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Didlise Peritoneal com Bicarbonato — Resolucio de Acidose
Metabdlica Neonatal Grave — Caso Clinico
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Resumo

A insuficiéncia renal aguda ¢ uma complicagdo frequente no
pos operatério da cirurgia cardiaca pediatrica. Neste contexto esta
descrita uma mortalidade até 30% a 70% nas criangas em que é
necessdrio instituir terap@utica de substituigdo renal.

Os autores descrevem o caso clinico de um recém-nascido do
sexo feminino, submetida a intervengdo cirtrgica no Hospital de
Santa Cruz (shunt Blalock-Taussig) com 7 dias de vida, por atrésia
da valvula pulmonar com comunicagao interventricular.

No 2° dia ap6s a cirurgia instalou-se um quadro de insuficiéncia
cardiaca com edema agudo do pulmdo, insuficiéncia renal aguda
oligo-anirica e acidose metabdlica irreversivel com terapéutica con-
servadora. Iniciou dialise peritoneal com bicarbonato que se veio a
confirmar uma decisdo determinante para a evolugdo clinica desta
crianga.

A institui¢do precoce de didlise peritoneal pode contribuir para
a redugdo da mortalidade destes doentes.

Palavras-Chave: Cirurgia cardiaca; acidose metabdlica neona-
tal; dialise peritoneal com bicarbonato.

Summary

Peritoneal Dialysis with Bicarbonate — Resolution of
Severe Neonatal Metabolic Acidosis — Case Report

Acute renal failure is a frequent complication after repair of
congenital heart disease in children. A mortality rate of 30-70% has

been reported.
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The authors report a clinical case of a 7 days old neonate who
was submitted to cardiac surgery (Blalock Taussig shunt) for pul-
monary atresia and ventricular septal defect, in Hospital of Santa
Cruz.

On D2 after surgery she developed heart failure with pulmonary
edema, oligoanuric acute renal failure and metabolic acidosis unres-
ponsive to medical therapy.

She was started on peritoneal dialysis with bicarbonate, that was
a determinant decision for her clinical evolution.

The early start of peritoneal dialysis is extremely important to
reduce the mortality rate of these patients.

Key-Words: Cardiac Surgery, neonatal metabolic acidosis,
peritoneal dialysis with bicarbonate.

Introducio

A insuficiéncia renal aguda (IRA), no pds operatorio
das criangas com cardiopatia congénita, constitui uma
complicag¢do com elevada mortalidade .

Os avangos cientificos quer na édrea cirdrgica quer dos
cuidados intensivos, ndo tém contribuido para alterar signi-
ficativamente a incidéncia desta patologia, que se situa
entre 2,4% e 8% ©@.

A condigdo clinica pré-operatéria destas criangas €
factor preditivo de IRA apés a cirurgia. Assim o maior
risco esta associado a situagdes com disfung@o ventricular
esquerda, cardiopatias ciandticas (que condicionam alte-
ragdes glomerulares pré-operatdrias) e administragio de
nefrotoxicos ©.

A circulagdo extra corporal (CEC) prolongada desen-
cadeia vérios mecanismos que podem elevar o risco de
IRA no pods operatdrio “,

As alteragGes tensionais no per operatério € a hipo-
volémia levam frequentemente a ma perfusido renal,
diminuindo assim o débito de filtrado glomerular. Em
resposta a hipovolémia e hiperosmolaridade sanguinea s@o
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libertados para a circulagdo a hormona anti-diurética, re-
nina e aldosterona. O factor natriurético libertado pela
auricula esquerda (em resposta a distensdo auricular) e que
contribui para a excregdo de agua e sodio, esta diminuido “*.

Neste contexto, como factor agravante, também se
altera a capacidade contractil do musculo cardiaco e ha
diminuigé@o da distensibilidade pulmonar ©.

Todos estes factores contribuem para a ocorréncia de
sobrecarga hidrosalina e edema.

As formas incipientes e reversiveis de IRA podem ser
tratadas com restrigdo hidrica, diuréticos, correcgdo das
alteracdes hidroelectroliticas e acido-base, e adequagdo do
aporte calérico. Na faléncia desta terapéutica conservado-
ra, as alternativas viaveis sdo a dialise peritoneal (DP),
hemodialise ou hemodiafiltragdo “°.

