José Otavio Costa Auler Junior
Arlindo Riso

Ambrésio T. Gongalves
Antonio Esteves

Haroldo Andrade de Oliveira
Marcos F. Berlinck

Mauricio Scanavacca

Miguel Ratti

Ricardo Mazzeri

Ruy V. Gomide do Amaral*
Januéario M. de Souza

Sérgio Almeida de Oliveira

Monitorizagdo hemodinémico no
pOs-operatorio de criancas
submetidas a correcdo de
cardiopatiacongénita

Propde-se um método de monitorizado hemodinamica que compreende a avaliacéo do débito cardiaco, pressdes
atriais, pressdo arterial, fregiiéncia cardiaca, temperatura corporal e volume urinario.

Essa monitorizacdo mais ampla foi utilizada em 12 criancas com média de idade 24 meses (desvio padrdo 17
meses). As principais indicagtes foram: idade e peso reduzidos, necessidade de drogas inotrdpicas ao sair de
circulagéo extracorpérea, complexidade da cardiopatia e da corregdo cirlrgica, e insuficiéncia cardiaca ou

respiratéria antes da operacéo.

SAo analisados os resultados terapéuticos, através de curva de fungdo ventricular e particularidades na
evolugdo hemodindmica no pés-operatdrio em gréficos separados.
O déhito cardiaco foi obtido por termodiluicdo e sdo discutidos aspectos relacionados com o método utilizado

em sua determinacao.

O procedimento revel ou-se seguro e reprodutivel, fornecendo subsidiosimportantes para deci sdes terapéuticas.

O avango dacirurgiacardiovascular nesses Ultimos anos
tem possibilitado acorrecdo total de cardiopatiasgravese
complexas, envolvendo muitas vezes criangas com
insuficiéncia cardiaca e respiratériagraves. O sucesso do
tratamento cirdrgico esta estreitamente rel acionado com a
qgualidade dos cuidados intensivos durante o pés-
operatorio. Entre esses, cabeamonitorizacdo hemodinamica
um papel fundamental, pois € o conhecimento adequado
dafuncdo cardiovascular que permite a utilizacdo correta
de drogas vasoativas, expansores plasmaticos para o
tratamento dos distirbios hemodinémicos observados
aplsacorrecdo cirdrgica®.

Embora a classica monitorizacdo, que compreende a
avaliacdo dapressdo venosacentra (PVC), volumeurinario
(VU), frequiéncia cardiaca (FC) e pressdo arterial média
(PAM), proporcione dados hemodinémicos satisfatérios,
0s mesmos sdo insuficientes para certas situagdes nas
quaisseexige um conhecimento maiscompleto dafisiologia
cardiovascular. Em vista disto, nosso objetivo é a
padronizacdo de uma rotina de monitorizagdo
hemodinémica paracasos de alto risco, bem como analisar
os resultados obtidos e os métodos empregados®”.

Material e métodos

Foram submetidas & monitorizagdo hemodinamica 12
criancas portadoras das seguintes cardiopatias congénitas:
comunicagdo interventricular (ClV) (3 casos), tetralogiade
Fallot, (TF) (5), transposi¢do dos grandes vasos de
base(TGVB)(2) e origem anémalado tronco da coronaria
esquerda (2). As intervencgOes realizadas foram:
fechamento de comunicagéo interventricular com retalho
“dacron(R)” (CIV) maisaargamento daviade saida, com
retalho de pericéardio heterdlogo (TF), operacéo de Rastelli
(TGVB) e transferéncia do tronco da coronéria esquerda
daartériapulmonar paraaaorta(corondriaandmala).

Os critérios utilizados para a monitorizacgao
hemodinémica foram: complexidade da cardiopatia a ser
corrigida, insuficiéncia cardiaca e/ou respiratoria graves
no pré-operatério, baixo peso e/ou idade e/ou baixo débito
a0 sair de circulagdo extracorporea (CEC), caracterizado
por elevacdo das pressies atriais e necessidade de drogas
inotrépicas para manter a pressdo arterial adegquada.

Das criangas estudadas, 6 eram do sexo fe-
minino, com média de idade 24 meses (desvio-

Trabalho realizado no servigo de cirurgia cardiovascular do Dr. Sérgio Almeida de Oliveira, do Hospital da Beneficéncia Portuguesa.
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padrdo 17 meses) médiade peso 9,02 kg (desvio-padréo
4,30) amédiade superficie corporal 0,50 m? (desvio-padréo
0,17 m?).

