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Pretendo fundamentar minha Palestra nos RN prematuros com cardiopatia que apresentam peso ao nascer muito baixo. O conteúdo de norepinefrina no miocárdio aumenta dramaticamente depois da primeira semana de vida. Isto implica que até nos neonatos prematuros podemos ver falência cardíaca bem precocemente já nas primeiras semanas de vida. O coração de um feto tem menor probabilidade em relação ao do adulto de tolerar qualquer alteração no volume intraventricular, ou seja, ele não pode aumentar o débito cardíaco, havendo, portanto aumento do volume intraventricular tanto o lado direito como o esquerdo. 



Uma grande categoria de cardiopatias congênitas é representada pelas cardiopatias com circulação sistêmica ductus dependente (estenose aórtica ou obstrução do próprio arco). Os bebês são dependentes do Ductus Arteriosus Patente (DAP) para a perfusão sistêmica. A função do ventrículo esquerdo é precária. Temos que avaliar muitas vezes toda a parte de anatomia do arco para poder decidir se o RN precisa realmente de valvotomia ou se precisa de um bypass para a reconstrução de todo o arco.


A síndrome de hipoplasia do coração esquerdo é uma lesão comum. A taxa de mortalidade foi sempre alta nos EUA e nos melhores centros esta mortalidade é menor que 5% e com certeza menor que 10%. É uma lesão que inclui a hipoplasia da válvula mitral, aórtica. A cirurgia consiste na reconstrução bidimensional do arco aórtco, usando uma válvula pulmonar. Estes RN dependem da Comunicação Interatrial (CIA). O DAP mantém a vascularização pulmonar. O arco transverso é bem pequeno. Todo este arco deverá ser reconstruído como parte desta operação.”“.

Uma coisa muito importante que devemos lembrar como neonatologistas é a anatomia do DAP. Um DAP grande leva maior vascularização pulmonar ou insuficiência cardíaca. Um DAP menor e mais tortuoso, tende a não ter insuficiência cardíaca congestiva. 


Outro tipo de lesão comum que observamos nas Unidades de Tratamento Intensivo é a TGV (transposição dos grandes vasos). Realizamos de forma rotineira a arterial switch operation para corrigir este defeito. Obviamente as artérias coronárias precisam estar translocadas como parte desta operação. Os resultados são muitos encorajadores. Nos melhores centros, a sobrevida é quase 100%.


O Retorno anômalo pulmonar pode ocorrer no período neonatal. Estes RN podem estar extremamente doentes nos primeiros dias ou horas de vida.


Os defeitos do septo atrial (CIA) e defeito do septo ventricular (CIV: comunicação interventricular) levam a sobrecarga do ventrículo esquerdo. Os defeitos do septo átrio-ventricular levam à sobrecarga de ambos os ventrículos e estes RN podem entrar em insuficiência cardíaca bem precocemente


É importante lembrar que agora seguimos os nossos RN que têm insuficiência cardíaca congestiva medindo o BNP (B-type natriuretic peptide-peptídeo natriuético tipo B). É um hormônio que o coração secreta na presença de insuficiência cardíaca, sendo muito preciso como índice de insuficiência cardíaca congestiva (ICC), sobretudo em adultos. Estes são dados em adultos publicados por Maisel AS, et al (Rapid measurement of B-type natriuretic peptide in the emergency diagnosis of heart failure. N Eng J Med 2002; 347:161-7). O BNP é um neurohormônio especificamente secretado pelos ventrículos em resposta a expansão de volume e a sobrecarga de pressão, podendo ser útil na distinção de dispnéia de causa cardíaca e não cardíaca. Os pacientes adultos sem ICC têm o BNP menor que 100 pg/ml. N presença de  ICC, o BNP chega a aproximadamente a 800pg/ml. Os RN com ICC podem ter um BNP até 54000pg/ml. Assim é muito útil especialmente em pacientes prematuros para decidirmos o momento da cirurgia numa base diária. Analisando os dados publicados, se o RN tem BNP abaixo de 200 é muito improvável que estes RN vá necessitar de fechamento do canal arterial, principalmente cirúrgico.


