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RESUMO

Introdugdo: Nas cirurgias cardiacas em criancgas, a ocorréncia de complicagdes neuroldgicas pés-
operatdrias representa um risco adicional de morbimortalidade. Ainda que uma parcela significativa
dessas complicagdes seja atribuida a lesGes de isquemia e reperfusdo cerebral, outros fatores inerentes
ao proéprio procedimento podem contribuir para o seu desenvolvimento. O sistema nervoso central é
particularmente sensivel a mudangas abruptas da osmolaridade plasmatica e variagdes significativas do
teor de solutos no plasma pelo emprego de solugdes parenterais com tonicidades diversas sdo
esperadas no intraoperatorio. O sédio sérico € o principal responsavel pela osmolaridade plasmatica e
medidas seriadas desse eletrdélito durante o procedimento podem indicar tais variagGes.

Objetivos: Avaliar a variagdo do sddio sérico e as taxas de hiper ou hiponatremia no intraoperatério e
de 6bito, de infec¢do e de necessidade de suporte hemodinamico medicamento conforme a ocorréncia
de complicagbes neuroldgicas no pods-operatério de cirurgias cardiacas pediatricas, assim como
comparar os tempos de internamento e ventilagdo mecanica entre os pacientes que apresentaram, ou
nao, tais complicagdes neuroldgicas.

Metodologia: Dados de prontuério foram coletados em uma ficha padronizada com informagdes
referentes ao procedimento anestésico-cirurgico e condi¢Ges perioperatorias dos pacientes. Foram
estabelecidas com testes ndo paramétricos a comparacdo dos tempos de ventilagdo mecanica e
internamento na UTl e no hospital entre os pacientes que apresentaram, ou ndo, complicacdes
neuroldgicas, assim como a analise da associagdo dessas complicagdes com a ocorréncia de
hiponatremia, hipernatremia, morte, infec;do e suporte hemodindmico medicamentoso no pods-
operatdrio. O efeito da variagdo intraoperatdria do sddio sérico na razdo de chances para ocorréncia de
complicacGes neuroldgicas no pds-operatorio foi estabelecido por regressdo logistica binaria.

Resultados: A ocorréncia de complicacdes neuroldgicas esteve associada com maiores taxas de ébito,
infec¢do e suporte hemodinamico medicamentoso no pds-operatdrio de cirurgias cardiacas pediatricas.
Maiores tempos de ventilagdo mecanica e internamento hospitalar e na UTI foram observados entre os
pacientes que cursaram com complicagdes neuroldgicas. Hiponatremia e hipernatremia durante a
cirurgia ndo apresentaram associacdo com complicagbes neuroldgicas pds-operatdrias, mas a
magnitude da variagdo intraoperatdria do sédio sérico esteve associada a elevagdo da razao de chances
para essa morbidade.

Conclusao: A ocorréncia de complicagdes neuroldgicas é um fator associado a um pior progndstico
com aumento da morbimortalidade pds-operatéria em criangcas submetidas a cirurgias cardiacas.
Maiores varri¢gdes intraoperatérias do sédio sérico estdo associadas a um maior risco de ocorréncia
dessas complicacgGes.

Palavras Chave: Crianca; Procedimentos Cirtrgicos Cardiovasculares; Complicacbes Pds-Operatdrias;
Disturbios Neuroldgicos; Hiponatremia; Hipernatremia.



ABSTRACT

Introduction: In pediatric heart surgery, the occurrence of postoperative neurological complications
introduces additional morbidity and mortality risk. Although a significant fraction of these complications
can be attributed to cerebral ischemia and reperfusion injury, other factors inherent to the surgery itself
might contribute to their occurrence. The central nervous system is particularly susceptible to abrupt
changes of the plasma osmolarity, while significant intraoperative variations of the plasma solute
concentration is expected due to the use of parental solutions with variable tonicities. The serum
sodium concentration is the main determinant of the plasma osmolarity; thus, a serial measurement
might reveal its intraoperative variation.

Aims: The aims were to assess the intraoperative variation of the serum sodium concentration, the
rates of hyponatremia, hypernatremia, death, and infection, and the need for pharmacological
hemodynamic support as a function of the occurrence of postoperative neurological complications after
pediatric heart surgery. Additionally, one aim was to compare the length of hospitalization and
mechanical ventilation between the patients with and without such complications.

Methods: Data on the anesthetic-surgical procedure and perioperative state of the patients, which
were collected from clinical records, were entered in a standard form. A comparison of the length of
mechanical ventilation and stay in the intensive care unit (ICU) and the hospital between the patients
with and without neurological complications and an analysis of the correlation of these complications
with the postoperative occurrence of hypernatremia, hyponatremia, death, infections, and the need for
pharmacological hemodynamic support were performed by means of non-parametric tests. The effect
of the intraoperative variation in the serum sodium concentration on the odds ratio for postoperative f
neurological complications was investigated by means of the binary logistic regression.

Results: The occurrence of neurological complications after pediatric heart surgery is associated with
higher rates of postoperative death, infection, and the need for pharmacological hemodynamic support.
The patients with neurological complications were subjected to longer mechanical ventilation and ICU
and hospital stays. Hyponatremia and hypernatremia during surgery were not associated with the
postoperative occurrence of neurological complications; however, the magnitude of the intraoperative
variation in the serum sodium concentration was associated with an increase in the odds ratio for such
complications.

Conclusions: The occurrence of neurological complications is associated with a poorer prognosis and
increased postoperative morbidity and mortality in children subjected to heart surgery. Greater
intraoperative variation in the serum sodium concentration associates with a greater risk for the
occurrence of neurological complications.

Key Words: Children; Cardiovascular Surgical Procedure; Postoperative Complications; Neurological
Disorders; Hyponatremia; Hypernatremia



1  INTRODUCAO

Em 29 de novembro de 1944, no centro médico John Hopkins, em Baltimore,
o doutor Alfred Blalock realizou um procedimento cirurgico pioneiro em um coragao
de uma crianga ciandtica com Tetralogia de Fallot. A cirurgia, que consistiu na
anastomose entre a artéria subclavia esquerda e a artéria pulmonar, permitiu um
aumento do fluxo sanguineo na circulacdo pulmonar com consequente melhora da
oxigenacdo sanguinea(l). Desde entdo, cirurgias para correcdo de ma-formacdo
cardiaca congénita passaram a ter um papel crucial e muitas vezes decisivo na vida de
individuos antes condenados pela doenga. Diversos procedimentos foram
desenvolvidos e vém sendo empregados ha mais de 70 anos com intuito de prover
quantidade e qualidade de vida aqueles afetados pelos mais diferentes tipos de
alteragdes anatomicas e funcionais do coracdo(2, 3). A atual evolugdo da medicina
permite a realizagdo de um numero crescente de cirurgias para corregao de defeitos
cardiacos congénitos, com resultados clinicos progressivamente melhores(2, 4).
Pacientes com disturbios graves e mas-formacGes potencialmente letais sdo
diariamente submetidos a corregdes cirurgicas paliativas ou definitivas, por vezes no
proprio dia do nascimento(2, 5). Uma abordagem integrada, com assisténcia
multidisciplinar, consolidou-se como forma padrao de conduc¢ao desses pacientes, com
envolvimento direto de diversas especialidades e subespecialidades das mais distintas

areas da saude(3, 6).

O periodo perioperatdrio de uma cirurgia cardiaca pedidtrica representa um
dos mais dificeis momentos ndo sé para o paciente, como para todos os profissionais
envolvidos na sua realizacdo(6). O esfor¢co coletivo empreendido inicia-se no pré-
operatorio e frequentemente se estende muito além do término da cirurgia e da alta
hospitalar(5). O anestesiologista enfrenta uma série de desafios no intraoperatodrio, e
sua habilidade em, simultaneamente, lidar com diversas varidveis e resolver situacdes
criticas em um curto intervalo de tempo pode influenciar de forma decisiva a evolugdo
do caso(7). Para isso, é fundamental o entendimento e a compreensdo do impacto
organico decorrente das alteragGes fisioldgicas e patoldgicas deflagradas pelo ato

anestésico-cirurgico(7).



A despeito do avango no acompanhamento de portadores de doengas
cardiacas congénitas, pouco se sabe sobre as alteragdes metabdlicas da crianca no
perioperatério desse tipo de cirurgia(6). Estudos em popula¢cdes adultas submetidas a
procedimentos cirdrgicos cardiacos revelam uma miriade de modificacdes no
metabolismo basal, que, por si, podem acarretar repercussdoes negativas no pos-
operatoério(8). No curso da operagdo, os pacientes sdo submetidos a variacdes
significativas na volemia, temperatura corporal e fluxo sanguineo tecidual com

consequéncias importantes(8).

Nessas condicdes, também s3o esperadas alteracbes na composicao
plasmatica por conta do uso de solugdes com substancias em diferentes concentragoes
e formulagbes(9). A utilizacdo de medicacOes diuréticas e o emprego de solugdes de
cardioplegia podem provocar modificacGes significativas de diversos eletrélitos no
intraoperatério(7, 8). O trauma cirurgico e a resposta enddcrino-metabdlica evocada,
assim como o manejo hidrico necessdrio durante o ato anestésico, podem, por si,
ocasionar diluicdo ou restricdo significativa da agua extracelular(10) com modificacGes
consequentes dos solutos nela diluidos. Variagbes bem estabelecidas do potdssio
sérico sdo esperadas e mesmo antecipadas nas diversas fases do perioperatorio(7, 8,
11), com protocolos de corre¢do padronizados em diversos servicos. No entanto,
variacoes de outros eletrdlitos no decorrer de uma cirurgia cardiaca, notadamente do
sodio sérico, sao pouco apreciadas na literatura especializada, e quase nada se sabe a

seu respeito, especialmente na populacao pediatrica.

Independentemente das modificacdes fisioldgicas discutidas, o préprio
procedimento cirdrgico apresenta riscos inerentes de complicacdes diversas(6). Dentre
essas, destacam-se as complicacGes neuroldgicas(12) por conta das repercussoes
negativas e potenciais sequelas no pds-operatério de criangas cardiopatas submetidas
a cirurgias de correcdo ou paliacdo(13). Habitualmente, fenbmenos de isquemia e
reperfusao cerebral sdo descritos na literatura como a principal causa desses
eventos(4, 12-14). Em condi¢cdes de normotermia, o encéfalo é responsavel por 20%
do consumo total de oxigénio do organismo e demanda 15% do débito cardiaco, ainda

gue so represente 2% do peso corporal(15). A despeito do alto consumo energético, o



encéfalo ndo tem reserva significativa de nutrientes ou capacidade de armazenamento
de oxigénio. Portanto, para o seu funcionamento normal e a manutengdao da
integridade celular, um suprimento constante de substratos energéticos e oxigénio se
faz necessario(15). Em situacdes de interrup¢do ou reducdo do fluxo sanguineo, a
concentracdo intracelular de adenosina trifosfato (ATP) decai rapidamente com perda
da funcdo neuronal em poucos segundos e lesdo celular irreversivel em poucos
minutos(15). As explicagdes mais comumente associadas a ocorréncia de sequelas
neurolégicas no pds-operatdrio(12) sdo variagdes na pressao de perfusdo cerebral no
curso da cirurgia e embolizacdo de micro e/ou macroparticulas durante a circulagido
extracorpdrea, com consequente hipoperfusdo global ou regional no sistema nervoso

central.

