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Objetivo: Avaliar a evoluggo, desde o periodo pré-operatorio até a extubagio de pacientes
pediatricos submetidos aos procedimentos cirlirgicos para correciio de comunicagio
interatrial (CIA) e comunicagio interveniricular (CIV) no HC-UNICAMP e verificar a
correlagdo do tempo de ventilagio mecanica (VM), com varidveis pré e intra-operatorias.
Métodos: Realizou-se um estudo descritivo, retrospectivo, baseado na investigagio de
variavers pré, intra e pos-operatérias de 46 criangas e adolescentes que realizaram cirurgia
corretiva de CIA e CIV no periodo de abril de 1998 a abril de 2002. A analise estatistica foi
realizada utilizando-se o programa “Statistical Analysis System” para Windows, versdo
8,02

Resultados: Foram incluidos 46 pacientes (29 do sexo masculino). Vinte e sete (27) foram
submetidos & correcdo de CIA e 19 de CIV — 26 tinham CIA tipo ostium secundum e 1, tipo
ostium primum; 18 apresentaram CIV perimembranosa e 1, de via de entrada. O tempo de
utilizagdo de circulagéo extracorporea (CEC) variou entre 25 ¢ 100 min (47,13 £ 16,54). O
oxigenador utilizado foi do tipo membrana em todas as cirurgias. A hipotermia sistémica
foi de leve a moderada, nio sendo observado caso de hipotermia profunda. Foi utilizada a
ultrafiltragdo, simples ou modificada, em 23/45 pacientes, sendo que este recurso foi mais
utilizado paqueles com CIV. Os pacientes com CIV apresentaram diferenca significante
quanto a idade (3,17 vs 6,60) e ao peso para idade (-1,40 + 1,18 vs 0,29 % 1,60), mas nio
em relagdo 2 altura para idade, quando comparados aqueles com CIA; apresentaram maior
tempo de CEC, de pingamento da aorta, de isquemia do miocardio (nfio continua), de
anestesia € de VM. Vinte ¢ nove dos 46 (63,04%) foram extubados em até 3 horas.
Pacientes que cursaram com tempo de VM superior a 3 horas eram mais jovens, tinham
menor peso, maiores tempos de CEC e de isquemia do miocardio e, menor temperatura
nasofaringea alcancada durante 2 CEC. N&o houve diferenca significante entre os pacientes
submetidos & ultrafiltracio e aqueles que nfo foram Todos evoluiram com sucesso da
extubacio ¢ nenhum o6bito ocorreu.

Conclusiio: Pacientes desta amostra apresentaram déficit nutricional, expresso
primariamente pele comprometimento do peso, ndo houve tempo para alteraces
significantes na altura. Aqueles que evoluiram com tempo de VM superior a 3 horas eram
mais jovens, COm MeNor peso e tiveram maiores tempos de CEC. O grupo com CIV
mostrou evolucdo diferenciada, pela maior complexidade clinica e cirirgica. Sdo
necessarios estudos randomizados para elucidar ¢ mecanismo de agio ¢ vantagens da
ultrafiltragio para o pos-operatéric. Nao ocorreram falhas na extubacfo para as cardiopatias
estudadas.

Palavras-chave: pediatria, cardiopatias, ¢irurgia cardiaca.
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Objective: To evaluate the evolution of pediatric patients submitted to surgical procedures
to correct atrial septal defect (ASD) and ventricular septal defect (VSD) at the Teaching
Hospital of State University of Campinas (UNICAMP), from the preoperative period until
the extubation, and to verify the correlation of mechanical ventilation (MV) time with pre-
and intraoperative variables.

Methods: A retrospective descriptive study based on investigation of pre-, intra- and
postoperative variables of 46 children and teenagers submitted to corrective surgery of
ASD and VSD was carried out in the period from April 1998 to April 2002. The statistical
analysis was performed using the Statistical Analysis System for Windows software,
version 8.02.

Results: The population included 46 patients (29 males). Twenty-seven (27) patients were
submitted to ASD correction and 19 to VSD, of which 26 had ostium secundum and 1 had
the ostium primum type (ASD) while 18 presented perimembranous defect and 1
presented inlet septal defect (VSD). The length of time the patients were on
cardiopulmonary bypass (CPB) varied between 25 and 100 minutes (47.13 +- 16.54). The
oxygenator used was of the membrane type in all the surgeries performed. Systemic
hypothermia was from light to moderate and no case of deep hypothermia was observed.
The use of ultrafiltration, either simple or modified, was identified in 23/45 patients, and
this resource was used more often in those with VSD. The VSD group showed some
differences regarding age (3.17 vs 6.60) and weight to age ratio (-1.40 + 1.18 vs —-0.29 =
1.60), but no difference in the height to age ratio; it required more time for
cardiopulmonary bypass (CPB), aortic cross-clamp, myocardial ischemia (not continuous),
anesthesia and mechanical ventilation. Twenty-nine of the 46 patients (63.04%) were
extubated in up to 3 hours; patients with MV time longer than 3 hours were younger,

weighed less, had longer CPB and myocardial ischemia times and lower nasopharyngeal
temperature during CPB; there was no difference between patients who had or had not
been submitted to ultrafiltration. All of them progressed successfully from extubation and

no death occurred.

Conclusion: Patients of this sample showed nutritional deficits primarily expressed by
weight deficit; there was no time for their height to be compromised. Those who had MV

time superior to 3 hours were younger, weighed less and required longer periods of CPB

support. The VSD group showed a differentiated evolution, as a consequence of higher

clinical and surgical complexity. It is necessary to carry out random studies to elucidate

the mechanism of action and the advantages of ultrafiltration in the postoperative period.

There were no extubation failures in the studied cardiopathy cases.

Key words: pediatria; cardiopathy; cardiac surgery.

Abstract
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1.1- CONSIDERACOES INICIAIS

A doenga cardiovascular congénita ¢ definida como uma anormalidade na
estrutura ou fungfo cardiocirculatoria, presente no nascimento. Geralmente resulta de
alteragdes no desenvolvimento embriologico de estruturas normais ou da faléncia de cada
estrutura em progredir além de um estigio precoce do desenvolvimento embriologico ou
fetal. Malformacges cardiacas ocorrem dez vezes mais fregiientes em bebés nascidos
mortos do que em nascidos vivos. Um tergo das criangas com anormalidades cardiacas e
extracardiacas tem alguma sindrome estabelecida (FRIEDMAN, 1997).

Experiéncias em animais demonstraram que hipoxia, deficiéncia ou excesso de
algumas vitaminas, algumas categorias de drogas e radiagio ionizante sio teratogénicos
capazes de causar malformagdes cardiacas (FRIEDMAN, 1997).

A prevaléncia de doenga cardiaca congénita em descendentes ou irmios de um
cardiopata ¢ de 2 a 10%. Quando dois ou mais membros de uma familia siio afetados, o
risco de recorréncia pode ser bastante alto. A variabilidade ne incidéncia ocorre nio
somente devido a fatores hereditarios, como também esta relacionada a fatores geograficos,
a caracteriza¢do da populagiio ¢ intensidade dos cuidados perinatais (FRIEDMAN, 1997).

As cardiopatias congénitas assumem caracteristicas particulares condizentes as
condi¢des da circulagdo pulmonar e de trocas gasosas. Podem ser classificadas em
cianogénicas ou acianogénicas de acordo com a presenca ou ndo de “shunt” direita-
esquerda comprometendo a saturagio arterial. A volemia, fluxo e pressio venocapilar
pulmonares podem encontrar-se aumentados, diminuidos ou normais de acordo com 2
anatomia do defeito (BUSTAMANTE et al, 1994).

A comunicacdo interatrial (CIA) e a comunicagio interventricular (CIV) sfio
cardiopatias congénitas a principio acianogénicas, relacionadas a hiperfluxo pulmonar
(BUSTAMANTE et al, 1994). Em geral, sdo corrigidas cirurgicamente através de
toracotomia mediana com secgdo longitudinal do esterno, a partir de uma abordagem pelo

atrio direito, com auxilio de circulagio extracorpérea.

Introdugdo
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1.2- CARDIOPATIAS CONGENITAS ACIANOGENICAS
1.2.1- Comunicacio Interatrial
— Prevaléncia ~ Etiologia

Durante a vida fetal, a comunicagio entre os atrios se faz necesséria para que o
sangue oxigenado (através da placenta), a partir da veia cava inferior, possa atingir o
segmento cefalico . O septo interatrial ¢ formado por duas membranas paralelas: o seprum
secundum (lado do atrio direito), que apresenta o forame oval na sua parte postero-inferior
e, o septum primum (lado do atrio esquerdo), onde se encontra o ostium secundum, na sua
porgdo antero-superior. O sangue percorre entfio estes dois orificios. Apés o nascimento |
deve ocorrer justaposi¢do do septum primum com o secundum - um fechamento funcional
que culmina em obliteragfio anatdmica por volta de um ano de idade — caso contrario, pode
ser considerado um forame oval patente (BUSTAMANTE et al, 1994).

A integridade do septo atrial depende do crescimento embriolégico do septum
primum ¢ do septum secundum ¢ da adequada fusSio dos coxins endocardicos. A freqiiéncia
relativa da ocorréncia de CIA no nascimento € de 9,8% (FRIEDMAN, 1997).

A CIA seio venoso tem localizagio alta no septo atrial, proximo i entrada da
veia cava superior, superior e posterior & fossa oval, contribuindo para 5 a 10% dos defeitos
do septo atrial (FELDT et ai, 1983). Pode resultar do desenvolvimento anormal do sepfum
secundum (ELIOT ¢ EDWARDS, 1977). Ocorre geralmente associado com drenagem
anmala parcial de veias pulmonares, provenientes do lobo superior ou em alguns casos de
todo o pulmdo direito, para o atrio direito ou veia cava superior (FELDT et al, 1983:
FRIEDMAN, 1997) (Figura 1),

A paténcia do forame oval foi encontrada em 50% de criancas entre 1 e 5 anos
de idade (ELIOT e EDWARDS, 1977). A CIA tipo ostium secundum, que envolve a fossa
oval, ¢ a mais freqitente forma entre as CIA, ocorrendo em 30% dos casos (BEHRENDT,
1985). E também um dos mais comuns defeitos cardiacos congénitos (7%) e a razio de
mutheres para homens afetados € de 2:1. A causa ¢ desconhecida na maioria dos casos. No

entanto, em algumas familias pode ser transmitida como resultado de uma anormalidade

Introdugde
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genética, uma vez que existem relatos de mais de um membro apresentar o defeito (FELDT

et al, 1983 FRIEDMAN, 1997) (Figura 2).

Veia cava superior
Defeito de seio venose

Veias pulmonares do
lobo superior dir, an8malas

Fossa oval

Vela pulmonar da
lobo inferipr dir.

Figura 1 - Comunicacio interatrial tipo seic venoso (NETTER. 1976},

Aorta
ml*‘xh:\__m__Troncc da putmonar

ariculs dir.

Veia cava superior
Crista terminal

Veiz pulmonar
superior dir.

Defeito septal
atrial

Yela pulmonar
inferigr dir.

Resios do
sentum primum

Seio coranério

Yalvula
da vaia cava
infarior

Valz cava inferiar — .

Figura 7 - Comunicacio interatrial tipo asfium secundum (NETTER, 1975},
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A anormahdade do septo atrial do tipo ostium primum é uma forma de defeito
do septo atrioventricular (defeito do coxim endocérdico), que apresenta orificios valvulares
direito e esquerdo separados — canal atrioventricular parcial. Ocorre em cerca de 25% dos
casos de CIA (MESQUITA et al, 2000). Como se encontra imediatamente adjacente as
valvas atrioventriculares, uma delas pode ser deformada e incompetente. Geralmente o
folheto anterior da valva mitral ¢ afetado — fenda mitral. Fregilentemente defeitos do septo
atrioventricular sZo encontrados em associagiio com outras anormalidades congénitas, como

a sindrome de Down (FRIEDMAN, 1997, ELIOT e EDWARDS, 1977) (Figura 3).

Tronce da pulmonar

ucto artericso
] Acria
Veia cavs superior

Uspide mitral anterior fendida

Véalvulz de forame oval

Figura 3 - Comunicagdo interatrial tipo ostium primom (defeito do septo atrioventricular

parcial - defeito do coxim endocardico), vista do lado esquerdo (NETTER, 1976).

— Fisiopatologia

Durante os primeiros anos de vida, as espessuras das paredes dos ventriculos
direito e esquerdo € as caracteristicas de enchimento sdo similares, resultando em um
“shunt” pequenc atraves do defeito. Com o aumento da idade e maturagio do leito vascular

pulmonar, ocorre diminuigio da resisténcia vascular pulmonar e da espessura do ventriculo
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direito, podendo aumentar o “shunt” esquerda-direita (FELDT et al, 1983). Em pacientes
com pequeno defeito do septo atrial ou forame oval patente, a pressio atrial esquerda pode
exceder a direita, enquanto que as pressdes médias nos trios sio aproximadamente
idénticas quando o defeito ¢ largo (FRIEDMAN, 1997).

Apesar do grande aumento do fluxo sanguineo pulmonar (freqiientemente de
trés a quatro vezes do normal), a carga de volume geralmente é bem tolerada e a pressio na
artéria pulmonar quase sempre ¢ normal até o comego da vida adulta (FELDT et al, 1983;
FRIEDMAN, 1997).

—  Exames

A radiografia pode mostrar aumento da area cardiaca e proeminéncia da trama
vascular pulmonar, geralmente em pacientes com grandes defeitos e “shunt” E-D (ELIOT e
EDWARDS, 1977, FELDT et al, 1983),

A ecocardiografia proporciona formas nfo invasivas de detectar CIA e
acompanhar mudangas fisiologicas (ELIOT ¢ EDWARDS, 1977, NESRALLA et al, 1994}
. O modo bidimensional, complementado pelo fluxo convencional ou Doppler, e/ou
ecocardiografia de contraste, pode ser superior ac cateterismo cardiaco como teste
confirmatério de CIA (FRIEDMAN, 1997). No ecocardiograma, a sobrecarga de volume
do lado direito do coragio, secundaria ao “shunt” E-D, é caracterizada pelo aumento das
camaras e movimento paradoxal do septo ventricular (FELDT et al, 1983). O color Doppler
confirma o “shunt” (NESRALLA et al, 1994).