Tetralogia de Fallot: também se apresenta no período neonatal, não sendo raro. A cirurgia que fazemos agora para estes bebês com menos de 2 meses é  a correção completa com a abertura do trato de saída; em RN com atresia  pulmonar, esperamos 2-12 meses para a colocação do enxerto total da válvula.


Uma lesão interessante que vemos no período neonatal naTetralogia de Fallot é a variante com ausência de válvula pulmonar que cursa com artérias pulmonares muito dilatadas. Estes RN tipicamente apresentam um sopro muito alto e não podem ser ventilados a menos que esteja de barriga para baixo. Isto é essencial para salvar a vida destes bebês. A cirurgia envolve a correção da Tetralogia de Fallot + dilatação ou remoção das artérias pulmonares dilatadas.  Assim, como o diagnóstico desta patologia é feita intra-útero, é importante que o neonatologista da sala de parto ventile estes RN em posição prona caso haja esta lesão.


A Estenose aórtica é comum no período neonatal e pode estar associada com outros problemas como estenose da válvula mitral e coartação da aorta. Uma das várias operações que fazemos é a Ross operation (operação de Ross): removemos a válvula pulmonar e fazemos um autotransplante, usando válvula pulmonar do bebê para se tornar a nova válvula aórtica. Assim, usamos a válvula pulmonar do próprio RN e utilizamos como a nova válvula aórtica. Os resultados são muito bons desta nova cirurgia. Obviamente vamos ter que tirar as coronárias e substituí-las numa nova posição nesta operação de Ross. Se o RN tem estenose aórtica associada, temos que fazer uma variante da operação de Ross. Nesta operação temos que ampliar a via de saída abaixo da válvula aórtica. Vemos que estamos fazendo cada vez mais cirurgia em que temos que realocar as artérias coronárias. Como neonatologistas e pediatras,  temos que estar atentos ao desenvolvimento deste bebê, pelo menos até o início da vida adulta.


Quanto á Anomalia de Ebstein: falência da válvula atrioventricular para delaminar a partir do miocárdio ventricular. Este é o processo normal em que a válvula atrioventricular se forma a partir do ventrículo e este processo pode ser interrompido a qualquer momento e assim resulta na Anomalia de Ebstein.  Há um deslocamento para baixo da válvula tricúspide para o corpo do ventrículo direito. Há um aumento acentuado do átrio direito e uma grande derivação da direita para a esquerda via CIA. Geralmente há uma regurgitação tricúspide moderada a grave a partir da válvula tricúspide anormal. O ductus arteriosus patente abastece o sangue para as artérias pulmonares. Não há sangue para frente a partir do ventrículo direito para as artérias pulmonares (a resistência vascular pulmonar é elevada), resultando em acidose e hipoxemia acentuadas.  É uma lesão de difícil tratamento. Quanto aos resultados: esta é uma série antiga com 46 RN em um período aproximadamente de 40 anos, de 1954 a 1996. (Yetman AT, et al. Outcome in cyanotic neonates with Ebstein´s anomaly. Am J Cardiol 1998; 81:749-54). A saturação média foi de abaixo de 67% e a maioria tinha atresia pulmonar funcional, não necessariamente anatômica. A taxa de mortalidade foi de 70% (61% ocorrendo com 1 semana de vida). Assim, os bebês com Anomalia de Esbtein têm uma alta probabilidade de mortalidade. Esta anomalia não é apenas uma doença cardíaca. Estes RN apresentam pulmões pequenos, mas não tão pequenos quanto aos vistos na hérnia diafragmática. Assim estes bebês tendem a ter hipoplasia pulmonar entre pulmões normais de bebês normais e bebês com hérnia diafragmática congênita. É por isto, em parte que estes RN apresentam alta mortalidade. Há diferença na histologia do pulmão destes RN e dos RN com hipoplasia por hérnia diafragmática, com maior espessamento da camada muscular média nas pequenas artérias pulmonares nos RN com hérnia diafragmática e uma anormal extensão muscular vascular ocorreu somente nos pacientes com hérnia diafragmática.(Tanaka T et al. The histology of the lung in neonates with tricuspid valve disease and gross cardiomegaly due to severe regurgitation. Pediatr Cardiol 1998;19:133-8).  Estes RN freqüentemente têm flutter atrial, uma freqüência cardíaca muito rápida e com adenosina podemos ver que estes RN têm frêmito alto por trás da taquicardia. O tratamento clínico é difícil. Usamos de rotina nestes RN o óxido nítrico inalatório para diminuir a resistência vascular pulmonar. 
Vamos terminar esta palestra falando sobre os RN prematuros extremos com cardiopatia congênita. Temos 30% dos RN com cardiopatia congênita que apresentam baixo peso ao nascer. Como sabemos as cardiopatias congênitas ocorre em 8/1000 nascimentos, sendo que 1/3 apresenta lesões críticas que exigem intervenção no primeiro mês de vida; 8-18% destes bebês têm baixo peso ou são prematuros ou são pequenos para a idade gestacional. Graças ao bom trabalho que vocês neonatologistas realizam, estes prematuros têm uma sobrevida maior em relação ao passado. Quanto á época da intervenção (precoce x tardia): há problemas técnicos quanto às estruturas cardíacas muito pequenas, problemas com o bypass, proteção do cérebro, rim, pulmões e limitações do débito cardíaco, comprometimento da mecânica parede torácica após a esternotomia. No entanto, há complicações com o uso prolongado de prostaglandinas e a exposição crônica a esta fisiologia alterada (ICC e hipoxemia). Há um debate quando fazer a cirurgia. Este é um trabalho que fiz em Boston que mostra que a sobrevida é maior se intervir mais precocemente com a cirurgia e laboratório de cateterismo (82% versus 69% tardia). Assim,  a terapia médica prolongada para obter ganho de peso não parece melhorar a taxa de sobrevivência. (Chang AC, et al. Management and outcome of low birth weight neonates with congenital heart disease. J Pediatr 1994; 124:461-6). 


