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                                              RESUMO  

CARVALHO M.  Monitorização multimodal em cirurgia cardíaca pediátrica. 
Dissertação (Mestrado em Ciências) - Faculdade de Medicina de Ribeirão Preto, 
Universidade de São Paulo, Ribeirão Preto, 2023.  
 

As ferramentas de monitorização contínua cerebral podem ser importantes no 

intraoperatório para avaliar a função e a oxigenação cerebral em crianças com alto 

risco de injúria cerebral, o que ocorre especialmente nas cirurgias cardíacas. Este 

trabalho é uma análise retrospectiva de 53 anestesias cardíacas pediátricas 

monitorizadas com o software da Neuron Spectrum, que inclui eletroencefalograma 

(EEG), eletroencefalograma de amplitude integrada (aEEG), espectograma e 

saturação cerebral (rScO2) por espectroscopia de infravermelho (NIRS).  Seus 

objetivos foram a descrição desta monitorização e as correlações dos parâmetros da 

neuromonitorização com alterações hemodinâmicas em diferentes momentos do 

procedimento anestésico-cirúrgico. Observamos correlação moderada entre a 

pressão arterial média no final da circulação extracorpórea e a saturação cerebral; na 

análise regressiva observou-se 30% de contribuição da pressão arterial média na  

rScO2. Não foram observadas correlações da rScO2 com a saturação periférica de 

oxigênio, com a fração expirada de CO2 ou com o escore de risco RACHS-1. A 

correlação entre a rScO2 e a temperatura em hipotermia demonstrou-se fraca. Sobre 

os parâmetros eletroencefalográficos foi nítido o aumento da banda de frequência 

alpha com a idade, conforme ocorre o amadurecimento neuronal. Não houve 

correlação entre as frequências e o escore de risco RACHS-1. Apesar de não haver 

uma correlação clara entre as dessaturações cerebrais intraoperatórias e as lesões 

neurológicas em pediatria, observamos quantas variações de saturação cerebral 

ocorrem durante a cirurgia cardíaca, de forma que o uso desta monitorização tem 

grande aplicação clínica, embora as correlações com outros parâmetros ainda não 

estejam claras. Ela pode permitir um ajuste dos parâmetros hemodinâmicos, 

ventilatórios e das doses anestésicas adequadas a cada indivíduo.  

 

Palavras-Chave: Anestesia. Neuro monitorização. Cardiopatias congênitas. 

Saturação cerebral. Eletroencefalograma.    

 



 
 
 
 

                                               ABSTRACT 

CARVALHO M.  Multimodal monitoring in pediatric cardiac surgery. Dissertação 
(Mestrado em Ciências) - Faculdade de Medicina de Ribeirão Preto, Universidade de 
São Paulo, Ribeirão Preto, 2023.  

 

Continuous brain monitoring tools may be important in the intraoperative period 

to assess brain function and oxygenation in children at high risk of brain injury, which 

occurs especially in cardiac surgeries. This paper is a retrospective analysis of 53 

pediatric cardiac anesthesia monitored with Neuron Spectrum software, which 

includes electroencephalogram (EEG), integrated amplitude electroencephalogram 

(aEEG), spectrogram and cerebral saturation (rScO2) by infrared spectroscopy 

(NIRS).  The objectives were the description of this monitoring and the correlations of 

the neuro-monitoring parameters with hemodynamic changes at different times during 

the anesthetic-surgical procedure. We observed moderate correlation between mean 

arterial pressure at the end of cardiopulmonary bypass and cerebral saturation; in 

regression analysis we observed 30% contribution of mean arterial pressure on rScO2. 

No correlations of rScO2 with peripheral oxygen saturation, expired CO2 fraction or 

RACHS-1 risk score were observed. The correlation between rScO2 and temperature 

in hypothermia was weak. On the electroencephalographic parameters it was clear 

that the alpha frequency band increases with age, as neuronal maturation occurs. 

There was no correlation between the frequencies and the RACHS-1 risk score. 

Although there is no clear correlation between intraoperative cerebral desaturations 

and neurological lesions in pediatrics, we have observed how many variations in 

cerebral saturation occur during cardiac surgery, so the use of this monitoring has 

great clinical application, although the correlations with other parameters are not yet 

clear. It may allow an adjustment of hemodynamic and ventilatory parameters, and the 

appropriate anesthetic doses for each individual.  

 

Key words: Anesthesia. Neuro monitoring. Congenital heart diseases. Cerebral 

saturation. Electroencephalogram. 
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1. INTRODUÇÃO 

 

As ferramentas de monitorização contínua cerebral podem ser utilizadas no 

intraoperatório para avaliar a função e a oxigenação cerebral em crianças com risco 

de injúria cerebral, o que ocorre especialmente em cirurgias de grande porte.   

Algumas dessas ferramentas permitem a avaliação e a adequação da 

anestesia de uma forma ampla, não apenas em relação às doses de anestésicos 

utilizadas, mas também em relação aos parâmetros respiratórios e hemodinâmicos 

adequados a cada indivíduo.  

