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RESUMO: Pacientes com defeito septal atrioventricular de forma total (DSAVT) freqlientemente
apresentam insuficiéncia cardiaca intratavel e hipertenséao arterial pulmonar nos primeiros meses de vida,
e apenas uma minoria sobrevive sem tratamento cirurgico precoce. Por essa razao, indica-se a corregao
definitiva para alterar favoravelmente a historia natural da doenga. Entretanto, varios fatores sao responsaveis
pela alta mortalidade cirurgica. O presente trabalho estuda a experiéncia na corregéo cirtrgica do DSAVT
com o objetivo de identificar alguns fatores de risco estatisticamente significativos para a ocorréncia de
morte operatéria. Analisaram-se, retrospectivamente, 52 pacientes submetidos, entre janeiro de 1974 e
dezembro de 1990, a cirurgia definitiva para corregdo de DSAVT no Royal Brompton and National Heart and
Lung Institute, sendo estudadas as seguintes variaveis: idade, peso, sexo, ano da operagao, presenga de
sindrome de Down, grau de regurgitagao da valva AV, bandagem prévia do tronco pulmonar, presenga de
anomalias associadas, presséo sistolica pulmonar, duplo crificio mitral, classificagao do defeito segundo
Rastelli, emprego de parada circulatéria e técnica de corregdo (1 x 2 retalhos). Todos os fatores foram
avaliados isoladamente, mediante a andlise univariada. Para determinar quais os fatores que, inde-
pendentemente da agao de outros, contribuiram significativamente para maior mortalidade cirtrgica, foi
utilizada a analise multivariada com regressao logistica. A andlise multivariada demonstrou que o baixo peso
na epoca da operagéo e a técnica de corregdo com um retalho aumentam significativamente a mortalidade
cirdrgica.

DESCRITORES: defeito septal atrioventricular, cirurgia, fatores de risco.

INTRODUGAO

O defeito septal atrioventricular de forma total
(DSAVT) é uma cardiopatia congénita complexa
caracterizada por:

e Deficiencia no septo atrial imediatamente
acima das valvas atrioventriculares.

® Deficiéncia na via de entrada do septo ven-
tricular, com a presenga de comunicagao in-
terventricular.

e Presenca de uma valva atrioventricular Uni-

ca, geralmente composta por 5 ou 6 cilispides
5,7, 12, 56

Os coragdes com esta anomalia apresentam,
ainda, outras caracteristicas morfolégicas, como
encurtamento da via de saida do ventriculo esquer-
do, configuragao anormal da via de saida do ven-
triculo esquerdo e perda da posigcao em cunha, da
aorta, entre as valvas atrioventriculares 57 12. 16, 34,
35, 39, 41, 67, 89-91, 93, 104, 105, 118, 128, 129, 131; ha au-
mento de ambos os ventriculos.

Vérios sdo os estudos, na literatura, referentes
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a morfologia e a classificagao desta lesao, que, no
passado, recebeu as designagdes de “defeitos do
coxim endocardico”, “persisténcia do canal atrio-
ventricular” e canal atrioventricular communis 8. 73,
96-100, 113, 116, 129, 131 Como padronizado por
BECKER & ANDERSON '2, recentemente, é mais
correto, do ponto de vista anatdmico, caracterizar
tais lesdbes como deficiéncia da septagao atrio-
ventricular.

A expressao “defeito septal atrioventricular”
(DSAV) enfatiza a morfologia anormal da jungao
atrioventricular, que é a chave para a compreensao
e a corregao da lesao 9.

Os termos “parcial” e “total”, atribuidos a este
defeito, foram introduzidos por WAKAI & EDWARDS
124 em 1956. Desde entao, ja havia consciéncia de
que nem todos os casos poderiam ser incluidos nas
duas categorias. BHARATI & LEV '8, anos mais
tarde, insatisfeitos com a classificagdao do defeito
apenas em “parcial” e “total”, acrescentaram a for-
ma “intermediaria” ou “de transigao”.

Na mesma época, LEV %5 descreveu a posigcao
do noé atrioventricular e do feixe de His nesta doen-
¢a. A diferenga basica deve-se a auséncia de estru-
turas septais atrioventriculares, sendo nesta area que,
em coragdes normais, o n6 atrioventricular da origem
ao feixe de conducgdo. Devido a deficiéncia de te-
cido septal, a borda inferior do septo atrial faz contato
com o septo ventricular apenas na crux cordis. O
defeito no septo atrioventricular desloca o seio co-
ronario inferiormente. O né atrioventricular também
se desloca inferiormente, localizando-se na parede
posterior do atrio direito por sobre a crux cordis,
entre o orificio do seio coronério e a crista do septo
ventricular, no chamado triangulo nodal '8,

Durante a década de 60, a possibilidade de
tratamento cirdrgico desta lesdo serviu de estimulo
para estudos anatdmicos mais detalhados 9.

CARPENTIER 22, em 1978, acrescentou a impor-
tancia, na classificagao dos defeitos, de se utiliza-
rem termos morfolégicos e nao embriologicos, com
o objetivo de descrever de maneira acurada o de-
feito e compreender a anatomia cirurgica. A desig-
nagao de “defeito septal atrioventricular® preenche-
ria ambos os critérios.

Poucos sa@o os estudos que se preocuparam

com o delineamento da histéria natural do DSAVT
14, 32, 79

BERGER et alii '* analisaram, através de autop-
sia, 39 pacientes com DSAVT e sem tratamento
cirirgico. Através de analise atuarial da idade no
momento da morte, concluiram que apenas 54%
das criangas que nasceram com este defeito esta-
vam vivas aos 6 meses de idade, 35% aos 12 meses,
15% aos 24 meses e 4% aos 5 anos de idade.