No entanto, sabe-se, também, que o sistema nervoso é particularmente
sensivel a variacdes da osmolaridade sérica. Cefaleia, letargia, ndusea e vomitos,
diminuicdo de reflexos, desorientacdo, agitacdo, convulsdo e graus variados de
rebaixamento do nivel de consciéncia sdo os principais sinais e sintomas associados a
estados de hiper ou hipo-osmolaridade(16). A gravidade do quadro clinico depende
basicamente da magnitude e velocidade de instalacdo do disturbio (16), o que pode
levar a sequelas permanentes ou mesmo a morte nos casos extremos. Postula-se que
o gradiente entre as tonicidades plasmatica e intracelular nas alteracGes da
osmolaridade sérica afete o movimento transcelular de agua, levando a formacgdo de
edema celular na hipo-osmolaridade e retracdo da célula (crenacdo) na
hiperosmolaridade. Ainda que o estresse osmético resultante atinja todas as células do
organismo, o0s neurdnios do sistema nervoso central apresentam maior
vulnerabilidade a situacdo por conta da barreira hematoencefdlica. Essa barreira
oferece um alto coeficiente de reflexdao, ou baixa permeabilidade, aos principais
solutos geradores de forca osmolar, inclusive o sédio(17), retardando o equilibrio
dessas moléculas entre intersticio cerebral e o plasma. Como a agua livre passa
livremente pela barreira, a transferéncia do fluido entre o tecido e o intravascular

ocorrera até que um novo equilibrio osmético se estabeleca.



O proéprio tratamento dos distirbios de osmolaridade sérica deve respeitar
algumas regras para sua corre¢do(16). Em situacGes de hipo-osmolaridade, o aumento
da pressao tecidual causado pelo edema forca a saida do liquido intersticial para o
liquido cefalorraquidiano e desse para o espaco intravascular, retornando-o a
circulacdo(18, 19). As células do sistema nervoso central também passam a eliminar
ativamente solutos intracelulares, como potdssio e alguns aminoacidos, reduzindo a
tonicidade intracelular(19). Nas situacdes de hipernatremia, as células cerebrais, por
sua vez, passam a acumular potdssio e compostos organicos com atividade osmética
(osmois idiogénicos), o que limita, assim, a crenacdo celular(20). Esses mecanismos
adaptativos, ainda que eficientes para atenuacgdo das consequéncias negativas dos
disturbios do sdédio sérico, predispdem o sistema nervoso a complicagbes, como
edema cerebral(20) e desmielinizacdo osmoética(19), nas situagcdes de normalizacdo

rapida do disturbio eletrolitico.

Em condi¢cdes normais, o soédio sérico é o principal determinante da
osmolaridade sérica(21) por constituir o principal agente com atividade osmolar
(osmol) diluido na agua extracelular. Sua relevancia é demonstrada na férmula
matematica para cdlculo da osmolaridade (Sédio Sérico (mmol/L) x 2 + Glicemia
(mg/dl) / 18 + Ureia Sérica (mg/dl) / 2,8) que, na auséncia de outros solutos ndo usuais,
estima valores muito proximos da medicdo direta por osmémetros laboratoriais(16). O
volume de agua extracelular é, portanto, cuidadosamente regulado pelo organismo
para manutenc¢do dos niveis séricos de sddio em uma faixa estreita de normalidade
com valores entre 135 e 148 mmol/L)(21). O balanco preciso entre a ingestdo de agua
e a sua eliminacdo renal é indispensavel para essa regulacdo e depende principalmente
do controle hormonal exercido pela arginina vasopressina hipofisaria(16). Outros
hormonios, como os do sistema renina-angiotensina-aldosterona e o peptideo
natriurético, sdo também relevantes na determinacdo do valor sérico do eletrdlito,

notadamente em situa¢des patoldgicas.

A arginina vasopressina (AVP), produzida nos nucleos supradptico e
paraventricular do hipotalamo e liberada pela hipdéfise posterior, exerce seus principais

efeitos fisioldgicos através de dois tipos especificos de receptores celulares: Vip €



V,r(16). O receptor Via localizado na musculatura lisa vascular, plaquetas e
hepatdcitos, é responsavel pela vasoconstriccdo, aumento da agregacao plaquetdria e
glicogendlise induzida por esse hormoénio(21). O receptor V,z, por sua vez, esta
localizado na membrana basolateral das células dos dutos coletores distais do néfron e
medeia a abertura de aquaporinas na membrana apical dessas células com aumento

da permeabilidade a agua livre de solutos(16).

Pequenas modificagdes da osmolaridade plasmatica, da ordem de 1% em
torno do valor habitual, sdo capazes de iniciar o processo homeostatico para sua
regularizagdo(22). Neuroénios especializados em nucleos hipotalamicos detectam essas
alteragdes e iniciam os mecanismos reguladores. ElevacGes da osmolaridade ativam
centros especificos do sistema nervoso central, que deflagram a sensacdo de sede e
busca ativa de agua e a liberagcdo de hormoénio antidiurético, ou arginina vasopressina
(AVP), via hipdfise posterior(23). A elevacdo decorrente da permeabilidade a dgua nos
tubulos distais aumenta a sua absorcdao com redugdo consequente da concentragao
sérica de solutos, como o sédio. A queda da osmolaridade plasmatica, por sua vez,
evoca reacgles opostas do sistema de controle de sede e liberagdo de AVP, além de um
aumento da vontade de ingestdo de sal(23). Esses mecanismos de regulacdo sdo
altamente eficientes, funcionando como um “osmostato”, capaz de manter a
estabilidade da osmolaridade plasmatica dentro de variagGes ndo superiores a 3% do

valor estabelecido(22).

Além do controle osmético, alteracbes hemodindmicas também
desempenham um papel crucial na regulacdo fisiolégica da liberacdo de AVP. Em
situacdes de hipovolemia, reducdo da resisténcia vascular periférica e/ou baixo débito
cardiaco, a redugdo do volume circulante efetivo é detectada por barorreceptores
distribuidos pela rede vascular e deflagram uma série de eventos que culminam com a
elevacdo de AVP sérico e ativacdo do sistema simpdtico e do sistema renina-
angiotensina-aldosterona(21). Tal resposta visa, essencialmente, a melhora do estado
circulatério do individuo, com preservacdo da pressdo arterial e fluxo sanguineo aos
principais érgdos do corpo. Em condi¢cdes normais, a supressdo maxima da secre¢ao de

AVP ocorre com valores de sddio sérico em torno de 135 mmol/L(22), mas estimulos



de natureza hemodinamica sdao capazes de sobrepujar esse controle osmético e

manter a secre¢dao do hormonio a despeito de hipo-osmolaridade plasmatica(16, 21).

Como previamente descrito, pouco se sabe a respeito da variacao
intraoperatéria do sddio sérico no decorrer de cirurgias cardiacas pediatricas, porém é
cabivel assumir que, por conta da dinamica prdpria desses procedimentos,
modificacOes significativas do eletrdlito possam ocorrer. VariacGes significativas do
volume circulante efetivo e a administracdo de liquidos com diferentes concentragdes
de sdédio, como soros de reposicdo hipo ou hiperosmolares, medicacdes com diluentes
diversos e hemocomponentes, sdo comuns durante a anestesia e circulacdo
extracorporea. Oscilacbes frequentes de osmolaridade plasmatica sdo, portanto,
esperadas no decorrer do procedimento, com consequéncias clinicas desconhecidas, ja

gue poucos estudos na literatura indexada abordaram a questao.

A hipdtese desta pesquisa é que variacGes substanciais do sddio sérico
ocorrem durante a cirurgia cardiaca pediatrica e que a intensidade dessas variacGes
apresenta uma associagdo positiva com a ocorréncia de complicagdes neurolégicas no
pos-operatoério. Caso essas suposicoes se confirmem, uma nova linha de abordagem
para limitar o dano neuroldgico pode surgir, com medidas simples como utilizagao de
solugdes venosas osmoticamente balanceadas com concentragGes fisioldgicas do

eletrdlito.
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2 OBIJETIVOS

O estudo proposto tem como objetivos analisar a variagdo do sédio sérico e as
taxas de hiper ou hiponatremia no intraoperatério conforme a ocorréncia de
complicacdes neuroldgicas no pds-operatdrio de cirurgias cardiacas pediatricas, assim
como comparar os tempos de internamento e ventilagdo mecanica entre os pacientes
qgue apresentaram, ou ndo, complicacdes neuroldgicas e avaliar a associacdo de tais
eventos com obito, infeccdo e necessidade de suporte hemodindmico medicamentoso

no pés-operatorio.
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3 METODO

Trata-se de estudo retrospectivo com dados obtidos a partir da revisdao de
prontudrios de todos os pacientes pediatricos (idade menor que 16 anos) submetidos a
cirurgia para correcao de doengas cardiacas congénitas no periodo de 2006 a 2009 nos
hospitais Sdo Rafael e Ana Nery, em Salvador, Bahia. Inicialmente, um total de 239
casos foi levantado a partir do registro de procedimentos dos centros cirdrgicos e das
equipes de cirurgia, porém 39 foram excluidos por motivos diversos: falta de
informacdes suficientes para coleta de dados (8 casos); doenca neuroldgica
previamente existente (4 casos); incapacidade de localizagdo do prontuario pelo
servico de arquivamento dos hospitais (8 casos); ou por se tratar de procedimentos
nao relevantes a natureza do trabalho, como drenagem pericardica, acessos
vasculares, cateterismo cardiaco, cirurgias com parada circulatéria total e hipotermia

profunda e cirurgias combinadas com outras especialidades (19 casos).

Ap6s aprovagdo pelo Comité de Etica e Pesquisa Médica das instituicdes
envolvidas, um ficha padronizada (Apéndice A) foi empregada para coleta de dados a
partir de informacdes recuperadas em prontuarios referentes a aspectos
demograficos, clinicos, cirurgicos e laboratoriais. A ficha foi subdividida nos periodos
distintos do perioperatério (pré-operatério, intraoperatdrio e pds-operatdrio) para
facilitar a busca de dados em diferentes partes dos registros médico, laboratorial, de

enfermagem e de fisioterapia.

Quanto as condi¢cbes pré-operatodrias, foram coletadas informacgdes referentes
a género, idade, prematuridade, peso, cardiopatia primaria (com maior impacto clinico
na crianga), doencas associadas, presenca de cianose, hipertensdo pulmonar ou
insuficiéncia cardiaca congestiva e carater do procedimento (eletivo ou emergencial).
Foram levantadas, também, medica¢cbOes de uso prévio que pudessem ocasionar
alteracdes do sdédio sérico no perioperatdrio, como diuréticos, digitalicos, antagonistas
da angiotensina e corticoides. Os ultimos exames laboratoriais antes da cirurgia foram

considerados como de valor basal do pré-operatério, sendo registrados o hematadcrito,
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a glicemia e os niveis séricos de ureia e creatinina. Por ndo fazer parte da rotina pré-
operatdria na ocasido do estudo, ndo foi possivel a determinacdo do valor sérico do

sédio neste periodo.

Do periodo intraoperatdrio, foram coletadas informacdes referentes ao
procedimento anestésico-cirurgico conforme descricdo do tipo de anestesia (geral ou
geral com bloqueio subaracnoideo) e sua duracdo, cirurgia realizada e sua duracdo e
administracdo de hemocomponentes (concentrado de hemacias, plasma,

crioprecipitado e/ou concentrado de plaquetas).

