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A cirurgiacardiacapediatricaéconsideradaumadas
subespecialidades mais complexas dentro damedicina. O
conhecimento acumul ado nas Ultimas décadas pel o enten-
dimento dafisiopatol ogiadasdiversas cardiopatias congé-
nitas, aliado aos progressos tecnol dgicos incorporados a
praticamédica, tem permitidoacorrecéocirlrgicadegrande
parte das anomalias cardiacas, com reducdo significativa
dosindicesdemorbidadeemortdidade. Contribuem paratal
amel horianaprotegdo miocardicaecerebra , natécnicaci-
rdrgica, no cuidado peri-operatério enastécnicasdecircu-
lac8o extracorporea. M uitas das cardiopatias congénitas
consideradas inoperaveis no passado, como a hipoplasia
do coracéo esquerdo, sdo tratadas cirurgicamenteno perio-
do neonatal, com resultados promissores.

No entanto, apesar detodososavangosal cancados, a
morbidade eamortalidade encontradasem algunscentros,
especia menteem relacdo acirurgiarealizadadurante o pe-
riodo neonatal, ndo sio despreziveis. Grande partedessein-
sucesso reside nagrande compl exidade desse grupo de pa-
cientes, porém, afalhado reconhecimento precoce e ade-
guado dahipoperfusdotecidual, talvez ssjaomaior fator. A
grande gamade cardiopati as congénitas com mecanismos
fisiopatol 6gi cosdistintos, aliadaapobrezadesinaisclini-
Cos caracteristicos, exige das pessoas envolvidas no aten-
dimento, mai or conhecimento eexperiénciaclinica. Somente
asuspeitaclinicapode desencadear ainvestigagéo diag-
nosticacomplementar eo tratamento apropriado. O respeito
ao conceito do atendimento multiprofissional édeextrema
valianamanutencdo e eficiénciadesse sistema’.

A monitoriza¢do hemodinédmica desempenha papel
fundamental neste sentido, e deve atender aos modernos
conceitosdechoque, cujabaseresi deno metabolismo celu-
lar. Destaforma, amonitorizagdo hemodinamicaatual busca
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adeteccao precoce do desbalanco entre oferta e consumo
deoxigénio(O,), podendo definir preditoresdesobrevidae
incrementar aestratificacdo derisco, comespecia importan-
cia naestimativado prognastico.

Neste contexto estimativo os parémetros clinicosin-
cluem, princi palmente, ospul sosperiféricos, o enchimento
capilar, afrequénciacardiaca, apressdo arterial, o nivel de
consciénciaeadiurese. Estasvaridvel smostraram-seinefi-
cazes nadeteccdo de alteracdes precoces do estado hemo-
dinamico, pois aexteriorizacdo clinicaocorre quando ha
exaustéo dos mecanismos compensatorios do organismo,
quepriorizamamanutengéo dapressdo arterial. A hipoten-
sdo arterial éum sina tardio e pouco confiavel do baixo dé-
bito cardiaco®, eanormalizagdo de seusval oresndo €0 ab-
jetivo da ressuscitacéo dos estados de choquet. A tempe-
raturadosmembrosinferiorestemsido utilizadacomo uma
das medidasde perfusdo periféricaem criangasapdscirur-
giacardiaca, eagrandediferencaentreessamedidaeatem-
peraturacentral foi propostacomo preditor demortalidade
pOs-operatoria, porém sem validacdo por alguns estudos®.

Emcirurgiacardiacapedi&trica, amonitorizagdo hemodi-
namicapadréoinclui o eletrocardiograma, apressdo arterial
invasiva, apressdo venosacentral, aoximetriade pulso ea
capnografief. Osempregosdamonitorizagio complementar
por meio das pressdes do atrio esquerdo €/ou daartériapul -
monar edaecocardiografiaseriadano pds-operatdrio, devem
ser incorporados especia mente nos neonatos, em operactes
corretivasou paliativascomplexas, e naguelescom suspeita
dehipertensdo pulmonar. A monitorizagdo continuadapres-
sdodaartériapulmonar tem semostrado fundamental noma
ne o pés-operatdrio dadrenagem andmal atotal deveiaspul-
monares’ edeoutrascardiopatiascomplexas.

Entretanto, a definicdo de marcadores confiaveisde
hi poperfusdo tecidua temsido extremamentedificil deser
alcancada. O desenvolvimento de preditoresde mortalida-
de, envolve o conhecimento demdltiplosindicesfisiol 6gi-
cosdistintos®!*. A dificuldade em determinar essesindices
ocorrefreqlientemente nos portadoresde cardiopatias con-
génitas, pelalimitacéo damonitorizac8o invasivaedesua
confiabilidade, impaostaspel o peso do paciente. Alémdisso,
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certas caracteristicas hemodinamicas, como o desvio de
sangueno plano atrial, podem interferir namensuragéo do
débito cardiaco, da saturagéo venosade O, e daofertae
consumodeO.,

Uma série de problemas metodol 6gicos*? tem sido
identificada nos diversos estudos que analisam fatores de
risco demorbidadeemortalidadeemcirurgiacardiacapedia
trica. Emprimeirolugar, existe carénciadeestudosprospec-
tivosrandomizadoscom grandes popul agdes. A dificuldade
de executar um estudo dessa naturezareside nafaltade
normatizacao nadefinicao dosfatoresmorbidosedainsufi-
ciénciade miltiplos 6rgaos e sistemas, pois as classifica
¢cOesdivergem. Um outro problemaéabaixaincidénciade
complicagdespés-operatdriasede Obito namaioriadoses-
tudos, devido arealizac8o de operagcdes mais simples, ou
pel osresultados cirdrgicosexcel entes, o quetornaasesta
tisticaspouco significativas. A maioriadosestudosanalisa
somenteo periodo pds-operatdrio, ndorefletindo osproble-
masqueocorrem duranteacircul agdo extracorporea.

O objetivo destaatualizacdo érevisar asdiversasmo-
ddidadesdemonitorizacdo hemodinémicaem cirurgiacar-
diacapediétricaatravésderevisdo bibliogréficadetal hada,
aliadaaexperiénciapessoal no atendimento apacientesno
pos-operatério decirurgiacardiacapediatrica.

Osefeitosdacirculagdoextra-cor porea. A crianca
ndoéum adulto pequeno- Muitasdiferencasentrecriancas
eadultosafetam arespostaacircul agéo extracorpérea, ede-
vem ser consideradas nas estratégias de perfusdo durantea
cirurgiacardiaca®. Assim, acriancaapresentamenor vole-
mia, maior consumo deoxigénio, maior regatividadevascular
pulmonar, presencadeshuntsintraeextracardiacos, siste-
mas organicosimaturos, alteracBes natermorregulacéo e
baixatolerénciaaembolia.

