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RESUMO

A segunda maior causa de mortalidade em criangas menores de um ano sdo as
malformagdes congénitas, sendo as cardiopatias congénitas as mais frequentes, e a
causa de 7% destes 6bitos. E comum criangas com cardiopatia congénita
desenvolverem alteracbes da mecanica respiratdéria e, quando associado ao
procedimento cirdrgico, apresentarem uma serie de complicagdes pulmonares. A
resposta inflamatéria induzida pela circulacdo extracorpérea pode favorecer a
atelectasias, shunt pulmonar, reducdo da complacéncia pulmonar e das trocas
gasosas. Porém, ainda h& poucos estudos que avaliam quais as complicacdes
respiratérias decorrentes do tempo prolongado de circulacdo extracorpérea em pos-
operatério de cirurgia para correcdo de cardiopatia congénita em pacientes de zero a
cinco anos de idade. Portanto, o objetivo do presente estudo foi de avaliar a
influéncia do tempo de circulacdo extracorporea nas complicacdes respiratérias no
poOs-operatorio de cirurgia para correcéo de cardiopatias congénitas em um hospital
universitario da cidade de Ribeirdo Preto - SP. Foi realizado um estudo analitico
retrospectivo, cujos dados foram coletados através dos prontuarios de criancas de
zero a cinco anos de idade, submetidas a cirurgia cardiaca para correcdo de
cardiopatia congénita. As variaveis analisadas foram o tempo de circulacéo
extracorpdrea e de pincamento aortico, presenca de sucesso de extubacéo, tempo
de ventilagdo mecanica invasiva, presenca ou nao de complicacdes respiratérias
(atelectasia, derrame pleural, pneumotorax, pneumonia e pneumonia associada a
ventilacdo mecanica), tempo de internacdo em Unidade de Terapia Intensiva e
tempo de internacdo hospitalar. Foi adotado nivel de significancia de 5% (p < 0,05) e
os resultados da andlise estatistica foram expressos como média e desvio padrao da
média; os demais dados foram expressos em mediana, minima e maxima e
porcentagem. Os resultados mostraram que o G2 apresentou maior niamero de
complicacdes respiratérias que o G1, sendo elas pneumonia, pneumonia associada
a ventilagdo mecanica, derrame pleural e pneumotoérax; e que houve relacéo entre a
duracdo da cirurgia e o tempo de pingcamento adrtico com as complicacbes
respiratérias neste grupo. Podemos concluir que quanto maior a complexidade
cirargica maior o tempo de circulacdo extracorpérea, e maior a probabilidade do
individuo apresentar complicacbes respiratérias no pdés-operatério de cirurgia
cardiaca.

Palavras Chave: Cardiopatias congénitas; cirurgia pediatrica toracica; circulacao
extracorpérea e cirurgia cardiaca pediatrica.



ABSTRACT

The second major cause of mortality in children under one year is congenital
malformations, with congenital heart defects being the most frequent, and the cause
of 7% of these deaths. It is common for children with congenital heart disease to
develop changes in respiratory mechanics and, when associated with the surgical
procedure, present a series of pulmonary complications. The inflammatory response
induced by extracorporeal circulation may favor atelectasis, pulmonary shunt,
reduction of pulmonary compliance and gas exchange. However, there are still few
studies that evaluate the respiratory complications resulting from the prolonged time
of extracorporeal circulation in the postoperative period of surgery for the correction
of congenital heart disease in patients from zero to five years of age. Therefore, the
objective of the present study was to evaluate the influence of extracorporeal
circulation time on postoperative respiratory complications of surgery for the
correction of congenital heart defects in a university hospital in the city of Ribeirdo
Preto - SP. A retrospective analytical study was performed, whose data were
collected through the charts of children from zero to five years of age, submitted to
cardiac surgery to correct congenital heart disease. The variables analyzed were
time of extracorporeal circulation and aortic clamping, presence of successful
extubation, time of invasive mechanical ventilation, presence of respiratory
complications (atelectasis, pleural effusion, pneumothorax, pneumonia and
pneumonia associated with mechanical ventilation), time of hospitalization in
Intensive Care Unit and length of hospital stay. A significance level of 5% (p < 0.05)
was adopted and the results of the statistical analysis were expressed as mean and
standard deviation of the mean; the other data were expressed in median, minimum
and maximum and percentage. The results showed that G2 presented a greater
number of respiratory complications than G1, being pneumonia, pneumonia
associated with mechanical ventilation, pleural effusion and pneumothorax; and that
there was a relationship between the duration of the surgery and the time of aortic
clamping with the respiratory complications in this group. We can conclude that the
greater the surgical complexity, the longer the extracorporeal circulation time, and the
greater the probability of the individual presenting respiratory complications in the
postoperative period of cardiac surgery.

Keywords: Congenital heart disease; pediatric thoracic surgery; extracorporeal
circulation and pediatric cardiac surgery.
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1. INTRODUCAO

1.1 Epidemiologia e Mortalidade

A cada ano nascem cerca de 130 milhdes de criangcas no mundo; destas,
qguatro milhdes morrem no periodo neonatal. A segunda maior causa de mortalidade
em individuos menores de um ano sdo as malforma¢cBes congénitas, sendo as
cardiopatias congénitas (CC) as mais frequentes, e a causa de 7% destes 6bitos
(Junior et al., 2015; Zupan; Aahman, 2005; Lawn; Cousens; Zupan, 2005; Victoria et
al., 2011; Amorim et al., 2006).

