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Resumo

A Hérnia Diafragmidtica Congénita (HDC) ¢ resultante de um
defeito na formagio do musculo diafragma com pequena incidéncia,
mas alto indice de mortalidade. Objetivo: Descrever as principais
complicagdes, o progndstico, o tratamento e os tipos de ventilagao
mecinica utilizadas nas criangas com Hérnia Diafragmadtica Congé-
nita (HDC), a fim de direcionar a conduta da fisioterapia respira-
téria. Metodologia: Revisio critica da literatura sobre HDC entre os
anos de 1999 e 2008. Conclusio: Diversos estudos foram realizados
no intuito de encontrar os procedimentos ideais para criangas com
HDC, melhorar o seu prognéstico e a taxa de sobrevivéncia, mas
ainda nio foi possivel definir qual(is) o(s) melhor(es) tratamento(s)
¢ 0 momento correto para ser utilizado nestas criangas.

Palavras-chaves: hérnia diafragmatica congénita, ventilagdo
mecanica, recém-nascido.

Introducéo

A Hérnia Diafragmdtica Congénita (HDC) ¢ resultante
de defeito na formagio do musculo diafragma, levando o con-
teddo abdominal a formar uma hérnia através desse musculo
para dentro da caixa tordcica [1-3].

A incidéncia de HDC ¢é pequena, mas com alto indice de
mortalidade; constitui-se em importante causa de insuficién-
cia respiratéria ao nascimento com hipoplasia pulmonar (HP)
[1-5] e hipertensdo pulmonar persistente (HPP) [1,2,4,5].

O diagnéstico da HDC pode ser feito no periodo pré-natal

Abstract

The Congenital Diaphragmatic Hernia (CDH) refers to a de-
velopmental defect of the formation of the diaphragm muscle, with
small incidence, but high mortality rate. Objective: To describe the
main complications, the prognostic, the treatment and the types of
mechanical ventilation used in children with CDH, in order to direct
the respiratory physical therapy. Methodology: Critical literature
review between 1999 and 2008. Conclusion: Several studies have
been produced with the purpose of finding the ideal procedures for
children with CDH, to improve the prognostic and the survival rate,
but it has not been possible to define which is the best treatment
and the correct moment to be used in these children yet.

Key-words: congenital diaphragmatic hernia, mechanical
ventilation, newborn.

por exame ultra-sonografico (US) e ressonincia magnética
(RM), e o diagnéstico pés-natal pode ser feito baseado em
Raios-X e dados clinicos ao nascimento. Atualmente hd boas
perspectivas de sucesso com as possibilidades de diagnéstico
pré-natal e interveng¢des adequadas, no intuito de minimizar
a mortalidade relacionada a iatrogenias [3,4,6,7].

As criangas com HDC devem ser submetidas a uma
intervengio cirtirgica o mais precocemente possivel, apds
estabilizacdo completa; o que pode exigir ventilagio no pré
e pos-operatério. As estratégias ideais de tratamento ainda
nao sio conclusivas, porém, os estudos propoem diversas
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terapias para aumentar a taxa de sobrevivéncia dessas crian-
cas, tanto em nivel cirtirgico como no manejo respiratdrio
e hemodinimico. Dentre as técnicas estio a ventilagio com
hipercapnia permissiva, ventilacgio mecinica convencional
(VMCQ), ventilagao oscilatdria de alta freqiiéncia (VOAF),
oxigenagio por membrana extracorpérea (ECMO), inalacio
de éxido nitrico (iON), dentre outras [2,4,8-11].

Virios fatores influenciam a sobrevida de criangas com
HDC e podem ser minimizadas de vérias formas, dentre elas
o tipo de tratamento ventilatério utilizado, o que tem sido
foco de estudos atuais sobre HDC [4-6,9,11,12].