O choqueécaracterizado pel o desbalanco entreof erta
econsumo deO.,,, com manutencéo do metabolismo anaeré-
bico. A adegquacdo daperfuso tecidual e seusmecanismos
adaptativos, jafoi bem estudada em adultos. Os mecanis-
maosgeraisnado diferem nacrianca, porém existem algumas
peculiaridadesque devem ser examinadas. Primeiramente, o
consumo de O, nacriancaem repouso émaior quenosadul-
tos™. A hipotermiaprofundae aparadacircul atériatotal
sdo empregadas mai sfreqlientementenacirurgiacardiaca
pediétrica, tendo efeitos nasrel agdes entre of erta e consu-
mo de O,. Além disso, aresposta metabdlica ao stress na
criancaé conhecidamente maisexuberante queno adulto®.

OconsumodeO, éindependentedaofertanumagran-
devariedade de situacdes. Durante periodosde diminuicao
daofertadeO,, o metabolismo aerdbico émantidoinicial-
menteascustasde maior extragéo de O, pelostecidos. Com
€ssemecani Smo 0 consumo setornaindependente daofer-
ta, até o ponto critico ser atingido. Nesse ponto, quecorres-
pondeaumataxadeextracdo por voltade 50 a60%, 0 con-
sumotorna-sedependentedaofertade O, eocorreaacidose
lactical®Y (fig. 1).

Um desbalanco entre of erta e consumo pode ocorrer
regiona mente, maso fluxo sanguineoregional édificil dese
monitorar durante a circulacdo extracorpOrea. Nesta, sdo
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Fig. 1- Relaggo entre oferta (DO,) e consumo de oxigénio (VO,) nos estados de cho-
que. A curvaascendente representa afase patol égica, onde o consumo torna-se de-
pendente da oferta de O, e ocorre acidose | &ctica (mais detal hes no texto).

alterados o débito cardiaco, o tdnus vasomotor de vérios
0rgaos, eapaténciadamicrocirculacéo. Alémdisso, osre-
querimentos metabdlicosregionaispodem estar aumenta-
dosdevido ao esfriamento eaguecimento ndo homogéneos
ecomo resultado dafalhanaofertade O, aostecidos. A res-
postainflamatériacom liberacdo decitoquinaseaativacdo
dos horménios de estresse que ocorrem durante acircul a-
¢80 extracorporea, também aumentam asdemandas metabd-
licas!®®,

Duranteacirculagdo extracorpérea, o fluxo sanguineo
ésignificativamenteal terado nosdiversossi stemasorgani-
cos, tanto duranteafase normotérmicaquanto hipotérmica,
bem como nosfluxosaltos ou baixosde perfusdo®. O fluxo
sanguineo duranteafase hipotérmicapor exemplo édesvia-
do parao miscul o esquel ético, particularmente nos casos
com altosfluxosdeperfusdo. Adicionamente, oretorno do
consumo deoxigénio detodo o organismo paraonivel basal
apbs 0 reagqueci mento, ndo necessariamente serefleteregio-
nalmente, jaque os drgdos apresentam diferentestaxasde
metabolismo celular.

No estudo da hipoperfuséo regional, dois Grgdos me-
recem destaque, o cérebro e o trato gastrointestinal. A
criancaéespecia mente susceptivel acomplicagdes neuro-
| 6gi cas secundériasacircul agdo extracorpérea, dentreelas
as crises convulsivas, coreoatetose, acidente vascular ce-
rebral eretardo de desenvolvimento psicomotor eintelec-
tual. A etiologiaémultifatoria®®, maspodeenvol ver amacro
eamicroembolizacdo, ahipotermiaprofunda, aparadacir-
culatériatotal, 0o manejo dosgasesarteriais(pH-stat versus
alpha-stat), o tempo de esfriamento ereaqueci mento eaper-
dadaauto-regul acdo do fluxo sanguineo cerebral .

A hipoperfusio mesentéricasecundériaasindromede
bai xo débito cardiaco resultaem maior permeabilidadein-
testinal, com transl ocacéo bacterianae passagem deendo-
toxinasparaacircul agdo sistémica. O desencadeamento da
respostainflamatériasistémicaéresultado daativacdo de
citoquinas, como ainterleucina-6 eofator denecrosetumo-
ral. A integridadedotrato gastrointestinal podetambém ser
alterada durante a circul agdo extracorporea, cujos efeitos
sobre o fluxo sanguineo espl ancnico tém demonstrado, que
hipoperfusdo significativapode ocorrer?-#2, sendo o meca-
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nismo, desencadeador de uma cascata de eventos que cul-
minam com ainsuficiénciademdltiplosérgdosesistemas.

Por que ocorre ahipoperfusdo esplancnicadurantea
circulagdo extracorporea? Uma série de particul aridades
ocorrenacirurgiacardiacaque predispde estetipo decom-
plicacdo. Nosestadosde choque, al gunsmecanismosadap-
tativosdo organismo sdo desencadeadosafim depriorizar
aperfusdo de 6rgéos considerados nobres, como o cérebro
eo coracdo. Duranteacircul agdo extracorpéreao predomi-
nio de agentesvasoconstritores (catecol aminas, angioten-
sinall evasopressina) sobre os vasodilatadores (histami-
na, prostaglandinaE, e bradicinina) levaadiminuicéo do
fluxo sanguineo esplancnico. Defeitosanatdmicosou corre-
¢Oes cirdrgicas estéo associados a “ roubo” do fluxo sisté-
mico, como ocorre nas cardi opatias congénitas dependen-
tes do canal arterial quando ha desbalanco entre asresis-
ténciasvascul aressistémicaepulmonar, ocorrido, especial-
mente, napresencade col aterai ssi stémico-pulmonares, na
atresiapulmonar com comunicagdointerventricular, nospa-
cientescom anastomoses si stémi co-pulmonaresdegrande
calibre e no pés-operatério dacirurgiade Norwood. Fi-
nalmente, o edemada mucosaintestina pode ocorrer du-
ranteacirculagdo extracorpérea, podendo limitar aperfusio
intestinal eaextracdo deO,.

O grupo de pacientes mai s susceptivel aessascompli-
cacOes no pos-operatdrio € o dos neonatos e as alteracles
desencadeadas durante acircul agao extracorporeaexigem
atencéo especial, por umasériede motivos: 1) asoperacles
s80 geral mente compl exas e prol ongadas, necessitando por
vezesdehipotermiaprofundaeparadacirculatoriatotal ; 2)
osefeitosdahemodiluigcdo sdo maispronunciados; 3) are-
ducao do hematdcrito e dapressdo oncéticalimitaacferta
de O, eadiminuicao naresisténciavascular sistémicapode
comprometer a perfusdo tecidual; 4) maior exposi¢éo do
sanguecirculanteasuperficiendo endotelia docircuito ex-
tracorpdreo, ocorrendo exacerbacao darespostainflamato-
riasistémica, comliberagdo decitoquinaseradicaislivresde
O,, osquaispodemesar diretamenteostecidosou aterar a
microcirculacdo; 5) portadoresde defeitos que cursam com
fisiologiauniventricul ar e sdo submetidosaoperagdespali-
ativas sdo mais susceptivei s ao hiperfluxo pulmonar, ais-
guemiacoronarianae ao baixo débito cardiaco, em conse-
guéncia dos desbal ancos entre as resisténcias vascul ares
sistémicaepulmonar.