A incidéncia de malformacdo cardiaca em paises desenvolvidos chega a
0,8%, e em paises subdesenvolvidos a cerca de 1,2%. Cerca de 44,5% das criancas
gue nascem com CC vao a o6bito no primeiro ano de vida nos Estados Unidos da
América, ja no Estado de Sdo Paulo este valor se aproxima de 40% (Belo et al.,
2016; Limperopoulos et al., 2000). No Brasil, as cardiopatias possuem uma
prevaléncia de 6/1000 criangcas nascidas vivas e nos ultimos 15 anos esses dados
vém aumentando para 9/1000 criancas (Pereira et al., 2009).

Segundo Junior et al. (2004), a regido com maior numero de casos de
cardiopatia no Brasil em 2010 foi a regido Sudeste (10112 casos), € a regido com
menor numero de casos foi a regido Centro-oeste (1987 casos). O tipo de
cardiopatia mais frequente foi o defeito do septo ventricular (7498 casos), e a
estenose adrtica (630 casos) foi a menos frequente.

A mortalidade das criancas no primeiro més de vida por insuficiéncia cardiaca
ou crises de hipéxia é de aproximadamente 20 a 30% (Santana, 2005; Bastos et al.,
2013). E esperado que cerca de 97% de criancas com cardiopatias leves
sobrevivam até um ano de idade, e que 95% sobrevivam até os 18 anos de idade.
Enquanto isso, a taxa de sobrevida até um ano de idade em cardiopatas criticos
cresceu para cerca de 83%, devido a melhora dos cuidados médicos e cirdrgicos, ja
a sobrevida esperada até os 18 anos de idade apresenta-se proxima a 69% (Oster
et al., 2013).

A sobrevida apds o nascimento esta intimamente relacionada com o tipo e
gravidade da cardiopatia, sendo os Obitos mais precoces relacionados as alteracdes
anatbmicas mais severas (Santana, 2005; Bastos et al., 2013). O progndéstico das

criangas que sobrevivem apresentam implicacdes sérias na qualidade de vida,
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levando a exposicéo de riscos como hipertensédo arterial pulmonar, fibrose, déficit no
desenvolvimento, tromboses vasculares e acidentes hemorragicos, disfuncdo do
miocardio, dentre outras complicacdes (Bastos et al., 2013).

A mortalidade operatdria em prematuros varia de 20 a 41% e a exposi¢cao ao
procedimento de circulacdo extracorporea (CEC) aumenta ainda mais esta
mortalidade (Piva et al., 1998; Bastos et al., 2013).

1.2 Cardiopatias Congénitas

1.2.1 Definigéo

As CC sao caracterizadas por anormalidades estruturais e funcionais do
sistema cardiovascular que ocorrem desde o nascimento (Braunwald E. et al., 2003).

Podem variar de acordo com a sua gravidade, ocorrendo desde
comunicacdes simples entre cavidades cardiacas que regressam espontaneamente
até grandes malformacdes que requerem diversos procedimentos cirurgicos, com
alta mortalidade na vida intrauterina, na infancia ou na idade adulta (Junior et al.,
2015; Friedman, 1997; Go et al., 2013).

Os principais sintomas apresentados na CC sao dificuldades respiratorias,
problemas de alimentacdo ou dificuldade em ganho ponderal. Estes sintomas se
manifestam nos primeiros meses de vida nos casos de maior gravidade, jA nos
casos de menor gravidade, pode ndo haver sintomas, o diagndéstico pode ocorrer de
forma tardia ou até mesmo nao serem descobertos (Bastos L.F. et al., 2013).

As CC podem ser classificadas quanto a fisiopatologia ou tipo da
comunicacdo das circulacfes sistémico pulmonar sendo Shunt da esquerda para
direita (Cardiopatia acianogénica) ou Shunt da direita para a esquerda (Cardiopatia
cianogénica) e quanto ao fluxo sanguineo pulmonar sado caracterizadas por
hipofluxo, hiperfluxo ou normofluxo pulmonar (Inoue et al., 2011; Ebaid 2000;

Friedman;Silverman, 2003).

1.2.2 Cardiopatias Acianogénicas

As cardiopatias acianogénicas sao caracterizadas pela auséncia de cianose
central, podendo ocorrer devido a comunicacdo e fluxo das camaras cardiacas
esquerdas para as camaras cardiacas direitas (shunt esquerdo-direito),

responsaveis por hiperfluxo pulmonar. As mais comuns sdo Comunicacao Interatrial
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(CIA), Comunicacédo Interventricular (CIV) e Persisténcia do Canal Arterial (PCA).
Portadores destas malformacdes apresentam dispneia associada a sintomas
congestivos (tosse produtiva com ou sem infeccdo bronquica) e hipertenséo
venocapilar pulmonar (Inoueet al., 2011; Ebaid 2000; Friedman; Silverman, 2003).

1.2.3 Cardiopatias Cianogénicas

As cardiopatias cianogénicas sao definidas pela presenca de cianose central
e queda da saturacao arterial de oxigénio, devido a presenca de comunicacdo
cardiaca que gera mistura de sangue arterial a0 sangue venoso, ocorrendo mistura
do sangue que passa pelas camaras direitas (atrio direito e ventriculo direito) as
camaras esquerdas (atrio esquerdo e ventriculo esquerdo), denominado shunt
direito-esquerdo. As mais conhecidas sdo a Tetralogia de Fallot (T4F), Atresia
Tricuspide (AT), Transposicdo das Grandes Artérias (TGA), Sindrome do Coracéo
Esquerdo Hipoplasico (SCEH), entre outras. Os pacientes acometidos por este tipo
de CC apresentam dispneia ndo associada a sintomas congestivos, e sinais de
hipofluxo pulmonar como hipoxia cerebral (irritabilidade, sonoléncia, crises
convulsivas e torpor) e retardo no desenvolvimento (Inoueet al., 2011; Ebaid 2000;

Friedman; Silverman, 2003).

