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RESUMO

A Sindrome de Down é um distdrbio genético, no qual ocorre uma alteracao
cromossOmica caracterizada pela trissomia do cromossomo 21 e que vem
acompanhada de malformacdes, sendo que 40 a 60% dos portadores desta
sindrome desenvolvem cardiopatia congénita acarretando alteracbes na mecanica
respiratéria e quando associado a procedimento cirargico, logo no primeiro ano de
vida, predispde a uma série de complicacdes pulmonares. Em consequéncia da
cirurgia cardiaca 0 pOs-operatério imediato destes pacientes requer
acompanhamento em Unidade de Terapia Intensiva (UTI), necessitando de equipe
multidisciplinar. Portanto, o presente estudo teve como objetivo principal, avaliar as
complicacdes respiratdrias em pacientes portadores e ndo portadores de Sindrome
de Down, em pGs- operatorio de cirurgia para correcao de cardiopatia congénita que
foram internados no Centro de Terapia Intensiva pediatrico (CTIPed) do Hospital das
Clinicas da Faculdade de Medicina de Ribeirdo Preto (HCFMRP-USP). Foi realizado
um estudo retrospectivo e analitico, cujos dados foram coletados através de
prontuarios, sendo composto por 108 pacientes ndo portadores de Sindrome de
Down (G1) e 10 pacientes portadores da sindrome (G2). Para analise estatistica, foi
utilizado o programa Minitab. Considerando o valor de p > 0,05, foi realizado Teste
de normalidade — Teste T (Shapiro-Wilk) e para comparar as variaveis entre os
grupos, foi utilizada uma analise de correlagdo nédo paramétrica(Mann-Whitney)
considerando o valor de p < 0,05. A analise das variaveis categoricas foi realizada
em termos de porcentagem e das variaveis numeéricas em termos de media, desvio-
padrdo, mediana e valores maximo e minimo. Os resultados evidenciaram que o
grupo G1 apresentou maior numero de complicacOes respiratorias (atelectasia,
seguida de derrame pleural e pneumonia) que o G2 (derrame pleural e atelectasia) e
gue houve uma associacao positiva no grupo G1 em relacdo ao tempo total de CEC
(p = 0,002). Conclui-se que pacientes com cardiopatias congénitas quando
submetidos a cirurgia cardiaca de maior complexidade, sdo submetidos ha um
tempo maior de CEC e a complicacbes respiratorias provocadas por esse
procedimento, necessitando de um tempo de Ventilacdo Mecanica prolongada,
maior tempo de internacdo em Unidade de Terapia Intensiva e hospitalar
contribuindo para o aumento da morbidade e mortalidade.

Palavras-chave:Cardiopatias Congénitas,Sindrome de Down, Complicacdes Pds-
Operatoérias.



ABSTRACT

Down Syndrome is a genetic disorder in which a chromosomal alteration
characterized by trisomy of chromosome 21 is accompanied by malformations, and
40 to 60% of patients with this syndrome develop congenital heart disease causing
changes in respiratory mechanics and when associated with surgical procedure, as
early as the first year of life, predisposes to a series of pulmonary complications. As a
consequence of cardiac surgery, the immediate postoperative period of these
patients requires follow-up in the Intensive Care Unit (ICU), requiring a
multidisciplinary team. Therefore, the main objective of this study was to evaluate the
respiratory complications in patients with and without Down Syndrome in the
postoperative period of surgery for the correction of congenital heart disease who
were admitted to the Pediatric Intensive Care Center (CTIPed) of the Hospital of the
Clinics of the Medical School of Ribeirdo Preto (HCFMRP-USP). A retrospective and
analytical study was carried out. The data were collected through medical records,
consisting of 108 non-Down syndrome patients (G1) and 10 patients with G2
syndrome. For statistical analysis, the Minitab program was used. Considering the
value of p> 0.05, a test of normality - T-test (Shapiro-Wilk) was performed and to
compare the variables between groups, a non-parametric correlation analysis (Mann-
Whitney) was used considering the p value <0.05. The analysis of categorical
variables was performed in terms of percentage and numerical variables in terms of
mean, standard deviation, median and maximum and minimum values. The results
showed that the G1 group had a greater number of respiratory complications
(atelectasis, followed by pleural effusion and pneumonia) than G2 (pleural effusion
and atelectasis) and that there was a positive association in the G1 group in relation
to the total ECC time (p = 0.002). It is concluded that patients with congenital heart
disease undergoing more complex cardiac surgery have been submitted for a longer
time to CPB and to respiratory complications caused by this procedure, requiring a
prolonged mechanical ventilation time, longer hospitalization time Intensive and
hospital therapy contributing to the increase of morbidity and mortality.

Key-words:Heart Defects, Congenital; Down Syndrome; Postoperative
Complications.
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1  INTRODUCAO

1.1 CARDIOPATIAS CONGENITAS

As cardiopatias congénitas (CC) constituem problemas estruturais e
funcionais presentes no coragédo desde o nascimento, em decorréncia de falhas no
desenvolvimento cardiaco do feto logo apdés a concepc¢do ou entre a 8% e 102
semana de gestacdo. A sintomatologia dessas doencas se apresenta nos primeiros
meses apds 0 nascimento em casos mais graves ou pode nao haver sintomas,
sendo o diagnostico realizado de forma tardia em criancas em fase pré-escolar e
adulta. O reconhecimento e a valorizagcdo das manifestagdes clinicas iniciais da
cardiopatia, tais como a cianose, infeccbes pulmonares de repeticdo, endocardite
infecciosa, hipodesenvolvimento pondero-estatural, tornam-se fundamentais para
evitar o impacto morfologico e funcional sobre o sistema cardiovascular. (AMORIN et
al., 2008; DONA et al., 2015; NOZAWA; GALAS; INOUE 2011).

Quanto a etiologia, podem se apresentar isoladamente (80 a 85%), causadas
por fatores ambientais como exemplo, o uso de medicacfes teratogénicas pela mae,
infeccBes durante o periodo da gestacao (rubéola, toxoplasmose, herpes e sifilis) ou
outros agentes agressores (uso de etanol, acido retindico, entre outros) e podem
fazer parte de sindromes cromossémicas (5 a 10%) ou génicas (3 a 5%), devido
alteracdoes genéticas, como delecbes e duplicacdes de regibes cromossémicas.
(AMORIN et al., 2008; MATOS, 2016).