O cateterismo cardiaco pode ser usado diante de inconsisténcia nos dados
clinicos ou de suspeita de hipertensio pulmonar (FRIEDMAN, 1997). Ele mostra o
aumento da saturagio de oxigénio no sangue das cavidades direitas, ¢ a passagem do cateter
para o outro atrio confirma definitivamente o diagnostico (NESRALLA et al, 1994). A
forma pela qual o cateter atravessa o defeito pode sugerir: quando alto na silhueta cardiaca,
um defeito do seio venoso; se ao meio do septo, um forame oval patente ou defeito ostium

secundum;, ou, s¢ baixo, um defeito prinmmm (TAKETA et al, 1975).
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—  Evolugio

O CIA tipo osfium secundum ¢ compativel com uma vida longa. O
desenvolvimento de obstrug¢do vascular pulmonar, com aumento de pressio da artéria
pulmonar, leva a diminuigio do “shunt” esquerda-direita ¢ do fluxo sanguineo pulmonar.
Se “shunt” direita-esquerda desenvolve-se, cianose ¢ notada (FELDT et al, 1983). Alguns
pacientes com ostium primum com pequenos volumes de “shunt” E-D também podem
permanecer assintomaticos por décadas. Além disso, o curso desta CIA depende do grau de
comprometimento das valvas atrioventriculares, do volume de “shunt” e do fluxo no trato
de saida do ventriculo esquerdo (ELIOT e EDWARDS, 1977). Nos casos com insuficiéncia
da valva mitral, o prognéstico é pior do que aquele com ostium secundum, pois ocorre
insuficiéncia cardiaca congestiva mais precocemente e hipertensio pulmonar (NESRALLA
et al, 1994).

As mudangas na vasculatura pulmonar ndo se desenvolvem de forma precoce,
mas sua incidéncia gradualmente aumenta com a idade. Em defeitos largos, os sintomas
ocorrem precocemente na infincia. O hiperfluxo pulmonar aumenta a pressio na artéria
pulmonar € a resisténcia vascular pulmonar gradualmente aumenta. Quando aumenta a
resisténcia, desenvolve-se hipertrofia do ventriculo direito, contribuindo para diminuigfo
do volume de “shunt” E-D (ELIOT ¢ EDWARDS, 1977).

A hipertensdo arterial pulmonar pode ser caracterizada pela relaciio entre a
pressdo sistolica de artéria pulmonar e a pressio sistolica arterial sistémica (Pp / Ps) igual

ou maior que 0,5, na presenca de grande fluxo de sangue pulmonar (FELDT et 2, 1983).
- Manifestacles

Criangas com CIA podem apresentar fadigabilidade ficil, dispnéia de esforco e
palpitagbes. Elas tendem a ter déficit de desenvolvimento e infeccBes respiratorias de
repeticio (FRIEDMAN, 1997), assim como as demais cardiopatias congénitas (ABELLAN
e AULER IR, 1997).
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—  Tratamento

Diferentes de adultos, criancas com CIA seio venoso ou ostium secundum,
raramente necessitam de tratamento para insuficiéncia cardiaca ou medicagio antiarritmica
(FRIEDMAN, 1997).

O reparo cirirgico pode ser uma possibilidade quando existe evidéncia de
importante “shunt” E-D, com sintomas significantes ou insuficiéncia cardiaca congestiva
(FRIEDMAN, 1997} e, diante de sinais de hipertensdio pulmonar (NESRALLA et al, 1994).
O defeito pode fechar espontaneamente. Entdo, os pacientes podem ser acompanhados
conservadoramente até uma idade maior antes de indica¢do cirlirgica (FRIEDMAN, 1997).
A idade pré-escolar € apontada como sendo ideal para a corregio (FRIEDMAN, 1997;
NESRALLA et al, 1994). “Atualmente, como a definiio diagnostica € ecocardiografica,
indica-se cirurgia sempre que houver alguma repercussic hemodindmica” (NESRALLA et
al, 1994, p.314).

Para cirurgibes experientes, o reparo eletivo de CIA ¢ simples e seguro (FELDT
et al, 1983). A prevaléncia de mortalidade cirirgica € menor que 1% e os resultados sio
excelentes (FRIEDMAN, 1997). Em pacientes com ostium primum e associagio de
incompeténcia mitral pode chegar a 4% (STUDER et al, 1982). O fechamento pode ser
realizado com abordagem a partir do atrio direito, pela aproximacdo direta das bordas do
defeito com sutura continua ou, em defeitos largos, com um enxerto (“patch™) biologico
(pericardio) ou sintético (teflon ou dacron), suturado de modo continuo com fio de
polipropileno monofilamentar (FELDT et al, 1983; NESRALLA et al, 1994).

Complicagdes de cirurgia sio raras em criancas. Fatores que podem contribuir
para morbidade e mortalidade cirirgicas sfo: presenga de hipertensio pulmonar,
insuficiéncia cardiaca ou disfungfo ventricular esquerda pré-operatéria e, ocasionalmente,
congestdo e edema pulmonar no periodo pés-operatorio (BINK-BOELKENS et al, 1988).
O tempo de reparo cirlirgico pode contribuir para a incidéncia e severidade de arritmias
observadas no seguimento a longo prazo (BINK-BOELKENS et al, 1988) .

Diante de hipertensio pulmonar, o aumento da resisténcia pode ser

primariamente fluxo dependente, portanto, reversivel pela terapia cirtrgica. Entretanto, em
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pacientes com resisténcia vascular pulmonar fixa (irreversivel), o fechamento do defeito

pode precipitar insuficiéncia cardiaca direita aguda e morte (ELIOT e EDWARDS, 1977).

1.2.2- Comunicacioc Interventricular
~ Prevaléncia — Etiologia

A frequéncia relativa da ocorréncia de CIV ao nascimento ¢ de 30,5%
(FRIEDMAN, 1997). Aproximadamente 20% dos pacientes com cardiopatia congenita tém
um defeito do septo ventricular como uma lesdo isolada. Pode estar associado com
msuficiéncia adrtica em cerca de 5% dos casos. Segundo GRAHAM et al (1983), é a mais
comum lesdo apOs a valva aortica bicuspide. A incidéncia em nascidos vivos é de
aproximadamente 1,5 a 2,5 por 1000. A CIV é a mais comum cardiopatia congénita na
maioria das sindromes cromossOmicas descritas, como na sindrome de Down. No entanto,
na maioria dos pacientes com CIV (>95%), nfio estd associada com anormalidade

cromossdmica e a causa € desconhecida (GRAHAM et al, 1983).
— Fisiopatologia

A CIV infondibular, também denominada de supracristal ou subpulmonar,
constitul aproximadamente 5 a 7% dos defeitos encontrados em cirurgia ou na autopsia
(Figura 4). O tipo denominado de perimembranoso, infracristal ou subaértico, corresponde
a cerca de 80% dos casos, e estd associado a defeitos musculares proporcionais ao seu
didmetro (FRIEDMAN, 1997, GRAHAM et al, 1983) (Figura 5). Defeitos do septo
muscular sdo freqiientemente multiplos e s3o encontrados em 5 a 20% dos defeitos
encontrados em cirurgias ou autdpsias. Podem ocorrer em combinagiio com outros defeitos
musculares e ndo musculares (GRAHAM et al, 1983) (Figura 6).

A associagio de insuficiéncia adrtica com CIV ocorre mais fregilentemente nas
formas subarteriais, pois a valvula adrtica fica sem suporte pela falta do septo infundibular.
Logo, a posi¢lo da CIV em relagdo ao septo infundibular é um dado importante para o

aparectimento e progressdo da lesio (NESRALLA et al, 1994),

Introducdo
23




Figura 4 - Comunicago interventricular tipo subpulmonar (NETTER, 1976},

ra
4

Figura 5 - Comunicacdo interventricular tipo perimembranosa. vista do ventriculo direito
(NETTER, 1976).
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Figura 6 - Comunicacdo interventricular tipo muscular (NETTER. 1976).

A condicdo inicial do tamanho do defeitc e a resisténcia circulatéria sio mais
importantes na determinacio dos distarbios funcionais do que a localizagio do defeito:
determinam a magnitude dos fluxos sistémico e pulmonar, as pressGes nas duas circulacdes
e o trabalhe dos atrics e ventriculos (FRIEDMAN, 1997 GRAHAM et al, 1983} A partir
do nascimento, com a respiragio & diminuicio da vasoconstrigdo hipéxica, ocorre queda da
resisténcia vascular pulmonar e da pressio do ventriculo direito Na presenca de largos
defeitos, a velocidade do processo de maturacio parece ser menor e a resisténcia aumentada
na artéria pulmonar atua como um mecanismo protetor em oposicdo ao “shunt” macico
através dos pulmdes. Porém, nos primeiros meses de vida, geralmente ocorre um gradual
declinio da resisténcia, resultando em aumento do “shunt™ E-D {(GRAHAM et al, 1983). O
fluxe pulmonar pode chegar a | pelo menos, trés vezes o fluxo sanguineo sistémico. A carga
de trabalho do ventriculo direito depende entic da interagdo da resisténcia pulmonar e da

magnitude do “shunt” E-I3; e, em cada paciente, a magnitude do “shunt” varia diretaments
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com o tamanho do defeito ¢ inversamente com a resisténcia vascular pulmonar
(FRIEDMAN, 1997, GRAHAM et al, 1983). O retorno de sangue aumentado para o
coragdo esquerdo resulta em alargamentos do atrio e ventriculo esquerdos, assim como no
aumento da massa muscular do ventriculo esquerdo. Pode ocorrer faléncia ventricular
esquerda com a sobrecarga de volume em lactentes entre 1 ¢ 3 meses de idade. Mecanismos
compensatorios que permitem a adaptagio da crianga a esta sobrecarga incluem o efeito de
Frank-Starling, o aumento da estimulagfio cardiaca simpatica e hipertrofia do miocardio
{(GRAHAM et al, 1983).

Os defeitos pequenos impdem alta resisténcia ao fluxo, com grande diferenca de
pressdo entre os dois ventriculos durante a sistole ventricular, pequeno “shunt” E-D,
resisténcia vascular pulmonar baixa, pressdes normais no coragio direito e trabatho dos
ventriculos também normal. Defeitos de tamanho moderado sio largos o suficiente para
permitir um “shunt” de moderado a grande e, ainda, pequenos o suficiente para oferecerem
alguma resisténcia ao fluxo. Conseqiientemente, o pico de pressio sistolica no ventriculo
direito € menor que no esquerdo. Defeitos grandes, que tém aproximadamente o tamanho
do orificio aértico, com pequena para moderada elevagio da resisténcia vascular pulmonar,
resultam em grandes “shunts” E-D e a circulagdo pulmonar ¢ submetida 4 forga de ejecdo
comum dos ventriculos (GRAHAM et al, 1983).

—  Evolugio

Alguns pacientes evidenciam gradual diminui¢io na magnitude do “shunt” E-D
entre seis e vinte e quatro meses. A resisténcia aumentada ao fluxo pode resultar de:
pfogresso da resisténcia vascular pulmonar, diminuigio no tamanho relativo do defeito e
desenvolvimento de hipertrofia do trato de saida do ventriculo direito (FRIEDMAN, 1997:
GRAHAM et al, 1983).

O termo sindrome de Eisenmenger comumente ¢ usado para indicar algum
defeito permitindo livre comunicagio entre os circuitos pulmonar e sistémico com
predominante “shunt” direita-esquerda secundério a acentuada elevacio da resisténcia
vascular pulmonar. A ocorréncia de cianose apds a infincia sugere inversio do “shunt”

devide & doenga vascular pulmonar progressiva ou ac desenvolvimento de significante
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estenose pulmonar infundibular (GRAHAM et al, 1983). Se o grau de estenose (via de
salda) permanece moderado, o “shunt” E-D continua, apesar da protecdo das artérias
pulmonares quanto a alta pressfio. Quando € mais progressive, ocorre a inversio do
“shunt”, simulando uma tetralogia de Fallot (cardiopatia congénita mais complexa).

O fechamento espontineo do CIV ocorre até trés anos de idade em cerca de 45%
dos pacientes (FRIEDMAN, 1997). A freqiiéncia de fechamento de defeitos largos é de
aproximadamente 5 a 10%. Enquanto que, em defeitos pequenos, ¢ acima de 60%. E
comum o fechamento parcial ao invés de completo (FRIEDMAN, 1997; GRAHAM et al,
1983). Anatomicamente, a reducio do defeito ocorre pela aderéncia da valva tricispide ao
defeito, hipertrofia do misculo septal ou involugio do tecido fibroso e, raramente, por
prolapso de uma cuspide adrtica ou endocardite infecciosa (FRIEDMAN, 1997).

A insuficiéncia cardiaca congestiva tem freqliente ocorréncia nos primeiros seis
meses de vida. Naqueles que tém diminuicio gradual do “shunt”, os sintomas e o
crescimento melhoram (FRIEDMAN, 1997, GRAHAM et al, 1983). Embora alguns
tenham insuficiéncia cardiaca apos 18 meses, a maioria dos pacientes sdo estaveis, exceto
pelas infecgdes respiratorias freqiientes (GRAHAM et al, 1983).

A Figura 7 ilustra como esta enfermidade pode se desenvolver.
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Figura 7 - Histora natural da comunicago interventricular (NESRALLA et al, 1994},

— Manifestacdes

Defeitos do septo ventricular pequenos continuam com curso benigno ao longo
da infancia. Intolerdncia ao esforgo e fadiga ocorrem com “shunt” E-D moderado
(FRIEDMAN, 1997). Entre | e 12 meses, sintomas severos sic devidos primariamente a
faléncia ventricular esquerda secundaria ao grande “shunt” E-D. Os sintomas iniciais
consistem em taquipnéia com aumento do esforgo respiratorio, sudorese excessiva devido
20 aumento do tonus simpatico e fadiga durante a alimentagfio. Ocorre inicio precoce da

sintomatologia em prematuros quando comparados com bebés a termo (GRAHAM et al,
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1983). Nao ¢ raro que os sintomas de faléncia sejam precedidos por infecgdo respiratoria,
que custam a curar em relagdo a crianga normal. Em defeitos de tamanho moderado, com
presenca de grande “shunt”, criangas podem apresentar diminui¢io de peso, mas altura
normal (GRAHAM et al, 1983; NESRALLA et al, 1994).

Segundo GRAHAM et al (1983), a base cardiovascular para os sintomas
respiratorios na auséncia de infecgio provavelmente esta relacionada ao edema pulmonar
de pequeno a moderado grau, com pressio venosa pulmonar elevada e diminuigio da
complacéncia pulmonar. A pressio atrial esquerda ¢ fundamental em determinar alteragio
na complacéncia pulmonar. Pacientes com CIA isolada, com grande “shunt” E-D e normal
ou ligeiramente elevada pressdo de atrio esquerdo, tém complacéncia pulmonar normal e

freqiientemente nédo apresentam sintomas de dispnéia.

— Exames

Em defeitos pequenos, a radiografia toracica freqiientemente mostra tamanho do
coragdo ¢ vascularizagio pulmonar normais. Pacientes com defeitos de tamanho moderado
apresentam alargamento cardiaco e aumento da trama vascular pulmonar. Em pacientes
com defeitos largos, resisténcia pulmonar moderadamente elevada e grande “shunt” E-D,
os achados radiograficos sdo de alargamento cardiaco generalizado, aumento da trama
vascular pulmonar, proeminéncia da artéria pulmonar e hipertrofia do ventriculo direito.
Defeitos largos com acentuada elevagiio da resisténcia vascular pulmonar mostram
essencialmente coragdo de tamanho normal (GRAHAM et al, 1983).