A HDC resulta em problemas graves para o neonato, no
entanto, ainda nio existe uma abordagem conclusiva quanto
ao melhor tratamento [1,5,9]. Assim sendo ¢ de interesse a
pesquisa sobre o tema, para o melhor entendimento sobre a
fisiopatologia e complicagbes decorrentes da HDC, e desta
forma, orientar uma abordagem mais eficaz no tratamento
dessas criancas, em relacao as condutas da fisioterapia no pré
e pds-operatdrio.

Este estudo se propde a revisio da literatura quanto a
atuacdo da fisioterapia respiratdria em criangas sob ventilagio
mecinica (VM) no pré e no péds-operatério de HDC, no
manejo dos parAmetros ventilatdrios, bem como avaliar, de
acordo com os estudos realizados, aqueles que tém obtido bons
resultados, aumentando o indice de sobreviventes. O objetivo
essencial serd fornecer dados para a atuacio da fisioterapia em
Unidade de Terapia Intensiva Neonatal (UTIN).

Material e métodos

A metodologia utilizada para a elaboragio deste estudo
baseou-se em revisio critica da literatura sobre o tema HDC.
O material coletado foi pesquisado na Internet através das
bases de dados Pubmed, Bireme e Scielo e na biblioteca
da UFMG, ]. Baéta Viana. A busca de artigos (Tabela I)
incluiu pesquisa de referéncias de outros artigos e capitulos
de livros. Foi feita a delimitacio do ano de 2001 a 2008,
ampliando-se para 1999 a 2008. Foram utilizadas palavras
chaves como hérnia diafragmdtica congénita, ventilagao me-
canica, ﬁsioterapia, tratamento, criancas e recém-nascidos.
As palavras chaves foram pesquisadas nos idiomas portu-
gués, inglés e espanhol; além de usadas de forma isoladas
ou conjugadas.

Tabela I - Artigos avaliados.

Artigos encontrados 328
Artigos selecionados. 165
Artigos excluidos.. 133
Artigos analisados,.. 32
Artigos utilizados 17

.De acordo com titulo e idiomas inglés, portugués e espanhol.
..Apresentavam descri¢do de procedimentos cirdrgicos, médicos, farma-
colégicos e HDC em adultos.

... De acordo com leitura do resumo.

Fisiopatologia e epidemiologia da HDC

A HDC ¢ um defeito anatdmico de etiologia desconhe-
cida no qual hd uma formagio incompleta do diafragma
permitindo a migragdo das visceras abdominais para a caixa
tordcica, levando a dificuldade no desenvolvimento pulmonar
e cardifaco, relacionando-se com morbimortalidade impor-
tante [1,5-7].

As HDC sao classificadas de acordo com a localizagao do
defeito diafragmadtico, sendo que aproximadamente 85% das
HDC estio localizadas no lado esquerdo [1,5,6,13,14). Sua
incidéncia varia na literatura internacional de 0,08 a 0,57
por 1000 nascidos vivos e 1 por 2200/5000 nascidos vivos,
com uma mortalidade que varia de 40 a 80%, sem diferencas
entre os sexos [5-7,14]. Aproximadamente 25 a 57% dos
casos de HDC apresentam outras malformagées associadas,
principalmente do sistema nervoso central, cardiovascular,
geniturindrio, gastrointestinais, alteracées cromossdémicas e
musculo esquelético, 0 que agrava ainda mais o progndstico,
elevando a mortalidade [4,6,8,9,12,15-17].

A maioria dos recém-nascidos (RN) portadores de HDC
necessita de reparo cirtdrgico, pois, apresentam desconforto
respiratério severo no periodo neonatal e evoluem com
complicagbes por multiplos fatores, sendo a HP e a HPP os
principais fatores de mortalidades e morbidades respiratérias
[4,7-9, 13-15]. A correcio cirtrgica de HDC esta associada
com morbidade respiratéria e com prejuizos na fungio do
diafragma. Criancas com HDC sofrem de displasia pulmo-
nar e infecges recorrentes, nestas condicoes essa anomalia é
demonstrada fora do periodo perinatal [1, 5-7,12].

