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O pos-operatorio das cardiopatias congénitas envolve uma grande gama de procedimentos reali-
zados a beira do leito na unidade de terapia intensiva pediatrica, procedimentos estes que envolvem
monitorizacao de dados vitais, dados hemodinamicos, analises laboratoriais, ajustes ventilatorios, su-
porte nutricional, infusé@o de drogas e, algumas vezes, procedimentos mais especificos, como dialise
peritoneal ou hemodialise. Esse “ritual” envolve uma equipe multidisciplinar de profissionais, que deve
ter treinamento especifico para tal tarefa. A adocéo de estratégias especificas para os cuidados pés-
operatérios facilita o trabalho dessa equipe. De maneira académica, podemos dividir o atendimento no
pés-operatdrio em dois grandes grupos: o grupo das corre¢8es cirdrgicas das cardiopatias simples e o
grupo das cardiopatias complexas, que requerem procedimentos diferenciados e maior manuseio por
parte da equipe de intensivistas. Procuramos dividir este artigo em duas partes distintas: nas estraté-
gias comuns atodas as corre¢fes e nas estratégias especificas utilizadas nas corre¢des das cardio-

patias complexas.
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INTRODUCAO

O pos-operatdrio das cardiopatias congéni-
tas envolve a adocao de estratégias gerais, per-
tinentes a todas as criancas que sdo submeti-
das a algum procedimento cirlrgico para corre-
cao de defeitos congénitos, e de estratégias es-
pecificas, que dependem da doenca de base e
da conseqiiente correcdo cirdrgica a qual essas
criangas foram submetidas. Assim, dividiremos
este artigo em duas partes distintas. Em primei-
ro lugar, apresentaremos as estratégias basicas
de hidratacdo, sedacéo, ventilagcdo mecanica,
nutricdo e antibioticoterapia profilatica utilizadas
no pés-operatorio das corre¢des das cardiopa-
tias simples. Em segundo lugar, apresentaremos
as estratégias especificas utilizadas nos proce-
dimentos cirlrgicos corretivos pertinentes as
cardiopatias complexas.

De forma didatica, as cardiopatias simples
compreendem o grupo formado pelas mas-for-
macdes do septo interatrial e do septo interven-
tricular, a persisténcia do conduto arterioso e a
tetralogia de Fallot de boa anatomia. Desse
modo, essas doengas requerem procedimentos
pés-operatdrios simplificados. Em contraposicao,
as cardiopatias complexas, como as transposi-
¢Oes dos vasos da base, as atresias das valvas
tricispide e/ou pulmonar, as obstru¢ées na via
de saida do ventriculo esquerdo (estenose aor-
tica e/ou coarctacdes da aorta), as mas-forma-
¢bes dos vasos da base (“truncus”), as drena-
gens andbmalas das veias pulmonares, a hipo-
plasia do coracdo esquerdo, as anomalias no
coxim endocardico que levam a defeitos totais
no septo atrioventricular e os casos de Fallot
extremo, requerem procedimentos cirdrgicos
especificos, que, por sua vez, exigem do inten-
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sivista uma conduta diferenciada no que diz res-
peito as estratégias de hidratacao, ventilacdo
mecanica, sedacgao e nutricao®.

Uma vez programada a cirurgia, existe uma
programacéao sequencial seguida de forma pro-
tocolar, visando a sistematizacao do atendimen-
to pela equipe multiprofissional. Assim, a con-
duta no pré-operatério compreende a coleta de
exames laboratoriais de rotina (Tab. 1), a assis-
téncia familiar multidisciplinar e as condutas te-
rapéuticas de pré-operatorio.

Tabela 1. Rotina laboratorial pré operatéria.

Exames

— Hemograma.

— Coagulograma.

— NaeK.

— Uréia e creatinina.

— Tipagem sanguinea.

— Sorologias anti-hepatite e anti-HIV.
— Urina I.

A assisténcia pré-operatéria é realizada
por equipe multidisciplinar, envolvendo médi-
cos, psicélogos, nutricionistas, fisioterapeutas
e enfermeiros, que fornecera informacdes
sobre o procedimento a crianga e a seus res-
ponséaveis, com a obtencgdo do consentimen-
to destes. Realiza-se, entdo, o planejamento
multiprofissional, e € marcada a cirurgia, de-
terminando-se que, antes da cirurgia, seja
mantido jejum oral de 4 horas para neonatos,
de 6 horas para lactentes e de 8 horas para

criancas com mais de 1 ano de idade. Nos
lactentes, instala-se soro glicosado apés o
inicio do jejum.

CONDUTA NO POS-OPERATORIO

A monitorizagédo de rotina devera ser reali-
zada de hora em hora.

Entre os parametros de controle, destacam-
se: ritmo cardiaco; presséo arterial sistdlica, di-
astolica e média; pressao venosa central; débi-
to urinério; débito por sonda nasogastrica; débi-
to pelos drenos de mediastino e/ou pleurais; tem-
peratura retal; parametros respiratérios; e oxi-
metria de pulso.

A monitorizacdo suplementar, utilizada nas
corregdes das cardiopatias complexas, inclui me-
dicdo da pressao do atrio esquerdo e medigao
da presséo da artéria pulmonar.

Os exames laboratoriais no pds-operatorio
visam & monitorizacéo da adequacéo eletroliti-
ca, metabdlica e ventilatéria da crianca (Tab. 2).

A prescricdo basica de p6s-operatdrio ime-
diato compreende:

1. Dieta zero (SNG aberta).

2. Glicose: infuséo inicial de cerca de 2 mg/kg/
min, com SG 10%.

3. Eletrdlitos, reposi¢do em SG 10% das neces-
sidades basais, corrigidos quando necessario;
potéssio, 2,5 mEqg/kg/dia; célcio, 1,0 mEg/kg/dia;
magnésio, 1,0 mEqg/kg/dia; sédio: corrigido so-
mente quando houver hiponatremia.