Defeitos a partir de aproximadamente 3 mm de didmetro podem ser detectados
pelo ecocardiograma (GRAHAM et al, 1983). Com excecio de defeitos musculares
pequenos, este recurso tem boa sensibilidade e especificidade para a detecgiio e avaliagio
de CIVs, principalmente com a técnica Doppler. Com auxilio deste, é possivel calcular o
gradiente interventricular (ELIOT e EDWARDS, 1977, NESRALLA et al, 1994). Na
ecografia bidimensional Collor ¢ possivel detectar ¢ jato de regurgitacio adrtica nos casos
de comprometimento desta valva (NESRALLA et al, 1994).
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— Tratamento

Segundo GRAHAM et al (1983), no principio de insuficiéncia cardiaca, uma
experiéncia com terapia medicamentosa ¢ indicada, pois a maioria pode ser conduzida
adequadamente sem necessidade de interven¢io cirtrgica precoce. O “shunt” pode diminuir
como conseqiiénecia de uma diminuigio do tamanho do defeito ou como resultado do
crescimento do paciente (sem mudangas no defeito). Por outro lado, criancas com grandes
“shunts” E-D, que desenvolvem infecgBes pulmonares, tém mortalidade significativa com a
exclusiva terapia medicamentosa. Fatores importantes para avaliar a faléncia do tratamento
mncluem: déficit de crescimento, ameaga de vida ou infec¢bes pulmonares de repeticio,
pressdo arterial pulmonar elevada e a inabilidade da familia em cooperar com a terapia
medicamentosa a longo prazo.

A mortalidade cirirgica aproxima-se de zero nos maiores centros se o defeito é
isolado ¢ nfio complicado, mas aproxima-se de 10% quando existem anormalidades
multiplas (MACDANIEL, 1989). Segundo GRAHAM et al (1983), em CIV pequenas, uma
vez que o prognostico a longo prazo € excelente, a cirurgia nfo ¢ indicada; os riscos de
cirurgia sdo maiores que o curso natural da doenga. Se o paciente em idade pré-escolar
mostra grande “shunt” E-D, maior que duas vezes o fluxo sistémico, a cirurgia
freqiientemente € recomendada. Muitos defeitos podem ser reparados a partir de uma
aproximacdo pelo atrio direito, evitando uma ventriculotomia. Nos casos de insuficiéncia
adrtica, o reparo € indicado a partir de uma regurgitagdo moderada, sendo dada preferéncia
a valvuloplastia ao invés da troca de valva (FRIEDMAN, 1997).

A maioria dos pacientes tem excelentes resultados apos a operagio, com crescimento e
desenvolvimento normais (GRAHAM et al, 1983). Segundo DUSHANE e KIRKLIN !
(1973}, se a operagdo ¢ realizada até 2 anos de idade, a resisténcia vascular pulmonar pode
diminuir para niveis normais. Em pacientes acima desta idade, o grau de elevacio da
resisténcia pulmonar antes da cirurgia ¢ um importante fator determinante do prognéstico,
com possivel mortalidade imediata. Além disso, a relagio direta que existe entre a idade da

operagdc ¢ a magnitude de reagfo da pressdo arterial pulmonar ao exercicio intenso apds a

' DUSHANE ¢ KIRKLIN gpud FRIEDMAN, W. F. Congenital Heart Disease in Infancy and Childhood. In:
BRAUNWALD, E. Heart Disease: A Textbook of Cardiovascular Medicine. 5 ed. 8t. Louis: WB Saunders
Company. 1997. p. 877-962.
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corregdo sugere que a operacdo precoce pode prevenir prejuizo permanente da capacidade
funcional do miocardio e leito vascular pulmonar. Logo, um CIV largo deve ser abordado
cirurgicamente precocemente, quando ainda nfo se desenvolveu doenga vascular pulmonar
ou ainda € reversivel (FRIEDMAN, 1997).

O pequeno grupo de pacientes que desenvolve doenga vascular pulmonar
obstrutiva, com predominante “shunt” D-E, ¢ considerado inoperavel (GRAHAM et al,

1983). O fechamento do defeito pode precipitar insuficiéncia cardiaca direita aguda e morte
(ELIOT e EDWARDS, 1977).

1.3- AVALIACAO NUTRICIONAL

O estado nutricional, individual ou de uma populagio, pode ser avaliado através
das medidas de peso ¢ de altura, comparadas com os valores de referéncia
{internacionalmente aceitos) para cada idade, assim como através da relagiio do peso para
altura, fornecidos a partir da Organizacic Mundial de Satde / “National Center for Health
Statistics” (NCHS), cujas tabelas foram atualizadas em 2000.

Segundo a WORLD HEALTH ORGANIZATION (2000), a medidas de peso
para altura s3c as melhores para avaliar e acompanhar o estado nutricional de uma
comunidade, fornecendo uma estimativa razoavelmente precisa das perdas corporais. Em
criangas menores de cinco anos, a relagdo de peso para altura € quase constante,
independente do sexo ou raga, e segue uma evolugio constante com o aumento da idade.
Essa relagdo ¢ relativamente independente da idade da crianga, que muitas vezes, & dificil
de ser obtida precisamente.

Os dados de peso para idade e altura para idade sdo menos fteis para fazer
triagem em situagbes nutricionais de emergéneia, podem ser melhor utilizados para
avalia¢io nutricional a longo prazo e monitorizacio continua da velocidade de crescimento
de criangas individualmente. O par@metro de peso para idade, por ndo considerar 3 altura,
falha em identificar criangas baixas com adequado peso corporal e criangas altas, que sdo

magras. O peso corporal € sensivel a rapidas mudanca na oferta alimentar, enguanto a altura
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permanece relativamente constante, sofrendo alteragdes lentamente (WORLD HEALTH
ORGANIZATION, 2000).

Criangas abaixo de 2 anos de idade ou que nfio conseguem ficar em pé devem
ter seus comprimentos mensurados em posicio deitada {dectibito dorsal), enquanto que
aquelas maiores de 2 anos e que conseguem ficar em pé, devem ter suas ‘alturas’
mensuradas (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2000). Porém, o termo altura é
utilizado como padrdo para qualquer idade durante a avaliagio dos parimetros.

A WORLD HEALTH ORGANIZATION (2000) recomenda a classificagio dos
resultados de acordo com o desvio-padrio, isto €, com base na distribuicio dos valores
obtidos acima e abaixo da média de referéncia da populagio, como método que permite
melhor comprovagdo estatistica do risco e de prevaléncia de desnutrigio. Nfo é necessario
calcular o Z-score individualmente. As criancas podem ser classificadas a partir de um
determinado ponto de corte, como por exemplo, igual ou acima de —2 desvios-padrao (DP)
se enquadram aquelas bem nutridas ou com desnutrigdo leve e, abaixo de —2 DP, aquelas
com moderada e severa desnutricio. Os resultados também podem ser expressos em média

do Z-score, calculada a partir dos valores individuais de cada crianga.

1.4- TRATAMENTO DA INSUFICIENCIA CARDIACA NO PRE-OPERATORIO

O tratamento medicamentoso da insuficiéncia cardiaca baseia-se na utilizacio
de drogas digitais, vasodilatadoras, inotropicas ¢ diuréticas, que sio administradas de
acordo com as necessidades individuais.

Os digitalicos aumentam a forga de contragdo do miocardio e melhoram a
fun¢lio cardiaca, promovendo diminuicBio do volume sistdlico residual, da freqiéncia
cardiaca e da cardiomegalia, aumentando o débito cardiaco. Sdo indicadas no tratamento da
insuficiéncia aguda ou erbnica, direita, esquerda ou biventricular (ATIK et al, 1994).

A associagdo de drogas vasodilatadoras e inotropicas também é utilizada com a
finalidade de aumentar o débito cardiaco, as vasodilatadoras pela diminuiciio da resisténcia
vascular periférica e do trabalho cardiaco e as inotrdpicas pela melhora da contratilidade
miocardica {ATIK et al, 1994).
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A utilizagdo de diuréticos se faz importante devido ao rim ser drgio-alvo de
muitas alteragBes hemodindmicas, hormonais e do sistema nervoso autdmico que ocorrem
em resposta & insuficiéncia miocéardica. O resultado dessas alterages fisiologicas € o
acamulo de agua e sal no organismo, com expansio do volume de fluido extracelular
(KELLY ¢ SMITH, 1998). As drogas diuréticas sdo empregadas em criangas com
insuficiéncia cardiaca ndo controlada pelo uso de digitais apenas, ou naquelas que se
apresentam edemaciadas. A terapéutica diurética é utilizada para reduzir o volume do
fluido extracelular, através da excregdo renal de sal em proporgdo maior & ingestio (ATIK
et al, 1994).

1.5- TECNICAS INTRA-OPERATORIAS
1.5.1- Circulacio Extracorporea

Durante a CEC, o sangue proveniente das veias sistémicas é drenado para um
oxigenador, dispositivo mecanico que ndo s6 fornece oxigénio, mas retira gas carbdnico.
Um sistema paralelo de aspiradores retira o sangue residual da cavidade pericardica e o
conduz, apos filtragdo, até o oxigenador (ABELLAN e AULER JR, 1997). O sangue
arterializado € conduzido entdo até o paciente, para a raiz da aorta, através de um sistema
de impulsdo por roletes, isto €, a bomba arterial rotatGria € composta por roletes méveis que
comprimem um tubo {(de latex ou silicone) que contém sangue, proporcionando padrio de
fluxo pulsatil de baixa amplitude (SANT’ANNA E LUCCHESE, 1994). Os circuitos para
conducio sanguinea sfo todos de pléstico polivinilico transparente (ABELLAN e AULER
JR, 1997). Trocadores de calor (termopermutadores) sio utilizados no controle da
temperatura do paciente, podendo reduzir a temperatura do sangue para inducio de
hipotermia sistémica, assim como promover seu aquecimento apds realizagdo da cirurgia
(SANT’ANNA E LUCCHESE, 1994).

Os oxigenadores podem ser basicamente de dois tipos: de bolhas e de
membranas. No primeiro, as trocas gasosas ocorrem por interface direta entre sangue e gés,
jé& no segundo, através de uma fina membrana alvéolo-capilar sintética com alta

permeabilidade gasosa, que permite a difusdo de gases através de gradientes de pressdes
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(SANT’ANNA E LUCCHESE, 1994) . “O oxigenador de membranas possibilita trocas
gasosas mais fisiologicas e com menor trauma sanguineo que o de bolhas, motivo pelo qual
vem sedo progressivamente mais utilizado em todos os centros, apesar do custo mais
elevado” (ABELLAN e AULER JR, 1997, p. 114).

“De modo geral, os recursos necessarios a utilizagio da CEC, assim como o
fluxo sanguineo por ela determinado, alteram todos os processos fisioldgicos do organismo,
podendo levar a disfungdes orgéanicas de diferentes magnitudes” (ABELLAN e AULER JR,
1997 p. 114).  Segundo ABELLAN e AULER IR (1997), as principais alteracSes podem
ser resumidas como: hemodiluigio, alteragdo do padrio de fluxo vascular de pulsatil para
continuo, hiportemia, coagulopatia, retengdo hidrica intersticial e, reagio inflamatoria
sistémica.

A hemodiluicio consiste na utilizagio de fluidos na CEC, diminuindo a
viscosidade sanguinea e, conseqiientemente, reduz, de forma vantajosa, as resisténcias
vasculares sistémica e pulmonar. A desvantagem do procedimento seria a diminuicio da
pressdo coloidosmotica do plasma, o que facilita o extravasamento de liquido vascular
(ABELLAN e AULER JR, 1997).

A hiportemia pode ser classificada em leve (35 a 28° C), moderada (27 a 21° C)
e profunda (abaixo de 20° C) (SANT’ANNA e LUCCHESE, 1994). E utilizada para
reducio do metabolismo celular ¢ do consumo de oxigénio, aumentando a viabilidade
tecidual. Este recurso, juntamente com a perfusiio das corondrias com solugdes
cardioplégicas, protege o miocardio dos efeitos da isquemia durante o periodo de CEC
(ABELLAN e AULER JR, 1997). No entanto, temperatura sistémica inferior a 18° C esta
relacionada com lesdo neurolégica ¢ menor probabilidade de sobrevida pos-operatoria, e
temperaturas superiores a 24° C proporcionam pequenos periodos para redugdo e parada da
circulago sistémica, através de pingamento da aorta (SANT ANNA e LUCCHESE, 1994).

A exposicdo do sangue a superficies nfo endotelizadas durante a CEC, a
aspiragio do sangue da cavidade pericardica e a alteragio do fluxo sanguineo podem causar
coagulopatia. A ativagdo de mediadores inflamatorios que pode ocorrer diante dessas
agressbes culmina em uma resposta inflamatéria sistémica, caracterizada pelo aumento da
permeabilidade vascular, com perda de liquidos e proteinas, aumentando o liquido
interticial (ABELLAN e AULER IR, 1997).
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Eventos microembolicos geralmente sfio subclinicos e transitérios, mas podem
algumas vezes ocasionar oclusio microvascular, resultando em danc a érgdos vitais. A
formacdo de émbolos deve ser prevenida com auxilio de filtros. Os émbolos grandes
(maiores do que 200y), como coagulos sanguineos, particulas teciduais ou bothas de gas,
sdo geralmente removidos no oxigenador ou no reservatério de cardiotomia. Particulas
pequenas (SO a 200 uj, como globulos de gordura ¢ agregados de eritrécitos, podem
necessitar de microfiltros incorporados ao sistema de CEC. O reservatério de cardiotomia
tem também como fun¢do conter o volume excessivo de sangue aspirado, se a volemia do
paciente ultrapassar a capacidade do reservatério arterial do oxigenador (SANT ANNA e
LUCCHESE, 1994).

O prolongamento da CEC aumenta os seus efeitos deletérios e a sobrecarga ao
sistema circulatorio (ABELLAN e AULER JR, 1997).

1.5.2- Ultrafiltracao

A ultrafiltracdc consiste na remogdo de dgua e solutos de baixo peso molecular
do sangue atraveés de membrana semipermeével, gragas a um gradiente de pressdo. Pode ser
realizada durante a CEC (ultrafiltracdo convencional), com o filtro colocado entre a linha
arterial € o reservatério de cardiotomia, de forma que o sangue ultrafiltrado retorne ao
oxigenador, ou apés a CEC (ultrafiltraciio modificada), para remover excesso de fluido do
paciente, com o objetivo de hemoconcentrar o volume restante no oxigenador para
reinfusio no paciente (SANT ANNA ¢ LUCCHESE, 1994; BASHEIN, 1994).