O diagnéstico pode ser feito no periodo pré-natal por
US antes das 25 semanas de gestacdo, porém este é pouco
sensivel, sendo estabelecido em menos de 50% dos casos
[4,6, 7]. A RM representa um complemento ao US, pois
produz imagens que diminuem os artefatos causados por
movimento fetal. A RM facilita avaliagio do grau de lesdo
diafragmadtica, quais visceras estao herniadas e o grau de ma-
turidade pulmonar [3].

O diagnéstico no pés-natal imediato, geralmente é feito
em RN com insuficiéncia respiratéria, diminui¢io ou auséncia
de murmurio pulmonar, deslocamento dos ruidos cardiacos
para o lado contralateral e ausculta com ruidos hidroaéreos
no térax. O Raio-X pode confirmar o diagnéstico e, em caso
de duvida, o uso de contraste intestinal [6].

Progndstico

Diversos fatores prognésticos tém sido estudados, dentre
eles: posicao do estdmago, hipoplasia ventricular esquerda,
idade gestacional, peso ao nascimento, género, tipo de parto,
Apgar, classificacio Silverman Andersen, polihidraminios,
época do diagndstico, idade e duragio da VM, pressio média
da via aérea (PMVA) utilizada no manejo ventilatdrio, com-
plicagdes pulmonares (broncodisplasia pulmonar, derrame
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pleural, pneumotérax, infecgbes recorrentes), dados gaso-
métricos e pardmetros ventilatérios como o uso de VOAF,
ECMO, iON, dentre outros [4-6,9,12].

Ventilacao mecanica

O tratamento ventilatério em neonatos com HDC e HP
é controverso. Em geral ajusta-se a fracio inspirada de oxigé-
nio (FiO,) para manter a pressao arterial de oxigénio (PaO)
entre 80 ¢ 100 mmHg para minimizar a hipéxia mediada pela
vasoconstri¢ao pulmonar, e as taxas de ventilagio e pressao
para manter o pH arterial entre 7,45 e 7,55, algumas vezes
combinadas com infusio de bicarbonato. Niveis extrema-
mente baixos de PaO, (menor que 20 mmHg) devem ser
evitados, pois podem gerar vasoconstrigao cerebral com danos
neuroldgicos [16].

Segundo Arora et al. [4], no pré-operatério, criangas com
pouco ou sem desconforto respiratério requerem somente o
uso da sonda nasogdstrica para evitar a distensio intestinal;
as criancas com desconforto respiratdrio vao para a UTIN,
requerem tubo endotraqueal e ventilagio artificial, onde sio
monitorados a freqiiéncia cardfaca (FC), freqiiéncia respira-
téria (FR), saturagao arterial de oxigénio (SaO,), pH e gases
arteriais. Criangas com HDC e desconforto respiratdrio estao
com alta pressao parcial de CO, no sangue, levando a acido-
se. Para corre¢do do pH e reducio da pressio arterial de gés
carbonico (PaCO,) é necessiria uma taxa de FR rdpida com
baixos volumes correntes e uma alta concentragio de oxigénio.
Se ainda assim a acidose nao for corrigida pelo aumento da
ventilacdo, pode ser administrada solugio de bicarbonato.

Em relacio aos tipos de ventilagio, os mesmos autores
relataram que a VOAF ¢ usada em situagdes nas quaisa VMC
falha. A vantagem da VOAF ¢ dar adequado volume minuto
com baixa pressdo aérea proximal. Esse método ¢ usado em
técnicas de salvamento ou como uma ponte para ECMO. A
ECMO ¢ um agressivo sistema de suporte de vida que usa
desvio parcial do sangue entre o coragio e os pulmdes por
longos periodos de tempo. Em criangas com HDC e uso de
ECMO fica dificil determinar a extensio da HP e HPP [4].