A principal causa da morte nos primeiros 2 anos
de vida foi insuficiéncia cardiaca congestiva, com
ou sem infecgéo respiratéria de repetigdo, como
resultado de grande shunt esquerda-direita, insufi-

ciéncia da valva atrioventricular e hipertenséo pul-
monar 53 83, 112, 114

Alguns autores observaram desenvolvimento
mais rapido da doencga vascular pulmonar em crian-
¢as com sindrome de Down e cardiopatia congénita
quando comparadas com criangas sem sindrome de
Down 63,

CLAPP et alii %6, comparando 45 pacientes com
DSAVT e sindrome de Down, demonstraram que o
grupo com sindrome de Down apresentou maior
elevagao da resisténcia vascular pulmonar durante
o primeiro ano de vida e progressao mais rapida da
doenga vascular pulmonar obstrutiva fixa do que o
grupo com cromossomas normais.

Alguns autores questionam a indicagao cirurgi-
ca em criangas com sindrome de Down 20,

EMANUEL et alii 3 observaram que os pacien-
tes com DSAVT tém maior tendéncia de terem filhos
com cardiopatia congénita.

Em andlise de 52 criangas cujos pais apresen-
tavam DSAV, foi detectada, em 5, a presenga de
cardiopatia congénita. A mae era cardiopata em
todos os casos. Nesta série relativamente pequena,
a incidéncia de cardiopatia congénita nos filhos de
pais com defeito septal atrioventricular foi de 9,6%
e de 14,3% quando somente a mae era considera-
da. Tal incidéncia &€ bem mais alta do que a relatada
em outras formas de cardiopatia congénita.

O aconselhamento genético em cardiopatias
congénitas tem evoluido durante as ultimas déca-
das 84. Cerca de 8% dos casos se devem predomi-
nantemente a fatores genéticos e 2% sobretudo a
fatores ambientais. Em 90% dos casos ha conside-
ravel interagao genético-ambiental.

Desde a introdugédo, por RASTELLI et alii 96-99,
no final da década de 60, da classificagao anatéomica
e de um método cirdrgico para a corregao dessa
les@ao, houve um grande avango em seu tratamento
cirurgico. Na época em que comegaram a ser rea-
lizados tais procedimentos, a mortalidade cirdrgica
era superior a 60%. Mais recentemente, houve gran-

de melhora nos resultados cirtrgicos do reparo defi-
nitivo do DSAVT 13-15, 18, 51, 72, 76, 77, 85, 113, 114, 116,
120, 129

O primeiro reparo bem sucedido de um defeito
septal atrioventricular de forma total foi realizado
por LILLEHEI et alii 6, em 1954, usando circulagao
cruzada com a mae da crianga, sendo o defeito
corrigido através de sutura direita da borda da comu-
nicagéo interatrial com a crista do septo ventricular.
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Em 1958, com a precisa descrigdo da anatomia
do tecido de condugédo, por LEV 5, houve redugéo
importante da incidéncia de bloqueio atrioventricular
(AV) total. A partir de entd@o, varios autores estuda-
ram detalhadamente o tecido de condugdo neste
defeito 38. 47,60, 61,78 Atg gssa época, a mortalidade
cirdrgica era alta, freqientemente associada a blo-
queio AV total, insuficiéncia severa da valva
atrioventricular ou estenose subaértica S6.

Inicialmente, a maioria dos cirurgides emprega-
va a técnica de dois retalhos, tendo MALONEY Jr.
et alii 7', em 1962, descrito a técnica de apenas um
retalho para fechar a comunicagao interatrial, a
comunicagao intraventricular e ressuspender as
cuspides valvares. Esta técnica levou a importante
redugdo na mortalidade hospitalar 5': 7. Mais re-
centemente, contribuigdes importantes, como a de
CARPENTIER 22, principalmente por seus novos
conceitos com relagdo as valvas atrioventriculares,
e uma melhor compreensao deste complexo defeito
e ao retorno da técnica de corre¢do com dois re-
talhos, contribuiram para a melhora marcante do
resultado cirlrgico.

KATZ et ali 52, em estudo experimental, de-
monstraram que sao recomendaveis as suturas com
reforgo, por apresentarem menos risco de deis-
céncia. Quando forem usados fios de sutura sem
reforgo, os pontos devem englobar grande quanti-
dade de tecido.

KAWASHIMA et ali % acompanharam 8 pa-
cientes submetidos a fechamento de comunicagao
interventricular (CIV) com retalho de pericardio
autélogo, durante o periodo de até 5 anos e 9 meses,
tendo ocorrido aneurisma do retalho em 3 pacien-
tes.

KIRKLIN et alii 8 fazem referéncia & mortalida-
de de apenas 2% de 41 pacientes operados, em
1984 e 1985, na Universidade de Alabama.

Nos Ultimos anos, estes excelentes resultados
foram estendidos a formas complexas e defeitos
associados, como tetralogia de Fallot ou dupla via

de saida do ventriculo direito, entre outros 3. 4. 8. 29,
42, 81, 86-88, 95, 111, 121-123, 132,

O tratamento cirdrgico no DSAVT visa a:

1) fechamento da comunicagao interatrial;

2) fechamento da comunicagao interventricular;

3) evitar lesao ao tecido de condugao;

4) criagdo de duas valvas atrioventriculares nao
estendticas e suficientes 7+ 56,

A importancia da criagdao de valva mitral nao
estendtica e sem insuficiéncia severa esta bem de-
monstrada no prognéstico dos pacientes 43: 56, 114,

Criangas e recém-nascidos com DSAVT fre—
qientemente tém sérias enfermidades, com insufi-
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ciéncia cardiaca intratavel, infecgbes respiratérias
de repeticdo e baixo peso, sendo dificil obter-se
tratamento clinico efetivo 2. Além disso, estéo sujei-
tos ao desenvolvimento precoce de doenga vascular
pulmonar obstrutiva 27. 44 45, 83, Por causa desses
indicadores de mau prognéstico, combinados com
os recentes avangos nos campos de anestesia, pro-
tecdo miocardica, circulagéo extracorpérea e cuida-
dos pés-operatérios, existe, atualmente, a tendén-

cia em favor da corregdao primaria desta lesao na
infancia 1, 2, 10, 13, 15, 25, 28, 55, 57-59, 70, 74, 114, 12?’