1.2.4 Cardiopatias de Hipofluxo Pulmonar

As cardiopatias de hipofluxo sdo definidas pela reducéo do fluxo sanguineo
pulmonar (hipovolemia pulmonar) devido a alteracBes anatbmicas que promovem
um deslocamento de sangue para as camaras esquerdas do coracdo, comum em
cardiopatias obstrutivas do ventriculo direito e da artéria pulmonar, tais como Atresia
Pulmonar (AP), T4F e AT. Estes individuos podem apresentar dispneia aos grandes
esforcos, cianose associados ao comprometimento do débito sanguineo pulmonar
(Inoue et al., 2011; Ebaid 2000; Friedman; Silverman, 2003).

1.2.5 Cardiopatias de Hiperfluxo Pulmonar

Por fim, as cardiopatias de hiperfluxo pulmonar sédo caracterizadas por
aumento do fluxo sanguineo pulmonar (hipervolemia pulmonar), causadas por
alteracbes anatbmicas que deslocam o fluxo sanguineo das camaras cardiacas

sistémicas para as camaras cardiacas pulmonares (shunt esquerdo-direita),
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encontrado na CIA e CIV, PCA, Dupla Via de Saida do Ventriculo Direito (DVSVD).
Portadores dessas malformacdes apresentam baixa complacéncia pulmonar devido
ao extravasamento de liquido para o intersticio pulmonar, que resulta em dispneia,
infeccdes pulmonares de repeticdo, aumento do trabalho respiratério e aumento no

consumo de oxigénio (Piva et al., 1998; Inoue et al., 2011; Ebaid 2000).

1.3 Cirurgias para correcao das Cardiopatias Congénitas

Quando as CC sdo mais graves (ndo se resolvem espontaneamente, nao
respondem a medicacbes de forma eficaz e mantém presenca de sintomas como
infeccbes pulmonares de repeticdo e dispneia acentuada), que levam os pacientes a
necessidade de suporte ventilatorio artificial e maior tempo de internacao hospitalar,
o tratamento escolhido sdo as cirurgias cardiacas (Bastos et al., 2013).

As cirurgias cardiacas podem ser divididas entre paliativas ou corretivas, e
sdo definidas pela historia natural dos defeitos cardiacos, presenca ou nao de
sindromes genéticas, do ponto de vista funcional e anatdmico e para minimizar os
riscos intraoperatérios e buscar melhores resultados no pos-operatério (PO) (Atik,
1998).

1.3.1 Cirurgias Paliativas

As cirurgias paliativas séo realizadas quando o defeito anatémico cardiaco
nao pode ser corrigido cirurgicamente para que se restabeleca a anatomia cardiaca
normal, seja pelo risco cirargico aumentado ou pela gravidade anatébmica da
malformacéo. Nestes casos, sdo indicados os procedimentos cirargicos paliativos
até que a crianca tenha condi¢cfes ideais de idade e peso para realizar a cirurgia
corretiva (Inoue et al., 2011; Atik, 1998).

Os objetivos destas cirurgias sao aumentar o fluxo arterial pulmonar por meio
de anastomoses sistémico-pulmonares, diminuir o fluxo arterial pulmonar através da
bandagem do tronco ou artéria pulmonar, reducao do trabalho ventricular através da
anastomose cavo pulmonar, aumentar a mistura sanguinea arteriovenosa através de
atriosseptectomia ou septostomia atrial (Inoue et al., 2011).

Em alguns casos, a anatomia do coracdo é tdo complexa que impossibilita a
realizagdo de uma cirurgia corretiva, nestas condi¢cdes, as cirurgias paliativas

acabam tornando-se definitivas (Inoue et al., 2011; Atik, 1998).
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1.3.2 Cirurgias Corretivas

J& as cirurgias corretivas sao realizadas com a finalidade de reparar o defeito
anatomico, permitindo que o funcionamento normal do coracgéo se restabeleca. Pode
ser feito como procedimento de primeira escolha, em casos mais simples, ou como
procedimento secundario depois da realizagcdo de uma cirurgia cardiaca paliativa
(Atik, 1998).

E necessario no PO imediato destes pacientes o acompanhamento em
Unidade de Terapia Intensiva (UTI) com uso de ventilagdo mecéanica invasiva (VMI)
(Silva et al., 2008). Sado comuns criangas com CC desenvolverem alteragbes da
mecanica respiratéria e, quando associado ao procedimento cirurgico, gera uma
série de complicacdes pulmonares, tendo como provaveis causas, tipo de inciséo
cirargica, o uso de anestesia geral, tempo de CEC e o tempo de isquemia. As
complicagbes mais frequentes sado pneumonia, derrame pleural, enfisema
subcuténeo, atelectasia, falha na extubacdo, tempo prolongado em ventilacdo
mecanica e hemorragia pulmonar, sendo estas os principais fatores de morbidade e
mortalidade em criancas submetidas a cirurgia cardiaca (Felcaret al., 2008; Shi S. et
al., 2008; Oliveira et al., 2017).