N&o menosimportantesaduracdo dacirculacdo extra-
corporea, daandxiamiocardica, dograudehipotermia, adu-
racdo do esfriamento e do aqueci mento, aestratégiade ma-
nipulagdo do pH eovalor do hematdcrito, sdotodosfatores
potenciais que podem contribuir paraa hipoperfusdo du-
rantesuarealizacdo.

Torna-se 6bvia, anecessidade de entender osfatores
predisponentes a hipoperfuséo tecidual e é fundamental
gueamonitorizacdo hemodinamicasgaincluidadurantea
cirurgiacardiacaeacircul agdo extracorpérea, fato quendo
ocorre, presentemente, namaioriadoscentros.

Qual o fluxoideal e como monitorar a perfusdo
tecidual duranteacirculacdo extr acor porea? - Durantea
circulacao extracorpoérea, o débito cardiaco @émantido pelo
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fluxoarterial deperfusdo, umavariavel caculadadeacordo
comasuperficiecorporeaeataxademetabolismo celular,
diretamenterel acionadaatemperatura. O fluxo geralmente
utilizadoéde2a2,4 L/m?/minou100a120mL/kg/min, valo-
resbemlongedosvaloresfisiol 6gicosdo indicecardiaco®.
Neonatose criancaspequenasrequeremvaloresmuito mai-
ores que esses, paraatender as necessidades metabdlicas,
sendo perfundidoscom fluxosmaioresque 200 mL/Kg/min.

A hipotermiaempregadaduranteacircul agdo extracor-
poreapermitequeo fluxo deperfusdo sgjareduzido, dadaa
diminuicdo do metabolismo celular basal edo consumode
energia. Deacordo comaequacdo deArrehenius, arel agdo
logaritmica das reages quimicas é inversamente propor-
cional atemperaturaabsoluta. O multiplo peloqual asrea-
¢Oes bioquimicas diminuem paracada 10°C € denominado
Q10, sugerindo queo Q10dascriancaséde 3,65 comparado
comaproximadamente 2,6 dosadultos. Valor que, maior nas
criangas, sugeremaior supressao metabdlicarel acionadaa
hipotermia, que permitetol erar periodosmaisprol ongados
deisguemia. Duranteacircul aggo extracorpOrea, ass mque
atemperaturareduz, o consumo de oxigénio setornainde-
pendente do fluxo de perfusdo. Este conceito € abase que
definiu osfluxosde perfusdio minimos, paraatender osre-
querimentos metabdlicos, proporciona mentediminuidos
comatemperatura(tab. I).

Tradiciona mente, asrecomendagbesparaofluxodeper-
fusdo em criangas so baseadasno indice damassacorporea.
A adequacdo daperfusiio duranteacirculagdo extracorpreaé
monitoradapel osindicesindiretosouglobaisdeperfusioted-
dual. Nopassado, apresso arterial invasivaadequadaeaau-
sénciadeacidosemetabdlicaeram consideradoscomomarca:
doresdeboaperfusdo. O débito urindrio duranteacirculagdo
extracorpéreapode ser indicador daperfusdo renal, masnéo
serve como preditor de sobrevidae de complicagBes, ou sga,
um pacienteurinandondo S gnifica, necessariamente, queeste-
jabemdo ponto devistahemodinamico.

Infelizmente, o calculo dosfluxostem mostrado baixa
correlacgo com o metabolismo global eregional, eaisgue-
miatecidual ocorredurante alguns periodosdacircul agéio
extracorpoérea, especia mente napresencade certosdefei -
tos anatdmicos, como a presenca de colaterai s sistémico-
pulmonares ou deinterrupcéo de arco adrtico, que requer
alteracOes nas estratégias de perfusdo. No sentido de me-
[hor estimar aof ertade oxigénio aostecidosduranteacir-

Tabela | - Fluxos de perfusdo minimos de acordo com a temperatura e
com a taxa de consumo de oxigénio cerebral (jaggers)
Temperatura(°C) VO, cerebra Fluxos minimos

(mL/100g/min) (mL/kg/min)

37 1,48 100
32 0,82 56
30 0,65 44
28 0,51 34
25 0,36 24
20 0,20 14
18 0,15 11
15 0,11 8
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culacdo extracorporeapediétrica, muitos Centrosdecirur-
giacardiacaabandonaram otradiciona célculodofluxoba-
seado na superficie corpdrea ou no peso. Esses Centros
adotaram asaturagéo venosamistade oxigénio (SvO,) como
indicede perfusdotecidual , etem sido o método de€eleicéio
naestimativado fluxo de perfuso.

Por outrolado, o valor preditivo daSvO, pararefletir
adequadaperfusdo tecidual duranteacirculagdo extracor-
porearequer hematocrito estvel eadequado, profundidade
daanestesiaeconsumo deoxigénio. A diminuicéo dasatu-
ragéo venosade O, durante acircul agéio extracorporeapode
ocorrer mesmo com fluxos e pressdes de perfusdo adequa-
dos, refletindo umaelevadaextracdo de O, devidaao pro-
cesso fisiol 6gi co de agueci mento ou aos periodos de super-
ficiaizag@o daanestesia. Apesar de manter aSvO,em ni-
veisnormai sduranteacirculagdo extracorpdrea, complica
¢Oes pds-operatdrias sérias, potencialmenterel acionadasa
isquemiaregional ndo detectada, continuam aser relatadas.

Postula-se**,que a SvO, possa nao representar com
acuréaciaahipoperfusdo tecidual, porqueéreflexo dasoma
de todo 0 sangue venoso proveniente de todos os 6rgaos.
Aquelesquerecebem maior porcentagem do débito cardia
€0, como o rim e 0 muscul o esquel éti co, sdo os que contri-
buem comamaior porcentagem do retorno venoso. Por ou-
trolado, érgéios com menor débito cardiaco, como o cére-
bro e o trato gastrointestinal, contribuem com menor pro-
por¢ao no sangue venoso misto, podendo ser a SvO, pou-
co sensivel nadeteccdo daisguemia desses 6rgaos, com
implicagBesclinicasextremamenterel evantes.

McDaniel ecols.* mostraram quedurante 2h decircu-
lagdo extracorporeanormotérmica, aSvO, ndorefl etiuapre-
sencae gravidade de isqguemia cerebral eintestinal e de-
monstraram, ainda, queofluxo deperfusdo de100mL/K g/
min durante acircul agdo extracorpOreanormotérmicacom
hemodiluicdo n&o previniuadiminuicdonaSvO,. A desatu-
racdo venosaregional e aacidose metabdlica podem ser
causadaspor reducéo do débito cardiaco duranteacircula-
¢ao extracorpérea, como nos periodos de baixo fluxo de
perfusdo. Porém, podetambém ser secundariaaredistribui-
¢do do fluxo sanguineo entre os érgdos durante acircul a-
¢do extracorporea, levando a hipoperfusdo de algunsteci-
dos maisvulneraveis e desaturagdo venosa, que, por sua
vez, pode estar rel acionada a distribuicdo heterogéneado
fluxo sanguineo num mesmo 6rgado, como por exemplo, otra:
to gastrointestinal. Finalmente, arespostainflamatériasis-
témicapode causar hipoxiatecidual elesdoirreversivel, pela
inabilidade demanter o consumo eatender ao maior reque-
rimento energético do organismo.