4. Adequacéao da volemia: infusdo de cristaloi-
des (30% das necessidades basais diarias das
criancas, em ml/kg/dia) nas primeiras 24 horas
— até 10 kg, 1/3 x 100 x peso; de 10 kg a 20 kg,
1/3 x (1.000 + 50 x diferen¢a de peso acima de
10 kg); mais de 20 kg, 1/3 x (1.500 + 20 x dife-

Tabela 2. Controle laboratorial no pés-operatorio.

Pés-operatério Primeiro Segundo

Exames imediato pés-operatério pGs-operatério
Gasometria a cada 6 horas a cada 6 horas 1 vez ao dia
Na/K a cada 6 horas a cada 6 horas 1 vez ao dia
Glicemia a cada 6 horas a cada 6 horas 1 vez ao dia
Hb/Ht a cada 6 horas a cada 12 horas 1 vez ao dia
Uréia/creatina 1 vez ao dia 1 vez ao dia 1 vez ao dia
Radiografia de torax 1 vez ao dia 1 vez ao dia 1 vez ao dia
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renca de peso acima de 20 kg). A partir do pri-
meiro pds-operatério, com a administracao de
liquidos por via oral, a administragdo endoveno-
sa deve ser diminuida.

5. Administracao de coléides: reposicéo das ne-
cessidades volémicas e manutencéo da hemo-
globina (Hb) e do hematdcrito (Ht) em niveis ide-
ais — cardiopatias acianéticas, Hb 12g% e Ht
35%; cardiopatias cianéticas, Hb 15g% e Ht 40%
a45%.

6. Sedacéo intermitente: midazolam, 0,1 mg/kg/
dose a 0,2 mg/kg/dose a cada 4 horas; morfina,
0,05 mg/kg/dose a 0,2 mg/kg/dose a cada 4
horas.

7. Profilaxia antibidtica: cefoxitina 100 mg/kg/dia,
divididos em 3 doses.

8. Ranitidina: 2 mg/kg/dia a 4 mg/kg/dia, dividi-
dos em 2 doses.

9. Antitérmico: dipirona 0,05 ml/kg/dose, no caso
de a temperatura exceder 37,8°C.

10. Fisioterapia respiratoria.

ESTRATEGIAS TERAPEUTICAS ESPECIFICAS
COMUNS A TODAS AS CORRECOES

Estratégia anti-hipertensiva

Os niveis aceitaveis devem oscilar entre 25%
acima e 10% abaixo dos valores médios da pres-
sdo arterial normal para a idade.

Os mecanismos que geram hipertensao ar-
terial sdo diversos e dependentes da correcéo
cirargica. Hipotermia, vasoconstricdo periférica,
descarga simpatica relacionada ao despertar
apo6s anestesia geral, dor, hipovolemia incipien-
te ou liberagéo de catecolaminas pela manipu-
lacdo no arco aértico® sdo alguns dos meca-
nismos responsaveis pela hipertensao arterial
sistémica observada no pés-operatorio.

As medidas de controle devem obedecer a
seguinte seqiéncia:

— Sedacao e analgesia.

Tabela 3. Terapéutica anti-hipertensiva.

— Correcéo da volemia.
— Anti-hipertensivo endovenoso de inicio e por
via oral para controle subsequente.

Estratégias para controle dainsuficiéncia
cardiaca
A insuficiéncia cardiaca congestiva € uma
complicagdo usual no pés-operatério das car-
diopatias congénitas. Seja por disfungéo sistoli-
ca, mais comum, ou por disfuncéo diastdlica,
essa sindrome deve ser imediatamente diagnos-
ticada e adequadamente tratada. Nossa estra-
tégia, uma vez diagnosticada a insuficiéncia car-
diaca pés-operatéria, envolve 0 uso concomi-
tante de digital associado a diurético de alca e
inibidor da enzima de conversao da angiotensi-
nal. Em casos refratarios, utilizamos a associa-
¢do de espironolactona e, se necessario, 0 Uso
endovenoso de dobutamina®:
— cedilanide 0,01 mg/kg/dia, dividido em 2 do-
ses;
— captopril 1 mg/kg/dia a 5 mg/kg/dia, dividido
em 3 doses;
— furosemida 1 mg/kg/dia a 6 mg/kg/dia, dividi-
doem 2, 3 ou 4 doses;
— espironolactona 1 mg/kg/dia a 2 mg/kg/dia,
em dose Unica;
— dobutamina 5 mcg/kg/min a 7 mcg/kg/min.

Estratégias de uso de drogas
inotrépico-positivas

O manuseio inotrépico é preferencialmente
utilizado com as aminas simpaticomiméticas. Em
situacdes especificas, pode-se dar preferéncia
as drogas inibidoras da fosfodiesterase.
Dopamina

E a catecolamina de eleicdo usada no pos-
operatorio, pelas suas propriedades dependen-
tes da dose. Em doses dopaminérgicas de até
2,5 mcg/kg/min, exerce agéo vasodilatadora so-
bre a circulacdo mesentérica e a circulacéo re-

Droga Dose

Nitroglicerina
Nitroprussiato de s6dio
Betabloqueador

1 mcg/kg/min
0,3 mcg/kg/min a 10 mcg/kg/min
Por via endovenosa: esmolol, 4 mg/kg/dia

Por via oral: propanolol, 1mg/kg/dia
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nal; nas doses de 2,5 mcg/kg/min a 10 mcg/kg/
min, atua nos receptores beta-1 miocardicos,
produzindo aumento da contratilidade e do flu-
X0 corondrio, com consequiente melhora da pres-
sdo arterial média e do indice cardiaco; e em
doses acima de 10 mcg/kg/min, atua diretamente
sobre os receptores alfa-adrenérgicos, aumen-
tando a resisténcia vascular tanto sistémica
como pulmonar.
Dobutamina