Pode ser utilizada em situagBes de hemodiluigdo severa (intencional ou
acidental), anemia ¢ insuficiéncia cardiaca congestiva no pré-operatorio {(SANT’ANNA e
LUCCHESE, 1994) ¢ para auxiliar a realizagio de CEC em pacientes com insuficiéncia
renal (BASHEIN, 1994). Alguns autores sugerem que a ultrafiltragio também pode ser
utilizada para remocdo de alguns mediadores da reagfio inflamatoria generalizada
provocada pela CEC (BASHEIN, 1994; WANG et al, 1996). Segundo JOURNOIS et al
(1994), evidéncias da maior liberagdo de alguns mediadores inflamatdrios na fase de

aquecimento da CEC, podem justificar ¢ uso de ultrafiltragio convencional.
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1.6- TEMPO DE VENTILACAO MECANICA E EXTUBACAO

FARIAS et al (1998) estudaram prospectivamente 84 lactentes e pré-escolares
com o objetivo de avabar a acuracia de alguns indices em predizer a faléncia no desmame.
Setenta e cinco criangas puderam ser desmamadas com sucesso apos uma triagem de 2
horas em ventilagdo espontdnea, sendo que 12 foram reintubados em 48 horas. Foram
encontradas diferengas significantes entre as médias de idade do grupo que teve sucesso na
extubagdo (8 meses) e daqueles que foram reintubados (3 meses) e, quanto 4 média de peso
corporal do grupo que teve sucesso em relagfio aqueles que ndo tiveram sucesso na triagem
(7,5 vs 5,8 Kg respectivamente).

No estudo de SCHULLER et al (1984), 52% dos pacientes entre 3 e 12 meses e
88% daqueles com mais de 12 meses submetidos a cirurgias de coragio aberto puderam ser
extubados ainda na sala cirtirgica.

No estudo de DOWNES et al (1970), quase metade das criangas que
apresentavam lesdes com hiperfluxo ou hipertensio arterial pulmonar tiveram insuficiéncia
respiratonia {excluindo aqueles com persisténcia do canal arterial sem complicagdes, pois
ndo necessitaram de VM prolongada). Os autores concluiram que estes pacientes podem
necessitar de ventilagio mecanica por 5 a 10 dias no periodo pos-operatorio. Estudos ao
longo da deécada de setenta evidenciaram que pacientes com CIV isolada podem ser
submetidos a reparo com idade abaixo de & meses, com geralmente menos de 10% de
mortalidade nos maiores centros (MANSFIELD et al, 1979). No estudo de MANSFIELD et
al (1979), em 80 cirurgias de coracfio aberto em lactentes, ocorreram 7 obitos. Nenhum
lactente com CIV (n=20) teve este destino.

Na revisdo de MANNERS et al (1980) em um periodo de seis anos, com 136
pacientes de até 1 ano de idade e menos de 10 Kg, submetidos a cirurgias cardiacas
corretivas com auxilic de hipotermia profunda, 48% foram extubados nas primeiras 4 horas
apos a cirurgia € 65% foram extubados com 12 horas. Setenta e trés por cento de 41
pacientes com CIV ndo complicada foram extubados com até 4 horas e 85% com 12 horas.
Na concepgio dos autores isto significa auséncia de um importante aumento no volume de
sangue pulmonar que possa impor uma carga ndo tolerdvel & ventilacio espontdnea. Em

criangas menores de 3 meses, 40% foram ventilados além de 24 horas e seis deste grupo
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evoluiram para 6bito. A reintubagdo foi necessaria em 5 pacientes no primeiro dia ap6s a
extubacdo. A mortalidade total foi de 26%, enquanto que nos primeiros 2 meses de vida foi
de 40%, sendo alta em lactentes com peso menor que 3 Kg. Embora o peso menor de 5 Kg
estivesse associado com alta mortalidade, no dltimo ano do estudo S de 29 pacientes com
esta faixa etaria de peso evoluiram para 6bito, mesma freqiiéncia de mortalidade daqueles
com mais de 5 Kg.

No estudo de HEARD et al (1985), com 220 criangas submetidas a reparos
cirargicos de defeitos cardiacos congénitos, 147 (67%) foram extubadas na sala cinirgica
ou dentro das primeiras 6 horas de admissio na UTL Nenhum dos 220 pacientes
necessitaram de reintubagio. A duragio da ventilagio mecanica aumentou com a
complexidade da intervencio cirlirgica, que foi entio deduzida pela duracio da CEC. Em
27 pacientes submetidos a corregdo de CIV, o tempo médio de VM foi de 4,2 horas
(variando de 0 2 9,5), sendo que 22 foram extubados com menos de 6 horas da operagio.
Nio foi atribuida morbidade ou mortalidade devido 4 extubag#io precoce neste grupo de
pacientes.

No estudo de HEINLE et al (1997) em 56 neonatos e lactentes, com até 3 meses
de idade, submetidos as cirurgias para cardiopatias congénitas, 28 (50%) foram
considerados aptos para serem extubados precocemente, na sala de cirurgia ou até 3 horas
de chegada & UTIL, sendo que trés (11 %) tiveram que ser reintubados, dois por disfuncio
pulmonar, os trés eram neonatos. No entanto, no grupo ventilado, 2 pacientes (7%; p=0,64
vs grupo extubado precocemente) também necessitaram ser reintubados apos a extubacio.
Dois pacientes evoluiram para 6bito no grupo da extubagio precoce, mas nenhuma foi
relacionada com a extubagdo. O wuso pré-operatérioc de agentes inotropicos ou
prostaglandinas, ou a presencga de intubago pré-operatéria ndo afastou a consideracio de
extubacdo precoce para estes pacientes. O grupo que permaneceu ventilado teve maior
tempo de CEC, mais reten¢fio liquida, e maior necessidade de suporte inotrdpico no pds-
operatério, demonstrando ser um grupo mais complexo. A ultrafiltragio simples foi
utilizada durante todo o periodo da CEC para remover o volume da cardioplegia e do
prime, para reduzir a concentragio de mediadores inflamatérios, para evitar edema pos-
operatoric ¢, potencialmente, melhorar a complacéncia pulmonar e a fungio cardiaca
(HEINLE et al, 1997).
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DIAS et al (1992) investigaram retrospectivamente as causas de impossibilidade
para extubacdo ou tentativa frustrada do procedimento em 343 adultos submetidos 3
cirurgia cardiaca com CEC. Os pacientes que permaneceram em ventilagio mecanica por
mais de 24 horas (n= 23) ou que tiveram insucesso quando extubados até 24 horas (n= 11)
tiveram maior meédia de tempo de duragdo da CEC do que o grupo que foi extubado com
sucesso em 24 horas (o= 309). Os pacientes dos dois primeiros grupos apresentaram um
alto indice de faléncia do miocardio, SEPSE, insuficiéncia renal aguda e coagulopatia em
relagio aqueles do grupo extubado com sucesso em 24 horas, caracterizando que a
dependéncia de VM predispde a outras faléncias orgénigas.

Autores colocam que a extubag¢iio precoce diminui o tempo de permanéncia na
UTT e no hospital e reduz os custos da hospitalizagio (HEARD et al, 1985; HEINLE et al,
1997). Considerando a amostra acima mencionada, comparando com o0s pacientes
submetidos as cirurgias cardiacas no ano anterior, os autores verificaram que estes Gltimos
estiveram 6,5 = 3,8 dias na UTI versus 5,0 + 3,8 dias (p=0,03) do grupo estudado por eles.
FREIRE SOBRINHO et al (1993) preconizam a redugdo do tempo de permanéncia na UTI
apos cirurgias cardiacas mais simples, como comunicagdes intracavitarias, para menos de
24 horas.

KANTER et al (1986) estudaram 140 criangas abaixo de 2 anos de idade para
identificar varidveis relacionadas a ventilagic mecénica prolongada. A VM fol necessaria
além do primeiro dia pés-operatdrio em 56 e foi prolongada por, pelo menos 7 dias, em 19
pacientes. As varaveis pré-operatdrias e intra-operatorias associadas a tempos maiores de
VM foram: idade mais jovem, maior duragdo de CEC e de pingamento da aorta e uso de
ventilacio mecanica pré-operatoria.

No estudo retrospectivo de BANDLA et al (1999), 97 criancas (< 2 anos)
submetidas a cirurgias corretivas devido a cardiopatias congénitas foram divididas em 2
grupos: 57 que permaneceram na UTI por tempo menor ou igual a 7 dias (média de 3,0) e
40 por um tempo maior do que este (média de 28,1). No primeiro grupo, ocorreram 3
faléncias de extubagio e, no segundo, 41; 25 % das criancas estudadas tiveram pelo menos
uma falha na extubag@ic. Os pacientes que cursaram com tempo maior de 7 dias foram
significantemente mais jovens, apresentaram tempos maiores de CEC (72,3 vs 50,9 min) e

de pincamento aortico (47,7 vs 32,2 min) e, também de assisténcia ventilatoria mecinica.
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A evolugdo continua do tratamento anestésico, cimirgico e perfusional em
pacientes com cardiopatias congénitas, pode eliminar a necessidade de ventilagio continua
e sedagdio no periodo pés-operatdrio em muitos destes pacientes jovens (HEINLE et al,
1997 ; HEARD et al, 1985). O mais importante fator para realizar a extubacgiio precoce
parece ser considerar todos os pacientes com potencial para serem submetidos a este
procedimento e em seguida otirnizar os eventos perioperatérios para alcancgar este fim
(HEINLE et al, 1997).

1.7- COMPLICACOES POS-OPERATORIAS

No que diz respeito ao ato cirurgico e seus procedimentos inerentes, como a
CEC, os principais mecanismos fisiopatologicos de insuficiéncia respiratéria sio: alteracio
da mec@nica ventilatéria, pela agdo de agentes anestésicos, aumento da 4gua extravascular,
colapso alveolar difuso € dor; depressdio do centro respiratorio, por drogas administradas no
intra ou pos-operatério; alteragbes na barreira alvéolo-capilar; aumento da 4gua
extravascular pulmonar e, problemas relacionados 4 manipulagio da parede toricica e
pulmdes, como derrame pleural, pneumotdrax e atelectasias (ABELLAN e AULER JR
1997, ROYSTON, 1985). RATLIFF et al (1973), colocam que um pulmiio saudavel é mais
resistente ao trauma da CEC do que aquele previamente comprometido. As alteracdes
pulmonares encontradas no pés-operatério muitas vezes sdo decorrentes da presenca de
alteragBes prévias (no pré-operatorio) (CARVALHO et al, 1999),

Segundo CARVALHO et al (1999), todo paciente submetido & cirurgia cardiaca
apresenta o risco de derrame pleural e coloca, ainda, que algum grau de atelectasia ocorre
em 80% a 90% dos pacientes. Quando o derrame pleural ¢ pequeno, ndic acarreta
dificuldade, porém, quando volumoso, pode restringir a respiragdo.

G aumento da agua extravascular pulmonar pode decorrer da hemodiluigio, com
redugdo da pressdio coloidosmotica, de lesfio da membrana alvéolo-capilar pelo processo
inflamatério secundario 4 CEC e de disfuncio ventricular esquerda (ABELLAN e AULER
JR, 1997).
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FLETCHER et al (1986), em um estudo realizado com 42 criangas que
apresentavam cardiopatias congénitas, consideraram que o desequilibio V’/Q’ na
hiperperfusdo pulmonar pode ser explicado pela perda da homeostase alvéolo-capilar, uma
vez que todos 0s vasos disponiveis sdo mantidos abertos para acomodar o aumento do fluxo
pulmonar. Em largos defeitos septais o pulméo pode receber duas ou trés vezes a perfusio
da circulagdo sistémica, podendo comprometer as pressdes dos gases no sangue arterial,
especialmente no que diz respeito & manutengio de adequada distribuigdo de ventilagio e
perfuséo dos alvéolos (DOWNES et al, 1970; LESS et al, 1967). O fechamento abrupto de
uma CIA pode aumentar o desequilibrio V'/QY’, pois o leito vascular ja estava adaptado
aquela condi¢do (FLETCHER et al, 1986, FLETCHER, 1986).

VINCENT et al (1984) mensuraram a quantidade de liguido pulmonar
extravascular apos corregio de cardiopatia congénita em criancas. Verificaram valores
significantes (15,7 + 3,8 mli/Kg) no grupo que apresentava aumento do fluxo sanguineo
pulmonar e insuficiéncia cardiaca congestiva (ICC) pré-cirurgia em relagio ao grupo com
fluxo de sangue pulmonar normal ou diminuido e sem sinais de ICC (6,2 = 1.9 ml/Kg) e ao
grupo-controle (4,7 + 0,5 mi/Kg). Porém, ndo encontraram correlacio da quantidade de
liquido extravascular com a duragio da CEC. Concluiram que a quantidade de liquido
pulmonar extravascular no periodo poOs-operatorio imediato é determinada mais pela
fisiopatologia pré-operatéria do que pelo tratamento intracperatorio.

DICARLO et al (1992) estudaram caracteristicas da mecénica pulmonar no
primeiro dia pos-cirurgia cardiaca em neonatos — 14 que toleraram ser retirados da
ventilagdo mecénica ¢ 12 que evoluiram com insuficiéncia respiratoria. Nio houve
diferenga entre 0s grupos quanto ao tempo total de cirurgia, de CEC ou tempo de parada
cardiaca com hipotermia. Levantaram varios fatores que podem ser envolvidos com a
msuficiéncia respiratéria que ocorreu nessas criancas (podem impedir o fluxo de gas
através das vias aéreas): espessamento de secregdes, broncoespasmo, edema de mucosa e
volume intersticial.

HEINLE et al (1997) colocam que a extubagio precoce pode resultar em
menores complicagdes pulmonares, uma vez que o tubo endotraqueal, a ventilagio
mecdnica e a aspiragdo podem ser considerados estressantes. Em estudos de outros agtores,

os potenciais efeitos deletérios da ventilagdio mecénica incluem trauma de laringe, rolhas de
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secregdo, dobras no tubo endotraqueal, extubagfo acidental e infecgdio (HEINLE et al,
1997). Hipertensdo pulmonar também pode ocorrer, a partir da manipulagio do tubo
endotraqueal e estimulagdo traqueal pela aspiragio (HEINLE et al, 1997). MANNERS et al
(1980) colocam que a extubaglo precoce permite uma laringe competente para prevenir
aspiracdo e para propiciar uma tosse efetiva.

Segundo FARIAS et al (1998), a melhor forma de prevenir as complicacdes
relacionadas a ventilagiio mecénica € reduzir a2 sua duragfio tanto quanto possivel.

