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1-INTRODUÇÃO


A terapia intensiva cardíaca neonatal evoluiu muito nos últimos anos com a melhoria das técnicas cirúrgicas, aprimoramento dos cuidados com a circulação extracorpórea (CEC) e maior especialização dos profissionais que trabalham nas unidades de terapia intensiva neonatal (UTIN). Contamos com o diagnóstico mais precoce, muitas vezes realizado através da ecocardiografia fetal e o rápido reconhecimento da gravidade do bebê ainda em sala de parto.  


Estima-se que a cada 1000 recém-nascidos vivos, teremos de 2 a 4 bebês com cardiopatia congênita grave. Estes bebês necessitarão de abordagem ainda no período neonatal. Faz-se então a necessidade de especialização da equipe multidisciplinar para prestar os cuidados a esse paciente, tanto em uma unidade de terapia intensiva cardiológica como na UTIN. O período perioperatório exigirá uma equipe multi- profissional integrada envolvendo o neonatologista, cardiologista pediátrico, cirurgião cardíaco pediátrico, anestesista, perfusionista, enfermeiro, fisioterapeuta, nutricionista, psicólogo, etc. Outro importante componente desse “time” ‘é a família do bebê, a qual deve ser acolhida pela equipe e ter sua participação garantida nos cuidados do recém-nascido e nas decisões principais. 


A equipe deve estar ciente que o neonato com cardiopatia congênita necessita de monitoração especializada, espaço físico adequado para procedimentos e realização de exames de imagem, disponibilidade rápida de medicações e que todos os profissionais envolvidos nos cuidados tenham conhecimento fisiopatológico em relação às principais cardiopatias neonatais, o que torna necessário um programa de treinamento contínuo dos profissionais envolvidos no cuidado do RN com cardiopatia.


A maioria das cardiopatias que se apresentam no período neonatal necessitará de uma cirurgia cardíaca ou de um cateterismo intervencionista ainda no período neonatal. Muitos dos princípios utilizados nos cuidados intensivos desses bebês são utilizados tanto no período pré-operatório quanto no pós-operatório e serão discutidos nesse capítulo.

2-PRINCIPAIS CUIDADOS NO PERÍODO PRÉ-OPERATÓRIO

O cuidado ao recém-nascido com cardiopatia grave começa coma a realização de um diagnóstico preciso. Para isso, o ecocardiograma é a ferramenta mais utilizada atualmente, sendo que em algumas situações outros exames de imagem poderão ser necessários, tais como tomografia, ressonância magnética ou cateterismo cardíaco. Tão importante quando o diagnóstico anatômico é o entendimento correto da fisiopatologia daquela cardiopatia, o que é fundamental para tomar as medidas terapêuticas acertadas para cada caso.


Algumas peculiaridades dessa faixa etária devem ser lembradas. Uma delas é a imaturidade do miocárdio neonatal. O coração do RN apresenta a contratilidade e a complacência ventricular reduzidas, possui menor número de sarcômeros, miofibrilas e mitocôndrias, além de menor estoque de cálcio no retículo sarcoplasmático, fatores estes que reduzem a eficiência da função sistólica e diastólica miocárdica neonatal.


A transição da circulação fetal para neonatal é o momento mais crítico pois na maior parte dos casos, a cardiopatia congênita grave evoluiu bem no período fetal, porém entra em desequilíbrio no período pós-natal após as modificações nas resistências vasculares sistêmica e pulmonar e fechamentos de “shunts”fisiológicos (forame oval e canal arterial).


O maior objetivo no manejo do RN com cardiopatia congênita grave é garantir a oxigenação adequada a todos os órgãos do corpo. O coração de um bebê cardiopata pode ter dificuldade em manter um debito cardíaco eficiente tanto por alteração dos fluxos venosos e arteriais, como por exemplo, nos shunts intracavitários ou nas insuficiências valvares, quanto por deficiência na função de bomba contrátil, como nas miocardiopatias.


O débito cardíaco é resultante do produto entre frequência cardíaca (FC) e volume sistólico (VS). Por sua vez o VS é dependente da pré-carga (retorno venoso), da contratilidade miocárdica e da pós-carga dos ventrículos direito e esquerdo (resistência vascular pulmonar e sistêmica). Como na maioria das cardiopatias neonatais existem defeitos anatômicos que acarretam grandes misturas entre a circulação direita e esquerda, os fluxos sistêmico e pulmonar efetivos são determinados por essas variantes.  
O bem estar circulatório do bebê dependerá de um adequado balanço entre essas circulações, o que se consegue através de uma adequada manipulação dessas variantes, tanto do ventrículo esquerdo (sistêmico) quanto do ventrículo direito (pulmonar) (tabela 1).

	Tabela 1:Fatores que interferem no comportamento da resistência vascular pulmonar (RVP) e sistêmica (RVS) neonatal

	Fatores que alteram a resistência vascular pulmonar (RVP)

	↑RVP
	↓RVP

	Hipoxemia
	Hiperoxia

	Acidose
	Alcalose respiratória

	Hipoventilação
	Hiperventilação

	Agitação e dor
	Sedação e analgesia adequadas

	Dopamina e epinefrina
	Prostaglandina E1 e Milrinona

	Fatores que alteram a resistência vascular sistêmica (RVS)

	↑RVS
	↓RVS

	Dopamina, Epinefrina, Norepinefrina em doses elevadas
	Dobutamina, Milrinona

	Agitação e dor
	Sedação e analgesia adequadas

	Pressão intratorácica negativa-esforço ventilatório
	Ventilação com pressão positiva



O manuseio adequado do recém-nascido cardiopata no período pré-operatório é fundamental para o sucesso do tratamento cirúrgico. A maioria das cardiopatias neonatais se apresenta clinicamente através de dois cenários principais:hipoxemia ou insuficiência cardíaca.Além disso, a circulação pulmonar ou sistêmica é dependente do canal arterial, o que torna praticamente obrigatório o uso imediato de prostaglandina em qualquer recém-nascido com suspeita de cardiopatia crítica.

