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Resumo

Objetivo: Avaliar o comportamento da complacéncia pulmonar e
resisténcia da via aérea nos pacientes portadores de cardiopatias congénitas
com hiperfluxo pulmonar submetidos a tratamento cirdrgico com auxilio de
circulagcao extracorpérea. Método: Trinta e cinco pacientes foram avaliados
com medidas de complacéncia estatica e resisténcia da via aérea em quatro
instantes distintos durante a cirurgia: O primeiro antes da abertura do térax,
com a crianga ja anestesiada e sob ventilagdo mecanica. O segundo, apds a
abertura do térax e pericardio, com os afastadores posicionados. O terceiro,
cinco minutos apds a saida de circulagao extracorporea e o quarto, apds o
fechamento do térax. As medidas pulmonares foram feitas de forma nao
invasiva com o método de oclusio da via aérea ao final da inspiracéo e uso de
féormulas matematicas especificas. As variaveis observadas e relacionadas as
alteracbes pulmonares foram: No periodo pré-operatério, idade, peso e a
relacdo entre fluxo sanguineo sistémico e pulmonar, no intra-operatorio,
tempos de perfusdo, de andxia e temperatura minima, no pds-operatério,
tempo de ventilagdo mecanica e tempo de permanéncia na unidade de terapia
intensiva. Resultados: A Complacéncia pulmonar ao final da cirurgia mostrou
aumento significativo imediato (P<0,001) em todos os pacientes. Pacientes
maiores de 30 meses tiveram maior aumento (P=0,0004). Os com peso
superior a 10kg também apresentaram maior aumento (P=0,0006). Pacientes
com tempo de circulagao extracorpdrea maior que 50 minutos demoraram mais
para apresentar aumento da complacéncia pulmonar (P=0,04). A resisténcia da

via aérea nao apresentou alteragéo significativa ao final da corregao cirurgica
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(P=0,393). Conclusao: A complacéncia pulmonar apresentou melhora ao final
da cirurgia em todos os pacientes, sendo influenciada de forma significativa
pela idade, peso e tempo de circulagdo extracorporea. A resisténcia da via

aérea, entretanto, ndo se alterou.

Palavras-Chave: 1. Cardiopatias congénitas; 2. Complacéncia pulmonar;

3. Circulacao extracorpérea.
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Abstract

Objective: To evaluate the behavior of the pulmonary compliance and
resistance of the airway passage in patients with high blood flow congenital
heart disease undergoing surgical treatment with cardiopulmonary bypass.
Method: The static pulmonary compliance and the airway resistance were
evaluated in 35 patients during the intraoperative period, in four distinct instants:
the first, before the thorax opening, with the infants being already anesthetized,
under mechanical ventilation; the second, after thorax and pericardium opening,
with the retractors in position; the third, five minutes after the end of
cardiopulmonary bypass; the forth, after thorax closing. Pulmonary
measurements were performed non-invasively by means of the airway
occlusion at the end of inspiration, and the use of proper mathematical formula.
In different periods, the observed and related variables with the pulmonary
changes were: preoperative, the age, weight and systemic and pulmonary
blood flow; intraoperative, the perfusion and the anoxia duration and the
minimum body temperature; and, postoperative, duration of mechanical
ventilatory support and the length of stay in the ICU. Results: At the end of the
surgery, the pulmonary compliance showed a significant and immediate
increase (P<0.001) in all the patients. Patients over 30-months as well as the
ones with weight over 10kg showed greater increase; P=0.0004, P=0.0006,
respectively. Patients with 50-minute duration of cardiopulmonary bypass
delayed more to present increase of pulmonary compliance (P=0.04). The
resistance of the airway passage did not present significant alteration at the end

of surgical correction (P=0.393). Conclusion: All the patients presented
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pulmonary compliance improvement at the end of the surgery. It was influenced
significantly by the age, weight and duration of cardiopulmonary bypass;

however, the resistance of the airway passage has not changed.

Key-Words: 1. Congenital heart disease; 2. Pulmonary compliance;

3. Cardiopulmonary bypass.
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1. INTRODUCAO

As alteragdes da complacéncia pulmonar (CP) e resisténcia da via aérea
(Rva) nos portadores de cardiopatias congénitas com hiperfluxo pulmonar
submetidos ao tratamento cirurgico sdo pouco estudadas. Suas correlagdes
com variaveis do pré-operatério, intra-operatério e pds-operatério permitem
avaliar o impacto do hiperfluxo pulmonar e prever possiveis anormalidades da

funcao pulmonar na evolugao clinica dos pacientes.

1.1. Complacéncia Pulmonar

E definida como a expansibilidade dos pulmdes e do térax sendo
expressa como o aumento do volume dos pulmdes para cada unidade de
aumento da pressdo intra-alveolar.” Sua medida é uma forma precisa de
avaliagdo das alteragées pulmonares.®

A complacéncia pode ser dinamica (Cdm) ou estatica (Cst).

A dindmica é a pressdo necessaria para mover o ar pelas vias aéreas,
aumentando de forma direta com a resisténcia das vias aéreas e podendo ser
usada como teste sensitivo de doencga obstrutiva pulmonar.

A estatica é a variacdo de volume pulmonar por mudanga na pressao
estatica aplicada e traduz a funcdo do parénquima pulmonar. Inclui a
participacdo do componente pulmonar e da parede toracica. E medida em
situacbes estaticas, com pacientes intubados e completamente relaxados

(sedados e curarizados), nos quais mede-se o0 volume corrente inspirado e se
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aplica pausa inspiratoria para medir a pressao de platdé. Devem ser usados
padroes de fluxo constante e volumes adequados.(3) Mudancgas na Cp ocorrem
com a idade. Quanto menor a estatura do individuo, menor sera a variagao no
volume. Portanto, a relagdo entre a variagao de volume e de pressao (AV / AP)
€ mais préoxima de 6 ml/lcmH,O. Nos recém-nascidos varia de 4,75 a 6,24, em
criangas de 1 més a 10 anos de 7,9 a 77 e em adultos de 125 a 190
ml/cmH,0.®

A Rya € a diferenca de pressao necessaria para produzir variagao unitaria
de fluxo, gerando oposi¢céo ao fluxo de gases devido as forgas de fricgdo na
parte interna do sistema respiratério.®®
A Rypa, assim como, a complacéncia encontra-se alterada nas doencas

que cursam com hiperfluxo pulmonar, situagdo comum em algumas

cardiopatias congénitas.

1.2. Hiperfluxo Pulmonar

Doengas que produzem fluxo anormal de sangue nos pulmdes podem
levar as mudangas na mecanica pulmonar, aumentando o trabalho respiratorio,
o0 consumo de oxigénio e agravando a deficiéncia cardiaca. A resisténcia
vascular aumentada age como mecanismo protetor contra possivel aumento do
volume de sangue para os pulmoes.

Quando ocorre grande shunt das cavidades esquerdas para as direitas, os

principais problemas respiratérios podem se desenvolver em associacido com a
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combinagdo do fluxo sanguineo pulmonar aumentado, ocasionando
hipertensao pulmonar.®

O fluxo aumentado para os pulmdes pode cursar clinicamente sem a
ocorréncia de qualquer tipo de sintoma, como também, até sintomas
congestivos pulmonares e consequentes infeccbes do trato respiratério
repetidamente. O desvio constante de parte do volume das cavidades
esquerdas de maior presséo, para as direitas por meio de comunicagdes, gera
0 aparecimento de uma sequéncia de eventos que se inicia por mecanismo de
acomodacado volumétrica, sendo geralmente caracterizado por aumento
progressivo das cavidades direitas envolvidas.

A maturacao pulmonar mediante aumento de fluxo pulmonar, no caso de
defeitos cardiacos congénitos com hiperfluxo pulmonar, leva ao espessamento
da cobertura muscular das artérias pré-acinares, interferindo também no seu
aumento de tamanho. Ambos os fatores podem colaborar na reducido do
didametro do lumem. Caracteristicas como: extensdo anormal da porcéo
muscular, aumento da espessura e diminuicdo na concentracido do numero de
artérias pode ocorrer difusamente no pulmao. Dessa forma, alteragdes na Cp
sdo esperadas.!”

O aumento do fluxo sem alteracdo na pressao parece nao interferir na Cp,
porém o aumento na pressdo da artéria pulmonar € o principal fator
responsavel pelas mudangas observadas nas propriedades mecanicas do
pulmé&o. Pode ainda, resultar em aumento na tensdo de todas as paredes do

sistema vascular pulmonar, além de doenca vascular pulmonar.(s)
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Mudancas na microcirculagdo progridem de hipertrofia muscular a
proliferacdo da camada intima das artérias e eventualmente a obstrucao
vascular por fibrose e obliteracdo. A danificacdo das células endoteliais pode
resultar em ma perfusdo pulmonar devido ao aumento da velocidade linear do
fluxo sanguineo. Como consequencia, o paciente cujo shunt da esquerda para
direita inclui componente vascular pulmonar de doencga obstrutiva pode ter
consideravel reducédo na capacidade de manter equilibrio do fluido fisiolégico
através da membrana alvéolo-capilar, podendo levar a edema intersticial e até
alveolar.