1.4 Circulagcédo Extracorpodrea

A CEC é um procedimento feito durante as cirurgias cardiacas, na qual a
funcao do coracao e dos pulmdes € substituida de forma temporaria, possibilitando a
manutencdo da circulacdo sanguinea e a oxigenacdo sistémica para que haja um
campo cirdrgico limpo e sem sangue (Torrati, F.G. et al., 2012; Machado M. G. R.,
2007).

O funcionamento da CEC ocorre pela introducdo de canulas nas veias cavas
superior e inferior que irdo deslocar o fluxo sanguineo do atrio direito (AD) para um
oxigenador e um sistema de aguecimento e resfriamento. Logo apés a passagem
por um filtro, o retorno do sangue para o sistema arterial acontece por impulso de
bomba de rolete ou centrifuga, e entéo, reintroduzido na circulagdo do paciente via
aorta ascendente ou da artéria femoral, distribuido para os demais sistemas e

voltando ao AD, gerando assim um novo ciclo circulatério. Dessa forma, coracéo e
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pulmdes ndo participam da circulacdo sanguinea durante a CEC (Machado M. G. R.,
2007).

Por outro lado, a CEC pode elevar os riscos de disturbios no débito cardiaco e
urinério, distarbios neuroldgicos, tamponamento cardiaco, e levar a um maior tempo
de internacdo hospitalar. Isso acontece por consequéncia da Sindrome da Resposta
Inflamatéria Sistémica (SRIS) provocada pelo contato dos elementos sanguineos
com a maquina de CEC, gerando alteracdo da coagulacédo e da resposta imune,
levando a disfuncao, lesdo ou necrose celular do miocardio, disfuncdo pulmonar e
consequentemente a complica¢des no periodo do PO imediato (Torrati, F.G. et al.,
2012).

O tempo de CEC maior de 30 minutos é um fator determinante para a piora
da mecéanica pulmonar e, consequentemente, a um maior tempo de internacdo em
UTI, independentemente dos eventos PO subsequentes. Isto mostra que quanto
maior o tempo de CEC, mais grave sera o desequilibrio fisiolégico do paciente e as
complica¢cBes provocadas por esse procedimento, e que quando associado a outros
fatores de risco, a CEC aumenta a taxa de mortalidade apdés cirurgia cardiaca (Seo
D. M. et al., 2011; Torrati, F.G. et al., 2012; Machado M. G. R., 2007; Christensen,
M.C. et al., 2009; Fischer, U.M. et al., 2002).

A incidéncia da Sindrome do Desconforto Respiratorio Agudo (SDRA) apdés
tempo de CEC prolongado pode chegar a 2% em pacientes adultos no PO de
cirurgia cardiaca, porém este dado ainda ndo € conhecido em pacientes pediatricos
(Ng C. S. et al., 2002). A CEC também é associada com inativacao da proteina do
surfactante que, juntamente com edema intersticial levam a formacdo de
atelectasias e disfuncao pulmonar em pacientes em PO de cirurgia cardiaca (Ng C.
S. etal., 2002; Paul D. A. et al., 1999).

A duracdo da CEC quando associada ao baixo peso ao nascer tem relacéo
com aumento da reacdo inflamatoria; e foi apontada como um fator predisponente
para SRIS em pacientes com CC submetidos a cirurgia cardiaca (Costa S. L. et al.,
2010).

A resposta inflamatéria induzida pela CEC pode favorecer a atelectasias,
shunt pulmonar, reducdo da complacéncia pulmonar e das trocas gasosas. Além
disso, a CEC pode promover distlrbios neurolégicos como agitacdo psicomotora e

crises convulsivas, lesdo renal aguda, arritmias, sindrome de baixo débito,
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sangramento PO, infec¢cbes e dificuldade no controle glicémico (Inoue, A.S.et al.,
2011; Torrati, F.G. et al., 2012; Abellan D. A., Gimenez S. C., 2004).

Considerando os dados expostos neste estudo, acredita-se que 0 tempo
prolongado de CEC acarrete mais complicacdes respiratérias em criangas de zero a
cinco anos de idade submetidas a cirurgia cardiaca para correcéo de CC.

Portanto, torna-se importante o conhecimento sobre a influéncia do tempo de
CEC nas complicacdes respiratérias nessas condi¢cdes, visando o tratamento
precoce e efetivo destes pacientes e reduzindo dessa forma o tempo de

permanéncia em UTI e de suporte ventilatério artificial.

2. OBJETIVO

2.1 Objetivo Primério

Avaliar a influéncia do tempo de CEC nas complicacfes respiratérias no PO
de cirurgia para correcdo de CC em um hospital universitario da cidade de Ribeirdo
Preto - SP.

2.2 Objetivo Secundério

Avaliar a incidéncia de complicacdes respiratérias como presenca de
atelectasia, derrame pleural, pneumotorax e de pneumonia e/ou pneumonia
associada a VMI (PAV) em individuos submetidos a um tempo prolongado de CEC.
Avaliar também a influéncia do tempo de CEC no tempo de VMI, no tempo de

internacdo em UTI e o tempo de internacdo hospitalar.

3. MATERIAIS E METODOS

3.1 Desenho do Estudo

Foi realizado um estudo analitico retrospectivo, cujos dados foram coletados
através dos prontudrios de criancas de zero a cinco anos de idade, submetidas a

cirurgia cardiaca para correcdo de CC.
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3.2 Critérios de Incluséo

Foram incluidas no estudo criancas de zero a cinco anos de idade, de ambos
0s sexos, que foram submetidas a cirurgia cardiaca para correcdo de CC, e que
foram internadas no Centro de Terapia Intensiva Pediatrica (CTIPed) do Hospital das
Clinicas da Faculdade de Medicina de Ribeirdo Preto da Universidade de S&o Paulo
(HCFMRP-USP), no periodo de Junho/2015 a Junho/2018.

