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RESUMO: De 441 criangas portadoras de cardiopatias congénitas submetidas aintervengdes cirlirgicas,
372 (84%) foram extubadas em sala cirirgica, imediatamente apds o procedimento baseado em critérios
clinicos, saturagéo cutaneade O,e pCO, no ar expirado. As complicagées pés-operatérias nio apresentaram
correlagdo com o procedimento, observando-se, inclusive, baixo indice de complicages pulmonares.
Concluiu-se que a maioria das criangas, incluindo muitas com leses complexas e hipertenséao pulmonar pré-
operatéria, podem ser extubadas precocemente com seguranga e diminuigao das complicagdes pulmonares
secundérias a ventilagdo mecanica, bem como redugéo do periodo de permanéncia em UTI, e de hospitalizagéo,
stress da crianga, dos familiares e os custos hospitalares.

DESCRITORES: cirurgia cardiaca pediatrica, extubagéo precoce.

INTRODUGAO

A necessidade e a duragéo da assisténcia venti-
latéria mecénica, no pds-operatério de criangas por-
tadoras de cardiopatias congénitas submetidas a
intervengdes cirdrgicas, constitui motivo de contro-
vérsia na literatura. Nos Ultimos anos, entretanto,
vém-se avolumando relatos de bons resultados com
a extubagdo precoce apds intervengdes cardiacas,
com diminuigdo das complicagdes pulmonares pods-
operatérias.

O objetivo deste trabalho é o de avaliar o resul-
tado pés-operatério imediato com a extubagao em
salacirdrgica, de criangas portadoras de cardiopatias
congénitas submetidas a intervengdes cirdrgicas em
nosso Servigo, nos Ultimos seis anos.

CASUISTICA E METODOS
No periodo de janeiro de 1987 a agosto de 1992,

foram realizadas 44 1 cirurgias cardiacas emcriangas
portadoras de cardiopatias congénitas no Hospital
Sirio-Libanés. A idade variou de 1 dia a 16 anos
(média de 6 anos) (Tabela 1). Os procedimentos
cirdrgicos realizados encontram-se relacionados na
Tabela 2. Nenhum paciente foi excluido do estudo,
mesmo aqueles com comprometimento da fungao
pulmonar no pré-operatério.

A medicagao pré-anestésica empregada foi o
Dormonid na dosagem de 0,25 mg/kg, administrado
aproximadamente 1 hora antes do procedimento,
exceto em neonatos e lactentes. A indugao anestésica
foi realizada em 90% dos pacientes por via inalatéria
com Forane ou Fluotane, e nos casos considerados
mais graves e ocasionalmente em criangas maiores,
com a Ketamina via intramuscular, nadosagemde 10
mg/kg. Como agente curarizante preferiu-se o Pavulon
ao Quelicin. A manutengao foi quase sempre por via
inalatéria com Forane, embora ocasionalmente te-
nha-se empregado o Fentanil intermitentemente em
microdoses. Na recuperagao pds-anestésica proce-
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TABELA 1
DISTRIBUIGAO ETARIA
IDADE Ne %
< 1m 5 11
im < 3m 16 3,6
Im < 6m 51 11,6
6m < 12m 135 30,6
1a < 5a 153 34,7
5a < 10a 70 15,9
> 10a 1 2,5
TOTAL 441 100,0

deu-se rotineiramente a extubagao ainda em sala
cirGrgica, encaminhando-se a crianga a UTl com O,
Gmido e monitorizag&o da saturagao cutanea de O,,
exceto nas criangas com instabilidade hemodinamica
apesar do suporte inotrdpico instituido ou persistén-
cia de grave hipertensao pulmonar. O procedimento
anestésico descrito foi o mais freqliente, com peque-
nas variagoes decorrentes de medicamentos em uso,
lesdo de base, doengas associadas, estado geral e
antecedentes anestésico-cir(rgicos.