Reddy VM (Cardiac surgery for premature and low birth weight neonates. Semin Thorac Cardiovasc Surg Pediatr Card Surg Annu 2001; 4:271-6) em San Francisco estudou 116 RN com cardiopatia congênita simples e complexa e  com peso abaixo de 2500g nos quais a correção completa   foi realizada o período neonatal ou o mais cedo possível. A sobrevivência foi de 80% com 1 ano de vida. Os autores concluíram que o reparo dos defeitos cardíacos simples ou complexos podem ser feitos com segurança e efetividade nos RN prematuros de baixo peso.


Recentemente Pizarro  et al (Stage I palliation for hypoplastic left heart syndrome in low birth weight neonates: can we justify?  (Eu J Cardiothorac Surg 2002; 21:716-20)  relataram uma aceitável mortalidade de 45% em 20 RN de baixo peso com síndrome do coração esquerdo hipoplásico que foram submetidos à operação paliativa de Norwood Estágio I. A idade média na cirurgia foi de 5,1 dias e o peso médio foi de 1,98g (10 RN tinham idade gestacional <35 semanas). Portanto, o baixo peso e a prematuridade não deveria constituir uma contra-indicação para cirurgia paliativa precoce. McMhon C e cl (Preterm infants with congenital heart disease and bronchopulmonary dysplasia: postoperative course and outcome after cardiac surgery. Pediatrics 2005;116:423-430) realizaram estudo retrospectivo, multicêntrico envolvendo 4 centros cardiológicos, 3 nos Estados Unidos e um na Austrália. O estudo investigou os RN com displasia broncopulmonar (definida como dependência de oxigênio aos 28 dias de vida  que foram submetidos à cirurgia cardíaca., excluindo a ligação do ductus arteriosus  patente. A média de idade gestacional foi de 28 semanas, peso ao nascer médio de 1460g e idade média da cirurgia foi de 2,7 meses (variou de 1 a 11,6 meses). Foram estudados 43 RN. A taxa de sobrevivência na alta hospitalar foi de 68%. Os pacientes com cardiopatia congênita e displasia broncopulmonar apresentam significativamente maior mortalidade e morbidade em relação aos pacientes com doença cardíaca isolada. Esta diferença pode ser parcialmente explicada por anormalidades na complacência pulmonar, elevada resistência das vias aéreas e predisposição a hipertensão pulmonar.