Nos recém nascidos a DP é o método de eleigdo com-
provadamente eficaz, pela facilidade na colocagdo do
cateter e execug¢do da técnica com reduzidas complicagdes.
Obtém-se um controle efectivo do balango hidrico, que ¢
extremamente importante no pos operatorio destas cri-
angas 7,

Alguns centros de referéncia defendem que o inicio
precoce desta técnica optimiza a sua eficacia. H4 mesmo
quem defenda o beneficio da colocagdo profilatica de
cateter de DP em doentes seleccionados, sempre que se
prevé um elevado risco de baixo débito cardiaco apos a
cirurgia ¢,

Caso Clinico

Doente do sexo feminino, transferida do Hospital
Distrital de Faro (HDF) e internada no Hospital de Santa
Cruz (HSC), com 7 dias de vida, por atrésia da valvula pul-
monar € comunicag¢do interventricular (CIV).

Os antecedentes familiares sdo irrelevantes para a
doenga actual.

Como antecedentes pessoais destaca-se uma gestagdo
vigiada sem intercorréncias. A rotura de membranas
amnidticas ocorreu 24h antes da chegada ao Servigo de
Obstetricia do HDF, pelo que a mae foi medicada com
antibioticoterapia. O parto foi distocico, cesariana por
sofrimento fetal. O peso ao nascer foi 2590 gr (P50). O
indice de APGAR foi de oito no primeiro minuto € nove
aos cinco minutos.

Doenga actual: Apds o nascimento por sindroma de
dificuldade respiratoria e hipoxémia foi transferida para a
Unidade de Cuidados Intensivos Neonatais (UCIN) do
HDF. Iniciou ventilagdo mecanica as 17h de vida. A per-
sisténcia do quadro clinico, embora sem sopro cardiaco
audivel, motivou a realizagdo de uma transmissdo de
telemedicina com o HSC nas primeiras 24h de vida. Nessa
sequéncia foi feito o diagnostico de atrésia da pulmonar,
CIV e canal arterial patente, foram dadas indicagdes para

que iniciasse terapéutica com prostaglandinas via
endovenosa, com o objectivo de manter o canal arterial
aberto.

Durante o internamento na UCIN surgiram como com-
plicagdes: pneumonia em D2 que foi medicada com ampi-
cilina e gentamicina; em D4 teve um episddio de hemorra-
gia digestiva alta, controlado com ranitidina; por hiper-
bilirrubinémia em D35 realizou fototerapia intensiva que foi
eficaz.

Foi transferida para o HSC com 7 dias de vida, ja com
resolugdo radiolégica da pneumonia, tendo sido submetida
a intervencdo cirargica: shunt Blalock Taussig (BT) modi-
ficado com 4 mm de didmetro.

No po6s operatorio imediato encontrava-se com
pardmetros vitais estaveis, pelo que foi extubada Sh ap6s a
cirurgia.

As 36h de pos operatério instalou-se de forma subita
um quadro clinico de bradicardia (FC-80 bpm), hipoxémia
(saturagdo de O2 por oximetro de pulso de 50% com O: a
4 1), ma perfusdo periférica mais acentuada no hemicorpo
inferior, fervores bilaterais na auscultagdo pulmonar, dis-

tensdo abdominal e diminuig3o do débito urindrio (DU).
Perante o0 quadro descrito colocaram-se as seguintes

hipoteses de diagnostico: 1. Insuficiéncia cardiaca por
shunt esquerdo-direito aumentado (por shunt BT e canal
arterial patente). Como consequéncia desencadeia as
seguintes complicagdes: 2. edema agudo do pulmdo; 3.
baixo débito cardiaco e insuficiéncia renal aguda (IRA)
pré-renal; 4. enterocolite necrosante.

Nessa altura foi entubada e reiniciou ventilagdo
mecanica. Encontrava-se em acidose metabolica grave: pH
de 7,01 com défice de bases de (-) 12,7. Nas 4h seguintes
fez 4 doses de bicarbonato (1,4ml/kg/h), sendo a acidose
metabdlica irredutivel a terapéutica. (vide evolugdo na
Figura 1).
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Fig. 1- Evolugdo do equilibrio dcido-base.