As CC podem ser classificadas quanto a fisiopatologia ou tipo de
comunicacdo das circulacbes pulmonares, tais como as cardiopatias congénitas
acianogénicas caracterizadas pelo shunt esquerdo-direito e as cardiopatias
congénitas cianogénicas, quando ocorre o shunt direito-esquerdo e quanto ao fluxo
sanguineo pulmonar, sendo caracterizadas como hipofluxo, hiperfluxo ou normofluxo
pulmonar.

Cardiopatias acianogénicas sdo caracterizadas pela auséncia de cianose,
normalmente estes pacientes apresentam dispnéia associada a sintomas
congestivos como, tosse, expectoracdo com ou sem infec¢do bronquica e podem
apresentar hipertensdo venocapilar pulmonar. Os tipos mais comuns sao a
Comunicacéo Interatrial (CIA), Comunicacgéo Interventricular (CIV) e Persisténcia do

Canal Arterial (PCA). As cardiopatias como a Estenose Adrtica (EA), Coarctacdo da



12

Aorta (CoA), apesar de serem acianogénicas, nao apresentam alteracdes de fluxo
sanguineo pulmonar. Em relacdo as cardiopatias cianogénicas, sdo caracterizadas
pela presenga de shunt direita-esquerda e cianose, 0s pacientes irdo apresentar
dispnéia ndo associadas aos fenbmenos congestivos e podem estar acompanhados
de sinais de hipdxia cerebral (irritabilidade, torpor, sonoléncia, crises convulsivas)
normalmente resultantes de hipofluxo pulmonar, determinando, ainda, retardo do
desenvolvimento proporcional a gravidade da situacdo. As cardiopatias mais
frequentes Tetralogia de Fallot (T4F), Transposicdo das Grandes Artérias (TGA) e
Atresia Tricuspide (AT), Sindrome do Coracédo Esquerdo Hipoplasico, entre outras.

As CC de hipofluxo pulmonar esta relacionado a hipovolemia pulmonar e
presente em cardiopatias obstrutivas do ventriculo direito e da artéria pulmonar, tais
como AT, T4F e Atresia Pulmonar (AP). Estes pacientes podem apresentar cianose,
dispnéia aos grandes esforcos com comprometimento do débito sanguineo
pulmonar. Ja as CC de hiperfluxo pulmonar irdo ocorrer nos estados de hipervolemia
pulmonar, em patologias que acarretam shunt esquerda-direita como na CIA, CIV,
PCA, Dupla Via de Saida do Ventriculo Direito (DVSVD). Os pacientes irao
apresentar dispnéia, principalmente pela diminuicAo da complacéncia pulmonar
resultante do extravasamento do liquido para o intersticio pulmonar pela membrana
alvéolo-capilar, além disso, esta condicdo também predispbe o0s pacientes a
infeccBes pulmonares de repeticdo. Por fim, as CC de normofluxo pulmonar, ndo ha
alteracoes de volemia pulmonar como na TGA. (NOZAWA; GALAS; INOUE 2011;
OLIVEIRA et AL., 2017).

Do ponto de vista epidemiolégico, as acianogénicas sao as mais prevalentes
e descritas em estudos cientificos. Entretanto, as cianogénicas, por serem
malformacgBes congénitas com maior repercussao hemodinamica e apresentarem
alta mortalidade ainda nos primeiros dias de vida, podem ser subestimadas em
alguns estudos epidemiologicos, uma vez que, as criancas ndao chegam a ser
atendidas em unidade hospitalar de alta complexidade. (PINHEIRO; PINHEIRO;
MARINHO, 2008).

No Brasil, as cardiopatias possuem uma prevaléncia de 6/1000 criancas
nascidas vivas e nos ultimos 15 anos esses dados vém aumentando para 9/1000
criancas e segundo o Sistema de Informacgdes sobre Nascidos vivos (SINASC) entre
0s anos de 2013 a 2016 no Estado de S&o Paulo, totalizaram 5.445 nascimentos

gue obtiveram algum tipo cardiopatia (DATASUS, 2018). Sendo assim, um terco dos
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afetados, podem apresentar malformacfes cardiacas criticas, definidas como
aquelas que exigem propedéutica e terapéutica imediata, ou que levardo ao 6bito no
primeiro ano de vida. (GUIMARAES; PEDRO; GUIMARAES 2017.).

1.2 CIRURGIA CARDIACA

A indicacdo para a correcdo cirargica da maioria das CC tornou-se hoje
rotineira e também sistematica, logo apl6s a caracterizacdo diagndstica,
especialmente em casos mais graves, que ndo evoluiram com resolucéo
espontdnea e ndo responderam ao tratamento clinico, tornando os pacientes
sintomaticos e dependentes do ambiente hospitalar. (BASTOS et al.,, 2013;
NOZAWA; GALAS; INOUE 2011)

Apesar dos avancgos de técnicas cirurgicas e da tecnologia ao longo do tempo
nas cirurgias cardiacas pediatricas, ha um indice consideravel de morbidade e
mortalidade. Sendo assim, vale ressaltar a importancia de uma abordagem cirargica
planejada de acordo com o diagnostico pré- operatério, analise da historia natural
dos defeitos cardiacos, a presenca ou ndo de sindromes genéticas, o ponto de vista
funcional e anatbmico para determinar a categoria cirdrgica e para minimizar 0s
riscos intra-operatorios e buscar melhores resultados no poés-operatorio (ATIK, 1998
; OLIVEIRA et AL., 2017).

Segundo o estudo de Junior et al, (2004) a necessidade média de cirurgia
para correcdo de CC no Brasil € da ordem de 23.077 procedimentos/ano, fazendo
parte desta estimativa, além dos novos nascimentos com CC, os casos de
reintervencdes. Sabe-se que 50% dos portadores de CC devem ser operados no
primeiro ano de vida e 20,4% sao tratados somente na fase adulta, pois apresentam
menor complexidade e/ ou repercussdo, fato que podemos atribuir a evolugéo
natural da doenca, ndo permitindo que defeitos mais complexos alcancem maior
faixa etéria. (SILVIA et al., 2011).