O aumento da resisténcia vascular pulmonar pode levar a diminuicio
simultdnea do shunt da esquerda para direita com melhora gradual dos
sintomas respiratérios. Assim, as complicagcdes respiratorias da doenca
cardiaca com grande shunt da esquerda para direita podem dominar o quadro
clinico na infancia. Esta condicdo inclui os problemas de obstru¢cao das vias
aéreas, troca gasosa e mecanica pulmonar alterada com diminui¢cédo da Cp.(e)

O grau de hiperfluxo pulmonar pode ser avaliado de forma nao invasiva
pelo célculo da relagéo entre o fluxo pulmonar e o fluxo sistémico (Qp/Qs). E
estimado com o auxilio da ecocardiografia bi-dimensional com Doppler,
utilizando a equacao do fluxo volumétrico. E possivel também a caracterizagéo
e avaliagdo da gravidade de shunts.®' O ecocardiograma ¢ instrumento
diagndstico indispensavel para avaliagdo cardiolégica de modo abrangente e

objetivo no paciente com doencga cardiaca estabelecida ou suspeita.“z)
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1.3. Cardiopatias Congénitas

As cardiopatias congénitas podem ser classificadas de acordo com sua
fisiopatologia em acianogénicas ou cianogénicas.

As acianogénicas com shunt esquerda-direita sdo comunicagao
interventricular (CIV — 20%), comunicagao interatrial (CIA — 10%), persisténcia
do ducto arterial (PDA — 10%), defeito do canal atrioventricular (DCAV — 2% a
5%) e a janela aortopulmonar (rara), as quais foram o foco do nosso estudo. As
que causam lesdes obstrutivas do lado esquerdo sdo a coarctacdo da aorta
(CoAo — 10%), estenose aortica (10%), interrupcdo do arco aodrtico (1%),
estenose mitral (rara).!"

As cianogénicas com shunt direita-esquerda sao tetralogia de Fallot (T4F
— 10%), estenose pulmonar (10%), atresia pulmonar com ou sem comunicagao
interventricular (5%), atresia tricuspide (3%), doenca de Ebstein (0,5%). Os
defeitos mistos complexos sao a transposi¢ao das grandes artérias (TGA — 5%
a 8 %), conexao andbmala total das veias pulmonares (CATVP — 2%), truncus
arteriosus (3%), sindrome da hipoplasia do coracdo esquerdo (SHCE — 2%).("®

As cardiopatias congénitas com hiperfluxo pulmonar, envolvidas no estudo
foram a CIV, CIA e DCAV.

A CIV é a deficiéncia do septo interventricular que permite a passagem do
sangue entre os ventriculos (Fig.1). E a cardiopatia congénita mais comum na

infancia quando se exclui a valva aodrtica bivalvular, podendo ainda estar

associada com grande freqiiéncia a outros defeitos cardiacos.¥
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Pode ser classificada de acordo com a localizagdo do defeito no septo
interventricular em: perimembranosa, muscular, duplamente relacionada, septal
de via de entrada e de mau alinhamento."®

A repercusséo clinica depende do tamanho do defeito, da relagao entre a
resisténcia vascular sistémica e pulmonar e da presenga de lesdes associadas.
Pode causar pequena, moderada ou acentuada repercussao hemodinamica.®
O fluxo sanguineo pulmonar aumentado e a faléncia congestiva cardiaca

podem resultar em edema alveolar intersticial levando & diminuicdo da Cp."®

CIV perimembranosa com
extensido para via de entrada
do ventriculo direito

vl "__,,"ffﬂ(r'(mmm\

Figura 1. Comunicacdo interventricular (CIV) tipo perimembranosa com

extensado para via de entrada do ventriculo direito.
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A CIA é a deficiéncia do septo interatrial que permite a passagem do
sangue entre os atrios. Esta, a primeira vista, entre as mas-formagdes
cardiacas mais facilmente tratadas (Fig. 2).

Um orificio no septo atrial € parte integrante da circulagao fetal, necessario
para permitir que o sangue, ricamente oxigenado vindo da veia cava inferior,
alcance o lado esquerdo do coragcdo e, portanto, o encéfalo em
desenvolvimento.'”? A maioria das comunicagbes interatriais representa
persisténcia dessa situacao e sédo considerados defeitos reais do septo atrial
apenas: defeitos na fossa oval, defeitos do tipo “seio venoso” e defeito tipo seio
coronario. Podemos citar ainda outras comunicacdes interatriais como o0s
defeitos tipo “ostium primum” e “ostium secundum”.'® O desvio do sangue
através da CIA é determinado pelas complacéncias relativas dos dois
ventriculos e ndo pelo tamanho do defeito, a menos que este seja muito

pequeno.'”
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Figura 2. Comunicacao interatrial (CIA) tipo ostium secundum.

O DCAV, também denominado defeito do septo atrioventricular ou
atrioventricularis communis € a completa auséncia das estruturas septais
atrioventriculares normais apresentando jungao atrioventricular comum.!'®

Apresenta-se na forma parcial (DCAVP) ou total (DCAVT). Na forma
parcial, a fusdo incompleta dos coxins endocardicos superior e inferior, resulta
em fenda na por¢do média do folheto anterior a esquerda, freqientemente
associado a regurgitacao da valva esquerda. Na forma total ou completa, a
falta de fusdo entre o coxin superior e inferior, resulta na divisdo do folheto

esquerdo anterior em componentes separados, diferenciando, entao, os dois

tipos de defeitos pela presenca da CIV, a qual é obrigatéria no DCAVT (Fig. 3).



10
Introducao

A extensédo e a gravidade das lesbes variam amplamente, o que contribui
para a grande variabilidade de manifestagdes, evolugdes clinicas e opgdes de
tratamento."

Os defeitos cardiacos ocorrem em 40% das criangas afetadas pela
Sindrome de Down. Dentre os mais frequentes, estdo o DCAV (33%), a CIV
(33%) e a CIA (10%). As portadoras de defeitos cardiacas tém diminuido sua
sobrevivéncia para a idade de vinte anos de 81,9% para 53,1%. A corregéo
cirurgica das cardiopatias graves nesses pacientes € fator importante para a

maior sobrevida e melhor qualidade de vida.(®

DCAVT —valva

atrioventricular

Unica

Figura 3. Defeito do canal atrioventricular forma total (DCAVT) onde se

visibiliza a valva atrioventricular Unica.



11
Introducao

1.4. Tratamento Cirdrgico

De forma geral, apés o diagndstico da cardiopatia, deve-se pensar na
correcao do defeito em momento adequado para cada paciente em particular,
na dependéncia do grau de repercussao clinica e da magnitude do defeito.

A via de acesso geralmente utilizada para a maioria das cardiopatias € a
toracotomia transesternal mediana (esternotomia mediana), onde o esterno é
dividido através da linha média, alterando a anatomia toracica durante o
procedimento e podendo interferir no comportamento pulmonar.

A CIV deve ser tratada cirurgicamente apds os trés meses de vida, nao
devendo ultrapassar o primeiro ano quando apresenta defeito grande e com
repercussdao hemodinamica, pois ha risco de lesdo pulmonar decorrente do
hiperfluxo. Quando a CIV é pequena e nao se fecha espontaneamente até os
10 anos de idade, deve-se indicar sua corregao cirurgica pelo risco de
endocardite.” ApoOs o inicio da circulacdo extracorpdrea, o atrio direito €
aberto e, em seguida ¢é feita a retracdo dos folhetos septal e anterior da valva
tricuspide e a adequada exposi¢ao do septo ventricular € conseguida. A inteira
circunferéncia do defeito deve ficar bem visivel. O fechamento deve ser feito na
maioria das vezes com 0 uso de remendo de pericardio bovino ou autélogo.(z”

A CIA geralmente tem seu tratamento cirdrgico programado de
preferéncia na idade pré-escolar, abaixo dos quatro anos, pois como a
diferenca de pressdo entre os atrios € pequena, a sintomatologia e a

repercussdao hemodindmica é menor. A antecipagdo do tratamento cirurgico

acontece apenas se for observada repercusséao clinica, eletrocardiografica ou
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radioldgica.®® Apés a abertura do atrio direito, o defeito fica completamente
visibilizado. Seu tratamento cirurgico pode ser feito por meio de sutura continua
ou plastia com remendo de pericardio bovino ou autélogo.®*??

No DCAV em sua forma parcial, a crianga apresenta comportamento
clinico semelhante ao da CIA de discreta repercussao, podendo-se programar
o tratamento cirurgico de forma semelhante a CIA. No DCAV na forma total
existe grande hiperfluxo e o tratamento cirdrgico, de forma geral, deve ser
realizado até seis meses de vida. A CIV e a CIA serao corrigidas apos definir e
separar a valva atrioventricular em duas valvas direita e esquerda.(zo)

O tratamento cirurgico definitivo das trés cardiopatias supracitadas
obrigatoriamente necessita do auxilio de circulagéo extracorporea (CEC) para
permitir manipulacio cardiaca.

A CEC propicia desvio do sangue com fungdo de substituir

temporariamente algumas fungdes do coragdo e pulmdes, os quais ficam

praticamente excluidos do restante do organismo.®® (Fig.4)
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Figura 4. Aspecto geral da circulagdo extracorporea no periodo intra-operatorio

na sala de operacgao.

O sangue venoso é drenado pela agdo da gravidade para dentro do
oxigenador, por duas canulas de drenagem venosa inseridas nas veias cava
superior e inferior e de uma canula arterial posicionada na por¢cdo mais distal
da aorta ascendente, préxima a emergéncia do tronco braquiocefalico.