Apesar de ser inespecifico, 0 aumento ou amudanca
dos niveis delactato durante a circulagdo extracorpérea,
podeser também consi derado marcador dehipoperfusdore:
gional ou de aumento da demandametabdlica. Os 6rgaos
quemaisfrequentementeproduzem|actato emrespostaahi-
poperfusio ouadiminuicio naextracdodeO, incluemocere-
bro, intestinos, figado, rins, e mtiscul os esquel éticos®2. A
andlisedolactato sérico, como métodoparaestimar aperfu-
sdotecidual duranteacircul agdo extracorpéreaeasuacorre-
lagdo comaSvO,émotivo deestudo em andamento.
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Mudancasno fluxo sanguineo cerebral emrespostaa
paradacirculatoriatotal tem sido descritas®” e os métodos
utilizados parasuamonitorizagdo incluem amensuragcéo da
saturagdo de O, no bulbo venoso jugul ar?® e aespectrosco-
piainfra-vermel ha. Essesindicesndo mostraram correl agdo
comolactato sérico.

Ecocar diogr afia- Estd sempr edisponivel ? E quando
estd, oexaminador éexperiente?- A ecocardiografiacons-
tituiu, nasultimasdécadas, um dosmaioresavangosdacar-
diologiapediétrica. O desenvolvimento tecnol 6gico permi-
tiu equipamentos e transdutores mais sensiveise, inclusi-
Ve, 0 uso de transdutores transesof agi cos.

Inicialmente, seu papel nacirurgiacardiacaserestrin-
giaaavaliacao transtoracicano pos-operatdrio, tendo im-
portanciafundamental no diagnéstico dealteracGesanato-
mofuncionaisresponsavei spor evolucdo conturbada, ava
liagdo dafuncao ventricular global eregional e/ou presenca
dederramespericardicospreviamenteaaltahospitalar.

AsindicacOes daecocardiografiasio vastas e, apar-
tir dofinal dadécadade 1980, seu empregoinvadiu o centro
cirdrgico, tornando-seatual menteaecocardiografiatranse-
sofégicaintra-operatdriaum método consagrado erotineiro
de avaliacdo hemodinamica. Os beneficios sdo evidentes
porquepermiteaconfirmacao preliminar doresultadocirdr-
gico, eo diagnostico eaestimativadelesdesresiduaisque
possam ser prontamentecorrigidas®. Estefatofoi avaliado
por alguns trabal hos®=! que estudaram o impacto da eco-
cardiografiatransesof agicaintra-operatériasobrelesdesre-
siduais logo apés a saida de circulagéo extracorporea. O
diagndsti co dessas| esbesresultou em periodo adicional de
circulacdo extracorpéreaem 5 a11% dospacientes. Além
disso, aecocardiografiatransesof agicaintra-operatériade-
tectou lesBes ndo diagnosticadas no pré-operatérioem 3 a
39% dos casos®*, levando amudangas no planejamento
cirdrgico. Asanomaliascongénitasquemaissebeneficia-
ram do procedimento, emtermosdeimpacto notratamento
cirargico, foram asobstrucfescomplexasdaviadesaidade
ventriculo direito, a transposi¢do das grandes artérias, a
duplaviade saidado ventriculo direito, as discordancias
atrioventriculares, aestenose subadrticae o defeito parcia
etotal do septo atrioventriculars. Outros beneficiosso a
visibilizagcéo dear nas cavidades cardiacasnasaidadecir-
culagdo extracorpdrea, 0 auxilio parao posicionamentode
cateteresintracavitérios, além de estimar emtemporeal a
contratilidade miocardica e avolemiaaté o paciente ser
transferido paraaUT], permitindo maior segurancaeinfor-
mag8o paraointensivista.

O progresso tecnol 6gico com aminituarizagdo dos
equipamentos|evou areducao significativadascomplica
¢Bes do procedimento, ampliando seu emprego acriangas
pequenase neonatos. Entretanto, este Gltimo aindaéconsi-
derado o grupo maissusceptivel aproblemas, especial men-
te aqueles com menos de 5 Kg de peso. De acordo com
Stevenson®, aincidénciaglobal decomplicacBesrelaciona
dasao procedimento em criangaséde 3,2%eincluemafa
Ihanaintroducdo do transdutor (0,8%), obstrucédo devias
aéreas®™ (0,8%), ded ocamento do tubo endotraqueal (0,2%),
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extubacdo inadvertida(0,5%), compressao vascular (0,6%)
etraumadaorofaringe, esdfago elaceracdo damucosabu-
cal (0,4%). O comprometimento hemodinémico®, apesar de
raro, exigesuspeitaclinicaecondutaimediatase adequada
interaco entre cirurgido eanestesista. Osmecanismosres-
ponsaveis por alteracdes circulatdrias podem envolver a
compressao da aorta descendente®, atrio esquerdo, veias
pulmonares, veiacavasuperior, artériapulmonar ouindu-
cdodearritmias.

Apesar de todas essas consideraces positivas ares-
peito do amplo emprego daecocardiografiatransesofagica
intra-operatériaem cirurgiacardiacapediatrica, algumas
guestBes devem ser esclarecidas: 1) deve ser utilizadaem
todos oscasos, mesmo nosmaissimplescomo fechamento
de comuni cacéo interatrial ?% Qual seriaseu custo-benefi-
Ci07?2) osriscos se sobrepdem aosbeneficiosem neonatos?
3) melhoraasobrevida?4) temlimitagBesdiagnosticas?

N&o haddvidade queaecocardiografiatransesof agi-
caintra-operatériaé uminstrumento diagndstico valioso®.
Osargumentosao uso rotineiro do procedimento, focaliza
custo erisco decomplicacdesrel acionadasao procedi men-
to, versus os beneficios ao paciente. Os indices de reex-
ploragdo estéo diretamente relacionados a experiénciado
grupoclinico-cirdrgico, edevem ser analisadoscom critério.
Randolph e cols.®! provaram, quegruposcom grandeexpe-
riénciano tratamento das cardiopatias congénitas, utilizan-
doesquemase etivo de exames, ndo alteraram osresultados
cirlrgicos. Restasaber seatéticapode ser adotadaem gru-
poscommenor experiéncia. Avaliando arealidadedo nosso
meio, amaioriadoscentrosdecirurgiacardiacapedidtrica
nao dispdem de ecocardiografiaintra-operatériaconfiavel,
por falta de equipamentos adequados e pelalimitacéo de
pessoal treinado.