Quanto à incidência de enterocolite necrosante nos RN de baixo peso com cardiopatia congênita: esse é um estudo da Pennsylvania (McElhinney DB, et al. Necrotizing enterocolitis in neonates with congenital heart disease: risk factors and outcomes. Pediatrics 2000; 106:1080-1087) que evidencia que a síndrome do coração esquerdo hipoplásico (OR: 3,8; IC: 1,6-9,1) e truncus arteriosus (OR: 6,3; IC: 1,7-23,6) foram os defeitos, entre 643 RN com cardiopatia congênita, mais associados com ECN. Os RN com ECN tiveram significativamente maior tempo de internação (36 versos 19 dias). Embora não tenha ocorrido aumento significativo na mortalidade com a ECN, ela foi a causa direta da morte em 20% dos pacientes que tiveram ECN. Provavelmente a relação entre ECN e doença cardíaca e circulatória.
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Para ter bons resultados, temos que ter uma boa equipe. Temos uma cultura em trabalha em Equipe. Nos reunimos 3 vezes por semana para discutirmos questões. Tentamos nos educar. Temos uma Reunião mensal com todas as Especialidades. Sempre coloco a enfermagem em primeiro lugar porque são elas e eles os componentes mais importantes dos cuidadores, A terapia respiratória que cuida destas crianças cardíaca também é muito importante. É muito importante o trabalho em conjunto dos cardiologistas, anestesiologistas que fazem perfusão, intensivistas, serviço social, cardiologistas (nós não somos os mais importantes). A participação dos pais é também muito importante.  


Quanto a nossa estatística. Neste ano, totalizamos cerca de 900 pacientes. A coisa mais importante que conseguimos foi obter uma baixa mortalidade (menos de 2%, incluindo também as operações chamadas Norwood que fazemos). Os neonatos chegam a constituir quase 50% dos nossos pacientes.


Muitos centros conseguem bons resultados com mortalidade abaixo de 2%, mas o foco mudou: a preservação da qualidade de vida. O Dr. Charles D. Fraser , Chefe da parte cirúrgica e eu mesmo acreditamos que monitorizar  o cérebro dos RN é fundamental, antes e sobretudo depois da cirurgia cardíaca.. Sabemos que o bypass pulmonar pode levar a conseqüências a longo prazo nestes RN. Temos estudos, entre os quais o de Ferriero DM (Neonatal brain injury. N Engl J Med 2004; 351:1985-95), o de Newburger JW, et al (A comparison of the perioperative neurologic effects of hypothermic circulatory arrest versus low-flow cardiopulmonary bypass in infant heart surgery. N Engl J Med 1993; 329:1057-64), o de Wypij D, et al (The effect of duration of deep hypothermic circulatory arrest in infant heart surgery on late neurodevelopment; the Boston Circulatory Arrest Trial. J Thorac Cardiovasc Surg 2003; 126:1397-403) e o de Pigula FA, et al (Regional low-flow perfusion provides cerebral circulatory support during neonatal aortic arch reconstruction. J Thorac Cardiovasc Surg 200; 119:331-9) que observaram  o efeito da duração da parada circulatória no desenvolvimento neurológico posterior. Temos um projeto no Texas de 5-10 anos no sentido de avaliar a monitorização neurológico durante e depois da cirurgia cardíaca. Monitorizamos os bebês com uma tecnologia infravermelha. A monitorização da pressão arterial não é tão importante para a manutenção da função cerebral, mas mesmo assim, os anestesiologistas monitoram o fluxo sangüíneo cerebral com Doppler colorido (é uma rotina).

O segredo do sucesso seria uma colaboração real entre todos os membros da Equipe, uma comunicação constante. Os intensivistas, os neonatologistas entram no Centro Cirúrgico e participam no atendimento aos pacientes.  Investimos muito no pessoal da Enfermagem. Eu faço uma palestra toda semana com os Enfermeiros da UTI Pediátrica e Neonatal. Eles têm muita vontade de aprender. 