A rotina de monitorizag8o constituiu-se de cateter no
ariodireito (AD), colocado atravésdaveiajugular interna
direitapor pun¢do percuténea’ (Bard Incath (R) - infantil
agulha 17G, comprimento 20,4 cm)para determinagéo da
pressdo de enchimento do ventriculo direito (VD). A
posi¢éo correta da extremidade do cateter no ario direito
foi verificada no ato cirdrgico. Cateter no atrio esquerdo
(AE), colocado por puncdo atrial durante aoperacéo (Bard
Incath (R) - infantil - agulha17G e comprimento 20,4 cm) e
exteriorizado através da regido infra-esternal para
determinacdo da pressdo de enchimento do ventriculo
esquerdo (VE). Cateter de polietileno colocado na artéria
radial para determinacdo da PAM e cateter para
termodiluic&o (Thermodilution Probe (R) - 2,5F - 93030 -
Edwards Laboratories) colocado durante a operagcdo no
tronco da artéria pulmonar através de puncéo da via de
saidado VD para, determinagdo do déhito cardiaco (DC)E.
Foram também determinados o volume urinério horério
(Cateter de Foley (R))temperatura retal (teletermdmetro
Shiley (R) edo sangue naartériapulmonar (Thermodilution

Probe (R) em centigrados.

Antes do fechamento do torax, determinou-se a
concentracdo de oxigénio no sangue de amostras colhidas
do AD eVD, nasintervengdes com fechamento de CI V.

Logo apds admissdo na unidade de tratamento
intensivo, determinou-se o DC, pressdes de enchimento
dos ventriculos, PAM e temperatura do sangue na artéria
pulmonar e retal de 2 em 2 h, durante 12 h, quando se
manteve ventilagao controladaou mandatariaintermitente,
sendo as medidas de presséo efetuadas no final da
expiracao, considerando-se zero o nivel médio torécico.

Baseou-se a reposi¢do de volume na pressdo de
enchimento (AD e AE), débito urinério, DC, utilizando-se
sangue total para manter o hematdcrito entre 30 e 40% e
colGides (plasma e/ou abumina) para manter a pressdo
oncoticasuperior a18 mmHg e, quando necessario, solucéo
deRinger. Procurou-se manter atemperaturaem 37°e37,5°C
respectivamente, através de métodos fisicos (colchdo
térmico—Therm - Rite(r).

O DCfoi obtido por termodiluicdo, usando-se amédia
de 3 determinagdes sucessivas.

Utilizaram-se5 ml de soro glicosado a5% natemperatura
de 0,5 a 1° centigrado, sendo as injegdes realizadas no
ario direito. O céalculo do débito cardiaco foi processado
em um computador 9520 A (Edwards L aboratories), que
utilizaaférmulade Stewart-Hamilton modificadapor Swan

DC= 1,08(60) CtVi(Ts—Ti)
L2 fAT s (1) dt

eGanz "1

onde: DC = déhito cardiaco; Vi = volumeinjetavel; T,
T, =temperaturainicial do sangueedoinjetado; C, = fator
empirico de correcdo para a variagio da temperatura do
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liquido injetado através do cateter; 1,22 = fator que com
pensaaparcela areada curvando integrada (apos os 30%
do pico maximo); 1, 08 é a relacdo entre o produto da
densidade pel o calor especifico de soro glicosado a5% e
0 produto correspondente do sangue; A T éafungdo que
relacionaamudanca da temperaturainiciél do sangueeo
tempo.

A superficie corporal foi calculada pel o nomogramade
Dubois e os dados hemodinémicos conforme a superficie
corporal foram obtidos de formulas convencionais **;

IC=DC/SC; IS=VSFCx 1000; ITSVE=[1,36. (PAM-
PAE).IS)/100eRVS=(PAM — PAD)/IC x 80; onde: IC =
indice cardiaco (I/min/m?); DC = débito cardiaco; SC =
superficiecorpord; |S=indice sistdlico (ml/bat/m2); RVS
= resisténcia vascular sistémica (dinas - cm®); PAM =
pressdo arterial média; PAD = pressdo no &trio direito;
PAE = pressao no étrio esquerdo; FC =freqiiénciacardiaca;
VS=volumesistdlico; ITSVE = indicedo trabalho sistdlico
do ventriculo esquerdo (g — m/n?).