No estudo de BANDLA et al (1999), com 57 criangas que permaneceram na
UTI por tempo menor ou igual a 7 dias e 40 por um tempo maior, vinte e dois pacientes (4
no primeiro ¢ 18 no segundo grupo) desenvolveram complicagdes pulmonares ndo
infecciosas, como compressdo extrinseca das vias aéreas, traqueobroncomalacia,
hipertensdo pulmonar, paralisia do nervo frénico e derrame pleural. A compressio de vias
aéreas pode ser uma importante e geralmente nio considerada causa de disfungio pulmonar
em pacientes com cardiopatia congénita durante o periodo pos-operatorio (BANDLA et al,
1999). Entre os pacientes que apresentaram problemas de vias adreas, em trés foram
detectadas atelectasias lobares a esquerda causadas por compressio vascular das estruturas
bronquicas. Os autores ressaltam, ainda, que a hipertensio pulmonar pode ser uma
complicagdo pos-operatoria freqiente, especialmente em lactentes com hiperfluxo
pulmenar pre-cirurgia, como aqueles com grande CIV ou CIA.

As arritmias cardiacas tém alta incidéncia no pos-operatorio. Em geral, as
causas sdo disturbios eletroliticos, hipoxia, acidose, disfun¢fo ventricular, manipulagio
cirargica proxima ao sistema de condugdo, inflamacic do pericardio e irritaciio miocardica
decorrente de cateteres intracardiacos (ABELLAN e AULER JR, 1997). Representam
freqiientemente a resposta do miocardio a injiria direta ou indireta (CARVALHO et al,
1999).

A diminui¢do do deébito cardiaco pode ser uma ocorréncia inerente ao periodo
pbs-operatorio. Pode ser causada por alteragBes na pré-carga (traduzida pela pressio
diastolica final dos ventriculosj ou na pods-carga (definida como o estresse sistdlico da
parede ventricular), por comprometimento da contratilidade do miocardio ou devido a

arritmias (CARVALHO et al, 1999). A utilizacio inadequada de solugdes cardioplégicas
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durante a CEC pode causar agressdo ao miocardio, contribuindo para o comprometimento
do débito cardiaco no pos-operatorio (ABELLAN e AULER IR, 1997).

A principal alteragiio no pos-operatorio relacionada ao sistema renal € a oligiria,
causada principalmente por hipovolemia, baixo débito, acidose metabdlica e hipoxia. Uma
acidose metabolica leve pode ocorrer nas primeiras horas apoés a cirurgia, provavelmente
secundaria a areas de hipoperfusio tissular durante a CEC (CARVALHO et al, 1999). Os
efeitos combinados da hipotermia, hemodilui¢io e reduciio da pressdo arterial média com a
utilizagdo de CEC causam liberagdo de mediadores inflamatérios, assim como aumento de
hormdnio antidiurético, promovendo vasoconstricdo renal, diminuindo o fluxo sangiiineo
para este Orgdo. A freqiiéncia de filtragdo glomerular é consideravelmente reduzida no
paciente pediatrico e a exposicdo a periodos prolongados de CEC pode resultar em maior
retengio de fluidos do que em adultos. O resultado final pode ser o aumento da quantidade
de agua corporal total e maior dificuldade com o desmame da assisténcia ventilatoria no
pos-operatorio. A reten¢do hidrica leva a um aumento de peso de cerca de 5%, que

normaliza por volta do quinto dia de pos-operatorio (CARVALHO et al, 1999).

1.8- JUSTIFICATIVA

Tem sido discutido na literatura qual seria o melhor momento para realizar a
extubacio de pacientes pediatricos, elegendo aqueles que estarfio aptos para sustentar a
respiragio espontinea. Contudo, a questiio parece ndo estar ainda muitc bem definida. E
importante considerar a diminuigdo do tempo em ventilagio mecinica e as complicagBes
relacionadas ao seu uso prolongado, assim como evitar eventuais intercorréncias associadas
com a extubagio precoce, que podem trazer prejuizos a recuperagio do paciente, além do
risco de uma reintubacfio de urgéncia, em condigdes desfavoraveis. Se faz necessario um
adequado acompanhamento da equipe multiprofissional responsavel pelo paciente na
tentativa de methor proceder diante de cada prognostico.

Surgiu emtdo © interesse de especular como evoluem as criangas submetidas as
operacdes no Hospital de Clinicas da UNICAMP e se esta populacio demonstra um indice

de insucesso na extubagio condizente com os relatos de outros servigos.
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O estudo de criangas submetidas as operacdes de cardiopatias congénitas desde a
condigdo pré-cirlirgica pode entdio aprimorar a condugio destes pacientes na Unidade de
Terapia Intensiva, trazendo vantagens tanto para os pacientes envolvidos quanto para a

equipe multiprofissional e, em uma visio mais ampla, também para o hospital.
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2.1 - OBJETIVO GERAL

— Avaliar a evolugfio, desde o periodo pré-operatério até a extubacio, de
pacientes pediatricos submetidos aos procedimentos cirGirgicos para
corregdo de comunicagio interatrial e comunicaciio interventricular no
Hospital de Clinicas da Universidade Estadual de Campinas.

2.2 - OBJETIVOS ESPECIFICOS

~ Descrever as caracteristicas clinicas de pacientes pediatricos submetidos
aos procedimentos cirirgicos para corregdo de comunicagio interatrial e
de comunicagio interventricular.

— Comparar os dois tipos de cardiopatias congénitas quanto a variaveis
pre, intra e pés-operatorias.

~ Verificar a correlagio do tempo necessario de assisténcia ventilatoria
mecanica com varidveis pré e intra-operatorias.

— Observar se o indice de falha na extubagdo dos pacientes com
comunicagio interventricular e com comunicagio interatrial submetidos
aos procedimentos cirirgicos no Hospital de Clinicas da Universidade

Estadual de Campinas condiz com os achados de literatura.
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3- CA@UiSTICA E
METODOS
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3.1- DELINEAMENTO DO ESTUDO

Realizou-se um estudo descritivo, retrospectivo, baseado em coleta de dados
através do Servigo de Arquivo Médico (SAME), dos prontuarios dos pacientes pediatricos
submetidos as operagOes para correcio de Comunicagdo Interatrial e Comunicacgio
Interventricular no Hospital de Clinicas da UNICAMP, no periodo de abril de 1998
(quando as cirurgias cardiacas pediétricas iniciaram-se rotineiramente neste hospital) a abril
de 2002.

3.2- INSTRUMENTO PARA COLETA E REGISTRO DE DADOS

Foi utilizado para coleta de dados um formulario desenvolvido para o estudo
(Apéndice 1).

A planitha de dados foi desenvolvida no programa Excel 2000 (Apéndice 2). Os
sujeitos foram identificados pelas iniciais do nomes e pelos nimeros de registro no

hospital.

3.3- VARIAVEIS ESTUDADAS

Foram pesquisados os seguintes dados:

a} Sexo: masculino ou feminino;

b) idade (anos e meses): a faixa etaria estudada foi entre 28 dias e 13 anos
{faixa etaria admitida na UTI pediatrica do HC - UNICAMP);

¢} peso {quilogramas);

d) estatura ou altura {(centimetros};

) tipo de cardiopatia congénita: CIA ou CIV;

f) associagfio com sindromes genéticas: sim ou nfo
- diante da existéncia de alguma sindrome, o nome foi registrado;

g) uso de drogas pré-operatdrias para estabilizagdo hemodindmica (digitais,
vasodilatadoras e/ou diuréticas);

h} tempo de CEC durante a cirurgia {minutos);
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i) tipo de oxigenador utilizado: de membrana ou de bolhas;

j) tempo de pincamento da aorta (minutos);

1) tempo de isquemia do miocardio (minutos)

- associada ao uso de solugio cardioplégica protetora sanguinea;

m) temperatura nasofaringea minima alcancada durante a CEC
- classificagiio de hipotermia segundo SANT’ANNA E LUCCHESE (1994):
leve (35°C - 28°C), moderada (27°C - 21°C) e profunda (20°C — 15°C);

n) utilizaglo de ultrafiltragdo (durante ou apos a CEC): sim ou nio;

o) tempo de anestesia (horas);

p) tempo de ventilagdo mecinica no pds-operatério (horas);

q) complicagbes durante a assisténcia ventilatéria na UTI pediatrica: sim ou
nao - as complica¢des foram classificadas em: hemodinadmicas, respiratorias,
renais ou infecciosas;

r} Extubagfo: sucesso ou insucesso
- o cnterio considerado para insucesso foi o retorno para a ventilacio

mecanica dentro das primeiras 24 horas ap6s a extubacio.

Os dados de peso e altura, assim como a relagdo de peso para altura, foram
analisados de acordo com os padrBes considerados normais para 2 idade, tomando como
base as tabelas do “National Center for Health Statistics™ (NCHS) de 2000. As criangas que

apresentaram sindromes genéticas foram excluidas da analise antropométrica.

3.4- ANALISE ESTATISTICA

A anélise estatistica foi realizada utilizando-se o programa “Statistical Analysis
System” (SAS) para Windows, versio 8.02.

Estatisticas descritivas foram utilizadas para varigveis continuas. Para verificar a
associagio entre os dois grupos de cardiopatias com relagio a varidveis categéricas do pré-
operatério ¢ intra-operatério foram utilizados os testes Qui-quadrado (¥°) e exato de Fisher
{quando os valores esperados foram menocres que 5), sendo considerada significativa a

associagdo quando o p-valor do teste aplicado é < 0,05. Para comparar as varigveis
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continuas, foi utilizado o teste nfo-paramétrico de Mann-Whitney, sendo o0s grupos
considerados estatisticamente diferentes quando o p-valor € <0,05.

Tabelas de frequéncias foram utilizadas para demonstragio da distribuigio da
amoestra quanto ac Z-score de variaveis antropométricas — peso para idade, altura para idade

e peso para altura. Os valores de Z-score dos grupos foram comparados através do teste

nio-paramétrico de Mann-Whitney.
3.5- ASPECTOS ETICOS

O presente trabatho foi realizado segundo os preceitos da Declaragio de
Helsinki (1989). Trata-se de um estudo sem riscos diretos para os pacientes € sem custos
adicionais para a instituicdo responsavel. Manteve-se o anonimato dos sujeitos inclusos e
foi aprovado pelo Comité de Etica ¢ Pesquisa e dispensado do termo de consentimento livre

e esclarecido (nimero do parecer do projeto: 136/2002) (Apéndice 3).
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Foram avabados quarsnta e seis {(46) pacienies pedidiricos, sendo 29 do sexo
masculino. Vinte e sete (27) foram submetidos 2 correglo de CIA ¢ 19 de CIV - os
pacientes com ClA apreseniaram lesSes entre 3 e 30 mm de didmetro e agueles com CIV,
enjre 3 e 20mm. Nio for enconirada diferenca significanie em relagio 20 sexo enire 03
grupos. Quanto A locaklizagBo do defeitor 26 {56,52%) tinham CIA tipo ostium secdum e 1
{2,17%), tipo ostium primun, 18 {39,13%) apresentaram CIV perimembranosa e 1{2,17%),
de via de entrada (defeito do coxim endocirdico).

A idade variou de 0,83 a2 14,58 anos (5,19 1+ 3,64) e o peso corporai de 6,12 2 44
Kg (18,28 & 9,59) A Figura 8 demonstra a distribuigio de pacientes por faixa etiria:
lactentes {< 2 anos), pré-escolares (>2 — 7 anos), escolares (>7 — 10 anos) e adolescentes
(>10 anos). O grupo de CIV foi significantemente mais jovem, com média de 3,17 vs 6,60

(Mann-Whitney).
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Figura 8 - Distnibuiglo dos 46 pacientes submetidos &s cirurgias corretivas de CIA e CIV
no HC-UNICAMP durante o periodo de abril de 1998 a abril de 2002, segundo 2 faixa

etaria.
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Trinta e oito de 41 criangas nasceram a termo. Entre os 46 pacientes, 5
apresentavam sindromes genéticas (3 sindrome de Down e 2 sindrome de Noonam); as
criangas com CIA tipo ostium primum e CIV de via de entrada tinham sindrome de Down
(Quadro 1). Vinte € cinco tiveram pelo menos um episddio de pneumonia. Dezesseis
tomavam alguma medicacdo para estabilizacBio hemodindmica (digitais, vasodilatadores

e/ou diuréticos) antes da cirurgia, sendo 14 com CIV (p= 0,0001 vs grupo com CIA no * ).

Quadro 1 - Distribuiciio dos pacientes com sindromes genéticas submetidos as correcdes
cirurgicas de CIA e CIV no Servigo de Cirurgia Cardiaca do HC-UNICAMP no periodo de
abril de 1998 a abril de 2002, quanto ao tipo de cardiopatia.

Paciente Sindrome Cardiopatia Tipo
1 Down Civ Perimembranosa
2 Noonam CIA Ostium secundum
3 Down CIA Ostium primum
4 Down Civ Via de entrada
5 Noonam CIv Perimembranosa

A andlise antropométrica serd demonstrada na classificagio de Z-score. Os
pacientes com sindromes genéticas foram excluidos. No que diz respeito ao pardmetro de
peso para a idade na amostra em geral, o Z-score variou de -3,19 a 3,16 (- 0,72 = 1,54),
com mediana igual a —0,66. Quanto & altura para idade, em trinta e oite (38) casos
observados, o Z-score variou de —3,78 a 2,01 (-0,6 + 1,45), com mediana de —0,64. O Z-
score do peso para altura, em trinta e quatro (34) casos, variou de ~3,12 a 3,23 (-0,39 +
1,48), com mediana de -0,58. As distribuicBes dos pacientes em Z-score estio
demonstradas nas Tabelas 1, 2 e 3. Néo foi possivel realizar o célculo do peso/altura em 4

casos devido & falta de referéncia nos dados do NCHS 2000 para todas as alturas.
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Tabela 1- Distribuigio em Z-score de 41 pacientes submetidos as corregdes cirdrgicas de
CIA e CIV no Servigo de Cirurgia Cardiaca do HC-UNICAMP no periodo de abril de 1998
a abril de 2002, quanto ao peso para idade.

CiA CIv

Z - score N % N %
<-2 3 12 7 43,75
-2 a-1 4 16 2 12,5
-1 a0 9 36 5 31,25
0al 4 16 2 12,5

1 a2 3 12 - -

z2 2 8 - -
Total 25 100 16 100

Tabela 2- Distnibuicdo em Z-score de 38 pacientes submetidos as corregbes cirirgicas de

CIA e CIV no Servigo de Cirurgia Cardiaca do HC-UNICAMP no periodo de abril de 1998

a abril de 2002, quanto a altura para idade.

CIA CIv

Z - score N % N %
<-2 3 13,04 4 26,67

-2 a -1 2 8,70 - -
-1a0 10 43,48 8 53,33
0al 3 13,04 1 6,67
1az2 4 17,39 2 13,33

>2 1 435 - -
Total 23 * 100 15 100

* sem informacio = 3
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Tabela 3- Distribui¢io em Z-score de 27 pacientes submetidos & corregiio cirlirgica de CIA
e CIV no Servigo de Cirurgia Cardiaca do HC-UNICAMP no periodo de abril de 1998 a

abril de 2002, quanto ao peso para altura.