A anestesia em crianças abaixo de três anos de idade tem algumas 

particularidades: o impacto incerto dos anestésicos no desenvolvimento neurológico 

e as doses adequadas a cada faixa etária, o que tem sido norteado nas crianças 

maiores e nos adultos pela monitorização da profundidade anestésica através do 

eletroencefalograma (EEG). No entanto, as monitorizações atuais para avaliação da 

hipnose têm grandes limitações nas crianças abaixo de 1 ano devido à imaturidade 

neuronal.  

Este trabalho é uma análise retrospectiva de anestesias cardíacas pediátricas 

monitorizadas com o software multimodal Neuron-spectrum (Kandel®), o que inclui 

eletroencefalograma (EEG), eletroencefalograma de amplitude integrada (aEEG), 

espectograma e saturação cerebral por espectroscopia de infravermelho (NIRS - 

através do INVOS da Medtronic®). Foi realizada análise concomitante de parâmetros 

respiratórios e hemodinâmicos.  

A correlação dos parâmetros da neuromonitorização com os hemodinâmicos 

possibilita uma avaliação da função neuronal, dos efeitos anestésicos e a adequação 

da perfusão cerebral, o que permite intervenções perioperatórias mais rápidas.                         

 

1.1 ALTERAÇÕES NEUROLÓGICAS NAS CARDIOPATIAS CONGÊNITAS 

 

 Metade das crianças com cardiopatias congênitas apresenta 

comprometimento no neurodesenvolvimento. Isso inclui cognição, habilidades 

motoras, atenção, interação visual e habilidades de comunicação. A lesão cerebral 

pode ocorrer antes da cirurgia cardíaca. Há evidências de que podem ocorrer 

também no período intrauterino (MARINO, 2012).  
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A taxa de sobrevivência em cirurgia cardíaca pediátrica e a incidência de 

sequelas neurológicas têm melhorado ao longo do tempo, de modo que o enfoque 

principal hoje é a morbidade funcional a longo prazo. Infelizmente, a lesão 

neurológica ainda ocorre em crianças submetidas a cirurgia cardíaca com circulação 

extracorpórea. Nos grandes centros dos EUA, 50% das crianças de 5 anos que foram 

submetidas a cirurgias cardíacas complexas durante o período neonatal ou antes dos 

seis meses de idade apresentam atraso no desenvolvimento neuro cognitivo, incluindo 

déficit cognitivo, habilidades motoras finas, de linguagem e fala, assim como déficit de 

atenção e hiperatividade (ANDROPOULOS, 2010). Recentemente, demonstrou-se 

que em recém-nascidos submetidos a cirurgia cardíaca com circulação extracorpórea 

(CEC) que foram monitorados com oximetria cerebral (rScO2) através do NIRS e 

com fluxo sanguíneo cerebral (FSC) através de ultrassom Doppler, o tratamento 

rápido de eventos de isquemia-hipóxia resultou em melhor desenvolvimento na escala 

de Bayley para linguagem e desempenho motor (SOOD, 2013). 

Graves sequelas neurológicas (coma, paralisia cerebral, epilepsia e 

hemiparesias) são menos frequentes, ocorrendo em menos de 10% dos casos. A 

incidência real de déficits é de difícil definição e pode ser evidente apenas muito tempo 

após a cirurgia devido às limitações da avaliação funcional de neonatos e lactentes e 

à neuroplasticidade desta faixa etária. Devido às grandes despesas associadas às 

sequelas neurológicas, investimentos em prevenção e tratamento são muito 

oportunos. O custo da terapia intensiva prolongada nestes casos também deve ser 

considerado (ANDROPOULOS, 2010).  

As anormalidades pré-operatórias (hiper/hipotonia, coreoatetose, 

espasticidade, macro/microcefalia) são identificadas em 50% dos neonatos com 

doença cardíaca congênita e são fator preditivo de limitação no neurodesenvolvimento 

após cirurgia cardíaca (HOFFMAN, 2006). Os exames de ressonância magnética 

(RM) e tomografia computadorizada (TC) demonstram uma incidência de 10-30% em 

anormalidades cerebrais no pré-operatório, como disfunção metabólica, anomalias 

estruturais e danos à substância branca (leucomalácia) em crianças com doença 

cardíaca congênita. Leucomalácia foi identificada em 50% das crianças submetidas à 

cirurgia cardíaca e está associada à hipotensão diastólica e à hipoxemia 

(LIMPEROPOULOS, 1999). 

Os mecanismos dos danos cerebrais perioperatórios ainda são controversos, 

embora a hipoxemia, a isquemia global e os danos pós-reperfusão pareçam ser os 
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principais componentes. Outros mecanismos incluem embolia, neurotoxicidade 

anestésica, respostas inflamatórias e modificações no ciclo de vida celular (apoptose). 

O dano neurológico da isquemia-hipóxia resulta do suprimento inadequado de 

oxigênio e glicose necessários para garantir as necessidades energéticas para os 

neurônios, glia, endotélio e tecidos de suporte. A redução das sequelas neurológicas 

baseia-se na interrupção do processo de isquemia cerebral e hipóxia assim que estas 

se iniciam ou intervindo enquanto existe uma janela terapêutica. Essa abordagem tem 

recebido atenção prioritária por parte de pediatras, cirurgiões e anestesiologistas. 