Naquelas cardiopatias que se manifestam com insuficiência cardíaca, geralmente existe um quadro de hiperfluxo ou congestão pulmonar o que torna necessário por adequar a oferta hídrica e utilizar diuréticos.Uma oferta hídrica em torno de 70 ml/Kg/dia com adequadas taxas de glicose e eletrólitos pode suprir bem as necessidades do recém-nascido nesta fase.


Por outro lado, nas cardiopatias que se manifestam com hipoxemia, geralmente existe um quadro de hipofluxo pulmonar. Nesta situação deve-se evitar a hipovolemia e a hipotensão arterial sistêmica. Deve-se manter o canal arterial patente além de tomar medidas que reduzam a resistência vascular pulmonar o que pode aumentar o fluxo pulmonar.


Algumas cardiopatias neonatais necessitarão, além do canal arterial patente, uma comunicação interatrial também patente e ampla, como no caso da transposição de grandes artérias (TGA). Nesta situação poderá ser necessária a realização de uma atriosseptostomia por cateter balão através de um cateterismo cardíaco para melhor estabilização do recém-nascido. 


Tanto nos quadros de insuficiência cardíaca e hipoxemia, a melhora da função cardíaca pode ser fundamental para a estabilidade pré-operatória. Isso pode ser conseguido através do uso inotrópicos (ex.: dobutamina, epinefrina) e de vasodilatadores (ex.:milrinona). Em algumas situações, o aumento da pré-carga pode ser necessário para manutenção de um débito cardíaco adequado (reposição de volume).


Para uma condução mais segura dos quadros citados acima, geralmente uma acesso venoso central é necessário, podendo ser obtido por via periférica (PICC), umbilical ou outros sítios venosos tais como jugular, subclávia ou femural. 

3-CIRURGIAS CARDÍACAS REALIZADAS NO PERIODO NEONATAL


A maioria das cardiopatias congênitas neonatais necessitará de tratamento cirúrgico nos primeiros dias de vida. Estas cirurgias podem ser agrupadas em cirurgias corretivas e cirurgias paliativas. Nas cirurgias corretivas, o objetivo principal é o de se buscar uma correção anatômica e/ou funcional total onde se estabelece uma circulação em série, sem misturas residuais entre território sistêmico e pulmonar. Já nas cirurgias paliativas, o objetivo principal é o de se obter uma adequada relação entre as circulações pulmonar e sistêmica, apesar de não se corrigir totalmente os defeitos cardíacos. 


Para a realização de boa parte das cirurgias cardíacas no período neonatal, poderá ser necessária a utilização de circulação extracorpórea (CEC). Esta técnica utiliza cânulas arteriais e venosas que conectam o bebê a um circuito formado por uma bomba, oxigenador e filtros que aspiram o sangue do bebê, promovem as trocas gasosas necessárias e devolvem o sangue já oxigenado ao bebê. Esse sistema, por ter uma grande superfície de contato com o sangue circulante acarreta grandes alterações fisiológicas, tanto durante a cirurgia quanto no período pós-operatório. As principais alterações ocorrem na modificação da permeabilidade vascular, dificuldade de regulação térmica, função pulmonar e na resposta imunológica exacerbada. Como o recém-nascido apresenta certa imaturidade de órgãos e sistemas, é natural que esse grupo de paciente tenha uma vulnerabilidade maior à CEC. As principais alterações sistêmicas decorrentes da CEC são:

· Alterações hematológicas e hemostáticas: o contato do sangue com as paredes do circuito aumentam a aderência plaquetária e alteram o fator XII acarretando distúrbios na cascata de coagulação.

· Resultado: ativação, amplificação e propagação da resposta inflamatória

· Resposta inflamatória: Ativação de complemento através da via clássica e via alternativa.

· Resultado: hipertermia, leucocitose, catabolismo protéico, alteração de permeabilidade vascular, edema, liberação de interleucinas.

· Resposta pulmonar: lavagem de surfactante, atelectasias segmentares, edema intersticial, lesão endotelial

· Resultado: congestão pulmonar, ineficiência de trocas gasosas, diminuição de complacência pulmonar. 

· Alterações renais: liberação de renina-angiotensina, catecolaminas e hormônio anti-diurético.

· Resultado: vasoconstrição com diminuição de fluxo sanguíneo renal e consequente comprometimento da função renal e da diurese. 

· Comprometimento cerebral: alteração de permeabilidade vascular cerebral, hipotermia e parada circulatória total podem causar danos às células e conexões cerebrais. 

· Resultado: elevada incidência de convulsões no pós-operatório ou coreoatetose

3-1-As principais cirurgias paliativas e/ou estagiadas realizadas no período neonatal

· Cirurgias para síndrome de hipoplasia do coração esquerdo


A síndrome da hipoplasia do coração esquerdo (SHCE) é uma das cardiopatias congênitas críticas de maior gravidade que consiste em um conjunto de anomalias do lado esquerdo do coração que inclui hipoplasia ou atresia da valva mitral e aórtica, hipoplasia da aorta ascendente e do arco aórtico e hipoplasia do ventrículo esquerdo. O fluxo sistêmico é dependente do canal arterial e do equilíbrio entre as resistências vasculares sistêmica e pulmonar. O quadro clínico inicial é de insuficiência cardíaca e baixo débito sistêmico (figura 1).


O tratamento definitivo desta cardiopatia é cirúrgico, sendo realizado de forma estagiada, sendo que a primeira etapa deve ser feita ainda no período neonatal. As principais opções cirúrgicas são a operação de Norwood e o procedimento híbrido.

Na operação de Norwood, realiza-se a anastomose do tronco pulmonar com a aorta ascendente e arco aórtico, abertura do septo atrial (atriosseptectomia) e o fluxo pulmonar é mantido através de shunt sistêmico-pulmonar tipo Blalock-Tomas-Taussig( interposição de tubo de politetrafluoretileno entre a artéria subclávia e artéria pulmonar) ou através de tubo, conectando o ventrículo direito com a artéria pulmonar (operação de Norwood-Sano). Estas operações são realizadas com uso de CEC e são consideradas uma das cirurgias mais complexas do período neonatal (figura 1)


No procedimento híbrido, realiza-se a bandagem cirúrgica dos ramos pulmonares para reduzir o fluxo pulmonar, além do implante, por cateterismo, de um “stent” no canal arterial com o objetivo de manter o fluxo sistêmico. Nesta estratégia, a ideia é fazer um procedimento de menor risco, deixando a operação de Norwood para ser realizada alguns meses depois. Nesta estratégia, não se utiliza circulação extracorpórea.