Nas criangas submetidas acirculagio extracorpérea
foram utilizadas as técnicas de hipotermia moderada
ou profunda com baixo fluxo de perfusao e ocasional-
mente a parada circulatéria total. O sistema compos-
to por oxigenadores infantis de bolhas ou membra-
nas, circuitos plasticos descartaveis e reservatério de
cardiotomia, foi previamente lavado através da circu-
lagao de soro fisiolégico, seguindo-se adigao do per-
fusato composto por sangue total (ou concentrado
globular e plasma fresco) e Ringer Lactato na propor-
caode 2:1. A perfusao iniciou-se com fluxo de 110 ml/
kg/min com indug&o gradual da hipotermia. Aos 25°C
de temperatura nasofaringea, procedeu-se ao pinga-
mento adrtico e aos 20°C o fluxo de perfusao foi
reduzido para 60 ml/kg/min exceto se o objetivo fosse
a parada circulatéria total. Durante o periodo de
indugéo hipotérmica foi administrada Clorpromazina
na dosagem de 0,5 mg/kg e Metilprednisolona na
dosagem de 30 mg/kg. O aquecimento foi iniciado
previamente ao despingamento adrtico, aumentan-
do-se o fluxo para 80 e 110 mi/kg/min aos 25°C e
28°C, respectivamente. No momento do despinga-
mento adrtico o fluxo foi reduzido & metade, durante
aproximadamente 2 minutos. Ao atingir-se a tempe-
ratura de 36,5°C, mantido por 3 min, e apés a recu-
peragdo dos batimentos cardiacos, a circulagdo
extracorpdrea foiinterrompida, comaredugao gradu-
al do fluxo de perfusdo, de acordo com a capacidade
de manutengao do débito cardiaco pelo paciente,
desprezando-se no circuito o perfusato excedente e
procedendo-se a reposigdo de volume com sangue
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fresco, de acordo com a pressao venosa central e o
hematécrito do paciente.

A proteg@o miocardica foi realizada através da
hipotermia de indugéo interna a 16°C ou 20°C, da
infusdo de solugao cardioplégica tipo S. Thomas | a
4°C em raiz de aorta, na dose inicial de 20 ml/kg,
seguindo-se novas infusdes a cada 20 min ou 30 min
na dose de 10 mi/kg e da hipotermia tépica intermiten-
te com soro fisiolégico a 4°C no saco pericardico.

Na UTI a crianga passou a receber assisténcia
continua da enfermagem e fisioterapia, cujo progra-
ma de atendimento foi estabelecido de acordo coma
idade, peso, lesdo, antecedentes pessoais, ocorrén-
cias no intra-operatdrio e avaliagao conjunta com os
médicos intensivista, anestesista e cirurgido. O multi-
profissionalismo no periodo de pés-operatério ime-
diato esteve sempre presente, acentuando a impor-
tancia do trabalho em equipe de forma coesa e
ordenada, com o intuito de qualificar a assisténcia,
reduzir a permanéncia da crianga e conseqliente-
mente reduzir os custos. Tendo em vista as peculia-
ridades e as necessidades psicolégicas, a crianga foi
acompanhada por funcionarios de enfermagem fixos
em cada plantdo até a alta. A presenga da mée ou

TABELA 2
PROCEDIMENTOS CIRURGICOS/ % EXTUBAGAO

PROCEDIMENTO N? %
Clv* 72 85
T. Fallot 61 82
Anast. S-P 50 86
CIA 49 28
AVC 43 81
CoAo 32 94
TGA 27 59
PCA 22 g5
EP 12 B3
ESAo 12 92
DATUP 11 82
FONTAN 10 100
DVSVD 9 78
P/TVM 9 56
CERCL. TP 7 100
RASTELLI 5 0
Co AN. 5 60
OQutros i fr 4 60

CIV: Comunicagéo Interventricular; T. FALLOT: Tetralogia
de Fallot; ANAST. S-P: Anastomose Sistémico-Pulmonar;
ClA: Comunicag&o Inter-atrial; AVC: Canal Atrioventricular;
CoAo: Coarctagao de Aorta; TGA: Transposigao das Gran-
des Artérias; PCA: Persisténcia do Canal Arterial; EP: Estenose
Pulmonar; ESAo: Estenose Sub-Adrtica; DATVP: Drenagem
Anémala Total de Veias Pulmonares; DVSVD: Dupla Via de
Saida do Ventriculo Direito; P/TVM: Plastia/Troca de Valva
Mitral; CERCL. TP: Cerclagem do Tronco Pulmonar; Co AN.:
Coronéria Andémala; *: 50% com anomalias associadas.



