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Emergéncias Cardiolégicas Neonatais

INTRODUCAO

As cardiopatias congénitas consti-
tuem a malformagao mais frequente no re-
cém-nascido (incidéncia de 8/1000 nados
vivos). A maioria dos casos tem uma etiolo-
gia multifactorial, estando em algumas situ-
acbes associada a alteragdes genéticas.

Apesar de nos tempos actuais o
diagnéstico prénatal das malformacgées
cardiacas permitir o transporte in-utero,
com parto programado para um centro
terciario, mantém-se muito elevado o
numero de recém-nascidos, que se apre-
senta sem diagnéstico prévio.

O periodo neonatal pode ser critico,
fundamentalmente devido a dois factores:
a gravidade de algumas malformacgdes e
as modificacdes fisiologicas que ocorrem
nessa fase.

A suspeita clinica de cardiopatia
congénita, no periodo neonatal, pode ser
colocada perante a presenca de sopro
cardiaco, que quando isolado, ndo cons-
titui s6 por si uma urgéncia. O desenvol-
vimento de cianose e/ou de insuficiéncia
cardiaca assim como alteragdes do ritmo
e da condugdo, pressupdem a necessi-
dade de intervencéo precoce, sendo ne-
cessario em alguns casos a instituicéo
de medidas que mantenham a circulagéo
fetal, essencial para uma diminui¢cdo da
morbilidade e da mortalidade destes re-
cém-nascidos.

CIANOSE

Definida como coloragéo azulada
da pele e mucosas, a qual corresponde a
concentracdo arterial de 4-6 gr/dl de he-
moglobina ndo saturada. Quer surja nas
primeiras horas quer nos primeiros dias
de vida, a cianose de causa cardiaca é
intensa, generalizada e permanente. Ge-
ralmente é isolada, sem outros sinais e
refractaria a oxigenacéo.

O dignostico de cardiopatia é facil
de efectuar, pois a maioria das causas de
cianose de origem n&o cardiaca cursam
com outros sinais, como a dificuldade res-
piratéria mais ou menos severa; existem
apenas trés situagbes com as quais deve
ser colocado o diagnéstico diferencial:
metahemoglobinémia congénita, muito
rara, ndo responde a prova de hiperoxia,
mas a PaO2 é normal; a poliglobulia (Ht>
65%), e a persisténcia das resisténcias
vasculares pulmonares elevadas.

A conduta a ter € simples, a qual
deve ser efectuada o mais rapida pos-
sivel, evitando uma descompensagéo
por vezes irremediavel, de uma cardio-
patia que pode necessitar de um trata-
mento especifico (atrioseptostomia de
Rashkind). Quando a tolerancia clinica
€ boa, com auséncia de taquipneia, e de
acidose, deve-se evitar a ventilagéo as-
sistida e a perfusdo de Prostaglandinas,
devendo o recém-nascido ser transpor-
tado por equipa especializada para um
centro de Cardiologia Pediatrica, mas se
0 recém-nascido se encontrar instavel,
com um quadro clinico de baixo débito
circulatério, é preferivel iniciar perfusao
com Prostaglandinas (PGE1) na dose ini-
cial de 0,05 pg/kg/min, e ponderar inicio
de ventilac&o assistida.

Transposi¢ao simples das grandes
artérias (TGA)

Toda a cianose neonatal refractaria
isolada, sobretudo se a radiogradia do
térax mostra um coragdo de tamanho
normal, e eventualmente de forma ovoi-
de com pediculo estreito, pressupbe a
suspeita de TGA. O diagnostico ¢é esta-
belecido por ecocardiografia (artéria pul-
monar emerge do ventriculo esquerdo,
posterior, e a aorta emerge do ventriculo
direito, anterior).
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O diagnéstico deve ser efectuado o
mais precocemente possivel, pois a mor-
bilidade e mortalidade dos recém nasci-
dos portadores de TGA, depende da per-
sisténcia das comunicagdes fetais entre o
“coragéo esquerdo” e o “coragdo direito”,
essencialmente do foramen oval. Nem
sempre a perfusdo de PGE1 melhora a si-
tuacdo, pois ao incrementar shunt cruzado
através do canal arterial, aumenta o fluxo
pulmonar, originando edema pulmonar.