3.3 Critérios de Nao Inclusao

Ndo foram incluidas no estudo criancas que tenham internado para
compensacao clinica cardiaca, ou manejo ventilatério pré-operatério, ou criancas
submetidas a cirurgia cardiaca para correcdo de CC com idade acima de cinco anos
de idade, ou com prontuarios incompletos por nédo conterem todos os dados

pertinentes ao estudo.

3.4 Critérios de Exclusao

As criancas excluidas do estudo foram as que internaram no CTIPed por
outros acometimentos que ndo foram cardiacos, ou criancas que foram a 6bito antes

da realizacao da cirurgia cardiaca.

3.5 Aspectos Eticos

O estudo foi realizado de acordo com as Diretrizes e Normas
Regulamentadoras das Pesquisas Envolvendo Humanos (Resolucdo 466/2012, do
Conselho Nacional de Salde), e foi aprovado pelo Comité de Etica e Pesquisa da
Faculdade de Medicina de Ribeirdo Preto (Processo HCRP n° 2.974.528/2018) —
Anexo 1.

As informacBes coletadas tinham garantia do sigilo que assegura a
privacidade e o anonimato dos sujeitos quanto aos dados confidenciais envolvidos

na pesquisa.

3.6 Coleta de Dados

Foram coletados dados do prontuario médico de um total de 116 individuos,

0S quais estavam armazenados no sistema do HCFMRP ou no CTIPed. As variaveis
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analisadas foram tempo de circulacdo extracorpdrea e de pingamento adrtico,
presenca ou ndo de complicacbes respiratérias nos 10 primeiros dias de PO da
cirurgia cardiaca como sucesso de extubacdo, tempo de ventilagdo mecénica
invasiva (VMI), presenca de atelectasia, derrame pleural, pneumotdrax e de
pneumonia e/ou PAV; tempo de internacdo em UTI e o tempo de internacao
hospitalar.

3.7 Escalas Analisadas

Foram avaliadas também duas escalas, uma para graduar a complexidade da
cirurgia realizada para correcdo da CC, e outra para analisar o nivel de sedacao que
o individuo apresenta. A escala Risk Adjustment for Congenital Heart Surgery - 1
(RACHS-1) foi baseada na categorizacdo dos procedimentos cirargicos, paliativos
ou corretivos, que possuam mortalidade hospitalar semelhante. Desta forma, as CC
foram distribuidas em seis categorias, de acordo com a mortalidade esperada para
cada uma delas. Quanto maior a pontuacdo na escala RACHS-1, maior o risco de
complicacbes devido a complexidade cirdrgica (Anexo 2). E a segunda escala
utilizada na andlise foi a escala Comfort, a qual avalia o grau de sedacdo do
individuo, através de parametros comportamentais e fisioldgicos como a presséo
arterial meédia, frequéncia cardiaca, tbnus muscular, ténus facial, nivel de
consciéncia, agitacdo/calma, movimentos respiratorios e movimento fisico,
controlados em ambiente de terapia intensiva. Quanto maior a pontuacdo nesta

escala, menos sedado o individuo se encontra (Anexo 3).

3.8 Analise dos Dados

Os dados dos pacientes foram analisados e armazenados em uma planilha de
processamentos de dados no Excel 2007. Todas as analises estatisticas foram
realizadas utilizando o programa MiniTab. Foi realizado o teste de normalidade de
Shapiro-Wilk, para a verificacdo de distribuicdo normal dos dados. Para comparar as
variaveis entre os grupos, o teste de Wilcoxon-Mann-Whitney foi utilizado. O nivel de

significancia para rejeicédo da hipétese de nulidade foi de 5% (p<0,05).
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4. RESULTADOS

A amostra foi constituida por um total de 116 individuos, os quais foram
divididos em dois grupos, sendo o grupo 1 (G1) caracterizado por tempo de CEC
menor igual & 100 minutos e constituido de 50 individuos, e grupo 2 (G2)

caracterizado por tempo de CEC maior que 100 minutos, com 66 integrantes.

4.1 Caracteristicas demogréaficas da amostra e escore RACHS

A tabela 1 apresenta a caracterizacdo da amostra. A idade minima de ambos
os grupos foi 0 meses, ja a idade maxima dos grupos foi 58 meses para 0 G1 e 59
meses para 0 G2. Ambos 0s grupos apresentaram uma predominéancia de individuos
do sexo masculino. Observa-se que a estatura minima do G1 foi de 36 cm e maxima
de 110 cm, ja do G2 a foi de 42 cm, e 113 cm, respectivamente. O peso minimo dos
individuos foi de 1,6 kg no G1 e 2,06 kg no G2, ja o maximo foi de 24 kg no G1 e
19,7 kg no G2. O escore da escala RACHS apresentou maior prevaléncia de risco 3
no G1 e de risco 2 no G2, sendo o risco minimo de 1 e maximo de 6 para ambos 0s

grupos.