Sado raras as contra indicacdes cirdrgicas, em que se opta por conduta
conservadora. Em situacdes as quais sdo indicadas, as cirurgias cardiacas podem
ser divididas entre paliativas ou corretivas, (ATIK, 1998). Cirurgias paliativas sao
indicadas quando o defeito anatdmico apresenta impossibilidade de correcéo
cirdrgica que restabeleca a anatomia cardiaca normal, ou pela gravidade anatdémica

da malformacdo ou pelo risco cirdrgico elevado. Assim, séo indicados os
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procedimentos paliativos até que a crianca tenha condi¢fes ideais de idade e peso
para realizar a cirurgia corretiva. Estas cirurgias visam atingir os seguintes objetivos:
Aumentar o fluxo arterial pulmonar através de anastomoses sistémico-pulmonares,
mais frequentemente utilizadas sao a de Blalock-Taussig (shunt da artéria subclavia
para a artéria pulmonar) e o shunt central (shunt da aorta para a artéria pulmonar)
em CC cianogéncias; Reduzir o fluxo arterial pulmonar através da bandagem do
tronco ou artéria pulmonar; Aumentar a mistura sanguinea arteriovenosa atraves de
atriosseptectomia ou septostomia atrial; Reducédo do trabalho ventricular através da
anastomose cavopulmonar (cirurgia de Glenn); Cirurgia de conexdo cavopulmonar
total (cirurgia de Fontan) e Cirurgia de Norwood. Ja as cirurgias corretivas sao
realizadas com a finalidade de reparar o defeito anatdémico, permitindo que o
funcionamento normal do coracdo se restabeleca, como por exemplo, cirurgia de
Jatene. Esta cirurgia pode ser realizada no primeiro momento, em casos mais
simples, ou como procedimento secundario depois da realizagdo de uma cirurgia
cardiaca paliativa. (ATIK, 1998; NOZAWA; GALAS; INOUE 2011)

Devido o grande numero de diferentes procedimentos cirurgicos (mais de
150) nas CC, tornou-se necessario aléem da nomenclatura padrdao de defeitos
congénitos, uma criacdo de estratificacdo da complexidade dos procedimentos
cirargicos, com o objetivo de melhorar a qualidade do atendimento ao paciente, além
de diminuir o risco de mortalidade operatoria. Em cirurgia cardiaca pediatrica,
analise de mortalidade sem estratificacdo da complexidade é considerada falha,
assim as sociedades cientificas “Society of Thoracic Surgeons” (STS) e a “European
Association for Cardiothoracic Surgery” (EACTS) criaram bases de dados de cirurgia
cardiaca em pacientes com malformacdes congénitas, em busca de uma
classificacdo padrdo que visa avaliar e diminuir o risco de mortalidade cirdrgico.
(CAVALCANTI et al.,2015)

Um dos instrumentos criados foi a “Risk Adjustment in Congenital Heart
Surgery-1” (RACHS-1). Foi desenvolvido pelo Children's Equipe do Hospital Boston,
onde baseou-se na opinido de especialistas de 10 instituicbes que incluiam
cardiologistas pediatricos e cirurgides cardiacos pediatricos. Baseado nha
categorizacdo dos diversos procedimentos cirurgicos, paliativos ou corretivos, que
possuiam mortalidade hospitalar semelhante. Deste modo, as doencas foram
distribuidas em seis categorias, de acordo com a mortalidade esperada para cada

uma delas sendo que quanto maior a categoria de risco maior sera a complexidade
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do procedimento cirdrgico e consequentemente maior o risco de mortalidade
operatéria. (ROSA, 2010)

O manejo pés-operatorio destes pacientes requer o acompanhamento em
Unidade de Terapia Intensiva (UTI) com uso de ventilagdo mecéanica invasiva (VMI)
no periodo pos-operatério imediato. (SILVA et al., 2008).

Na literatura as complicacdes que prevalecem no pdés-operatério estdo
associadas ao sistema respiratério, sendo resultado dos efeitos da anestesia, do
trauma cirargico e da circulagdo extracorpérea (CEC). A CEC é um procedimento
feito durante as cirurgias cardiacas, na qual a funcdo do coracao e dos pulmdes é
substituida de forma temporaria, possibilitando a manutencdo da circulagcéo
sanguinea e a oxigenacao sistémica para que haja um campo cirdrgico limpo e sem
sangue (DANTAS; TORRATI 2011). Por outro lado, a CEC produz uma resposta
inflamatoria sistémica com liberacdo de substancias que prejudicam a coagulacéo e
a resposta imune, aumentam o tbnus venoso, produz grande liberacdo de
catecolaminas, alteracdes no fluido sanguineo e estado eletrolitico, disfuncéo, lesao
ou necrose celular do miocardio e uma disfuncédo pulmonar branda. Essa resposta
inflamatoria leva a uma movimentacdo de fluidos do espaco intravascular para o
intersticial em razdo das alteracdes na permeabilidade vascular e a diminuicdo na
pressao oncotica, o que acarreta algumas complicacdes no periodo pés-operatorio
imediato. Vale ressaltar que quanto maior o tempo de CEC, mais grave sera o
desequilibrio fisiolégico do paciente e as complicacbes provocadas por esse
procedimento.

Segundo o estudo de Cavenaghi e Padovani (2011), atelectasia e hipoxemia
sdo as complicacdes mais importantes. Porém a incidéncia de atelectasia é alta,
variando de 60% a 90% em pacientes submetidos a cirurgia cardiaca com CEC.
Além disso, outras complicacdes podem ser desenvolvidas nestes pacientes, como
enfisema subcutdneo, pneumonia, pneumotérax, derrame pleural e hemorragia
pulmonar. Esses fatores aumentam a taxa de morbidade e mortalidade em criancas
submetidas a cirurgia cardiaca, bem como seu tempo de internacdo dentro de uma
UTI.(OLIVEIRA et AL., 2017; FELCAR et al., 2008).

Além das complicacdes respiratérias, o paciente é constantemente exposto a
um ambiente de intenso impacto psiquico causado pela ansiedade, medo, dor,
distarbios do sono e vigilia, imobilidade no leito, manipulagbes constantes e

procedimentos invasivos. Esse cenario associado a necessidade de VMI, esta entre
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as indicacdes mais comuns para a utilizagdo de analgesia e/ou sedacg&o, com
objetivo de otimizar o tratamento, proporcionar conforto, controlar a dor e atenuar o
nivel de ansiedade e agitacdo apresentado por eles. Apesar dos beneficios do uso
de farmacos vasoativos e analgésicos em pacientes graves, a utilizacdo excessiva
esta associada a aumento do tempo de internacao, do risco de infec¢do e da taxa de
mortalidade, além da probabilidade de desenvolvimento de sintomas de abstinéncia
no momento da sua suspenséo, que podem variar em qualidade e intensidade, além
de prejudicar o desmame ventilatério. Assim, para avaliar adequadamente o nivel de
sedacdo em que se encontra o paciente, faz-se necessario uso de escalas objetivas,
praticas e de facil execucao.