Meurs & Short [14] relataram que o diagndstico pré-natal
possibilita o planejamento do parto em centros de cuidados
tercidrios, onde hd equipamentos e profissionais preparados
para atender o recém-nascido com HDC. Apés o parto, faz-se
imediata intubacio, evitando o uso de ventilagio por mdscara
e utilizando tubo nasogéstrico para promover descompressao
intestinal. A ventilagdo com baixo pico de pressio inspiratéria
¢ desejdvel, porque pneumotérax contralateral pode resultar
em aumento da instabilidade e descompensacio cardiorrespi-
rat6ria. Sedagao e paralisia muscular muitas vezes sao aplicadas
se a hipdxia persistir, apesar de outros tratamentos médicos. A
ECMO ¢ realizada em criangas com dificuldade respiratéria
e estendida para criangas com HDC e severa hipoxemia. Os
critérios para selecionar as criangas que podem beneficiar-se

com ECMO siao imprecisos. A ECMO ¢ usada tanto no

pré-operatério de pacientes que nio se estabilizaram com
tratamento médico como em pds-operatério de pacientes
com deterioragio ap6s reparo. As criancas com HDC que
requerem ECMO pré-operatdrio tém um grau mais severo
de HP e HPP. Em relacio a reincidéncia de herniacio, esses
autores relataram que hd um aumento com o uso de reparos
sintéticos e os sintomas sio, usualmente, respiratérios com
tosse e dificuldade para mamar/alimentar.

Alvarez et al. [6], em estudos de casos da HDC, relata-
ram que o manejo da HPP passa por uma descompressao
oro-gastrica efetiva e precoce, uma VM que evite pressdes
altas, pelo risco de pneumotdrax e paralisia muscular para
facilitar a VM.

Romero et al. [10] em estudo retrospectivo de pacientes
com HDC analisaram a fun¢io pulmonar, relacionando a
quantifica¢io do espaco morto fisiolégico com a eficiéncia
da vias aéreas (VA) e alvéolos e fluxo sanguineo pulmonar;
e relataram que o estudo da fun¢io pulmonar baseado na
gasometria arterial tem sido utilizado no manejo da HDC,
demonstrando validade para avaliar o prognéstico e a resposta
ao tratamento, no entanto eles nio encontraram diferencas
significativas com respeito a mortalidade nos valores da ga-
sometria arterial inicial, nem no gradiente alvéolo-arterial e
indice de oxigenacio.

Bohn [13] relatou que a chave principal para o sucesso
da ressuscitagao e estabilizagio na sala de parto é evitar o uso
de altas pressoes de ar e estabelecer uma satisfatéria (maior
que 85%) SaO, pré-ductal. Deve-se evitar o uso de mdscara
para ventilar, prevenindo a distensao intestinal. Em relacio
ao tratamento cardiopulmonar, a submissio do paciente com
HDC a cirurgia tem atencio focada nas técnicas ventilatdrias
para melhorar a oxigenacio ¢ evitar lesdes por HP com pressao
positiva. Em pesquisas post-mortem no Sick Children Hospital,
sua equipe mostrou que a alta mortalidade em HDC pode
ser parcialmente atribuida ao barotrauma pulmonar causando
prejuizo para o pulmio hipopldsico. O tratamento da HPP
do RN tem incluido o uso de hiperventilagao para induzir
alcalose, baseado em publicacées de 1980 que demonstraram
que isso pode reverter ou eliminar o shunt ductal. O uso de
VOAF tem sido relatado por evitar barotrauma e melhorar
a sobrevivéncia, porém na experiéncia de Bohn usando hi-
perventilagdo rotineira com VOAF entre 1981 e 1995 isso
nao ocorreu. Quanto a ECMO, esta tem sido utilizada no
tratamento de HDC, originalmente na reanimagio de criancas
com hipoxemia severa apds reparo cirtrgico e, atualmente
alguns centros vém utilizando-a a fim de obter a estabilizacio
do RN para a realizagio da cirurgia, para o desmame ou apds
a extubacio.