Fatores gerenciáveis e modificáveis do intraoperatório incluem hematócrito durante a 

circulação extracorpórea, equilíbrio ácido-base, glicemia, pressão arterial média, 

perfusão cerebral regional e hipotermia profunda na parada circulatória total 

(DOMINGUEZ, 2007).  

Períodos críticos de redução da oxigenação cerebral geralmente ocorrem 

durante a indução da anestesia quando ocorre hipotensão arterial e diminuição do 

débito cardíaco, durante a canulação dos grandes vasos para a entrada em circulação 

extracorpórea (CEC), no baixo fluxo durante a CEC, no período de reaquecimento, na 

saída da CEC, em perdas significativas de sangue e quando há depressão 

cardiovascular. 

 A aplicação da monitorização neurológica para a detecção de isquemia e 

hipóxia cerebral pode levar a uma rápida intervenção terapêutica, bem como ao 

refinamento de estratégias de redução de risco. Os monitores cerebrais empregados 

mais frequentemente incluem a saturação regional de oxigênio pelo NIRS, o EEG 

processado e o Doppler transcraniano. Esses monitores, junto com a monitorização 

fisiológica padrão aumentam a capacidade de detectar e prevenir danos resultantes 

da isquemia-hipoxemia, embolia, hipocapnia, hipotensão arterial, baixo débito 

cardíaco e hipertermia durante a cirurgia e na terapia intensiva pós-operatória. 

Medições contínuas de saturação arterial de oxigênio (SaO2), pressão arterial 

sistêmica e saturação de oxigênio venosa central (SvO2) não preveem de forma 

adequada a dessaturação cerebral (MCQUILLEN, 2007). Por esta razão, a 

monitorização contínua pelo NIRS cerebral tem sido uma estratégia para a detecção 

de dessaturação cerebral. Em uma coorte prospectiva com 250 crianças submetidas 

a cirurgias cardíacas, 26% das que apresentaram dessaturação intraoperatória 

tiveram alterações neurológicas agudas (convulsões, hemiparesia e coma), em 

contraste com 6% das crianças que mantiveram saturação cerebral normal  
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(ANDROPOULOS, 2010). Em pré-termos, a hemorragia intraventricular parece ser 

precedida por dessaturações cerebrais prolongadas (VESOULIS, 2020). 

 

 

1.2 ELETROENCEFALOGRAMA 

 

 O EEG durante a cirurgia pediátrica permite a detecção da atividade sináptica 

cortical e a observação dos efeitos dos anestésicos. O padrão eletroencefalográfico é 

influenciado pela temperatura corporal, pelo estado de alerta, pelos anestésicos e pela 

idade. Ele ilustra a profundidade anestésica a partir das suas características: o 

predomínio de determinadas frequências e amplitudes em seu traçado, formas de 

onda e duração - sendo o principal recurso para esta avaliação. Os principais tipos de 

onda são: beta, alpha, theta, delta e gamma. 

As ondas beta se caracterizam por oscilações de 13-30Hz e amplitude de 30V, 

resultam da atividade cortico-cortical e são características do estado de vigília. As 

ondas alpha tem frequência entre 8-13Hz e amplitude de 30-50 V, resultam da 

atividade cortico-talâmica e são encontradas no estado de vigília de relaxamento. O 

ritmo theta apresenta frequência de 4-7Hz e amplitude de 50-100V, característico do 

sono superficial, resultado da ação inibitória gabaérgica no trato cortico-talâmico. As 

ondas delta tem frequência entre 0,5-4Hz e amplitude entre 100-200 V, característico 

do sono profundo e coma; são geradas pelo córtex sem entrada sensorial, em uma 

dissociação cortico-talâmica. O ritmo gamma consiste em oscilações de 30 Hz, 

relaciona-se aos estados de vigília de alta concentração e percepção; reflete a 

conexão cortico-cortical e cortico-talâmica (CONSTANT, 2012).  
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Figura 1 – Principais bandas de frequência do EEG 

 

Fonte: CONSTANT, 2012, p540 

 

 Em pediatria, diante das controvérsias sobre o efeito dos anestésicos no 

neurodesenvolvimento, torna-se importante a avaliação das doses das medicações 

utilizadas. No entanto, a interpretação do EEG é dependente do operador e os sinais 

podem sofrer interferências elétricas, além disso, o tempo intraoperatório limita uma 

avaliação mais detalhada. Para facilitar sua utilização por não especialistas em EEG, 

os sinais podem ser processados por algoritmos para reduzir sua complexidade e 

facilitar sua interpretação. Em relação a essas análises automatizadas do EEG, 

podem ser realizadas no domínio da frequência e no domínio do tempo. No domínio 

do tempo, pode-se avaliar a amplitude, a frequência e a taxa de surto-supressão. No 

domínio da frequência, está a análise espectral.   