A integração multidisciplinar é um fator de máxima importância no nosso sucesso e todos buscam a excelência. Uma das razões porque cada membro da equipe é importante, é que qualquer membro da equipe pode cometer um erro fatal que vai custar a meta de excelência de toda a equipe.
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8.2. Cuidados no Pés-Operatério
em Cirurgia Cardiaca

Nestor Sabatovicz

Introdugio

O grande avango no watamento cirirgico das cardiopatias
congénitas nos neonatos promoven um significaivo aumen-
tons complexidade das necessidades pés-operatdrias destes
pacientes. Desde o fechamento cirirgico do canal artrial
emprematuros até complexos reparos cirizgicos (Norwood,
Jatene, etc) sio realizados 1o periodo neoatal sendo ne-
cessirios amibientes adequadamsente equipados com equipes
‘multidisciplinares reizads.

Monitorizacio

£ de extrema importaacia uma monitorizagio adequada
 eficiente para o sucesso do acompauhamento pés-opera-
tério dos neonatos. Estes pacieates ém wma labilidade he-
‘modinimica impar, ¢ wna monitorizagio coneta permitem
um acompenbamento segumo e prevengo de complicagdes
graves. Toda a equipe amlidisciplinar envolvida no acom-
‘panhamento destes pecientes deve estar familarizada com
05 equipamentos, bem como freinada zo sen manuseio. A
‘monitorizago s presente na maiori das cirugias inclu
cardioscdpio, oximetra de pulso, temperatura, sonda vesical
e demora (SVD), sonda arogisrica (SOG), pressio veno-
52 centrel (PVC), pressio ateial ivasiva contizua (PAM),
e em casos mais complexos podemos ainda te catter pei-
toneal, pressdes de o esquerdo (PAE) e aréria pulmonar
@aP),

Cardioscapio ~ deve-se ter um eficiente monitor da
fregiéncia e ritmo cardiaco, se possivel com miliplos cazais
para que uma avalingo precisa e veloz possa sr feita ua
vigéncia de wma amitmia.

Oximetria de pulso ~ deve-se tex cuidado ma insalagho
 manipulagio dos sensores oximétricos, tendo sempre em
‘mente que estes estio sujeitos a alteragdes i condides de
baixa perfusio periférica (vasoconstricio severa, baixa
temperatura corporal, etc).

Temperatura ~ atengo especial na chegad da criansa
do cenro ciixgico quando comumente estio hipotérmicas
devido & circulagdo extracorpéres

VD - & fundamental um scompanhamento continuo da
dinrese. Deve-se tersempre em meate uma diurese mizima
e Imlkgh,enio deve sermedida em espagos polongados
(-21), pois pode mascarar periodos de olgiia
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SNG - monitorizar hemorragias digestivas, bem como.
aliviar distensBes gisiricas que possam OCOFTer 10 pos-ope-
ratério proveniente de uma ventilagio o invasiva ou
‘mesmo leo prolongado. E importante ressalar s alteragdes
de ventilagio em neonstos devido & distensio abdominal

PVC— conectada  um acesso venoso central, sendo um
importante auxilio na avaliagio da volemia. Deve ser res-
saltado que eta pode estar alterada em pacientes com baixa
complacéncia do ventriculo diteito ~VD - (hipertrofia de
VD) ou mesmo bipertensio srteril pultmonar.

PAM - deve-se usar solugio de heparina e solugdo sali-
na na concentragio de Luiml Para manté-la pérvea deve-se

Tavila” periodicamente on com infusdes contimas. Deve-
se observar sempre o volume e a quantidade de hepariza
adwinistrados

PAE — é primordial uma manipulagio segura desta mo-
nitorizagio, pois em contato direto com as cémaras sistémui-
cas do coragio, a entrada de ar nesta linha pode ser catas-
wsfica.

P4P-nomalmente utilizada em casos com grave hiper-
tensio aterial pulmonar.

Cateter peritoneal - demonstrada ser via de eliminagio
de toxinas, ¢ local de acimulo de liquidos, o perténio ¢
drenado passivamente por cateter de didlise peritoneal, di-
‘minuindo a presséo infra-abdomyinal ¢ sendo via auxiliar ia
etirada de liquidos e controle da volemia.