Emrelacdo aqualificagdo profissional pararealizagéo
dosexames, ndo existern recomendagdesglobais, sendoin-
clusiverealizada, em alguns centros, por médicos aneste-
siologistas®. Devido acomplexidade do exame, certasnor-
mas foram estabel ecidas em relagcdo a sistematizacdo da
avaliag8o, devendo ser maiscriteriosaque arealizadaem
pacientes com cardiopatias adquiridas™.

Algunsautores™* demostraram que existeumarela
caofavoravel decusto-beneficionarealizagdorotineirada
ecocardiografiatransesof agicaintra-operatériaduranteaci-
rurgiacardiacapediétrica. O custo médio dospacientesque
necessitaram dereoperacdo por defeitosresiduais, foi maior
naguelesqueretornaram daUT]| apdsumapermanénciava
riavel, em comparacéo com aquel es reoperados durante o
mesmoatocirdrgico.

Apesar de todos os beneficios do procedimento
deve-selembrar, que o uso de cateteresintracavitariostem
valor inestimavel no diagnostico delesbesresiduais, aler-
tando o cirurgi&o em relagdo ashuntsres duai se obstrugdes
daviade saida dos ventricul os, mais prontamente que a
ecocardiografiatransesof agicaintra-operatoria. Muitos
desses cateteres permanecem no pés-operatdrio, podendo
asmedidas serem analisadas continuamenteemtemporeal.
A ecocardiografiatransesof égicaintra-operatériaapresen-
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talimitagdestécnicas, principamentedevido ainfluéncia
do estado hemodinamico comumente presentelogo apdsa
saidadecirculagdo extra-corpérea, ondevolemiaefuncdo
ventricular estdolongedosideais. Destaforma, aestimativa
de disfunces val vares e estenose subadrtica so alguns
dos exemplos de situagdes nas quais o procedimento traz
freqUentementeinterpretacbesconflitantes. A avdiacdo da
funcao ventricular impde grande limitacdo ao método, na
medidaque requer inferéncias anatbmicas damorfologia
dos ventriculos, estando sujeitaa variabilidade de acordo
comoexaminador. A recuperacéo domiocéardio apdsperio-
do de circulagdo extracorpérea, o uso de drogasinotropi-
cas, apresencadedisturbiosdoritmo cardiaco eavolemia,
s8o fatoresadicionaisaserem considerados. Por estesmo-
tivosalgunsautores® consideram, que os marcadores bio-
quimicosteriam maior validade naestimativado débito car-
diaco queaecocardiografia.

Assim sendo, ainfluénciadosachadosecocardiogra
ficosnadeterminagéo e condutaterapéuticasdeveser feita,
levando em consideracéo o estado hemodinamico e, tam-
bém, aslimitacGesanatdmicasecirdrgicasde cadapaciente.
A andlise é dependente do examinador, que obviamente
deveestar capacitado, exigindo experiénciae completo en-
tendimento da anatomia e fisiopatol ogia das cardiopatias
congénitas, bem como do procedimento cirdirgico em ques-
t&0. Cabe ao cirurgido saber discernir os achados ecocar-
diogréficosdentro do contexto clinico edosachadosintra-
operatorios. A decisdo deretornar acircul agdo extracorpé-
reaparaacorrecéo dedefeitosresiduais, muitasvezestor-
na-se penosa, exigindo experiéncia e coragem, pesando
sempre os riscos e beneficios de um periodo adicional de
anOxiamiocardica

Gasometria- Asinfor magdesobtidassdovaloriza-
das?- A gasometriaarterial éumdosexamesmaisredizados
na préticameédica, especialmente nas unidades de terapia
intensiva. Constitui examederotinano pos-operatorioime-
diatodecirurgiacardiacapediétrica, como método deade-
guacdo da ventilag&o mecénica e de seu desmame, e no
diagnadstico de distdrbios do equilibrio acido-basico. Sua
determinagdo seriadaéfundamental naconfirmagdo daefi-
céciadasmedidasterapéuti cas eventual menteinstituidas.
Nenhum dosparémetrosdagasometriaarterial medidosiso-
ladamente é consi derado método demonitorizagdo hemodi-
namica. Entretanto, estes pardmetros combinados podem
estimar indiretamenteaofertade O, eaperfusdo tecidual “.

Além dos paré@metros vastamente conhecidos, algu-
masvariaveispodem ser determinadas baseadas nosval o-
resdosgasesarteriaisevenosos(fig. 2). Assm, temimpor-
tancia na estimativa do quadro hemodinamico, o calculo
doscontetidosarterial evenosode O, eadiferencadasatu-
racdo arteriovenosa.

No pés-operatdrio de cirurgia cardiaca pediétrica,
ocorre aumento do consumo de oxigénio nasprimeirasho-
ras, diretamente relaci onado a mudancas datemperatura
central . Esteaumento do VO, éacompanhadopeloDO,, &
nesse periodo ndo ocorrem alteragbesexpressivasdaextra
¢ deO,®.
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DO, = CONTEUDO ARTERIAL DE OXIGENIO x INDICE CARDIACO

Contetido de O2 na hemoglobina + O2 dissolvido FC VS

v

Pré-carga
Pbs-carga
Contratilidade

Hb x 1,34 x Sa02 PaO2 x 0,0031

VO, = Diferenca entre os contetidos arterial e venoso de oxigénio x indice
cardiaco.
Extragéo de oxigénio = VO,/ DO,

Fig. 2 - Determinantes daofertade oxigénio (DO,), do consumo de oxigénio (VO,) e
daextraggo de oxigénio. FC: frequénciacardiaca; V'S: volumesistélico; Hb: hemo-
globing; Sa0,,: saturagdo arterial de oxigénio; PaO,: pressio parcial de oxigénio.

A extragdo de O, pode refletir melhor o balango do
transportede O, parti cularmenteaposcirurgiacardiacape-
didtrica, ondeaofertadeO, podeestar limitadapel ahipoxe-
mia. Foi sugerido que quando aextracdo de O, seencontra
entre0,5e0,6, 0 consumo setornapatol ogicamente depen-
dentedaofertadeO,, ponto considerado critico queestadi-
retamente associado aacidoselactica. Umagrande vanta
gemdaextragéo de O, resdenafacilidade dasuadetermina
¢ao, atravésde examesrotineirosno pds-operatorio. Rossi
e cols.*, estudando seu val or progndstico, encontraram
gueaextracdo de pelo menos0,5foi fator deriscodemorta
lidade, presente em 70% dosndo sobreviventesem compa:
rac&o com 25% dos sobreviventes.