Resultados

Os resultados estdo resumidos no quadro | e nos
gréficoslald.

Discussao

O manuseio pés-operatdrio de criangas submetidas a
correcdo cirdrgica de cardiopatias congénitas torna-se
muitasvezesdificil quando, frente adistirbioscircul atorios
mais sérios, ndo se conta com apropriada monitorizacdo
dasvariaveis hemodinamicas*.

Dentreasvariaveis utilizadas, adeterminacdo do DC é
fundamental para a identificacdo desses distUrbios. A
presenca de baixo débito no pos-operatorio imediato esta
correlacionada com mortalidade elevada®® e,
freglientemente, em um determinado periodo durante o qual
as demais varidveis se apresentam normais.

Emboraexistacorrelacdo aceitével entre certosvalores,
taiscomo pH arterial evenoso, diferencaarteriovenosade
oxigénio (dif a-v) O), saturagdo e pressao parcia de
oxigénio (satvo eP\/oﬁ, PVC, PAE, pressdo arterial, volume
urinério, tempezratura2 corporal, pulsos periféricos, com o
DC, a mesma torna-se inadequada a0 comparar esses
val ores com determinagdes diretas do DC, principal mente
em situagBes hemodinmicas complexas durante o pés-
operatorio imediato ***5, Quando determinactes precisas
dafuncéo cardiacaséo requeridas, medidasdiretas devem
ser feitas 6, poisse observou quel Cinferior a2,0 [/min/m?
seassociaamortalidade el evada e umaterapéuticacorreta
pode interferir nessa evolucdo,elevando precocemente o
IC=.

Das numerosas técnicas desenvolvidas para
medir o DC, duas s&o particularmente utilizadas
em laboratérios de hemodinamica: técnica
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Quadro | - Média e desvio padr&o de sete determinacgdes efetuadas em 12 horas da presséo arterial média (PAM), pressao
do atrio direito (PAD), pressao do atrio esquerdo/mmHg (PAE), freqiiéncia cardiaca (bpm) (FC), indice cardiaco (MC),
resisténcia vascular sistémica, (dinas/sicm®) (RVS), indice sistélico (ml/bat/m?) (1S) trabalho sistélico do ventriculo
esquerdo (gr/m/m?) (TSVE), temperatura do sangue na artéria pulmonar (graus °C) (TAP).

Casos PAM PAD PAE FC IC 1S TSVE RVS R retal. TAP
1 72,14 13,07 14,00 131,14 2,14 16,50 11,25 2549 37,81 38,40
(16,30) (1,79 (1,15) (19,93) (0,60) (439)  (5,19) (1092)  (0,81)  (0,77)
2 76,43 10,57 11,83 118,25 3,98 33,51 28,37 1354 37,43 37,76
(4.76) (1,51) (2,48) (4,20) (0,74) (5.60) (5,13) (213) (0,36) (0,33)
3 85,d)0 13,7n 12,00 125,00 3,77 30,30 30,65 1555 37,64 38,57
(10,82) (2,14) (1,00) (8,86) (0,44) (4,65) (9,19) (177) (0,80) (0,71)
4 82,14 11,70 10,50 132,29 3,01 22,86 22,33 1874 37,50 37,86
3,93) (0,95) (1,94) (11,57) (0,07) (1,80)  (3,23) (118)  (091) (0,83
5 70,00 9,79 11,29 127,71 2,48 19,54 15,96 1987 37,41 37,79
(645) (1,91 (2,80) (6,78) (0,37) (341)  (267) (428)  (033)  (0,65)
6 69,14 14,23 14,07 140,86 3,17 22,58 16,86 1402 37,01 37,75
(3,85  (2,31) (1,02) (8,47) (0,25) (2,18)  (1,44) (186)  (0,77)  (0,42)
7 80,71 9,77 14,21 133,00 3,65 27,65 24,68 (330) 37,43 37,96
(12,05)  (1,02) (2,04) (12,45) (0,44) (478) (457 (330) (053)  (0,75)
8 66,01 12,50 13,29 134,29 2,24 16,85 12,25 1910 37,01 37,84
9,0v6)  0,97) (1,80) 14,76) (0,13) 2,27) (3,20) (309) (0,83) (0,64)
9 66,86 5,43 16,29 151,14 2,53 13,83 11,69 2163 37,03 38,06
(6,26) 0,98) (1,52) 21,35) (0,82) 8,94) 5,23) (827) (0,70) (0,35)
10 92,14 10,14 11,07 142,00 3,27 23,08 25,40 2926 36,57 37,44
(4,88) (2,29) (1,99) (12,91) (0,37) (246) (297 (252) (0,89  (0,87)
11 57,86 11,29 13,43 143,71 3,51 24,29 14,81 1091 37,37 37,94
(4,10) (2,81) (1,72) (8,12) (0,70) (3,82)  (3,08) (204)  (011)  (0,16)
12 55,71 3,03 14,29 146,57 1,72 11,80 6,13 24,56 38,79 39,22
(6,29) (1,39) (2,34) 10,63) (0,13) 1,64) (1,50) (239) (0,61) (0,31)
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Gréfico 1 - Evolugdo durante 12h do indice cardiaco (IC) dos 5
casos que nessecitaram dopamina em doses variando de 5 a 20
microgramas/kg/min. A seta representa o inicio da administracéo.
Em apenas um caso (TGVB), o IC permaneceu inferior a 2,0.
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Gréfico 2 -A queda da resisténcia vascular sistémica (RVS) durante
12h reflete a melhora do IC . As linhas tracejadas representam os
limites da normalidade. As setas correspondem ao inicio da
administragdo de dopamina e isoproterenol (CVI) .