A análise espectral é realizada através da transformação de Fourier, que 

separa uma onda sinusoidal em várias ondas de diversas frequências e amplitudes. 

Dela decorrem alguns parâmetros, como a potência espectral total, que mede a 

variabilidade do sinal, e a potência espectral das bandas de frequência, o que permite 

avaliar a contribuição de cada frequência na variabilidade do sinal (CONSTANT, 

2012). 

As mudanças eletroencefalográficas que ocorrem de acordo com a idade 

refletem o processo de maturação cerebral, principalmente em relação à mielinização 

neuronal. A frequência predominante aumenta progressivamente com a idade e a 

amplitude do sinal diminui. A maturação é muito rápida no primeiro ano de vida e 

depois ocorre de forma mais lenta. Antes dos 4 meses de idade não se observam 
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ondas alpha, estas surgem após esta idade e tornam-se a frequência dominante 

apenas após os 3 anos (CONSTANT, 2012). 

O EEG varia de forma dose dependente com os anestésicos. Em sedações 

muito superficiais são observadas oscilações rápidas. Em doses de sedação profunda 

e anestesia geral, a amplitude do sinal aumenta e a frequência diminui – predominam 

as ondas delta e theta, as alpha e beta diminuem em quantidade. Em anestesias muito 

profundas, observa-se inibição da atividade eletroencefalográfica, o traçado mostra-

se quase isoelétrico com alguns picos de atividade, o que se denomina surto- 

supressão.  

 

Figura 2 – Mudanças no EEG com a idade e na anestesia  

 

Fonte: CONSTANT, 2012, p543-44 

 

A análise espectral permite uma representação bidimensional e tridimensional 

das bandas de frequência na qual a visualização das oscilações é mais rápida e fácil: 

o espectograma. A representação bidimensional das frequências cerebrais ao longo 

do tempo com a sua potência representada no eixo y em escala logarítmica (em 

decibéis) compõe a matriz de densidade espectral. Também é possível observar no 

espectograma as diferentes assinaturas eletroencefalográficas de cada anestésico, já 

que cada um possui uma via de atuação no sistema nervoso central.  
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Figura 3 – Espectograma 

 

Fonte: PURDON, 2015, p29 

 

A – Espectograma em representação bidimensional com a potência em decibéis no eixo y e a 

frequência em Hz no eixo x. 

B – Espectograma tridimensional com a frequência no eixo x e o tempo no eixo y, com a potência 

representada em cores: matriz espectral comprimida. 

C – Espectograma bidimensional com o tempo no eixo x e a frequência no eixo y, com a potência 

representada em cores: matriz de densidade espectral. O traçado em branco representa a frequência 

de borda espectral (SEF).  

  

Um parâmetro importante em crianças maiores e adultos é a frequência de 

borda espectral 95% (SEF95); ela é a frequência abaixo da qual está 95% de toda a 

potência até 30Hz. É uma referência importante para avaliação da profundidade do 

plano anestésico. Ela parece começar a se correlacionar com as doses de sevoflurano 

a partir de 3 a 6 meses de idade (YUAN, 2020). Os EEG processados como o BIS 

(índice biespectral) relacionam-se com a idade a partir de 1 ano (MCKEEVER, 2014).  

A relação entre a perfusão cerebral e as anormalidades do EEG, embora pouco 

consistentes e não lineares, pode fornecer um marcador clinicamente útil da isquemia 

cerebral (frequência de EEG < 4 Hz e atividade convulsiva) (MILLER, 1994). Apesar 
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disso, quando é detectada, a lesão isquêmica já deve ter ocorrido. É importante 

ressaltar que o monitoramento combinado de NIRS e EEG pode reduzir a incidência 

de danos cerebrais observados pela ressonância magnética (ANDROPOULOS, 

2010). 

A eletroencefalografia contínua é útil para avaliar a profundidade anestésica, a 

integridade funcional cerebral e pode permitir a predição da evolução neurológica, 

particularmente nos neonatos com encefalopatia hipóxico-isquêmica, porém requer 

um treinamento especial para interpretar os achados do EEG. A exibição contínua do 

gráfico espectral, da amplitude média e da frequência de borda espectral podem 

fornecer indicações precisas da profundidade anestésica e da integridade da função 

cerebral (FOREMAN, 2011).  

O aEEG (eletroencefalograma de amplitude integrada) é um processamento 

quantitativo derivado de um canal único ou duplo de gravações do EEG, podendo ser 

facilmente interpretado por não neurologistas (TOET, 2009). Foi desenvolvido para 

adultos para a anestesia e os cuidados intensivos, em especial após parada cardíaca, 

durante status epilepticus e após a cirurgia cardíaca (FOREMAN, 2011). Hoje é mais 

utilizado em neonatos em unidade de terapia intensiva. Ele oferece de forma 

simplificada um monitoramento contínuo da atividade elétrica do cérebro em tempo 

comprimido (6cm/h). 