No preparo para a CEC, atualmente, sdo utilizados oxigenadores de
membrana, com volume de perfusatos reduzidos. O perfusato para
preenchimento do circuito deve ser preparado com sangue total fresco ou
concentrado de hemaceas ou preferencialmente cristaldides quando a

concentragdo de hemoglobina do paciente permite. Outras drogas podem fazer
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parte do perfusato como corticéides, antibidticos e solucdo de manitol. A
hipotermia é também um recurso utilizado na conducdo da circulacao
extracorpérea para diminuir o metabolismo corpéreo, principalmente em
criangas.®%?®

Desde seu advento em 1953 contribuiu para a evolucdo das técnicas
cirurgicas e permitiu a realizagéo de cirurgias cardiacas mais complexas.(z”

A protegcdo miocardica é feita com infusdo de solugdo cardioplégica
sanguinea hipotérmica na raiz da aorta e repetida a cada 15 a 30 minutos. A
solucao de preferéncia é aquela preparada a partir do perfusato, acrescida de
potassio (K*) e resfriada em trocador de calor separado até cerca de 4°C.%%

Quando se institui o auxilio da CEC, os pulmdes nido sido ventilados e
permanecem completamente colapsados praticamente cessando o fluxo de
sangue por eles. O edema pulmonar pode ocorrer apds a cirurgia com CEC
com diminuicdo da Cp. A extensdo do edema pode depender de como os
pulmdes sdo monitorados durante a cirurgia.®?

Os mediadores quimicos também produzidos durante a CEC causam,
entre outros, aumento da permeabilidade vascular e alteracdo da resisténcia
vascular em varios 6rgaos, principalmente no pulmao, ocasionando alteragdes
no comportamento da funcdo pulmonar no poés-operatorio.Essas alteracdes
estdo relacionadas a reacao inflamatéria que leva a estreitamento da via aérea

e espessamento da mucosa.®
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1.5. Objetivo

Avaliar o comportamento da complacéncia pulmonar e resisténcia da via
aérea nos pacientes portadores de cardiopatias congénitas com hiperfluxo
pulmonar submetidos a tratamento cirurgico com auxilio de circulagao

extracorporea.



2. CASUISTICA E METODO |
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2. CASUISTICA E METODO

O estudo foi realizado no Hospital de Base da Faculdade de Medicina de
Séo José do Rio Preto, Sao Paulo.

No periodo de fevereiro de 2004 a fevereiro de 2005 foram observados
prospectivamente 35 pacientes portadores de cardiopatia congénita com
hiperfluxo pulmonar, submetidos a corregao cirurgica com auxilio de CEC.

Foram analisadas variaveis pré-operatoérias, intra-operatorias e pos-
operatorias.

Treze (37,1%) eram do sexo masculino e 22 (62,9%) feminino. A idade
variou de 4 a 115 meses, com média de 59,23 + 43,01 meses e mediana de 63
meses. O peso variou de 3,9kg a 36,2kg, com média de 17,45 + 10,38kg e
mediana de 17kg. O Qp/Qs variou de 1 a 7 com média de 2,92 + 1,29.

O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em pesquisa da Faculdade de
Medicina de Sao José do Rio Preto, Sdo Paulo, pelo parecer 012/2004 em 16
de fevereiro de 2004 (Apéndice 1).

Quanto aos responsaveis pelos pacientes, foi apresentado termo de
esclarecimento do objetivo e finalidade da pesquisa, de forma que estes
estivessem seguros em permitir a coleta de dados contribuindo com a
pesquisa. O termo de consentimento livre e esclarecido foi assinado por ambas
as partes assegurando ao responsavel a nao alteragdo do tratamento proposto
em funcdo da pesquisa e sigilo em relagcdo aos dados de identificacdo

(Apéndice 2).
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2.1. Critérios de Inclusao e Excluséo

Foram incluidos pacientes com diagnéstico de cardiopatia congénita com
hiperfluxo pulmonar, portadores de CIV, CIA e DCAVP e DCAVT.

Idade inferior a 10 anos e necessariamente sob a utilizacdo do auxilio da
CEC.

O ecocardiograma até 30 dias previamente a operagdo, com confirmagao
do diagndstico e célculo do Qp/Qs foi necessario.

Sistematicamente excluidos, foram os portadores de outras cardiopatias
congénitas ou adquiridas, doengas pulmonares prévias, sindromes genéticas,
operagbes cardiovasculares ou pulmonares prévias e reagdes alérgicas na

inducdo anestésica.

2.2. Técnica Anestésica e Ventilatoria

A técnica foi semelhante para todos os pacientes empregando-se a
técnica de anestesia geral combinada e balanceada associada a
raquianestesia.

A medicagdo pré-anestésica endovenosa com midazolan 0,1 mg/kg,
seguida de indugao inalatéria com mascara facial de sevofluorano a 5% e O, a
95%. Apos perda de consciéncia foi administrado propofol 3 mg/kg e atracurio
0,5 mg/kg em bolus. A ventilagdo manual com mascara seguida de intubacéo
traqueal com tubo de didmetro adequado instalando-se a seguir ventilagao

mecéanica (VM) controlada com volume corrente de 10ml/kg, freqiéncia
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respiratdria adequada para idade, mantendo uma relagado de tempo inspiratorio
e tempo expiratorio de 1/1 e fragado inspirada de oxigénio (fiO2 ) de acordo com
a necessidade e PEEP de zero.

Na raquianestesia foi utilizado a bupivacaina isobarica 0,5 mg/kg e
sufentanila 1Tmcg/kg. Logo apés, iniciada manutencéo anestésica com propofol
50 mcg/kg/min, atracurio 6mcg/kg/min e isofluorano com concentragao variavel,

segundo a necessidade do paciente.

2.3. Coleta de Dados

Utilizando-se de impresso idealizado especialmente para esse fim
(Apéndice 3), foram coletados dados em trés periodos diferentes: pré-
operatdrio, intra-operatoério e pés-operatorio.

No pré-operatorio foram obtidos as variaveis idades, sexo, peso, e dados
do ecocardiograma recente como diagndstico e valor do Qp/Qs. O valor do
Qp/Qs foi estimado com o auxilio da ecocardiografia bidimensional com

Doppler, utilizando a equagao do fluxo volumétrico como demonstra a Figura 5.

QP = 0,785 X D2 vsvD X ITVVSVD

QS = 0,785 X D2 vsvD X ITVVSVE

ITV: integral tempo-velocidade (cm); D:
didmetro; QP: fluxo pulmonar; QS: fluxo
sistémico; Dysyp. didmetro da via de saida do
ventriculo direito; Dysve. didmetro da via de
saida do ventriculo esquerdo.®""

Figura 5. Formula para calculo entre a relagdo do fluxo pulmonar e sistémico

(Qp/Qs).
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No intra-operatério foram obtidas as variaveis tempo de perfusao, tempo
de isquemia miocardica, temperatura minima e, também verificados os dados
ventilatérios necessarios para o calculo da Cp e Rya. O aparelho de VM
utilizado foi o DATEX OHMEDA AESTIVA 3.000°. Os parametros foram
ajustados para ventilagdo controlada a volume e com volume corrente de
10ml/kgm, fluxo de onda quadrada e frequéncia respiratéria de acordo com a
idade.

Foi utilizado o método de oclusido da via aérea ao final da inspiragdo com
0 uso da pausa inspiratoria e fluxo constante igual a zero, na qual a presséo
traqueal diminui até atingir um plato.

Os dados ventilatérios de pressao inspiratéria maxima, pressao de platd,
volume corrente, fracdo inspirada de oxigénio e PEEP foram obtidos no painel
do ventilador. Para a verificacdo da pressao de platd foi necessario o ajuste do
ventilador. Com o aparelho programado para o modo volume foi feita
configuracdo pelo menu principal para ajuste da pausa inspiratéria. Com o
objetivo de manter a relagdo de tempo inspiratério com tempo expiratério de
1:3 foi ajustado pausa inspiratoria de 25% do tempo inspiratorio. Dessa forma,
quando retornamos a tela inicial, a pressédo de platé aparece no monitor logo
abaixo da pressdo maxima a cada ciclo respiratério.

As alteragbes pulmonares decorrentes do hiperfluxo pulmonar e do uso
da CEC ocorrem principalmente no parénquima pulmonar, dai a necessidade
que em se obter uma medida da funcado pulmonar que fosse capaz de mostrar
alteracdes especificas do parénquima pulmonar como faz muito bem a medida

da Cst.
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Os dados ventilatorios foram observados e medidos em quatro instantes
diferentes e bem definidos conforme demonstra a Figura 6.

A primeira medida com a crianga sedada, curarizada, intubada e sob VM,
apos o posicionamento dos campos estéreis. A Segunda, apds a esternotomia,
pericardiotomia e colocagao dos afastadores. A terceira com cinco minutos

depois da saida de CEC com os afastadores ainda posicionados. A Quarta,

apos o fechamento completo do térax.

Figura 6. Aspecto do campo cirurgico nos quatro instantes da coleta de dados.

Todos os pacientes foram submetidos a CEC com oxigenador de
membrana (Braile Biomédica®, Brasil) e bomba de rolete. Ao final da

intervengado cirurgica os pacientes foram transferidos sob ventilagdo manual
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para a Unidade de Terapia Intensiva (UTIl) e posteriormente instalada a VM.
Alguns pacientes foram extubados no centro cirurgico, na dependéncia da
gravidade da doenga, caracteristicas da CEC empregada e avaliacdo do
anestesista.

As variaveis do péds-operatorio observadas na Unidade de Terapia

Intensiva (UTI) foram tempo de VM e tempo de permanéncia na UTI.