Figura 1: A- Desenho esquemático da síndrome de hipoplasia do coração esquerdo com atresia aórtica e atresia mitral. B- Operação de Norwood 1o estágio com shunt sistêmico pulmonar tipo Blalock-Taussig. AD=átrio direito; VD=Ventrículo direito; AE=Átrio esquerdo; VE=Ventrículo esquerdo; CA=Canal arterial; BT= Blalock-Taussig
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· Anastomose sistêmico-pulmonar (operação de Blalock-Tomas-Taussig):

São cirurgias realizadas em cardiopatias que apresentam fluxo pulmonar restritivo dependente do canal arterial, tais como tetralogia de Fallot com atresia pulmonar, atresia pulmonar com CIV, atresia pulmonar com septo ventricular integro e hipoplasia de ventrículo direito, ventrículo único funcional com atresia pulmonar. Nesta operação utiliza-se a interposição de um tubo de politetrafluoretileno (PTFE) entre uma artéria sistêmica (artéria subclávia ou tronco braquiocefálico) e a artéria pulmonar. Nesta situação, o fluxo pulmonar passa a depender do fluxo efetivo através deste tubo que por sua vez dependerá do diâmetro e comprimento do mesmo. Shuntsrealizados com tubos grandes podem evoluir com hiperfluxo pulmonar e roubo de fluxo sistêmico. Por outro lado, Shunts pequenos podem reduzir o fluxo pulmonar e aumentar o risco de trombose com consequente hipoxemia, acidose e instabilidade hemodinâmica. Esta cirurgia pode ser feita sem a utilização de CEC, embora em algumas situações especiais a CEC possa ser necessária. Sugere-se uso de anticoagulante se antiadesivos plaquetários nos primeiros dias de cirurgia pelo risco de trombose no tubo (figura 2).

Figura 2: A- Desenho esquemático de uma atresia pulmonar com CIV e fluxo pulmonar dependente de canal arterial. B- Operação de shunt sistêmico pulmonar com tubo, conectando o tronco braquiocefálico direito com artéria pulmonar direita (Blalock-Thomas-Taussig). AD=átrio direito; VD=Ventrículo direito; AE=Átrio esquerdo; VE=Ventrículo esquerdo; AO:Aorta; CA=Canal arterial; BT= Blalock-Taussig
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· Bandagem de artéria pulmonar


Algumas cardiopatias congênitas evoluem com quadro de hiperfluxo pulmonar já nos primeiros dias de vida. Neste grupo se enquadram diversos tipos de ventrículo único funcional (ex.: dupla via de entrada ventricular sem estenose pulmonar, atresia tricúspide ou mitral sem estenose pulmonar), dupla via de saída de ventrículo direito sem estenose pulmonar, defeito do septo atrioventricular desbalanceado, CIV´s múltiplas. 

A bandagem do tronco pulmonar é uma cirurgia que tem como objetivo limitar o fluxo pulmonar através da redução do diâmetro do tronco pulmonar com a colocação de fita cirúrgica nesta região, acarretando por consequência a redução da pressão pulmonar. É uma operação tecnicamente fácil, realizada sem a utilização de CEC, porém de altíssima gravidade, pois o ajuste adequado da bandagem para se conseguir uma redução efetiva do fluxo pulmonar sem causar grande sofrimento ao ventrículo subpulmonar é tarefa muito difícil (figura 3). A bandagem pulmonar é considerada uma cirurgia paliativa de curto prazo e deve ser avaliada a correção total da cardiopatia em poucas semanas ou meses. 

Figura 3: A- Desenho esquemático de uma dupla via de entrada de ventrículo único tipo esquerdo com transposição das grandes artérias e hipertensão e hiperfluxo pulmonar B- Operação de bandagem do tronco pulmonar (seta) para reduzir o fluxo pulmonar. AD=átrio direito; VD=Ventrículo direito; AE=Átrio esquerdo; VE=Ventrículo esquerdo; AO:Aorta; AP=Artéria pulmonar
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1.2. Principais cirurgias cardíacas corretivas realizadas no período neonatal

· Operação de Jatene


Esta operação é utilizada para a correção anatômica da transposição das grandes artérias (TGA) ainda no período neonatal. Na TGA clássica o ventrículo direito está conectado com a aorta e ventrículo esquerdo com a artéria pulmonar, havendo um sistema de circulação em paralelo com hipoxemia acentuada. No período pré-operatório, a estabilidade hemodinâmica se obtém com a utilização de prostaglandina para manter o canal arterial aberto e a realização de uma atriosseptostomia quando necessário. A operação de Jatene, ou correção arterial da TGA, consiste em realizar a troca arterial entre aorta e pulmonar além de translocar as coronárias para a nova aorta (Figura 4). Para o sucesso desta operação, é importante que o ventrículo esquerdo consiga se adaptar a resistência vascular sistêmica (pós-carga elevada) após a cirurgia. Em decorrência disso, a operação de Jatene deve ser realizada dentro do 1º mês de vida, ocasião em que o ventrículo esquerdo ainda tem condições de se adaptar rapidamente a esta sobrecarga de pós-carga. Outro ponto crítico nesta técnica é a translocação adequada das coronárias, o que eleva o risco de infarto ou isquemia miocárdica peri-operatória. Esta operação é sempre realizada com utilização de CEC.