As escalas de sedacao validadas para a populacdo adulta sdo facilmente
encontradas na literatura. Contudo, escalas especificas para a populacao pediatrica
séo escassas. O instrumento mais utilizado, refere-se a escala Comfort, descrita por
Ambuel et al. em 1992 €& uma ferramenta observacional desenvolvida
especificamente para criancas em VM. Analisa parametros comportamentais e
fisiologicos, apds dois minutos de observacao, consideram variaveis como: pressao
arterial média (PAM), frequéncia cardiaca (FC), tdnus muscular, tonus facial, nivel de
consciéncia, agitacdo/calma, movimentos respiratorios e movimento fisico. Em 2005,
a escala foi simplificada, foram eliminadas as variaveis fisiologicas, sendo
denominada Comfort-Behavior (CB). Essa escala refere-se apenas as variaveis
comportamentais, ndo podendo ser utilizada durante o uso de bloqueadores
neuromusculares e incluem variaveis como a PAM e FC, que se alteram no paciente
por outros fatores, tornando a graduacdo subjetiva. Sua classificagdo sugeriu que:
um escore entre 6 e 10 corresponderia a super-sedacdo ou sedacdo profunda,
escore maior ou igual a 23, a pouca sedacdo ou sedacéo insuficiente; e para a faixa
intermediaria entre 11 e 22, a sedacdo moderada. Este instrumento torna-se
importante para progredir desmame ventilatorio, diminuir os dias de internacdo
hospitalar e os riscos de complicacdes intra-hospitalares. (AMORETTI et AL.,2008;
SOARES et al.,2014).

Portanto, as criancas submetidas a cirurgia cardiaca necessitam de equipe
multidisciplinar para monitorizagdo e deve-se preconizar a reducdo dos efeitos
deletérios da restricio ao leito, melhora da oxigenagdo, manutencdo da
permeabilidade das vias aéreas e da funcdo pulmonar em geral reduzindo, dessa

forma, o tempo de permanéncia em ambiente hospitalar. Assim, o tratamento



17

precoce evita substancialmente internacdes sequenciadas por complicacbes da

doenca, além de proporcionar melhor qualidade de vida.

1.3 SINDROME DE DOWN E CARDIOPATIA CONGENITA

Reconhecida h4 mais de um século por John Langdon Down, a Sindrome de
Down (SD) foi a primeira sindrome definida clinicamente. E um disttrbio genético, no
gual ocorre uma alteracdo cromossOmica caracterizada pela trissomia do
cromossomo 21, sendo que 95% dos casos ocorrem por trissomia simples, 3% por
translocacdo e 2% por mosaicismo. Essa incidéncia pode variar de acordo com a
idade materna, atingindo um a cada 30 nascidos vivos em maes com idade superior
a 45 anos. (DONA et al., 2015; MOURATO et al., 2014).).

Devido a presenca de material genético extra do cromossomo 21, as criangas
com SD apresentam atraso no desenvolvimento motor, hipotonia muscular
generalizada, frouxidao ligamentar, deficiéncia mental, problemas de audicdo e visao
e cardiopatias congeénitas.

Embora muitas das malformacgdes citadas anteriormente, 40 a 60% destes
pacientes irdo apresentar cardiopatias congénitas, entretanto, no Brasil, observa-se
escassez de dados relacionados a esta situacdo e o diagnéstico € muitas vezes
tardio, podendo ser determinante no desenvolvimento de insuficiéncia cardiaca
congestiva, pneumonia, arritmias cardiacas ou hipertensdo pulmonar,
impossibilitando a realizacdo de correcdo cirurgica e, consequentemente,
aumentando a morbidade e mortalidade. A expectativa de vida para um paciente
com SD com boa assisténcia da equipe de saude e que nao tenha defeito cardiaco
congénito pode chegar aos 50 anos. Entretanto, em decorréncia de cardiopatias,
50% dos pacientes morrem antes dos cinco anos de idade e muitas vezes, 0
aumento da sobrevida e melhora na qualidade de vida dessa populacdo estédo
relacionados & correcéo cirrgica. (BERMUDEZ et al., 2015; BOAS, 2015; DONA et
al., 2015; MOURATO et al. 2014).

Na literatura as cardiopatias mais encontradas nestes pacientes séao: Defeito
do Septo Atrioventricular Total (DSAVT), CIV, T4F e DVSVD. Entretanto, os estudos
divergem quanto as frequiéncias de cada um, sendo o DSAVT mais prevalente em
algumas pesquisas, enquanto, em outras, a CIV é a que mais ocorre (GUIMARAES;
PEDRO; GUIMARAES 2017; MOURATO et al., 2014).
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Além disso, existe a propensédo da cardiopatia congénita em criancas com SD
afetar o principalmente o sistema respiratério e a doenca respiratoria afetar o
coracdo e a vasculatura pulmonar. Tipicamente, isso pode se manifestar devido a
compressdo extrinseca, alteracdes hemodindmicas pulmonares vistas na
hipertensdo pulmonar e insuficiéncia cardiaca congestiva, e fenémenos
tromboembdlicos de endocardite bacteriana. (PANDIT, FITZGERALD., 2010)

Devido as caracteristicas fenotipicas da SD que predispdem a obstrucdo das
vias aéreas, incluindo ponte nasal achatada, canais auditivos encurtados e estreitos,
lingua grande e protuberante, boca pequena, dimensdes hipofaringeas superficiais e
asmatoides das vias aéreas, juntamente com a presenca da hipotonia muscular,
incluindo os musculos faringeos, e o aumento fisioldégico do tecido tonsilar e
adendide aumentam a probabilidade de obstrucdo das vias aéreas, sendo mais
provavel a ocorréncia de complicacdes respiratorias no pos-operatorio de cirurgia
cardiaca. (PANDIT, FITZGERALD., 2010)

Apesar dos anos onde muito se aprendeu sobre a prevaléncia de cardiopatia
congénita em criancas com SD (aproximadamente 40%), levando-a uma abordagem
guase universal de obter uma triagem neonatal para avaliagcdo cardiaca de todas
essas criancas, independente do estado de avaliacédo prévia da estrutura cardiaca, o
desenvolvimento de hipertensdo pulmonar, miocardite ou endocardite bacteriana
pode complicar a funcdo cardiorrespiratoria e necessitar de reavaliacdo do quadro
cardiaco sempre que necessario. Portanto, vale ressaltar que a doenca respiratéria
pode ser a principal causa de morte, acompanhada ou ndo de doenca cardiaca
congénita. Porém, quando comparado pacientes com a sindrome, associado a
cardiopatia, e submetidos a cirurgia cardiaca, ha um nimero maior de complicacbes
respiratérias pos-operatoria. (PANDIT, FITZGERALD., 2010 ;SOARES et al., 2005).