Tabela 1: Caracteristicas demogréficas da amostra, com valores descritos em mediana,

valor minimo-maximo, e sexo descrito em porcentagem.

| Varivel  G1(CEC <100 min, n=50) G2 (CEC >100 min, n=66)

Idade (meses) 10,37 (0-58) 5(0-59)
Sexo M (%) 86 60,6
Estatura (cm) 67 (36-110) 60,5 (42-113)
Peso (kg) 6,6 (1,6-24) 4,7 (2,06-19,7)
Escore RACHS-1 3(1-6) 2 (1-6)

Sexo M: sexo masculino, cm: centimetros, kg: kilogramas, RACHS-1 (Risk Adjustment for Congenital
Heart Surgery — 1), CEC: circulacéo extracorpérea.
4.2 Variaveis de tempo da amostra e escore Comfort

A tabela 2 apresenta as variaveis de tempo e escore da escala Comfort de

ambos 0S grupos.
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As variaveis duracao da cirurgia e tempo de pingamento aortico apresentaram
diferenca significativa, ambas com valor de p=0,000, o que sugere que quanto maior
o tempo de cirurgia e de pincamento adrtico, maior o tempo de CEC e maior
probabilidade de complicacdo PO apds cirurgia para correcéo de CC.

Com relacdo ao tempo de VMI os individuos do G1 permaneceram em média
450 horas (+ 1107) acoplados a VMI , em comparacao a uma média de 594 horas (+
1723) no G2, porém este dado ndo apresentou diferenga estatistica.

Na avaliacdo do tempo de internacdo em UTI e do tempo de internacao
hospitalar, pode-se observar que ambas varidveis ndo apresentaram nenhuma
diferenca estatistica entre os grupos (Tabela 2).

Por fim, observa-se que o escore da escala Comfort apresentou uma média
de 15,52 (£ 5,199) no G1 e de 15,97 (= 6,549) para o0 G2, 0s quais néao

apresentaram diferenca significativa quando comparados entre si.

Tabela 2: Variaveis de tempo de ambos os grupos, com valores descritos em média e

desvio padrao.

Variavel G1 (CEC £100 min, G2 (CEC >100 min,
n=50) n=66)
Duracio da cirurgia 3,367+1,084  5357+1,971 0,000
(horas)
Tempo de pincamento 20,42 + 21,94 76,8 + 38,51 0,000

aodrtico (minutos)

Tempo de VMI (horas) 450,8 + 1107 594,7 + 1723 0,7889

Tempo de internagao 634,5+ 1128 808,3 + 1604 0,4977
em UTI (horas)

Tempo de internagao 1045 + 1418 1370 £ 1928 0,4203

hospitalar (horas)

Escore Comfort 15,52 + 5,199 15,97 + 6,549 0,5786

CEC: circulagao extracorporea, p valor: nivel de significancia de 5% (p <0,05).
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4.3 Complicaces respiratorias PO e desfecho de extubacgéo

A tabela 3 apresenta as caracteristicas das complicacdes respiratérias nos
primeiros 10 dias de PO em ambos os grupos. Pneumonia foi encontrada em 18%
das criangas do G1 e em 22,7% do G2, destas 8% apresentaram PAV no G1 e 9%
no G2. Cerca de 14% dos individuos do G1 apresentaram derrame pleural no PO de
cirurgia cardiaca, ja no G2 essa porcentagem subiu para 36,3. As atelectasias foram
superiores no G1, encontradas em 58% das criangcas, enquanto que no G2 a
porcentagem foi de 51,5%. J& o pneumotérax ndo acometeu nenhuma crianga do
G1, e 12,1% do G2. Por fim, observou-se uma prevaléncia de sucesso de extubacgéo
em 82% dos individuos do G1, enquanto que no G2 a prevaléncia foi de apenas
63,6%.

Tabela 3: Complicacdes respiratérias de ambos os grupos, com valores descritos em

porcentagem.

VELEVE G1 (CEC £100 min, n=50) G2 (CEC >100 min, n=66)

Pneumonia (%) 18 22,72

PAV (%) 8 9,09

Derrame Pleural (%) 14 36,36

Atelectasia (%) 58 51,51

Pneumotorax (%) 0 12,12

Sucesso de extubagao (%) 82 63,63

PAV: pneumonia associada a ventilagdo mecanica invasiva, CEC: circulagdo extracorporea.

5. DISCUSSAO

As complica¢bes respiratérias por consequéncia de um tempo elevado de
CEC no PO de cirurgia para correcao de CC foram comprovadas em estudos prévios
(Torrati, F.G. et al., 2012; Machado M. G. R., 2007). O presente estudo teve como
objetivo principal avaliar se o tempo de CEC superior a 100 minutos gerou mais
complicacdes respiratdrias em pacientes submetidos a cirurgia para correcdo de CC,
em comparacdo ao tempo de CEC menor que 100 minutos. Para atender tal
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objetivo, no que diz respeito as complicacbes respiratérias foi realizado uma
comparacao entre 0s grupos e estes dados foram apresentados em porcentagem.

Os resultados evidenciaram que os individuos submetidos a cirurgia cardiaca
com tempo de CEC maior que 100 minutos (G2) apresentaram maior nimero de
complicacdes respiratérias como presenca de pneumonia, PAV, derrame pleural e
pneumotoérax, quando comparados ao grupo onde o tempo de CEC foi inferior a 100
minutos. Estes achados estdo de acordo com o estudo de Filho et al (2006) o qual
traz que 70% dos pacientes submetidos a cirurgia cardiaca apresentam derrame
pleural no pds-operatério e necessitaram de drenagem toracica. A drenagem
toracica tem o objetivo de manter ou restabelecer a pressdo negativa do espaco
pleural, removendo ar, liquidos e solidos (fibrina) do espaco pleural ou mediastino,
gue podem ser resultantes de processos infecciosos, trauma, procedimentos
cirargicos, promovendo assim a reexpansdo pulmonar e evitando complicacdes
secundarias (Martinez, J.L., et al, 2003; Pessina, D.C., et al, 2008; Pinto, J.A.F., et
al, 2008). A presenca de drenos toracicos reduz a complacéncia pulmonar, o volume
corrente e as capacidades respiratérias, além de promover dor.