A maioria dos artigos, na literatura, descreve os
resultados cirtirgicos de maneira confusa, sem dis-
tinguir, na estatistica, casos de defeito septal
atrioventricular de forma parcial do tipo ostium pri-
mum de outros, como defeito septal atrioventricular
de forma total 79 101. 114 Alguns autores incluem
apenas casos de experiéncia bastante recente ou
que foram tratados por método cirdrgico especifico
77. 127 Todos esses fatores, associados a pouca
freqiéncia e a complexidade da doenga em ques-
tao, dificultam a avaliagao de variaveis que influen-
ciam no resultado cirurgico.

A presente investigagao tem como objetico
analisar os potenciais fatores de risco de morte
operatdria em pacientes submetidos a corregéo de-
finitiva do defeito septal atrioventricular de forma
total.

CASUISTICA E METODOS

O estudo envolve todos os pacientes submeti-
dos a corregdo definitiva do defeito septal atrio-
ventricular de forma total no “Royal Brompton and
National Heart and Lung Institute”, em Londres, Ingla-
terra, que foram operados por dois cirurgidoes cardio-
vasculares pediatricos. Os critérios diagnoésticos,
tanto clinicos como de exames complementares,
como ecocardiografia e cineangiografia, entre ou-
tros, estdo bem descritos em diversos artigos ! 17
31, 49, 62, 82, 92, 106, 107, 109, 110, 115 A ecocardiografia
fetal possibilita, nos dias de hoje, o diagnéstico pré-
natal desta cardiopatia ©9.

Foram classificados como defeitos de forma total
aqueles em que esteve presente uma comunicagao
interventricular e houve necessidade de fechamento
durante a operagao, na presencga de valva atrio-
ventricular tnica. Utilizaram-se os critérios de clas-
sificagdo descritos por BECKER & ANDERSON 12,
Foram excluidos do estudo apenas os pacientes
que apresentavam hipoplasia do ventriculo esquer-
do nos quais a operagao foi contra-indicada ou
realizado outro procedimento tipo “Fontan”.

Procedeu-se a detalhada revisdo retrospectiva
de todos os documentos hospitalares dos 52 pa-
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cientes operados de janeiro de 1974 a dezembro de
1990.

Analisaram-se as seguintes variaveis:

Idade, sexo, anos da operagao, peso, presenga
da sindrome de Down, grau de regurgitagdo da
valva atrioventricular, bandagem prévia do tronco
pulmonar, presenga de duplo orificio “mitral”, clas-
sificagao do defeito segundo Rastelli, emprego de
parada circulatéria e técnica de corregao do defeito.

Todas as variaveis foram testadas contra a
variavel dependente, que foi morte operatéria.
Considerou-se morte operatéria a ocorréncia de ébito
durante a mesma internagao hospitalar em que
ocorreu o procedimento cirurgico, ou nos 30 dias
que se seguiram a operagao.

Todos os pacientes foram operados com o au-
xilio de circulagao extracorpérea, com graus varia-
veis de hipotermia. Todas as criangas com menos
de 8 kg de peso foram submetidas a hipotermia de
superficie até 28°C e, apés, em circulagdao extra-
corpérea, através de canulagao da aorta ascenden-
te e canula Unica no &atrio direito, a temperatura
nasofaringea era baixada até 15°C a 18°C, sendo
realizada parada circulatéria e removendo-se a
canula venosa. Criangas com mais de 8 kg foram
operadas, ou com parada circulatéria, ou com au-
xilio da circulagdao extracorpérea, através de canu-
lagdo da aorta ascendente, das duas veias cavas,
através do atrio direito, ou canulagao direta destas,
com hipotermia moderada (26°C a 28°C) e periodos
de hipofluxo.

A corregao cirlrgica foi realizada através do
atrio direito. Inicialmente, o teste da valva atrio-
ventricular com inje¢do, sob pressao, de soro no
ventriculo esquerdo.

A comunicagao interventricular era corrigida
inicialmente com retalho de Teflon ou Dacron. Em
parte dos pacientes, o mesmo retalho era utilizado
para a sutura das cuspides da valva AV e o fecha-
mento da comunicagdo interatrial (técnica de 1
retalho). Adotou-se, nos demais pacientes, a técni-
ca de dois retalhos; para o fechamento da CIV era
utilizado Teflon ou Dacron, sendo as clspides
suturadas ao retalho e a comunicagao interatrial
(CIA) corrigida com um segundo retalho de Dacron,
pericardio autélogo, ou pericardio bovino. O seio
coronario ficava drenando para o atrio esquerdo,
com excegao de casos em que havia veia cava
superior esquerda drenando para o seio corondrio.
Seccionavam-se as cuspides da valva AV, para
melhor exposi¢ao da CIV quando o cirurgido consi-
derava necessario.

Todas as anomalias cardiovasculares associa-
das foram corrigidas no mesmo ato cirdrgico. Quan-

do havia persisténcia do canal arterial, era ligado
logo antes do inicio da circulagdo extracorpérea
(CEC). As demais anormalidades cardiacas foram
corrigidas durante os periodos de pingamento
aértico.