de Fick, baseada no consumo de oxigénio etécnica
da diluicgo de indicadores. Numerosos indicadores sdo
empregados e, entre esses, 0 mais conhecido € o verde
indocianico (Cardio-green®).

Entretanto, por serem de execug¢do mais dificil,
principalmente em &reas cirargicas e de cuidados
intensivos, os corantes e o método de Fick cederam lugar
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Gréfico 3 -Evolucdo do IC durante 12h de 3 criangas com diferentes
malformag6es. Em duas criangas (coronaria anémala e TGVB), o
IC apresentou-se inadequado, ja na 1# . hora pés operatério. Em um
caso (CVI), o IC iniciamente normal, tornou-se inadequado, a seguir
. O valor limitrofe de 2,0 para o IC foi mantido com drogas
inotrépicas.

ao método da termodiluicéo, no qual o indicador € a
“temperaturd’ mais baixadasolucdo injetada’®?’.

Foi Fegler 8, em 1954, que introduziu o método da
termodiluicdo como medida do fluxo sangiiineo. Apesar
das investigacOes laboratoriais subsequentes atestarem
sua eficacia, 0 método ganhou grande importénciacom o
desenvolvimento de cateteres para termodiluicdo e a
padronizag&o da equagéo de Stewart para processamento
em computadores portéteis por Swan e Ganz, em 19727,

Essas determinac¢fes do DC por termodilui-
¢cdo dependem de precisa posi¢cdo de um cate-
ter tipo Swan-Ganz, com. extremidade no tron-
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Gréfico 4 - Valores evolutivos da pressdo arterial de 3 criancas com
diferentes malformacdes (CIV, andmala e TGVB). Comparar com
os respectivos I1C do gréfico 3.
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Grafico 5 - Evolugdo hemodinamica em 12h de uma crianga
submetida a correcdo de Tetralogia de Fallot. Observa-se, apés a 6°
.hora, uma queda progressiva do IC procedendo a queda da PA e a
elevagdo da temperatura sangiinea retal. NPS = nitropussiato de
sédio: V = volume — Ringer com albumina; Dop. = dopamina — 5
microgramas / kg; PAE = pressdo atrio esquerdo; PAD = pressao
atrio direito; (nivel = linha médio-torécica ).

co da artéria pulmonar (AP), pararegistro de variagdes
térmicas do sangue'®.