CIA CIv

Z - score N % N %
<2 1 5,26 2 13,33
-2 a-1 3 15,79 4 26,67
-1ao0 8 42,11 8 53,33
0al 2 10,53 i 6,67

1 a2 1 5,26 - -

=2 4 21,05 - -
Total 19* 100 15 ** 100

* sem informagdo = 6 ** sem informagdo = 1

Os pacientes com CIV apresentaram diferenca estatistica significativa quanto ao

peso para idade (Tabela 4) , mas nfo em relagio 4 altura para idade.

Tabela 4- Avaliagio de 41 pacientes submetidos as correcdes cirtirgicas de CIA e CIV no
Servigo de Cirurgia Cardiaca do HC-UNICAMP no periodo de abril de 1998 a sbril de

2002, quanto ao peso para idade, por tipo de cardiopatia.

Cardiopatia N Meédia DP Minmime Mediana Maximo
CIA 25 -0,29 1,60 -2,93 -0,65 3,16
Civ 16 -1,40 1,18 -3,18 -1,41 0,93

Teste de Mann-Whitney p = 0,0401

Em todas as cirurgias, a via de acesso ao defeito foi através de atriotomia
(direita). O tempo de utilizagdo de CEC variou entre 25 ¢ 100 min (47,13 = 16,54), o tempo
de pingamento da aorta, de 14 a 80 min (29,57 + 13,81) e o tempo de isquemia do
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miocardio (ndo continua), de 0 a 35 min (11,91 + 8,34). O oxigenador utilizado foi do tipo
membrana em todas as cirurgias, da marca Braile Biomédica {neonatal, pediitrico ou
adulto, de acordo com o tamanho da crianga). A hipotermia sistémica foi de leve a
moderada, nfdo sendo observado caso de hipotermia profunda. A temperatura nasofaringea
minima registrada durante a CEC foi de 21° C, com média da amostra de 30.8° C e mediana
de 31° C. Foi identificada a utilizagio de ultrafiltragdo, simples ou modificada, em 23/45
criangas, sendo que este recurso foi mais utilizado naguelas com CIV.

O tempo medio de anestesia foi de 4,38 horas, com desvio-padrio de 0,56. A
anestesia geral caracterizou-se pela utilizagio de drogas especificas para alcangar os
objetivos de bloqueio mental, analgesia e relaxamento muscular.

O grupo de pacientes submetidos a cirurgia de CIV apresentou maior tempo de
CEC, de pingamento da aorta, de isquemia do miocardio ¢ de anestesia (Tabela 5). Os
valores minimos de temperatura nasofaringea foram menores neste grupo (Tabela 6). Ao
subtrair o tempo de pingamento do tempo total de CEC, foi possivel observar que o tempo
restante {tempo de recuperagdo necessario para que o paciente esteja pronto para sair da

CEC) também foi maior para os pacientes com CIV (p = 0,0023).

Tabela 5- Avaliagdo de 46 pacientes submetidos s corregBes cirtrgicas de CIA e CIV no
Servigo de Cirurgia Cardiaca do HC-UNICAMP no periodo de abril de 1998 a abril de
2002, quanto aos tempos de CEC (min), de pingamento da aorta (min), de isquemia do

miocardio (min} ¢ de anestesia (hs), por tipo de cardicpatia.

Procedimento CiA CIv P*
Média DP Média Dp
CEC 37,19 7,47 61,26 15,61 0,0001
Pincamento da aorta 21,44 6,10 41,11 13,55 0,0001
Isquemia do miocardio 6,89 4,77 19,05 7,04 0,0001
Anestesia 4,28 0,60 4,51 0,47 0,0449
* Teste de Marm-Whitney
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Tabela 6- Avaliagdo de 46 pacientes submetidos as correg@es cirirgicas de CIA e CIV no
Servigo de Cirurgia Cardiaca do HC-UNICAMP no periodo de abril de 1998 a abril de

2002, quanto aos valores minimos de temperatura nasofaringea, por tipo de cardiopatia.

Cardiopatia N Media bp Minimo Mediana Maximo
CIA 27 33,63 2,57 27,00 35,00 37,00
CIv i9 26,87 2,13 21,00 27,00 30,00

Teste de Mann-Whitney p = 0,0001

Nove pacientes (19,57%) apresentaram complicagdes no periodo pos-cirtirgico
até serem considerados aptos para extuba¢io (n3o houve diferenca significante para os dois
grupos de cardiopatias no teste de Fisher). Sete tiveram problemas hemodinimicos: 2
apresentaram arritmia (sendo 1 taquicardia supraventricular) e 5, hipotensfio. Trés pacientes
apresentaram problemas respiratorios: um derrame pleural, um opacidade no lobo inferior
esquerdo na radiografia ¢ um rotha no tubo endotraqueal. Nenhuma crianga apresentou
problema renal ou infeccioso.

No que diz respeito ao tempo necessario em ventilagio mecénica (VM) apés a
cirurgia: 29 (63,04%) puderam ser extubados em até 3 horas (Figura 9), 5 destes ainda no
centro cCirirgico; pacientes que cursaram com tempo de VM superior a 3 horas eram mais
jovens (Tabela 7) e tinham menor peso corporal (Tabela 8), no entante, ndo foi observada
diferenca significante quanto a altura; os trés pacientes que permaneceram em assisténcia
ventilatoria mecdnica por mais de 12 horas tinham sindrome de Down; tempos superiores a
3 horas também foram relacionados a maiores tempos de CEC (Tabela 9) e de isquemia do
miocardio (Tabela 10) e menor temperatura alcancada durante a CEC (Tabela 11); nio
houve diferenca significante entre os pacientes submetidos & ultrafiltracio e aqueles que
n&o foram (Tabela 12}); o grupo com CIV apresentou maior duragio de VM (Tabela 13).

Todos os pacientes evoluiram com sucesso da extubagic e nenhum ébito

OCOTTEL.
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Figura 3- Distribuigho dos 46 pacientes submetidos as cirurgias corretivas de CIA e CTV
no HC-UNICAMP durante 0 perfodo de abril de 1998 2 abril de 2002, segundo o tempo

em ventilagio mecanica.

Tabela 7- Avaliacio de 46 pacientes submetidos 2s correcBes Cirfirgicas de CIA e CIV no
Servigo de Cirurgla Cardiaca do HC-UNICAMP no periodo de abril de 1998 2 abril de

2002, quanto ao tempo de VMM e idade.

Tempo VM N Média | DP | Minimo | Mediana | Maximo
<=3 29 £.08 3,79 083 4.67 14,58
>3 17 3,67 2,88 1,08 2,42 10,00

Teste de Mann-Whitney p =0,0190

Tabela 8- AvaliacBo de 46 pacientes submetidos 3s correcBes cirlgicas de CIA e CIV no
Servigo de Cinurgia Cardiaca do HC-UNICAMP no pericdo de zbril de 1998 a abril de
2042, quanto ao tempo de VM ¢ peso.

Tempo VM M Vo Média | Dp Minimo | Madiana Maximo
=3 29 20,78 9.05 720 18.00 4500
>3 17 14,01 7.41 6.12 12,60 30,30

Teste de Mann-Whitney  p=0,0095
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Tabela 9- Avaliagdo de 46 pacientes submetidos as corregdes cirurgicas de CIA e CIV no
Servigo de Cirurgia Cardiaca do HC-UNICAMP no periodo de abril de 1998 a abril de
2002, quanto ac tempo de VM e tempo de CEC.

Tempo VM N Meédia DP Minimo Mediana Maximo
<=3 29 41,38 12,76 25,00 38,00 72,00
>3 17 56,94 17,94 35,00 51,00 100,60

Teste de Mann-Whitney  p = 0,0015

Tabela 10- Avaliagdo de 46 pacientes submetidos as corregdes cirtrgicas de CIA e CIV no
Servico de Cirurgia Cardiaca do HC-UNICAMP no periode de abril de 1998 a abril de

2002, quanto ao tempo de VM e tempo de isquemia do miocérdio.

Tempo VM N Média DP. Minimo | Mediana | Maximo
<=3 29 938 777 0,00 6,00 29.00
>3 17 16,24 7,67 4,00 15,00 35,00

Teste de Mann-Whitney p = 0,0033

Tabela 11- Avaliac8o de 46 pacientes submetidos as corregBes ciriirgicas de CIA e CIV no
Servigo de Cirurgia Cardiaca do HC-UNICAMP no periodo de abril de 1998 a abril de

2002, quanto ao tempo de VM e temperatura minima alcangada durante a CEC,

Tempe VM N Media DP Minimo Mediana | Maximo
<=3 29 32,57 3,34 24,50 34,60 37,00
>3 17 27,88 3,67 21,00 27,00 35,00

Teste de Mann-Whitney p = 6,0602
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Tabela 12- Avahac¢do de 45 pacientes submetidos as corregdes cirurgicas de CIA e CIV no
Servigo de Cirurgia Cardiaca do HC-UNICAMP no periodo de abril de 1998 a abril de
2002, quanto a realizacio de ultrafiltracio e tempo de VML

N

Ultrafiltragdo Média DpP Minime | Mediana | Méaximo
Sim 23 5,49 9,84 0,00 3,00 44,50
Nio 22 5,79 15,63 0,00 2,25 75,00

Teste de Mann-Whitney p=0,3163

Tabela 13- Avaliagdo de 46 pacientes submetidos as correcdes cirirgicas de CIA e CIV no
Servigo de Cirurgia Cardiaca do HC-UNICAMP no periodo de abril de 1998 a abril de
2002, quanto ao tempo de VM (horas), por tipo de cardiopatia.

N

Cardiopatia Meédia DP Minimo Mediana | Maximo
CIA 27 2.97 4,76 0,00 2,00 25,20
CIv 19 9.34 18,59 0,50 3,50 75,00

Teste de Mann-Whitney p= 0,0134
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E bem definido na literatura que criangas com cardiopatias congénitas
apresentam menor ganho de peso e altura do que criancas saudaveis da mesma idade
(LEITE et al, 1995; LINDE et al, 1967, MARCONDES, 1994; SALZER et al, 1989;
VARAN et al, 1999). As provaveis causas relatadas s3o; diminui¢io do fluxo sanguineo
periférico com hipoxia tecidual, dificuldade na ingestdio de nutrientes e defeitos na absor¢io
gastrointestinal, hipertensdo pulmonar, infecgbGes respiratorias de repeticio e
hipermetabolismo, devido ac maior esfor¢o cardiorrespiratério. As infecgBes respiratorias
em cardiopatas com “shunt” E-D podem se desenvolver a partir da hiperfluxo pulmonar,
com extravasamento de liquido capilar e também como conseqiiéncia do déficit nutricional,
que diminui as defesas do organismo frente aos agentes infecciosos.

Foi possivel observar, nesta amostra, que grande nimero de criangas
apresentaram pelo menos um episédio de pneumonia ac longo de sua evolugiio, apesar da
dificuldade em identificar o nimero de recorréncias durante a vida. O peso é mais sensivel
as deficiéncias nutricionats agudas do que a altura (WORLD HEALTH ORGANIZATION,
2000), desta forma, esperava-se que as criancas cardiopatas eleitas para cirurgia
apresentassem malor comprometimento deste primeiro pardmetro, o que foi encontrado no
presente trabalho, particularmente para as criangas com CIV. Segundo a WORLD
HEALTH ORGANIZATION (2000), as medidas de peso para altura sdo as melhores para
avaliar ¢ acompanhar o estado nutricional de uma comunidade, fornecendo uma estimativa
razoavelmente precisa das perdas corporais. Em criangas menores de 5 anos, a relagio de
peso para altura € quase constante, independente do sexo ou raga e segue uma evolugdo
constante com o aumento da idade. Essa relacio € relativamente independente da idade da
crianga que, muitas vezes, ¢ dificil de ser obtida precisamente. Nio foi possivel calcular o
Z-score de peso em relagdo a altura para todos os pacientes, por falta de referéncia nos
dados do NCHS para todas as alturas. As criangas podem ser classificadas a partir de um
determinado ponto de corte como: igual ou acima de —2 desvios-padrio (DP) se enquadram
aquelas bem nutridas ou com desnutriggo leve, e abaixo de 2 DP, aquelas com moderada e
severa desnutricio. Os resultados também podem ser expressos em média do Z-score,
calculada a partir dos valores individuais de cada crianga (WORLD HEALTH
ORGANIZATION, 2000). E importante considerar que mensuraces realizadas por
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diferentes pessoas, como as que ocorreram, sio de dificil padronizacio e nfo sfo facilmente
comparaveis.

As criangas sintomaticas que s3o encaminhadas para este servigo sdo avaliadas e
acompanhadas quanto a indicagdo de tratamento cirirgico e triados, dentro do possivel, de
acordo com o melhor momento para a intervengdo. Pacientes com CIV tiveram maior
necessidade de medicagio prévia e foram submetidos 4 comregfo cirlirgica mais
precocemente porque apresentam maior comprometimento hemodinidmico (GRAHAM et
al, 1983). Existe alta probabilidade de fechamento espontineo do defeito em lactentes
vistos com poucos meses de idade e baixa, em pacientes que ja tém alguns anos
(BLACKSTONE et al, 1976). Aqueles com CIA ostium secundum, raramente necessitam
de tratamento para insuficiéncia cardiaca ou medicagio antiarritmica (FRIEDMAN, 1997),
apesar do grande aumento do fluxo sanguineo pulmonar (freqiientemente de trés a quatro
vezes do normal), a carga de volume geralmente é bem tolerada e a pressdo na artéria
pulmonar quase sempre € normal até o comeco da vida adulta (FELDT et al, 1983;
FRIEDMAN, 1997), geralmente sdo operados no periodo pré-escolar. A identificagio de
criangas com alto risco para um curso pos-operatorio complicade pode auxiliar em decisSes
(KANTER et al, 1986).

Na evolugdo pds-operatéria de cirurgia cardiaca pedidtrica podem ocorrer
diferentes graus de dificuldade, em funcio da idade, peso, condi¢Bes nutricionais,
complexidade da cardiopatia e dos desequilibrios impostos aos diversos sistemas do
organismo pelos procedimentos que envolvem o ato cirirgice (ABELLAN e AULER JR,
1997). A resposta inflamatdria sistémica que ocorre com a CEC, nos casos ndo
complicados, € uma reacdo fisiologica temporaria diante da lesdo tecidual (CHEW et al,
2001).