E a segunda escolha no pds-operatério, nas
doses de 2 mcg/kg/min a 10 mcg/kg/min. Atua
nos receptores beta-1 miocardicos e menos nos
receptores beta-2 e alfaperiféricos. Algumas
vezes, em situacOes especificas, € usada em
associagdo com a dopamina.
Adrenalina e noradrenalina

Apresentam indicacgdes restritas a quadros
especificos, como choque cardiogénico refrata-
rio a outras aminas simpaticomimeéticas e cho-
gue séptico. A noradrenalina deve ser a droga
de eleicdo nos casos de resposta inflamatéria
sistémica com disfuncdo de varios 6rgdos se-
cundéaria a circulacéo extracorporea.
Milrinona

Tem atividade inotrépica direta e proprieda-
des vasodilatadoras sistémicas e pulmonares.
E a droga de eleicdo em situacdes especificas,
como os pds-operatorios de cirurgias, em que
ha persistente hipertensdo pulmonar. A dose de
ataque é de 50 mcg/kg em infusao lenta em bolo,
e a dose de manutencéo é de 0,4 mcg/kg/min a
0,75 mcg/kg/min.

Estratégias de sedacgao

A reacéo global da crianga a dor leva a libe-
racao macica de catecolaminas, cortisol e aldos-
terona e a supressao da liberacéo de insulina,

tendo como repercussées clinicas o aumento da

freqUéncia cardiaca, da freqiiéncia respiratoria

e das pressdes arterial e intracaniana, e a dimi-

nuicao da oxigenacao. A liberacéo desses fato-

res humorais leva ao aumento do catabolismo.

Esses efeitos estdo todos exacerbados no peri-

odo pés-operatério; assim, faz-se necessario, no

pés-operatorio, eficaz analgesia e sedacao, in-

termitente ou continua®:

1. Intemitente

— Midazolam: 0,3 mg/kg/bolo.

— Diazepam: 0,3 mg/kg/bolo.

— Meperidina: 2 mg/kg/dose, a cada 4 horas.

2. Continua:

— Primeira op¢&o: midazolam (1mg/kg/h) + fen-
tanil (5 mcg/kg/h).

— Segunda op¢éo: morfina (crianca, 40 mcg/
kg/h; recém-nascidos, 10 mcg/kg/h).

3. Blogueio neuromuscular:

— Pancur6nio (intermitente, 0,1mg/kg, a cada 4
horas; continuo, 2 mcg/kg/min).

Estratégia anticonvulsivante

O estado de mal convulsivo pode ocorrer no
pbs-operatério de cirurgia cardiaca por varias
causas, como distrbios metabdlicos importan-
tes, hipoxemia severa, febre elevada, disturbios
graves da coagulagdo e em quadros de respos-
ta inflamatdria sistémica. A terapia visa, de ime-
diato, a abortar a causa priméria; em seguida,
tem lugar a terapéutica anticonvulsivante, com
0 uso dos anticonvulsivantes apresentados na
Tabela 5.9

Estratégias antiarritmicas

A abordagem terapéutica de uma arritmia
cardiaca depende de um diagnéstico eletrocar-
diografico correto. Arritmias no periodo pés-ope-

Tabela 4. Estratégia de utilizacdo de aminas simpaticomiméticas.

Acéo

Droga Dose

Dopamina 0,5-3 mcg/kg/min
4-8 mcg/kg/min
10-20 mcg/kg/min

Dobutamina 3-10 mcg/kg/min

Isoproterenol 0,1-5 mcg/kg/min

Noradrenalina 0,05-5 mcg/kg/min

Adrenalina 0,2-2,0 mcg/kg/min

B1+/B2-/ alfa-
B1++/B2-/ alfa+
B1++/B2-/alfa++
Bl1+++/B2+/ alfa-
Bl+++/B2+++/ alfa-
B1+/B2+/alfat+++
B1++/B2+++ / alfa+++
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Tabela 5. Terapia anticonvulsivante.

Droga Dose
Diazepam 0,5 mg/kg/bolo
Fenitoina Ataque: 20 mg/kg, em 1 hora

Manutencgdo: 5 mg/kg/dia, a cada 12 horas

Tiopental

Ataque: 5 mg/kg, em 30 minutos

Manutencéo: 0,6 mg/kg/h a 6 mg/kg/h

Fenobarbital

Ataque: 10 mg/kg/h

Manutencéo: 5 mg/kg/h, a cada 12 horas

ratorio sdo relativamente freqlientes. As taqui-
arritmias supraventriculares e ventriculares que
cursarem com instabilizagdo dos parametros
hemodinamicos das criangas devem ser trata-
das com cardioverséo elétrica, visando, dessa
forma, a rapida reversao ao ritmo de base, evi-
tando, assim, os efeitos deletérios de baixo dé-
bito prolongado. A continuidade do tratamento,
do ponto de vista profilatico para evitar a recidi-
va da arritmia, deve ser feita de acordo com o
diagnéstico eletrocardiogréafico da arritmia. Nos
casos de arritmias sem repercussao hemodina-
mica significativa, podemos fazer uso da tera-
péutica com drogas antiarritmicas especificas.
As taquiarritmias supraventriculares mais fre-
glentes no pds-operatério de cirurgia cardiaca
séo: fibrilag&o atrial/“flutter” atrial, taquicardias
paroxisticas supraventriculares e extra-sistolias
supraventriculares frequentes. Na fibrilacdo atri-
al, as despolariza¢@es atriais ocorrem de ma-
neira totalmente desordenada e irregular, levan-
do a contracdes atriais inefetivas. O “flutter” atri-
al é uma arritmia rara no pos-operatoério em cri-
angas submetidas a cirurgia cardiaca. A frequién-
cia atrial, em geral, é de 250 bpm a 400 bpm,
com ondas “F” de morfologia semelhante a den-
tes de serrote. Comumente ocorre bloqueio atri-
oventricular fisioldgico do tipo 2:1 ou 3:1. Quan-
do a conducao atrioventricular é de 1:1, geral-
mente a crianca apresenta importante baixo
débito cardiaco. Nesse caso, como ja salienta-
do, o tratamento mais especifico é a cardiover-
sdo elétrica sincronizada, com energia de 1,5 J/
kg a 2 J/kg. Farmacologicamente, grande varie-
dade de drogas pode ser administrada para pre-
venir a recorréncia, como digital, procainamida,
amiodarona e betabloqueadores. A taquicardia
supraventricular é a arritmia mais freqiientemen-