Asdeterminagbes do DC pelatermodilui¢éo apresentam
umacorrelagdo altamente significativacom asdos métodos
tradicionais de diluicdo de corantes ou do consumo de
OXi gér“ 0 89, 20.21_
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HEMODINAMICA : 12 hs
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Gréfico 6 -Evolugdo hemodindmica em 12h de 5 criancas submetidas
a correcéo de Tetralogia de Fallot. S80 analisados os valores médios
com os respectivos desvios-padrao. PAE= presséo atrio esquerdo
(nivel médio-torécico).
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Gréfico 7 - TSVE =indice do trabalho sistélico do ventriculo esquerdo
em gramas por m? Valores normais=20 a 30 /m?, dependendo do
volume sistélico para a idade e peso corporal; Volume = volume
utilizado para corrigir a pressdo do ério esquerdo (AE); Dopamina
= utilizada para aumentar a contratilidade. A seta indica a evolucéo
do TSVE de acordo com o tratamento utilizado.

Apesar devériosrelatos sobre 0 sucesso dacateterizagdo
da AP a beira do leito em criangas 222, podem existir
dificuldades em sua execugéo durante o pds-operatorio,
principa mente em criancas de pequeno porte. Com a re-
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Gréfico 8 —-TSVE = trabalho sistélico do ventriculo esquerdo em
gramas por m2. Adeguada do desempenho ventricular, corrigindo-se
a pressdo de enchimento (PAE) com infusdo de volume.
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Gréfico 9 - Influéncia de vasodilatadores (nitroprussiato de sodio)
no desempenho ventricular esquerdo em dois casos de CIV. A seta
indica o sentido evolutivo (TSVE = trabalho sistélico de ventriculo
esquerdo em gramas/m?).

TRANSFERENCIA TRONCO CE DA AF-Ac
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Gréfico 10 —Acéo de duas medidas terapéuticas (vasodilatador,
nitroprussiato de sédio, 1 a 3 microgramas /Kg e infusdo de volume
) na evolucdo do desempenho ventricular esquerdo em um caso de
transparéncia do tronco da coronéria esquerda da artéria pulmonar
para a aorta.
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Gréfico 11 —Efeitos de uma droga inotrdpica (isoproterenol) e
infusdo de volume, no desempenho ventricular esquerdo em um
caso de CIV . TSVE = trabalho sistélico de ventriculo esquerdo
normalizado para superficie corporal.
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Gréfico 12 —Efeitos da associagdo de droga inotrépica (Dopamina)
e um vasodilatador (nitroprussiato de sodio na funcéo ventricular
esquerda durante o pés-operatério imediato de transferéncia do
tronco da coronéria esquerda da artéria pulmonar para a aorta.
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Gréfico 13-Observa-se a queda do indice sistolico precedendo a
elevacdo da temperatura na artéria pulmonar ( TAP) e temperatura
retal (TR). A elevacdo da frequéncia cardiaca é decorrente da
temperatura.
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Gréfico 14 - Evolugdo hemodindmica em 12 h de um caso de transferéncia do tronco da coronéria esquerda para a aorta em uma crianca com
infarto do miocérdio extenso, em parede anterior. Observa-se a agdo da dopamina, elevando IC (indice cardiaco), em dose de 5 a 25
microgramas/Kg. A queda da RVP (resisténcia vascular periférica) foi possivel com a infusdo de NPS (nitroprussiato de sddio), em doses de 5 a
8 microgramas/Kg.
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cente introducdo de cateteres sem luz (*Probes’) para a
termodiluicdo, essa eventual necessidade de cateterizacdo
a beira do leito pode ser evitada, colocando-se o referido
cateter na AP no periodo operatério, juntamente com
cateteres atriais. Obedecendo a rigorosa técnica de
execucdo, as determinagdes de DC com esse cateter semluz
(2,5F) demonstram excelente correlagdo com as
determinacBes obtidas através dos métodos de Fick e dos
corantes, especialmente em situagdes de bai xo fluxo, como
ocorre em criangas 2+2°. Os mesmos resultados foram
observados ao se compararem os valores de DC com 0s
obtidoscom cateter de Swan-Ganz 7F em pacientesadul tos'®.

Em nosso estudo, determinamos 252 vezes o DC por
termodiluicdo. Como medidas foram feitas em triplicada,
considerou-se um valor médio paracadasérie, totalizando
84 valores. Durante cada série de 3 injegdes, desprezaram-
se os valores de DC que diferiram entre si mais do que
10%. No quadro |, estdo expressosamédiae desvio-padrdo
doIC, que correspondem a7 determinagdes para cada caso
num total de 12 casos.

