua livre
e de substancias de baixo peso molecular por meio de forcas de convecgido,
utilizando uma modificacdo do circuito de CEC com um filtro de membrana semi-
permeavel, imediatamente antes da separacdo da circulagdo extracorporea

Criancas com ICC grave ou hipertensao pulmonar

Algumas criancas tém insuficiéncia cardiaca congestiva grave e algumas se
apresentam com resisténcia vascular pulmonar elevada. Nesses casos, é
importante evitar depressdao miocardica excessiva por agentes anestésicos com
uma técnica cuidadosamente balanceada, e instituir suporte da contratilidade
miocardica com inotrépicos - milrinona, dose de ataque de 25 a 75 mcg/kg ao
longo de 30 min, seguida por infusdo continua a uma taxa de 0,25 a 0,75
mcg/kg/min. Oxido nitrico pode também ser considerado na separacgdo da CEC,
para diminuir a RVP.

Procedimento “Fast-track™

Criancas assintomaticas com previsao do fechamento do DSV sem complica¢des
devem ser consideradas para realizar o procedimento "fast-track™, apontando
para a extubacgdo traqueal precoce na sala cirturgica ou dentro de 4 horas apos a
admissao na UTI. Em nossa instituicdo, usamos doses moderadas de fentanil
(total de 10 a 30mcg / kg durante o caso), dose bolus de atracurio, paracetamol
intravenoso, infiltracdo de anestésico local na ferida e administracao de
antiemético na sala de operacdo para facilitar a extubacao.

Cuidados po6s-operatodrio imediato

O término da circulacdo extracorporea é geralmente suave e sem complicacoes,
mas é importante no periodo do pds-operatdrio imediato monitorar e corrigir
eventuais desequilibrios eletroliticos, manuten¢do da normotermia e controle de
possiveis sitios cirargicos de hemorragias. Tromboelastografia pode ser uma
ferramenta util para orientar o uso de mais protamina ou administragdo de
produtos para o tratamento de eventuais anormalidades da coagulacao.

Complicagoes

Embora a maioria dos procedimentos de fechamento de DSV nao tenha
intercorréncias, complicacdes pos-operatdrias podem ocorrer. As complicacdes
mais comuns e seus respectivos trataments sao descritas resumidamente a
seguir:



e CIV residual (s) - tratamento é o fechamento cirurgico ou percutianeo; tamanho
e importancia clinica podem nao valer o risco de voltar a circulacao
extracorporea ou a reintervencao mais tardia;

* Bloqueio cardiaco - tratados com estimulac¢do sincrénica atrioventricular
usando fios de estimulacao epicardicos;

e Arritmias - estas incluem taquicardia juncional ectopica (TJE), a qual pode
ocorrer em criancas apés procedimentos que envolvem reparacdao DSV, mais
frequente na tetralogia de Fallot; TJE deve ser tratada agressivamente, com a
minimizacdo dos niveis de catecolaminas (reduzindo o inotropismo se possivel),
resfriamento a 34 a 352C, sedacdo, relaxamento muscular e amiodarona.

Gestdo de anestesia para cirurgia nao cardiaca em pacientes com DSVs
Conduta segura de anestesia para cirurgias ndo cardiacas em pacientes com
DSVs depende de multiplos fatores, tais como a condic¢ao clinica individual do
paciente, a natureza do procedimento cirurgica e os recursos locais disponiveis.
Mas para todos os procedimentos, até os mais simples ,em pacientes
compensados, estaveis, deve-se considerar cuidadosamente um
encaminhamento para um centro especialista, se possivel.

Principios gerais para manuseio da anestesia em pacientes com um DSV que se
submetem a procedimentos nao cardiacos sobrepde com o relatado
anteriormente para o fechamento do DSV. Indu¢do inalatéria com sevoflurano
geralmente pode ser realizado com seguranga, embora mais lento do que em
pacientes sem o shunt da esquerda para a direita; técnicas a base de opidides sao
Uteis, uma vez que estas drogas tém minima interferéncia com a resisténcia
pulmonar e vasculare sistémica, e ndo tem efeitos significativos de depressao
cardiovascular.