te encontrada no pos operatdrio de cirurgias
cardiacas. A frequéncia cardiaca varia de 150
bpm a 300 bpm. Podem ocorrer bloqueios atrio-
ventriculares de graus variaveis, e a onda P ndo
€ identificada. A analise eletrocardiografica deve
considerar, especialmente, quatro aspectos: 1)
relacéo entre os ritmos atrial e ventricular; 2) fre-
qliéncia atrial; 3) localizagdo da onda P em rela-
¢do ao complexo QRS; e 4) eixo da onda P. A
partir da analise desses quatro parametros é
possivel construir um algoritmo de deciséo para
o diagndstico e, conseqlientemente, definir o tra-
tamento das diferentes formas e apresentagdes
das taquicardias supraventriculares. O tratamen-
to de escolha é a adenosina, que tem inicio de
acao e duracdo bem rapidos. Seu efeito é ob-
servado 15 a 30 segundos apés a infusado. Ou-
tras opc¢des farmacolégicas incluem digital, ve-
rapamil ou betabloqueadores. Vale ressaltar,

mais uma vez, que, em caso de comprometi-
mento hemodinamico significativo, o tratamento
de eleicdo é a cardioversao elétrica®.

Arritmias ventriculares

As arritmias desse grupo mais freqiientemen-
te encontradas no pés-operatdrio sdo a extra-
sistolia, a taquicardia ventricular e a fibrilagéo
ventricular.

As extra-sistoles ventriculares geralmente es-
tdo associadas, no pds-operatério, a distlrbios
hidroeletroliticos, disturbios ventilatérios, mudan-
¢as bruscas na temperatura corpérea e uso de
drogas pro-arritmogénicas, como as aminas
simpaticomiméticas e/ou as drogas inibidoras da
fosfodiesterase. As extra-sistoles ventriculares
podem ser reconhecidas eletrocardiografica-
mente como um complexo QRS prematuro e de
morfologia diferente daquele originado pelo rit-
mo sinusal. Nao ha despolarizacao atrial prece-
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Tabela 6. Drogas antiarritmicas.

Droga Dose

Amiodarona

Ataque: 10 mg/kg, por via endovenosa, em 30 minutos

Manutencdo: 5 mg/kg/dia, continuo

Adenosina
Digital (cedilanide)
Betabloqueador

0,4 mg/kg/dose, até 2 vezes
0,01 mg/kg/dia, a cada 12 horas
Por via endovenosa: esmolol, 4 mg/kg/dia

Por via oral: propanolol, 1 mg/kg/dia

dendo o complexo QRS prematuro. O tratamen-
to, muitas vezes, fica reduzido a correcao dos
distarbios eletroliticos; quando ha necessidade
de terapéutica medicamentosa, esta deve ser
iniciada pela infuséo em bolo de lidocaina e a
manutencdo deve ser feita com amiodarona,
para prevenir as recidivas.

A taquicardia ventricular origina-se em um
dos ventriculos, com freqiiéncia variando de 150
bpm a 250 bpm, com complexos alargados. Al-
gumas vezes a apresentacao pode-se fazer com
dissociacao atrioventricular e fuséo de batimen-
tos. Se ha hipotenséo severa, o tratamento de
escolha é a cardioversao elétrica, com 1,5 J/kg
a 2 J/kg. Em criangas normotensas, o tratamen-
to deve ser iniciado com lidocaina na dose de 1
m/kg por via endovenosa em bolo, e depois
mantido por infuséo na dose de 20 mcg/kg/min
a 50 mcg/kg/min.

A fibrilagdo ventricular é a despolarizacéo
ventricular cadtica. O tratamento consiste em re-
animagao cardiorrespiratéria, com 3 choques
elétricos com 4 J/kg de inicio, seguidos de ma-
nobras ressuscitatérias e drogas como adrena-
lina e lidocaina antes de nova desfibrilagdo. A
prevencao de recidivas faz-se com amiodarona
endovenosa na dose de 5 mg/kg/dia®.
Bradiarritmias

A bradicardia sinusal é a arritmia mais co-
mumente encontrada em pediatria no pds-ope-
ratorio de cirurgias cardiacas, estando relacio-
nada a hipotermia, manobras vagais, como as-
piragao traqueal, e distirbios metabdlicos, como
hiperpotassemia, hipercalcemia e alcalose. Nes-
sa situacéo, a freqiiéncia de descarga sinusal é
menor que 90 bpm em recém-natos e menor
gue 80 bpm em criancas maiores. O tratamento
baseia-se na administracdo de atropina, em
doses habituais, e, se hecessério, na adminis-

tracdo de isoproterenol, na dose de 1 mcg/kg/
min.
Bloqueios atrioventriculares

Os bloqueios atrioventriculares de 1° e de 2°
graus (Wenckebach ou Mobitz | e Mobitz Il) e o
blogueio atrioventricular total ou de 3° grau, sem-
pre que causarem repercussao hemodinamica,
devem ser tratados com ajuste de marcapasso
provisério, lembrando que as criangas sempre
deixam o centro cirargico com dois fios locados
no ventriculo direito e que, em situagdes espe-
ciais, podem vir com fios em atrio e ventriculo
direitos®.