ODCfoi relacionado com asuperficie corporal, obtendo-
seolCeml/min/m2 O maior valor do IC foi 5 e 0 menor,
1,20. Dentreos84 valoresdelC, 12 foram. inferioresa 21/
min/ m?, dos quais 7 ocorreram durante a evolugdo de um
paciente (caso 12, quadro Il), que apresentou, também,
hipotensdo arterial em todas as determinacfes. Apesar da
terapéutica, o |C permaneceu inferior a2 I/min/m?, até o
obito (graéficos3 e4).

No caso 9, observou-sg, inicialmente, | C < 2 ehipotensio
arterial. Na determinagéo subsequiente (grafico 14), o IC,
ainda< 2, associou-seaumvalor normal dapressdo arterid.

Quadro Il - Idade, sexo, peso, superficie corporal e
cardiopatia congénita nos 12 pacientes monitorizados.

Casos  |dade Sexo  Peo Superficie Lesdo
corporal

1 m M 4,500 0,28 m? Clv

2 36m F 10,000 0,64 m? Clv

3 11m M 4,000 0,37 m? Clv

4 24 m M 13,500 0,55 m? Fallot

5 12m F 7,650 0,42 m? Fallot

6 18 m F 7,450 0,41 m? Fallot

7 12m F 6,500 0,43 m? Fallot

8 48 m M 13, 500 0,70 m? Fallot

9 3m F 3,750 0,32 m? C.Exq A.
10 60 m M 18,000 0,85 m? C.Exq A.
11 24 m F 8,500 0,44 m? TGVB

12 36 m M 11,000 0,67 m? TGVB

No caso 1, observou-se, emumadeterminacdo [ Cinferior
a2 ehipotensdo arterial e, em 2 subsequientes, hipertensdo
arterial com ICinferior a2. Portanto, em 12 determinacgtes
com IC inferior a 2, observou-se hipotensdo 8 vezes
hipertensdo 2 vezes e presséo arterial normal, 1 vez.

Além desses 3 casos, outros 2 necessitaram de
dopaminaparaadequacéo do IC. No caso 11, apesar de o
| C ser superior a2, ocorreu oliglria, mesmo navigéncia
de pressdo arterial normal. O volume urinério satisfatorio
sd ocorreu quando o |C seelevou de 1 litro em relacdo ao
inicial, sem mudancas no valor da pressdo arterial. No
caso 5, observou-se queda do IC para 2, na 8a. hora do
pOs-operatério, navigénciade pressdo arterial normal. O

guadro de oligUria e sonoléncia que surgiu teve remissdo
guando o I C se elevou com aadministragdo de dopamina
(gréfico5).

Nestes 5 casos, que necessitaram de drogas
inotropicas, com excecdo de 1, o IC elevou-se
favoravelmente com dopamina, na dose de 5 a 25
microgramas por kg (gréficos 3, 4 €5).

O IC eaPAM comp8em aférmula para o calculo da
RVS

No quadro| estdo osvaoresdaRV Sdos 12 casosnum
periodo evolutivo de 12 h. Valoresde RV Sacimade 2.000
estdo associados com IC < 2 (,caso 12) eentre2 e 2,5
(casos1e9).

O determinante da RV'S elevada no caso 10 foi a
hipertensdo arterial, jaque o IC foi superior a31/min/m?,

Nosgréficos1e?2, observa-seaevolucdo daRvVSem5
criangas que necessitaram dopamina (5 a25 microgramas/
kg) paraadequacéo do IC, exceto no caso 12, em que IC
permaneceu baixo e a RV'S se manteve elevada. Nesses
casos, a dose média de dopamina situou-se abaixo de 10
microgramas/kg e a elevagdo da presséo arterial foi
proporcional mente menor do que aelevacdo do IC, o que
explicaaquedadaRVS.

No gréfico 14, com dose de 25 microgramas/ kg de
dopamina, observa-se 0 aumento da RVS, ja que
predominou o aumento da PAM sobre o do IC. Em outro
estudo, os autores encontraram elevagdo ndo significativa
da RV S com doses semel hantes de dopamina®°.