As complica¢bes podem ser minimizadas pela ultrafiltragio do sangue, durante
(ultrafiltragdo convencional} ou ap6és a CEC (ultrafiltracdo modificada — MUF), que
permite: remog¢io de agregados de plaquetas, de leucécitos destruidos (HEARD et al, 19853)
e de mediadores inflamatorios (HEINLE et al, 1997, WANG et al, 1996); redugic do
volume liquido corporal total e edema tecidual, melhora da complacéneia pulmonar;
aumento de hematocrito sem necessidade de transfusdes (FIEINLE et al, 1997: MELIONES
et al, 1995; UNGERLEIDER, 1998); aumento da pressfo arterial média; e otimizagio da
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contratilidade do ventriculo esquerdo (CHATURVEDIL et al, 1999; DAGGETT et al,
1998, HEINLE et al, 1997). JOURNOIS et al (1994), observaram aumento da pressio
arterial de oxigénio na admissio na UTI e redugiio do tempo de VM em criancas
submetidas a ultrafiltragio em corregGes cirtrgicas de tetralogia de Fallot. MELIONES et
al (1995) sugerem que o MUF pode melhorar a fungfio cardiomrespiratéria e diminuir o
tempo de ventilagio e de permanéncia no hospital. O MUF pode oferecer vantagens em
comparagdo com o método convencional (DAGGETT et al, 1998; UNGERLEIDER, 1998),
entretanto, ndo foi possivel identificar neste estudo o tipo de ultrafiltracio realizada em
cada paciente. Apesar de ndo ter sido encontrada associagio da realizaciio de ultrafiltracio
com redugdo do tempo de VM, pela experiéncia do servigo, ela diminui a resposta
inflamatoria sistémica.

Estudos com cirurgias corretivas de cardiopatias congénitas em criangas com até
2 anos de idade relacionam uma idade mais jovem, maior tempo de CEC e de pingamento
da aorta com ventilagio mecénica prolongada no pés-operatorio (BANDLA et al, 1999,
CARMONA e AULER JUNIOR, 1993; KANTER et al, 1986, UNGERLEIDER, 1998;
VARAN et al, 1999). Segundo BANDLA et al (1999) | as criancas abaixo de dois anos de
idade tém particular risco para desenvolver insuficiéncia respiratéria por causa da alta
complacéncia da caixa torcica, musculatura intercostal relativamente fraca e mudancas
mediastinais induzides pela mobilidade paradoxal do diafragma. Desta forma, estes
pacientes sdo de alto risco para faléncia da extubagiio e para dependéncia ventilatéria
prolongada. Segundo BLACKSTONE et al (1976), o risco cirfirgico de CIV largas em
pacientes com idade superior a dois anos ¢ baixo. BARASH et al (1980) observaram que
pacientes submetidos 2 mais de 30 minutos de CEC t8m risco trés vezes maior de
necessitarem de suporte ventilatorio mecinico no pés-operatorio do que aqueles que
realizam um tempo menor que 30 minutos. Segundo KANTER et al (1986), uma vez que o
tempo de CEC aumenta com a complexidade do reparo cinirgico, ndo ¢ surpreendente que
esta variavel seja associada com a duragio da VM pés-cirurgia. No estudo de HEARD et al
(1985), entre as variaveis que podem representar complexidade no reparo cimirgico, como
duracio da cirurgia, da anestesia e de CEC, somente esta ultima teve relagio significativa

com o tempo de VM,
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No presente estudo, apesar de considerar um grupo mais homogéneo (apenas
CIA e CIV), foram encontrados resultados semelhantes aqueles acima mencionados e, ao
associar o tempo de CEC com o tempo de VM, pode ser levantada a possibilidade de que
aqueles pacientes que cursaram com tempo de VM superior a 3 horas tiveram maior
influéncia dos efeitos da técnica sobre o organismo do que da complexidade cirirgica. Por
outro lado, € interessante lembrar que as criangas com CIV, que apresentaram maior tempo
de VM, eram mais jovens, tinham menor peso, ¢ que a corregio deste defeito requer um
grau de complexidade cirirgica maior, conseqiientemente, maior tempo de CEC. O reparo
de CIA ostium secundum em criangas requer duragio relativamente curta de CEC, o que
pode atenuar problemas cardiorrespiratorios pos-operatorios. A extubagio precoce neste
grupo deve ser preconizada (BURROWS et al, 1992) . No estudo de BURROWS et al
(1992), entre criangas que foram extubadas ainda na sala de cirurgia e outras que
permaneceram intubadas na UTI, ndio houve diferenga de idade ou de peso entre os grupos,
mas crian¢as do primeiro grupo tiveram menor duraciio de CEC e os autores acreditam que
a intubagdo prolongada esteve mais relacionada as diferengas de técnicas anestésicas do que
propriamente 4 duragdo da CEC.

Segundo SCHULLER et al (1984), fatores importantes na selecio de paciente
aptos para a extubagio precoce s3o: condigSes pré-operatorias, idade, técnica anestésica
usada, natureza do procedimento operatorio, duragio da CEC e condigdes do paciente ao
término da cirurgia. Autores colocam que a extubagio precoce diminui o tempo de
permanéncia na UTI e no hospital e reduz os custos da hospitalizagio (HEARD et al, 1985;
HEINLE et al, 1997) . Segundo HEINLE et al (1997), o fator mais importante para realizar
a extubagdo precoce, parece ser considerar todos os pacientes com potencial para serem
submetidos a este procedimento e em seguida otimizar os eventos perioperatérios para
alcangar este fim. No estudo destes autores, em neonatos ¢ lactentes submetidos s cirurgias
para cardiopatias congénitas, 50% foram considerados aptos para serem extubados
precocemente, na sala de cirurgia ou até 3 horas de chegada na UTL

No estudo de BARASH et al (1980), em 113 criangas submetidas a cirurgias
com CEC (37 com CIV ¢ 13 com CIA), 80% com idade superior a um ano tiveram o tubo
traqueal removido na sala cirlrgica ou com pouco tempo de chegada na UTL SCHULLER

et al (1984) extubaram 89% com idade superior a 1 ano na sala cirtirgica ou com 3 horas de
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pos-operatorio e quase todos os pacientes com CIA tipo ostium secundum foram extubados
antes de serem encaminhados para a UTIL No estudo de HEARD et al (1985), de 220
criangas, 147 (67%) foram extubadas na sala cirirgica ou dentro das primeiras 6 horas de
admissdo; sendo que, entre as criangas com CIA (26) e com CIV (27), 90,6% puderam ser
extubadas neste periodo. No trabatho de FREIRE SOBRINHO et al (1993), de 101
pacientes pediatricos com CIA e com CIV, cerca de 88% foram extubados ainda na sala de
cirurgia. No presente estudo, 63% puderam ser extubados até 3 horas apos a cirurgia ¢ 87%
até 6 horas. Trata-se de um grupo mais restrito, formado apenas por defeitos intracardiacos,
com hiperfluxo pulmonar, e acianogénicos, que sdo abordados o mais breve possivel neste
servigo, na tentativa de evitar maior comprometimento hemodinimico. E dificil realizar
comparagOes entre estudos devido as diferencas de técnicas utilizadas e a composi¢io dos
grupos.

O tempo de VM apods reparo de CIV aqui encontrado (tabela VI) parece ser
superior aquele da revisio de MANNERS et al (1980), ao estudar pacientes de até um ano
de idade, com menos de 10 Kg, submetidos a cirurgias cardiacas corretivas, onde 73% das
criangas com CIV nfo complicada foram extubadas com até 4 horas. A partir da mediana
do atual estudo, foi possive]l observar que apenas metade do grupo de CIV foi extubado até
um tempo aproximado a este. E, ainda, ¢ possivel verificar diferengas quanto aos dados de
HEARD et al (1985), que encontraram tempo médio de VM de 4,2 horas, variando de 0 a
9,5 (com 81,5% extubados em menos de 6 horas da operagio), vs 9,3 horas (0,5 a 75) neste
estudo. Este maior tempo de assisténcia ventilatoria mecénica a criangas operadas de CIV
em comparagdo com os resultados acima mencionados talvez expresse cuidado da equipe
quanto a uma extubagdo precipitada ou pode estar relacionado a caracteristicas inerentes a
propria populagio.

Para cirurgides experientes, o reparo eletivo de CIA ¢é simples e seguro e,
conseqiientemente, complicagdes de cirurgia sdo raras em criangas (FELDT et al, 1983). A
incidéncia de mortalidade cirirgica ¢ menor que 1% e os resultados sio excelentes
(BURROWS et al, 1992; FRIEDMAN, 1997). No casos de CIV, aproxima-se de zero nos
maiores centros se o defeito ¢ isolado e ndo complicado, mas aproxima-se de 10% quando

existem anormalidades multiplas (FRIEDMAN, 1997).
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Na amostra estudada ndo foram observadas complicagdes infecciosas
decorrentes da intubagc traqueal ou complicagdes respiratorias secundarias 3 CEC que
atuassem comprometendo o sucesso da extubagfio. A medida que desapareceu o efeito dos
anestésicos, © paciente ganhou estabilidade hemodinidmica (DIAS et al, 1992). Segundo
ELIOT ¢ EDWARDS (1577), podem ocorrer arritmias supraventriculares pos-operatorias
devido a atriotonua.

Segundo FREIRE SOBRINHO et al (1993), a elaboragio de rotinas para
cirurgia cardiaca pediatrica, com eliminagdo ou minimizacio dos riscos inerentes a cada

etapa, possibilita 0 progresso dos resultados cirdrgicos.
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- Criangas desta amostra, particularmente aquelas com CIV, apresentaram
déficit nutricional, expresso primariamente pelo comprometimento do peso e nio houve
tempo para alteragOes significantes na altura até a cirurgia;

- Criangas que evoluiram com tempo de VM superior a trés horas eram mais
jovens, com menor peso, foram submetidas a maiores tempos de CEC e de isquemia do
miocardio e apresentaram menor temperatura nasofaringea durante a CEC;

- As criangas com CIV mostraram evolugio diferenciada, pela maior
complexidade clinica e cirlirgica, quando comparadas aquelas com CIA;

- Estudos randomizados se fazem necessarios para elucidar o mecanismo de
agdo ¢ estabelecer as vantagens da utilizagdo da ultrafiltragdo para o pds-operatorio, para
investigar, inclusive, a possibilidade de diminuig¢fo do tempo de VM;

- N#o houve casos de falha na extubagio de criancas submetidas aos

procedimentos cirurgicos para corre¢do de CIA ou CIV no periode estudado.
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Apéndice 1- Formuldrio para Coleta de Dados.

NOME HC:

SEXO: IDADE: PESO: ALTURA-
TIPO DE CARDIOPATIA CONGENITA:

DIAGNOSTICOS SECUNDARIOS:

DROGAS PRE-OPERATORIAS:

ANTECEDENTES:
EXAMES: RX:
ECO:
CIRURGIAS ANTERIORES: ( ) Sim — QUAL (IS)?
{ Y Ni@o
INTRA-OPERATORIO:
TEMPO DE CIRURGIA: TEMPO DE CEC:
TEMPO DE PING: TEMPO DE ISQUEMIA:
ULTRAFILTRACAQ: ( ) Sim — VOLUME:
( )Nio
OXIGENADOR: TEMPERATURA:

TEMPO DE ANESTESIA:
DROGAS ANESTESICAS UTILIZADAS:

POS-OPERATORIO (UTI):
TEMPO EM VM:
COMPLICACOES:

EXTUBACAOQ: ( ) Sucesso
{ }Insucessc — CAUSA:

OBITO: ( ) Sim — CAUSA;

( ) Nio
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Apéndice 2- Planilha de Dados.