Nos quatro primeiros anos da experiéncia, a
técnica de protegdo miocardica foi a de varios pe-
riodos da parada isquémica hipotérmica do cora-
¢do. A partir de 1978, a cardioplegia hipotérmica
(St. Thomas 1) vem sendo utilizada em todos os
pacientes como método de protegao miocardica.
Esta foi administrada diretamente na aorta ascen-
dente, na dose inicial de 20ml/kg, sendo repetida
metade dessa dose a cada 30 minutos. Usou-se a
hipotermia tépica com soro gelado na cavidade
pericardica como medida adicional de protegao
miocardica.

ANALISE ESTATISTICA

Os dados de observagédo deste trabalho foram
analisados estatisticamente de acordo com a se-
guinte metodologia:

A comparagao entre os diversos grupos na
analise univariada, através do calculo do “Odds Ratio”
(OR) ou Razao de Chance, teve sua significancia
estatistica calculada através do teste do Qui-qua-
drado. Para algumas varidaveis (continuas) foi rea-
lizado, também, o teste T de Student. Considera-
vam-se estatisticamente significativos os valores de
iguais ou inferiores a 0,05.

Objetivando analisar o efeito simultaneo de todas
as variaveis, realizou-se a analise multivariada de
regressao logistica 3% 125, O objetivo desta analise
é investigar o efeito de cada fator de risco na ocor-
réncia de morte operatéria, controlado por eventu-
ais fatores de confusao. As variaveis foram inclui-
das neste modelo através de um procedimento
stepwise, com a tolerancia de entrada de alfa = 0,1,
e sua contribuigdo para a predigao de morte foi
calculada mediante o teste likelihood ratio, com a
significAncia minima de 0,05. O modelo final, con-
trolado pelos dois fatores de confusao, foi susten-
tado contra todas as varidveis estudadas. Como
pacote estatistico, utilizou-se o EGRET.

RESULTADOS

Dos 52 pacientes operados, 11 (21,15%) fale-
ceram no hospital. A principal causa de 6bito foi de
origem cardiaca em 9 (81,81%), seguida de medi-
astinite (1 caso) e neurolégica (1 caso). Todos os
pacientes que faleceram, assim como as causas
dos 6bitos, estao listados na Tabela 1.
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TABELA1
OBITOS HOSPITALARES NO DSAVT

PACIENTE IDADE PESO DIA CAUSA ANO DA
Ne meses kg PO CIRURGIA
1 3 3.5 2 Baixo débito 1978
3 5 5,0 7 Baixo débito 1980
Hipertensao pulmonar
5 14 6,5 1 Arritmia 1987
7 4 41 0 Trans-operatério 1974
Insuficiéncia mitral
10 60 15,0 14 Baixo débito 1982
Insuficiéncia mitral
12 1 2,9 20 Mediastinite 1980
13 84 22,0 3 Insuficiéncia mitral 1977
Reoperacgéao
16 8 4.7 9 CIV residual 1982
Reoperagao
24 3 3,2 10 Morte cerebral 1979
35 9 59 1 Baixo débito 1975
36 12 55 1 Baixo débito 1984

Hipertensao pulmonar

Com relagao ao sexo, 35% dos pacientes do
sexo masculino faleceram, enquanto apenas 12,5%
das meninas foram a 6bito (NS).

Até 1980, a mortalidade era de 38,88%; apés
1980, a mortalidade baixou para 11,76% NS
(p=0,0547).

A idade variou de 1 més a 7 anos, com a média
de 24 meses. A idade, na operagdo, ndo foi signi-
ficativa para a ocorréncia de morte (p= 0,085).

Peso na Cirurgia

O peso na época da operagao variou de 2,9 kg
a 22 kg, para a média de 8,67 kg.

A correlagdo do peso (em kg), no momento da
operagao, com a mortalidade est4 apresentada na
Tabela 2.

TABELA 2
PESO NA CIRURGIA (kg)

PESO NUMERO DE OBITOS
PACIENTES NE 9
Até 5,0 kg 16 7 43,75
De 5,12 10,0 kg 16 3 18,75
Superiora 10,0 kg 19 1 5,26
Total 51* 1

p=0,2177 NS - Nao significativo.
* Em um caso néo foi possivel a obtengao do peso.
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A mortalidade global de criangas até 5 kg foi de
43,75%. Entre 5,1 e 10 kg foi de 18,75% e acima
dos 10 kg foi de 5,26%. Houve tendéncia de maior
mortalidade nos pacientes de menor peso, porém
nao ocorreu diferenga estatisticamente significativa
entre os grupos, para p igual ou inferior a 0,05, na
analise univariada, quando o teste Qui-quadrado foi
empregado. No entanto, quando usado o este T de

_ GRAFICO 1 )
CORRELACAOQ DO PESO E DA TECNICA DE
CORRECAO COM A MORTALIDADE
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Student, sendo o peso analisado como variavel
continua, a diferenga foi estatisticamente significa-
tiva (p= 0,049). Na regressao logistica (analise
multivariada), o peso se mostrou como fator de
risco importante para a ocorréncia de morte, funcio-
nando com variavel independente (OR = 0,8156),
sendo que cada kg de peso a mais em determinado
paciente oferece a protegao de 0,8156 (Tabela 8).

A correlagao do peso e da técnica de corregédo
com a probabilidade de morte esta representada no
Grafico 1.

Insuficiéncia da Valva Atrioventricular

A insuficiéncia severa da valva atrioventricular
estava presente, no pré-operatério, em 15 (28,85%)
pacientes, sendo que 5 (33, 33%) deste grupo fa-
leceram no periodo per-operatério.