O acompanhamento de eletalito, hemograma, gasome-
tris, metabolitos rensis e raios x de térax, que devem ser
fetos sequencialmente, ot no caso de qualquer alterago.
(Tabela 1)

Una avaliagdo completa da coagulagio deve ser feitana
chegada & UTI e repetida sempre que necessirio.

‘Tabela 1 - Controle Iaboratorial pés-operatario.

Esmes  POimediato 1°DPO  2°DPO
Gasometria  6/6h 2020 ixwoda
Elemslitos  6/6h 0L ixsoda
Hemograma 6/65 0L ixsoda
Ureia/ Ixaodia  Ixsodia  Ixaodia
creatinina

RXtox  122h  122h  Ixaodia
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Aporte hidrico e eletrolitico

1. Dieta zero. Manter SOG aberta nas primeiras 12 horas
Téo logo seja possivel, inicia-se o suporte nutricional

2. A taxa hidrica bésica em pacientes submetidos & ci-
culagio extracorpéres (CEC) deve ser de 30%
dades bisicas no PO imediato, ¢ 50% no 1° DPO. Deve-se
utilizar o caleulo bisico de 100mkg até 10ke.

3. Glicose:infusdo inicel cerca de Jme kg min. com G
10%

4. Eletroltos repostos de acordo com a necessidade
bésica e comigidos caso necessério. Potssio 2, SmEq kg/dis:
Caleio 1,0mEq kg/dia: Magnésio 1.0 mEqkg/dia. O s6dio
56 deve serreposto em caso de hiponatremis

Condutas bisicas complementares

Antibiticos ~ profilaia antibitica de rofins com Ce-
furoxima S0mg'kg/dose a cada 12 horas ou Cefazolina
30mg kg/dose  cada § horas, Em prematuros pode ser feita
profilasia com Nistatioa pela SOG.

Reposicio de colsides ~com o intuito de manter hemo-
dinmica e em pacientes acianéticos com H de 12g% e Hic
de 35% ¢ em pacientes cianicos com H de 15g% ¢ He
ded0%

Analgesia/Sedagiio ~ continua com morfina  40mg ke/
b em bomsba de infusdo. Esta deve ser dimimuida para 2
extubagio ea dose rejustada em tormo de 10mg/kgh. Pode-
se adicionar Midazolam 0, Jmg/ke dose a cada 4 horas. Em
caso de necessidade de sedagio por periodos prolongados,
a associagdo de Midazolam (1mglkgh) e Fentanil Guice/
kg toma-se uma excelente op3o (consulte o capitulo Dor
Neonata

Protecio gistrica ~ ranitidisa: (EV):

RN 2 termo: 1, Smgkg/dose de 88 horas

RN pré.femmo; 0, Smglke! dose de 12/12 koras

Apresentago: Antak8: ampola de Jml com S0me;

comprimidos: 150mg

Condicaes especificas

Baivo débito cardiaco — 3 mantengio de um débito
cardisco adequado no pés-operatirio de cimrgia cardiaca &
de fimdamental importincia para 2 recuperagdo destes pa-
cientes. Associado 80 exame fisico & beira do leito oufros
‘parimetros servem como auilizres na avaliagéo do débito
cardisco como presso artrial, diurese, pressbes de enchi-
‘mento atriss ¢ pulmonar, avalissdo da fungdo pulmonar &
‘parénquima araves dos raios x de torax. Recentemente o

E)

Disirbics Cardioiogicce

acompanbamento do lactato e @ iferenga A-V na sanragho
de oxigénio tém sido utilizados como parimetros no acom-
‘panhamento destes pacientes, uma vez que tm aumento 5o
lactato sérico e uma diferenca A-V O, maior gue 30
indicios de baixo debito cardiaco.