Considerando os dados expostos neste estudo, acredita-se que 0s pacientes
portadores de SD tenham maior nimero de complicacGes respiratorias em pos-
operatorio de cirurgia para correcdo de cardiopatia congénita quando comparados a
pacientes nao portadores da sindrome e que foram submetidos ao mesmo
procedimento cirdrgico.

Portanto, torna-se importante o conhecimento sobre o maior nimero de
complicacBes respiratérias nestes pacientes, visando o tratamento precoce e

reduzindo dessa forma o tempo de permanéncia em um ambiente hospitalar.
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2 OBJETIVOS

2.10BJETIVOS PRIMARIOS

Avaliar as complicacbes respiratérias em pacientes portadores e néo
portadores de SD, em pos- operatério de cirurgia para correcdo de CC em um

hospital universitario de Ribeiréo Preto do Estado de Sdo Paulo.

2.20BJETIVOS SECUNDARIOS

Avaliar o tempo de internacdo em UTI e hospitalar, tempo total de CEC,
tempo de pingamento aortico e o tempo de VM em pacientes portadores e néo
portadores de SD, em pdés- operatorio de cirurgia para correcdo de cardiopatia

congénita.
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3 MATERIAS E METODOS

3.1DELINEAMENTO DE ESTUDO

Foi realizado um estudo retrospectivo e analitico, cujos dados foram coletados

através de prontudrios dos pacientes pediatricos submetidos a cirurgia cardiaca.

3.2PARTICIPANTES

A amostra foi composta por todos pacientes pediatricos submetidos a cirurgia
cardiaca, internados no Centro de Terapia Intensiva pediatrico (CTIPed) do Hospital
das Clinicas da Faculdade de Medicina de Ribeirdo Preto (HCFMRP-USP), no
periodo de Junho/2015 a Junho/2018.

3.3CRITERIOS DE INCLUSAO

Foram incluidos no estudo os pacientes de ambos os sexos, com idade até
cinco anos, portadores e ndo portadores da SD, com CC e que foram submetidos a
cirurgia cardiaca.

3.4CRITERIOS DE EXCLUSAO

Foram excluidos no estudo os pacientes, internados na UTI com outro tipo de

condicao clinica, ou que foram ao 6bito antes de realizar procedimento cirargico.

3.5CRITERIOS DE NAO INCLUSAO

N&o foram incluidos no estudo os pacientes, que foram internados no CTIPed,
neste periodo para compensacao clinica, com idade superior a cinco anos, ou com

prontuarios incompletos por ndo conterem todos os dados pertinentes ao estudo.
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3.6 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 Satde), e recebeu parecer de aprovacdo do Comité de Etica
e Pesquisa da Faculdade de Medicina de Ribeirdo Preto, Processo n° 2.974.511 de
22/10/2018. (Anexo A)

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

na pesquisa
3.7LOCAL DO ESTUDO

Os dados relevantes para o presente estudo foram armazenados em
prontuarios e foram coletados no CTIPed do HCFMRP- USP.
3.8INSTRUMENTOS
3.8.1Prontuario médico

Foi utilizado prontuario médico de todos os pacientes para obtencdo das
complicacBes respiratérias que se desenvolveram no pés-operatério imediato até o
décimo dia, como pneumonias, pneumonias associada a ventilagdo mecanica (PAV),
atelectasia, derrame pleural e pneumotorax, tempo de VMI e presenca de falhas de
extubacado, tempo de internacéo hospitalar e as escalas de riscos clinicos: RACHS-1
(Anexo B) e escala de sedacdo Comfort (Anexo C)

3.9PROCEDIMENTOS

3.9.1Incluséo do participante
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Os pacientes da pesquisa principal foram selecionados por meio do prontuario
médico, de acordo com o0s critérios de inclusdo e exclusdo. Em seguida, a
pesquisadora deste estudo passou os dados pessoais identificaveis para uma lista ,
onde foi armazenada separadamente em um banco de dados principal, em um

computador.

3.10 ANALISE DOS DADOS

Os dados dos pacientes foram armazenados e analisados em uma planilha de
processamentos de dados no Excel 2007. Para analise estatistica, foi utilizado o
programa Minitab Considerando o valor de p > 0,05, foi realizado Teste de
normalidade — Teste T (Shapiro-Wilk) demonstrando valor de p, normalidade e o
intervalo de confianca de 95%. Para comparar as variaveis entre os grupos, foi
utilizada uma analise de correlacdo ndo paramétrica, o teste de Wilcoxon-Mann-
Whitney considerando o valor de p < 0,05. A analise das variaveis categoricas foi
realizada em termos de porcentagem e das variaveis numéricas em termos de

média, desvio-padrdo, mediana e valores maximo e minimo.
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4 RESULTADOS

Os resultados estéo representados em cinco sessdes. A primeira sessao se
refere & caracterizacdo demografica da populagéo, a segunda sessao a comparacao
das variaveis de tempo, a terceira sessdo as complicacfes respiratérias no pos
operatério imediato e o desfecho da extubacéo, a quarta sesséo se refere as escalas
de riscos clinicos e a ultima sessédo a analise correlativa entre os grupos em relacao
ao tempo total de CEC, tempo de pingamento adrtico, tempo de internacdo em UTl e
hospitalar, tempo de VM e a escala de sedacdo Comfort.

A populacéo foi dividida em dois grupos, Grupo 1 (G1) sendo composto por
pacientes ndo portadores de SD, totalizando 108 individuos e o Grupo 2 (G2),
composto por pacientes portadores de SD, totalizando 10 pacientes. Observa-se que

0 G2 apresentou um grupo menor de individuos comparados ao G1.

4.1 CARACTERIZACAO DEMOGRAFICA DA POPULACAO

A tabela 1 refere-se a caracterizacdo demografica da populacéao.