2.4. Célculo daCp e Rya

Foi considerado o valor da Cst. Para tal, obteve-se o resultado da relagao
entre o volume expiratdrio final e a pressdo de platd, a ultima, subtraida do
valor de pressao positiva expiratoria final (PEEP),(3'5) como demonstra a

Figura 7.

Cst = Vt/ Pplat - PEEP

Cst: complacéncia estatica; Vit: volume corrente;
Pplat: pressao de E)Iaté; PEEP: pressao expiratoria
final positiva total.®

Figura 7. Equagéao da complacéncia pulmonar estatica.

A pressao de platd inspiratoria representa a pressao de recolhimento
elastico do sistema respiratério a determinado volume. A PEEP é a presséo
expiratéria final positiva e seu valor € expresso pela relagao litros por

centimetros de agua (l//cmH;0).
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A Rya foi calculada dividindo-se a diferenca entre o pico de pressao
inspiratéria e pressao de platd pelo fluxo inspiratério sendo expressa em

centimetros de agua (cm/H,0),**® como na Figura 8.

Rva = A P/ fluxo

Rya: resisténcia da via aérea; AP:
variagao de presséo.(3>

Figura 8. Equacéao para calculo da resisténcia.

2.5. Andlise Estatistica de Dados

Os valores da Cst e de Rya foram transformados em indice de
complacéncia (IC) e indice de resisténcia (IR). Os indices foram encontrados
dividindo-se os valores de complacéncia e resisténcia pela superficie corpérea.
Dessa forma podemos comparar individuos diferentes.

Os indices foram relacionados com variaveis do pré-operatério como
idade, peso e Qp/Qs. Variaveis do intra-operatorio como tempo de perfusao,
tempo de isquemia miocardica e temperatura minima e variaveis do poés-
operatério como tempo de VM e tempo de permanéncia na UTI.

Algumas variaveis foram criadas para facilitar a compreensao da analise
estatistica. Uma delas é a variavel categdrica “Instante”. Ela identifica o
momento em que foram aferidos os IC e IR.

A idade foi definida como variavel “ldade 30" que identifica duas faixas

etarias: até 30 meses e acima de 30 meses. A variavel “Peso_10" € uma
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variavel categorica relacionada a faixas de peso dos pacientes estudados, as
quais correspondem a pacientes com peso de até 10kg e acima de 10kg. O
mesmo foi feito com o tempo de perfusdo, em que foi criada a variavel
categorica correspondente “Tperf_50”, subdividindo os valores de tempo de
perfusdo em duas categorias: até 50 minutos e acima de 50 minutos.

Para as varidveis continuas foi utilizados os seguintes métodos:
estatisticas descritivas das variaveis quantitativas, teste de comparacdes de
médias com dois fatores (Two-way ANOVA), teste ndo paramétrico de Mann-
Whitney para comparagao de amostras independentes, teste ndo paramétrico
de comparacado de amostras dependentes — teste de Friedman, estimativas de
intervalo de confianga de 95%, considerando-se significativo p<0, 005, graficos
de dispersao e graficos box-plot.(262"

Para analise estatistica foram utilizados os programas MINITAB, inc

Minitab Statistical Software™ , Release 13,0. Copyright©2000, e STATSOFT,

inc. Statistica for Windows, Release 5.1 Copyright©Statsoft Inc, 1984 — 1996.
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3. RESULTADOS

Os resultados a seguir sao apresentados em duas partes, de tal modo que
na primeira estdo expostos calculos e observacgdes relativas ao IC pulmonar e
sua relacdo com as variaveis do pré-operatério, intra-operatério e poés-
operatorio. Na segunda, estao descritos resultados relativos ao IR da via aérea
€ sua relacdo com as variaveis operatorias.

A Tabela 1 caracteriza a amostra no periodo pré-operatério. As Tabelas 2
e 3 sdo correspondentes as variaveis medidas nos periodos intra-operatorio e
pos-operatorio. Sugerem que algumas variaveis apresentam variagao elevada,
com valores extremos altos ou muito baixos que acentuam essa variagado e
provocam diferencas entre os valores de média e mediana, o que pode ser
observado quanto a idade, tempo de perfusao e tempo de VM.

Na Tabela 1, em média, os valores de Qp/Qs foram de aproximadamente
2,92 sendo que a amplitude de variagao foi de 1 a 7. Cabe ressaltar que 75%
dos pacientes apresentaram Qp/Qs de no maximo 3,8. Um paciente com
Qp/Qs igual a 7, o qual se caracterizou como valor fora do padrao da amostra.

Quanto ao tempo de VM, a mediana foi de 1,7 horas e 75% dos pacientes
atingiram até 5 horas. Porém um dos pacientes ficou por 93 horas em VM,

acarretando valores de média e desvio padrao (DP), discretamente elevados.
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Tabela 1. Estatisticas descritivas das variaveis do pré-operatorio.

Variavel N Média DP Mediana Extremos Quartis

(25% — 75%)

ldade (meses) 35 59,23 43,01 63,3 42-1156 9,0-103,2
Peso (kg) 35 17,45 10,38 17,0 3,9-36,2 6,7 - 26,7
QP/QS 35 2,92 1,29 2,8 1,0-7,0 20-3,8

DP: desvio padrao; N: numero de pacientes; Qp/Qs: relacdo do fluxo pulmonar com o fluxo
sistémico.

Tabela 2. Estatisticas descritivas das variaveis do intra-operatério.

Variavel N Média DP Mediana Extremos Quartis

(25% — 75%)

Tempo de perfusdo 35 52,63 27,98 44,0 19-144 31 -66
Tempo de andxia 35 37,31 24,21 33,0 11-121 17 — 51
Temperatura minima 35 30,77 3,03 31,0 26 — 36 28 — 32

DP: desvio padrao; N: niumero de pacientes.

Tabela 3. Estatisticas descritivas das variaveis do pds-operatorio.

Variavel N  Média DP Mediana Extremos Quartis

(25% — 75%)

Tempode VM 35 6,32 16,42 1,7 0-93 0-5
Tempo de UTI 35 3,8 1,76 3,0 1-11 3-5

DP: desvio padrao; N: numero de pacientes; VM: ventilagdo mecanica; UTI: unidade de terapia
intensiva.
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3.1. Indice de Complacéncia Pulmonar

A Tabela 4 demonstra calculos associados ao IC nos quatro instantes de
medida, e mostra que houve pequena alteracdo nos valores médios do IC ao
passar de um instante para outro durante o periodo intra-operatério. Os valores
de IC sdo menos dispersos no instante um e atingem a maior variagdo no
instante quatro, tendo seu valor médio mais baixo no instante dois. Aplicando
teste de comparagao de médias com dois fatores (Two-way ANOVA) verifica-se
que as diferencas encontradas foram significativas (p<0,001). A Figura 9 ilustra
os resultados obtidos para os intervalos de confiangca de 95% para o valor
médio de IC em cada instante. A Figura 2 também ilustra este resultado e
indica que a tendéncia observada pela média também se reflete nos valores

medianos do IC.

Tabela 4. Estatisticas descritivas para indice de complacéncia por instante do

periodo intra-operatorio.

IC N Meédia DP Mediana Extremos Quartis Comparag(”)*es
multiplas*
(25% - 75%)
Instante 1 35 15,25 47 16,8 84-237 10,4-18,5 A
Instante 2 35 14,45 5,11 15,1 79-258 9,4-189 A
Instante 3 35 15,40 5,52 16,5 70-242 10,2-20,3 A
Instante 4 35 16,59 5,86 16,9 6,6-29,8 10,3-204 B

Valor P <0,001

IC: indice de complacéncia; DP: desvio padrdo; N: numero de pacientes; * letras distintas
indicam instantes cujas médias de IC’s foram estatisticamente diferentes.
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Os resultados apontados na Tabela 4 revelam que durante a intervencao
cirurgica o IC ndo se mantém e que a média de IC no instante quatro difere
claramente e estatisticamente da média nos outros instantes.

O teste de Friedman foi aplicado para os dados de IC nas mesmas
condicbes em que se efetuou a analise de variancia. O resultado do teste
apontou a mesma conclusao, ou seja, também indica rejeicdo da hipétese de

que os valores de IC se mantém ao longo do periodo intra-operatério

(p<0,001).

Analise de variancia para: indice de complacéncia

Fonte GL SQ QM F P

Instante 3 81,41 27,14 7,79 0,000

Individuos 34  3486,67 102,55 29,44 0,000

Erro 102 355,32 3,48

Total 139  3923,40

Instante média e Fommm Fommm Fommm—

1 15,25 (—————- *o - )

2 14,45 | * o )

3 15,40 (-—--- * e )

4 16,59 (————- R )
——te——e o o S
14,00 15,00 16,00 17,00

GL: graus de liberdade; SQ: soma de quadrados; QM: quadrado médio; F: estatistica F; P:
Valor P, referente a nivel de significancia.

Figura 9. Saida do Minitab da analise de variancia com dois fatores (Two-way

ANOVA) aplicada aos dados de indice de complacéncia (IC).
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A Figura 10 mostra em intervalo menor de maneira mais clara, os dados
da Tabela 4 e da Figura 9 com a variagao do IC nos quatro instantes medidos.
Houve pequena queda do valor de IC ao passar do instante um para o instante
dois e s6 apos o instante trés € que observamos aumento do IC que também

ocorre no instante quatro.