Desfrere ez al. [8] realizaram estudo coorte entre dois gru-
pos de neonatos com diagnéstico pré-natal de HDC tratados
com VMC e VOAE O indice de sobreviventes aumentou de
26,3% no primeiro grupo para 65,6% no segundo. Compa-
rada com o grupo de VMG, a cirurgia no grupo de VOAF

ocorreu mais tarde, assim como os 6bitos pré-operatdrios,
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devido 2 dificuldade de se obter condigbes respiratérias e
hemodinimicas requeridas para a cirurgia. No pés-operatério
os 6bitos também ocorreram mais tarde neste grupo, sendo
que os sobreviventes ficaram em VM por longos periodos
(14 dias) com oxigénio suplementar. A terapia de iON foi
usada durante a estabilizagio na VMC, porém foi considera-
do efetivo somente em 18,8% dos pacientes, ¢ o surfactante
também utilizado nio teve eficicia aparente. No grupo de
VOAEF as complicagdes respiratérias (derrame pleural e dis-
fungao pulmonar cronica) pds-operatdrias foram vistas em
6,25% dos pacientes, enquanto naqueles que apresentavam
malformacdes associadas (atresia esofdgica, anomalia costal e
gastrointestinal) foram 9,37%, sendo que estes apresentaram
grave disfuncio pulmonar cronica. A hiperventilagao e hipo-
capnia tém sido usadas no tratamento de HPP em criangas,
inclusive HDC; mas os danos pulmonares podem resultar
em estratégias ventilatdrias agressivas. Comparada a VMC, a
VOAF pode minimizar o baro/volotraumas devido a menor
pressao alveolar e variagoes no volume. Entretanto, a VOAF
como estratégia de tratamento na HDC ¢ ainda incerta, mas
os neonatos com HDC parecem ser responsivos. A reducio
de PCO, e alcalose pode ser obtida com VOAF em neonatos
com HDC, apesar de severa HP. Para estes autores, a taxa
de oxigenacdo menor ou igual a 10, baixa P/P (diferenca
alveolar arterial / amplitude de oscilagio) menor ou igual a
55 cm H,O nas primeiras 24 horas de vida estd associado a
um bom prognéstico [8].

Stege, Fenton & Jaffray [17] realizaram estudo retros-
pectivo durante um periodo de aproximadamente 11 anos
no Northern Region Congenital Anomaly Survey no intuito de
identificar as varidveis que influenciaram a sobrevivéncia de
RN com HDC apés a introdugio de novas terapias (iON,
VOAF, ECMO). Nesse estudo, chegou-se a conclusao que,
nas duas tltimas décadas, a taxa de mortalidade ndo decresceu
e que as novas terapias ainda nao foram capazes de elevar a
sobrevivéncia das criancas com HDC [17].

Através de estudo experimental, Cogo ez al. [16] compa-
raram a sintese do surfactante no metabolismo de criancas
com HDC e criangas com o pulmio normal, e observaram
que nos tecidos pulmonares dos pacientes com HDC a
concentracio de surfactante ¢ muito afetada, na qual referia
um defeito no pulmao. Esses autores afirmaram que houve
um aumento significativo com relagao ao uso do surfactan-
te nas criangas com HDC. O estudo mostrou a redug¢io
moderada, mas significante da quantidade de desaturacio
do surfactante disfofatocolina em HDC e também reducio
de proteina —A do surfactante. A altera¢io de surfactante
em HDC pode acarretar maior aumento do catabolismo
e prejudicar a sintese de outros fatores, como a proteina
citada anteriormente e secrecio prejudicada ou reduzida de
surfactante alveolar.

Boloker ez al. [15] fizeram estudo retrospectivo de 120
neonatos com HDC que nasceram no Children s Hospital of
New York ou vieram transferidos de outros centros de satde,

os quais receberam estratégias ventilatdrias semelhantes, com
VMC. Terapias adicionais (uso de surfactante, iON, ECMO,
VOAE dentre outras) foram comumente usadas apds falha das
técnicas de VMC. A VOAF e a iON foram usados na mesma
proporcio, em 14,2% dos pacientes. A ECMO nio foi usada
freqiientemente, somente em 13,3% dos pacientes. O baixo
uso de ECMO comparado com a literatura foi atribuido
parcialmente as estratégias globais de cuidados respiratdrios.
Foram usados baixos parAmetros de ventilagao e oxigenacio,
limitando a exposicdo 2 alta ventilagdo. Foi aceita moderada
hipercapnia e respiragio espontinea e a oxigenagio adequada
foi monitorada por pulsometria pré-ductal. A maioria das
criangas com HDC tratadas com hipercapnia permissiva,
respiragio espontanea e cirurgia eletiva sobreviveram com o
minimo de morbidade pulmonar.