‘U estado de hipocontatilidade miocdrdica Tansitoria
& freqientemente visto apos a CEC, mas virios ftores po-
dem contrbui para o baixo débito no ps-operatério de
cinrgia cardiacs em neonatos como lesdes axatbmicas re-
siduais, disfungio ventricular persistente do pré-operatério
ou devido a fatores ransoperatorios (protegdo miocirdice,
hipotermis, lesio de reperfusio do miocdrdio, efc), amit-
miss, hipertensio pulmonsr, infecgo, enfre outtos,

 debito cardiaco nos neonatos é primariamente depes-
dente da freqfiéncia cardiaca devido a virios ftores infrin-
secos da fiba miocrdics neonatal, bem como imaturidade
do sistema simpético. O niveis de calcio fonizado desem-
‘penham papel fundamental na contratlidade miocérdica
‘neonatal sendo outro faor a ser considerado em pacienes
nesta situagdo,

A otimizagio do débito cardiaco pode ser feita atuando
a0nivel da pré-carga, contratlidade mioeirdica e pos-carga.
A volemia do paciente pode ser avalisda diretamente pelas
pressbes de enchimento dos drios ¢ diurese, bem como
exame fisico cuidadoso.

As drogas simpaticomiméticas o a primeira escolla
neste paciente e devido a suas caracteistcas dose depen-
dentes, a dopamina é  primeira escolha, As drogas inibido-
£as da fosfodiesterase s3o utlizadas em casos selecionados,
sendo escolha nagueles pacientes com hipertensio arterial
‘pulmonar. A tabela 2 sumariza as doses destas drogas (can-
sulte os capinlos Distirbios Cardioldgicos e Choque Sép-
tico).

Tabela 2 - Doses das drogas inorépicas positivas.

Droga Dose
Dopamina 22 20megkg/min
Dobutaming 22 25megkg/min
Noradrenaliza 0,05 8 1.0megkg/min
Adrenalina 005 8 1.0megkg/min
Isoproterenol 0058 1.5megkg/min
Milrizona 1a3mgkgbolus
3220 megkgmin

Amrinona Somegkg/min bolus
0252 0.75megkgimin

Aasisténcia 30 Recém Nascide de o
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Apresentagio: consulte o capitulo Chogue Séprico.

As drogas vasodilatadoras podem ser muito iteis na
diminuigdo da pés-carga, promovendo um significativo
aumento do debito cardiaco, devendo ser associadas i
drogas inotsépicas positivas,

Tabela 3 - Drogas vasodilatadoras utlizadas no pés-
operatsrio de cirurgia cardiaca.

Droga Dose

Hidralazina 0.120.4mgkg s cada 4 ou 6

Nimoglicerina 032 5.0megkg/min

Nimoprussiato 0,32 10.0megkgmin
Apresentagio:

itroglicerina: Tridile: smmpola de 10mg com S0me
Nitroprussiato: Nipride®; frasco-ampola (Qml) com
Some.
Hidralagina injetdvel 2ml e S0mg.

Hipertensao arterial pulmonar—as risesde hipertansio
aterial plmonar podem ocorrer o pés-operstério e cirurgia
cardiaca carsando com baio débito cardiaco e hipésia, a

Nestor Sasstavics

cometendo principalmente aqueles pacientes com grande
biperfluxo pulmonar no pré-operatério, ou por lesdes vas-
culares decorrentes da CEC. A monitorizagho da pressio ar-
teril pulmonar deveserfeita neses pacientes suscetveis e esta
o da presso sstémica

s medidas & serem adotadas compreende sedagio ¢

amalgesic adequads, manuseio na ventilagio ou aduminis-
tragio de bicarboato a fim de manter o P sérico elevado
75~ 7.6 (alealinizagho), redugio da paC0,, aumento da
FiO,. Devemosassociar drogas vasodilatadoras pulmonares
como nittoprussiato de sédio, nitroglicerina, milrizons
prostaglandina E1,  insialacho de 6xido nitico 20 sistema
ventiltério (10ppm 2 40ppr).

Distirbios da coagulagiio ~a exposicio do sangue aos
‘materiais da CEC, hemodiligio, bipofermia concorrempara
aleragdes mos diversos niveis da cascata de coagulago,
aleragio mo imero e fungio das plaguetas, fribrinclise:
acentuada, podem ser causas de didtese hemorrdgica 2o
‘pos-operatirio de cirurgiacardinca. Enfrtanto, sangramen-
to acima de 10mlkg'h deve ser indicatvo de revisdo cir-
gica. O tratamento cosiste na corregdo da auemia, e uii-
zagio de plasma fresco, rausfusio de plaguetascrioprecip-
tado para repor osfatores de congulago.
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