Embora existam diversos protocolos de referência para aEEG em crianças, o 

principal é observar a tendência e não somente os valores absolutos. Esse registro 

permite a observação da maturação do sistema nervoso central a partir da observação 

do ciclo sono-vigília, da atividade de fundo e, também, a presença de crises 

convulsivas. Para avaliação destas últimas, é necessário o EEG bruto para 

investigação mais acurada.  

Os sinais de EEG para um único canal são geralmente registrados a partir de 

dois eletrodos colocados na região frontal e centrais correspondentes a F7, F8, Fz e 

Cz, de acordo com a classificação internacional do EEG 10-20. O sinal é amplificado 

e filtrado para a atividade abaixo de 2 Hz e acima de 15 Hz para minimizar artefatos 

de sudorese, movimento, atividade muscular e interferência elétrica. Os sinais 

processados são apresentados em escala semilogarítmica, retificados, suavizados e 

comprimidos (6 cm/h). A largura da faixa reflete a variação na amplitude máxima e 

mínima do EEG. A atividade de tensão é avaliada pelo reconhecimento de padrões 
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de fundo e classificada nas seguintes categorias: voltagem normal contínua (CNV), 

voltagem normal descontínua (DNV), surto-supressão (burst supression - BS), baixa 

voltagem contínua (CLV) e traçado plano (FT) (FOREMAN, 2011).  

Uma das classificações mais utilizadas para o aEEG é a classificação de al 

Naqeeb (NAQUEEB, 1999), cujos critérios de avaliação para voltagem contínua 

normal são: margem inferior >5uV, margem superior >10uV, variabilidade da 

amplitude entre 5 e 15uV e variabilidade da margem inferior. 

 

Figura 4 – Classificação de voltagem do aEEG 

 

Fonte: THORESEM, 2010, p133 

Abreviações: CNV: voltagem contínua normal; DNV: voltagem normal descontínua; BS: supressão de 

surto; LV: baixa voltagem; FT: traçado plano (isoelétrico). 

 

1.3 OXIMETRIA CEREBRAL 

 

As técnicas mais empregadas para medição da oxigenação cerebral são a 

determinação da saturação jugular (SjO2) e a saturação pelo NIRS (rScO2). As duas 

variáveis são altamente correlacionadas e são monitores de tendência (KLAMT, 
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2011). Ambas descrevem a relação entre a taxa metabólica cerebral de oxigênio 

(CMRO2) e a oferta de oxigênio, são indicadoras da perfusão cerebral.   

O NIRS é a sigla em inglês para espectroscopia de infravermelho, que utiliza 

uma faixa de leitura de 700 a 1300 nanômetros e realiza a leitura do percentual de 

hemoglobina oxigenada abaixo de um sensor de pele, que pode ser utilizado na região 

encefálica ou em territórios somáticos. Tem a vantagem de não ser invasivo, de ser 

um marcador dinâmico em tempo real, sem requerer pulso arterial e ser útil durante a 

CEC e durante a ressuscitação após parada cardíaca. Também fornece uma medida 

confiável de saturação em pequenos crânios, como os dos neonatos (NAGUIB, 2017). 

Ele não distingue sangue arterial de venoso como a oximetria de pulso; o algoritmo 

da INVOS assume uma proporção de leitura 75% venosa e 25% arterial (BICKLER, 

2013). 

A monitorização perioperatória da oxigenação cerebral pelo NIRS foi 

recomendada em cirurgias cardíacas no consenso de Delphi pela Sociedade 

Americana de Recuperação Avançada e Qualidade Perioperatória em 2020 (THIELE, 

2020), assim como pela Sociedade Brasileira de Cirurgia Cardiovascular e pela 

Sociedade Brasileira de Circulação Extracorpórea.  

Em cirurgias de revascularização com circulação extracorpórea, 50-75% dos 

adultos apresentam dessaturações durante a CEC e estas respondem a intervenções 

em sua maioria (SUBRAMANIAN, 2016). Há poucas referências intraoperatórias 

semelhantes em cirurgia cardíaca pediátrica.  Em adultos, em endarterectomias de 

carótida, decréscimos de 20% da rScO2 ou valores absolutos inferiores a 50% têm 

sensibilidade de 44 e 100% e especificidade de 44 e 82%, respectivamente, para 

detecção de isquemia cerebral ipsilateral (LEWIS, 2018). 

Um dado importante são os neonatos com cardiopatia congênita apresentarem 

saturação pré-operatória significantemente menor do que os neonatos saudáveis 

(MARINO, 2012). No entanto, a correlação entre a dessaturação cerebral e a lesão 

neurológica permanece incerta em crianças (OLBRECHT, 2018).  

 Uma revisão sistemática de 2021, com 25 ensaios clínicos randomizados, não 

demonstrou diferença significativa na mortalidade ou em déficits neurológicos 

persistentes com essa monitorização. Como os danos cerebrais perioperatórios por 

hipóxia severa, assim como a mortalidade intraoperatória, atualmente são baixos, 

essa é uma análise difícil de ser realizada (DESCHAMP, 2016).  
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Em crianças abaixo de 2 anos, a rScO2 geralmente aumenta com a indução 

inalatória com sevoflurano; no entanto, nos lactentes, ela diminui na indução 

anestésica e está provavelmente associada a uma queda da pressão arterial média 

(OLBRECHT, 2018).  