Rohana, Boo & Thambidorai [11], em estudo prospectivo
observacional, reportam que 50% das criangas com HDC fo-
ram tratadas com combinagées de ventilagao suave para evitar
barotrauma, conseguir a estabilizagio e realizar a cirurgia. A
VOAF foi utilizada em 71,4% das criangas que necessitaram
de pressao de pico inspiratério (PIP) maior que 25 mmHg na
VMC, e aiON e o sulfato de magnésio(MgSO ,, intravenoso
para aqueles com HPP (52,4%), sendo que o MgSO, foi
administrado como primeiro vasodilatador somente naqueles
com pressio sanguinea normal. A sugestao de MgSO, pode
ser efetiva, porém demanda muito tempo para fazer efeito,
demonstrando neste estudo baixo indice de sobrevivéncia.
A taxa de oxigenagdo maior que 40 produz alta mortalidade
e tem sido usada amplamente como critério para a ECMO.
Neste estudo 47,6% morreram e apresentavam alta taxa de
oxigenagao. De 52,4% que sobreviveram 18,2% desenvolve-
ram mal pulmonar crénico.

Diversos estudos relataram que a cirurgia ¢ indicada para
todos os RN com HDC e que para a sua realizagio a crianca
necessita de apresentar certos pré-requisitos que consistem
na presenga da estabilizacdo clinica, tanto respiratéria como
hemodinimica [1,5,9,11,19]. Devido a necessidade dessa
estabilizacao clinica alguns autores relataram que a HDC nio
¢ mais uma cirurgia de urgéncia [1,14].

Discussao

Segundo Meurs & Short [14] a HDC normalmente nao
estd relacionada com o sexo da crianca, porém em seu estudo,
Dias et al. [19] relataram que existe uma leve preponderincia
do sexo masculino.

O diagnéstico da HDC, segundo diversos autores pode ser
realizado por US antes das 25 semanas de idade gestacional,
com pequenas diferencas em rela¢io ao periodo precoce do
diagndstico, variando de 15 a 20 semanas [6,7,13,14,19]. Em
discordéncia, Carruyo ez al. [1] relataram que o diagndstico
pode ser realizado a partir de 33 semanas. Entretanto, Amim
et al. [3] reportam que a RM é um exame preciso que auxilia
o US, sendo bastante relevante para o prognoéstico fetal da
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HDC. No periodo pés-natal imediato, o diagndstico ¢ obtido
através dos achados clinicos e confirmado por Raio-X e uso
de contraste intestinal [6].

O diagndstico precoce é importante por possibilitar um
melhor planejamento do parto, a transferéncia da mée para
um centro de cuidados tercidrios ¢ o melhor tratamento da
crianga com a HDC ¢, se possivel, a realizacao de intervencoes
intra-ttero [4,14].

O impacto do diagnéstico pré-natal nos resultados da
HDC sugere que os defeitos precoces na gestagao, menor que
18 semanas de idade gestacional (IG) estao associados com
alta taxa de mortalidade [13,17].

O prognostico ¢ dificil devido as diversas varidveis que
envolvem o paciente com HDC, como o tipo de malformacio,
anomalias associadas, precocidade do diagndstico, herniacio
do figado e estdmago para o térax, pobre desenvolvimento
do ventriculo esquerdo, presenca de polihidramnios, andxia
perinatal, indices ventilatérios, medidas de complacéncia
pulmonar e ocorréncia de pneumotdrax e o desenvolvimento
da HPP e do grau de HP [4,6-9]. Virios autores, em seus estu-
dos, tentam relacionar os achados com o tipo de progndstico.
Porém, nenhum desses fatores isoladamente tem se mostrado
ideal para prever a sobrevivéncia [9].