Foram registrados, também, os principais dados da circulacdo extracorpdrea
(quando utilizada), como tempo total em maquina e tempo de clampeamento adrtico,
tipo de solugcdo e volume de preenchimento do circuito (prime). O fluxo sanguineo na
circulacdo extracorpérea era ajustado conforme protocolo institucional semelhante
nos dois hospitais. Diferentes limites de fluxo, com valores minimos e maximos
tolerados, eram estabelecidos de acordo com a faixa de peso em kilograma da crianga.
Em condicdes de normotermia (37°C), valores médios de 200mL/kg/min foram
utilizados nas criancas abaixo de 3kg com reducdo progressiva do fluxo relativo até
65mL/kg/min para aquelas acima de 30kg. As taxas de fluxo eram constante e
individualmente ajustadas, dentro dos limites pré-estabelecidos, de acordo com a
pressdo arterial média desejada (variavel para cada faixa etdria), temperatura central,
condicbes clinico-cirurgicas (presenca de shunt e colaterais), retorno venoso para o
circuito e parametros laboratoriais de perfusdo tecidual (aumento da taxa de fluxo
com SvO, < 70% e lactato arterial > 2,5 mmol/L). Ndo foram incluidos no trabalho os
pacientes que necessitaram de baixo fluxo prolongado (mais que 5 minutos abaixo do
limite inferior ajustado para a temperatura) ou parada circulatéria total em hipotermia

profunda por razdes cirurgicas.

O preenchimento inicial do circuito de circulacdo extracorpdrea, prime, era
realizado com solucdo fisiolégica sem hemocomponenentes. Um volume pré-
determinado de soro era utilizado para cada tipo de circuito: neonato (criancas com

até 2,5kg de peso) - 180mL; pediatrico infantil (criancas com 2,5 a 12kg) - 350mL;
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pediatrico (criancas com 12 a 35kg) - 600mL; e adulto (criancas com peso maior que
35kg) - 800mL. Volumes adicionais de solucdo fisiolégica e albumina humana 20%
foram utilizados apds o inicio da CEC para manutengdo de niveis minimos de seguranga
no reservatorio de cardiotomia. Plasma fresco, na dose de 20 mL por kg de peso, era
adicionado ao volume de manutencdo do circuito naqueles individuos com alteracées
prévias dos exames de coagulacdo. Durante a CEC, o hematdcrito alvo se situava em
torno de 25% para pacientes previamente aciandticos e 30% para aqueles com
cardiopatia ciandtica e policitemia prévia, com utilizacdo de concentrado de hemacias
quando necessario. Doses de 20 a 50 mL de Manitol a 20% eram empregadas proximo

do término da CEC nas situagGes de baixo débito urindrio (menor que 1 mL/kg/h).

Outros elementos levantados no intraoperatério foram: o balango hidrico
final (volume total de liquido aportado menos perdas insensiveis, diurese, transudatos
e sangramento), o balanco de sangue (volume total de hemocomponentes
administrados menos sangramento estimado) e a utilizacdo de outras medicagdes ndo
anestésicas (adrenalina, noradrenalina, dobutamina, milrinona, dopamina,

nitroprussiato e corticosteroides).

Todos os pacientes foram submetidos a cateterismo arterial para medigdo da
pressao sanguinea e coleta de exames laboratoriais durante o procedimento. Amostras
sanguineas eram sistematicamente colhidas apds o cateterismo arterial e na admissao
na unidade de terapia intensiva (UTI) nos dois hospitais avaliados. Demais amostras do
intraoperatdrio eram coletadas no sistema de pressdo arterial invasiva ou da linha
arterial da circulagdo extracorpérea, conforme discricdo da equipe anestésico-
cirurgica. Os exames laboratoriais do periodo foram efetuados em processador
automatico de gasometria (Radiometer Medical ABL 700, Copenhagen), mesma marca
e modelo nos dois hospitais pesquisados, com amostras sanguineas colhidas a partir
do sistema de pressao arterial invasiva ou da linha arterial da circulacao extracorpérea.
O referido gasometro mensura ndo soé o perfil gasométrico da amostra (pH, PCO,, PO,,
HCOs e BE), como também o nivel glicémico, o eritrograma (hematdcrito e

hemoglobina), a lactatemia e os niveis séricos de eletrélitos (sddio, potdssio, calcio e
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cloro). A faixa de normalidade do sdédio sérico neste dispositivo laboratorial é de 135 a

148 mmol/L.

Para finalidade do estudo, foram registrados o menor e maior valor (valores
minimo e maximo, respectivamente) do sédio sérico no intraoperatodrio, e calculadas a
média de todas as dosagens e a variacdo do eletrélito (diferenca entre o maior e o
menor valor) no mesmo periodo. Os casos com menos de duas amostras sanguineas
analisadas ndo foram incluidos na amostragem. A ocorréncia de hiponatremia foi
definida pela observacdo de pelo menos uma dosagem de sddio sérico abaixo de 135
mmol/L durante o procedimento, e a de hipernatremia, como pelo menos uma
dosagem acima de 148 mmol/L. As taxas de disnatremias (valor de sédio sérico fora do
limite de normalidade) foram subdivididas em leve, moderada e grave conforme os
seguintes pontos de corte: hiponatremia leve 130 — 134 mmol/L, hiponatremia
moderada 125 — 129 mmol/L; hiponatremia grave< 125mmol/L e hipernatremia leve
149 — 150 mmol/L; hipernatremia moderada 151 — 155 mmo/L; hipernatremia grave>

155mmol/L.

Por conta da grande variabilidade de condicdo clinica, doenca primaria e
procedimento cirurgico, as cirurgias executadas foram classificadas conforme o risco
cirdrgico ajustado pela classificacgdo RACHS — 1 (Risk Adjustement for Congenital Heart
Surgery)(24), evidenciada no anexo A. Tal classificacdo, elaboradora a partir de um
consenso internacional entre especialistas da area, divide os procedimentos de cirurgia
cardiaca pediatrica em seis grupos de acordo com a complexidade, risco e mortalidade
relatada nos grandes centros (risco crescente do grupo 1 ao 6). Para finalidade desse
estudo, optou-se pela analise dos grupos considerados de baixo e médio risco (grupos
1 a 3), ja que eles englobam a maioria dos procedimentos existentes na cirurgia
cardiaca pediatrica e sdo os mais comumente realizados nos servicos especializados.
Os grupos de maior risco (grupos 4 a 6) foram excluidos da analise, ndo s por
representarem uma baixa parcela dos procedimentos efetuados no periodo do estudo

(6 casos), mas também porque frequentemente necessitam de parada circulatéria
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total ou redugdo acentuada do fluxo de circulagdo extracorpdrea, com alto risco

associado de complicacdes neuroldgicas.

Do periodo pds-operatério, foram analisados o tempo total de ventilagdo
mecanica em horas, o tempo de internamento na UTIl e no hospital em dias e a
utilizacdo de hemocomponentes na primeira semana apés a cirurgia (concentrado de
hemdcias, plasma, crioprecipitado e concentrado de plaquetas). Quanto aos exames
laboratoriais, foram levantados os valores de admissdo da UTI e os valores do primeiro
dia pds-operatdrio de hemoglobina, glicemia capilar (primeira dosagem apds admissao
e média das dosagens do 12 dia pds-operatdrio), lactato arterial, ureia e creatinina
séricas. As unidades de terapia intensiva dos hospitais em questdo ndo dispunham do
gasOmetro previamente especificado, portanto foram utilizadas na analise as dosagens
de rotina no laboratdrio central das instituicGes. As unidades nos hospitais estudados
tinham como rotina jejum oral de pelo menos 24 horas apds a cirurgia com
administracdo de glicose (taxa de infusdo entre 5 e 10mg/kg/min) na solucdo venosa

de reposigao hidroeletrolitica nesse interim.

A ocorréncia de complicacdes no pods-operatdrio foi avaliada conforme
descricdao de eventos em evolucdo médica no prontuario. Pacientes com histdrico
prévio de epilepsia, isquemia ou sangramento intracraniano assim como aqueles com
diminuicdo do nivel de consciéncia, associada ou ndo a sedacdo, antes da cirurgia
foram excluidos da amostragem (4 casos). As complicagdes que ocorreram apds o
despertar da anestesia ou interrup¢do da sedacdo até a alta da unidade de terapia

foram consideradas na analise conforme defini¢Ges a seguir:

° coma - rebaixamento persistente do nivel de consciéncia, ndo atribuida
a sedacdo ou efeito residual da anestesia, caracterizada por despertar

incompleto e impossibilidade de interrupcdo da ventilagdo mecanica;

° convulsdo - episédio relatado em prontuario de crise convulsiva com ou

sem requerimento de medicagao para controle;
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° déficit neuroldgico - alteragcdo cognitiva, sensitiva ou motora,
previamente inexistente, observada apds o despertar da anestesia ou

sedacdo e sustentada por mais de 24 horas;

° acidente vascular cerebral - evidéncia tomografica de isquemia ou

sangramento encefalico;

. infeccdo: as situacdes de pneumonia (achados clinicos compativeis,
infiltrado radioldégico ou cultura positiva de secre¢des pleuro-
pulmonares), mediastinite (envolvimento de musculo, osso e outros
tecidos do mediastino com requerimento de drenagem de secre¢ao ou
debridamento cirurgico), infeccdo ferida operatdria (envolvimento de
pele e subcutaneo com secrecao em ferida), infecgdo urindria (pidria ou
urocultura positiva) e sepse (sinais de sindrome da resposta inflamatoria
sistémica com suspeita clinica de infeccdo ou hemocultura positiva)
além de situagGes de incerteza de sitio infeccioso, mas com

requerimento de antibioticoterapia.

Foram, também, coletadas informacOes sobre a necessidade de suporte
vasoativo (infusdes acima de 15mcg/kg/min de dopamina ou qualquer valor de infusdo
continua de noradrenalina e/ou adrenalina) e inotrépico (infusdes até 15mcg/kg/min
de dopamina ou qualquer valor de infusdo continua de dobutamina ou milrinona) por
mais de 24 horas. Esse intervalo de tempo foi utilizado para excluir o impacto da
anestesia sobre a recuperacdao hemodinamica e neuroldgica dos pacientes, ja que nado

se espera que ela produza efeitos residuais apds 24 horas de sua realizagao.

O efeito isolado da variagdo do sédio sérico sobre o risco de complicacao
neuroldgica e seus subtipos foi estimado por meio da razdo de chances seguido de seu
intervalo de confianga de 95%. O efeito combinado da variagdo de sédio com peso,
presenca de insuficiéncia cardiaca congestiva ou cianose, carater da cirurgia, risco
ajustado (RACHS — 1), tipo de anestesia, utilizacdo de CEC, transfusdo intraoperatoria e

uso de adrenalina durante a cirurgia sobre o risco de complicacdo neuroldgica foi
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obtido por andlise multivaridvel (regressdo logistica binaria) e expresso em razdo de
chances com respectivos intervalos de confianca 95%. Os diferentes tempos de
internamentos e de ventilagdo mecanica entre os que apresentaram, ou nao,
complicacdes neuroldgicas foram comparados pelo teste de Mann-Whitney. O teste
exato de Fisher foi utilizado para avaliacdo das associacdes entre a ocorréncia de
complicagcdes neurolégicas no pds-operatdrio com a ocorréncia intraoperatdria de
hiponatremia e hipernatremia e pds-operatdria de ébito, infeccdo, suporte vasoativo e
suporte inotrépico. Efeitos e diferencas foram considerados estatisticamente

significantes com valores de p inferior a 0,05.
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4 RESULTADOS

Tabela 1. Mediana, 192 e 32 quartis referentes aos dados demograficos da idade (meses) e peso
(kg) e frequéncias absoluta e relativa do género masculino

VARIAVEL VALORES
Idade 36 (7 /107)
Peso 13,0 (5,97 / 23,37)
Género 108 masculinos (54 %)

Tabela 2. Frequéncia absoluta e relativa do cateter da cirurgia e das condigGes clinicas pré-
operatdrias dos pacientes com prematuridade, cianose, hiperfluxo pulmonar, insuficiéncia
cardiaca congestiva, uso no pré-operatério de corticoesteroide, diurético e inibidores da
enzima de conversao da angiotensina