Dos 37 (71,15%) pacientes que nao apresen-
tavam insuficiéncia severa da valva atrioventricular
no pré-operatério, 6(16,22%) faleceram (Tabela 3).
Esta diferenga ndao é estatisticamente significativa
para p=0,05.

TABELA3
INSUFICIENCIA DA VALVA AV NO PRE-OPERATORIO
INSUFICIENCIA PACIENTES  OBITOS
DA VALVA AV N % N %

Com regurgitagéao severa 15 28,85 5 3333
Sem regurgitagdo severa 37 71,15 6 16,22
Total 52 100,00 11

p=0,3200 NS - Nao significativo.

Bandagem Prévia do Tronco Pulmonar

Sete (13,46%) pacientes haviam sido submeti-
dos previamente a bandagem do tronco pulmonar,
e nao houve mortalidade neste grupo durante o
reparo definitivo.

Dos 45 pacientes restantes, que nao haviam
sido submetidos a bandagem previamente, 11
(24,44%) morreram (Tabela 4). A diferenga nédo é
significativa, do ponto de vista estatistico, para p=0,05.

Pressao Sistdlica do Tronco Pulmonar

A pressao do tronco pulmonar foi medida, no
pré-operatério, em 35 pacientes. Observou-se redu-
¢do da mortalidade cirdrgica quando a pressao
sistélica do tronco pulmonar foi menor do que 40
mmHg (Tabela 5). Houve diferenga estatisticamente

TABELA 4
BANDAGEM PREVIA DO TRONCO PULMONAR NO
DSAVT
BANDAGEM PREVIA PACIENTES OBITOS
Ne % N® %
Sim 7 13,46 0 0,00
Nao 45 86,54 11 24,44
Total 52 100,00 11

p=0,3292 NS - Nao significativo.

significativa (p=0,0342) na analise univariada. Na
analise multivariada, essa pressao nao demonstrou,
como varidvel isolada, aumentar a possibilidade de
morte (Tabela 8).

TABELAS
PRESSAO SISTOLICA DO TRONCO PULMONAR

PRESSAO SISTOLICA PACIENTES OBITOS
DO TRONCO PULMONAR N? % N %
Até 40 mmHg i2 23,08 0 0,00
De 41 a 70 mmHg 16 30,77 6 37,50
Superiora 70 mmHg 7 1346 3 4286
Nao medida 17 32,69 2 11,76
Total 52 100,00 1

p=0,342 Significativo para p(0,05)

Presenga da Sindrome de Down

Dos 52 pacientes, 21 (40,38%) eram portadores
de sindrome de Down. Destes, 5 (23,8%) faleceram.

Dos 31 (59,62%) pacientes que néo apresenta-
vam sindrome de Down, a mortalidade foi de 6
(19,35%). Nao existe diferenga estatisticamente
significativa para p=0,05.

Presenca de Anomalias Associadas

Onze (21,15%) pacientes apresentavam anoma-
lias do sistema cardiovascular associadas ao DSAVT,
havendo 2 (18,18%) 6bitos. Tais anomalias consis-
tiam de persisténcia do canal arterial (PCA), co-
municagao interatrial (CIA) tipo ostium secundum,
veia cava superior esquerda, continuagao de veia
cava inferior via veia azigos, atrio tnico, coarctagao
da aorta, estenose adrtica e obstrugdo de via de
saida de ventriculo direito (VD); em 41 (78,85%)
nao foram encontradas anomalias, tendo ocorrido 9
(21,95%) obitos nesta série. Nao houve aumento da
mortalidade hospitalar na presenga de anomalias
associadas.

141



SAADI, E.K.; SHORE, D.; LINCOLN, C. - Anélise dos fatores de risco na corregao cirrgicado defeito septal atrioventricular de forma

total. Rev. Bras. Cir. Cardiovasc., 8(2):136-151, 1993.

Classificagdo do Defeito Segundo Rastelli

A correlagdo do tipo de defeito, classificado,
segundo Rastelli, em A, B ou C, com a mortalidade
hospitalar estd apresentada na Tabela 6. Nao hou-
ve diferenga estatisticamente significativa para
p=0,05.

TABELA 6
CLASSIFICACAO DO DEFEITO SEGUNDO RASTELLI
CLASSIFICAGAO PACIENTES  OBITOS
DO DEFEITO N % N %
Tipo A 31 5962 7 22,58
Tipo B 9 1731 0 0,00
Tipo C 12 2307 4 3333
Total 52 100,00 11

p=0,1721 NS - N&o significativo

Presenga de Duplo Orificio Mitral

Em 2 (3,85%) casos desta série, constatou-se,
no intra-operatério, duplo orificio mitral. Nao houve

mortalidade neste grupo. A diferenga néo foi esta-
tisticamente significativa para p=0,05

Técnica de Corregao (1 ou 2 Retalhos)

Adotou-se a técnica cirirgica com o emprego
de um tnico retalho para a corregdao da comunica-
¢ao interventricular e interatrial em 20 (38,46%)
pacientes. A mortalidade, neste grupo, foi de 7
pacientes (35%).

Em 32 (61,54%) casos utilizaram-se dois re-
talhos para o fechamento em separado da comu-
nicagao interventricular e interatrial. A mortali-
dade, neste grupo, foi de 4 (12,50%) pacientes.
Nao houve diferenga estatisticamente significati-
va entre os dois grupos, para p=0,05, na analise
univariada (Tabela 7). Na andlise multivariada
(regressao logistica), a técnica de corregdo com
um retalho aumentou significativamente, como va-
ridvel isolada, a mortalidade cirtrgica (OR=4,909;
Tabela 8).

A correlagdao da técnica empregada e o peso
com a probabilidade de morte esta representada no
Grafico 1.