Romero ez al. [10] mencionaram que vérios autores vém
analisando diferentes pardmetros respiratérios como os valores
gasométricos, com a finalidade de estabelecer um prognéstico
sobre a evolugao dos pacientes com HDC. Todos esses pari-
metros tém se mostrado Uteis, no entanto sio influenciados
pelo tipo de manejo ventilatério, principalmente o indice de
oxigenagao.

As principais causas de morte, segundo Boloker ez a/. [11]
podem ser divididas em quatro categorias: associada s ano-
malias letais, a HP irreversivel, hemorragia/lesao do sistema
nervoso central (SNC) e barotrauma iatrogénico [15]. Rohana
Boo & Thambidorai [11] acreditam que baixo Apgar e altas
taxas de oxigenacio nao conduzem a bons resultados no curto
prazo, representando as principais causas de mortes.

A maior dificuldade encontrada no tratamento das criangas
com HDC ¢ a HPP ¢ o grau de HP [4,6,8,9,12,15,16]. Nos
ultimos anos, tem-se discutido bastante sobre as intervencoes
ideais para o0 RN com HDC; quais as técnicas e pardmetros
ventilatérios devem ser usados no tratamento desses pacientes
para melhorar o quadro geral, sem agravar e/ou ocasionar
novas lesoes nos pulmoes dessas criancas [4,8,13-15].

Existem divergéncias quanto ao uso e tempo correto para
a administracdo de surfactante exdgeno nas criangas com
HDC. Alguns autores afirmaram que a sua utiliza¢io nestas
criangas ¢ eficaz, se administrado profilaticamente antes do
nascimento (intra-ttero) ou no momento do parto (antes da
primeira respiragdo) [7,14,19]. Dias ez al. [19] relataram que
a administragio do surfactante até seis horas de vida ainda é
eficaz; apds vinte e quatro horas de vida nio se tem encontrado
melhora da oxigenacao e decréscimo de mortalidade, ou seja,
nao hd eficdcia aparente.

Romero et al., Meurs & Short, Alvarez et al., Bohn
[6,10,13,14] acreditam que a introdugio de ECMO no
tratamento de pacientes com HDC determina um grande
avanco, principalmente naqueles pacientes com descom-
pensacio aguda e refratdria ao tratamento conservador, na
medida em que reduz a mortalidade [6,10,13,14]. Romero
etal. [10] acrescentaram que a quantificacio do espaco morto
fisiolégico e a distensibilidade pulmonar dinAmica contribuem
para determinar um prognéstico da fungio do parénquima
pulmonar em criangas do HDC.

Arora et al. [4] descreveram controvérsias sobre o uso da
ECMO no tratamento de criangas com HDC e relataram que
esta poderia reverter parcialmente a hipertensio pulmonar,
pois a ECMO poupa o pulmao dessas criancas em detrimento
dos efeitos de altas pressoes de ventilagao e altos volumes de
oxigénio fazendo a reversdo fisiolégica da hipertensio pul-
monar durante o periodo de “descanso” do pulmao. Garcia
et al. [5] argumentaram que ¢é necessdrio planejar outra téc-
nica de assisténcia ventilatdria para os pacientes com HPD, e
que os estudos relatados de ECMO e VOAF se mostraram
contundentes; e desta forma nao traduzem uma constante de
indice prognéstico.

Santos ez al. e Boloker et al. [9,15] encontraram pacientes
bastante heterogéneos exigindo, cada um, suporte adequado
as suas necessidades. Santos ez al. [9] relataram que a VMC
com hipercapnia permissiva e a VOAF sio técnicas eficientes
Boloker ez al. [15] acrescentaram que a VMC e VOAF, com o
retardo cirtirgico, podem diminuir a mortalidade em pacientes
com HDC isolada aumentando a taxa de sobrevivéncia para
88% e que a ECMO ¢ necessdria para diminuir a incidéncia
de danos pulmonares por iatrogenias.