CONDIGAO CLINICA PRE-OPERATORIA FREQUENCIA ABSOLUTA E RELATIVA
Carater da cirurgia Eletivas — 153 (76%) Emergenciais — 47 (24%)
Prematuridade Atermo—194 (97%) Prematuros—6 (3%)
Cianose Nado — 144 (72%) Sim —54 (27%)
Hiperfluxo pulmonar N3o — 84 (42%) Sim — 116 (58%)
Insuficiéncia cardiaca congestiva Ndo — 115 (57%) Sim — 85 (43%)

Uso pré-operatério de corticoesteroides Ndo — 193 (96%) Sim—7 (4%)
Uso pré-operatério de diuréticos Ndo - 101 (51%) Sim —99 (49%)
Uso pré-operatério de inibidores da Ndo—114 (57%) Sim — 86 (43%)

enzima de conversao da angiotensina
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Tabela 3. Frequéncias absolutas e relativas dos tipos de cardiopatias primarias

CARDIOPATIA PRIMARIA FREQUENCIA ABSOLUTA  FREQUENCIA RELATIVA
Persisténcia do canal arterial 29 14,5%
Tetralogia de Fallot 28 14,0%
Doencas valvulares 26 13,0%
Defeito do septo atrial 21 10,5%
Defeito do septo atrioventricular 16 8,0%
Coarctacdo de aorta 16 8,0%
Defeito do septo ventricular 14 7,0%
Defeitos dos septos atrial e ventricular 10 5,0%
Drenagem andmala de veias pulmonares 8 4,0%
Transposicdo de grandes artérias 6 3,0%
Dupla via de saida de ventriculo direito 5 2,5%
Ventriculo Unico 5 2,5%
Outras cardiopatias 16 8,0%
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Tabela 4. Frequéncias absolutas e relativas de doengas associadas

DOENCA ASSOCIADA FREQUENCIA ABSOLUTA  FREQUENCIA RELATIVA
Nenhuma 79 39,5%
Cardiopatia secundaria 42 21,0%
Trissomia do 21 (Down) 21 10,5%
Desnutricao 19 9,5%

Doenca reumatica 15 7,5%
Sindromes genéticas 9 4,5%
Outras 10 5,0%

Tabela 5. Frequéncias absolutas e relativas dos diferentes procedimentos cirurgicos

CIRURGIA FREQUENCIA FREQUENCIA
ABSOLUTA RELATIVA
Corregao de persisténcia do canal arterial 29 14,5%
Bandagem da artéria pulmonar 24 12,0%
Corregao de defeito do septo atrial 22 11,0%
Troca ou plastia valvular 21 10,5%
Anastomose sistémico-pulmonar (Blalock) 21 10,5%
Corregao de defeito do septo ventricular 10 5,0%
Corregao de Tetralogia de Fallot 12 6,0%
Corregdo de coarctagao de aorta 16 8,0%
Anastomose cavo-pulmonar (Glenn) 8 4,0%
Corregao de drenagem andémala de veias pulmonares 8 4,0%
Corregao de defeito do septo atrioventricular 4 2,0%

Outras 25 12,5%
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Tabela 6. Frequéncias absolutas e relativas da distribuicdo de cirurgias conforme o risco
ajustado pela classificacdo RACHS — 1 (Risk Adjustement for Congenital Heart Surgery)

RISCO CIRURGICO AJUSTADO FREQUENCIA ABSOLUTA  FREQUENCIA RELATIVA
RACHS-1 1 67 33,5%
RACHS-1 2 56 28,0%
RACHS-1 3 77 38,5%

Tabela 7. Frequéncias absolutas e relativas do tipo de anestesia e a da utilizacdo de circulagdo
extracorpdrea, hemocomponentes e corticoesteroides no intraoperatério

CONDIGCAO INTRAOPERATORIA FREQUENCIA ABSOLUTA E RELATIVA
Técnica anestésica Geral - 165 (82,5%) Geral/Subaracnoidea - 35 (17,5%)
Circulacdo extracorpérea Ndo—106 (53,0%) Sim-94 (47,0%)
Transfusdo intraoperatéria N3o —78 (39,0%) Sim - 122 (61,0%)

Administracdo de corticoesterdides N3o — 98 (49,0%) Sim - 102 (51,0%)

Tabela 8. Mediana, 12 e 32 quartis da duragdo da anestesia (minutos), duragao da cirurgia
(minutos), diurese intraoperatéria (mL/h), balango hidrico (mL), balanco de sangue (mL) e dos
tempos de circulagdo extracorpdrea (minutos) e clampeamento adrtico (minutos)

VARIAVEL VALORES

Duracdo da anestesia 240 (180/300)
Duracdo da cirurgia 140 (85 / 211)
Diurese intraoperatdria 3,60(2,0/5,4)
Balanco hidrico +140 (-8 / +375)
Balanco de sangue +25 (-143 / +120)
Tempo de circulagio extracorpérea 70 (44 / 105)
Tempo de clampeamento adrtico - 55 (25/ 80)

* Nas cirurgias com circulagdo extracorpérea.
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Tabela 9. Frequéncias absolutas e relativas de 6ébito, de complicagdes infecciosas e da
necessidade de suporte vasoativo e inotrépico no pds-operatdrio (tempo superior a 24 horas)

COMPLICACAO POS-OPERATORIA FREQUENCIA ABSOLUTA E RELATIVA
Obito 21 (10,5%)
Complicagdes infecciosas 66 (33,0%)
Uso de drogas inotrdpicas por mais de 24 horas 68 (34,0%)
Uso de drogas vasoativas por mais de 24 horas 45 (22,5%)

Tabela 10. Frequéncias absolutas e relativas de complicacGes neurolégicas e seus subtipos no
pos-operatorio

COMPLICAGAO POS-OPERATORIA FREQUENCIA ABSOLUTA E RELATIVA
Complicacdes neuroldgicas 13 (6,5%)
Coma 7 (3,5%)
Convulsdo 6 (3,0%)
Déficit neuroldgico 5(2,5%)
Acidente Vascular Cerebral 3 (1,5%)

*Complicagdo neuroldgica — A ocorréncia de qualquer um dos subtipos listados de complicagdo
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Tabela 11. Distribuicdo dos pacientes conforme a ocorréncia de complicacdes neuroldgicas e
infecgao no pés-operatério

INFECCAO
COMPLICACAO NEUROLOGICA _ TOTAL
NAO SIM
NAO 129 58 187
SIM 5 8 13
TOTAL 134 66 200

Teste exato de Fisher p =0,033
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COMPLICACAO NEUROLOGICA NO POS-OPERATORIO

Figura 1. Ocorréncia de infecgdo no pds-operatodrio (%) entre os pacientes que apresentaram,
ou ndo, complicacdo neurolégica no mesmo periodo.

Comentario geral: a ocorréncia de complicacdo neuroldgica no pds-operatério esteve
associada, de forma estatisticamente significante, a uma maior taxa de infeccdo no

mesmo periodo.
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Tabela 12. Distribuicdo dos pacientes conforme a ocorréncia de complicagdes neuroldgicas e
6bito no pds-operatdrio

) OBITO
COMPLICACAO NEUROLOGICA TOTAL
NAO SIM
NAO 170 17 187
SIM 9 4 13
TOTAL 179 21 200
Teste exato de Fisher p =0,035
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COMPLICACAO NEUROLOGICA NO POS-OPERATORIO

Figura 2. Ocorréncia de ébito no pds-operatdrio (%) entre os pacientes que apresentaram, ou
ndo, complicacdo neuroldgica no mesmo periodo.

Comentario geral: a ocorréncia de complicacdo neuroldgica no pds-operatério esteve
associada, de forma estatisticamente significante, a uma maior taxa de 6bito no

mesmo periodo.
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Tabela 13. Distribuicdo dos pacientes conforme a ocorréncia de complicagdes neuroldgicas e
necessidade de utilizacdo de drogas vasoativas por mais de 24 horas no pds-operatorio.

SUPORTE VASOATIVO POS-OPERATORIO

COMPLICACAO NEUROLOGICA _ TOTAL
NAO SIM
NAO 149 38 187
SIM 6 7 13
TOTAL 155 45 200

Teste exato de Fisher p=0,011
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Figura 3. Pacientes que necessitaram de suporte vasoativo por mais de 24 horas no pos-

Suporte vasoativo no pds-operatério
(%)
un
o

operatorio (%) entre os que apresentaram, ou ndo, complicagdo neuroldégica no mesmo
periodo.

Comentario geral: a ocorréncia de complicacdo neuroldgica no pds-operatério esteve
associada, de forma estatisticamente significante, a uma maior taxa de suporte

vasoativo medicamentoso por mais de 24 horas no mesmo periodo.
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Tabela 14. Distribuicdo dos pacientes conforme a ocorréncia de complicagdes neuroldgicas e
necessidade de utilizacdo de drogas inotrdépicas por mais de 24 horas no pds-operatorio.

SUPORTE INOTROPICO POS-OPERATORIO

COMPLICACAO NEUROLOGICA Ao S TOTAL
NAO 127 60 187
SIM 5 8 13
TOTAL 132 68 200

Teste exato de Fisher p=0,038
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Figura 4 — Pacientes que necessitaram de suporte inotrépico por mais de 24 horas no pos-
operatério (%) entre os que apresentaram, ou ndo, complicacdo neurolégica no mesmo
periodo.

Comentario geral: a ocorréncia de complicacdo neuroldgica no pds-operatério esteve
associada, de forma estatisticamente significante, a uma maior taxa de suporte

inotrdpico medicamentoso por mais de 24 horas no mesmo periodo.
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Tabela 15. Mediana, 12 e 32 quartis dos tempos de ventilagdo mecanica (horas) e de
internamento hospitalar e na UTI (dias) entre os pacientes que apresentaram, ou nao,
complicagdes neuroldgicas no pds-operatdrio com valor de significancia da diferenca.

COMPLICACAO NEUROLOGICA

TEMPOS ~ p
NAO SImM
Ventilacdo mecanica 3,0(0,0/20,0) 96,0 (0,0/152,0) 0,031
Internamento na UTI 3,0(2,0/6,0) 12,5 (3,0/26,0) 0,019
Internamento hospitalar 12,0 (8,0/21,2) 33,5(9,5/45,7) 0,022

Comentario geral: os pacientes que evoluiram com complicagdes neuroldgicas
apresentaram maiores tempos de ventilagio mecanica e de internamento na unidade

de terapia intensiva e no hospital que aqueles que nao o fizeram.