TABELA7
ANALISE UNIVARIADA DOS FATORES DE RISCO PARA MORTE NA CORRECAO DO DSAVT

VARIAVEL NIVEL TAXA DE MORTALIDADE (%) OR P

Sexo Masculino 35 3,77 NS (0,1132)
Feminino 12,5 1

Ano da operagéo Até 1980 38,88 4,77 NS (0,0547)
Ap6s 1980 11,76 1

Peso Até 5 kg 43 6,22 NS (0,2177)
5,1a10kg 18,75 1,85 NS (0,9456)
Acima de 10 kg 5,26 1

Sindrome de Down Sim 23,88 1,30 NS (0,9682)
Nao 19,35 1

Regurgitagéo severa Sim 33,33 2,58 NS (0,3200)

da valva do AV Nao 16,22 1

Bandagem do tronco Sim 0 - NS (0,3292)

pulmonar Nao 24,44 -

Anomalias associadas Sim 18,18 0,79 NS (1,000)
Nao 21,95 1

Pressao sistélica Até 40 mmHg 0 - 0,0342

tronco pulmonar 41 a70 mmHg 37,50 -
Acima de 70 mmHg 42,86 -

Duplo orificio Sim 0 - NS (1,000)

“mitral” Nao 22,00 -

Classificagédo A 22,58 - NS(0,1721)

de Rastelli B 0 -
Cc 33,33 -

Parada circulatéria Sim 36,00 7,03 0,0291
Nao 7,40 1

Técnica de corregéao 1 retalho 35,00 3,77 NS (0,1132)
2 retalhos 12,50 1

OR - “Odds Ratio"
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Emprego de Parada Circulatéria

A parada circulatdria foi utilizada em 25 (48,08%)
pacientes. Destes, 9(36%) faleceram. Em 27
(51,92%) nao se empregou a parada circulatéria, e
a mortalidade, neste grupo, foi de 2(7,40%) casos.
Esta diferenga mostrou ser significativa do ponto de
vista estatistico, para p=0,05 na analise univariada
(p=0,0291).

Na analise multivariada com regressao logistica,
livre da agdo de outras varidveis, esta variavel nao
se mostrou fator significativo para a morte hospita-
lar (Tabela 8).

TABELA S

ANALISE MULTIVARIADA (REGRESSAO LOGISTICA)
DOS FATORES DE RISCO DE MORTE HOSPITALAR NA
CORREGCAO CIRURGICA DO DSAVT

FATOR DE RISCO OR LC-95%
Retalho 4,909 1,079-22,33
Peso 0,8156 0,6712-0,9911

OR - “Odds Ratio"
LC - Limite de confianga
Equagéo de regressao logistica
0 (2 retalho)
z=0,5007 - 0,2038 x peso + 1,591 x ()
1 (1 retalho)

COMENTARIOS

A cirurgia para a corregao do DSAVT foi des-
crita, inicialmente, por MALONEY Jr. et ali 7' e
GERBODE et alii 4%, mas foi RASTELLI et alii 98 99
que impuseram um grande impulso em seu trata-
mento cirdrgico. O conhecimento das caracteristi-
cas anatdomicas deste defeito € um dos pré-requi-
sitos para a corregao bem sucedida. Desde o tra-
balho cléssico de LEV 65, em 1958, descrevendo a
localizagao do feixe de His no DSAVT, o reparo tem
sido feito no sentido de evitar a lesdo do tecido de
condugao. PICCOLLI et alii °', em 1978, acrescen-
taram importantes consideragdes anatdmicas, prin-
cipalmente com relagdo as cuspides da valva 12 AV,
aos estudos de Rastelli e Lev. Em 1982, BECKER
e ANDERSON '2 demonstraram a importancia pra-
tica da descrigao morfolégica e nao embriolégica de
tais defeitos, denominando-os de defeitos septais
atrioventriculares.

As primeiras experiéncias cirlrgicas para corre-
¢ao deste defeito foram associadas com alta mor-
talidade cirtrgica (maior que 60%), devida, freqlen-
temente, a lesdes do tecido de condugdo, regur-
gitagdo severa da valva AV ou estenose subadrtica
73 Estes resultados foram logo suplantados por

relatos na literatura, de mortalidade variando de 0%
a 35% 15.28. 51,70, 76 Cyriosamente, em muitas das
primeiras operagoes realizadas, a técnica de dois
retalhos para corrigir o defeito foi utilizada 73. Os
aitores empregavam incisdes separadas no atrio
direito e ventriculo direito. Em 1962, MALONEY Jr.
et alii 7' descreveram 2 casos em que apenas um
retalho foi utilizado para corrigir ambos os defeitos
(CIA e CIV) e suspender a valva AV. Mais recen-
temente, MORENO-CABRAL & SHUMWAY & des-
creveram a técnica de corregdo com dois retalhos
através da atriotomia direita. CARPENTIER 2 en-
fatizou a importancia da valva AV esquerda ser
mantida com sua estrutura de trés clspides, para
preservar a sua fungado, além da utilizagao da téc-
nica de dois retalhos. Como resultado de todos estes
avangos, reduziu-se o risco da corregao cirurgica
deste defeito. A necessidade do reparo cirdrgico
precoce e, mais recentemente, durante o primeiro
ano de vida, tem ganho grande aceitagao '3 55 58,
127 Tal abordagem deve-se ao desenvolvimento
precoce e acelerado da doenga vascular pulmonar,

nesta condigio, e a melhora nos resultados cirtir-
gicos 1. 14, 15, 44, 58, 88, 102, 127