20

19}

18+

17+

16+

15}

14+

131

121

M7

10
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Figura 10. Variacao do indice de complacéncia nos quatro instantes.
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3.1.1. Relacdo do indice de Complacéncia com Variaveis do

Periodo Pré, Intra e Pos-operatério.

A analise da relagcdo do IC com os demais fatores envolvidos nos trés
periodos revelou que nem todas as variaveis consideradas apresentaram
relagao direta com os valores de IC. As variaveis quantitativas exploradas na
andlise univariada dessa relagdo foram: idade, peso, Qp/Qs, tempo de
perfusdo, tempo de anodxia, temperatura minima, tempo de VM e tempo de
permanéncia na UTI.

As variaveis que se mostraram mais fortemente associadas com os
valores de IC nos diferentes instantes foram: idade, peso e tempo de perfusio.
As demais variaveis ndo apresentaram qualquer padrao de relacionamento.

Os graficos de dispersdo apresentados na Figura 11 mostram que os
pacientes com idade de até 30 meses possuem valor de IC, nos quatro
instantes, mais concentrados e baixos. Quando a idade se eleva acima dos 30
meses a dispersao dos valores de IC aumenta. O teste de Mann-Whitney foi
aplicado com a finalidade de comparar duas amostras estratificadas por idade.
A Tabela 5 traz os resultados obtidos para o referido teste nas comparacdes

que envolveram os quatro instantes de medida de IC.
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Tabela 5. Resultados do teste de Mann-Whitney para comparagao entre
amostras independentes e teste de Friedman para comparacao

intra-amostras.

IC Idade < 30 meses Idade >30 meses Valor P
N Mediana N Mediana
Instante 1 13 9,8 22 17,7 <0,001
Instante 2 13 8,8 22 17,45 <0,001
Instante 3 13 8,8 22 18,95 <0,001
Instante 4 13 10,2 22 19,85 <0,001
Valor P 0,0165 0,0004

IC: indice de complacéncia; N: nimero de pacientes.

Como pode ser verificado na Tabela 5, ha diferenga acentuada nos
valores medianos de IC, em cada instante, quando sdo comparados os
pacientes com até 30 meses com aqueles cuja idade € superior a 30 meses.
Em todos os instantes as diferencas encontradas foram significativas
(p<0,001). A comparagao intra-amostras, isto é, entre os instantes, também
revelou diferenga estatisticamente significativa para os dois subgrupos etarios
(p=0,0165 e p=0,0004).

No sub-grupo de pacientes com idade menor ou igual a 30 meses, o
aumento percentual do IC €& de apenas 4,1% (p=0,0165), enquanto que no
subgrupo de pacientes maiores de 30 meses este aumento € de 12,1%

(p=0,0004).
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Os resultados relativos ao peso dos pacientes sugerem que os pacientes
com peso de até 10kg apresentam valores de IC inferiores aos dos pacientes
com peso acima dos 10kg, conforme ilustra a Figura 12. Os valores do IC
apontados nos graficos Box-plot estdo concentrados num intervalo de variagéo
compreendido entre 6,6 e 12,4 para os pacientes com peso de até 10kg. Ja

para aqueles com peso superior a 10kg os valores de IC variam de 9,5 a 29,8.
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Figura 12. Box-plot para dados de indice de complacéncia, segundo subgrupos

de peso.
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A diferenca entre as medianas pode ser melhor verificada na Tabela 6,
assim como, os resultados do teste de Mann-Whitney. A diferenca
estatisticamente significativa entre os instantes de medida de IC também esta
presente quando a amostra é estratificada pelo peso dos pacientes (p=0,0372

e p=0,0006).

Tabela 6. Resultados do teste de Mann-Whitney para comparagao entre
amostras independentes e teste de Friedman para comparacéao

intra-amostras.

Peso < 10kg Peso >10kg

IC Valor P
N Mediana N Mediana

Instante 1 12 9,8 23 17,6 <0,001
Instante 2 12 8,7 23 171 <0,001
Instante 3 12 8,8 23 18,7 <0,001
Instante 4 12 10,15 23 19,7 <0,001

Valor P 0,0372 0,0006

IC: indice de complacéncia; N: nimero de pacientes.

Na Figura 13, observamos que quando relacionamos duas variaveis, peso
e idade, a maioria dos pacientes com até 30 meses apresentam peso corporal

até 10kg.
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Figura 13. Relagao idade / peso.

Quanto a relacédo de IC com o tempo de perfusdo, a estratificagcdo da
amostra, segundo a variavel categodrica “Tperf 50" indicou que ha diferenca
estatisticamente significativa entre os valores medianos em cada instante de
avaliagao de IC.

A Tabela 7 expde os resultados relativos ao teste de Mann-Whitney
aplicado para comparar os valores de IC entre os dois subgrupos de “Tperf <
50” e “Tperf > 50”. A variacado dos valores de IC do instante um para o instante
quatro foi estatisticamente significativa em ambos os subgrupos (P<0,05),
entretanto o aumento do IC para os pacientes com tempo de perfusao de no

maximo 50 minutos, pode-se observar a partir do instante trés. O mesmo nao &
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evidenciado quando o tempo de perfusdo é acima de 50 minutos, aonde
observamos aumento do IC apenas no instante quatro.

O teste de Friedman foi usado para comparagao intra-subgrupo de
“Tperf 50”. Em ambos os testes os resultados apontam diferencas

estatisticamente significativas (P<0,05).

Tabela 7. Resultados do teste de Mann-Whitney para comparagao entre
amostras independentes e teste de Friedman para comparacao

intra-amostras.

Tempo de perfuséo Tempo de perfusado
IC < 50min > 50min Valor P
N Mediana N Mediana
Instante 1 18 17,7 17 10,9 0,002
Instante 2 18 17,45 17 10,3 0,004
Instante 3 18 18,95 17 10,5 0,002
Instante 4 18 19,8 17 12,3 0,003
Valor P 0,0037 0,0401

IC: indice de complacéncia; N: numero de pacientes.

O grafico Box-plot apresentado na Figura 14 demonstra que em todos os
instantes, os valores de mediana, quartis e extremos sdo superiores quando os
pacientes tiveram tempo de perfusao acima de 50 minutos. Também é possivel
observar a presenca de valores discrepantes (outliers) nos dois subgrupos
amostrais, o que sugere que o IC pode sofrer alteragdes atipicas em alguns

pacientes ao longo do periodo intra-operatério.
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Figura 14. Box-plot de indice de complacéncia, de acordo com subgrupo de

tempo de perfusao.

A Figura 15 mostra a variagdo do indice de complacéncia em
porcentagem de acordo com o tempo de perfusdo. Nota-se que os pacientes
que permaneceram até 50 minutos em CEC apresentaram uma crescente
melhora da Cp desde o instante dois, enquanto que os que ficaram mais que
50minutos em CEC tiveram uma demora em apresentar melhora da Cp; o que
sO aconteceu no instante quatro. Estes ultimos mostraram inclusive piora do IC

apos a saida de CEC (instante trés).
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Figura 15. Variagdo em porcentagem do indice de complacéncia em relagao ao

tempo de perfusdo.

3.2. indice de Resisténcia da Via Aérea (IR)

A Tabela 8 que segue traz calculos associados ao IR, nos quatro
instantes de medida. Mostra que as variagdes de IR sdo muito pequenas ao
longo do periodo intra-operatério. Aplicando o teste de comparagdo de
amostras dependentes de Friedman (amostras pareadas), verifica-se que as

diferengas encontradas nao foram significativas (P=0,393).
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Tabela 8. Estatisticas descritivas para indice de resisténcia por instante do

periodo intra-operatério.

IR N Média DP Mediana Extremos Quartis

(25% — 75%)

Instante 1 35 72,5 73,0 44,6 12,6 -332,4 25,8-389,9
Instante2 35 72,7 73,9 444 91-3324 26,3-82,9
Instante 3 35 75,7 80,7 53,3 12,7-4155 28,0-91,4
Instante 4 35 73,0 69,1 53,3 14,2 -282,6 28,7-81,2

Valor P P=0,393

IR: indice de resisténcia; N: niumero de pacientes; DP: desvio padrao.

Observa-se na Tabela 8 que os valores de médias destoam mais de 20
unidades dos valores de mediana. Esta caracteristica deve-se ao fato da
distribuicdo de valores de IR ser assimétrica a direita, ou seja, ha uma
frequéncia maior de pacientes com valores mais baixos de IR e poucos
pacientes, dispersos, com valores altos de IR (Figura 16). Outro ponto que vale
destacar sdo os altos valores de desvio padrdao em todos os instantes,

indicando a alta variacéo entre os pacientes quanto ao IR.
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Figura 16. indice de resisténcia em cada instante do periodo intra-operatério.

3.2.1. Relacdo do indice de Resisténcia com Variaveis do

Periodo Pré, Intra e Pés-operatério

A analise da relag&o de IR com os demais fatores envolvidos nos periodos
operatorios revelou caracteristicas similares as encontradas para IC, onde as
variaveis que se mostraram mais fortemente associadas com os valores de IR
nos diferentes instantes foram: idade, peso e tempo de perfusdo. Assim como
ocorrido com IC, as demais variaveis ndo apresentaram qualquer padrao de

relacionamento que merecesse ser destacado.
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Os graficos de dispersao apresentados na Figura 17 ilustram a relagéao de

IR com a idade. Para pacientes com idade de até 30 meses os valores de IR

nos quatro instantes estdo mais dispersos. Enquanto que a dispersao dos

valores de IR diminui para aqueles com idade acima de 30 meses. O teste de

Mann-Whitney foi aplicado com a finalidade de comparar as duas amostras

estratificadas por idade. A Tabela 9 traz os resultados obtidos para o referido

teste nas comparagdes que envolveram os quatro instantes de medida de IR.
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Figura 17. Dispersao de indice de resisténcia versus idade nos diferentes

instantes de medicéo.
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Tabela 9. Resultados do teste de Mann-Whitney para comparagao entre
amostras independentes e teste de Friedman para comparacao

intra-amostras.