Tabela 16. Média e desvio padrdo (mmol/L) dos valores minimos e maximos com o valor
médio do sddio sérico e sua variagdo no intraoperatorio

VARIAVEL VALORES
Menor valor de sédio sérico do intraoperatdrio 132,9 +4,3
Média do sddio sérico no intraoperatério 135,5 +4,0
Maior valor do sédio sérico no intraoperatoério 138,5 15,4
Variagdo intraoperatoéria do sédio sérico : 5,4 £4,0

* Diferenca entre o maior e 0 menor valor do sédio sérico observado durante o procedimento em
mmol/L
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Tabela 17. Frequéncias absolutas e relativas das taxas de hipo e hipernatremia no
intraoperatorio

VARIAVEL VALORES

Hiponatremia no intraoperatdrio ' 86 (43,0%)

Leve 53 (26,5%)

Moderada 25(12,5%)
Grave 8 (4,0%)
Hipernatremia no intraoperatério * 9 (4,5%)
Leve 4 (2,0%)
Moderada 3 (1,5%)
Grave 2 (1,0%)

t Pelo menos uma dosagem de sédio sérico abaixo de 135 mmol/L durante o procedimento.
Hiponatremia leve (130 — 134 mmol/L)
Hiponatremia moderada (125 — 129 mmol/L)
Hiponatremia grave (< 125mmol/L)

¥ Pelo menos uma dosagem de sédio sérico acima de 148 mmol/L durante o procedimento
Hipernatremia leve (149 — 150 mmol/L)
Hipernatremia moderada (151 — 155 mmo/L)
Hipernatremia grave (> 155mmol/L)
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Tabela 18. Distribuicdo dos pacientes conforme a ocorréncia de hiponatremia no
intraoperatoério e complicagdes neuroldgicas no pds-operatoério

COMPLICACAO NEUROLOGICA

HIPONATREMIA _ TOTAL
NAO SIM
NAO 107 7 114
SIM 80 6 86
TOTAL 187 13 200

Teste exato de Fisher p=1,000
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Figura 5. Ocorréncia de complicacdes neuroldgicas no pos-operatorio (%) entre os pacientes
que apresentaram, ou ndo, hiponatremia no intraoperatadrio.

Comentario geral: ndo houve associacdo estatisticamente significante entre as taxas de

hiponatremia intraoperatéria e de complicacdo neuroldgica pds-operatoria.
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Tabela 19. Distribuicdo dos pacientes conforme a ocorréncia de hipernatremia no
intraoperatodrio e complicacdes neuroldgicas no pds-operatdrio.

COMPLICAGAO NEUROLOGICA

HIPERNATREMIA _ TOTAL
NAO SIM
NAO 180 11 191
SIM 7 2 9
TOTAL 187 13 200

Teste exato de Fisher p=0,108
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Figura 6. Ocorréncia de complicagdes neuroldgicas no pds-operatério (%) entre os pacientes
que apresentaram, ou ndo, hipernatremia no intraoperatdrio.

Comentario geral: ndo houve associacado estatisticamente significante entre as taxas de

hipernatremia intraoperatéria e de complicacdo neurolégica pds-operatéria.
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Tabela 20. Média e desvio padrdo da variacdo intraoperatéria do sodio sérico (mmol/L)
conforme a ocorréncia de complicagbes neurolégicas e seus subtipos, com a razdo de chances
(OR) e intervalo de confianca 95% (IC 95%) para essa ocorréncia.

VARIACAO DO SODIO CONFORME RAZAO DE CHANCES PARA
TIPO DE OCORRENCIA DA COMPLICACAO COMPLICACAO
COMPLICAGAO NAO SIM OR IC95% P
Complicagdo neurolégica* 5,0 4,21 9,519,7 1,13" 1,03-1,23 0,005
Coma 4,9 4,1 14,8 +10,4 1,24' 1,10-1,40 0,000
Convulsdo 5,2+4,4 8,0+13,1 1,08' 0,96-1,21 0,193
Déficit neuroldgico 5,0 +4,3 14,6 12,3 1,20' 1,07-1,36 0,002
Acidente vascular cerebral 5,3 +4,8 5,0+2,6 0,98+ 0,76-1,26 0,896

* Complicagdo neuroldgica — A ocorréncia de qualquer um dos subtipos listados de complicagdo

T Razdo de chances estimada para média e desvio padr3o da variagdo intraoperatéria do sédio sérico na populagdo estudada
-5,4 +4,0mmol/L

Comentario geral: a magnitude da variacdo intraoperatéria do sddio sérico esteve
associada a uma maior razdo de chances para ocorréncia de complicacGes
neuroldgicas, como um todo, e de coma e déficit neuroldgico no pds-operatério, mas

nao de convulsdo e de acidente vascular cerebral.
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Tabela 21. Modelo de regressdo logistica bindria para ocorréncia de complicagdes neuroldgicas
no poés-operatério com varidveis potencialmente relacionadas ao evento (peso, insuficiéncia
cardiaca congestiva e cianose no pré-operatério, cardter da cirurgia, risco cirdrgico pela
classificacdo RACHS — 1, tipo de anestesia, utilizacdo de circulagcdo extracorpdrea no
procedimento, necessidade de transfusdo de hemocomponentes, uso de adrenalina e variacao
do sddio sérico no intraoperatério).

RAZAO DE CHANCES PARA
COMPLICACOES NEUROLOGICAS

VARIAVEL
OR IC95% p
Peso 1,00 0,95-1,06 0,91
Insuficiéncia Cardiaca Congestiva 1,83 0,43-7,79 0,41
Cianose 0,78 0,16 - 3,66 0,75
Carater da cirurgia (Eletiva x Urgéncia) 0,61 0,12-3,18 0,56
RACHS —1* 1,73 0,66 —4,52 0,25
Tipo de anestesia (Geral x Geral /Subaracnoidea) 0,32 0,07-1,41 0,13
Circulagdo extracorpérea na cirurgia 2,18 0,35-13,4 0,40
Transfusdo intraoperatdria 0,79 0,15-4,12 0,78
Variagdo intraoperatdria do sddio sérico ' 1,15 1,03-1,28 0,01
Utilizacdo de adrenalina no intraoperatorio 2,24 0,86 -11,17 0,33

* Risk Adjustment for Congenital Heart Surgery
t Razdo de chances estimada para média e desvio padrdo da variacdo intraoperatoria do sédio sérico na
populacgio estudada - 5,4 +4,0mmol/L

Comentario geral: a magnitude da variacdo intraoperatdria do sddio sérico esteve
associada a maior razao de chances para ocorréncia de complicagdes neuroldgicas,
mesmo apos ajuste de idade, presenca de cianose ou insuficiéncia cardiaca pré-
operatoria, carater do procedimento, complexidade e risco cirurgico, tipo de anestesia
e utilizacdo intraoperatéria de circulacdo extracorpérea, hemocomponentes e

adrenalina.
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5 DISCUSSAO

A cirurgia cardiaca pediatrica engloba um grande numero de procedimentos,
com finalidades curativas ou paliativas, realizados nos mais diversos tipos de
cardiopatias congénitas e/ou adquiridas. A maior parte das cirurgias empreendidas,
mesmo em hospitais de referéncia, destina-se ao tratamento das doencas mais
comuns na infancia, como persisténcia do canal arterial ou comunicagdes
intercavitarias. Habitualmente, as doencas cardiacas congénitas mais frequentes sdo
também as de mais simples corregdao, com uma morbimortalidade associada
relativamente baixa no contexto da cirurgia cardiaca pediatrica. Neste trabalho,
analisaram-se criancas com idade e peso varidveis (Tabela 1), portadoras de
enfermidades usualmente atendidas em um servico de cardiologia pediatrica (Tabelas
3 e 4), com situacOes pré-operatérias diversas (Tabela 2). Foram analisados fatores
referentes ao manejo anestésico e cirurgico (Tabela 7), assim como as condi¢des do

intraoperatério (Tabela 7) e a taxa de complicacGes no pds-operatoério (Tabelas 9 e 10).

Segundo a classificacdo de risco mais aceita na literatura para cirurgia cardiaca
pediatrica (Risk Adjustment for Congenital Heart Surgery; RACHS-1), inserida no Anexo
A, os procedimentos analisados no estudo (Tabela 5) apresentavam risco de eventos
adversos baixo a intermedidrio, com taxa de mortalidade de até 13,5% (24). A
distribuicdo dos procedimentos realizados na populagao analisada ocorreu de forma
homogénea entre as trés primeiras classes de risco (Tabela 6). Pelas razoes
previamente expressas em “Método”, os pacientes submetidos a cirurgias classificadas

como risco elevado (classes 4, 5 e 6) foram excluidos do estudo.

A taxa de complica¢des neuroldgicas (ocorréncia de qualquer um dos subtipos
analisados) foi de 6,5%, conforme apresentado na tabela 10. Lesdes neuroldgicas no
pos-operatdério de cirurgia cardiaca sao classificadas e estudadas de diferentes
maneiras na literatura especializada(12). Podem interferir na incidéncia declarada
desse tipo de morbidade (13) varidveis como idade do paciente, estado fisico, doencas

associadas e condicdo neuroldégica pré-operatéria, tipo e complexidade do



34

procedimento, volume cirurgico e experiéncia do hospital, forma de coleta de dados e,
mesmo, desenho e época do estudo. Levantamentos realizados nas décadas de 80 e 90
relatavam taxas de ocorréncia dessas complicagdes em torno de 9% a 32% na
populacdo pediatrica(25-27). Atualmente, por conta da evolugdo do material cirdrgico
e da técnica operatdria, de uma melhor compreensdo do problema e da
implementacdo de estratégias para reducdo do dano neuroldgico, centros terciarios de
referéncia vém relatando uma reducdo significativa desses eventos com taxas tdo
baixas quanto 2,3% em alguns servigos(28). Convulsdo parece ser o evento mais

frequente entre os subtipos de complicacdes neuroldgicas observadas(28).

A despeito de um grande volume de publica¢des sobre o tema, ndo existe uma
padronizacdo para definicdo ou mesmo para nomenclatura dessas complicacdes na
populacdo. Diversos modelos de classificacdo sdo empregados por diferentes autores,
que costumam dividir as lesdes conforme extensao do envolvimento cerebral (focal,
global, difusa ou multifocal), gravidade do quadro clinico (leve, moderado ou grave),
duracdo dos sintomas (transitério ou definitivo), gravidade das sequelas (ausente,
menores, maiores e incapacitantes) ou ainda conforme o mecanismo de dano cerebral
(macro ou microembolizacdo, isquemia-reperfusdo e/ou resposta inflamatdria

sistémica)(12).

Pacientes adultos submetidos a cirurgias de revascularizacdo do miocardio sdo
uma das poucas exce¢des em que ha uma padronizacdo para esses eventos. Uma forga
tarefa com membros do Colégio Americano de Cardiologia (American College of
Cardiology) e da Associacdo Americana do Corac¢do (American Heart Association)
classificou tais complicacdes em dois tipos: Tipo 1, que inclui déficits neuroldgicos
focais e rebaixamento do nivel de consciéncia; e Tipo 2, que inclui deterioracao

cognitiva e convulsdao(29).

Independentemente da causa ou forma de classificacgdo, complica¢des
neuroldgicas sdo eventos consistentemente associados com piora do progndstico a
curto e longo prazo no pds-operatdrio de criangas ou adultos submetidos a cirurgias

cardiacas(13, 14, 30, 31). No presente estudo, estiveram associadas com a ocorréncia
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de infeccdo, dbito e suporte hemodindmico medicamentoso (inotrépico e vasoativo)
por mais de 24 horas no pds-operatoério (Tabelas 11, 12, 13 e 14 e Figuras 1, 2, 3 e 4).
Os pacientes que evoluiram com complicagdes neuroldgicas também apresentaram
maiores tempos de ventilagio mecanica e de internamento na UTl e no hospital

(Tabela 15) em relagdo aqueles que nao o fizeram.