Estratégias de nutricdo

A crianca é um ser em crescimento e desen-
volvimento, com caracteristicas bioquimicas,
imunolégicas, psicolbgicas e nutricionais que de-
vem ser respeitadas. Sua reserva energética e
protéica &€ menor, e seu gasto energético e sua
necessidade protéica sdo maiores, sendo a cri-
anca submetida a cirurgia cardiaca mais rapi-
damente afetada pelo jejum e pelo estresse ci-
rargico. Regimes nutricionais completos devem
prover suficiente substrato calérico, protéico, ele-
trolitico e de oligoelementos e vitaminas, em
guantidade suficiente para a replecao dos esto-
gues energéticos e para a incorporagao de pro-
teinas, propiciando rapido restabelecimento com
a retomada de seu desenvolvimento.
Planejamento do suporte nutricional

A nutricdo enteral esta indicada sempre que
a crianga necessite de suporte nutricional e te-
nha o trato gastrointestinal funcionante. Nos ca-
sos de ventilagdo mecénica prolongada, o ini-
cio da nutricdo enteral deve ser precoce, evitan-
do, assim, a translocacéo bacteriana. As dietas
enterais devem ser compativeis com a idade, a
capacidade digestiva da crianca e a presenca
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de faléncia de 6rgdos associados. Devem ser
nutricionalmente adequadas e equilibradas, com
baixa osmolaridade (< 300 mOsm/l), a base de
alimentos naturais ou sintéticos, liquidas, com
baixa viscosidade, com composi¢des variaveis
em termos de caloria por ml, com fontes de pro-
teinas, carboidratos e gorduras, além de serem
suplementadas de vitaminas e oligoelementos.
Vale ressaltar aqui que o leite materno é o ali-
mento ideal para as criangas com menos de 6
meses de idade®.

A nutricdo parenteral esta indicada nos ca-
sos de impossibilidade de administracédo de nu-
tricdo enteral ou como coadjuvante, nos casos
de importante desnutrigdo protéico-caldrica. Em
casos especificos em neonatos com baixo peso,
tem-se a indicacgdo de instalacdo precoce des-
se tipo de dieta, especialmente nos casos de
cirurgias complexas.

Estratégiade prevencdo do edemade
glote ap6s extubacao®™
Uma hora antes da extubacédo, deve-se admi-
nistrar dexametasona 0,6 mg/kg em dose Unica.
Se, apos a extubacgéo, persistir desconforto
importante, deve-se proceder da seguinte for-
ma:
1. Inalacdo de adrenalina pura, 5 ampolas, a
cada 30 minutos, no maximo por 3 vezes.
2. Administracédo de dexametasona 0,25 mg/kg/
dose, a cada 6 horas, por 48 horas.
A reintubacdo deve ser realizada em caso
de:
1. Aumento da intensidade da retracdo respira-
toria.
2. Diminuicdo das trocas gasosas (hipoxemia/
hipercapnia).
3. Piora do estridor.
4. Depresséo do nivel de consciéncia.

Estratégias de ventilagdo mecéanica geral
A crianca, assim que chega do centro cirlir-

Tabela 7. Estratégia nutricional.

gico, é conectada a ventilador mecénico ciclado
a presséo e regulado a volume e tempo (Sie-
mens 300), com FiO, inicial de 60% nas corre-
¢bes cirdrgicas em que nao haja recomenda-
¢Oes especificas em contrario. O volume corrente
é de 7 ml/kg a 10 ml/kg, o tempo inspiratério é
de 3 a 5 constantes de tempo (CT =0,15s), a
pressdo expiratéria final positiva é igual a 5
cmH,0 e a pressdo inspiratéria € de até 30
cmH,0. Apos 30 minutos € colhida gasometria
arterial para adequacdo dos parametros venti-
latorios, com diminuigéo da FiO, para 40% .

ESTRATEGIAS ESPECIFICAS USADAS
NAS CORRECOES DAS
CARDIOPATIAS COMPLEXAS

Doengas com hipofluxo severo com
dependénciado canal arterial

N&o deve ser administrada terapia com oxi-
génio, para evitar o fechamento do conduto ar-
terioso. Uma vez diagnosticada a doenga com
fluxo pulmonar dependente do canal, adminis-
trar de imediato prostaciclina na dose de 0,01
mcg/kg/min a 0,1 mcg/kg/min, e providenciar, o
mais breve possivel, tratamento hemodinamico
e/ou cirargico.

Como estratégia antitrombdtica utilizada nos
“shunts” sistémico-pulmonares (Blalock-Taussig
e Watson-Coole), o protocolo de anticoagulagao
prevé o uso de pentoxifilina na dose de 20 mg/
kg/dia em infusdo continua até o segundo pos-
operatério, quando se passa para a administra-
¢ao de acido acetilsalicilico na dose de 5 mg/
kg/dia, por via oral. No primeiro pds-operatorio,
prescreve-se 0 uso de heparina de baixo peso
molecular na dose de 0,1 cc por via subcutanea
para criangas até 20 kg e de 0,2 cc por via sub-
cutanea para criangas com mais de 20 kg.