BAUCIA, J. A. & BARBERO-MARCIAL, M. - Extubagéo precoce em cirurgia cardiaca infantil: procedimentos e resultados em seis
anos de experiéncia. Rev. Bras. Cir. Cardiovasc., 7(3):215-220, 1992.

outro familiar de melhor relacionamento foi permitida
visando suavizar a experiéncia da crianga na UTI,
atendendo suas necessidades emocionais e prepa-
rando a familia para os cuidados a serem tomados
apés a alta. O tempo médio de permanéncia em UT]
foi de 36 horas, procurando-se, em cardiopatias mais
simples como comunicagdes intracavitarias ou per-
sisténcia de canal arterial isolados, anastomoses
sistémico-pulmonar, forma parcial, eventualmente
total, do canal atrioventricular e muitos dos portado-
res de tetralogia de Fallot, reduzir a permanéncia em
menos de 24 horas. O tempo médio total de internagéao
foi de sete dias, exceto nos submetidos a anastomose
sistémico-pulmonar, que foi de cinco dias.

RESULTADOS

Dos 441 pacientes operados, 372 (84%) foram
extubados na sala de operagdes ao término da cor-
regdo, com base em critérios clinicos, saturagao
cutanea de O, e pO, no ar expirado. Destes, apenas
2 (0,5%) apresentaram insuficiéncia respiratéria neces-
sitando de reentubagdo nas primeiras horas de pds-
operatério.

A medigédo dos gases arteriais ndo demonstrou
tendéncia a retengdo de CO, e valores de pCO,
discretamente abaixo do normal em ar ambiente
(provavelmente secundario ao edema intersticial pul-
monar pés-CEC), foram facilmente controlados com
a oferta de ambiente rico em O,.

As complicagbes pds-operatdrias ndo se cor-
relacionaram com a extubagao precoce. As principais

foram a instabilidade hemodinamica (baixo débito
cardiaco) em 88 (20%) pacientes, o BAVT transitério
em 9 (2%) e o sangramento aumentado em 4 (1%)
pacientes.

O indice global de infecgéo foide 6,7%, incluindo
o de infecgdo presente no pré-operatério, e o de
infecgédo cirlrgica de 1,2%. Predominou a infeccao
pulmonar, sendo um 6bito relacionado & sepsis se-
cundaria a processo pneumdnico. Todos os pacien-
tes com infecgéo pulmonar foram submetidos a ven-
tilagdo mecanica prolongada.

A mortalidade hospitalar foide 15 (3,4%) pacien-
tes cujas causas estdo relacionadas na Tabela 3.

COMENTARIOS

A cirurgia cardiaca pediatrica possui um universo
préprio onde a integragao entre os dados clinicos, os
recentes avangos tecnoldgicos e o desenvolvimento
de novas técnicas cirlrgicas somam-se, buscando
resultados mais efetivos comdiminuigao daagressao
a crianga.

Nesse contexto, com a melhoria das técnicas
cirlrgicas e anestésicas e especialmente da tecnologia
em circulagdo extracorpérea, a necessidade de venti-
lagdo mecanica prolongada no pés-operatério torna-
se cada vez menos necessaria e relatos de bons
resultados com a extubagio precoce em criangas
submetidas a cirurgia cardiaca podem ser observa-
dos nos Ultimos anos. Assim, PRAKASH et alli 7
relataram que de 142 adultos, 87% foram extubados

TABELA 3
MORTALIDADE HOSPITALAR

CARDIOPATIA IDADE PROCEDIMENTO CAUSAS
TAC 4m RASTELLI SBD
AT 3a FONTAN SBD
clv am C. TOTAL IP
COMPLEXA 2a ANAST. S-P SBD
clv 5m C. TOTAL SBD
CIV + PCA 10m C. TOTAL SBD
CIvV MULTIPLAS 2m C. TOTAL SBD
CIV + PCA 10m C. TOTAL SBD
AVC 1a TVM SBD
CIV + IAA0 7m C. TOTAL SBD+SH
COMPLEXA 6a C. TOTAL SBD
IM 3a TVM SBD
COMPLEXA 1a ANAST. S-P sUBITO
AP 7d ANAST. S-P TAPE
TGA 3m C. ANATOMICA 1AM

TAC: Tronco Arterioso Comum; SBD: Sindrome de Baixo Débito; AT: Atresia Triclspide; IP: Infecgao Pulmonar; TVM: Troca de
Valva Mitral; IAAo: Interrupgéo do Arco Adrtico; SH: Sindrome Hipertérmica; IM: Insuficiéncia Mitral; TAPE: Trombose de Artéria