Tabela 1 - Caracterizacdo demografica da populacéo

o Grupo 1 - Nao portadores de Grupo 2 - Portadores de
Caracterizagcao

demoarafica Sindrome de Down Sindrome de Down
J (n=108) (n=10)
Peso ao
nascimento (Kg)
Média + DP 6,658 *+ 6,585 6,826 + 4,992
MED (min - max) 5,4 (1,6 - 24) 535(1,8-17,5)
Idade (Meses)
Média + DP 11,67 + 14,78 13,03+ 14,06
MED (min - max) 6 (0 - 59) 8,15(3-50)
Estatura (Cm)
Média + DP 64,91 + 17,30 63,9 + 15,30
MED (min - max) 62 (36 - 113) 59 (48 - 95)
Sexo - (%)
Feminino 25 50
Masculino 75 50

DP- desvio padrdo; MED- mediana; min- minimo; max- maximo; %- porcentagem
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Observa-se na Tabela 1 que o grupo G1 teve distribuicdo igual entre os sexos
e 0 grupo G2 prevaleceu 0 sexo masculino. O peso no nascimento e a idade em
ambas as amostras ndo tiveram uma grande variagao, sendo que no grupo G1 teve
uma média de 6,658 com desvio padrdo de 6,585 e média 11,67 com desvio padrdo
14,78 e o grupo G2 tiveram uma média de 6,826 com desvio padréo de 4,992 e

uma média de 13,03 com desvio padrdo de 14,06 respectivamente.

4.2VARIAVEIS DE TEMPO DA POPULACAO

A Tabela 2 descreve as variaveis de tempo em relacdo a duracdo da cirurgia
em horas, tempo total de CEC e pincamento adrtico em minutos, tempo de
internacdo em UTI, tempo total de internacdo hospitalar em horas e o tempo total de

ventilagdo mecéanica em horas.
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Tabela 2 — Comparacgéo das variaveis de tempo

Comparacgéo das
variaveis de tempo

Grupo 1 - N&o portadores Grupo 2 - Portadores de

de Sindrome de Down Sindrome de Down

(n=108) (n=10)
Duracéao de cirurgia (horas)
Média + DP 9,32+ 1,56 3,50+1,24
MED (min - max) 4,48 (1,25 -9,1) 4 (1,40 — 5,30)
Tempo total de CEC (min)
Média + DP 111,85 + 53,57 95,5 +49,01
MED (min - max) 110 (O - 245) 105 (0 - 150)
Tempo total de pingcamento
aortico (min)
Média + DP 39 +43,45 64,6 + 36,24
MED (min - max) 46,5 (0 - 188) 67 (0-122)

Tempo de internacdo em
UTI (horas)
Média + DP

MED (min - max)

Tempo total de internacao
hospitalar (horas)
Média + DP

MED (min - max)

Tempo total de Ventilacao
Mecanica (horas)
Média + DP

MED (min - max)

762,83 +1454,13

288 (15 -6720)

1286,58 + 1768,47

696 (72 - 8424)

573,64 + 1532,13
48,5 (1- 6720)

781,9 +1276,98

147 ( 5- 4104 )

1480,8 + 2912,26

384 ( 144 - 9696)

758,4 +2140,72
36,5 (12 - 6888)

DP- desvio padrao; MED- mediana;

min- minimo; max- maximo; %- porcentagem
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Verifica-se na Tabela 2 que os pacientes do grupo G1 passaram por um maior
tempo de cirurgia com média 9,32 e desvio padrdo de 1,56 em relacdo ao pacientes
do grupo G2, com uma média 3,50 e desvio padrao de 1,24.

Em relacdo ao tempo total de CEC e pincamento aoértico durante o
procedimento cirdrgico, os pacientes do grupo G1 tiveram grande variacdo quando
comparados com a amostra do grupo G2, sendo mediana 110 (0 - 245) , 46,5 (O -
188) e 105 (0 - 150), 67 ( 0 - 122) respectivamente. Desta forma, este indice pode
demonstrar que os pacientes do grupo G1 podem desenvolver uma maior resposta
inflamatoria sistémica pés CEC, aumentando os riscos de complicacdes no poés-
operatorio, comparado ao grupo G2.

O tempo de internacdo na UTIl e o tempo total de hospitalizacdo tiveram
grande variagdo em ambas as amostra, sendo as medianas de 288 (15 - 6720) e
696 (72 - 8424) no grupo G1 e as medianas 147 ( 5- 4104 ) e 384 ( 144 - 9696) no
grupo G2, respectivamente.

Além disso, os pacientes do grupo G1 passaram por um tempo maior em
ventilagdo mecanica, com media 573,64 e desvio padrdo de 1532,13 comparado

com os pacientes do grupo G2.

4.3COMPLICACOES POS-OPERATORIA E DESFECHO DA EXTUBACAO

A Tabela 3 mostra as complicacdes respiratérias no pos operatério imediato

gue se desenvolveram até o décimo dia e desfecho da extubacéo

Tabela 3 — Complicacbes pds-operatoria e desfecho da extubacéo

Complicacdes Grupo 1 - Nao portadores de Grupo 2 - Portadores de
respiratorias Pos Sindrome de Down Sindrome de Down
Operatorio (n=108) (n=10)
Pneumonia - (%) 22 10
PAV - (%) 8 10
Derrame Pleural - (%) 23 60
Atelectasia - (%) 55 50
Pneumotorax - (%) 7 0
Desfecho da extubacéo (%) 70 70

% - Porcentagem
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As complicagOes respiratérias mais frequentes foram atelectasia, seguido de
derrame pleural e pneumonia no grupo G1, j& no grupo G2, foram derrame pleural
seguido de atelectasia. Além disso, ambas 0s grupos tiveram sucesso no desmame
ventilatério, ndo havendo falha de extubacdao.

4.4ESCALAS DE RISCOS CLINICOS

A Tabela 4 refere-se a classificacdo de complexidade de procedimentos
cirdrgicos para cardiopatias congénitas, realizada pela escala RACHS-1 e para
avaliar o nivel de sedacdo em que se encontrava o paciente para realizar extubacéo,

foi utilizada a escala Comfort.

Tabela 4 — Escalas de riscos clinicos

Grupo 1 -N&o portadores de Grupo 2- Portadores de
Escalas de risco Sindrome de Down Sindrome de Down
clinico (n=108) (n=10)

RACHS-1

Média + DP 2,70 £ 0,85 2,2+0,41
MED (min - max) 3(1-6) 2(2-3)
Comfort

Média + DP 15,73 £5,89 17,2 + 6,68
MED (min - max) 16 (0 - 27) 18,5 (0 - 24)

DP- desvio padrao; MED- mediana; min- minimo; max- maximo

Observe-se que o grupo G1 encontra-se na categoria de risco 3, sendo uma
mediana 3 (1 — 6) e 0 no grupo G2 se encontra na categoria de risco 2, com uma
mediana 2 (2 - 3), ou seja, 0s pacientes ndo portadores de SD tiveram cardiopatias
graves que necessitasse de um procedimento cirdrgico com uma complexidade
maior.