Figura 4: A- Desenho esquemático de uma transposição das grandes artérias com septo ventricular íntegro. B- Operação de Jatene (troca arterial) realizada para correção anatômica da TGA. AD=átrio direito; VD=Ventrículo direito; AE=Átrio esquerdo; VE=Ventrículo esquerdo; AO=Aorta; AP=Artéria pulmonar.
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· Operação de Rastelli e Operação de Miguel-Barbero-Marcial

Esta operação é realizada em bebês portadores de tronco arterial comum (TAC). No TAC existe apenas um tronco arterial com valva arterial única que se origina dos ventrículos direito e esquerdo através de uma grande CIV. Este tronco arterial único dá origem a aorta, artérias pulmonares e artérias coronárias (Figura 5). O quadro clínico principal é o de insuficiência cardíaca, hiperfluxo com hipertensão pulmonar acentuada, além de hipoxemia discreta. A correção desta cardiopatia se faz através do fechamento da CIV com retalho além da conexão do ventrículo direito com as artérias pulmonares, o que pode ser feito com tubo extracardíaco (operação de Rastelli) ou através de conexão direta VD-Artérias pulmonares com uma monocúspide pulmonar (operação de Miguel-Barbero-Marcial) (Figura 5).Esta é uma operação realizada com uso de CEC. O pós-operatório exige muita atenção principalmente em decorrência de possíveis crises de hipertensão pulmonar. 

Figura 5: A- Desenho esquemático de um tronco arterial comum onde um tronco arterial único dá origem a aorta, artérias pulmonares e coronárias. B- Operação de Rastelli realizada para correção do tronco arterial comum (fechamento da CIV com retalho e conexão entre o ventrículo direito e artéria pulmonar com tubo extracardíaco. AD=átrio direito; VD=Ventrículo direito; AE=Átrio esquerdo; VE=Ventrículo esquerdo; AO=Aorta; AP=Artéria pulmonar; TAC=Tronco arterial comum.

[image: image5.jpg]



· Cirurgias para correção de coarctação de aorta e interrupção do arco aórtico com CIV (figura 6).

Nestas patologias existe uma obstrução ao fluxo sistêmico na região do istmo aórtico. Em decorrência do fechamento do canal arterial, sinais de baixo débito sistêmico podem surgir nos primeiros dias de vida. Na interrupção do arco aórtico não existe continuidade anatômica entre a aorta proximal e a aorta distal, sendo que o local mais comum de interrupção ocorre imediatamente antes da emergência da subclávia esquerda. Já na coarctação de aorta existe continuidade anatômica, porém a obstrução na região do istmo aórtico é muito acentuada e por vezes chega a se apresentar como uma interrupção do arco. Comunicação interventricular ocorre em praticamente todos os casos de interrupção do arco aórtico, podendo também ocorrer nos casos de coarctação de aorta. 


A estratégia cirúrgica é determinada de acordo com a avaliação da anatomia do arco aórtico e da necessidade ou não de fechamento de defeitos intracardíacos associados, principalmente comunicação interventricular. Nos casos de coarctação de aorta isolada, opta-se pela realização de uma istmoplastia aórtica término-terminal através de toracotomia lateral esquerda, sem a utilização de CEC. Por outro lado nos casos de interrupção do arco aórtico com CIV ou coarctação de aorta com CIV grande pode-se optar por realizar a correção total do defeito através do fechamento da CIV com retalho e istmoplastia aórtica, com utilização de CEC. A outra possibilidade é a de se realizar a istmoplastia aórtica associada a uma bandagem de artéria pulmonar, sem CEC, deixando a correção do defeito intracardíaco para um momento posterior.

Figura 6: A- Desenho esquemático de uma interrupção do arco aórtico com comunicação interventricular. A interrupção do arco aórtico está localizada entre a carótida esquerda e a subclávia esquerda, e o fluxo sistêmico da aorta descendente é dependente do canal arterial. B- Correção cirúrgica total realizada através do fechamento da CIV com retalho (1) e de uma istmoplastia aórtica (2). AD=átrio direito; VD=Ventrículo direito; AE=Átrio esquerdo; VE=Ventrículo esquerdo; AO=Aorta; AP=Artéria pulmonar.
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2. O ATENDIMENTO AO RECÉM-NASCIDO NO PERÍODO PÓS-OPERATÓRIO


Antes mesmo da chegada do paciente à UTI, as informações dos acontecimentos do centro cirúrgico devem ser passadas a equipe da UTI neonatal. A equipe de enfermagem responsável pelo paciente deve estar ciente da posição dos dispositivos (ex.: cateteres, drenos e sondas), das medicações infundidas e de toda a monitorização utilizada. A criança deve ser transportada para a UTI por uma equipe multidisciplinar idealmente composta pelo anestesista, cirurgião cardíaco, enfermeiros e auxiliares de enfermagem. Deve-se ter muita atenção neste momento, pois inúmeras intercorrências de risco podem acontecer nesta fase. Isto pode ser bastante reduzido através de um planejamento adequado do transporte e da passagem do “caso” para a equipe da UTI neonatal. 
2.1. Monitorização no pós-operatório: Os principais parâmetros de monitorização utilizados no pós-operatório são os seguintes (figura 7):
· Traçado eletrocardiográfico continuo: traçados de 2 ou 3 derivações deve ser monitorado continuamente e um ECG de 12 derivações dever ser realizado logo após a chegada do bebê na UTI. Isso permitirá identificar precocemente arritmias que podem deteriorar o estado do paciente em poucas horas. Outro aspecto importante no ECG é a identificação de possíveis sinais de isquemia, tais como supra ou infra desnivelamento de segmento ST.

· Pressão arterial sistêmica:através de um cateter introduzido em artéria radial, pediosa, femoral ou mesmo umbilical deve-se monitor a pressão arterial sistêmica de forma contínua, sendo este um dos principais parâmetros hemodinâmicos necessários para avaliação no pós-operatório. Diante das pequenas dimensões das artérias dos recém-nascidos, muito cuidado deve-se ter no manuseio destes cateteres com objetivo de evitar trombose ou isquemia arterial. Na impossibilidade de se utilizar a pressão arterial invasiva, podemos realizar a mensuração da pressão arterial de forma não invasiva, lembrando, entretanto, que esta não é considerada ideal no pós-operatório devido a reduzida acurácia desta medida em situações de baixo débito cardíaco, e hipotensão arterial.