Ainda de acordo com o estudo de Filho et al (2006) o pneumotérax € uma
complicagcdo PO possivel, podendo ocorrer durante a realizacdo de toracotomia
intraoperatoria, da disseccdo da artéria toracica interna, de puncdo da veia
subclavia, ou, ainda, em decorréncia da prépria VMI.

No estudo de Laizo, Delgado e Rocha (2010), foi observado que o tempo de
CEC prolongado é um dos fatores que pode desencadear processo inflamatorio
sistémico, causando complicacbes respiratorias como pneumonia, insuficiéncia
respiratéria aguda e congestao pulmonar, os quais corroboram com os resultados
apresentados neste estudo.

Estas complicacdes levam a necessidade de um maior tempo de VMI, o qual
pode aumentar a morbimortalidade no pdés-operatério, de acordo com o estudo
citado anteriormente, o que oserva-se em outro achado do presente estudo, onde o
grupo submetido a um menor tempo de CEC (G1l) apresentou uma maior
prevaléncia de sucesso de extubacdo em comparacdo ao G2.

Segundo Inoue et al (2011) a resposta inflamatéria induzida pela CEC pode
favorecer a ocorréncia de atelectasias, gerar reducdo da complacéncia pulmonar e

das trocas gasosas. Porém, a prevaléncia de individuos com atelectasia foi maior no
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G1 em comparacdo ao G2, onde os individuos eram submetidos a um maior tempo
de CEC, no presente estudo. Uma justificativa para este dado foi de que os
individuos do G2 apresentaram atelectasias, porém em menor numero quando
comparados ao G1, e maior prevaléncia de derrame pleural e pneumotérax nos
primeiros 10 dias de PO.

Bastos et al (2013) observou que a complexidade do procedimento cirirgico
pode levar a um tempo elevado de cirurgia e a CEC prolongada, podendo levar
também & um tempo de pingcamento aortico maior. ApOs a realizagdo da andlise
estatistica no estudo atual, foi observado que a duracdo da cirurgia e o tempo de
pincamento adrtico no G2 foi superior que a encontrada no G1, o que corrobora com
o dado apresentado no estudo anterior. Este resultado sugere que quanto maior o
tempo de cirurgia, maior o tempo de CEC e de pingcamento adértico envolvido e maior
a probabilidade do individuo apresentar complicagbes sistémicas, principalmente
respiratérias, no PO de cirurgia cardiaca.

De acordo com a literatura o desequilibrio fisiologico provocado pela SRIS,
resultante do contato dos elementos sanguineos com a maquina de CEC, leva a um
maior tempo de VMI, de internacdo em UTI e consequentemente de internacao
hospitalar (Seo D. M. et al., 2011; Torrati, F.G. et al., 2012; Laizo, Delgado e Rocha,
2010). Porém, ndo houve diferenca significativa entre os grupos do presente estudo
para estas variaveis, mesmo sendo observado uma maior prevaléncia de sucesso
de extubacdo no G1 em comparacdo ao G2, e maior numero de complicacdes
respiratérias nos primeiros 10 dias de PO no G2. Uma justificativa para isto pode ser
a resolucdo das complicacGes de forma precoce e efetiva, a qual ndo prolongou o
tempo de internacdo destes individuos; ou os individuos do G1 apresentaram
complicacBes sistémicas apdés os 10 primeiros dias de PO, o que pode ter
prolongado sua estadia na UTI e, consequentemente no hospital, que fez com que
os dados ndo fossem significativos.

Por fim, estudos trazem que o PO das cirurgias cardiacas apresentam
complicacBes multifatoriais resultantes do tipo de anestésicos utilizado, tempo de
cirurgia e CEC (contribuindo para alteracbes ndo sé da mecanica pulmonar, mas
também hemodindmicas, metabodlicas e hormonais), dificuldades de intubacgéo
orotraqueal e manejo ventilatorio, uso de hemoderivados e drogas vasoativas,

intercorréncias intraoperatorias (parada cardiorrespiratéria, lesbes do miocardio e
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das grandes artérias) e impossibilidade de fechar o esterno (instabilidade toracica)
(Inoue, A.S. et al, 2011; Ebaid M., 2000; Abellan, D.A.; Gimenez, S.C., 2004). Para
analisar estas possiveis complicacdes foi utilizada a escala Comfort, a qual ndo
apresentou diferenca significativa para nenhum dos grupos. A possivel justificativa
encontrada foi de que a Comfort foi aplicada pré extubacédo do individuo, para avaliar
o grau de sedacédo deste, o que pode ter ocorrido apds os 10 primeiros dias de PO e
apos a resolucao das complicacdes sistémicas e principalmente respiratérias, o que

fez com que o escore nao proporcione diferenca significativa entre os grupos.

6. CONCLUSAO

Inimeros sao os estudos que comprovam os maleficios resultantes do tempo
de CEC prolongado no PO de cirurgia para correcdo de CC, porém, poucos trazem
guais as complicacdes mais prevalentes e qual o impacto destas complica¢cdes nas
criancas envolvidas. HA uma escassez de artigos focados nas complicacbes
respiratérias no PO de cirurgia cardiaca em pediatria, em especial em lactentes e
recém nascidos, os quais foram a maioria da amostra do presente estudo.