Pulmonar Esquerda; IAM: Infarto Agudo do Miocéardio.
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em sala cirlrgica ou apds 3 horas de pés-operatdrio,
permanecendo menor nimero de dias em UTI sem
aumento na morbidade pulmonar. LICHTENTHAL et
alii ®relataram 100 adultos, 40% com extubagao em
até 90 minutos de pés-operatério sem necessidade
de reentubagdo. BARASH et alii ?em reviséo da
literatura concluiram que a ventilagdo mecénica pro-
longada tem sido cada vez menos empregada em
pacientes pediatricos e apresentaram um protocolo
para extubagéo precoce envolvendo varios critérios
como testes de fungdo pulmonar. HEARD et alii ®
relataram 220 pacientes submetidos a corregéo de
cardiopatias congénitas, 67% com extubagédo em
sala cirdrgica ou apés 6 horas de pés-operatério,
incluindo alguns com lesdes mais complexas; utiliza-
ram simples critérios clinicos com redugao das com-
plicagoes pulmonares potenciais e dos custos hospi-
talares. QUASHA et alii ®, em estudo comparativo de
2 grupos de pacientes submetidos a revascularizagéo
do miocardio quanto a extubagédo precoce (2 + 2
horas) outardia (18 + 3 horas), obtiveram sucessoem
89% dos casos de extubagado precoce realizada e
concluiram que o método possibilitou a administra-
¢éo de menor quantidade de sedativos no pés-opera-
tério imediato, diminuindo consideravelmente a mor-
bidade cardiopulmonar.

A conduta anestésica empregada em nossos
pacientes visa a extubagédo precoce * Em nossa
casuistica 372 (84%) pacientes foram extubados em
sala cirdrgica, representando a maior série da litera-

tura. Devido ao suporte fisioterapico intensivo, cujos
objetivos sdo a preservagao das condigoes de venti-
lagdo pulmonar adequada através de manobras que
mantenham livre as vias aéreas, mobilidade e expan-
sibilidade toracica e corregdo de postura antélgica,
apenas 2 (0,5%) pacientes necessitaram reentubagéo
por depressao da fungao respiratéria. Considerando
os pacientes operados a cada ano, verificamos que
houve um aumento percentual progressivo dos casos
de extubagao precoce, incluindo procedimentos mais
complexos e ndo presentes em outras casuisticas
(corregao atrial e anatémica da transposigdo das
grandes artérias, tetralogia de Fallot e forma total do
canal atrioventricular), demonstrando que este pro-
cedimento vem sendo consagrado pelos resultados
obtidos (Grafico 1).

Varios sao os efeitos deletérios da circulagao
extracorpérea no subsistema pulmonar levando a
insuficiéncia respiratéria. RATLIFF et alii'°e CONNELL
et alii ® reportaram em biopsia pulmonar pés-CEC,
edema intersticial, hemorragia perivasculer e atelec-
tasias miliares. Componente indispensavel na rotina
da cirurgia cardiaca, o sangue pode ser um perigoso
recurso terapéutico. RABELO et alii®, pesquisando as
causas de insuficiéncia respiratéria pés-CEC, identi-
ficaram alteragdes pulmonares a microscopia eletré-
nica que relacionaram ao uso, de sangue estocado
como perfusato. O fato de nossos pacientes submeti-
dos a extubagao precoce nao apresentarem insufi-
ciéncia respiratéria, que corresponde a manifestagéo

£ GRAFICO 1
EVOLUCAO PERCENTUAL DE EXTUBAGAO PRECOCE.
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clinica das alterag6es pulmonares referidas, sugere
que o procedimento de estocagem pode estar envol-
vido na sua fisiopatologia.

Aincidéncia de infecgéo em criangas submetidas
acirurgia cardiaca em nosso Servigo foi estudada por
AYROSA GALVAO et alii '. Entre os que apresenta-
ram manifestagdes infecciosas, 84% tinham menos
de 1 ano de idade (compreendendo 12,2% das crian-
gas nesta faixa etaria) e 2,1% em criangas acima de
1 ano de idade. As manifestag6es encontradas foram
respiratérias em 66%, urinarias em 16% e cutdneas
em 16%, sendo que todas as criangas que apresen-
taram infecgao respiratéria foram submetidas a ven-
tilagdo mecénica prolongada.