O calculo do déhito cardiaco € obtido pelo método da
termodilui¢do ou utilizando o principio deFick. O primeiro
exige um cateter de Swan-Ganz e monitores especiais, 0s
quai ssetornaminviéaveisnapopul agéo pedi étrica, enquan-
to queaoutraopcao requer um método confiavel de capta-
¢do do oxigénio nos pulmdes. Ambos os métodos sofrem
influéncias deshuntsintracardiacos”. Considerando aslimi-
tacGes de ambos 0s métodos, variosautores sugerem queo
débito cardiaco pode ser estimado pela saturagéo venosa
mistade O, (Sv0,).

A SvO, égeralmente aceitacomoindicador daadequar
¢ao do déhito cardiaco e apresenta €l evada associacdo com
acidosel&cticaem terapiaintensiva®®. Considerando o con-
teldoarterial deO, eometabolismo celular estéveiseadequa
dos, aequacao deFick determinaqueaSvO, maior que60%,
écompativel com débito cardiaco adequado. A vantagemda
SvO, esta na capacidade de estimar tanto a ofertaquanto o
consumodeO,,. A diminuigdo daSvO, édependentendo so-
mentedareducdo do indicecardiaco, mastambém dahemo-
globina, daoxigenacdo arterial, e/oudomaior consumodeO,
dostecidos®. Todos esses fatores desempenham papel im-
portantenamanutencéo do choque. Esteéumfator limitante
dousodaSvO2emcirurgiacardiacapediatrica, pelafreguien-
te presencade hipoxemiaem criangasciandticas, quecerta
mente afeta sua sensibilidade e especificidade. O mesmo
ocorrecomadiferencaarteriovenosade O,,, outro parametro
utilizado naestimativadaperfusdotecidual®.
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MasoqueéaSvO, equal éolocal ideal deser colhi-
da? A SvO,éamisturadetodo o retorno venoso sistémico,
eaartériapulmonar éolocal maisadequado parasuamen-
suracdo. Entretanto, em cardiol ogiapediétrica, aartériapul -
monar éum péssimo local, poisqual quer shunt daesquerda
paraadireita causara falsamente el evacdo da saturacao.
Algunsautores®* validaramacoletade sanguedo atrio di-
reito e veiacava superior como estimativas confiaveisda
SvO,. Tweddell ecols.* desenvol veram um método demo-
nitorizagéo oximétricacontinuadaSvO, naveiacavasupe-
rior. A estimativado débito cardiaco edarelacdoideal deflu-
xos pulmonar e sistémico®®, sdo asinformagdes colhidasa
partir dessaanalise, sendo considerada o método de esco-
Ihano pos-operatério daoperacao de Norwood.

Marcadores bioquimicos

L actato- Ovalor norma dolactato séricoédel mmol/L,
estendendo-seaté2 mmol/L em pacientescriticos. A €evagio
dessesindicespode ocorrer com ou sem acidosemetabdlica
concomitante, eadistingdo émuitoimportante. A hiperlacta-
temiaéconsideradadegrauleveamoderado (2a5mmol/L)
quando néo haaci dose metabdlica, enquanto quenaacidose
| &cticahaelevacdo acentuada e persistentedo lactato sérico
(habituamente> 5 mmol/L ) associado aacidose metabdlica.

A hiperlactatemia®* geralmente ocorre em situages
nas quai s ostecidos sdo bem perfundidos, tendo como me-
canismos desencadeadores, fatoresqueaumentamaglicod-
lise anaerdbica, como o uso de catecolaminas. Nesse caso,
ossistemastampdes permanecemintactos, o que mantémo
pH emniveisnormais.

Jaaacidose | &cticaresulta da hipoperfusdo tecidual,
doefeito decertasdrogas, ou de defeitosinatosdo metabo-
lismo dos carboidratos. A ofertade O, € determinadapelo
débito cardiaco e pelo conteido arterial de O,, sendo as
maiores causas de acidose | &ctica aquel as associ adas ao
comprometimento cardiopulmonar, como o choqueeain-
suficiénciarespiratoriaaguda. A anemiaeahipoxemiadimi-
nuem o contetido arterial de O,, masasuaofertaaostecidos
tende a ser mantida por mecani smos compensatérios que
elevam o débito cardiaco. Quando ocorreacidosel &cticaas-
sociadaaessesfatores, provavel mente existe comprometi-
mento cardiovascul ar concomitante.

Durante condi ¢desde metabolismo anaerdbico, o piru-
vato (produtofinal daglicdlise) é convertidoemlactatopela
transferéncia de dois &tomos de hidrogénio da coenzima
ADP Essas ateracdes no metabolismo do lactato sdo fre-
guientemente encontradas em pacientes criticos que apre-
sentam maior risco defal énciade multiplos6rgaose éhito.
V &riosestudostém mostrado forteassociacdo entreaeleva
¢ao dolactato sérico e maior morbidadeemortalidade. Es-
sesestudosexaminaram varias popul agdes, incluindo cho-
que séptico®, infarto do miocardio, pés-operatériodecirur-
giasabdominais, traumaeinsuficiénciarespiratoriadore-
cém-nascido™.

Emcirurgiacardiaca, variosestudostémdemonstradoa
eficaciado lactato sérico como preditor de mortalidade em
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pacientesadultos™. A elevagao do lactato sérico aadmissio
naterapiaintensivafoi propostacomoummarcador potencial
demaevol ugdo no pés-operatorio decirurgiacardiacapedié
trica. Nessapopul agdo, aelevacdo dolactato deve ser motivo
deinvestigagdo das condic¢les que levaram a hipoperfusao
tecidual. Demaneirageral, incluemaadaptacdo do aparelho
cardiovascular e respiratorio as mudancas da volemiano
pos-operatorio, aosefeitosdacircul agdo extracorporeasobre
o organismo eapresencade defeitosresiduais.

Entretanto, os diversos estudos que analisaram seu
valor prognéstico, ndo definiram um valor especifico de
sobrevida. Hatherill ecols.%® relataram que, ovalor delactato
sérico>6 mmol/L aadmissdo, tem baixo valor preditivode
mortalidadeem cirurgiacardiacapediéatrica, consideradain-
justificadaamensuracéorotineira. Cheifetz ecols.* encon-
traram queolactatoinicial >7 mmol/L emaximo acimade
9mmol/L duranteainternacéo, sdo preditoresdemortalida-
de. Outrosautores® confirmaram osmesmosachados, po-
rém com valores séricos menores. Ja Charpie e cols.5* en-
contraramqueolactatoinicia maior que6 mmol/L temvalor
preditivo baixo (38%) para ma evolucéo na popul agdo
neonatal, dando maior importanciaparavaloresacimade
0,75 por hora, com el evadaassoci agdo com 6hito, conceito
gueéextremamenteimportante, dando-semaior relevancia
amensuracdo seriada e podendo servir como guiadares-
postaterapéuticaeevolutivaem algunscasos®. Conclui-se
pelas evidéncias da literatura®®®*, que o lactato € um bom
preditor de mortalidade em cirurgia cardiaca pediédtricae
que, além de suaelevacéo, amensuracao seriadaéimpor-
tante nadeterminagdo datendéncia, sendo um potenteindi-
cador de 6hito, o quejustificaarealizagdo do diagndstico
maisacurado edaterapéuticamaisagressiva. Aselevacoes
discretasdolactato (2 a4 mmol/L), freqlientemente encon-
tradasno pos-operatorio, devem ser analisadas com caute-
la, jaquendorefletem o desequilibrio entre ofertae consu-
mo de O2, ndo servindo portanto como marcadores de
sobrevida®.