Em relacdo ao nivel de sedacdo em que se encontravam 0s pacientes na
hora da extubacédo, ambos 0s grupos permaneceram no escore intermediario de 11
a 22, indicando sedacdo moderada, G1 com mediana 16 (0 — 27) e G2 com mediana
18,5 (0 — 24).
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4.5 ANALISE DE CORRELAC}AO ENTRE OS GRUPOS
A Tabela 5 mostra a analise correlativa entre os grupos em relagcdo ao tempo
total de CEC, tempo de pincamento adrtico, tempo de internacdo em UTI e

hospitalar, tempo de VM e a escala de sedacdo Comfort.

Tabela 5 — Andlise de Correlagéo entre 0 G1 e G2

Analise de Correlacéo Teste de normalidade -  Mann-Whitney -
Teste T Teste U

Tempo total de CEC (min)
Gl p = 0,002

Tempo total de pingcamento aortico
(min)
G1/ G2 p =0,2749

Tempo de internacdo em UTI
(horas)
Gl/ G2 p =0,5268

Tempo total de hospitalizacao
(horas)
G1/G2 p = 0,3845

Tempo total de Ventilacao
Mecanica (horas)

G1/G2 p = 1,0000
Comfort
G1/ G2 p=0,1792

G1 - Nao portadores de Sindrome de Down ( h= 108); G2 — Portadores de Sindrome de Down (n=
10)

Nota-se uma associacao positiva no grupo G1 em relagdo ao tempo total de
CEC (p = 0,002), ou seja, esses pacientes tiveram cardiopatias mais graves que
necessitasse de um procedimento cirdrgico com dura¢cdo maior e consequentemente
um maior tempo de CEC, além disso, ha um numero maior de pacientes do grupo
G1 (n=108) comparados ao grupo G2 (n=10). Em relacdo as outras categorias em

ambos os grupos, ndo houve associagao positiva.
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5 DISCUSSAO

O presente estudo teve por objetivo principal avaliar as complicagbes
respiratdrias em pacientes portadores e ndo portadores de SD, em poOs- operatorio
de cirurgia para correcdo de CC e como objetivo secundario, avaliar o tempo de
internacdo em UTI e hospitalar, tempo total de CEC, tempo de pingcamento adrtico e
o tempo de VM.

Os resultados encontrados no presente estudo evidenciaram que o grupo G1
necessitou de procedimento cirargico com uma complexidade maior. Outro resultado
encontrado foi o tempo de cirurgia, tempo total de CEC, tempo de PA, tempo de VM,
tempo de UTI e hospitalizagdo maior no grupo G1 em relagdo ao grupo G2.

Para atender o objetivo principal, no que diz respeito as complicacdes
respiratérias foi realizado uma comparacdo entre 0S grupos em porcentagem,
evidenciando que o grupo G1 apresentou como complicacdes respiratorias,
atelectasia, seguida de derrame pleural e pneumonia.

Cavenaghi e Padovani (2011) encontraram em seu estudo que o
desenvolvimento de atelectasia no pods-operatério de cirurgia cardiaca €
aproximadamente seis vezes maior do que o observado em cirurgias abdominais.
Durante o procedimento cirdrgico, os pacientes cardiopatas sado expostos a diversos
fatores que contribuem para a formacao de atelectasia, entre eles, os autores deste
estudo citam o deslocamento cefélico do diafragma causado pelos anestésicos e
bloqueadores neuromusculares, a compressao dos pulmdes por estruturas do
mediastino, a esternotomia, 0 manuseio cirdrgico da cavidade pleural, a inatividade
dos pulmdes durante a CEC e a VM com altas fracdes inspiradas de oxigénio
durante o periodo intraoperatério. Outro estudo de Renault, Costa-Val Rossetti
(2008) também constataram atelectasia como principal complicacédo respiratdria no
pos-operatorio e observaram que em torno de 32%, 43,9% e 63% no 2°, 3° e 4° dia
de pOs- operatério respectivamente os pacientes evoluiam com derrame pleural e
pneumonia.

Em contra partida o grupo G2 apresentaram como principais complicacoes,
derrame pleural e atelectasia, tais complicacdes freqientes em ambos os estudos
citados anteriormente. Porém, esse achado se torna divergente com a justificativa
deste presente estudo, no qual se acreditava que os pacientes portadores de SD

teriam maior nimero de complicacdes respiratdrias em pés-operatério de cirurgia
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cardiaca quando comparados a pacientes nao portadores da sindrome e que foram
submetidos ao mesmo procedimento cirurgico, devido as caracteristicas fenotipicas
da SD que predispdem a obstrucdo das vias aéreas, sendo mais provavel a
ocorréncia de complica¢des respiratdrias no pés-operatorio.

No estudo Pandit et al (2011), explica-se que existe uma maior frequéncia de
anomalias das vias aéreas (maior incidéncia de laringomalécia, traqueomaléacia,
além de maior probabilidade de ter traqueia brénquica ou ramificagcdo brénquica
segmentar anormal) em criancas com SD em comparacéo com aquelas sem SD que
apresentam sintomas respiratorios recorrentes. A estenose subglética é mais comum
na SD, apresentando dimensfes laringeas menores e a como a uma maior
probabilidade de intubacéo endotraqueal quando submetidos a cirurgia cardiaca, a
colocacdo do tubo, predispbe a danos na regido subglotica, favorecendo a
atlectasia ap0s extubacdo. Neste sentido, a possivel justificava para o presente
trabalho ter observado maior numeros de complicagdes respiratorios no grupo G1
comparado ao grupo G2 se baseia no numero menor de pacientes portadores da
SD (G2).

De acordo com os dados obtidos na analise estatica, onde correlacionamos
ambos os grupos, com o tempo total de CEC, tempo de pincamento adrtico, tempo
de internacdo em UTI e hospitalar, tempo de VM e a escala de sedacdo Comfort,
evidenciaram que apenas o grupo G1 encontrou associa¢ao positiva com o tempo
de CEC, ou seja, esses pacientes foram submetidos a cirurgias de maior
complexidade, necessitando de um tempo maior de procedimento cirdrgico e
consequentemente de um tempo maior de CEC no qual favoreceu um desequilibrio
fisiol6gico evoluindo para complicacdes provocadas por esse procedimento. Neste
sentido, este dado, justificaria que o grupo G1 necessitou de um tempo maior de
internacdo em UTI e hospitalar, maior tempo de VM e uma maior incidéncia de
complica¢Bes respiratorias em relacdo ao grupo G2. Este achado é condizente com
o estudo de Laizo, Delgado e Rocha (2010), no qual foi encontrado que o tempo de
CEC prolongado € um dos fatores que podem aumentar a morbimortalidade no PO,
além do processo inflamatério sistémico, que predispde a complicacdes
principalmente respiratorias.