Manteve-se em anuria apesar da terapéutica com
furosemida 4 tomas num total de 15 mg ( 1,5 mg/Kg/dose)
e manitol (0,2g/ Kg).
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Cerca de 5h apés a instalagdo deste quadro agudo o pH
era de 7,0 e o défice de bases de (-) 19,9, com agravamen-
to clinico evidente. Assim, com a total faléncia de respos-
ta a terapéutica instituida decidiu-se iniciar dialise peri-
toneal (DP) com bicarbonato. Foi colocado um catéter de
Tenckhoff justa umbilical e foi iniciada DP manual com
um dialisado comercial composto por glicose a 1,5%, Na
154 mmol/L, Cl 104,5 mmol/L e HCO: 34 mmol/L.
Efectuou ciclos de 40cc, com tempos de entrada de 5 mi-
nutos (min), permanéncia de 45 min e saida de 10 min.
Constatou-se uma melhoria gradual do quadro clinico e da
acidose metabolica e 5h depois de iniciar DP o pH era de
7,38 e ja se verificava um aumento do débito urinario.

No final do D2 (pés operatério) o DU (das 24h) foi de
0,7 ml/kg/h. Nos dias seguintes, a ureia evoluiu de 44 para
111 mg/dl (D2-D4), a creatinina de 0,7 para 2 mg/dl (D2-
D4), sendo o débito filtrado glomerular (DFG) de 10
ml/min/1,73m? (D4). No 2° dia de DP decidiu-se alternar
ciclos de solugdo contendo glicose a 1,5% com glicose a
4,5%, com o objectivo de aumentar a remogao hidrica.

Ainda em D2 foram notadas dejecgdes com fezes san-
guinolentas e elevag¢ao da PCR (6,1 mg/dl). No final desse
dia foi submetida a laqueagdo do canal arterial, verifican-
do-se uma melhoria da TA sist6lica.

Como terapéutica instituida além da DP com bicar-
bonato, permaneceu em dieta zero, com fluidoterapia e
aminoacidos essenciais por via endovenosa, tendo iniciado
alimentagdo parentérica (AP) total em D6. Manteve tera-
péutica com furosemida em perfusao, iniciou vancomicina
e metronidazol com doses ajustadas a fungdo renal e
dopamina em dose renal. Antes da instalagdo deste quadro
clinico a crianga havia realizado uma dose profilatica com
gentamicina e perante a faléncia renal, decidiu-se ndo reins-
tituir essa medicagao.

Na evolugdo da fungdo renal registou-se uma norma-
lizagdo do DU a partir de D3, mantendo todavia uma
retengdo azotada, ndo obstante a dialise (a IRA tornou-se
ndo oligurica). Teve normalizagdo progressiva dos valores
de ureia e creatinina sendo que em D12 o DU era de 4,8
ml/Kg/dia, com balango hidrico adequado, pelo que se
decidiu suspender a dialise. Actualmente tem uma fungao
renal normal.

Durante alguns dias manteve secre¢des bronquicas
serosas, espessas € abundantes, que melhoraram com as
sessoes de cinesioterapia respiratoria. Foi extubada em D7,
mas necessitou de CPAP nasal de D11 a DI2. A data da
alta (D12) a saturagdo de O: (por oximetria de pulso) era
de 80%, com paliagdo adequada a sua cardiopatia de base.

Sob o ponto de vista gastrointestinal fez AP total
durante 7 dias, em D8 iniciou lentamente a ingestdo de
leite materno, com boa tolerancia.

Quando teve alta encontrava-se sem parametros de
infecgdo, ndo foi isolado qualquer agente infeccioso.

Durante a AP total e DP em simultineo, observaram-
-se hiperglicémias transitorias (até 350mg/dl), que moti-
varam a institui¢do de terapéutica com insulina 1UI/Kg/h
durante 24h.

O exame neuroldgico ndo revelou qualquer alteragio e
a ecografia transfontanelar apos a alta foi normal.

Considera-se como diagnoésticos definitivos: 1. atrésia
da vélvula pulmonar e CIV; 2. intervengdo cirtirgica com
shunt BT modificado e laqueagdo do canal arterial; 3.
baixo débito cardiaco que desencadeou a IRA oligurica
que evoluiu posteriormente para ndo oliglrica e enteroco-
lite necrotisante.