Alémdisso, o momentoideal desuamonitorizagdo éte-
maquedeve ser discutido. Munoz e cols.®? provaram quea
elevacado do lactato durante a circulacdo extracorpérea
pode ser um marcador maisprecocede sobrevidagueamo-
nitorizacéorealizadaapartir do pds-operatério, postulando
que os processos fisiopatol 6gicos seiniciam durante o ato
operatério. Destaforma, medidasterapéuti caspoderiam ser
adotadas mai's precocemente, com provavel profilaxiade
eventos catastroficos no pés-operatorio. Houve relagéo
positiva entre a hiperlactatemia e os 6bitos nacirurgiade
Norwood em neonatos, mai or tempo decircul agdo extracor-
poreaeparadacircul atériatotal, maior pontuacéo no PRISM
Il aadmissdoem UTI, maior tempo deventilaco mecanica
edepermanénciaemUTI.

Ross e cols.*® destacaram algumas desvantagens do
lactato como método demonitori zagdo hemodinamica, pos-
tulando que a€elevagdo sejatardia, numafaseem queo con-
sumo é dependente da of erta. Além disso, a€elevacao no
pGs-operatdrio poderepresentar instabilidadehemodinami-
caprévia, intraou até pré-operatoriaem situacdes de meta-
bolizag&o hepaticacomprometida.
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Troponina- A troponinaéum marcador bioquimicode
lesdo miocardicaduranteacirurgiacardiaca. A troponinaé
um componente do sistema contrétil da musculatura
estriadaque, conjuntamentecom atropomiosina, aumentaa
sensibilidade aentradade cal cio naformag&o de complexos
deactinaemiosina, responsavel pelacontracdo miocardica.
A troponinaesta presente sob duas formas, troponinaT e
troponinal, ambasmiocardio especificas, enmboraaprimeira
apresente baixo va or preditivo negativo em pacientescom
deficiénciadafuncéo rena®. A troponinaT éumaproteina
com peso molecular de 39,7 kD com altasensibilidadepara
lesdio miocardica. A suadeterminacéo bioguimicaéconsi-
deradacomo método estabel ecido delesdio miocardicaem
pacientesadultosapdsoinfarto agudo do miocardio, tendo
elevacdes séricas por voltade 3 a4h apds aocorrénciade
sintomase pode permanecer ateradapor até 14 dias.

Na popul acdo pediatrica, Hirsch ecols.% encontraram
que atroponinal ndo esta alterada no pré-operatorio das
cardiopatias congénitas ou napopul acéo pediétricaem ge-
ral emostraram que osva oresdetroponinal estéo usual-
menteabaixo de2ng/ml, consideradosassimcomonormais.

No pos-operatério de cirurgia cardiaca pediétrica,
Taggart ecols.® mostraram que atroponinaéum marcador
delesdomiocardicamaissensivel queafracdo miocardicada
creati noquinase e que amioglobina. Considerando essapo-
pulacdo, alesdo miocardica® podeocorrer duranteinfarto
ou traumasobre o muscul o cardiaco, tanto como resultado
deincisdo cirlrgicadireta, quanto por problemasnacircula-
¢do coronariana(por exemplo atransferénciainadequada
dos 0stios coronarianos na operacdo de Jatene) ou ainda,
secundériaaprotecdo miocdardicainadequada. VariacGes
nastécnicasoperatrias ediferencas nas respostas dos pa-
cientes aos métodos de preservacao miocardicatambém
estdo envolvidas nesses mecanismos de lesdo, pelavulne-
rabilidadevariavel domiocéardioahipoxia.

Pelo fato datroponinarefletir aintensidade dal
miocardicano periodo perioperatorio, algunsautores®s® tém
sugerido queelapossaser fator progndstico no pés-opera-
torio decirurgiacardiacapediétrica, podendo estimar ain-
tensidade eaduracdo dascomplicacBesrel acionadasaum
tipo de operacdo em especifico ou tipo detratamento clini-
co. Entretanto, estahi pétese deve ser confirmadaem estu-
dos prospectivos.

Tonometria gastrica

O trato gastrointestinal € um dos primeiros 6rgaos a
serem af etados em situagBes de hipoperfusdo tecidual, de-
vidoasuarel ativavulnerabilidadeahipodxia, explicadapela
estruturavascular dearteriolasevénulasquecorremem pa-
ralelo, permitindo umadeplegéo de O, eacimulodegascar-
bonico (CO,) nostecidos.

Ocorreaindaaumento daproducdo dedioxido decar-
bono pelahidrdlise do ATP, com grande acimulo de ions
hidrogénio nacélula, deacordo com aequacdo de Hender-
son-Hassel bach, fenémeno bioquimi co quetem importéan-
ciafundamental, jaque adeteccdo dea teracbesnaconcen-

205



Atik FA
Monitorizacdo hemodinamica em cirurgia cardiaca pediatrica

tragéo de CO, tecidua edo pH i ntramucoso, podem servir
demarcadoresde hipoperfusio emterapiaintensiva, antes
gueocorram alteracGesclinicasdapressdo arterial, daaci-
dosemetabdlica, dapressdo arterial sistémicaedafrequén-
ciacardiaca®. Estudosexperimentai sdemonstraram asso-
ciagdo positivaentre o pH damucosado trato gastrointes-
tinal eaperfusdotecidua ™, reafirmando queo pH intramu-
coso éum marcador sensivel do metabolismo anaerdbicoe
dadiminuicdonaofertade O,

A tonometriafoi desenvolvidaem 1959 comoumméto-
do de mensuragéo da pressdo parcial do CO, em criangas
portadorasdepoliomidlite, submetidasaventilacdo mecani-
ca™. Desdeseu primeiro uso clinico, diversasmodificaces
foramfeitas, sendo atual menteatonometriaum métodorela
tivamente ndo invasivo, que permite amensuracdo do pH
intramucoso ou do CO, tecidual do trato gastrointestinal.
Consisteemum bal &o desiliconeacoplado aumasondadi-
gestivaquetem permeabilidade ao CO,. Seu principio ba-
sela-se, nael evadacapaci dade de difuséo do CO, pel oste-
cidos econcentracdo constante de bicarbonato entreamu-
cosaintestinal eo sanguearterial ™. A tonometriapode ser
empregada em vérios locais do trato gastrointestinal. O
maisfreqliente €o gastrico, peladisponibilidade deser aco-
pladaaumasondaqueteriaafuncéo adicional dedescom-
pressdo gastrica. Podeaindaser utilizadaem outroslocais,
como o colon sigmaide, intestino delgado™ e esdfago”.

