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A circulação, oxigenação e a ventilação numa quantidade apropriada tem um sentido diferente em uma criança cardiopata. Muitos RN com cardiopatia cianótica apresentam baixos teores de oxigênio no sangue, embora a quantidade de O2 levada ao cérebro possa estar na quantidade normal, no entanto, este baixo teor de oxigênio é levado ao cérebro com alto volume.

Os princípios para a abordagem geral da criança com parada cardíaca, de forma geral, se aplicam a criança cardiopata, mas de maneira especial.


No final abordarei algumas novas maneiras de criar fluxo sanguíneo para uma criança com doença cardíaca congênita que pode ser mais importante do que massagem cardíaca padrão; talvez simplesmente pressionar, soltar e não interromper a compressão pode ou não ser apropriado para as crianças com cardiopatia congênita.


Ao abordar estes recém-nascidos, é importante pensarmos como o sangue circula. O sangue sempre flui para baixo do gradiente de pressão. Lembrar que a cor azul (cianose) é sempre melhor que a cor cinza (algum sangue oxigenado entrando e circulando é melhor do que falta de fluxo sanguineo em todas as circunstâncias). Estes dois princípios nos ajuda em pensar como atuar nos recém-nascidos com cardiopatia congênita para uma melhor terapia possível.


Devemos lembrar conceitos básicos: o choque é o resultado do aporte inadequado de oxigênio para atender as demandas metabólicas (nem sempre temos que dar sangue totalmente oxigenado para cumprir a tarefa). O choque não tratado leva a acidose metabólica, disfunção do órgão e óbito. Podemos medir os produtos metabólicos finais, como o lactato, a saturação de oxigênio venoso que podem ser de ajuda na terapia para uma criança cardiopata e pode ser importante, pois mesmo a PaO2  baixa e a criança está cianótica, se  o fluxo é alto, pode não ocorrer a formação dos produtos metabólicos do choque.

Por que a criança fica cianótica? Pode ser por causas cardíacas devido ao shunt D-E (direito-esquerda), mistura do retorno venoso pulmonar e sistêmico, conexão anormal entre ventrículos e artérias. A causa pode ser pulmonar, como doença pulmonar parenquimatosa. É importante diferenciar logo no início, mas infelizmente as crianças com cardiopatia congênita, tem uma combinação de causas cardíacas e pulmonares que podem explicar o choque.
Como podemos avaliar sem nos confundirmos com a complexidade da cardiopatia congênita? Podemos abordar a criança já com um determinado diagnóstico, entendendo assim o grau de cianose que esta criança vai apresentar; podemos pensar nas medicações, como a epinefrina que tem a capacidade de fazer a vasoconstrição (em alguns casos, a vasoconstrição dos vasos pulmonares pode ser benéfica e em outras circunstâncias pode ser prejudicial). A epinefrina em altas doses pode levar tanto a vasoconstricção sistêmica como pulmonar, o que pode ser útil em algumas crianças, porém ruim para outras.  
Como avaliar estas crianças: enchimento capilar (normal em <2 segundos em um ambiente quente), palpação dos pulsos distais, avaliação do lactato (traduz a passagem do metabolismo aeróbio para o anaeeróbio), saturação venosa central através de cateteres centrais que permite orientar a terapia em curso, Doppler para avaliar melhor o fluxo sanguíneo e a patência das conexões. 

Vejamos agora como converter o Programa Normal de Reanimação Neonatal para estes recém-nascidos com cardiopatia congênita: considero que devemos manipular seguintes elementos durante a reanimação destas crianças:
-medir a pressão arterial (resultado do débito cardíaco x resistência vascular e o débito cardíaco é o resultado do produto do volume sistólico x freqüência cardíaca).

- controlar a pré-carga

-controlar a contratilidade (bombeamento)

-controlar a pós-carga (resistência ao fluxo)

-frequência cardíaca
Vamos agora raciocinar juntos frente a um bebê em choque diante de nós.
-Pós-carga: avaliar a anatomia dos vasos; havendo uma obstrução subaórtica, devemos ficar atentos a dificuldade que este bebê terá para vencer esta pós-carga. 

-Miocardite: vamos esperar um grande coração dilatado e subperfusão pulmonar; o Rx de tórax pode mostrar esta situação, evidenciando subperfusão pulmonar.

Se houver dúvida, administramos um pequeno bolus de líquido e avaliamos a resposta (melhoria ou piora).

-Contratilidade: perfusão de órgãos, lactato

-Tamponamento cardíaco

Na pós-carga temos duas situações peculiares, que é a hipertensão pulmonar e a síndrome hipoplásica do coração esquerdo, onde a manipulação do sistema pulmonar com manobras simples poderá influenciar dramaticamente o fluxo sanguíneo a órgãos importantes (cérebro e coração). Pensar em prostaglandina para manter o canal arterial em situações específicas; após cirurgia cardíaca recente, pensar em bloqueio anatômico do shunt ou será que um coágulo poderia ser liberado com uma dose de heparina (na nossa Unidade, com 25 leitos de UTI Pediátrica, onde fazemos mais de 500 cirurgias cardíacas/ano, se no pós-operatório cardíaco a criança vir a apresentar um shunt, a primeira droga que fazemos é a heparina, antes da epinefrina0.
Quanto epinefrina e vasopressina: pensar que a medicação administrada melhora a pressão, porém pode aumentar a demanda cardíaca por aumentar a freqüência cardíaca e a contratilidade. A vasopressina é um agente vasoconstrictor muito forte que atua nos receptores B1 e B2 presentes na vasculatura cardíaca e tem um benefício que é não aumentar a frequência cardíaca, ou se seja, aumenta a pressão de perfusão mais do lado sistêmico e a contratilidade do coração sem aumentar a freqüência cardíaca. O consumo de oxigênio pelo miocárdio não aumenta muito com a vasopressina. Um problema com esta droga é que ela é uma medicação de ação prolongada (seus efeitos duram por 30-40 minutos). Já os efeitos da epinefrina duram 3-5 minutos.