Neonatos geralmente tem shunt minimo através do defeito até que a diminuigao
da resisténcia vascular pulmonar esperada ocorra, e sao geralmente
assintomaticos. Para esta populacao de pacientes, bem como para criangas mais
velhas com defeitos pequenos e apenas sinais e sintomas clinicos leves, ndo sao
necessarias grandes mudangas na técnica anestésica. Criancas com moderados a
grandes DSVs, elevado Qp: Qs e evidéncia de insuficiéncia cardiaca congestiva e
particularmente pacientes com defeitos ndo corrigidos de longa data com
hipertensao pulmonar representam um grupo de risco mais elevado; técnicas
anestésicas precisam ser adaptados para atender a fisiopatologia individual da
criancga e, idealmente, ser conduzido em um centro especializado.

Pacientes com correcdao completa bem sucedida (precoce) de um DSV podem ser
considerados compensados e tratados como pacientes sem doenca cardiaca.
Profilaxia para endocardite € indicada para pacientes com lesdes nado corrigidas
ou residuais, para os primeiros 6 meses ap0s a correcao com material protético;
ndo é recomendada para pacientes com DSVs totalmente reparados.

Prognéstico a longo prazo

Pacientes com DSVs isolados tém geralmente bons resultados a longo prazo.
Criancas com pequenos defeitos tém um excelente progndstico a longo prazo,
sem cirurgia, com altas taxas de fechamento espontaneo durante os primeiros 2
anos de vida, e minimas consequéncias clinicas, mesmo que isso ndo ocorra.
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Fechamento espontineo é incomum para os defeitos moderados ou grandes e os
sintomas ocorrem com mais freqiiéncia, mas podem, frequentemente, ser
controlados clinicamente e cirurgia pode ser realizada com baixa morbidade e
mortalidade, com bons resultados a longo prazo.

Um pequeno subgrupo de pacientes com anomalias associadas tem piores
resultados. Uma minoria tera hipertensao arterial pulmonar irreversivel, sendo
candidatos para o transplante de coracdo ou coragao-pulmao.

RESPOSTAS AS QUESTOES

1.

a. Verdadeiro: DSV ocorrem em 50% de todas as criangas com doenca cardiaca
congénita (DCC); a incidéncia varia de 1,56 a 53,2 por 1.000 nascidos vivos

b. Falso: eles ocorrem isoladamente em 20% das criancas com DCC

c. Verdadeiro: outras malformacoes congénitas podem coexistir com DSV, tais
como anormalidades renais

d. Verdadeiro: de acordo com sua localizacdo, eles podem ser defeitos de
entrada, muscular, perimembranoso ou subarterial

e. Falso: defeitos perimembranosos sdo o tipo mais comum, representando até
80% do DSV

2.

a. Verdadeiro: como uma comunicagdo entre os dois ventriculos, o sangue pode
fluir através do DSV, o que é denominado shunt

b. Falso: dilatacdo do atrio direito ndo é uma caracteristica dos DSV, uma vez que
o desvio ocorre ao nivel ventricular

c. Verdadeiro: a carga de volume imposta ao coracao, pela presenca de um DSV,
pode levar a ICC, caso nao for tratada

d. Verdadeiro: na maioria das vezes, o sangue ira fluir através do DSV da
esquerda para a direita, aumentando o fluxo sanguineo para os pulmoes

e. Verdadeiro: hipertensdo pulmonar frequentemente resultara do fluxo
sanguineo pulmonar excessivo de longa data

3.

a. Verdadeiro: a gravidade da sobrecarga de volume ao coracdo é determinada
pelo grau de shunt, influenciado pelo tamanho do DSV

b. Verdadeiro: a quantidade de fluxo sanguineo através de um DSV também é
determinada pela resisténcia ao fluxo de ambos os ventriculos

c. Falso: sinais e sintomas, muitas vezes, s6 aparecem quando a resisténcia
vascular pulmonar diminui significativamente

d. Falso: ha uma elevada taxa de fechamento espontianeo de defeitos do septo
ventricular

e. Falso: a probabilidade de fechamento espontaneo também é influenciada pelo
tamanho

4.
a. Falso: pacientes assintomaticos ou com sintomas leves ndo precisam de
qualquer medicacao
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b. Verdadeiro: diuréticos diminuem os sintomas de insuficiéncia cardiaca
congestiva em pacientes com DSV

c. Verdadeiro: um pequeno numero de criangas com ICC grave e edema
pulmonar precisa admissao a UTI pré-operatoria

d. Falso: os resultados a curto e a longo prazo sdo geralmente bons para a
cirurgia de pacientes com DSV isolados

e. Verdadeiro: em pacientes assintomaticos, com um curso previsivel e sem
complica¢Oes apds a cirurgia, pode ser feito o manejo fast-track
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