Stege, Fenton & Jaffray [17] acreditam que a utilizacio de
ECMO pode reduzir a mortalidade, porém diferentes critérios
para o uso desta terapia nos estudos realizados sio especula-
tivos e nao traduzem a realidade. Os autores acreditam que
é necessdria precau¢io em relagdo a estes estudos realizados
sobre o uso de novas terapias, pois estes nao relataram aumen-
to na taxa de sobreviventes e apresentam métodos diferentes
que podem comprometer os resultados.

Quinteros & Bancalari [7] acreditam que ndo hd melhora
significativa na sobrevida de criangas com HDC, apesar dos
avangos na terapia ventilatéria com o uso de VOAE iON e
ECMO; ou seja, nao existe um método sensivel e preciso para
predizer as possibilidades de sobrevida. No entanto, Alvarez
et al. [6] consideraram que o iON, surfactante, VOAF e
ECMO tém demonstrado eficicia em diminuir a mortalidade
em varios paises.

Boloker ez al. [15] especularam que os pacientes tratados
com ventilacio protetora, que postergaram a cirurgia, e que
nao usaram tubo tordcico durante o reparo podem ter a taxa
de mortalidade e a necessidade de ECMO diminuida por
baixar a incidéncia de lesio pulmonar iatrogénica.

De acordo com Dias ez 2/, [19], o indice ventilatério (IV)
¢ o responsével pelo momento cirtrgico na qual estratégias
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respiratérias tém por objetivo favorecer uma PaCO, um
pouco menor que 40. Aurora et al. [4] acrescentaram que
com IV menor do que 1000 a cirurgia se faz necessdrio entre
12 ¢ 14 horas e IV maior que 1000 a cirurgia é postergada
para 24 horas. J4 Garcia ez al. [5] relacionaram o momento
da cirurgia com valores de PaCO, e o pH; se o pH estiver
maior que 7 e PaCO, menor que 100, o tratamento cirtrgico
¢ de urgéncia com bom prognéstico e se o pH for menor que
7 e aPaCO, maior que 100, necessita-se primeiro de manejo
médico seguido de uma assisténcia mecanica ventilatdria para
posteriormente se submeter 4 cirurgia. Porém a cirurgia por si
$6 ndo resulta em um aumento significativo da sobrevivéncia
dessas criangas com HDC, segundo Quinteros & Bancalari
[6]. Rohana, Boo & Thambidorai [11] colocam que a cirurgia
pode ser baseada na otimizacio dos pardmetros clinicos, sem
aderir a tempo especifico.

Segundo Arora ez al. [4], existem controvérsias quanto ao
tempo de cirurgia com ECMO entre diversos autores. Alguns
sugerem uma taxa de 80% de sobrevivéncia com o uso de
ECMO; outros recomendam a realizagdo da cirurgia apés a
decanulacio da ECMO.

Conclusao

A HDC estd associada com uma série de complicacoes
tanto imediatas quanto tardias, que revela alta mortalidade
e constitui um complexo problema para os profissionais da
satde. O prognéstico permanece dificil, apesar do empenho
de muitos autores em relacionar as diversas varidveis com a
melhora ou piora do quadro do paciente.

Estudos vém sendo realizados e diversas terapias tém sido
propostas no intuito de aumentar a taxa de sobrevivéncia das
criancas com HDC, porém existem muitas dificuldades em
prescrever 0 momento exato para mudar a conduta ventilaté-
ria, quando usar as terapias como ECMO, iON, surfactante
e VOAF e quais pacientes podem ou nio ser beneficiados
por essas técnicas. A Fisioterapia respiratéria ainda carece de
estudos mais conclusivos sobre sua atuagio na UTIN e quais
os parimetros ventilatérios adequados para essas criancas com
HDC, o que ¢ importante na programagio do atendimento
fisioterapéutico nas UTIN.
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