Estudos em pacientes adultos submetidos a cirurgia cardiaca demonstram que
complicagdes neuroldgicas pods-operatdrias estdao entre as principais causas de
mortalidade em individuos idosos. Tais complicacGes representavam 2 a 7% das causas
de morte 30 anos atrds, mas, por conta da melhora da morbidade cardiaca no
perioperatério, vém apresentando um aumento significativo de importancia nas
ultimas décadas(30). Nos Estados Unidos, a cirurgia de revascularizacdo do miocardio é
considerada a principal causa de acidente vascular cerebral iatrogénico(32) e pode
representar até 25% das despesas anuais destinadas ao tratamento dessa patologia no
pais(30). Aumentos de trés vezes no tempo de internamento em UTI e de nove vezes
nas taxas de mortalidade foram relatados entre os individuos que cursaram com
disfuncdo neuroldgica perioperatéria quando comparados com aqueles sem essas
complicacdes(33). Resultados semelhantes sdo descritos na maioria dos trabalhos e
levantamentos sobre o tema(30), inclusive entre criancas(34, 35). Nos pacientes que
desenvolvem complicagGes neuroldgicas pds-operatérias, a elevacdo observada nas
taxas de infec¢ao e dos tempos de internamento e ventilagdo mecanica também tem
um importante impacto na conta hospitalar. Em um trabalho para avaliagdo do
beneficio da monitorizacdo neurofisiolégica durante cirurgias cardiacas pediatricas,
Austin et al. estimaram um custo de US$1.500 por dia adicional de internamento

decorrente de morbidade neuroldgica pds-operatéria(36).

Ainda que por motivos diferentes, tanto em adultos quanto em criancgas,
extremos de idade, a condicdo clinica, o estado neurolégico pré-operatério e a
utilizacdo de circulacdo extracorpdrea durante o procedimento sdo os principais
fatores de risco para o desenvolvimento de complicacdes neuroldgicas(12, 13, 29, 30).

Criancas com cardiopatias congénitas frequentemente apresentam anormalidades
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neurolégicas associadas, seja por alteragdes genéticas, como sindrome de Down, ou
por lesGes secundarias a cianose e/ou hipofluxo cerebral(13). Estudos de imagem e
metabolismo cerebral relataram taxas elevadas de leucomaldcia periventricular
(necrose da substancia branca por dano a células oligodendrogliais adjacentes aos
ventriculos laterais) em 15% dos individuos e altos niveis de lactato cerebral em até
50% dos pacientes em programac¢do de corre¢do ou paliagdo cirdrgica de doengas
cardiacas(37). Isso demonstra a ocorréncia de déficit tecidual de oxigénio e lesdo

isqguémica mesmo antes do procedimento proposto.

Situagdes que levam a redugdo do fluxo sanguineo encefalico, embolia de micro
ou macroparticulas e alteracdes metabdlicas induzidas pela resposta inflamatoria
sistémica sdo consideradas as principais causadoras de dano neurolégico no
intraoperatdrio(30, 37). Criancgas de baixa faixa etdria sdo particularmente susceptiveis
a esses eventos, como demonstrado por Galli et al(38). Em um estudo de
neuroimagem com ressonancia nuclear magnética, os autores encontraram evidéncias
pos-operatérias de leucomaldcia periventricular em 50% dos neonatos submetidos a
cirurgias com circulagdo extracorpdrea, contra 5% de ocorréncia nas criangas mais
velhas(38). Mesmo quando ndo causam oclusdo arterial, trombos de fibrina, plaguetas
ou gordura e bolhas gasosas, podem causar dano endotelial pela simples passagem
através da microcirculacdo e iniciar uma cascata de eventos que leva a quebra da
barreira hematoencefalica e a formacdo de edema(37). Vasos colaterais bronquicos
ou aortopulmonares em criangas cianéticas com atresia pulmonar e grandes vasos
intercostais em pacientes com coarctacao de aorta pré-ductal podem redirecionar uma
parcela significativa do fluxo sanguineo do corac¢do ou da circulagdo extracorpérea e
levar a estados de hipofluxo cerebral(7). Alteracées do metabolismo tecidual por
hipotermia e reaquecimento, inflamacdo, hiperglicemia e hemodiluicdo também
podem contribuir no agravamento da morbidade(13, 37), mas muito pouco é discutido

em literatura sobre a influéncia do dano osmético nessas condicdes.

Conforme demostrado na tabela 17, a ocorréncia de hiponatremia no

intraoperatdrio foi muito mais comum do que a de hipernatremia. Observou-se
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também (tabela 16) que a média do menor valor do sédio sérico no periodo (132,9
mmol/L) situou-se pouco abaixo do limite inferior de normalidade do eletrdlito, o que
poderia ser descrito como hiponatremia limitrofe (130-135 mmol/L), conforme
definicdo de Funk et al(39). Ainda que poucos estudos abordem essa questdo na
cirurgia cardiaca pediatrica, hiponatremia é o disturbio eletrolitico mais frequente em
pacientes internados(40). Sua prevaléncia descrita na literatura varia de 10% a 46%
dos casos, a depender da condicdo clinica, populacdo estudada e definicdo do ponto
de corte(16, 41). Criancas submetidas a procedimentos cirdrgicos configuram um
grupo particularmente susceptivel a esse evento(42, 43). Administracdo de solucdes
hipotbnicas, aumento das perdas urinarias de sédio pelo uso de diuréticos, secregao
ndo osmotica de arginina vasopressina por hipovolemia e redistribuicdo da agua
extracelular pela resposta inflamatéria sdo causas potenciais do distarbio no

perioperatério(42).

Uma auditoria conduzida por McCormick et al. em 12.019 amostras sanguineas
colhidas em criancas internadas em periodo de um ano, no Reino Unido, encontrou 39
casos de hiponatremia grave (sédio sérico abaixo de 125 mmol/L), 12 dos quais em
pacientes cirurgicos(44). Em analise retrospectiva de 104 pacientes pediatricos
submetidos a apendicectomia, Dearlove et al. relataram uma ocorréncia de
hiponatremia (sddio < 135 mmol/L) em 32% dos pacientes no 12 dia pds-operatério,
sendo que 14% dessa populacdo apresentou valores de sédio sérico abaixo de 130
mmol/L(45). Em outro estudo retrospectivo com avaliagdo de 145 criangas em unidade
de terapia intensiva, Au et al. encontraram uma ocorréncia de hiponatremia moderada
pds-operatdria (sédio < 130mmol/L) em 11% dos casos, sendo que 2,6% dos individuos
apresentaram hiponatremia grave (sddio sérico abaixo 125mmol/L ou qualquer
sintoma neuroldgico atribuido). Nenhum episddio de hiponatremia foi observado no
intraoperatério desses pacientes, porém os autores excluiram os casos de cirurgia
cardiaca, neuroldgica e renal por considerarem as mesmas de alto risco para

desenvolvimento de distUrbios eletroliticos.
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A tabela 18 e a figura 5 do presente trabalho demonstram que a ocorréncia de
hiponatremia durante o procedimento ndo apresentou associacdo estatisticamente
significante com complicagdes neuroldgicas no pds-operatdrio. Na maior parte dos
casos observados, o disturbio eletrolitico foi considerado leve ou moderado (Tabela
17), com valores de sddio sérico acima de 125 mmol/L. Nessa faixa, manifestacGes
neurolégicas ndo sdo esperadas, fato que pode ter contribuido para explicar o evento.
Observacbes e explicacbes semelhantes foram relatadas por Au et al. em andlise
retrospectiva que também ndo comprovou essa associacdo no pdés-operatério de
pacientes pedidtricos em unidade de terapia intensiva(42). Sintomas neurolégicos
atribuidos a hiponatremia foram considerados incomuns mesmo nos casos de
fatalidade em pacientes gravemente hiponatrémicos em outra analise retrospectiva
com 45.693 pacientes adultos admitidos em um grande hospital tercidrio

americano(46).

Ainda que complicagbes neuroldgicas ndo tenham sido associadas a
hiponatremia intraoperatdria no estudo, alguns autores projetam, somente nos
Estados Unidos, uma morbimortalidade associada ao disturbio eletrolitico de até
10.000 casos/ano no poés-operatoério de cirurgias diversas(47). Wald et al., em estudo
com 53.236 pacientes adultos admitidos em um grande hospital universitario,
descreveram aumento significativo da taxa de ébito nos pacientes com hiponatremia
adquirida no curso do internamento com aumento associado de quase 15 vezes na
razdo de chance para morte naqueles com sddio sérico abaixo de 127mmol/L(48). No
maior estudo sobre disnatremia em pacientes criticos, com levantamento de 151.486
admissOes consecutivas em unidade de terapia intensiva (48.566 dos quais submetidos
a cirurgias eletivas), Funk et al. avaliaram a primeira dosagem sérica de sédio na
unidade (momento da admissdo) e a comparam com a taxa de mortalidade(39). Esses
autores encontraram uma maior razao de chances para morte entre os individuos que
foram admitidos com hiponatremia, mesmo entre aqueles com hiponatremia leve. Em
uma coorte prospectiva com 6.727 adultos submetidos a cirurgia cardiaca, Stelfox et
al. relataram uma taxa de mortalidade significativamente maior entre aqueles que

desenvolveram hiponatremia no pds-operatério quando comparados aqueles que se
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mantiveram com sodio sérico normal no mesmo periodo (10% versus 1,6%,

respectivamente)(49).

A despeito de uma associacao inequivoca entre hiponatremia e mortalidade em
pacientes internados, a causalidade dessa associacdo é questionada em alguns
trabalhos. Em uma revisao retrospectiva no prontuario de 53 adultos que faleceram
ap6s o desenvolvimento de hiponatremia grave (sédio < 120mmol/L) e de 32
individuos que sobreviveram a espisddio(s) de hiponatremia ainda mais grave (sédio <
110mmol/L) em uma populagcdo de 45.693 pacientes internados, Chawla et al.
relataram que somente trés dos 6bitos observados estavam diretamente ligados a
consequéncias adversas do disturbio eletrolitico. Concluiram, portanto, que a natureza
da doenga sobrejacente era o principal determinante da morte e que a hiponatremia
observada era frequentemente um evento desencadeado pelo estado mdrbido(46).
Mesmo apds andlise multivaridavel de regressdo logistica com a inclusdo de outros
fatores potencialmente relevantes para avaliagdo dessa associacdao, Funk et al.
também ndo conseguiram excluir a possibilidade de que a hiponatremia representasse
um marcador de gravidade de doenca e ndo um fator adicional de mau progndstico em

mais de 150.000 pacientes avaliados(39).

Em criangas, no entanto, peculiaridades anatomicas e fisiolégicas parecem
aumentar o risco de complicacdes diretamente atribuidas a hipo-osmolaridade
plasmatica. O maior tamanho relativo do cérebro infantil e o aumento da razdo nas
relacdes de volume entre o encéfalo e a caixa craniana, associado a imaturidade
tubular renal e menor capacidade de regulagdo osmotica cerebral, determinam um
maior risco de morbidade por hiponatremia sintomatica nessa faixa etaria,
notadamente entre neonatos(50). Segundo algumas projecdes, a letalidade atribuida a
encefalopatia hiponatrémica no poés-operatério pode chegar a 8% dos casos na

populacdo pediatrica(51).

