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Cardiopatias no Recém-nascido

Cianose ICC/Choque cardiogénicc

) 4 b 4

Presenca de Shunt D-E ou Shunt misto Presenca de shunt E-D ou shunt misto

Fluxo pulmonar dependente do canal arterial Fluxo sistemico dependente do canal artel
Circulacdo em paralelo Obstrucoes ao fluxo sistémico

Atresia aortica (SHCE)
Atresia pulmonar/Tetralogia de Fallot Coarctacao ou interrupcao do arco aortic
Transposicao das grandes arterias Grandes CIV ou PCA




Cianose no RN

|.Disturbios pulmonares ll. Cardiopatias congénitas
1. Doencas parenquimatosag®® 1. Fluxo pulmonar reduzido e shunt D-E

* Pneumonia, SDR, iIntracardiaco (fx pulmonar canal

Aspiracao dependente)
2. Doencas obstrutivas « AP SIV integro, EP critica, T4F e

3. Compressao extrinse AP com CI\
 Pneumotodrax, enfise . Fluxo pulmonar normal ou aumentado

intersticial shunt D-E e E-D (shunt misto)
4. Hipoventilacéo « TGA, CATVP, VU funcional, SHCE

e Lesdes SNC,
neuromusculares

Il . Hipertens&o pulmonar persistente no j§ V- Clanose com P{normal
1. Policitemia

2. Metemoblobinemia




Cianose no RN
Dx diferencial

Doencas pulmonar@@®. @ Cardiopatia Congéeni

*Desconforto respiratorio *Desconforto respiratorio
precoce tardio

*Acidose respiratoria «Sem acidose respiratoria
*RX de torax: alteracoes *RX de torax: sem alteracoes
pulmonares significativas pulmonares significativas




Teste de hiperoxia
Oferecer FIQ 100%

PaO2 < 100mmHg

v
Provavel CC com fx
pulmonar dependente
de canal arterial, ou
HPPRN

100<Pa02<250mmHg

Provavel CC com
shunt misto, ou
HPPRN

|

Pa02>250mmHg

Descarta CC cianética







e Caso Clinico

— RN de termo, P=3,2Kg, Apgar 9/10

— Cilanose progressiva (24 horas de vida)

— Sat 60%, FR 40irpm, FC 150bpm, PA 80/50mmHg

— SS+++4/6+ BEE baixa

— Pulsos normais







Sobrecarga ventricular direita
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Atresia pulmonar com SIV integro
VD normal
IT acentuada
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Atresia da valva pulmonar
(auséncia de fx anterogrado)

‘PressiodovD  Reg.tricispide
l _ Fistula Coron-VD

Shunt D-E pelo forame oval (1)

l

+ AE e VE

|

Shunt E-D pelo PCA (2)
(Fx pulmonar canal dependente)




Atresia pulmonar SIV integro
VD hipoplasico

Sobrecarga ventricular esquerda
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Atresia pulmonar SIV integro
VD hipoplasico
Fistula DA-VD




Avaliacao do tamanho do Ventriculo Direito
Valor Z do diametro da valva tricuspide
Normal: -2 a +2




e Caso Clinico
— RN de termo, P=2,8Kg, Apgar 9/10

— Cianose progressiva (24 horas de vida)

— Sp02 70%, FR 40irpm, FC 160bpm, PA 70/45 mmHg

— B2 unica em AP e hiperfonética. SS+/6+ BEE alta

— Pulsos normais
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Fisiopatologia ATRESIA PULMONAR

(Via de saida unica aortica)

|

Shunt D-E
(VD-aorta)

|
| }

Fx pulmonar Fx pulmonar de CSP
dependente (shunt E-D)
do canal arterial

v
Wy, Fluxo pulmonar Fluxo pulmonar
J A diminuido aumentado

3 ‘Eﬁ"z Tha Pulmonary
S = = Arteries arg
- present bul
very small

Cianose precoce _ ICC _
Cianose tardia




Atresia Pulmonar com CIV




Cateterismo cardiaco: Definir anatomia das arterias pulmonares

AP com CIV tipo A




Cardiopatias com atresia pulmonar
(Fluxo pulmonar canal dependente)
Tratamento

Uso imediato de PGE1
Otimizacao da ventilacao e oxigenacao
O2 pode ser oferecido!!!

Correcao dos disturbios metabolicos e 4cido  -basico
Reposicao adequada de volume (Evitar hipovolemia! )

Drogas vasoativas para manter PA sistolica adequa da
Dopamina, epinefrina

Atriosseptostomia nos casos de CIA muito restriti va, na

AP com SIV integro

Tratamento cirdrgico definitivo individualizado




e Caso Clinico
— RN de termo, P=3Kg, Apgar 9/10
— Recebe alta no 2° dia de vida

— Enquanto aguarda a familia para a alta...

e Cansaco e palidez a mamada

— Sat 97%, FR 80irpm, FC 180bpm, PA: nao se consegue aferir
— Hiperfonese de 22 bulha AP. Sem sopros
— Estertores pulmonares

— Enchimento capilar lentificado; Pulsos néao palpaveis
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Arco Aortico Canal arterial




FISIOPATOLOGIA

Atresia aortica/Hipoplasia VE

etorno venoso pulmonar
direcionado para AD ( CIA)

i

Dilatacéo AD e VD

[
Fluxo pulmonar(Qp) : | Fluxo sistémico (Qs)
(Arterias pulmonares) : i (Canal arterial)



Sindrome de hipoplasia do coracao esquerdo

ESTABILIZACAO INICIAL
*Uso imediato de PGE 1
Medidas para aumentar a RVP!!!
*N&ao usar oxigénio!!!!
*Hipercapnia permissiva
«Corrigir dist. Ac.basico
Manter PA sistolica >50mmHg,
Manter SvO,>50% e SpQ entre 75 e 85%

TRATAMENTO DEFINITIVO

1. Operacao de Norwood ou suas variantes
2. Transplante cardiaco

3. Conduta “expectante”




OBRIGADO!

jorge.afiune@incordf.zerbini.org.br