Idade < 30 meses Idade >30 meses
IR Valor P
N Mediana N Mediana

Instante 1 13 117,3 22 33,05 <0,001
Instante 2 13 97,4 22 32,1 <0,001
Instante 3 13 105,4 22 34,55 <0,001
Instante 4 13 117.,5 22 31,95 <0,001
Valor P 0,9127 0,4178

IR: indice de resisténcia; N: numero de pacientes.

Como pode ser verificado na Tabela 9, ha diferenga estatisticamente
significativa nos valores medianos de IR, em cada instante, quando sao
comparados os pacientes com até 30 meses com aqueles cuja idade € superior
a 30 meses. Em todos os instantes as diferengcas encontradas foram
significativas (P<0,001). A comparagao intra-amostras, isto €, entre os
instantes, n&o foi significativa para os dois subgrupos etarios (P=0,9127 e
P=0,4178).

A analise estatistica da relacédo entre IR e peso revelou que com o
aumento do peso do paciente, o IR se reduz e esta redugao € estatisticamente
significativa quando sdo comparados pacientes com peso de até 10kg com o
grupo de pacientes cujo peso seja superior a 10kg, conforme mostra a Tabela
10. Neste sentido, o indicativo € que a variacdo maior dos valores de IR esta

entre os pacientes mais leves e possivelmente mais jovens. A comparagéo
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intra-amostra pelo teste de Friedman revelou que n&o houve diferenca

significativa

entre os valores de IR, quando se passou de um instante para

outro, durante o periodo intra-operatério (P=0,8136 e P=0,3331).

Tabela 10.

Resultados do teste de Mann-Whitney para comparagéo entre
amostras independentes e teste de Friedman para comparacao

intra-amostras.

Peso < 10kg Peso >10kg

IR Valor P
N Mediana N Mediana

Instante 1 12 117,45 23 30,7 <0,001
Instante 2 12 101,4 23 35, <0,001
Instante 3 12 111,35 23 34,4 <0,001
Instante 4 12 119,1 23 34,2 <0,001

Valor P 0,8136 0,3331

IR: indice de resisténcia; N: numero de pacientes.

A Figura 18 ilustra as diferengas encontradas pelos testes de Mann

Whitney e Friedman.
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Figura 18. Box-plot para dados de indice de resisténcia de acordo com os

subgrupos de peso.

No que se refere a relagdo de IR com o tempo de perfusdo, a
estratificacdo da amostra, segundo a variavel categoérica “Tperf_50” indicou que
ha diferencga estatisticamente significativa entre os valores medianos em alguns
instantes de avaliacdo de IR. Nos instantes 2 e 3, as diferengas entre os
valores de IR foram maiores, segundo “Tperf 50". O grafico Box-plot que é
apresentado na Figura 19 mostra que, em todos os instantes, nos pacientes
com tempo de perfusdo acima de 50 minutos a variacao de IR foi superior a do
grupo, cujo tempo de perfusdo chegou até 50 minutos. Em fungao disto, nos
instantes 1 e 4 as diferengas entre os dois subgrupos de “Tperf 50" nao foi

significativa. A Tabela 11 expde os resultados relativos ao teste de Mann-
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Whitney aplicado para comparar os valores de IR entre os dois subgrupos de
“Tperf_50" e também o teste de Friedman para comparagéao intra-subgrupo de
“Tperf_50”. Nos testes de Friedman efetuados, os resultados ndo apontam
diferencas estatisticamente significativas (todos os valores de P>0,05).
Entretanto, nos testes de Mann-Whitney, o valor de P é de 0,0068, para o

instante dois, e de 0,0293, para o instante trés.

Tabela 11. Resultados do teste de Mann-Whitney para comparagao entre
amostras independentes e teste de Friedman para comparacao

intra-amostras.

Tempo de perfuséo Tempo de perfusado
IR < 50min >50min Valor P
N Mediana N Mediana

Instante 1 18 43,85 17 78,4 0,0989
Instante 2 18 32,5 17 77,8 0,0068
Instante 3 18 37,10 17 77,9 0,0293
Instante 4 18 40,15 17 64,7 0,0599
Valor P 0,4791 0,2415

IR: indice de resisténcia; N: nimero de pacientes.

A Figura 19 traz, ainda, a presenca de valores discrepantes (outliers) nos
dois subgrupos amostrais, 0 que sugere que o IR pode sofrer alteragdes

atipicas em alguns pacientes.
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Figura 19. Box-plot de indice de resisténcia, de acordo com subgrupo de tempo

de perfuséo.
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4. DISCUSSAO

As alteragdes pulmonares no pés-operatdério de cirurgia cardiaca
pediatrica com CEC sido muitas vezes responsaveis pela morbidade dos
pacientes.®*?®

Nas criangas portadoras de hiperfluxo pulmonar observamos alteracoes
na mecanica pulmonar no poés-operatério com auxilio de CEC. Os principais
achados foram: as criangas apresentam melhora da Cst apdés a correcéo
cirurgica do hiperfluxo pulmonar. As criangas de menor idade e, portanto, de
menor peso apresentaram esta melhora de forma mais discreta. Aquelas que
permaneceram mais tempo em CEC demoraram mais a apresentar melhora da
Cp e, finalmente, a Rya ndo mostrou alteragao significativa ao final da cirurgia.

A média de complacéncia no instante quatro difere estatisticamente da
meédia nos outros instantes de medicdo. Isto é, a Cp apresentou um aumento
estatisticamente significante ao final da cirurgia.

Doengas que produzem fluxo anormal de sangue nos pulmdes podem
levar a mudancas na mecanica pulmonar, aumentando o trabalho respiratorio,
o consumo de oxigénio e agravando a deficiéncia cardiaca.® A melhora da Cp
ao final da cirurgia é devida provavelmente a corre¢ao do hiperfluxo pulmonar
com melhora imediata da mecanica pulmonar. Esta melhora foi traduzida pelo
aumento da complacéncia pulmonar; isto €, quanto maior, mais distensivel esta

o pulméo e apresenta maior variacao de volume durante a inspiragao, e quanto

menor, mais rigido e menor volume.®)
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As alteracdes produzidas pela CEC, pela hipotermia, pela auséncia de
ventilacdo durante a cirurgia e pelo procedimento cirurgico seriam suficientes
para comprometer a funcdo pulmonar no pdés-operatério. Muitas vezes sao
responsaveis pela morbidade dos pacientes.(zg)

Nao ocorreu alteracdo que comprometesse a fungao pulmonar no poés-
operatdrio, como também, houve melhora da Cst comprovando, desta forma,
que os beneficios da corre¢cao do hiperfluxo superam possiveis complicagdes
pulmonares decorrentes da CEC e do procedimento cirurgico.

Satyer et al.®¥ em estudo de 106 criangas menores de 1 ano concluiram
igualmente que naquelas com hiperfluxo pulmonar a corregéo cirurgica melhora
a funcdo pulmonar. Apesar da semelhanga entre os resultados, tal estudo
mede a Cp dindmica, enquanto que nds obtivemos a medida da Cst. Esta
medida é a variacdo de volume pulmonar por mudanga na pressao estatica
aplicada e traduz especificamente o comportamento do parénquima pulmonar.
Esta ultima fornece informacgdes especificas das condicdes do tecido pulmonar
relacionadas a presenca de pneumonias, atelectasias, edema pulmonar e
outros. Enquanto que a complacéncia dindmica permite informacgdes sobre as
propriedades resistivas do pulmdo, sendo afetada por broncoconstricdo e
secrecdo nas vias aéreas.®"

Lanteri et al.®? em 23 criancas com idades entre 2 meses e 10 anos
submetidas a cirurgia cardiaca, similar aos nossos achados, descobriram
anormalidades da complacéncia dindmica e estatica nos pulmdes e aumento

da resisténcia respiratéria entre os pacientes com hiperfluxo sanglineo
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pulmonar. Estas medidas apresentavam valores normais depois da corre¢ao
cirurgica.

Takeuchi et al."® incluiram em seu estudo apenas criangas menores que
10kg e também observaram melhora da Cp apds a cirurgia de corregdo do
hiperfluxo pulmonar. Ao observarmos a melhora da fungdo pulmonar no pos-
operatdério, devemos lembrar que todas as criancas utilizaram no centro
cirurgico, doses variadas de dobutamina. Ela é uma catecolamina sintética
desenvolvida como agente seletivo (B-adrenérgico. Seu efeito primario é o
aumento da contratilidade miocardica primeiramente pelo estimulo agonista de
B+ seguido de B,, com relativo pouco efeito sobre este ultimo. Entretanto nao
podemos esquecer que como resposta farmacodinamica, além do aumento da
contratilidade miocardica e do aumento do débito cardiaco, existe um efeito

r.®3 Possivelmente este minimo efeito

minimo na resisténcia vascular pulmona
pulmonar possa contribuir para melhora da Cp. Seriam necessarios estudos
posteriores para avaliar sua real importancia.