O mesmo esquema é adotado nas cirurgias
protetoras do hiperfluxo pulmonar (bandagens
da artéria pulmonar) e na cirurgia de preparo

Peso Necessidades caldricas diarias
até 10 kg 100 Kcal/kg
11 kg a 20 kg 1.000 Kcal + 50 Kcall/kg para cada kg > 10 kg

> 20 kg

1.500 Kcal + 20 Kcal/kg para cada kg > 20 kg
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rapido do ventriculo esquerdo (Yacoub)®213,

Correcgdes cirurgicas em coracdes
univentriculares
Cirurgias de Glenn, Fontan, Kawagima e Bjork

O reconhecimento fisiopatoldgico das varia-
veis hemodinamicas envolvidas no pés-opera-
tério desses procedimentos € de fundamental
importancia & beira do leito. O desague do re-
torno venoso proveniente das veias cavas, nos
casos das cirurgias tipo Fontan, ou da veia cava
superior, no caso de cirurgia de Glenn, vai re-
guerer que o sangue se desloque contra um gra-
diente pressorico, o que, como sabemos, é an-
tifisiol6gico. Assim sendo, esse gradiente tera
gue ser vencido por meio do aumento da pré-
carga, de forma que a pressdo venosa central
pelo menos iguale a pressdo em territorio pul-
monar. Esse aumento da pré-carga deve ocor-
rer por meio de reposi¢do volémica agressiva,
com preferéncia por substancias coloidosméti-
cas, gue mantenham o intravascular “cheio”. A
adequada monitorizacdo da pressao venosa
central, que refletira a pressdo pulmonar, deve
manter-se acima de 15 mmHg, mesmo que isso
reflita um estado de hipervolemia que podera
ser corrigido com a administracéo de diuréticos.
A extubacgdo precoce deve ser buscada, sem-
pre que possivel, pois a presséo positiva da ven-
tilagdo mecanica, mesmo com parametros ajus-
tados, propicia diminui¢do do retorno venoso e
pode comprometer o estado hemodinamico da
crianca submetida a um desses procedimentos.
Enquanto intubada, porém, a ventilacdo meca-
nica deve ser adequada aos parametros indica-
dos na Tabela 8. 1419

A droga inotrépica de eleicdo, quando nédo
houver contra-indicacdes, deve ser o grupo dos
inibidores da fosfodiesterase (amrinona/milrino-
na), por apresentar vasodilatacéo sistémica, o
gue melhora o esvaziamento do ventriculo sis-

Tabela 8. Ventilacdo mecénica especifica.

témico, e, a0 mesmo tempo, também promover
a diminuicéo da resisténcia vascular pulmonar,
facilitando o esvaziamento das cavas na circu-
lagéo pulmonar.

Vale ressaltar que essas criangas também
fazem uso, no pds-operatério, do esquema de
anticoagulagéo usado nos “shunts” sistémico-
pulmonares.®

Estratégiaterapéuticano pés-operatorio
decirurgiade Jatene

O pos-operatério da cirurgia para correcao
das transposic¢des guia-se pelo conhecimento
prévio do tipo de ventriculo esquerdo que a cri-
anca apresenta no pré-operatorio. Criangas ope-
radas nos trés a quatro primeiros dias de vida,
geralmente, apresentam massa ventricular es-
querda ainda maior ou similar a do ventriculo
direito, pela persisténcia de padrao fetal de cir-
culacéo pulmonar. Criangas operadas mais tar-
diamente e que ndo apresentem comunicagao
interventricular, geralmente, ja apresentam des-
propor¢ao entre o ventriculo esquerdo e o ven-
triculo direito, lembrando que previamente a ci-
rurgia o ventriculo esquerdo se encontra conec-
tado a circulagdo pulmonar, com pressdo média
em torno de 10 mmHg a 15 mmHg em territdrio
pulmonar, e que o ventriculo direito se encontra
conectado a pressao sistémica, com pressdes
médias variando de 50 mmHg a 60 mmHg. No
pés-operatério apds a retransposicao, o ventri-
culo esquerdo, que estava trabalhando contra
uma resisténcia baixa, tera de, agudamente, tra-
balhar contra uma resisténcia muito mais eleva-
da. Sua estrutura anatbmica nado permite aco-
modacdo subita, frente a essa nova resisténcia
gue a vasculatura sistémica lhe impde; e, a me-
nos que medidas pos-operatdrias agressivas
sejam efetuadas, podera advir faléncia do ven-
triculo esquerdo com choque cardiocirculatério.
Assim, as medidas de pds-operatério imediato

Paréametros ventilatérios Regulagem

Pico de pressao inspiratério Baixo

FR Baixa para a idade
Presséao expiratéria final positiva Até 5 cmHO

VC 10 ml/kg a 12 ml/kg

Rev Soc Cardiol Estado de S&do Paulo — Vol 12 — N2 5 — Setembro/Outubro de 2002

783



FERREIRO CR e cols.
Pd6s-operatorio nas cardiopatias congénitas

visam a preservar ao méaximo a funcéo sistélica
e a funcéo diastdlica desse ventriculo esquer-
do. Deve-se trabalhar com volemia reduzida (hi-
dratar com no maximo 2 mi/kg/h), utilizar diuré-
ticos de al¢a (furosemida) em infusdo continua
e trabalhar com pressdes em raiz da aorta que
né&o ultrapassem os 40 mmHg. Para isso, deve-
se utilizar a associagdo de drogas vasodilata-
doras, de preferéncia doadoras de 6xido nitrico,
como o nitroprussiato de sddio e/ou a nitroglice-
rina, drogas inotrépico-positivas, como a dopa-
mina em dose dopaminérgica e a dobutamina.
Essas criancas devem permanecer intubadas e
sedadas por um periodo n&o inferior a 24 horas,
com sedagéao continua com midazolam associ-
ado a fentanil. Deve-se obter diurese superior a
2 ml/kg/h; quando isso ndo acontece, essas cri-
ancas devem ser submetidas a dialise peritone-
al precoce. Nossas criangas submetidas a esse
procedimento ja deixam a sala operatéria com
cateter de Tenkhoff® locado no peritdnio, visan-
do a essa situacao. Essas criancas tém sua pres-
séo de atrio esquerdo continuamente monitori-
zada, a qual ndo deve jamais exceder 12 mmHg.
O pos-operatério de Jatene requer mudancgas
em varios parametros hemodinamicos, metabh6-
licos e ventilatérios, que exigem a presenca de
equipe multidisciplinar a beira do leito, em acom-
panhamento exclusivo da evolugao desse pos-
operatoriots 1,

Estratégia de tratamento das cirurgias
gue cursam com hipertensédo pulmonar
no pés-operatoério