Quanto à dobutamina: é uma droga relativamente fraca que funciona indiretamente (primeiro tem que liberar norepinefrina para ligar nos receptores; não há receptores específicos para dobutamina no coração; muitas vezes, o RN sob estresse já usou toda a sua reserva e vai apresentar pouco efeito com o uso da dobutamina, podendo apresentar efeitos outros, como aumento da freqüência cardíaca (aumento do consumo de oxigênio pelo miocárdio) e queda da pressão arterial. Geralmente a dobutamina é usada de maneira mais crônica no choque e não na reanimação aguda. 

Quanto à milrinona: melhora o relaxamento do coração que é muito bom para miocardite e cardiopatia hipertrófica, mas o problema que ela causa também vasodilatação sistêmica, com queda da pressão arterial e diminuição da perfusão cerebral. Tem, no entanto, o benefício de ser um vasodilatador pulmonar. Tem uma meia vida longa (até de horas e não de minutos).

Na hipertensão pulmonar, uma idéia muito boa, talvez seja o uso de óxido nítrico inalado para relaxar a musculatura pulmonar. Não temos experiência no uso do sildenafil como medicação aguda, somente usamos de forma crônica na forma oral.


Portanto, quando pensamos na reanimação de uma criança com cardiopatia congênita devemos raciocinar com estes elementos. 

O RN com cardiopatia congênita precisa de mais pré-carga do que o normal. Quando temos uma criança com cardiopatia congênita e choque relutamos em administrar fluídos. 

Vejamos agora algumas situações comuns que enfrentamos ao cuidarmos de um paciente com cardiopatia congênita:

-hipertensão pulmonar com pós-carga aumentada no ventrículo direito, havendo um prejuízo do retorno sanguíneo oxigenado ao ventrículo esquerdo para perfundir o cérebro e órgãos sistêmicos: temos que melhorar o fluxo sanguineo aos pulmões para disto, devemos fazer uso de ventilação adequada com correção da acidose, volume para preencher o ventrículo direito e o uso do isoproterenol (este não aumenta a vasoconstricção pulmonar como pode ocorrer com a epinefrina). Uma preocupação com o uso de beta-agonista é que pode reduzir a pressão arterial nas coronárias, pois produz vasodilatação, além de aumentar a contratilidade e aumentar a frequência cardíaca.
-obstrução do fluxo: o fechamento do canal arterial levando ao choque pode ser tratado com prostaglandina e a obstrução por coágulo, como mencionamos no pós-operatório cardíaco, pode ser tratado com heparina.

-obstrução da via de saída ventricular como a cardiomiopatia hipertrófica com obstrução subaórtica ou Tetralogia de Fallot: a correção da acidose pode ser uma opção muito importante.

-isquemia do miocárdio associado com artéria coronária aberrante, devemos imaginar que o uso de vasopressores, como a epinefrina pode aumentar a irritabilidade do coração levando a arritmia; queremos saber se desejamos de fato melhorar a contratilidade ou se queremos melhorar o relaxamento com uma droga como a milrinona que é usado comumente na UTI cardíaca. Nestes pacientes, ao invés de usar medicamentos para melhorar o fluxo sanguíneo, muitas vezes usamos o ECMO (oxigenação por membrana extracorpórea) para recuperar a isquemia do miocárdio.

-síndrome do coração esquerdo hipoplásico: temos uma obstrução da via de saída do lado esquerdo que é a porção cardíaca sistêmica; dependemos do fluxo sanguíneo pulmonar e à medida que a resistência vascular pulmonar diminui, há um comprometimento da vascularização sistêmica com comprometimento da oxigenação cerebral. O que podemos fazer na reanimação destas crianças: ventilar lentamente permitindo que o CO2 aumente a resistência vascular pulmonar; reanimar com menor oxigênio ou com ar ambiente permitindo assim produzir uma vasoconstrição pulmonar forçando o sangue para o lado esquerdo e não para o direito; podemos administrar volume. Podemos corrigir a acidose


Gostaria de terminar com as novas técnicas que estão surgindo: à medida que avançamos, olhamos não somente para frente como também para trás; a ventilação por pressão negativa no tórax pode vir a melhorar o débito cardíaco em certas situações, transformando o tórax em uma “bomba” provisoriamente ao invés de usar somente o coração como bomba. Esta e outras técnicas ainda serão mais discutidas
 
É interessante colocar que nada substitui uma avaliação detalhada e uma intervenção cuidadosa e esperamos que no futuro possamos ter módulos que serão coadjuvantes e que poderão ajudar no tratamento da parada cardíaca na criança com cardiopatia congênita.
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