Quando o shunt auricular é restriti-
vo, esta indicada a atrioseptostomia de
Rashkind de urgéncia, seguida de cor-
reccdo cirurgica nos primeiros 15 dias
de vida, dependendo das lesbes asso-
ciadas.

Malformagodes obstrutivas direitas

Reunem um grande grupo de car-
diopatias, cujos pontos comuns s&o baixo
débito pulmonar, devido a uma anomalia
obstrutiva presente geralmente ao nivel
da valvula pulmonar. O mais grave con-
siste numa atresia pulmonar, cujo Unico
fluxo pulmonar depende exclusivamente
da aorta através do canal arterial, o que
explica a deterioragdo brutal apds o nas-
cimento; a reabertura do canal arterial
pela perfusdo de PGE1, revela-se com
uma melhoria do quadro clinico.

- Atresia pulmonar com comunicagdo
interventricular/tetralogia de Fallot (formas
severas): suspeita-se quando a a radiogra-
fia do torax revela uma silhueta cardiaca
em forma de “bota”, com auséncia de arco
médio esquerdo, e hipoperfuséo vascular
pulmonar; a cianose é intensa, revelando
a necessidade de paténcia do canal arte-
rial através de perfusdo de PGE1, sendo
necessaria a realizagéo posterior de anas-
tomose sistémico pulmonar.

- Atresia pulmonar com septo in-
terventricular intacto: se o obstaculo é



o orificio pulmonar, a cianose esta rela-
cionada com um shunt direito-esquerdo
auricular, a arvore pulmonar é normal, ou
ligeiramente hipoplasica, o ventriculo di-
reito € sempre anormal, com graus varia-
veis de redugéo da cavidade e hipertrofia
das suas paredes, condicionando o prog-
néstico e a terapéutica posterior.

- Estenose pulmonar critica: devera
ser efectuada valvuloplastia percutanea
da valvula pulmonar, podendo ser neces-
sario prolongar a perfusdo de PGE1, ou
mesmo uma anastomose cirurgica.

- Anomalia de Ebstein (formas se-
veras): Diagnostico suspeitado com base
numa radiografia do toérax que apresenta
cardiomegalia maciga; a ventilagéo assis-
tida esta indicada e a perfusdo de PGE1
€ necessaria quando o débito pulmonar
esté drasticamente diminuido

Shunt direito-esquerdo com
hipertensao pulmonar

Neste 3° grupo de hipoxémia refrac-
taria, a cianose deve-se a um shunt di-
reito esquerdo auricular, associado a um
quadro de colapso cardiovascular grave.

- Drenagem venosa anomala pulmo-
nar total bloqueada: O bloqueio a drena-
gem venosa pulmonar surge nas formas
subdiafragmatica, e nas formas supra-
diafragmaticas com estenose do colec-
tor. Manifesta-se nas primeiras horas de
vida, com um quadro de cianose grave, e
distress respiratério por edema pulmonar.
A radiografia do torax revela um coragdo
de tamanho normal com estase venosa
pulmonar. A correcgdo cirurgica € uma
emergéncia.

- Sindrome de persisténcia das re-
sisténcias vasculares pulmonares eleva-
das: Deve-se a vasoconstrigéo arteriolar
pulmonar secundaria a uma infecgéo por
streptococcus tipo B, ou a uma restrigéo
do leito vascular pulmonar (héria dia-
fragmatica). Por vezes é primitiva, asso-
ciada uma hipertrofia muscular arteriolar
pulmonar.

INSUFICIENCIA CARDIACA
CONGESTIVA GRAVE

Definida como um estado fisiopa-
tologico, no qual o musculo cardiaco de
um ou ambos os ventriculos é incapaz
de manter um fluxo sanguineo adequa-

do as necessidades metabdlicas do or-
ganismo.

A etiologia pode ser diversa, es-
tando na maioria dos casos associada a
cardiopatias congénitas, com obstrugao
ao fluxo sistémico. O reconhecimento do
quadro clinico e a instituicdo rapida de te-
rapéutica adequada, permite a manuten-
¢do das fungdes vitais, necessaria para
posteriormente se proceder a correcgao
cirurgica adequada.