Concluimos que a grande maioria das criangas
portadoras de cardiopatias congénitas submetida a
intervencgdes cirdrgicas, incluindo lesées complexas
e com hipertensé@o pulmonar pré-operatéria, pode ser
extubada com seguranga imediatamente apés o pro-
cedimento, com base em critérios clinicos, saturagao
cutanea de O, e pCO, no ar expirado, isso diminui as
complicagées pulmonares secundérias a ventilagao
mecénica (atelectasias secundérias a obstrugéo mu-
cosa de bronquiolos, traumas de laringe e traquéia,
infecgdo e pneumotdrax); diminuindo o periodo de
permanéncia em UTI e de internagdo, atende as
necessidades emocionais da crianga, atenua a ansi-
edade dos familiares, diminuia possibilidade de infec-
Gao hospitalar e reduz significativamente os custos.
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BAUCIA, J. A. & BARBERO-MARCIAL, M. - Early extubation in pediatric cardiac surgery: proceedings and
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ABSTRACT: Of 441 pediatric patients recovering from surgical repair of congenital heart disease, 372
(84%) were extubated in the operating room immediately after the procedure, using a clinical criteria,
cutaneous pO, saturation and pCO, in exchanged air. Postoperative complications were not correlated with
the procedure, and less pulmonary complications were observed. We concluded that most of pediatric
patients, including many of those with complex lesions and preoperative pulmonary hipertension, can safely
be extubated early cardiac surgery with minimization of pulmonary complications secondary to mechanical
ventilation as well as reduced length of ICU and hospitalary stay, minimizing children and parents stress and

hospitalary cost.

DESCRIPTORS: pediatric cardiac surgery, early extubation.

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

1 AYROSA-GALVAO, P. C.; GONZAGA, R. L.; MITRE, N.
- Heart surgery in children: postoperative in a general
intensive care unit. Rev. Bras. Terap. Intens., 3
(Supl. 1): 122, 1991.

2 BARASH, P.G.; LESCOVICH, F.; KATZ, J. D.; TALNER,
N. S.; STANSEL Jr., H. C. - Early extubation following
pediatric cardiothoracic operation: a viable alterna-
tive. Ann. Thorac. Surg., 29: 228-233, 1980,

3 CONNELL, R. S.; PAGE, V. S.; BARTLEY, T. D.; BIGE-
LOW, J. C.; WEEB, M. C. - The effect on pulmonary
ultrastructure of Dacron-Wool filtration during car-

diopulmonary bypass. Ann. Thorac. Surg., 15:217-
229, 1973.

4 FREIRE SOBRINHO, A.; BAUCIA, J. A,; TRANQUI-

TELLE, A. M.; NAKAGAWA, N. K.; BARBERO-MAR-
CIAL, M. - Cirurgia cardiaca infantil em hospital geral:
procedimentos e resultados em 5 anos de experién-
cia. Arq. Bras. Cardiol, (No prelo).

§ HEARD, G. G.; LAMBERT Jr., J. J.; PARK, S. M.; WALD-
MAN, J. D.; WALDMAN, J. - Early extubation after
surgical repairy of congenital heart disease. Crit.
Care Med., 13: 830-836, 1986.

6 LICHTENTHAL, P. R.; WADE, L. D.; NIEMYSKI, P. R. -
Respiratory management after cardiac surgery with
inhalation-anesthesia. Crit. Care Med., 11: 603-
609, 1983.

7 PRAKASH, O.; JOHNSON, B.; MElJI, S.; BOS, E.; HU-
GENHOLTZ, P. G.; NAUTA, J.; HEKMAN, W. - Crite-
ria for early extubation after intracardiac surgery in
adults. Anesth. Analg., 59: 703-708, 1977.

219



BAUCIA, J. A. & BARBERO-MARCIAL, M. - Extubagéo precoce em cirurgia cardiaca infantil: procedimentos e resultados em seis
anos de experiéncia. Rev. Bras. Cir. Cardiovasc., 7(3):215-220, 1992.

8 QUASHA, A. C.; LEOBER, N.; FEELEY, T.W.; ULLYOT, of the nature of the prime on postperfusion pulmonary
D. J.; ROIZEN, M. F. Postoperative respiratory care: changes. J. Thorac. Cardiovasec. Surg., 66: 782,
a controlled trial of early and late extubation following 1973.
coronary-artery bypass grafting. Anesthesiology,
52: 135-141, 1980. 10 RATLIFF, N. B.; YOUNG, W. G.; HACKEL, D. B.; MIKAT,
E.; WILSON, W. - Pulmonary injury secondary to
9 RABELO, R. C.; OLIVEIRA, S. A,; TANAKA, H.; WEIGL, extracorporeal circulation: an ultrastructural study. J.
D.R.; VERGINELLI, G.; ZERBINI, E. J. - The influence Thorac. Cardiovasc. Surg., 85: 425-432, 1973.

220