Não é clara a correlação entre a rScO2 e a pressão arterial média, embora a 

PAM seja um dos fatores que mais provavelmente interferem nesta aferição. Outros 

fatores estão associados à rScO2: hematócrito, glicemia, débito cardíaco, CO2, 

temperatura, alterações da pressão intracraniana, obstrução ao fluxo sanguíneo 

arterial e à drenagem venosa encefálica (incluindo a posição da cabeça no 

intraoperatório e a posição das cânulas na circulação extracorpórea).  Além disso, são 

prováveis as variações transitórias devido à autorregulação do fluxo sanguíneo 

cerebral; quando a PAM diminui, a rScO2 aumenta transitoriamente e vice-versa. É 

importante observar que o CO2 alto, altas concentrações de inalatórios e a hipotermia 

estão associados ao comprometimento da autorregulação cerebral, 

consequentemente repercutindo na rScO2 (MOERMAN, 2015).  

Os valores absolutos de referência para rScO2 são semelhantes aos da 

saturação venosa: 55-85%. Entre 45-55% considera-se uma área de cautela e abaixo 

de 45%, uma zona de perigo (ALDERLIESTEN, 2016). Por se tratar de um monitor de 

tendência, o principal é atentar-se à evolução e não somente aos valores absolutos. 

Considera-se aceitável redução de até 20% do valor inicial da aferição. É importante 

observar que em anestesia e em hipotermia é necessário traçar uma nova linha de 

base como referência devido às alterações na autorregulação do fluxo sanguíneo 

cerebral.  

 

1.4  MONITORIZAÇÃO CEREBRAL EM ANESTESIA  

A atividade cerebral precoce parece ser importante para o desenvolvimento 

neuronal e a anestesia causa depressão dessa atividade. Questionamentos sobre os 

potenciais efeitos nocivos da anestesia geral no cérebro dos neonatos têm sido 

levantados. A Food and Drug Administration (FDA) e a Academia Americana de 

Pediatria têm recomendado a monitorização cerebral para reduzir a dose global de 

anestésicos em crianças pequenas; além disso, foi orientado pelo FDA em 2014 e 

2016 ponderação na decisão por cirurgias de grande porte ou múltiplas cirurgias antes 

dos 3 anos de idade.  
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A anestesia geral produz redução variável e transitória na atividade cerebral 

acessada pelo EEG. A fração expirada de sevoflurano está associada ao nível de 

redução da atividade cerebral. No entanto, não há correlação entre a dose de 

sevoflurano e esta redução em crianças abaixo de 6 meses, não sendo o EEG 

utilizado para a profundidade anestésica nesta faixa etária (MCKEEVER, 2012). 

Observa-se uma baixa sensibilidade do EEG aos anestésicos principalmente até os 2 

meses de idade (HAYASHI, 2012). A mielinização do sistema nervoso central se 

completa em torno de dois anos de idade (KIM, 2005).  

As várias modalidades de monitorização contínua como a oximetria cerebral 

(NIRS) e o EEG processado (BIS, aEEG e espectrograma) são complementares e não 

excludentes. A aplicação da combinação desses monitores pode ser a melhor 

abordagem atual. Vários autores desenvolveram algoritmos de tratamento em tempo 

real com base no monitoramento neurológico multimodal associado ao monitoramento 

fisiológico de rotina. Neste estudo, foram avaliados o EEG, a rScO2 e a matriz de 

densidade espectral (espectrograma) registrados no mesmo período, de modo que as 

curvas de tendências puderam fornecer informações clínicas úteis. O aEEG foi 

processado após a coleta dos dados de EEG no software Neuron Spectrum.  
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2. HIPÓTESE 

 

A partir do registro integrado de várias monitorizações no Neuron Spectrum 

esperamos encontrar correlações entre as diferentes monitorizações, permitindo 

informações clínicas relevantes que conduzam a uma melhor titulação de anestésicos 

e manejo hemodinâmico futuros. 
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3. OBJETIVOS 

 

Os objetivos principais foram: 

1. A descrição da monitorização multimodal (EEG, aEEG, espectograma e 

NIRS)  

2. A observação retrospectiva do seu comportamento em pacientes 

pediátricos submetidos à anestesia geral em cirurgia cardíaca.  