Crises de hipertenséo arterial pulmonar ca-
racterizam-se por situacdes criticas que podem
ocorrer no periodo pds-operatorio de pacientes
submetidos a longos periodos de sobrecarga no
fluxo sanguineo pulmonar. As lesdes vascula-
res decorrentes de circulagdo extracorpdrea
podem persistir por 24 a 48 horas apoés a cirur-
gia, originando aumento da resisténcia vascular
pulmonar. As crises de hipertensao arterial pul-
monar sao caracterizadas por sUbita elevagao
da pressao arterial pulmonar, geralmente acom-
panhadas por broncoespasmo, reducéo do dé-
bito cardiaco e queda da saturacéo arterial de
oxigénio. Podem estar relacionadas a agitacéao
durante procedimento ou aspiracdo da canula
endotraqueal. As principais doencgas para evo-
luc&o com hipertenséo arterial pulmonar no pos-
operatério sdo: drenagem anémala total de vei-
as pulmonares; interrupgéo do arco adrtico; “trun-

cus arteriosus”; estenose congénita mitral gra-
ve; “cor triatriatum”; defeitos do septo atrioven-
tricular de forma total; e comunicacgdes interven-
triculares grandes e antigas.

Os pacientes suscetiveis a hipertensao ar-
terial pulmonar sdo sempre monitorizados com
cateter em artéria pulmonar. Os niveis pressori-
cos aceitaveis em artéria pulmonar sdo de 50%
a 75% da pressao sistémica. Em geral, aumen-
tos significativos da artéria pulmonar se acom-
panham de sUbita queda nos valores de satura-
¢éo de oxigénio.

A terapéutica deve incluir sedacéo e analge-
sia adequadas, manutencao da ventilagdo me-
céanica até queda persistente da pressao arteri-
al pulmonar, elevagdo do pH sérico até 7,5 ou
7,6 com administracédo de bicarbonato, reducéo
da pCO, até 30 mmHg, e elevagéo da FiO, para
aumento da PaO,. Para isso necessitamos de:
estratégia ventilatoria especifica, com volume
corrente de 15 ml/kg a 20 ml/kg para reducgéo
da hipoxia e do “shunt” intrapulmonar; freqiién-
cia respiratéria do ventilador reduzida a 15 a 25
minutos; e pressao expiratéria final positiva re-
duzida para 3 cmH,0. A terapéutica farmacolo-
gicainclui o uso de drogas que exer¢cam vasodi-
latagdo em territério pulmonar, como doadores
de o6xido nitrico (nitroprussiato e nitroglicerina),
prostaglandina E1, inibidores da fosfodiestera-
se (milrinona) e 6xido nitrico inalatério (10 ppm
a 40 ppm)®18),

Estratégiaterapéuticautilizadana
cirurgiade Norwood

A correcdo da hipoplasia do coracéo esquer-
do envolve trés procedimentos, sendo o primei-
ro estagio a cirurgia de Norwood, em que se re-
constréi uma neo-aorta e se realiza um “shunt”
sistémico-pulmonar, deixando-se o ventriculo
direito como a cdmara univentricular. O pds-ope-
ratério dessa cirurgia envolve manobras terapéu-
ticas que permitam o balanco do fluxo sangui-
neo entre as duas circulagdes, pulmonar e sis-
témica, com limiar de manobras muito estreito.
Distdrbios metabdlicos e/ou ventilatérios séo
quase que fatais, pela baixa reserva adaptativa
do ventriculo direito. Dessa forma, devemos
manter parametros rigidos no que diz respeito a
PaO,, a PaCO, e a SatO,, procurando deixar 0os
niveis de PaO, e PaCO, bem proximos de 40
mmHg. A SatO, néo deve ultrapassar 80%, para
que uma provavel alcalose respiratoria, com
consequente queda da resisténcia vascular pul-
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monar, nao roube o fluxo sanguineo para a cir-
culacéo pulmonar, levando a diminuicéo signifi-
cativa da perfusao sistémica, com queda na ofer-
ta de O, aos tecidos e conseqiiente acidose
metabdlica. O inverso também é indesejavel,
pois 0 aumento importante da resisténcia vas-
cular pulmonar pode levar a hipoxia considera-
vel e também comprometer a oferta de O, aos
tecidos. A adequada reposi¢ao volémica no pos-
operatorio imediato € fundamental, e deve ser
realizada com infuséo preferencial de substan-
cias coloidosméticas (70%) em relacéo as solu-
cOes eletroliticas (30%). A presséo arterial mé-
dia ndo deve exceder 50 mmHg, em decorrén-
cia do periodo de adaptacdo necessario para
gue o ventriculo direito se acomode com a re-
sisténcia sistémica, o que geralmente ocorre
apoés 48 a 72 horas. Uma associacao interes-
sante de drogas utilizadas no pds-operatério
imediato é o uso concomitante de noradrenali-
na e milrinona, embora essa associa¢ao ainda
careca de evidéncias clinicamente controladas.
A acidose metabdlica deve ser corrigida agres-
sivamente com a infusdo continua de bicarbo-
nato de sédio a 10%, se necessario. A estraté-
gia de ventilagdo mecanica consiste em se ade-
guar os parametros do ventilador para se obter
saturagdo de O, de cerca de 80%, frequéncia
respiratoria baixa para a idade, volume corrente
de 10 ml/kg/peso a 15 ml/kg/peso e pressao
expiratoria final positiva de 3 cmH,0 a 5
cmH,Que.20),

Estratégias usadas na sindrome da
respostainflamatdria sistémicaapos
cirurgiacom circulagdo extracorporea