O prognostico desta crianga parece-nos globalmente
favoravel, apesar da gravidade do quadro clinico no po6s
operatdrio, dado que se verificou uma resposta favoravel a
terapéutica instituida. Prevé-se que a correcgdo cirurgica
total ocorra mais tarde, com colocagdo de um conduto do
ventriculo direito para a artéria pulmonar e encerramento
da CIV.

Discussido e Conclusio

No pds operatoério das criangas com cardiopatia con-
génita é fundamental manter um balango hidrico adequado,
ja que a sobrecarga de volume pode ter graves consequén-
cias. Estes doentes tém a partida uma reserva cardiaca
condicionada @. Neste caso terd sido o excesso de shunt
esquerdo-direito (por shunt BT e canal arterial patente) o
factor desencadeante da faléncia cardiaca, que conduziu a
congestdo pulmonar, edema agudo do pulmdo (EAP) e
sobrecarga hidrica.

A bradicéardia é um sinal de extrema gravidade nas cri-
angas, uma vez que a manuten¢ao do débito cardiaco efi-
caz s0 € possivel a custa de uma frequéncia cardiaca ele-
vada. Nesta crianga certamente estaria associado ao EAP
um quadro de baixo débito cardiaco .

O EAP justifica a hipoxémia por reduzida distensibili-
dade pulmonar e deficientes trocas gasosas. Esta situagao
contribuiu para a perpetuagdo do desequilibrio metabdlico,
com acidose.

A ma perfusdo periférica, mais evidente no hemicorpo
inferior, revela a instabilidade hemodindmica por baixo
débito cardiaco aliada a acidose de instalag@o precoce € a
fuga da circulagdo sistémica para a artéria pulmonar cau-
sada pelo canal arterial e shunt BT. O baixo débito cardia-
co levou a défice de perfusdo renal manifestado por oligoa-
nuria, reten¢do hidro-salina, acidose e mais tarde retengdo
azotada e faléncia global da fun¢do renal.

O quadro de distensdo abdominal levou a uma hipo-
mobilidade diafragmatica e como tal ao agravamento das
trocas gasosas. A presen¢a de um eventual componente
infeccioso (enterocolite necrotizante) pode ter constituido
no nosso doente um factor de agravamento da instabilidade
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hemodindmica e respiratéria, bem como da acidose
metabolica.

A irreversibilidade do quadro de desequilibrio hidro-
electrolitico com retengdo hidrosalina, oligo-antria e
necessidade de suporte inotrépico, conduziu & Unica alter-
nativa terapéutica, que viria a concretizar-se com a substi-
tuicdo da fungdo renal, através de DP com bicarbonato. O
inicio da DP com bicarbonato foi crucial para reverter o
quadro clinico.

Virias séries publicadas na literatura confirmam a ele-
vada mortalidade no p6s operatdrio das criangas com car-
diopatia congénita que necessitaram de terapéutica de subs-
tituigdo renal, descrita entre 30% e 70% “*¢¥. No entanto
mais recentemente, aceita-se que possa Ocorrer uma
redugdo da mortalidade para 20%, quando se inicia DP
precocemente, ou seja, sempre que exista evidéncia de
retengdo hidrosalina, ainda que ndo esteja presente oligilria
franca ou faléncia manifesta da fung@o renal®. A escolha
desta técnica em detrimento da hemofiltragdo ou hemodi-
afiltragdo venovenosa continua, prende-se com a maior
dificuldade de execugdo no recém nascido com instabili-
dade hemodindmica, sobretudo no contexto de uma insufi-
ciéncia cardiaca, situagdo presente neste doente *.

Prever quais os doentes que tém potencial risco de
insuficiéncia renal no pds operatdrio e iniciar DP de forma
atempada, pode ser uma medida terapéutica extremamente
eficaz. A DP permite reduzir a sobrecarga hidrica, melho-
rar 0 edema pulmonar e a oxigenag@o e iniciar um aporte
calérico adequado, sem restri¢des nutricionais **”.

Poder-se-4 discutir se os critérios universalmente

aceites, descritos na literatura, que determinam o inicio da
DP, ndo deveriam ser revistos e adaptados a crianga com
cardiopatia congénita operada, com vista a reduzir a mor-
bilidade e mortalidade nestes casos.
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