· Pressão venosa central: em geral reflete a pré-carga cardíaca e o estado de volemia do bebê, sendo aferida de forma contínua através de um cateter venoso central proveniente de veia jugular, subclávia ou femoral, ou ainda através de um cateter colocado diretamente no átrio direito (durante a cirurgia cardíaca). Deve-se ter bastante cuidado no seu manuseio destes cateteres pelo risco de embolia gasosa ou trombos para circulação sistêmica. 

· Pressão de átrio esquerdo: em algumas situações pode ser necessário monitorar a pressão do átrio esquerdo, tais como pós-operatório de cirurgia de Jatene ou outras situações em que haja disfunção ventricular acentuada. Um cateter é colocado diretamente no átrio esquerdo durante a cirurgia cardíaca e posteriormente monitorado durante o pós-operatório. 

· Frequência respiratória: obtida através da monitoração continua por um dos eletrodos do próprio ECG ou através do ventilador enquanto a criança estiver em ventilação mecânica.

· Oximetria de pulso: deve ser utilizado em todo pós-operatório devendo-se posicionar o oxímetro preferencialmente nos membros superiores (mãos direita ou esquerda). A leitura adequada da oximetria dependerá de um bom fluxo sanguíneo para os membros, sendo que em situações de baixo débito sistêmico esta leitura poderá não ser adequada. 

· Capnografia: método bastante eficiente para se monitorizar a ventilação e a perfusão pulmonar. Valores elevados de CO2 exalado (ETCO2>50) podem sugerir hipoventilação, acidose respiratória enquanto valores reduzidos (ETCO<20) podem indicar hiperventilação ou baixo débito pulmonar. A perda da curva de leitura do ETCO2 pode nos alertar para a possibilidade de extubação acidental ou obstrução total do tubo traqueal.

· Temperatura central: através de um termômetro esofágico ou retal, podemos monitorar continuamente a temperatura central do bebê, que é a temperatura mais adequada a ser controlada. Além disso, podemos avaliar o gradiente térmico que é a medida da diferença entre temperatura central e axilar. Situações de baixo débito sistêmico costumam apresentar gradiente térmico elevado (>3oC). 

· Drenos mediastinais ou torácicos: de acordo com a incisão cirúrgica, drenos mediastinais ou torácicos são inseridos durante a cirurgia. A drenagem através destes drenos deve ser observada atentamente principalmente nas primeiras 24 horas de pós-operatório. O volume esperado de débito através de um dreno mediastinal não deve exceder 10mL/Kg/hora na primeiras 6 horas e 5ml/kg/hora nas horas seguintes. Diante de drenagem de grandes volumes, deve-se avaliar o estado de coagulação do bebê bem como avaliar a possibilidade de sangramento de causa cirúrgica. Recém-nascidos após cirurgias com CEC geralmente apresentam deficiência de fatores de coagulação e fibrinogênio além de plaquetopenia, o que pode manter um sangramento pelos drenos mais elevado.

· Sondagem vesical: o débito urinário é um dos sinais mais importantes para avaliação do estado hemodinâmico pós-operatório e deve ser monitorado atentamente desde a 1a hora de chegada a UTI. Essa monitoração deve ser feita através de uma sondagem vesical de demora e o débito urinário esperado costuma ser maior que 2mL/kg/hora. 

· Sonda gástrica: deve-se manter uma sonda oro ou nasogástrica em drenagem aberta nas primeiras horas de vida com objetivo de descomprimir o estômago, bem como o de avaliar o aspecto do líquido de drenagem. Em situações de baixo débito sistêmico, é muito comum observarmos sinais de sangramento gástrico precoce.

Figura 7: Criança de 40 dias em pós-operatório imediato de operação de Jatene. Monitor multiparamétrico mostrando o traçado eletrocardiográfico contínuo com FC de 165bpm. A curva de pressão arterial invasiva contínua (vermelho) mostra uma PA de 73/46mmHg. Outras duas curvas pressóricas estão mostradas, sendo elas a pressão venosa central (20mmhg) e a pressão de átrio esquerdo (8mmhg). Oximetria de pulso continua ( 99%), capnografia (CO2 exalado de 15) e temperatura central continuas (35,5o C) completam a monitorização.
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2.2. A prescrição básica do pós-operatório: a seguir descreveremos os tópicos principais da prescrição de um recém-nascido no pós-operatório de cirurgia cardíaca

· Nutrição: No pós-operatório imediato recomenda-se manter o RN em jejum com sonda gástrica aberta por um período inicial de 12 a 24 horas. Após este período, dieta por via gástrica ou enteral pode ser iniciada, sendo o leite materno o mais indicado. Pequenas quantidades são oferecidas nas primeiras dietas e o aumento progressivo deve ser feito de acordo com a tolerância do bebê, devendo-se tentar chegar ao volume total de dieta em torno do 4o dia de pós-operatório. Instabilidade hemodinâmica com necessidade de elevadas doses de drogas vasoativas geralmente impossibilita um aumento do volume da dieta, mas mesmo nestas situações recomenda-se manter uma dieta trófica para tentar evitar translocação bacteriana. Nutrição parenteral é indicada quando não há transito gástrico para dieta enteral ou para sua progressão. 

· Oferta hidroeletrolítica básica: A oferta hídrica inicial deve ser uma pouco mais restritiva para tentar compensar os efeitos de edema e retenção hídrica decorrentes da CEC. Os bebês devem ser mantidos um pouco mais “secos”, porém hipovolemia sintomática deve ser prontamente corrigida através de reposição rápida de volume (5 a 10mL/kg de solução fisiológica em 20 a 30 minutos). 