idade idade Faixa
No | Data cir | Pacientes HC Sexo| Data nasc | (anos)|{anos/meses) etaria
1 | 28/4/1993 E.S. 536796-21 M | 14/11/1995| 2.4 2a 5m pré-escolar
2 | 12/5/1898 JCT. {610540-2| M 14/7/1996 1,8 1a 8m lactente
3 | 2/6/1998 RAF. |355415-1] F | 30M1/1891 ] 6,5 6a 6m pré-escolar
4 | 30/6/1998 | W.8.B. |323540-4] M [ 29/12/1988 | 9,5 9a 6m escolar
5 | 4/8/1998 |C.H.daS.8.1403440-1)1 M 11/3/1993 5,3 5a 4m pré-escolar
6 | 25/8/1998 D.R.C. [603787-5] M 2/2/1993 56 5a Tm pré-escolar
7 | 22/9/1888 R.S.F. |{520589-2] M 16/8/1995 | 3,0 3a pré-escolar
8 | 20/9/1998 | M.EM. 1641484-3| F 12/9/1996 | 2,0 2a lactente
9 127/10/1988| F.G.AF. |1592648-8| M 1711991 7.3 7a 3m escolar
10§ 10/11/1688) P.KY. (648654-8] M | 11/11/1988 | 10,0 10a escolar
111 11211898 | C.C.F. {595000-2] F 4/7/1989 9,3 Sa 4m escolar
12| 26/1/1999 PH.C. 1474530-5] M 10/5/1983 | 5,7 5a 8m pré-escolar
13| 9/3/1989 D.D.S. |646108-0] F 30/5/1989 | 9.8 9a 9m escolar
14 | 16/3/1999 FMO. [474559-1] F 12/7/1994 | 47 4a 8m pré-escolar
15 | 20/4/1999 F.CV. 1642053-7f F 3/3/1996 3.1 3a tm pré-escolar
16 | 11/5/1989 | G.V.deM. | 665935-6| M 5/7/1995 3,8 3a 10m pré-escolar
17 | 18/5/1999 C.F. 658031-9| F 16/1/1882 | 7.3 7a 3m escolar
18 | 15/6/1999 E.RG. [1543790-51 M | 10/10/1994 | 4,7 4a 8m pré-escolar
19| 27/7/1999 |S.F.X.deQ.| 330058-2| M 15/4/1991 8,3 8a 3m escolar
20} 17/8/1888 | T.B.daS. | 648051-7] M 1/1/1985 14,8 14a 7m adolescente
211 31/8/1989 | Rl .deA |356629-1f F 9/8/1990 9.1 9a 1m escolar
22 | 28/9/1999 FBJ. [8486052-1] M 13/8/1980 | 9,1 9a 1m escolar
23 126/10/1999; LAG. |608317-1] F 5/11/1996 | 2.9 2a 11m pré-escolar
24 123/M1/1980 | C.M.dosS. | 376584-11 F | 23/10/1988 | 11,1 ita 1m adolescente
251 28/3/2000 | TM.D.i. |560651-81 F 30/7/1996 3.7 3a 8m pré-escolar
26 | 4/4/2000 [JM.AdeQ.1666009-0] M | 31/12/1688 | 1.3 1a 3m lactente
27 1 11/7/2000 D.F.G. |7180366 M 17/2/1998 2,3 2a 4m pré-escolar
28 | 29/8/2000 L.B.D. 1721588-8] M 19/4/1997 3,3 3a 4m pre-escolar
2% | 14/12/2000f V.deP.8. | 643727-7] M 7/5/1998 2,6 2a 7m pré-escolar
307 9/1/2001 | D AdeS. | 7019686 M 3/9/1997 3,3 3a 4m pré-escolar
311 16/1/2001 |4 Pl dosS,; 637838-2] M 8/2/1997 3.8 3a 10m pré-escolar
321 6/2/2001 | V.dosS.C. | 501002-0| F 30/1/1981 | 10,0 10a escolar
331 13/3/2001 | MdaS.R. | 720266-5| M | 17/11/199% | 1,3 ta 3m lactente
34 1 17/4/2001 | G.M.deB. | 7178244 F 17/8/1999 1,7 1a 8m lactente
35| 22/5/2001 JRS. 17260758 F 29/4/2000 | 1.1 1a 1m lactente
36| 26/6/2001 | MAAYV. | 707963-8] M 6/1/1999 2.4 2a 5m pré-escolar
371 10/7/2001 | PH.GFE. [ 747388-4| M 3/8/2000 0.8 10m lactente
381 24/7/2001 | A.deSF, |716401-1] F 21/3/2000 1.3 1a 3m lactente
36 | 31/7/2001 G.F.R. |336784-1] M 177711991 | 10,0 10a escolar
40 | 30/10/2001] R.S.S. 1722343-31 M | 26/7/1897 | 43 4a 3m pré-escoiar
41 | 23/1/2002 LHA, | 757387-31 M 8/11/2000 1,2 ia 2m laclente
42 | 5/2/2002 | F.C.deS. | 7465156-6| M 7/7/1988 13,6 13a 7m adolescente
431 20/2/2002 { G.CH. [445126-3| M 3/4/1994 7.8 7a 10m escolar
44 1 19/3/2002 | K.L.A.doP.| 780350-0| F 30/5/1999 2.8 Za 8m pré-escolar
45 | 26/3/2002 | 1LA.dosS. 710128-8; M | 27/10/1998| 23 2a 4m pré-escolar
46 t 16/4/2002 T.8.R. | 783051-7] F 22/9/2000 1,8 1g 7m lacienie
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Peso | Estatura Tamanho| Sindrome
Gestacio| (KQ) {cm) iCardiopatig Tipo {(mm) | genétical Tipo IPneumonia
termo 12,6 92,5 Civ perimembrancsa 5 Nao Nao
termo 8 78 Cclv perimembranosa 9 Sim Down Sim
termo 19 118 CIA ostium secundum _ Nio Nao
termo. 27 _ CIA fossa oval 23 Nao Sim
termo 17,3 108 Civ perimembranosa 16 Nao Sim
_ 166 | 1065 CIA fossa oval ) N&o Sim
termo 14,5 96 ClA ostium secundum 22 Nio Sim
termo 11,4 35 Civ perimembranocsa 10 N&o Sim
termo 35,2 130 CIA fossa oval 14 Nao Sim
fermno 31,2 136 CIA ostium secundum 10 Néo Nao
termo 26 130 CIA fossa oval 20 Nao Nao
fermo 26,2 120 CIA fossa oval g Nio Sim
_ 29,6 136 CIA ostium secundum 15 Nao Nao
termo 13 101,7 CiA fossa oval 9 Nao Nao
termo 12,6 986 CIA fossa oval 15 Nao Nao
termo 18,8 88 CIA ostium secundum 17 Nao Nio
27 134 Civ perimembrancsa 8 Nao Nao
termo 18 105 ClA fossa oval 10 Nio Sim
fermo 18,7 108 CilA fossa oval 6 Sim Noonam Sim
termo 33 145 CIA fossa oval 18 Nao Nao
termo 19,7 116 Civ perimembranosa 20 Nio Sim
_ 26 131 CIA ostium secundum 10 N&o Nao
termo 11,2 g6 CIA ostium secundum 12 N&o Nao
termo 44 150,5 ClA ostium secundum 18 Néo Nao
pré-termo| 10,6 88,5 ClA fossa oval 30 N&o Sim
fermo 9.7 78 Civ perimembrancsa 10 Nao MN&o
termo 12,4 _ CIA ostium secundum 8 Nio Sim
termo 16 103,5 ClA fossa oval 14 Nio Nio
termo 14 a8 Clv perimembranocsa 8 Né&o Néo
pré-terme| 12 85 SV verimembranosa 13 Mao Sim
pré-termo| 23 1067 CiA ostium secundum 22 Nao Sim
termo 30,3 147 CiA fossa oval 18 Nao N&o
termo 7.8 73 Civ perimembranosa 3 N&o Sim
termo 84 80 Civ perimembranosa 5 N3o Sim
termo 6,12 N CIA ostium primum 3 Sim Down Sim
termo 12,6 N Civ perimembranosa 8 N&o Sim
termo 82 71 Civ perimembranosa 8 Nao Nao
termo 7.8 T4 Civ via de entrada 14 Sim Down Sim
termo 208 120 Civ perimembranosa 5 Sim Noonam Sim
termo 13,8 94 CIA ostium secundum 24 Né&o Nao
termo 7.7 77 Civ penmembranocsa 10 Nao Sim
termo 39,7 155 ClA ostium secundum 30 N&o Sim
- 33,8 125 CiA ostium secundum.] 11,4 N&o Nao
iermo 10,5 81 Civ pernmembranosa 7 Nio Sim
iermo 12,7 87 CivV pernmembranosa g Nao Sim
termo 7.2 70 Civ perimembrancsa 8 NEo Nao
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Cirurgias | Medicacéo Tempos
anieriores prévia Anestesia(hs) | CEC(min) | Ping(min){ CEC-Ping | Isquemia| VM (hs)
NED Nao 48 72 52 20 22 7
Nao Sim 5 30 58 22 27 75
N&o Nio 3,8 40 26 14 13 5
Nao N&o 4 25 15 10 5 Q
Nao Sim 5 100 80 20 35 9
Nao Néao 4 33 16 17 6 2
Sim Néo 3,9 32 16 16 4 0
Nao N&o 5 81 59 22 18 3.5
Nao Nao 5 30 17 13 5 0
Néo Nao 42 27 14 13 1 1,5
Nao Nao 375 30 16 14 5] 0,5
Nao Néao 475 38 21 17 3] 0
Néo Nao 3,5 33 19 14 Q 1,3
N&o Nao 4,8 38 17 21 6 1.5
Nao Nio 4.3 40 17 23 9 7,25
Nao Nao 3,75 35 16 19 5 2.5
Nao Nao 4 61 35 25 11 3,5
Nio N&o 3,75 30 20 10 11 1,5
Sim N&o 4,75 53 34 18 18 3
N&o Nao 3,75 34 19 15 5] 3
N&o Nao 475 55 38 19 18 3
N&o Néo 4 35 18 17 7 4
N&o N&o 3,9 37 22 15 7 3
Sim N&o 5 49 33 16 3 3
Sim Sim 4.8 48 3z 16 13 1.2
Nao Sim 5 70 45 25 22 0.7
N&o Nao 4 34 21 13 8 3
Néao N&o 4,25 40 22 18 10 2
N&o Sim 5 72 43 26 22 1.5
Nao Sim 42 80 34 26 13 3.3
Néo N&o 4.7 45 28 17 4 2,25
N&o NEo 3,6 45 29 16 4 4.5
Sim Sim 4 50 30 20 10 4
Nio Sim 4 52 35 17 15 3,5
Nao Sim 8,25 51 32 19 20 252
Nao Sim 4 40 27 13 14 3,25
Nao Sim 5 62 41 21 29 2.5
Nao Sim 5 68 42 26 22 44 5
Nao N&o 475 38 25 13 15 0,5
N&o Nao 4 41 16 25 5 0
Nao Sim 4.2 47 30 17 17 5
Sim N&o 4.6 32 21 11 2 1,25
Nio Nao 4.5 29 22 7 2 1,7
No Sim 4 46 30 16 19 3,7
Sim Sim 425 59 45 14 27 1
N8O Sim 3,75 51 33 18 3 3
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Temperatura

minima-CEC | Uitrafiltracgo| Volume(m) | Extubacio | Complicactes| Obito
28 Sim 180 5LCESS0 N&o N&o
26 Nao _ SUCESS0 Sim N&o
32 Nio SUCESSO Sim Nio
37 Nao _ SUCESS0 Nao Nao
28 N&o SUCesso Nao Nao
35 Nao _ SUCESS0 Nao Nao
33 Né&o _ SUCEeSS0 Sim Nio
26 Nao _ 5UCesso N&o Nio
35 Néo _ SLCEeSS0 Nio Nao
3 Nao - SUCEeSs0 NZo Nao
34 Nao _ SUCESS0 Niao Nao
36 Nao _ SUCEesSo Nao Nio
35 Nao SUCESSO N&o Nio
34 Nao _ SUCESS0 Nao N&o
35 Nao _ SuCesso Nao Nao
36 Néo _ SUCESSO Sim Nao
28 Nio _ SUCESSO Néo Nao
35 Nio _ SUCESSO Nao Nao
32 Sim 500 SLCeSS0 N&o Nao
33 Nao _ SLHCeSSD Nao Néo
29 Nio _ SUCESS0 Nao N3o
32 _ _ SUCESSo N&o Nao
34 Nao _ SUCESS0 Nao Néo
35 Nao _ SUCEss0 Sim Néo
27 Sim 800 SUCESS0D Nao Nao
28 Sim 500 SUCESSO Néo Nao
35 Sim 750 SUCESSO Nao N3o
35 Sim 550 SUCESS0o Nao Nao
28 Sim 1100 SUCesso Néo Nzo
27 Sim 1200 SUCesso MNao N&G
30 Sim 400 SUCESSo Nao Nio
35 Sim 1200 SUCess0 Sim N3o
26 Sim 600 SUCESS0 Sim Nao
26 Sim 200 SUCESS0 Néo Nao
27 Sim 200 SUCesso Sim Nao
27 Sim 1500 SUCessn Nao Néo
24,5 Sim 700 SUCESSD N&o Nao
25 Sim 550 SUCEeSsSo Sim Nao
28 Sim 400 SUCESSo Nio N&o
35 Sim 850 SLCESS0 Nao N&o
21 Sim 500 SUCEsSo Nao N&o
30 Nao _ SUCESSO Nao Nao
35 Sim 500 SUCEsSS0 Nao Nao
25 Sim 520 SUCeSsS0 Nio Nao
30 Sim 400 SUCESSD Nio N&o
30 Sim 2006 SUCeSSo Néao Nag |
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Apéndice 3- Parecer do Comité de Etica e Pesquisa.

A

Y

LNICAMP
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¥ wc.,ua_ugwe A. RS «...h._su...iui “'m..:....u.s*‘
COMITE DE ETICA EM PESQUISA
&= Caixa Postal 6111
13083-970 Campinas, SP
® (0__19) 3788-8936
fax (0__19) 3788-8925

B cenPhesd firmunicemo.n

CEP, 21/05/02
(Grupo II1)

PARECER PROJETO: N° 136/2002
I-IDENTIFICACAQO:

PROJETO: “PERFIL DAS CRIANCAS SUBMETIDAS AS CIRURGIAS DE
COMUNICACAQ INTERVENTRICULAR E COMUNICACAO INTERATRIAL
NO HOSPITAL DAS CLINICAS DA UNIVERSIDADE ESTADUAL DE
CAMPINAS: DO PRE-OPERATORIO A EXTUBACAQ”

PESQUISADOR RESPONSAVEL: Elaine Abrahio Dias

INSTITUICAO: Departamento de Pediatria/ FCM/UNIC AMP

APRESENTACAO AO CEP: 12/03/2002

IT - OBJETIVOS

Avaliar a evolugdo do paciente desde o pré-operatério até a extubagdo, com
comunicagdo interventricular ¢ interatrial. Verificar a existéncia de relagio entre o tempo
de assisténcia ventilatoria mecinica e cardiopatia congénita. Analizar a relacdo entre as
varigveis clinicas e laboratoriais com o resultado da extubacio.

If1 - SUMARIO

Trata-se de uma pesquisa descritiva, retrospectiva baseada em levantamento
bibliografico e coleta de dados nos prontuarios de criangas submetidas a cirurgia desde
abril de 1998 at¢ abril de 2002

IV - COMENTARIOS DOS RELATORES

Este estudo retrospectivo de crian¢as submetidas a cirurgia corretiva devide a
cardiopatias congénitas devera trazer beneficios imediatos no aprimoramento da conducio
destes pacientes bem como para a equipe multiprofissional envolvidos na UT! do
HC/UNICAMP. :

Concordamos com a solicitagdo de dispensa do Terme de Consentimento Livre e
Esclarecido, uma vez tratar-se de estudo retmspectwe
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vV - PARECER DO CEP

O Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade de Ciéncias Médicas da UNICAMP,
apOs acatar os pareceres dos membros-relatores previamente designados para o presente
caso e atendendo todos os dispositivos das Resolugdes 196/96 € 251/97, bem como ter
aprovado o Termo do Consentimento Livre e Esclarecide, assim como todos os anexos
incluidos na Pesquisa, resolve aprovar sem restri¢des o Protocolo de Pesquisa supracitado.

VI - INFORMACOES COMPLEMENTARES

O sujeito da pesquisa tem a liberdade de recusar-se a participar ou de retirar seu
consentimento emn qualquer fase da pesquisa, sem penalizag@o alguma e sem prejuizo ao
seu cuidado (Res. CNS 196/96 — Item IV.1.f) e deve receber uma copia do Termo de
Consentimento Livre ¢ Esclarecido, na integra, por ele assinado (Item I'V.2.d).

Pesquisador deve desenvolver a pesquisa conforme delineada no protocolo
aprovado e descontinuar o estudo somente apos analise das razdes da descontinuidade pelo
CEP que o aprovou (Res. CNS Item II1.1.z), exceto quando perceber risco ou dano nao
previsto ao sujeito participante ou quando constatar a superioridade do regime oferecido a
um dos grupos de pesquisa (Item V.3.).

O CEP deve ser informado de todos os efeitos adversos ou fatos relevantes que
alterem o curso normal do estudo (Res. CNS Item V.4.). E papel do pesquisador assegurar
medidas imediatas adequadas frente a evento adverso grave ocorride (mesmo que tenha
sido em outro centro) e enviar notificagdo ao CEP e a Agéncia Nacional de Vigilancia
Sanitaria — ANVISA — junto com seu posicionamento.

Eventuais modificagdes ou emendas ao protocolo devem ser apresentadas ao CEP
de forma clara e sucinta, identificando a parte do protocolo a ser modificada e suas
justificativas. Em caso de projeto do Grupo 1 ou II apresentados anteriormente a ANVISA,
o pesquisador ou patrocinador deve envié-las também a mesma junto com o parecer
aprovatorio do CEP, para serem juntadas ao protocolo inicial (Res. 251/97, Item II1.2.¢)

Relatorios parciais e final devem ser apresentados ac CEP, de acordo com 0s prazos
estabelecidos na Resolucio CINS-MS 196/96.

Atenciio: Projetos de Grupo I serfio encaminhades a CONEP e s6 pederio ser
iniciados apés Parecer aprovatério desta.

VII - DATA DA REUNIAQ

Homologado na V Reunidio Ordinaria do CEP/FCM, em 21 de maio de 2002.

A mfz'mr 4{ cua?xz,r\:

rof. Dr. Sebastido Aradjo

PRESID E do COMITE DE ETICA EM PESQUISA
FCM / UNICAMP
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