A correta reposi¢do do volume € importante na
manutencdo do IC e, paraisso, utilizaram-se as pressdes
do AE e AD. A pressdo arterial 6timadepende do tipo de
operacdo e do estado funcional do miocérdio. Emgeral, a
PAD entre8a10 mmHgeaPAE entre 10 e 15 mmHg foram
adequadas, como em outros estudos 2.

Nas intervengdes em que a PAD poderiainfluenciar o
IC (TFeRastelli), amaximareposi ¢do de volume permitida
foi guiada pela PAE, ndo se ultrapassando o valor de 15
mmHg. Das 12 vezesem que o IC foi inferior a2, aPAE
situou-seentre 13 e 19 mmHg eacimade 15 mmHgem 4
vezes (caso 9, 12) (gréfico 14), o que afasta hipovolemia
como causa principal de | C inadequado.

Relacionando-se 0 TSVE e PAE, construiram-se curvas
de funcgdo ventricular para andlise de terapéutica
empregada.

Pela andlise dos gréficos 7 a 11, observa-se melhor
desempenho cardiaco, apds adequacdo daRV S, aumento
da contratilidade miocardica e corregdo das pressdes de
enchimento ventricular.

A monitorizagdo continua da temperatura reta e
sangiinea na AP (cateter de termodiluicdo) é
fundamental para a preservacdo adequada do IC.
Elevagtes térmicas acentuadas determinam taquicardia,
reducdo do volume sistdlico (VS) e aumento do
consumo de oxigénio. Em alguns casos ndo relacio-
nados neste trabalho, observamos sinais clinicos de
baixo débito cardiaco associados a hipertemia acen-
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tuada, em torno de 40°C. Neste trabalho, observaram-se
temperaturasretal e do sangue naAP normaisou elevadas,
com IC adequado. Entretanto, no caso 12, asmesmasforam
persistentemente el evadas, acompanhando o |C menor do
que2. Nogréfico 13, observase queaquedado I S precedeu
a elevacdo das temperaturas retal e sangliinea, que se
normalizaram com aadequagdo do mesmo (casol).

O procedimento bési co damonitorizagdo hemodindmica
proposta neste estudo € a determinagdo do DC. Uma
técnica rigorosa deve ser adotada em sua determinagéo,
pois, resultados falsos podem levar a interpretacfes
hemodindmicasincorretas, com prejuizo naterapéutica.

Uma andlise critica da determinagéo do DC pela
termodiluicdo foge de nossos objetivos. Apesar de o
método oferecer as vantagens da calibragdo automatica
de computadores portétei s, uso deliquido fisiol 6gico como
indicador com recirculagé@o insignificante, permitindo
sucessivas determinagBes a curtos intervalos, algumas
consideracOes devem ser feitas, apartir daequacéo paraa
termodilui¢&o:

Vi (volume do injetado) deve ser rigorosamente igual,
em cada determinagdo. Apesar de o computador estar

DC= 1,08(60) CtVi(Ts—Ti)

1227 [ATs(t)dt

programado paraoperar com Vi deaté 0,5 ml (especificos
para criangas), com tais valores a margem de erro na
determinacdo do BC cresce muito, em decorréncia da
variagdo excessiva da temperatura do injetado, aém do
préprio volume do cateter, que funciona como espago
morto?. Portanto, utilizamos um volume maior (cercade5
m1) paramaior segurancanadeterminagdo do DC, mesmo
gue o cateter utilizado contasse com volume de 0,157 ml.

Ts (temperatura do sangue), fornecida pelo sensor
térmicodo cateter (2,5F), podevariar entre27 a42°C. Alguns
estudos™ * revelaram que a injecéo feita em um mesmo
periodo do ciclo respiratdrio conduz amenoreserros, uma
vez que a variagdo da temperatura do sangue durante a
inspiragao e expiracdo tem que ser considerada.

Ti (temperaturado injetado) éfundamental naprecisio
das determinacbes do DC, pois a partir de seu valor é
estabel ecida uma constante que faz parte da férmula da
termodiluicdo. Entre O e I°C, a constante, para 5 m1 do
injetado, € 0,927. Para maior exatidéo, a extremidade do
termOmetro, neste estudo, foi mantida dentro de umadas
seringas, ao invés de ser colocada no liqliido do banho.

1,08 =relagdo jdesclarecidaanteriormente.