Quanto a situacdes de elevacbes do sédio sérico, observa-se na tabela 17 uma
baixa ocorréncia de hipernatremia na populagdo estudada (4,5%) com uma média do

maior valor do eletrélito no intraoperatério (138,5 mmo/L - Tabela 16) situado dentro
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de sua faixa de normalidade (135-148 mmol/L). A incidéncia desse tipo de disturbio
eletrolitico é de, aproximadamente, 1% em criangas internadas e de 10% a 26% em
unidades de terapia intensiva(52, 53). No caso especifico da cirurgia cardiaca, a
incidéncia de hipernatremia, em adultos, foi avaliada em dois estudos distintos com
uma taxa descrita entre 4% e 10% no pds-operatoério(49, 54). Tal evento ocorre por
deficiéncia absoluta ou relativa de agua livre e pode estar associado a hipovolemia,
guando ha aumento de perda hidrica corporal, ou hipervolemia, nas situacdes de
administracdo excessiva do soluto(16). Independentemente da causa, a elevacdo
decorrente da pressao osmética plasmatica é um estimulo potente para a sensacdo de
sede, o que normalmente previne ou corrige tais alteracbes(22). SituacGes que
acarretam em aumento da osmolaridade plasmatica acima de 280 mmol/L estimulam
a liberagao de AVP com um aumento consequente da concentragao urindria. A partir
de 290 mOsmol/L (no plasma), a capacidade de concentracdo urinaria atinge o seu
limite, e a ingesta de dgua livre passa a ter um papel crucial na protecdo contra os
efeitos da hipernatremia(50). Dificuldade de acesso a dgua livre, como ocorre com
criancas de baixa faixa etdria e pacientes criticos, é, portanto, um dos principais fatores
para o desenvolvimento desse disturbio. Em uma analise retrospectiva de 8.000
pacientes adultos admitidos em unidade de terapia intensiva na Franca, Darmon et al.
encontraram que, no género masculino, maior gravidade de doenca, choque séptico,
insuficiéncia respiratdria aguda e coma eram fatores de risco independente para
hipernatremia(53). Ja em estudo holandés com 130 pacientes criticos hipernatrémicos,
Hoorn et al. identificaram sepse, insuficiéncia renal, hipocalemia, hipoalbuminemia, e
a administragdo de manitol e bicarbonato como varidveis associadas com esse

disturbio(55).

Conforme demonstrado na tabela 19 e na figura 6 do presente estudo, a
ocorréncia de hipernatremia no intraoperatério ndo apresentou associacdo estatistica
com a taxa de complicacdes neuroldgicas no pds-operatério. A semelhanca de
hiponatremia, a maior parte dos casos de hipernatremia na populacdo estudada foi
considerada leve (Tabela 17), o que, provavelmente, também explica a auséncia de

uma associacdo positiva entre essas variaveis. A sintomatologia tipica de
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hipernatremia em criangas inclui irritagdo e agitagdo nos casos mais leves, podendo
progredir para letargia, insOnia, fragueza muscular e vomitos com a progressdo do
disturbio(50). Somente nos casos mais graves sdo esperadas apresentacdes como

coma, convulsdo e mesmo sangramento intracraniano, especialmente em idosos(56).

Ainda que menos frequente que a hiponatremia, a hipernatremia em pacientes
internados também esta associada a maiores taxas de mortalidade, inclusive em
criangas(16). Aumentos de até 15 vezes nessas taxas foram observados em pacientes
pediatricos hipernatrémicos quando comparadas com as de individuos com faixa etaria
pareada e sddio sérico normal(57). Em estudo com levantamento de 151.486
admissGes consecutivas em unidade de terapia intensiva, Funk et al. descreveram que
hipernatremia no momento de admissao na UTIl era um fator de risco para mau
progndéstico e Obito(39). Na cirurgia cardiaca em adultos, um estudo europeu
encontrou uma associagao positiva entre morte e aumento do tempo de internamento
hospitalar com hipernatremia no pds-operatorio(54). Resultados semelhantes também
foram descritos por pesquisadores do programa canadense de cirurgia do coragdo, que
relataram uma diferenga significativa do risco de morte entre os pacientes hiper e

normonatrémicos (14% versus 1,6% respectivamente)(49).

No entanto, esse aumento da mortalidade observado n3ao parece ser
consequéncia direta do disturbio eletrolitico(50, 56). Em criancas, alguns autores
relatam que a maior parte das mortes nao foi decorrente de alteragbes do sistema
nervoso central e, embora 40% dos 6bitos tenham ocorrido com os pacientes ainda
hipernatrémicos, o risco desse evento ndo se correlacionou com a gravidade da
hipernatremia(57). Como o estado clinico do paciente é o principal fator associado ao
risco de morte(56), a determinacdo da contribuicdo da hipernatremia ao processo é de
dificil estabelecimento, ja que a doencga sobrejacente também costuma ser a causa do

disturbio eletrolitico(16, 50, 56).

No presente estudo, a magnitude da variacdo intraoperatéria do sddio sérico
esteve positivamente associada com a razdo de chances para ocorréncia de

complicacdes neuroldgicas (Tabela 20), mesmo apds ajuste para outros potenciais
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fatores de risco para o evento mérbido (Tabela 21). Dentre essas complicagdes, coma e
déficit neuroldgico apresentaram tal associacdo, mas o mesmo ndo ocorreu com
convulsdo e acidente vascular cerebral (Tabela 20). Em um dos poucos trabalhos que
abordaram essa questdo, Kim et al. estudaram retrospectivamente 628 criancas
submetidas a cirurgias cardiacas diversas para avaliar o efeito de uma solucdo
especifica de cardioplegia, a HTK, sobre a flutuacdo intraoperatéria dos niveis de
sodio(58). Essa solucdo contém histidina, triptofano e cetoglutarato com baixa
concentra¢do de soédio (15mmol/L) e visa a prolongar o tempo de tolerancia do
miocardio a isquemia(59). No entanto, por conta do seu baixo teor do eletrélito e
grande volume necessario de administracdo (50mL/kg), estd associada a um maior
risco de hiponatremia e hemodiluicdo(59). Os autores observaram que os pacientes
que evoluiram com convulsdo no pds-operatério apresentavam maiores variacdes
intraoperatorias do sddio sérico quando comparados com aqueles que evoluiram sem
convulsdo (13,1 mmol/L versus 8,1 mmol/L respectivamente). Observaram também
que uma varia¢do do eletrdlito no periodo acima de 15 mmol/L estava associada a um

maior risco de convulsao independente da idade e tempo de clampeamento adrtico.

Rocha e Silva et al.,, por sua vez, avaliaram a seguranca e efetividade do
emprego em criancas de uma solucdo coloidal (Dextran) com salina hiperténica (NaCl a
7,5%) durante cirurgia para correcdo de defeito do septo atrial em um estudo
prospectivo realizado no Brasil(60). Vinte e cinco criangas foram cronologicamente
alocadas em cinco grupos. Cada grupo recebeu volumes diferentes da solugdo, em
mL/kg de peso, durante o procedimento (0,1 mL/kg; 0,5 mL/kg; 1,0 mL/kg; 2,0 mL/kg
ou 4,0 mL/kg) para comparacdo do balancgo hidrico, perdas sanguineas e requerimento
transfusional entre eles. A elevacdo intraoperatéria dos niveis séricos sodio sérico foi
proporcional a dose Dextran hipertonica, e apenas um paciente desenvolveu
hipernatremia no periodo (156mmol/L no grupo 4,0 mL/kg de peso). Um Unico caso de
complicagdo neurolégica foi relatado (no grupo 0,5 mL/kg), mas ndo atribuido ao
emprego da solucdo, ja que a variacdo observada do eletrdlito na situacdo foi de 8

mmol/L (sédio sérico 136mmol/L antes da infusdo e 142mmol/L apds).
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Em outro estudo focalizado no pds-operatdrio, Stelfox e colaboradores
avaliaram 6.272 adultos admitidos em uma UTI cardiovascular apds cirurgias cardiacas,
predominantemente revascularizacdo do miocardio(49). Os pacientes com disnatremia
no 12 dia de internamento (sddio sérico < 133mmol/L ou maior que 145 mmol/L)
foram excluidos da andlise para avaliacdo do impacto da hipo ou hipernatremia que se
desenvolveu no pds-operatério. Uma variagdo do sdédio sérico = 12 mmol/L foi relatada
em 90 pacientes no curso do internamento; 63 destes com hiponatremia e 26 com
hipernatremia adquiridas na UTI; apenas um com sédio sérico dentro dos valores
normais. Os autores relataram um aumento significativo nas taxas de mortalidade na
UTI (28,2% versus 1,3%) e no hospital (31,8% versus 2,7%) entre esses individuos,
guando comparados com aqueles com menor variacdo do eletrdlito. Ndo ha descricdo
nesse estudo quanto as taxas de complicagdes neuroldgicas nem sobre as causas de
morte ou impacto de potenciais varidveis confundidoras, impossibilitando a

determinacdo da causalidade da associacgao.

As células do sistema nervoso central sdo capazes de regular sua osmolaridade
citoplasmdtica em resposta a variagdes da osmolaridade tecidual(40). Em condigdes de
hipo-osmolaridade sistémica, tais células extravasam rapidamente alguns eletrélitos,
como o potassio, numa primeira tentativa de compensagdao. Em caso de persisténcia
da alteracdo, outros compostos com atividade osmotica, como taurina, glutamato,
glutamina, creatina, mioinositol e glicerofosforilcolina passam a ser eliminados(19).
Essa segunda resposta é mais lenta, porém mais eficiente na restauracao do equilibrio
osmético intercompartimental e prevencdo do edema cerebral, podendo levar dias
para se completar. Como o reacumulo desses compostos também ocorre de forma
lenta(19), nos casos de correcdo rapida da hiponatremia, o influxo de sédio com
aumento da osmolaridade tecidual retrai as células do sistema nervoso central com
dano fisico na membrana celular(44). A rede oligodendroglial é particularmente
susceptivel ao estresse osmadtico com perda da bainha de mielina em neurdnios da
ponte, cortex, talamo e nlcleos da base(19). Um quadro clinico de letargia,
quadriparesia, disartria, oftalmoplegia, ataxia e diversos sintomas extrapiramidais

pode surgir até sete dias do evento(16). Hipernatremia inadvertida por supercorrecdo
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e eventos de hipoxia também parecem ser fatores importantes associados a
desmielinizacdo apds tratamento da hiponatremia(61). Ja nas situacdes de
hiperosmolaridade sistémica, os mesmo osmois idiogénicos habitualmente eliminados
na hiponatremia (taurina, creatina, glutamato, etc...) passam a ser ativamente
acumulados no citoplasma para obtencao da iso-osmolaridade. Como a capacidade de
extrusdo rdpida destes compostos pelas células é relativamente limitada, correcdes
rapidas da hipernatremia aumentam o risco de edema cerebral com os sintomas e

consequéncias clinicas decorrentes(56).

O risco de variagdes abruptas do sddio sérico foi extensivamente abordado em
diversos modelos experimentais. Corre¢Ges rapidas do eletrélito em situacbes de
disnatremias graves estdo associadas a diversas complicacdes neurolégicas
decorrentes de edema cerebral ou desmielinizacdo osmética(40, 56). Na pratica
clinica, taxas de correcdo do eletrdlito acima de 1mmol/L por hora para mais ou 0,5
mmol/L por hora para menos, sé sdo recomendadas em situagdes excepcionais com
risco de vida por conta da magnitude do disturbio eletrolitico. Ainda assim, o objetivo
primario nesses casos é a reducdao ou elevacdo do sdédio sérico para valores
compativeis com disnatremia leve, e ndo a corregdao para valores normais, o que
poderia agravar ainda mais o estado neurolégico(40, 56). No presente estudo, o valor
médio de variacdo do eletrdlito foi relativamente baixo (5,4 mmol/L), o que
representou uma taxa de variacdo de 3,9% em torno do valor médio do sddio no
intraoperatdrio (135,5 mmol/L), como demonstrado na tabela 16. Nos pacientes que
evoluiram com coma e déficit neurolégico, no entanto, variacGes significativamente
maiores foram observadas, em torno de 14 mmol/L (Tabela 20). Na compara¢do com
as regras supracitadas de correcdo do eletrdlito, proposta pela maioria dos autores,
tais variagdes deveriam ocorrer num periodo minimo de 14 horas. Como a mediana de
duracdo da anestesia foi em torno de 6 horas (Tabela 8), é teoricamente possivel que
variagles abruptas do sédio sérico no intraoperatério possam ter contribuido para a

ocorréncia de lesdo neuroldgica no pds-operatério.
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O estudo realizado apresenta as limitagdes esperadas em um trabalho
retrospectivo. O tamanho amostral foi suficiente para atender os objetivos, mas
provavelmente insuficiente caso fossem necessarias avaliagdes mais detalhadas
conforme o tipo especifico de complicacdo observada. A despeito da demonstracdo de
uma associacao positiva entre variacdo intraoperatéria do sédio sérico e complicacoes
neurolégicas pds-operatdrias e de uma plausibilidade biolégica na relacdo causa e
efeito dessa associacdo, a auséncia de protocolos para medicdo sistematica do
eletrdlito durante o procedimento, o uso de solu¢ées com tonicidade e teor de sddio
diversos, a impossibilidade de controle de outros fatores potencialmente relevantes e
de uma avaliagdo neurolégica mais detalhada — sé possiveis com trabalhos
prospectivos controlados — ndo permitiram o estabelecimento de causalidade. O
impacto de outras varidveis confundidoras, que ndo as apreciadas, também ndo pode
ser descartado na analise dos dados, ja que outros elementos podem justificar as
associagdes encontradas. Ndao ha, portanto, como excluir a possibilidade que uma
maior variacdo intraoperatéria do sédio sérico seja um marcador de mau progndstico
neuroldgico, ou um evento associado a piores condi¢cOes perioperatérias, e ndo uma

causa de dano ao sistema nervoso.