A analise do IC com as variaveis do estudo mostrou que apenas a idade,
0 peso e o tempo de perfusao apresentaram algum padrao de relagédo com IC.

Ao observamos que as criangas menores de 30 meses apresentaram Cp
menor em todos os instantes quando comparada aquelas maiores de 30 meses
e 0 peso se comportou de forma semelhante que as criangcas com menos de
10kg, apresentando em todos os instantes médias de Cp menor. Podemos
creditar que o fato deva-se provavelmente a maturacdo pulmonar.

Considerando-se a tabela de crescimento adotada mundialmente pela National

Center of Health Statistics (NCHS) (Anexos 1 e 2), podemos observar que
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criangas abaixo de 30 meses sao aquelas com peso até aproximadamente
10kg. Desta forma, nossos resultados obtidos com as variaveis peso e idade
foram compativeis. Mostram-se similares para criangas de menor peso € menor
idade e também para aquelas de maior peso e maior idade.

Estudos sobre maturagdo pulmonar sugerem que o numero de alvéolos
aumenta até aproximadamente oito anos de idade. Ao nascimento, a regido
alveolar é representada por espacos aéreos primitivos descritos como saculos
chegando a quase 20 milhdes. A partir dai os alvéolos aparecem e se
multiplicam para o numero do adulto de 300 milhdes. A seguir ocorrera apenas
o aumento de tamanho alveolar até a idade adulta.”” O que contribui para uma
Cp maior apenas a partir da idade aproximada dos oito anos de vida. Outros
autores que estudaram a maturacdo pulmonar mostram que apds os 4 meses
de idade aumenta a complexidade do formato alveolar, ocorrendo a
multiplicagdo mais rapida dos alvéolos nos primeiros trés anos de vida.®*®
Isto certamente contribui para que a Cp seja maior quanto maior for a idade.

As criangas maiores apresentaram melhora da Cp do instante um para o
instante quatro de 12%. As criangas menores de 30 meses e com menos de
10kg apresentaram também melhora da complacéncia ao final da cirurgia so
que de apenas 4,1%.

Dessa forma a Cp ao final da cirurgia apresenta uma melhora mais
significante no grupo de criangas maiores. As menores mostraram menor
variagao do IC em todos os instantes, ficando estes valores concentrados num
menor intervalo de variacdo. Enquanto que naquelas maiores, os valores de IC

mostravam maior variacao.
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Dessa forma podemos inferir com mais precisdo no grupo de criangas
menores que a complacéncia estatica pulmonar sera menor em todos os
instantes cirurgicos se comparada com criangas maiores de 30 meses.

Satyer et al.®% realizaram estudo com criangas menores de um ano
submetidas a corregao cirurgica e também relacionaram a melhora da fungéo
pulmonar a idade. Constataram que pacientes neonatais apresentavam
melhora maior que criangas mais velhas, apdés a correcdo do hiperfluxo.
Entretanto a divergéncia de dados pode ser devida a medida de parametros
diferentes. Enquanto estudamos a funcdo pulmonar utilizando a complacéncia
estatica e a Rya, neste outro estudo, os parametros medidos foram a
complacéncia dindmica e Rya.

Interessante salientar que o aumento da Cp no pds-operatério imediato
nao apresentou qualquer padrao de relacionamento com o grau de hiperfluxo
pulmonar, isto é; quando relacionamos apenas o Qp/Qs com o grau de melhora
da funcao pulmonar no pés-operatorio nao observamos correlacio positiva.

A nao relagado do Qp/Qs com a evolugao pulmonar indica a ndo existéncia
de interferéncia do fluxo pulmonar com a capacidade pulmonar em pacientes
com hiperfluxo pulmonar.

Outros também demonstraram que a Cp € normal em pacientes com
hiperfluxo pulmonar em que a PAP é normal, evidenciando que a PAP e n&o o
fluxo sanguineo pulmonar é o fator principal que afeta a capacidade pulmonar
nestes pacientes.®

Alguns sugerem também que apenas na presencga de hiperfluxo pulmonar

com aumento da PAP (PAP>18mm Hg) é que estaria associada uma
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diminuicao da complacéncia apos a correcao cirurgica do hiperfluxo. Isto é, a
melhora € inversamente proporcional a PAP existente no pré-operatorio.
Quanto maior a pressdo de artéria pulmonar no pré-operatério, menor a

melhora da Cp.("

) Qutros descobriram correlagao positiva entre o grau de
hiperfluxo pulmonar e o grau de melhora observada apds a cirurgia,
relacionando também o grau de hiperfluxo com a pressdo na artéria
pulmonar.®?

N6és ndao medimos a pressao de artéria pulmonar com auxilio da
ecocardiografia bidimensional com Doppler, pois s6 o cateterismo seria capaz
de fornecer a pressao exata na artéria pulmonar.

Quanto a permanéncia em circulagédo extracorporea, no grupo de criangas
com tempo de perfusdo menor ou igual a 50 minutos e também no grupo de
criangas com tempo de perfusdo maior que 50 minutos houve melhora da Cp.
Entretanto, no grupo que permaneceu menos tempo em CEC, a melhora da Cp
ja se observa desde o instante trés quando o térax ainda encontrava-se aberto
e os afastadores posicionados. Enquanto que no grupo que ficou mais tempo
em CEC, a melhora da Cp s6 foi observada ao final da cirurgia com o térax
fechado.

O tempo de CEC é citado na literatura como sendo um dos principais
fatores que dificulta o desmame da VM em pacientes submetidos a cirurgia
cardiaca, devido ao importante disturbio fisiolégico causado pela reagéo

inflamatdria. A alteragdo na membrana dos capilares pulmonares influencia

negativamente nas trocas gasosas com aumento do risco cirurgico. (36)
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Brown et al.®®

em determinado estudo para identificar fatores de risco
para maior tempo em UTI no pds-operatério de cirurgia cardiaca pediatrica,
identificaram o tempo de CEC maior de 30 minutos como fator determinante
para a piora da mecanica pulmonar e, consequente aumento do tempo de UTI
independente dos eventos pds-operatérios subseqlientes.

Outros estudos encontraram alteragdes maiores em pacientes adultos que
permaneceram tempo maior que 120 minutos.®”

Diversos efeitos adversos estdo associados ao uso da CEC em criancas.
O aumento da permeabilidade capilar leva a formagdo de edema com
consequente redugao da complacéncia pulmonar e das trocas gasosas.

Os esforcos para reduzir os efeitos adversos da CEC e deletérios da
sindrome do extravasamento capilar pos-perfusédo incluem, no intraoperatério,
além de reducao de volume dos circuitos e terapia diurética e antiinflamatodria, a
técnica de ultrafiltracdo. Estudos relacionados a hemoconcentracdo em
cirurgias cardiacas com CEC tém sido feitos. Concluem que as principais
vantagens incluem a remogdo de macromoléculas mediadoras da reagao
inflamatdria sistémica, diminuicdo de endotoxinas circulantes, remocao do
excesso de agua corporea e da hipertensdo pulmonar. Dois métodos de
hemoconcentracao sao utilizados, o convencional e o modificado, este ultimo
sugerido pela equipe de Elliot®® que diferem basicamente pela posicdo do
hemofiltro no circuito de CEC e o momento de seu uso.®%39)

Varios estudos de ultrafiltracdo modificada tém demonstrado uma melhora
da funcdo pulmonar, com diminuicdo também da resisténcia vascular

(29,30,40)

pulmonar. A ultrafiltragcdo utilizada em todos os pacientes foi a
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ultrafiltracdo convencional, que mesmo n&o sendo como a preconizada por
Elliot,®® contribuiu para a redugdo de efeitos adversos pulmonares pds-CEC,
justificada pelos nossos resultados.

Um dado interessante encontrado foi na correlacdo de duas variaveis, o
tempo de CEC e a idade. Quando analisamos os dados intergrupos, as
criangas com menor tempo de CEC apresentavam valores significativamente
maiores de Cp em todos os instantes medidos, em relagdo aquelas do grupo
com maior tempo de CEC. Foi observado que as primeiras tinham uma média
de idade maior que estas ultimas. As criangcas maiores ficaram menos tempo
em CEC que as criangas menores. A justificativa para tal evento pode ser
encontrada no fato da indicagdo de cirurgia mais precoce acontecer na
presenca de defeitos mais complexos, que causam repercussao
hemodindmica, o que explicaria o maior tempo de CEC.

A Rya no presente estudo ndo apresentou alteragao significativa ao final
do procedimento cirurgico. Di Carlo et al.,*" relacionaram o valor medido de
Rva no pos-operatorio imediato com o0 sucesso ou insucesso na extubacgao.
Constataram que valores de Rya superiores a 75 cm H;O identificavam
possibilidade de insucesso na extubacao por insuficiéncia respiratoria. Referiu
também que o aumento da Rya se deve provavelmente ao acumulo de liquido
pulmonar. Este estudo foi feito com criancas submetidas a diversos tipos de
cirurgias cardiacas e ndo somente para corregao de hiperfluxo como é o caso

do presente estudo.“"

|-(42)

Greenspan et a mostraram um aumento na resisténcia respiratéria

entre criangas submetidas a cirurgia via toracotomia. Descobriram significante
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aumento da Rya entre criancas depois da criagdo cirargica do shunt da
esquerda para direita. Compararam, entao, os resultados dessas criancas com
outro grupo submetido ao reparo de coarctacdo de aorta e descobriram que
criangas com shunt da esquerda para direita tinham a Rya aumentada e um
periodo de recuperagéo prolongado.