Malformagodes obstrutivas esquerdas

Compreendem um grupo de malfor-
magdes que envolve hipoplasia de uma
ou mais estruturas do coracdo esquerdo,
desde a auricula ao istmo aértico. Sao car-
diopatias que dependem da permeabilida-
de do canal arterial, e em alguns casos do
tamanho da comunicagéo interauricular.

O tratamento de urgéncia é médico,
e consiste em, para além das medidas
gerais, na correc¢do da acidose metabd-
lica, perfuséo de prostaglandinas (PGE1),
na dose inicial de 0,05 pg/kg/min. A admi-
nistragdo de aminas simpaticomiméticas,
pode ser necessaria para melhorar a
contractilidade miocardica, depois de as-
segurar a paténcia do canal arterial, com
a perfusdo de PGE1.

- Sindrome de coragédo esquerdo hi-
poplasico: todo o débito cardiaco sistémi-
co depende da paténcia do canal arterial.
E uma emergéncia nas primeiras horas
de vida, pois 0 encerramento normal do
canal arterial, compromete a circulagéo
coronaria, originando disfungdo ven-
tricular, e aumento do fluxo sanguineo
pulmonar, o que leva a um quadro de in-
suficiéncia cardiaca esquerda, caracteri-
zado por edema pulmonar, e ma perfusdo
sistémica, A progressiva deterioragdo da
fungéo cardiaca culmina em choque, com
hipotensao, extremidades frias, taquicar-
dia e acidose metabdlica. O tratamento &
cirurgico, e depende do grau de obstru-
¢ao, sendo essencial a manutengéo das
funcdes vitais.

- Estenose valvular adrtica critica:
as formas graves manifestam-se no pe-
riodo neonatal imediato, por um quadro
de faléncia cardiocirculatoria. Apds es-
tabilizagdo do quadro clinico, devera ser
efectuada dilatagao percutanea da valvu-
la adrtica.

NASCER E CRESCER

revista do hospital de criangas maria pia
ano 2008, vol XVII, n.° 3

- Obstaculos istimicos adrticos (co-
arctacdo da aorta; interrupgéo do arco
adrtico): neste caso o fluxo coronario en-
contra-se preservado, mas a irrigacéo da
porgéo inferior do corpo depende da pa-
téncia do canal arterial, que ao encerrar,
leva ao desenvolvimento de um quadro
de acidose progressiva, com distress res-
piratoério, pulsos débeis e oligoanuria.

Malformagdes com sobrecarga
diastolica

- Cardiopatias com shunts esquer-
do-direito: raramente levam a descom-
pensagéo nos primeiros dias de vida,
devido as resisténcias arteriolares pul-
monares se encontrarem normalmente
elevadas. Existem no entanto excep-
¢des, como a persisténcia do canal arte-
rial no prematuro, o canal auriculo ven-
tricular completo, o truncus arteriosus e
o ventriculo Unico.

- Fistulas artériovenosas sistémi-
cas: levam geralmente a um quadro de
faléncia cardiaca neonatal, com cardio-
megalia maciga (ICT> 0,75), que se deve
a uma dilatagao hipocinética do ventricu-
lo direito. A mais frequente ¢é a fistula ar-
tériovenosa cerebral, que revela uma hi-
perpulsatilidade carotidea, contrastando
com 0s outros pulsos que se encontram
débeis, assim como a auscultagdo de um
sopro continuo presente na fontanela an-
terior. Mais raramente, séo malformagdes
vasculares hepaticas, sendo no entanto a
mais problematica o cérioangioma da pla-
centa, sendo responsavel por um quadro
de insuficiéncia cardiaca neonatal grave,
no qual s6 se pode compreender 0 meca-
nismo através do exame da placenta.

Miocardiopatias neonatais

A faléncia cardiocirculatéria e a al-
teragdo da fungdo ventricular esquerda,
parece por vezes ser primitiva, quando
nao se reconhece nenhuma malformagéao
estrutural, nem uma alteragédo severa do
ritmo, mas esta pode estar associada a
etiologias multiplas:

- Filho de mé&e diabética: em casos
severos, pode originar hipertrofia miocar-
dica concéntrica, com cavidades ventri-
culares virtuais, que leva ao colapso. A
terapéutica consiste em administragédo de
B-blogueante, mas geralmente a progres-
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sao é favoravel, com regressédo completa
em 6-12 semanas.