Como ocorre um ganho de calor pelo liquido injetado,
desde o0 ponto inicial até seu registro pelo sensor térmico
na AP, faz-se a compensacdo desse ganho através de um
fator de correcdo (Ct). Umadas maioresfontesdeerrosna
determinagéo do DC pelatermodiluicio é exatamente essa
variagdo térmicaocorridadurante ainjecdo *.

Levett e col.®, revendo o assunto, chamam atencéo para
V&rios aspectos que ndo podem ser compensados por Ct:
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espaco morto do cateter, segmento intravascular e
componente fisico do mesmo, aguecimento do liquido
injetado ap0s a retirada da seringa do banho, velocidade
da injecdo, localizacdo distal da extremidade do cateter,
diferentestemperaturasdo liquido (ambiente ou resfriada),
€etc.

Entretanto, o erro cometido podera ser insignificante
guando comparado ao de outros métodos de determinacéo
do DC, desde que seinjete rapi damente, mantendo sempre
constante atemperatura do volume do injetado, inclusive
com a extremidade do cateter na veia cava superior ou
inferior, desde que proximado AD.

A utilizacdo de Ct adegquada para determinado tipo de
cateter para outros diferentes pode determinar erros
importantes *. O cateter 2,5F vem acompanhado de um
cateter 3,5F parainjecdo cujo Ct é pré-cal culado.

Em nossos estudos, utilizamos um cateter do mesmo
material, porém, de menor volume (0,157) que o
preconizado, o qual apresenta 0,325 m1 de volume. Esse
erro pode ser considerado insignificante quando
comparado a outros erros inerentes ao método™.

AT, (t) é aexpressdo que corresponde a variagdo
térmicado sangue, em funcio do tempo apartir do momento
dainjecéo, até o retorno da temperatura a linha de base.
Essa variagdo € processada pelo computador a partir do
momento da injecdo sendo os erros ocasionados pelos
fatores anteriormente descritos, notadamente o ganho de
calor pelo liguido durante ainjecéo.

A recirculacdo do soro glicosado a5% injetado, embora
considerada desprezivel 78173 ndo é levada em conta, ja
gue ocorre um corte automatico pel o computador nacurva
de variagdo térmica a 30% apds 0 seu pico méximo. O
restante da curva é compensado através de um fator de
correcdoigua al,22.

Um dos problemas especificos do método para
determinacdo do DC apéds correcdo de cardiopatias
congénitas é a presenca de “shunts” intracardiacos
residuais. A presencade CIV com “shunt” esquerda-direita
(ED) ocasiona elevagdo do IC. Como a técnica mede o
fluxo sanguineo pulmonar, uma quantidade adicional de
sangue a partir do VE “aqueceria’ o indicador, causando
essa elevagdo.

Suspeitando-sede“ shunt” DE residua, 0 mesmo pode ser
determinado quantitativamente, atravésde um méodo descrito
recentemente ¥, no qual as injeges sfo feitasno AD, AE e
registradasna AP pelo cateter determodiluicdo 2,5F

O método adotado para monitorizagdo hemodinémica
mostrou ser eficiente e seguro, entretanto, essa técnica
paradeterminac&o do DC com dois cateteres, o nlcleo da
monitorizagdo utilizada, requer maisinvestigagOes®.

SUmmary

Adequate knowledge of cardiovascular function
following correction of congenital anomaliesisfundamental
for appropriate therapeutic proposes. In this study we
propose a method for hemodynamic monitoring which
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includesmeasurementsof atrid pressures(LA, RA), cardiac
output (CO), arteria pressures (AP), heart rate (HR), body
temperature and urinary volume.

Monitoring of these parameters was utilized in 12
children with a mean age of 24 + 17 (SD) months. Main
indicationsfor monitoring were: low weight and age, need
of positive inotropic drugs when coming off the pump,
complex cardiac defects, complex surgery and cardiac or
respiratory failure.

Hemodynamic data in 12 hours are show in table II.
Results of therapeutic interventions were analyzed using
ventricular function curves; additional hemodynamic
variables were also analyzed separately. Cardiac output
was obtained by thermodilution and aspect of cardiac
output methodology are discussed.

In conclusion, this approach proved to be safe and
reproducible and allowed significant information relative
to therapeutic decisions.
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