Se confirmada a associagdo entre uma maior variabilidade intraoperatéria do
sodio sérico e complicacdes neuroldgicas pos-operatérias em estudos subsequentes,
surge uma nova possibilidade de redugao da morbimortalidade em cirurgia cardiacas
pediatricas. Se a causalidade for comprovada, medidas simples de controle da
tonicidade de solugdes infundidas e uma maior atengdo ao controle do eletrdlito e
osmolaridade sérica podem reduzir a ocorréncia de sequelas neuroldgicas. Mesmo que
uma relacdo ndo causal seja estabelecida, a variacdo do sédio sérico pode servir como
um marcador de mau progndstico neurolégico de simples obtencdo durante a cirurgia,
ja que outros marcadores tradicionalmente empregados para predicdo de
morbimortalidade pds-operatéria, como hiperglicemia e elevagdo do lactato sérico,

ndo apresentam associacdo com tais eventos nessas situacdes(62, 63).
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Ainda que a tecnologia médica atual possibilite intervengdes antes tidas com
impraticaveis, o impacto fisioldgico do seu emprego ainda é pouco compreendido nos
pacientes pedidtricos. O controle de alteragdes metabdlicas no perioperatério e a
compreensdao das alteracOes fisioldgicas no intraoperatério sdo frequentemente
adaptados de conclusdes obtidas em estudos com pacientes adultos sem a devida
comprovacdo em criangas. Para que evidéncias sdlidas continuem contribuindo na
evolucdo e melhoria de resultados, fazem-se necessarios mais estudos voltados para a
populacdo em questao, levando em conta as suas particularidades e as especificidades

da anestesia na cirurgia cardiaca congénita.
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CONCLUSAO

Ap0s a analise dos resultados, conclui-se que:

a ocorréncia de complicagcdes neuroldgicas apresentou associagao positiva com
as ocorréncias de infeccdo, ébito e suporte hemodinamico (uso de medicagdes
vasoativas e inotrépicas por mais de 24 horas) no pds-operatdrio de cirurgias

cardiacas pediatricas;

os pacientes que evoluiram com complicagdes neuroldgicas no pds-operatério
apresentaram maiores tempos de ventilagdio mecanica e de internamento na

unidade de terapia intensiva e no hospital que aqueles sem tais complicagdes;

a ocorréncia de hiponatremia foi um evento comum no intraoperatério, mas
nao apresentou associacdo estatisticamente relevante com a ocorréncia de

complicacdes neurolégicas no pds-operatorio;

a ocorréncia de hipernatremia foi um evento incomum no intraoperatério e nao
apresentou associacdo estatisticamente relevante com a ocorréncia de

complicagdes neurolégicas no pds-operatorio;

a magnitude da variacdo intraoperatdria do sddio sérico esteve associada com
uma maior razdo de chances para as ocorréncias de complica¢des neuroldgicas
(qualquer um dos eventos analisados), coma e déficit neurolégico no pods-
operatorio, mas ndo com as ocorréncias de convulsdo e acidente vascular

cerebral no mesmo periodo;

a magnitude da variagdo intraoperatéria do sédio sérico esteve
estatisticamente associada a uma maior razdao de chances para ocorréncia de
complicacdes neuroldgicas no pos-operatorio, independentemente do peso, da
presengca de insuficiéncia cardiaca ou cianose, do carater eletivo ou
emergencial do procedimento, do risco da cirurgia, do tipo de anestesia, da
utilizagao de circulagao extracorporea, da transfusao de hemocomponentes e

da administracdo de adrenalina no intraoperatério.
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APENDICE A

FICHA COLETA DE DADOS
CONDICOES PRE-OPERATORIAS

Nome: Prontuario:

Idade: Género: 0 masc O fem Prematuro: oSim oN3o Peso:

Cardiopatia congénita:

Comorbidades:

Cianose: 0 Sim ONdo Hipertensao pulmonar: o Sim oNdo Insuficiéncia Cardiaca: oSim o Ndo
Ventilagao Mecanica: o Sim o Nao Carater da cirurgia: o Eletivo o Emergencial
Medicagbes em uso: o0 Diuréticos 0 Digitalico o Antagonistas angiotensina o Corticéide

Exames laboratoriais: Hematdcrito:__ % Glicemia:___mg/dl  Ureia: mg/dl Creat:___mg/dI

INTRAOPERATORIO
Tipo Anestesia: 0 Geral 0 Geral com raquianestesia

Cirurgia realizada:

Circulagdo Extra-Corpodrea: o Sim o Ndo Tempo CEC: min Tempo Clampeamento: min
Solugdo Primeda CEC: o SF o RL o Albumina oPF oCH oOPF+CH

Volume do prime: ml

Utilizagdo de Hemoderivados: o Concentrado de hemacias o Plasma o Crioprecipitado 0 Plaquetas

o Nenhum Hemotransfusao maciga: o Sim o N3do
Duragdo total da anestesia: min Duracao da cirurgia: min
Diurese: ml/Kg/h Balanco hidrico final: ml  Balango de Sangue: ml

Utilizagdo de drogas vasoativas: o0 Adrenalina o Noradrenalina o Dobutamina o Milrinona
0 Dopamina o Nitroprussiato o0 Nenhuma

Uso de corticéide: o Sim oN&o
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APENDICE A
Exames do Intra-Operatério: Sédio —Maiorvalor:___ Menorvalor:___ Média:___
Hemoglobina - Maior valor:____ Menorvalor:____ Média:____
Glicemia — Inicial:___ Maior valor: Média:
Lactato — Inicial:____ Maiorvalor:___ Média:____

POS-OPERATORIO

Tempo de ventilagdo mecanica:___horas Tempo de internamento na UTI:___dias hospital:___dias
Exames laboratoriais: Hemoglobina - Admissdo:___ 12DPO:_____

Glicemia — Admissdo:__ 1°DPO:___

Lactato arterial — Admissdo:___ 19DPO:__

Creatinina — Admissao: 1°DPO:

Ureia—Admissdo:__ 1°DPO:__
Utilizagao de hemoderivados: 0 Concentrado de hemacias o Plasma o Crioprecipitado o Plaquetas
Complicagbes: o Morte 0 Droga vasoativa > 24 horas 0 Suporte inotrdépico > 24 horas

0 Ventilagdo mecanica > 24 horas

o Coma o Convulsdo 0O Acidente vascular cerebral o Défict neurolégico
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ANEXO A

TABLE 2. Individual procedures by risk category

TABLE 2. Cont'd

Risk category 1
Atrial septal defect surgery (including atrial septal defect secun-
dum, sinus venosus atrial septal defect, patent foramen ovale
closure)
Aortopexy
Patent ductus arteriosus surgery at age >30 d
Coarctation repair at age >30 d
Partially anomalous pulmonary venous connection surgery
Risk category 2
Aortic valvotomy or valvuloplasty at age >30 d
Subaortic stenosis resection
Pulmonary valvotomy or valvuloplasty
Pulmonary valve replacement
Right ventricular infundibulectomy
Pulmonary outflow tract augmentation
Repair of coronary artery fistula
Atrial septal defect and ventricular septal defect repair
Atrial septal defect primum repair
Ventricular septal defect repair
Ventricular septal defect closure and pulmonary valvotomy or
infundibular resection
Ventricular septal defect closure and pulmonary artery band
removal
Repair of unspecified septal defect
Total repair of tetralogy of Fallot
Repair of total anomalous pulmonary veins at age >30 d
Glenn shunt
Vascular ring surgery
Repair of aorta-pulmonary window
Coarctation repair at age <30 d
Repair of pulmonary artery stenosis
Transection of pulmonary artery
Common atrium closure
Left ventricular to right atrial shunt repair
Risk category 3
Aortic valve replacement
Ross procedure
Left ventricular outflow tract patch
Ventriculomyotomy
Aortoplasty
Mitral valvotomy or valvuloplasty
Mitral valve replacement
Valvectomy of tricuspid valve
Tricuspid valvotomy or valvuloplasty
Tricuspid valve replacement
Tricuspid valve repositioning for Ebstein anomaly at age >30d
Repair of anomalous coronary artery without intrapulmonary
tunnel
Repair of anomalous coronary artery with intrapulmonary tunnel
(Takeuchi)

Closure of semilunar valve, aortic or pulmonary

Right ventricular to pulmonary artery conduit

Left ventricular to pulmonary artery conduit

Repair of double-outlet right ventricle with or without repair of
right ventricular obstruction

Fontan procedure

Repair of transitional or complete atrioventricular canal with or
without valve replacement

Pulmonary artery banding

Repair of tetralogy of Fallot with pulmonary atresia

Repair of cor triatriatum

Systemic to pulmonary artery shunt

Atrial switch operation

Arterial switch operation

Reimplantation of anomalous pulmonary artery

Annuloplasty

Repair of coarctation and ventricular septal defect closure

Excision of intracardiac tumor

Risk category 4

Aortic valvotomy or valvuloplasty at age <30 d

Konno procedure

Repair of complex anomaly (single ventricle) by ventricular septal
defect enlargement

Repair of total anomalous pulmonary veins at age <30 d

Atrial septectomy

Repair of transposition, ventricular septal defect, and subpul-
monary stenosis (Rastelli)

Atrial switch operation with ventricular septal defect closure

Atrial switch operation with repair of subpulmonary stenosis

Arterial switch operation with pulmonary artery band removal

Arterial switch operation with ventricular septal defect closure

Arterial switch operation with repair of subpulmonary stenosis

Repair of truncus arteriosus

Repair of hypoplastic or interrupted arch without ventricular sep-
tal defect closure

Repair of hypoplastic or interrupted aortic arch with ventricular
septal defect closure

Transverse arch graft

Unifocalization for tetralogy of Fallot and pulmonary atresia

Double switch

Risk category 5

Tricuspid valve repositioning for neonatal Ebstein anomaly at age
<30d
Repair of truncus arteriosus and interrupted arch

Risk category 6

Stage 1 repair of hypoplastic left heart syndrome (Norwood oper-
ation)

Stage 1 repair of nonhypoplastic left heart syndrome conditions

Damus-Kaye-Stansel procedure

* Tabela extraida da referéncia - Jenkins KJ, Gauvreau K, Newburger JW, Spray TL, J.H. M, lezzoni LI. Consensus-

based method for risk adjustment for surgery for congenital heart disease. J Thorac Cardiovasc Surg

2002;123:110-18.