 

Como objetivos secundários, realizar algumas correlações dos parâmetros da 

neuromonitorização com alterações hemodinâmicas e de temperatura em diferentes 

momentos do procedimento anestésico-cirúrgico (incisão cirúrgica, entrada e saída de 

circulação extracorpórea, hipotermia durante a circulação extracorpórea e final da 

anestesia): 

1. Entre a pressão arterial média (PAM) e a saturação cerebral (NIRS)  

2. Entre a saturação cerebral e a temperatura  

3. Entre a saturação cerebral e a idade 

4. Entre a saturação cerebral e o escore de risco RACHS-1 

5. Entre as potências das bandas de frequência e a idade  

6. Entre as potências das bandas de frequência e o escore de risco RACHS-1 

7. Apresentar (ilustrar) casos especiais  
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4. MATERIAIS E MÉTODOS 
 
 

4.1. SELEÇÃO DOS PARTICIPANTES 
 

O presente estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da 

Faculdade de Medicina de Ribeirão Preto (Processo n° 11394/2020). Todos os 

pacientes envolvidos neste estudo foram atendidos no Centro Cirúrgico do HCFMRP-

USP para a realização de cirurgia cardíaca. Por ser uma análise retrospectiva, o 

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido não foi aplicado (dispensado pelo 

Comitê de Ética).  

Foram selecionadas 53 cirurgias realizadas eletivamente a partir de janeiro de 

2019 em crianças com idade inferior a 18 anos classificadas como ASA (Sociedade 

Americana de Anestesiologia) I a III.  

A população desta análise foram crianças e adolescentes submetidos à cirurgia 

cardíaca. Os fatores de exclusão foram prematuridade, alterações neurológicas e 

anestesias em que foram utilizadas cetamina e/ou óxido nitroso.  

 

4.2. MONITORIZAÇÃO 

 

Todos os pacientes receberam monitorização cerebral multimodal com 

eletroencefalograma contínuo processado (Neuron-Spectrum-Kandel®) associado 

à oximetria cerebral (INVOS-Medtronic®). Esses registros foram integrados 

através do software do Neuron-Spectrum, de onde foram extraídos como dados 

brutos.  A frequência cardíaca, pressão arterial não invasiva/invasiva, oximetria de 

pulso, frequência respiratória, CO2 expirado e temperatura central também foram 

coletados.   
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Figura 5 – Neuron-Spetrum e oxímetro regional INVOS 5100  

 

Fonte: Neuron-Spectrum ®: www.kandel.com.br/Neuron-Spectrum-4 

           INVOS – Medtronic ®: www.medtronic.com/covidien/en-us/products/cerebral-somatic-

oximetry/invos-5100c-cerebral-somatic-oximeter.html  

 

A análise do EEG utilizada neste estudo foi descrita por Akeju et al (AKEJU, 

2015). Os dados do EEG foram registrados usando o monitor de eletroencefalograma 

Neuron Spectrum®. Os dados do EEG foram gravados com banda pré-amplificador 

com uma largura de banda de 0,5-92 Hz, taxa de amostragem de 250 Hz, com 

resolução de 16 bits e resolução de 29 nV. O registro foi feito a partir de eletrodos 

localizados frontalmente F7 ou F8 com eletrodos de agulha, o que permitiu uma baixa 

impedância no registro. O eletroencefalograma de amplitude integrada foi amplificado 

e filtrado para atividade <2Hz e >15Hz para minimizar artefatos, sudorese e atividade 

muscular. A impedância aceita dos eletrodos foi <5 kΩ. Foram selecionados, 

primariamente, épocas de segmentos de dados durante um período livre de artefatos 

no EEG, vistos no espectrograma e registrados nos seguintes momentos, junto com 

as variáveis fisiológicas, a saber: 1- após a indução anestésica, 2 - durante a 

canulação dos grandes vasos para entrada em circulação extracorpórea (CEC), 3 - no 

momento de menor temperatura em CEC, 4 – ao término da CEC, 5- ao final da 

cirurgia. 

A espectroscopia de infravermelho (NIRS) utilizada no perioperatório para 

avaliação da saturação cerebral consistiu em um adesivo com um emissor de luz 

http://www.kandel.com.br/Neuron-Spectrum-4
http://www.medtronic.com/covidien/en-us/products/cerebral-somatic-oximetry/invos-5100c-cerebral-somatic-oximeter.html
http://www.medtronic.com/covidien/en-us/products/cerebral-somatic-oximetry/invos-5100c-cerebral-somatic-oximeter.html
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infravermelha e um sensor de absorção da hemoglobina oxigenada e desoxigenada. 

Tamanhos adequados do sensor foram utilizados de acordo com a faixa etária e o 

peso.  

Foi utilizada a classificação de al Naqeeb para o aEEG (NAQUEEB, 1999), 

cujos critérios de avaliação para voltagem contínua normal são: margem inferior >5uV, 

margem superior >10uV, variabilidade da amplitude entre 5 e 15uV e variabilidade da 

margem inferior. 

 

4.3 ANESTESIA 
 
 

As medicações anestésicas utilizadas foram midazolam, fentanil, remifentanil, 

dexmedetomedina e sevoflurano. Em alguns casos não foram utilizados a 

dexmedetomedina e o remifentanil. 

 

 

4.4 ANÁLISE ESTATÍSTICA 
 

As variáveis foram submetidas ao teste de normalidade antes das análises 

estatísticas. Os dados foram analisados usando o GraphPadPrism (GraphPad 

Software, La Jolla, CA) e foram apresentados como médias ± desvio padrão. O estudo 

foi uma pesquisa exploratória e não testou uma hipótese nula estatística pré-

especificada; portanto, os valores P são descritivos. Um P <0,05 foi considerado 

estatisticamente significativo em todas as análises. 