Portanto, este estudo foi realizado com a finalidade de enfatizar quais as
complicacBes possiveis encontradas nas criangcas submetidas a um tempo de CEC
maior que 100 minutos, e os resultados mostraram que estas criancas apresentaram
maiores complicacdes respiratorias como pneumonia, PAV, derrame pleural,
pneumotdrax e um sucesso de extubacdo menor comparadas as criangas que foram
submetidas a um tempo de CEC menor do que 100 minutos. Foi observado ainda
gue a duracdo da cirurgia e o tempo de pincamento adrtico também estédo
relacionados ao aumento das complicacfes respiratorias nos primeiros 10 dias de
PO de cirurgia cardiaca.

Estes dados tornam-se importantes para a elucidacdo das complicacdes
respiratérias mais recorrentes devido ao tempo de CEC prolongado e para estimular
a realizacao de novos estudos que busquem como minimizar e fornecer abordagens

gue promovam um tratamento precoce para a resolucdo deste tipo de complicacdes.
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8.2 Anexo?2

CLASSIFICACAO DE COMPLEXIDADE DE PROCEDIMENTOS PARA
CARDIOPTIAS — RACHS- 1 (RiskAdjustment for Congenital Heart Surgery)

Categoria de risco |

Correcao de comunicacao interatrial (inclui os tipos ostiumsecundum, seio venoso e
foramen ovale)

Aortopexia

Ligadura de canal arterial em idade >30 dias

Correcao de coarctagdo da aorta em idade >30 dias

Correcao de drenagem andmala parcial das veias pulmonares

Categoria de risco Il

Valvotomia ou valvoplastia adrtica em idade >30 dias

Resseccéo de estenose sub-adrtica

Valvotomia ou valvoplastia pulmonar

Substituicdo de valva pulmonar

Infundibulectomia ventricular direita

Ampliacéo da via de saida do ventriculo direito

Correcao de fistula artério-coronaria

Correcao de comunicacao interatrial tipo ostium primum

Correcao de comunicacao interventricular

Correcdo de comunicacdo interventricular e valvotomia pulmonar ou resseccgao
infundibular

Correcdo de comunicacdo interventricular e retirada de bandagem da artéria
pulmonar

Correcao de defeito septal ndo especificado

Correcdo total de tetralogia de Fallot

Correcao de drenagem andmala total de veias pulmonares em idade >30 dias
Cirurgia de Glenn

Correcao de anel vascular

Correcao de janela aorto-pulmonar

Correcéo de coarctacdo da aorta em idade <30 dias

Correcao de estenose da artéria pulmonar

Transeccao da artéria pulmonar

Fechamento de atrio comum

Correcao de shunt do ventriculo esquerdo para atrio direito

Categoria de risco

Substituicdo de valva aortica

Cirurgia de Ross

Ampliacdo com selo na via de saida do ventriculo esquerdo
Ventriculomiotomia

Aortoplastia
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Valvotomia ou valvoplastia mitral

Substituicdo da valva mitral

Valvectomia tricispide

Valvotomia ou valvoplastia tricispide

Substituicdo da valva tricUspide

Reposicionamento da valva tricuspide para anomalia de Ebstein em idade >30 dias
Correcdo de artéria coronéria andmala sem tunel intrapulmonar (Takeuchi)
Fechamento de valva semilunar, adrtica ou pulmonar

Colocacéao de tubo do ventriculo direito para artéria pulmonar

Colocacéao de tubo do ventriculo esquerdo para artéria pulmonar

Correcdo de dupla via de saida do ventriculo direito com ou sem correcdo de
obstrucao ventricular direita

Cirurgia de Fontan

Correcao de canal atrioventricular transicional ou completo com ou sem substituicao
de valva

Bandagem da artéria pulmonar

Correcao da tetralogia de Fallot com atresia pulmonar

Correcao de cor triatriatum

Realizacdo de shunt arterial sistémico-pulmonar

Cirurgia de atrialswitch

Cirurgia de arterial switch

Reimplante de artéria pulmonar anémala

Anuloplastia

Correcao de coarctacdo de aorta e fechamento de comunicacéo interventricular
Excisdo de tumor intracardiaco

Categoria de risco IV

Valvotomia ou valvoplastia adrtica em idade < 30 dias

Cirurgia de Konno

Correcdo de anomalia complexa (ventriculo Unico) por ampliacdo de comunicagao
interventricular

Correcéo de drenagem andmala total de veias pulmonares em idade < 30 dias
Septectomia atrial

Correcdo de transposicdo, comunicacdo interventricular e estenose subpulmonar
(Rastelli)

Cirurgia de atrial ouarterial switch com fechamento de comunicacéo interventricular
Cirurgia de atrial ou arterial switch com corre¢do da estenose subpulmonar

Cirugia de arterial switch com retirada de bandagem da artéria pulmonar

Correc¢do de truncusarteriosuscommunis

Correcéo de hipoplasia ou interrupcédo do arco aértico com ou sem fechamento de
comunicacao interventricular

Enxertia no arco aodrtico transverso

Unifocalizagéo para tetralogia de Fallot e atresia pulmonar

Double switch

Categoria de risco V
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Reposicionamento da valvula tricispide para anomalia de Ebstein em idade < 30
dias
Correcao de truncus e interrup¢do do arco aortico

Categoria de risco VI

Estagio | de corre¢cdo da sindrome do coracdo esquerdo hipoplasico (cirurgia de
Norwood)

Estagio | de correcdo de condicdes da sindrome do coracdo esquerdo nao-
hipoplasico

Cirurgia de Damus-Kaye-Stansel
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Anexo 3
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