Ainda ao comparar os resultados do presente estudo com os achados de
Laizo, Delgado e Rocha (2010), novamente constatou-se que as complicagbes

respiratérias como pneumonia, insuficiéncia respiratéria aguda e congestao
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pulmonar aumentaram o tempo do uso de VM e consequentemente o tempo de
internacdo em uma UTI.

Johnston et al (2008) mostra que 0 manejo pds-operatorio destes pacientes
requer o acompanhamento em UTIl. A maioria dos pacientes no pés-operatorio de
cirurgia cardiaca (POC) sédo extubados nas primeiras seis horas apés o
procedimento. Quando ocorre o0 atraso no processo de desmame e na extubacao
pode predispor ao uso da VM por tempo prolongado e vice-versa, o que favorece a
miopatia generalizada e a atrofia diafragmatica, sendo provavelmente um dos
maiores determinantes da falha na retirada da VM.

Por fim, ainda ao observar os dados deste estudo, os autores relatam que
alguns estudos identificaram fatores de risco para falha da extubag¢ao de criangas no
POC, em diversas situagcbes clinicas, em relacdo ao pré-operatério (tipo de
cardiopatia, utilizacdo de VM prévia, hipertensdo pulmonar, SD), no intra-operatoério
(tempo de CEC, tipo de correcdo cirurgica, parada circulatéria com hipotermia
profunda) e pos-operatorio (infeccéo, disritmias, doenca pulmonar, suporte inotropico
por mais do que 48h, paralisia diafragmatica, traqueobroncomalacea, térax aberto e
atelectasia pulmonar). Assim acredita se que uma avaliacdo da mecanica ventilatoria
antes de realizar o processo de extubacéao seria fundamental. Porém, os estudos em
pediatria que avaliam a mecéanica ventilatoria, demonstrando aumento da
complacéncia dindmica e da resisténcia total do sistema ventilatorio no POC, nao
correlacionam estes achados com a falha da extubacao. Neste sentido, os dados da
presente pesquisa sdo concordantes, pois ambos os grupos (G1 e G2) tiveram

sucesso no desmame ventilatério, ndo havendo falha de extubacéo.
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6 CONCLUSAO

Conclui-se que pacientes com cardiopatias congénitas quando submetidos &
cirurgia cardiaca de maior complexidade, sdo submetidos & um tempo maior de CEC
e a complicacdes respiratérias provocadas por esse procedimento, necessitando de
um tempo de Ventilagdo Mecéanica prolongada, maior tempo de internacdo em
Unidade de Terapia Intensiva e hospitalar contribuindo para o aumento da

morbidade e mortalidade.
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7 CONSIDERACOES FINAIS

A relevancia clinica do presente estudo esta relacionada em avaliar as
complicacdes respiratdrias em pacientes portadores e ndo portadores de Sindrome
de Down em pés operatério de cirurgia para correcdo de cardiopatia congénita. Ja
gue estd bem descrito na literatura que pode impactar na qualidade de vida,
aumentando o risco de morbidade e mortalidade, porém, deve-se ter cautela na
generalizacdo de seus achados, pois se podem apontar algumas limitacdes, dentre
elas, o estudo contém um pequeno tamanho amostral em relagcdo aos pacientes
portadores de Sindrome de Down, as escala de sedacao Comfort, foi pontuada pela
autora deste estudo de acordo com as evolugdbes médicas nos prontuarios
eletrbnicos antes da extubacédo, o que pode ter subestimado a pontuacéo, tendo em
vista evolucbes meédicas poucas descritivas e as complicacdes respiratorias foram
apenas observadas de acordo com as evolugbes meédicas nos prontuarios
eletrénicos, ndo sendo vistos em exames de imagens ou laudados por especialistas

em radiologia.
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Anexo B — CLASSIFICAQAO 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 coarctacdo da aorta em idade >30 dias

Correcao de drenagem andmala parcial das veias pulmonares

Categoria de risco

Valvotomia ou valvoplastia adrtica em idade >30 dias
Resseccéo de estenose sub-adrtica

Valvotomia ou valvoplastia pulmonar

Substituicdo de valva pulmonar

Infundibulectomia ventricular direita

Ampliacdo da via de saida do ventriculo direito
Correcdao de fistula artério-coronaria

Correcédo de comunicacao interatrial tipo ostium primum
Correcado de comunicacao interventricular

Correcdo de comunicacdo interventricular e valvotomia pulmonar ou resseccao
infundibular

Correcdo de comunicacdo interventricular e retirada de bandagem da artéria
pulmonar

Correcao de defeito septal ndo especificado

Correcao total de tetralogia de Fallot

Correcado de drenagem andémala total de veias pulmonares em idade >30 dias
Cirurgia de Glenn

Correcao de anel vascular
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Correcao de janela aorto-pulmonar

Correcéo de coarctagéo da aorta em idade <30 dias
Correcdo de estenose da artéria pulmonar
Transeccao da artéria pulmonar

Fechamento de &trio comum

Correcao de shunt do ventriculo esquerdo para atrio direito

Categoria de risco

Substituicdo de valva aodrtica

Cirurgia de Ross

Ampliagéo com selo na via de saida do ventriculo esquerdo
Ventriculomiotomia

Aortoplastia

Valvotomia ou valvoplastia mitral

Substituicdo da valva mitral

Valvectomia tricuspide

Valvotomia ou valvoplastia tricispide

Substituicdo da valva tricuspide

Reposicionamento da valva tricispide para anomalia de Ebstein em idade >30 dias
Correcao de artéria coronaria anémala sem tunel intrapulmonar (Takeuchi)
Fechamento de valva semilunar, aértica ou pulmonar

Colocacéo de tubo do ventriculo direito para artéria pulmonar

Colocacéo 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
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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 comunicacgao 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 Gnico) por ampliacdo de comunicacao
interventricular

Correcao 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 correcdo da estenose subpulmonar

Cirugia de arterial switch com retirada de bandagem da artéria pulmonar

Correcao de truncusarteriosuscommunis

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

Enxertia no arco adrtico transverso
Unifocalizacéo para tetralogia de Fallot e atresia pulmonar

Double switch

Categoria de risco V
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Reposicionamento da valvula tricuspide para anomalia de Ebstein em idade < 30
dias

Correcao de truncus e interrup¢do do arco aortico

Categoria de risco VI

Estagio | de correcdo 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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