A hidratação venosa inicial deve conter uma taxa mínima de glicose, além de ofertas básicas de potássio, sódio e cálcio. A composição inicial da hidratação no pós-operatório imediato é a seguinte:

· Oferta hídrica: 40 a 60mL/kg/dia

· Glicose: 3 a 5 mg/kg/min

· Potássio: 2,5 a 3,0 mEq/Kg/dia

· Sódio: 2,0 a 3,0 mEq/Kg/dia

· Cálcio: 0,5 a 1,0 mEq/Kg/dia

· Profilaxia antimicrobiana: Antibioticoterapia profilática é utilizada no ato operatório até 48 horas de pós-operatório, sendo a cefalosporina de segunda geração (cefuroxima) uma das mais utilizadas. Caso o bebê já esteja em uso de antibioticoterapia por algum motivo, este deve ser mantido durante o ato operatório e no pós-operatório, porém pode ser necessário associarmos outro antimicrobiano para ampliar cobertura de germes Gram positivos (ex.: vancomicina). Em situações onde o RN volta do centro cirúrgico com o tórax (esterno) aberto, a profilaxia deve ser mantida até 24 horas após o fechamento do esterno. 

· Sedação e analgesia: o objetivo principal é reduzir a intensidade de dor e ansiedade, sem que,entretanto ocorram alterações deletérias na hemodinâmica do recém-nascido. Analgesia é obtida com utilização de fármacos de rápido inicio de ação e meia vida curta, com poucos efeitos colaterais e pequenas interações com outros medicamentos, sendo os opióides os mais comumente utilizados. Em bebês que estejam em ventilação mecânica, utilizamos o fentanil nas doses de 1 a 2 mcg/Kg/dose ou em infusão contínua na dose de 1 a 5 mcg/kg/hora. Em bebês que estejam extubados, geralmente utilizamos morfina na dose de 0,05 a 0,10 mg/Kg/dose.

Através de uma analgesia adequada o recém-nascido pode permanecer tranquilo e pouco agitado. Existem situações, entretanto em que será necessário associarmos o uso de algum sedativo. Nestes casos geralmente associamos algum benzodiazepínico, sendo o midazolam o mais utilizado (doses entre 0,1 e 0,5mg/Kg/hora). Outra opção de sedação é a dexmedetomidina (droga alfa-2 adrenérgica agonista) que tem sido muito utilizada em conjunto com os benzodiazepínicos e opióides com intuito de diminuir as doses desses últimos, causando menos efeitos colaterais e menor chance de síndrome de abstinência. A dose terapêutica varia de 0,25 a 1,0 mcg/Kg/hora e um efeito colateral frequente é bradicardia sinusal, o que pode comprometer o débito cardíaco em algumas situações.

2.3. Rotina laboratorial e de exames de imagem: Exames laboratoriais e radiológicos são obrigatórios em todo pós-operatório de cirurgia cardíaca neonatal. A frequência de realização desses exames dependerá da gravidade e complexidade da correção cirúrgica, bem como da evolução clinica do bebê. Nossa recomendação é a de se realizar uma avaliação laboratorial na 1ª hora de pós-operatório e a cada 6 horas nas 24 a 48 horas seguintes. Os principais exames laboratoriais solicitados são os seguintes:
· Gasometria arterial e venosa, lactato;

· Glicemia, eletrólitos (sódio, potássio, cálcio, magnésio);

· Uréia, creatinina, transaminases;

· Hemograma;

· Coagulação: atividade de protrombina, tempo de tromboplastina parcial ativada e fibrinogênio.

Dosagem de enzimas cardíaca (troponina T) é realizada em situações onde há suspeita de isquemia miocárdica como pode acontecer durante operação de Jatene ou em correção de coronária anômala.

Avaliação radiológica (radiografia de tórax em PA) deve ser feita realizada dentro das primeiras horas de chegada a UTI com objetivo de  checar a posição de todos os dispositivos (ex.: cateteres, sondas, drenos torácicos, cânula traqueal, fios de marca-passo, termômetro esofágico, etc), bem como avaliar a área cardíaca e os campos pulmonares. Em bebês de maior gravidade e que se mantenham em ventilação mecânica, mantemos a rotina de realizar uma radiografia de tórax diariamente nos primeiros 5 dias de pós-operatório.

Eletrocardiograma também deve ser realizado na 1ª hora de chegada a UTI com objetivo de avaliar adequadamente o ritmo cardíaco além de poder identificar sinais de bloqueios atrioventriculares, extrassístoles ou alterações de repolarização e sinais sugestivos de isquemia.

Um ecocardiograma transtorácico deve ser realizado nas primeiras 6 a 12 horas de pós-operatório com o objetivo de avaliar o resultado cirúrgico, detectar possíveis lesões residuais, avaliar a função ventricular direita e esquerda e o estimar a medida da pressão pulmonar. Essas informações são muito importantes para um adequado entendimento do estado hemodinâmico do bebê e permitirá um planejamento da terapia ser seguida ao longo do pós-operatório. 

2.4. Suporte hemodinâmico e inotrópico: Drogas vasoativas são utilizadas com muita frequência no pós-operatório de cirurgia cardíaca neonatal. Isso decorre da elevada taxa de síndrome de baixo débito sistêmico que ocorre após a realização de cirurgias cardíacas com CEC no recém-nascido. O baixo débito sistêmico pós-operatório pode ser decorrente de diversas causas, sendo a principal a disfunção miocárdica pós-operatória além de situações de vasoplegia periférica (síndrome inflamatória sistêmica) ou de elevada resistência periférica. Diante disso, drogas inotrópicas e vasoativas (vasopressoras ou vasodilatadoras) podem ser utilizadas nesta fase. As principais drogas utilizadas estão listadas na tabela a seguir:
	Tabela 2: Drogas inotrópicas e vasoativas utilizadas no pós-operatório de cirurgia cardíaca neonatal

	Droga
	Tipo
	Ação principal
	Dose terapêutica
	Efeitos colaterais

	Dopamina
	Agonista adrenérgico
	Inotrópico em doses baixas, e vasoconstritor em doses elevadas.
	3 a 20 mcg/kg/min
	Aumento da RVS

	Dobutamina
	Agonista adrenérgico
	Inotrópico e vasodilatador sistêmico
	3 a 20 mcg/kg/min
	Taquicardia e arritmias

	Milrinona
	Inibidor fosfodiesterase III
	Inotrópico, vasodilatador sistêmico e pulmonar
	0,25 a 1,0 mcg/kg/min
	Hipotensão arterial