Apesar da mortalidade cirdrgica na corregao do
DSAVT ter diminuido significativamente na dltima
década, o tratamento cirdrgico permanece um desa-
fio 102,114,127 QO tratamento paliativo, com bandagem
do tronco pulmonar, que, no passado, apresentava
mortalidade de cerca de 50%, ainda nos dias de
hoje tem mortalidade de 5% a 10%, mesmo em
pacientes com insuficiéncia leve da valva AV 7. 68
103, 108, 128 A mortalidade combinada da cirurgia
paliativa com a corregao total torna a cirurgia cor-

retiva precoce a melhor alternativa 13 15. 18. 25, 56, 57,
59, 68, 127

A mortalidade cirdrgica aumenta sob certas
circunstancias, que devem ser identificadas, por-
que, mesmo nos dias de hoje, ela ainda nao se
aproxima de zero na maioria dos centros 56, A prin-
cipal causa de morte, na correg¢ao cirurgica das

cardiopatias congénitas, é o baixo débito cardiaco
19, 56

A maioria dos artigos, na literatura, que anali-
sam os fatores de risco para morte hospitalar dei-
xam de distinguir, em suas analises, as formas

parciais do DSAV com as formas totais do defeito
24, 75, 94, 114

A data da operagao, em muitas instituigoes,
constitui importante determinante do risco, porque
os resultados cirurgicos vém melhorando com o
tempo 56 114, Em nosso estudo, até 1980, a mor-
talidade cirurgica era de 38,88%, tendo baixado para
11,76% apds essa data. Tal diferenga nao é esta-
tisticamente significativa. BERGER et alii 1> demons-
traram que a data da operagao, como variavel con-
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tinua, estava significativamente relacionada a pro-
babilidade de morte hospitalar em 27 criangas de 2
anos de idade. STUDER et alii '™ identificaram a
dada da operagdo como fator importante de aumen-
to da mortalidade, em 310 pacientes em todas as
formas de DSAV.

A baixa idade na cirurgia, assim como o baixo
peso, tem sido fator de aumento no risco operatério
15 A mortalidade, para o grupo de pacientes com
menos de 2 anos de idade, tem variado de 0% a
43%; enquanto para criangas menores de 1 ano de
idade varia de 3% a 100% !5 28, 70, 76, 127 Em
andlise de 27 pacientes com DSAVT com menos de
2 anos de idade, BERGER et alii 5 ndo encontraram
relagdo da idade com a mortalidade. STUDER et alii
114 demonstraram que a baixa idade foi importante
fator de risco no passado; porém, desde 1976 hoive
diminuigdo deste risco, com o tempo. Em 1987,
McGRATH & GONZALE-LAVIN 75, em experiéncia
de 54 casos de DSAVT, identificaram a baixa super-
ficie corporal como determinante importante da
mortalidade nesta série. Em nosso estudo, a idade
nao foi fator de risco significativo para morte hos-
pitalar. No entanto, houve maior mortalidade em
criangas de baixo peso, especialmente no grupo
com menos de 5 kg peso. O baixo peso na opera-
¢ao demonstrou ser uma variavel independente para
a ocorréncia de morte hospitalar na corregao cirur-
gica do DSAVT, no presente estudo (analise multi-
variada).

A insuficiéncia severa da valva atrioventricular
no pré-operatério tem constituido fator de aumento
de mortalidade cirdrgica, segundo alguns autores
56, 114, McGRATH & GONZALES-LAVIN 75 demons-
traram, posteriormente, que a severidade da regur-
gitagao AV no pré-operatério nao contribuia para o
aumento da mortalidade. Alguns autores relatam,
inclusive, sua experiéncia com o uso de préteses
mitrais quando é& possivel a corregao com valvo-
plastia 23 53, Em nosso estudo houve tendéncia de
maior mortalidade no grupo com insuficiéncia seve-
ra da valva AV; porém, do ponto de vista estatistico,
a diferenga nao foi significativa (p=0,3200).

Durante as ultimas décadas, cardiologistas,
cirurgides e patologistas tém tentado determinar qual
o melhor momento de intervengao no DSAVT, antes
do desenvolvimento da doenga vascular pulmonar
obstrutiva 26, H4 estudos que sugerem serem as
alteragdes vasculares geralmente reversiveis antes
dos 2 anos de idade; porém, mais recentemente, foi
demonstrada a possibilidade de lestes fixas antes
dos 12 meses 14 28 83 Varios autores sugerem que
criangas com sindrome de Down podem desenvol-
ver alteragdes mais precoces e mais rapidas 26 63,
Alguns autores nd@o encontraram relagao entre hi-
pertens&@o ou hiper-resisténcia pulmonar e a morta-
lidade cirargica 15 101, McGRATH & GONZALES-
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LAVIN 75 constataram que niveis elevados de resis-
téncia pulmonar estavam relacionados com aumen-
to do risco de morte operatéria em 77 pacientes
com estes dados disponiveis, quando consideradas
todas as formas de defeitos septais atrioventricu-
lares. RIZZOLI et alii 1°' chegaram & mesma con-
clusdo e observaram mortalidade significativamente
maior no grupo com sindrome de Down. Em nosso
estudo, houve tendéncia de maior mortalidade quan-
do a pressao sistélica de tronco pulmonar foi supe-
rior a 70 mmHg; ndo houve 6ébito no grupo de
pacientes com presséao sistélica inferior a 40 mmHg
(p= 0,0342). Na andlise multivariada, entretanto, a
pressao sistélica de tronco pulmonar ndo se mos-
trou significativa como variavel independente, para
a ocorréncia de morte. Também nao houve diferen-
¢a na mortalidade nos grupos com ou sem sindrome
de Down, neste estudo.