- Doengas metabdlicas: défices de
carnitina; citopatias mitocondriais._

- Isquemia miocardica: asfixia gra-
ve; isquemia miocardica transitéria (sep-
sis, hipocalcemia, hipoglicemia), origem
andmala da artéria coronaria esquerda.

Patologia do pericardio

Um derrame pericardico, pode ser
a causa de colapso cardiovascular grave
nos primeiros dias de vida, sendo facil-
mente suspeitado na radiografia do térax,
devendo ap6s a confirmacéo por ecocar-
diograma, ser rapidamente drenado. As
causas mais frequentes s&o: a anasarca
fetoplacentaria , a pericardite purulenta
secundaria a sépsis, o teratoma pericar-
dico e a perfusdo acidental do saco peri-
cardico através de catéter central.

ALTERAGOES GRAVES DO RITMO E
DA CONDUCAO

S&o actualmente reconhecidas fa-
cilmente in utero, através da ecocardio-
grafia fetal, sendo algumas tao severas,
que se desenvolve um quadro de anasar-
ca fetoplacentaria. Ao nascimento, pode
existir um compromisso hemodinamico
grave, com colapso cardiovascular.

Taquicardia supraventricular pa-
roxistica (TSVP)

E a arritmia mais frequente no
recém-nascido, sendo a mais habitual
a TSV de reentrada, que envolve uma
via anémala, a qual em 50% dos casos
se deve a pré-excitacdo ventricular. A
deterioracdo da fungdo cardiaca surge
quando a TSVP se prolonga, podendo o
recém-nascido desenvolver um quadro
de choque grave.

A auscultagao cardiaca, a taquicar-
dia é regular com uma frequéncia cardia-
ca de cerca de 300 ppm, como um ruido
de “metralhadora” sem distingdo do 1° e
2° som.

O electrocardiograma revela com-
plexos QRS estreitos, e ondas P de dificil

identificagdo (geralmente negativas em
DIl, DIl e aVF).

Terapéutica da crise:
1° Manobras de estimulagdo vagal —
saco de gelo na face (20”): tem por
objectivo criar um bloqueio auriculo-
ventricular transitério, por hipertonia
parassimpatica, interrompendo o
circuito autoestabelecido.
2° Estimulagdo vagal quimica
Adenosina trifosfato (ATP) — corri-
gir préviamente a acidose
Dose: 50-100 ug/kg/dose: admi-
nistracdo EV rapida (solugdo mui-
to volatel).
3° Cardioversao eléctrica:
0,5-1J/kg (choque sincronizado)

Taquicardia ventricular

E rara, e esta na maioria dos casos
associada a estados terminais de doen-
cas sistémicas, a alteragdes electroliticas,
hipoxémia grave, sindrome de QT longo.
Quando sustentada deve ser tratada de
imediato (complexos largos, rapidos, sem
onda P precedente). O tratamento con-
siste em identificar e corrigir os factores
desencadeantes, efectuar choque nao
sincronizado: 0,5- 2 J/kg.

Bloqueio auriculoventricular completo
(BAVc)

Quando diagnosticado in- utero,
deve ser programado o parto num centro
onde seja possivel, se necessaria a colo-
cagao de pacemaker.

Em 50% dos casos associado a car-
diopatia, geralmente complexa, como a
dupla discordancia, sendo o prognéstico
mais reservado. Na maioria dos casos,
quando isolado, est4 associado a doencga
auto-imune materna.

E faciimente reconhecivel através
da auscultagdo cardiaca, com frequén-
cias cardiacas de cerca de 50-55 ppm;
quando esta é <50 ppm, e pelo risco de
desenvolver um quadro de insuficiéncia
cardiaca grave, deve ser ponderado a
colocagdo de um pace maker definitivo.
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Quando o diagnostico é efectuado numa
fase critica, o tratamento consiste na co-
locagao de pacemaker provisorio.
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