	Epinefrina
	Agonista adrenérgico
	Inotrópico em doses baixas, e vasoconstritor em doses elevadas
	0,05 a 0,3 mcg/kg/min
	Arritmias e consumo da glicose

	Norepinefrina
	Agonista adrenérgico
	Vasoconstritor
	0,05 a 0,3 mcg/kg/min
	Isquemia mesentérica e renal

	Vasopressina
	Análogo do hormônio antidiurético
	Vasoconstritor
	0,0002 a 0,0003 u/Kg/min
	Intoxicação hídrica e  hiponatremia

	Nitroprussiato de sódio
	relaxamento vascular, através do GMPc
	vasodilatador
	0.5 a 10 mcg/Kg/minuto
	Intoxicação por cianeto


2.5. Ventilação mecânica: a maioria dos recém-nascidos submetidos à cirurgia cardíaca necessitará de ventilação mecânica nos primeiros dias de pós-operatório. O objetivo dessa ventilação deve ser o de se conseguir uma adequada ventilação e oxigenação sem prejudicar o retorno venoso sistêmico e o débito cardíaco sistêmico. 

De acordo com a fisiologia circulatória da cardiopatia e da cirurgia realizada, alvos terapêuticos de oxigenação e ventilação são definidos para cada situação. Nas situações de cardiopatias com circulação biventricular submetidos à correção cirúrgica total sem comunicação residual (ex.: operação de Jatene, operação de Rastelli, etc), a SpO2 esperada é ≥95%. Por outro lado, nas cardiopatias com circulação univentricular submetidas a cirurgias estagiadas (ex.: Norwood, Blalock-Taussig, etc) a SpO2 esperada está entre 80 e 90%. Tanto a hipoxemia ou a hiperoxia podem ser muito deletérias e a ventilação adequada é fundamental para manter o bebê dentro da faixa de SpO2 adequada.


O modo de ventilação inicial é ciclado a pressão e tempo e geralmente mantemos uma PEEP em torno de 6 cmH2O com uma pressão de platô suficiente para se atingir o volume corrente de 5 a 7mL/kg. A FiO2 inicial está entre 40 e 50% e posteriormente é adequada de acordo com a SpO2 do bebê e o alvo terapêutico.
Em situações de disfunção ventricular esquerda ou de risco para crise de hipertensão pulmonar (ex.: correção de tronco arterial comum, interrupção do arco aórtico com CIV) devemos procurar manter certa hiperventilação e hiperoxigenação, com objetivo de reduzir a resistência vascular pulmonar e reduzir o trabalho do ventrículo esquerdo. 

Por outro lado, nas situações de shunt sistêmico-pulmonar devemos ter preocupação com o possível roubo de fluxo sistêmico para o território pulmonar e por isso não podemos ventilar de forma que haja grande redução da resistência vascular pulmonar, pois isso acentuaria o quadro de baixo debito sistêmico. 


Os bebês que apresentam disfunção de ventrículo direito dependem muito de uma pré-carga adequada e nessa situação o ideal é ventilar com pressões baixas, baixo tempo inspiratório, mantendo FiO2 mais elevada (referencia Meliones JN, BOve EL, Dekeon MK, et al: High-frequency jet ventilation improves cardiac function after Fontan procedure. Circulation 84: III 364-368, 1991). 


O momento de se realizar a extubação do recém-nascido dependerá de alguns fatores: estabilidade hemodinâmica, ausência de lesões residuais significativas, ausência de complicações pulmonares significativas, bom nível de consciência e tolerância ao desmame do ventilador. Mesmo seguindo estes critérios, a taxa de falha de extubação em recém-nascidos  submetidos a cirurgia cardíaca é relativamente elevada, estando em torno de 15 a 20%. 

2.6. Sistema Renal: Injúria renal aguda (IRA) é muito frequente no pós-operatório de cirurgia cardíaca neonatal com uma incidência que pode chegar a 30%.Tempo de CEC prolongado (≥100 minutos), parada circulatória total, baixo débito sistêmico, hipotensão prolongada e hemoglobinúria são alguns dos fatores de risco para IRA em recém-nascidos.


Oligúria (debito urinário ≤1 mL/Kg/hora), elevação dos marcadores renais (uréia e creatinina), sinais de hipervolemia, acidose metabólica e distúrbios eletrolíticos tais como hiperpotassemia e hipocalcemia são os principais sinais de IRA. O diagnóstico é confirmado pelo achado de uma redução do clearance de creatinina de pelo menos 25%, sendo que reduções maiores que 75% indicarão um estado de falência renal (pRIFLE score).


Medidas para prevenção de IRA já devem ser iniciadas durante o intraoperatório, tais como manter pressão arterial sistêmica adequada, evitar hipovolemia, reduzir o tempo de CEC além de utilizar ultrafiltração ao final da CEC para remover o excesso de água e retirar fatores inflamatórios que são deletérios aos rins.


Na UTI, a terapêutica consiste em tentar se evitar o estado de hipervolemia através de um controle rigoroso do volume de líquidos infundidos no bebê, bem como na tentativa de manter um débito urinário adequado (geralmente ≥ 3ml/kg/hora). Para isso, é quase sempre necessário utilizar diuréticos de ação rápida, sendo a furosemida o mais indicado. A furosemida pode ser feita em doses intermitentes de 0,5 a 1,0 mg/kg/dose, podendo a dose diária final chegar até 6 ou 8mg/kg/dia de acordo com a necessidade de cada bebê. A furosemida também pode ser infundida de forma contínua na dose de 0,1 a 0,4mg/Kg/hora. Vale lembrar que doses elevadas de furosemida podem acarretar alcalose metabólica, hipopotassemia além de ototoxidade. 


Nas situações em que o balanço hídrico se mantenha positivo por várias horas de dias, apesar do uso de diuréticos em doses elevadas, não se deve retardar a realização de diálise (peritoneal ou hemodiálise).


Nas cirurgias neonatais mais complexas, é comum realizar a passagem 

de um cateter de diálise peritoneal durante ao ato operatório. Este cateter é muito utilizado no pós-operatório para permitir a drenagem espontânea de líquidos e fatores inflamatórios, o que é muito útil para se conseguir um balanço hídrico negativo nas primeiras horas de pós-operatório além de facilitar a realização de diálise no pós-operatório.