As anomalias da valva “mitral”, principalmente
o duplo orificio “mitral”, tém sido associadas com
defeitos septais atrioventriculares 30. 46, 48, 64, 126
Por serem elas infreqlientes, existem poucos tra-
balhos na literatura enfatizando sua importancia no
tratamento cirurgico; a mortalidade, porém, nesta
situagdo, tem sido elevada 25 114. 126, Estudos mais
recentes demonstram que o reparo de DSAV as-
sociado com duplo orificio “mitral” pode ser feito
com baixa mortalidade cirtrgica e excelente resulta-
do tardio 48: 64, Em nosso estudo, 2 pacientes apre-
sentavam duplo orificio “mitral”, ndo houve morta-
lidade.

A importancia do emprego da hipotermia profun-
da com parada circulatéria total na corregao de
cardiopatias congénitas é reconhecida ha décadas
10, KIRKLIN et alii 55, analisando os fatores de risco
na corregao de varias cardiopatias em criangas com
menos de 3 meses de idade, identificaram a parada
circulatéria como um dos fatores de redugao na
mortalidade hospitalar. SANTOS et alii 192 relataram
experiéncia cirirgica em 15 pacientes com DSAVT
com parada circulatéria total sem mortalidade. Mais
recentemente, a circulagao extracorpérea vem sen-
do utilizada por alguns autores, mesmo em recém-
nascidos, com excelentes resultados, deixando a
parada circulatéria para criangas abaixo de 3,5 kg
de peso '?7. No presente estudo, houve maior mor-
talidade no grupo em que a parada circulatéria foi
empregada (p=0,0291). No entanto, a analise multi-
variada demonstrou que a parada circulatério nao
funcionou como varidvel independente para maior
mortalidade. O baixo peso é que foi identificado
como uma das duas variaveis independentes impor-
tantes para a ocorréncia de morte, além da técnica
de corregao com um retalho.

STUDER et alii 14 identificaram a presenga de
anomalias cardiovasculares associadas ao DSAV
como fator de risco para morte hospitalar. RIZZOLI



SAADI, E.K.; SHORE, D.; LINCOLN, C. - Analise dos fatores de risco na corregéo cirurgica do defeito septal atrioventricular de forma

total. Rev. Bras. Cir. Cardiovasc., 8(2):136-151, 1993.

et alii 19" também relataram maior mortalidade nes-
ta situagdo, mas apenas nas formas parciais do
DSAV, nao tendo havido aumento de mortalidade
na correcao de forma total. Mais recentemente, PA-
CIFICO et alii 8 publicaram uma série de 29 pacien-
tes com DSAVT e anomalias associadas, que foram
operados, entre os quais ocorreu apenas um obito
(83%). Em nossa série, nao houve aumento de morta-
lidade na presenga de anomalias associadas.

Vérios autores apresentam excelentes resulta-
dos cirdrgicos utilizando, para a corregdo cirdrgica
do DSAVT, apenas um unico retalho 1. 13, 21, 25
BOVE et alii '® relataram redugao na mortalidade,
de 22% para 11%, quando a técnica de um retalho
foi substituida pela de dois retalhos; concluem que
o reparo do DSAVT é facilitado pelo uso de dois
retalhos, que cria menos distor¢gao e facilita a ob-
tengcdo de uma valva suficiente. Outros autores
também preconizam o uso de dois retalhos e apre-
sentam excelentes resultados 22 80. 88, 94, 101, 127
No presente estudo, a técnica de corregdo com
apenas um retalho acarretou maior mortalidade, fun-
cionando como varidvel independente na analise

multivariada para a ocorréncia de morte (OR =
4,909).

CONCLUSOES

A andlise dos dados do presente estudo, com
relagdo aos fatores de risco independente para morte
hospitalar, na correg@o cirdrgica do defeito septal
atrioventricular de forma total nos permite concluir
que:

® A técnica de corregdo com um retalho au-
mentou significativamente a possibilidade de
morte operatoria.

e O baixo peso, no momento da cirurgia, con-
tribuiu significativamente para maior morta-
lidade cirtrgica.

e Os dados sugerem que a técnica de corre-
¢do com um retalho nao deve ser utilizada
na corregdao do DSAVT e que o baixo peso na
cirurgia é um fator de risco independente
para maior mortalidade cirurgica.

RBCCV 44205-209

SAADI, E, K., SHORE, D.; LINCOLN, C. - Risk factors analysis in the surgical repair of complete atrioven-
tricular septal defect. Rev. Bras. Cir. Cardiovasc., 8(2):136-151, 1993.

ABSTRACT: Patients with complete atrioventricular septal defects (CAVSD) frequently present with
severe heart failure which cannot be controllable medically and pulmonary hypertension in infancy. Just a
small number survives without early surgical treatment. For this reason the definitive repair is indicated to
improve the disease’s natural history. However many factors are responsible for a still high surgical mortality
in this condition. In the present study the surgical experience in the correction of CAVSD is reviewed in order
to identify potential statistically important risk factors for operative death. Between January 1974 and
December 1990, 52 patients with complete atrioventricular septal defects underwent definitive surgical repair
at The Royal Brompton and National Heart and Lung Institute. They were retrospectively studied and the
following variables analysed: age, weight, sex, year of the operation, Down’s syndrome, atrioventricular
valve regurgitation, previous pulmonary artery banding, associated anomalies, systolic pulmonary artery
pressure, double “mitral” valve orifice, Rastelli's classification, circulatory arrest, and the surgical technique
(1 x 2 patches). All this variables were studied by the univariate analysis and, to determine which factors
were independently responsible for the operative risk, multivariate analysis with logistic regression was
applied. Multivariate analysis showed that the low weight at operation an 1 patch technique significantly

increased surgical mortality.

DESCRIPTORS: atrioventricular septal defect, surgery, risk factors.
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