A aplicacdo clinicadatonometriaocorreuinicialmente
napopul agéo adulta e vérios estudos mostraram seu val or
preditor de morbidade e mortalidade numavariedade de
condicBesclinicas e cirdrgicas®®!, inclusive em cirurgia
cardiaca®. Baseados nosestudosde Gysecols.®, quedefi-
niramo pH intramucoso abaixode 7,32 a7,35 comofator in-
dependentederiscode mortaidadeem adultosatécnica, foi
incorporadacomo método demonitori zagdo hemodinamica
emalgunscentrosdeterapiaintensiva.

Napopulagdo pediétrica, adeterminagdo do pH damu-
cosagéstricapelatonometriaprovou ser ummétodofidedig-
no namensuracdocao daperfusdo espléncnica*. Entretanto,
em cirurgiacardiacapediatrica, seu valor como preditor de
morbidade e mortalidade é controverso®™2. Pérez e cols.®”
encontraramassociacao entreo pH intramucoso £ 7,32 aad-
missdo e 12h apdseapresencadeinsuficiénciademdltiplos
orgdosesi stemascom maior mortalidade no pds-operatdrio
decirurgiacardiaca pediétrica. Soybir e cols.® estudando
paci entes submetidosacorrecdo dacoarctacdo de aorta, en-
contraram alteragbes do CO, gastrico duranteo pingamento
daaorta, comnormalizacdo posterior, sem nenhumarepercus-
sdoclinica. Souzaecols.®, emnosso melo, encontraram alte-
ragOestemporariasdo pH intramucoso no pos-operatériode
cirurgiacardiacapediétricacom circulagdo extracorpérea,
sem associacao com fatores morbidos ou 6bito. Baseados
nos achados de seu estudo, questionam: por quanto tempo
pode ocorrer acidose damucosa gastrica até que aparecam
ateracOesclinicas?

Apesar de promissoraaplicacdo prética, atonometria
nao foi incorporadaamplamenteapréticamédica, por uma
sériedemotivos: 1) aisquemiadamucosadotrato gastroin-
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testinal poderefletir ahipoperfusdo sistémica?2) atonome-
triaéum método confidvel como guiaterapéutico?3) Existe
valor prognéstico e comportamento normal ?O quesignifi-
caquando estaalterada?

Aslimitagdesdatonometriagastricanado so desprezi-
veis, conformeal guns estudos’™. O refluxo do suco duode-
nal alcalino earetrodifusdo do bicarbonato damucosagas-
trica, produzemumadquantidadesignificativade CO, néore-
lacionadaahi poperfusdotecidual . Alémdisso, oequilibrio
acido-béasi co damucosagastricaécomplexo earelacdo en-
treo pH intramucoso eaperfusdo tecidual podenéo ser pre-
cisa®. Ostondmetros requerem um periodo de equilibrio,
muitas vezes demorado, exigindo que o calculo considere
um fator decorrecdo, o quepodelevar aerros™.

Quando comparadacom outrosmétodos de perfusao,
seus resultados s8o controversos. Apesar de seus valores
serem considerados significativos em grupos seleciona-
dos, 0 seu uso como guiaindividual ndo seprovou eficaz®.
Destaforma, até que o custo/beneficio e aanalise desses
fatoresindiquem o contrério, ousorotineiroemcirurgiacar-
diacapediétricando é recomendado.

Cateterismocardiaco- O progressoa cancadonocam-
po daecocardiografiaem termosdiagnésticoseliminou mui-
tasindicagdes do estudo hemodindmico em cardiol ogiape-
di&trica. Por outrolado, o cateterismo cardiaco, atual mente,
desenvolve-se exponencia mente no campo intervencio-
nista®?, sendo parceirofiel dacirurgianaminimizacdodosris
cos e obtencdo de resultados mai s adequados. A integracdo
dosmétodosinicia-seno periodo pré-operatériocomme ho-
riadas condicbes clinicas, como por exemplo, naestenose
pulmonar valvar critica, tratada com cateter bal&o, ou na
transposi Ao dasgrandesartériascom septointerventricul ar
intacto, utilizando-se aatriosseptostomia, entreoutras.

Tradicional mente, pacientescom distdrbioscardiocir-
culatériosepulmonaresno pds-operatorio, quendo sdore-
solvidospelasmedidasusuai s, devermn obrigatoriamente ser
investigadosem relacdo apresencadedefeitosresiduais. A
suspeitainicial deve ser confirmada, preferencialmente,
pelaecocardiografia. O cateterismo cardiaco estaraindicado
em condi ¢Bes dedlvidasdo resultado ecocardiografico, as
vantagensdaaferi¢do diretadamanometriadas cavidades
cardiacas, dasmedidasdefluxosederesisténciasvascula-
ressistémicaepulmonar, amaior precisdionocalculodegra
dientesdasviasde saidadosventricul os, auxiliando assim
no planejamento danovaintervencdo cirlrgica. No periodo
pOs-operatorio, agrande vantagem do método estano seu
caréter intervencionista, quea émdeconfirmar inicialmente
asuspeitaecocardiogréfica, poderesolver o problemaresi-
dual sem anecessidade de novacirurgia. 1 sso ocorre por
exempl o naemboliza¢&o devasoscol ateraissistémico-pul-
monaresdaatresiapulmonar com comunicagdo interventri-
cular, entreoutros.

Conclusoes

Os progressos al cangados no tratamento das cardio-
patias congénitasforam fantéasticos nalltimadécada, eos
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resultados sdo fruto deumasérie defatores, massem ddvi-
da, desempenhando papel fundamental, amonitorizacéo
hemodinamica.

Oentendimentodafisiopatol ogiadascardiopatiascongé-
nitas, aliado ao conhecimento dasrel agBesentreof ertaeconsu-
modeoxigénioaonive cdular sfoachavedosucessonomane
jointraepos-operatorioemcirurgiacardiacapediétrica

N&o se deve esquecer que nenhum método €infalivel
nadeteccao dahipoperfusdotecidual . A monitorizacéo he-
modinamicadeveser iniciadano periodo pré-operatério, ser
amaiscompletapossivel durante o ato operatorio, eseman-
ter no pds-operatdrio, até quendo hagjadividasemrelacdo a
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evolugdo clinica. Todoti po demonitorizaggo dependedain-
terpretacdio desempenhadape o cérebro humano, cujaenge-
nhosaméguinanuncafoi ultrapassadapelatecnologia. A
suspeitaclinica, por maissutil quesgja, deveser valorizada
einvestigada prontamente, ha deteccdo de alteracBes que
possam ser corrigidasatempo. E defundamental importan-
ciaque hajauma harmonia profundaentre cardiol ogista
pediétrico, cirurgido, anestesista, intensivista, hemodinami-
cista, ecocardiografista, enfermeiro, fisioterapeutaenutri-
cionista. A falhanaestruturagéo e, principal mente, nama-
nutencdo deste conjunto, levaestaunido, inexoravel mente,
aerros, ouaindao pior, ao éhito.
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