5. Algumas situações clínicas no pós-operatório:

5.1.  Síndrome do baixo débito cardíaco: 

5.1.1. Apresentação clínica:

Síndrome clínica decorrente da ineficiência do debito cardíaco em suprir as necessidades metabólicas dos tecidos. Ocorre em 20 a 30% das cirurgias cardíacas neonatais com CEC, sendo geralmente causada por comprometimento coronariano (lesão direta ou proteção inadequada), incisões cirúrgicas miocárdicas, uso de retalhos intra-cardíacos, hipotermia intra-operatória ou síndrome da resposta inflamatória sistêmica pós-CEC. Uso de catecolaminas exógenas ou vasoconstritores no peri-operatório também podem prejudicar a função miocárdica por aumentar a pós-carga ventricular. Além disso, alguns fatores hormonais tais como deficiência de cortisol e hormônio tireoidiano também podem contribuir para o quadro de baixo débito pós-operatório.

As principais manifestações clínicas da síndrome de baixo débito pós-operatório são:

· taquicardia sinusal (FC acima de 180bpm);

· perfusão periférica lentificada (enchimento capilar > 3 segundos);

· pulsos periféricos com amplitude diminuída e pressão de pulso < 25mmhg;

· tendência a hipotensão arterial sistêmica (PA sistólica <55mmhg ou PA média <35mmhg);

· gradiente térmico periférico-central: diferença entre a temperatura central (esofágica ou retal) e a temperatura axilar maior que 2oC;

· redução do débito urinário (abaixo de 1ml/kg/h);

· saturação venosa central (colhida nas veias cavas superior ou inferior)<60% ou diferença entre saturação venosa e arterial >30%;

· lactato arterial elevado (>20mg/dl).

1.1.1. Tratamento:

· Adequação da pré-carga: hipovolemia intravascular costuma ocorrer na fase inicial do pós-operatório devido à alteração da permeabilidade vascular causada pela CEC, com extravazamento de liquido para o extravascular. Nesta situação reposição de volume deve ser feita de forma rápida através de infusões de 5 a 10ml/kg, porém com muito cuidado devido ao potencial risco de disfunção ventricular e pequena capacidade deste miocárdio em se adaptar a esta infusão. Em situações de hipovolemia, espera-se melhora imediata dos sinais de baixo débito sistêmico.Por outro lado, hipervolemia com sinais de congestão pulmonar e pressão de átrio esquerdo elevada devem ser tratadas rapidamente com uso de diuréticos e redução da oferta hídrica.

· Melhora da contratilidade miocárdica: na presença de disfunção ventricular sistólica, o uso de inotrópicos torna-se obrigatório. As drogas mais indicadas são dobutamina, milrinona e epinefrina, Caso a disfunção seja principalmente diastólica, milrinona seria a primeira escolha. 

· Adequação da resistência vascular sistêmica: situação de baixo débito sistêmico com sinais de resistência vascular sistêmica elevada podem se beneficiar do uso de vasodilatadores tais como milrinona ou até mesmo nitroprussiato de sódio. Nesta situação pode até ocorrer uma redução transitória da pressão arterial porém os benefícios ocorrem através da melhora do fluxo sistêmico decorrente da redução da pós-carga. Por outro lado, nas situações de resposta inflamatória sistêmica com baixo débito, o uso de vasoconstritores tais como norepinefrina ou epinefrina são necessários.

5.2. Crise de hipertensão pulmonar pós-operatória (HAP): 

5.2.1. Apresentação clínica: Cardiopatias congênitas com hipertensão pulmonar acentuada no pré-operatório podem apresentar quadro de crise de hipertensão pulmonar pós-operatória. Esta crise é decorrente de aumento súbito ou gradual da resistência vascular pulmonar no pós-operatório imediato e precoce que acarretam uma sobrecarga aguda no ventrículo direito que pode entrar em disfunção aguda. A pressão pulmonar se eleva rapidamente enquanto a pressão sistêmica diminui, sendo que a pressão pulmonar pode ficar maior que a pressão sistêmica. O quadro clínico principal é baixo débito sistêmico , porém pode ser precedido de hipoxemia e cianose caso o paciente ainda apresente uma comunicação entre os átrios ou ventrículos (shunt direita-esquerda). Esta complicação é muito grave e apresenta elevada mortalidade. As cardiopatias congênitas que mais comumente apresentam essas crises no pós-operatório são conexão anômala total de veias pulmonares forma obstrutiva, tronco arterial comum, defeito do septo atrioventricular forma total. Para esses bebês , sugere-se que seja feita uma monitorização adequada da pressão pulmonar nos primeiros dias de pós-operatório. Geralmente, o quadro clínico de baixo débito secundário a crise de hipertensão pulmonar acontece alguns minutos após o aumento da pressão pulmonar. Sendo assim, reconhecer o aumento da pressão pulmonar através do monitor pode antecipar as medidas terapêuticas e evitar um cenário clinico mais grave.

5.2.2. Tratamento: os princípios da terapia da crise de hipertensão pulmonar pós-operatória são os seguintes:

· Atenção redobrada durante a realização de procedimentos, principalmente aspiração de cânula traqueal, visto que muitas crises são precipitadas por esta manipulação; 

· Ventilação mecânica otimizada com objetivo de evitar acidose respiratória mantendo um volume corrente entre 7 a 10ml/kg, desde que não ocorra distensão alveolar significativa; 

· Sedação e analgesia adequadas, sendo que em algumas situações pode ser necessário uso de bloqueadores musculares;

· Suporte inotrópico ao ventrículo direito: epinefrina e milrinona são as drogas mais indicadas (isoladamente ou em associação). 

· Vasodilatador pulmonar seletivo: Óxido nítrico deve ser iniciado de forma rápida, se possível desde a sala operatória. Utilizamos doses iniciais em torno de 20ppm podendo chegar até 80ppm nos casos mais graves.

· Suporte circulatório mecânico (ECMO) nos casos onde não haja melhora com as medidas anteriores
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