A sindrome inflamatéria desencadeada apés
cirurgia com circulacéo extracorporea, quando
presente em criangas submetidas a correcao de
suas cardiopatias congénitas, tem mortalidade
aproximada de 75%®V. Em decorréncia de sua
alta taxa de mortalidade, essa sindrome tem sido
alvo de investigacdes clinicas sobre os prova-
veis agentes etioldgicos responsaveis por seu
desencadeamento. Nos Ultimos anos, o foco das
investiga¢cOes tem se debrugado sobre o papel
do endotélio na génese dessa sindrome. Sabe-
se, hoje, que alteracdes na estrutura das célu-
las endoteliais e/ou em sua fungéo determinam
um quadro de disfungédo endotelial aguda que
leva ao aumento significativo da permeabilida-
de dos vasos de resisténcia, provocando extra-
vasamento capilar com consequente edema in-

tersticial em todos os tecidos organicos. No pos-
operatorio, essa sindrome apresenta-se como
um quadro dramético, com alteracBes metabdli-
cas que levam a acidose significativa, coagulo-
patias, insuficiéncia renal aguda com oligoanu-
ria, febre central e alterag6es do sistema nervo-
so central. O diagnéstico precoce dessa sindro-
me é vital para que se possa atuar terapeutica-
mente com maior chance de sucesso. A didlise
precoce, além de restabelecer o equilibrio hidri-
CO mais precoce, atua, também, como fator de-
cisivo na evolucgéo, por ter a capacidade de re-
mover mediadores infamatdrios, como as citoci-
nas pré-inflamatdrias que se encontram muito
elevadas nesse quadro®. A corregao precoce
dos distdrbios metabdlicos também tem sua im-
portancia redobrada, pela incapacidade do mus-
culo cardiaco de promover adaptacdes bruscas
em seu desempenho, uma vez que alteragoes
dessa ordem dependem da funcdo das células
endoteliais da vasculatura coronaria e do endo-
cardio®. A evolucéo dessa sindrome costuma
desencadear coagulagédo intravascular dissemi-
nada e consequente disfun¢céo de multiplos 6r-
gaos. Atualmente as pesquisas voltam-se para
fatores endoteliais que pudessem identificar
guais 0s pacientes que apresentam maior pre-
disposicéo de desenvolver a sindrome apés cir-
culacdo extracorpérea. Pesquisas envolvendo
mensuracao de moléculas de adeséo e de cito-
cinas pro-inflamatérias vém sendo conduzidas
para tentar triar os pacientes predispostos a
desenvolver a sindrome. O tratamento prevé
medidas profilaticas, como uso de circuitos de
circulacéo extracorpérea revestidos com hepa-
rina®, corticoterapia profilatica com o uso de
dexametasona no pré-operatério, e administra-
¢ao de vitamina C no intra-operatério®. Uma
vez desencadeada a sindrome, o tratamento
com todo o suporte terapéutico deve ser inicia-
do de imediato, com correcdo dos disturbios
metabdlicos, administracdo de hidrocortisona
(20 mg/kg/dia), dialise precoce por via peritone-
al ou hemodidlise®, e correcao dos disturbios
da coagulagdo com hemoterapia agressiva, com
a administracéo de fatores especificos e plas-
ma fresco congelado. Nos dois Ultimos anos te-
mos administrado concentrado de antitrombina
Il a essas criancas, com o objetivo de repor os
niveis fisioldgicos de antitrombina; embora os
estudos com a reposicao desse fator tenham se
limitado a quadros de choque séptico sem evi-
déncias de melhora da mortalidade, analises de

Rev Soc Cardiol Estado de S&do Paulo — Vol 12 — N2 5 — Setembro/Outubro de 2002

785



FERREIRO CR e cols.
Pd6s-operatorio nas cardiopatias congénitas

subgrupos demonstraram que o concentrado de
antitrombina 11l reduziu os niveis de citocinas,
principalmente a interleucina-1 e o fator de ne-
crose tumoral alfa.®” Em nossa viséo, essa dro-
ga deve ser testada, de forma mais especifica,
nos quadros de sindrome da resposta inflama-
toria sistémica.

CONCLUSAO

O pos-operatdrio das cardiopatias congéni-
tas envolve, como pudemos ver, uma equipe mul-

tidisciplinar, que deve atuar em conjunto, visan-
do a otimizar a terapéutica e a adequar os pro-
cedimentos seguindo estratégias especificas
para os procedimentos realizados, em especial
no grupo das cardiopatias congénitas comple-
xas. Para tanto, faz-se necessario um programa
de educacgéao continuada interno, para que to-
dos os profissionais envolvidos no atendimento
dessas criangas possam atuar com o conheci-
mento dos processos fisiopatoldgicos envolvi-
dos nas cardiopatias congénitas e em suas cor-
recoes.

POSTOPERATIVE MANAGEMENT OF THE
CONGENITAL HEART DISEASES

CarLOSs ReceEnca FErRRERO, EpsoNn RenaTo Romano, Ebpa BiscecLl JATENE Bosisio

Advances in technology and anesthesia, new philosophies about intensive care unit, improvement
in medical management as well an optimized development of methods for monitoring the hemodyna-
mic status of children who are submitted to cardiac surgery, diminished the incidence of complications
and the mortality of this group. In this article we emphasize the adoption of different approaches to
children who are submitted to cardiac surgery due to congenital heart defects. The period elapsed from
the final of the surgery act up to the arrival at the postoperative unit, may onset the occurrence of some
severe events. This transfer must be cautiously performed and supervised by the anesthesiologist and
surgeon under major respiratory and hemodynamic parameters. At the postoperative unit a multidisci-
plinary team should start the intensive care of these children. In a didactical manner we shared this
article in two main parts: the first part put focus on general care that we dispend to children with
congenital heart defects, and in the second part we emphasized the special approaches that we use in
the post operative time of cardiac surgery from complicated congenital heart defects. We review new
approaches in vasoactive drugs, mechanical ventilation, nutritional care and surgical procedures that
decrease morbidity and mortality.

Key words: postoperative, congenital heart diseases, complications.
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