Nosso estudo ndo encontrou relacdo da alteracdo da Rya com qualquer
variavel do pré, intra ou pds-operatoério. Dessa forma, ndo houve relacdo da
Rva com o tempo de VM, embora a média da Rya ao final da cirurgia tenha
ficado abaixo de 75 cm H,0.

As criancas menores de 30 meses apresentaram resisténcia maior em
todos os instantes medidos quando se comparadas as criangas maiores de 30
meses. O comportamento da Rya nas criangas maiores € mais homogéneo em
todos os instantes, mostrando um comportamento mais previsivel para este
grupo de criangas. O mesmo ocorreu com 0 peso; no qual as criangas menos
pesadas apresentaram maiores resisténcias em todos os instantes, e as mais
pesadas tiveram resisténcia menor em todos os instantes.

A Rya € maior nos menores volumes pulmonares. Tal situacdo parece
estar relacionada com o fato de ocorrerem alteracdes nos didmetros das vias
aéreas com diferentes volumes pulmonares.(3) Isto explica o que nossos
resultados demonstraram, que as maiores resisténcias foram encontradas no
grupo de criangas menores de 30 meses e que pesavam menos que 10 quilos.

As variagdes da Rya sao muito pequenas nos dois grupos ao longo do
periodo intra-operatério ndo sendo significantes as alteragdes ao final da

cirurgia.



58
Discussao

Contrariamente, estudos mostram que pacientes neonatais tiveram
reducdo na resisténcia respiratéria de 25% apds a cirurgia, enquanto que
criancas mais velhas apenas 16%.%°

Este estudo foi limitado pela impossibilidade da medida de Cst e Rya num
momento mais tardio de pds-operatorio, com a crianga ja na UTI. Isto se
deveu ao fato de que algumas séo extubadas no centro cirurgico. Evitou-se em
funcdo do estudo, a retirada da VM e extubagao fossem prorrogadas pela
necessidade de mais doses de sedacao para realizacdo das medidas.

Segundo Martins,®" a monitorizacdo de diferentes aspectos da funcgéo
respiratoria pode nao soO prevenir catastrofes como permitir melhor avaliagao
funcional do paciente. Assim, a medida de complacéncia estatica ndo invasiva
do sistema respiratério deve ser utilizada rotineiramente na pratica clinica e
principalmente no pds-operatério das cirurgias cardiacas. E adequada para
avaliagdo do parénquima pulmonar, pois o0s sistemas cardiovascular e
respiratério estdo intimamente relacionados tanto anatbmica quanto

funcionalmente.
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5. CONCLUSAO

A complacéncia pulmonar nos portadores de cardiopatias congénitas com
hiperfluxo pulmonar submetidos ao tratamento cirdargico com auxilio da
circulagado extracorporea apresentou melhora em todos os pacientes, sendo
influenciada de forma significativa pela idade, peso e tempo de circulagao

extracorporea. A resisténcia da via aérea, entretanto, ndo se alterou.
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Apéndice 1. Ficha para coleta de dados
FICHA PARA COLETA DE DADOS
A COMPLACENCIA PULMONAR NOS PORTADORES DE CARDIOPATIAS

CONG,ENITAS COM HIPERFLUXO PULMONAR SUBMETIDOS A CIRURGIA
CARDIACA

Data [

1 ETIQUETA Hora

Diagnéstico:

Cirurgia:

Peso: Altura: Idade:

Circulacédo extracorpérea:
TP: TA: Temperatura minima:
Hemoderivados:

Drenos: medial ( ) pleural D ( ) pleural E ( )
Obs:

Medidas ventilatorias:

Respirador: Modo:

Pré-operatorio torax fechado:

VC: FR: FiO2: Ppico: Pplaté: Peep:
Complacéncia: SPO2: ETCO2: PAPm:

Resisténcia pulmonar:

Pré-operatorio térax aberto:
VC: FR: FiO2: Ppico: Pplaté: Peep:
Complacéncia: SPO2: ETCO2: PAPm:

Resisténcia pulmonar:
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Pds-operatério toérax aberto:
VC: FR: FiO2: Ppico: Pplaté: Peep:
Complacéncia: SPO2: ETCO2: PAPm:
Resisténcia pulmonar:
Pds-operatério térax fechado:
VC: FR: FiO2: Ppico: Pplaté: Peep:
Complacéncia: SPO2: ETCO2: PAPm:

Resisténcia pulmonar:

Extubacao:

Data: Hora:

Reintubagao: ( ) sim ( )nado

Alta da UTI:

Ecocardiograma:
HD:
Tamanho: CIA

i: Clv

QP/QS:

PAP: sist.:
< Med.:
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Apéndice 2. Termo de consentimento e declaracéo.

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

O PACIENTE. ...
que esta sob sua responsabilidade, foi admitido neste hospital para tratamento
médico e cirurgico de uma doenga no coragdo. Para podermos ter um maior
entendimento das doencas, o corpo clinico desse Hospital desenvolve
pesquisas. Através dessas pesquisas € possivel conhecer o mecanismo das
doencgas e oferecer novas possibilidades de diagndstico e tratamento aos
pacientes futuros.

O objetivo deste trabalho é descobrir se o pulmao do paciente que sera
operado comporta-se de forma diferente apds a cirurgia de corregéo do defeito
cardiaco. Para isso, faremos algumas medidas da capacidade pulmonar no
centro cirurgico, com o paciente anestesiado.

Sera uma medida antes da cirurgia e outra medida depois de terminada
a cirurgia, porém com o paciente totalmente anestesiado.

Nao sera necessaria realizacdo de procedimentos ou medicacdes
diferentes das habitualmente utilizadas, portanto ndo oferecendo acréscimo de
risco de vida ao paciente.

Ressaltamos também que a concordancia ou ndo em participar deste
estudo ndo implica em qualquer modificagado no tratamento que ja vem sendo
feito. O resultado deste exame de maneira nenhuma vai alterar o tratamento ja

estabelecido.
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Asseguramos o completo sigilo em relacédo aos dados de identificagao
dos pacientes da pesquisa, de forma a ndo permitir a identificac&o individual de
qualquer um que seja. Os resultados serdo publicados em revista médica
especializada. Nenhum depdsito ou custo adicional sera pedido para vocé.

Qualquer pergunta adicional podera ser esclarecida pela pesquisadora
Ft. Lilian Goraieb no tel 2278345 e 91133809 ou pelo coordenador do
presente estudo, Dr. Ulisses Alexandre Croti, no Hospital de Base de Sao
José do Rio Preto em horario comercial ou no telefone 210-5025 ou 97726560.

Garantimos que qualquer pergunta a respeito do trabalho sera
respondida tanto agora como em qualquer momento da pesquisa e também
sera garantido o direito de retirar seu filho da pesquisa a qualquer momento,

sem prejuizo para seu tratamento e sem perguntas adicionais.
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DECLARACAO

Fui informado que caso existam danos a saude do paciente, causados
diretamente pela pesquisa, terei direito a tratamento médico e indenizagéo
conforme estabelece a lei.

Fui informado (a) do objetivo da pesquisa acima de maneira clara e
detalhada. Recebi informacéao e esclareci minhas duvidas. Sei que em qualquer
momento poderei solicitar novas informagdes e modificar minha decisdo se
assim eu o desejar. Caso tenha nova perguntas sobre o trabalho, posso
chamar o Dr. Ulisses Alexandre Croti (coordenador da pesquisa) no telefone
2105025 ou 97726560

Declaro que recebi cépia do presente Termo de Consentimento.

Assinatura do responsavel Assinatura da
testemunha
Nome do responsavel Nome da
testemunha

Assinatura do pesquisador:

Nome do pesquisador:

ETIQUETA
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Apéndice 3. Parecer do Comité de Etica em Pesquisa

FACULDADE DE MEDICINA DE SAO JOSE DO RIO PRETO
AUTARQUIA ESTADUAL - LEI N" 8899 ,de 27/09/94

(Reconhecida pelo Decreto Federal n® 74.179, de 14/06/74

Parecer n.° 012/2004
COMITE DE ETICA EM PESQUISA

O Protocolo n.° 0207/2004 sob a responsabilidade de Lilian
Goraieb com o titulo "A complacéncia pulmonar nos portadores de cardiopatias
congénitas com hiperfluxo pulmonar submetidos a cirurgia cardiaca” estd de
acordo com a Resolugdo CNS 196/96 e foi aprovado por esse CEP.

Lembramos ao senhor(a) pesquisador(a) que, no cumprimento da
Resolugdo 251/97, o Comité de Etica em Pesquisa (CEP) deverd receber
relatorios semestrais sobre o andamento do Estudo, bem como a qualquer
tempo e a critério do pesquisador nos casos de relevéncia, além do envio dos
relatos de eventos adversos, para conhecimento deste Comité. Salientamos
ainda, a necessidade de relatério completo ao final do Estudo.

Sdo José do Rio Preto, 16 de fevereiro de 2004,

Prof.° Dr.® Patricia Maluf Cury
Coordenadora do CEP/FAMERP

Av. Brigadeiro Faria Lima, 5416 - Cep 15.090-000 Fone: (017) 210 - 5700
Fax : 227-6201- Sao José do Rio Preto - Sao Paulo - Brasil.
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Anexo 2. Tabela de crescimento — meninas.
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