Foram realizadas análises de regressão linear para avaliar a correlação da 

idade e do escore de risco RACHS-1 com as frequências cerebrais, entre a pressão 

arterial média e a saturação cerebral, entre a saturação cerebral e a temperatura, entre 

a saturação cerebral e a idade e, também, entre a saturação cerebral e o RACHS-1. 

Os dados foram analisados usando o programa Jamovi (versão 1.8, 2021). Valores 

de p<0,05 foram considerados estatisticamente significativos. 
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5. RESULTADOS 

 

Foram analisadas as fichas intraoperatórias e a monitorização do Neuron 

Spectrum de 53 pacientes, dentre os quais, 49 estiveram em cirurgias com circulação 

extracorpórea e 6 em parada circulatória total. 

 

Figura 6 – Distribuição dos pacientes por faixa etária  

 

Fonte: elaborado pela autora 

 

Foi utilizado o escore de risco RACHS-1 para risco cirúrgico das cardiopatias 

congênitas (JENKINS et al, 2002). Ele separa as cirurgias em 6 categorias de risco 

segundo a mortalidade.  Pacientes analisados segundo essa classificação:  
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Figura 7 – Distribuição dos pacientes por classe do escore de risco RACHS 
 

 

Fonte: elaborado pela autora  

 

Mortalidade por categoria RACHS-1: 1 – 0,4%; 2 – 3,8%; 3 – 8,5%; 4 – 19,4%; 

5 – não definida; 6 – 47,7% (JENKINS, 2002). 

Abaixo estão listadas as cardiopatias monitorizadas:  

 

Tabela 1 – Cardiopatias monitorizadas  
 

Cardiopatias  
 
Atresia pulmonar 

Atresia tricúspide 

Comunicação interatrial  

Comunicação interventricular 

Comunicação interatrial e interventricular 

Coronária anômala 

Corpo estranho ventricular 

Defeito do septo atrioventricular  

Estenose aórtica 

Estenose tricúspide 

Estenose pulmonar  

Forame oval patente 

0
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Escore de risco RACHS
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Hipoplasia do arco aórtico 

Hipoplasia do ventrículo esquerdo 

Janela aorto-pulmonar 

Tetralogia de Fallot 

Transposição das grandes artérias 

Transposição das grandes artérias com hipoplasia de ventrículo direito 

Truncus arteriosus 

Fonte: Elaborado pela autora  

 



38 
 

 

Figura 8 – Tela principal do Neuron Spectrum exibindo o traçado EEG, aEEG, 

espectograma e NIRS 

 

Fonte: Elaborado pela autora  
 
Abreviações: CNV: registro de voltagem normal contínua.  
 

Registro da tela principal do Neuron Spectrum em correção de defeito do septo 

atrioventricular em criança de 9 meses com EEG bruto, aEEG, espectograma e 

saturação cerebral.  
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Figura 9 – Tela do Neuron Spectrum exibindo o traçado EEG e aEEG  

 

Fonte: elaborado pela autora  
 
Abreviações: CEC: circulação extracorpórea; PAM: pressão arterial média; CNV: registro de voltagem 
normal contínua.  

 

Eletroencefalograma e eletroencefalograma de amplitude integrada (aEEG) 

em cirurgia corretiva de defeito do septo atrioventricular em criança de 9 meses. O 

eletroencefalograma bruto (em amarelo) representa o décimo terceiro minuto de 

registro após a indução anestésica.  A amplitude integrada corresponde ao traçado 

em azul e é o registro de todo o momento cirúrgico, de 3 horas e 41 minutos.  O 

software Neuron-Spectrum caracteriza o registro do aEEG como CNV (voltagem 

contínua normal). Em vermelho encontra-se o gráfico da PAM e em laranja, da 

temperatura esofágica, ambos refletindo todo o período cirúrgico. 
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Figura 10 – aEEG em diferentes faixas etárias 

 

Fonte: elaborado pela autora  

Abreviações: CEC: circulação extracorpórea 
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Figura 11 - aEEG em diferentes faixas etárias  

 
Fonte: elaborado pela autora 
 
Abreviações: CEC: circulação extracorpórea 
 
 

As figuras 10 e 11 ilustram o aEEG em diferentes idades.  
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Figura 12 – EEG em hipotermia durante circulação extracorpórea  

 
Fonte: elaborado pela autora  
 
Abreviações: CEC: circulação extracorpórea 

 
Ilustração do eletroencefalograma em cirurgia de correção de defeito do septo 

atrioventricular em criança de 9 meses. As figuras mostram o EEG antes da entrada 

em CEC em normotermia, durante a CEC em hipotermia – temperatura de 28°C – e 

ao final da cirurgia novamente em normotermia. Observa-se durante a CEC depressão 

importante do EEG devido a hipotermia. No canto direito está representada em gráfico 

a temperatura esofágica intraoperatória.  
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Figura 13 – EEG e análise espectral após a indução anestésica em diferentes idades 

 
Fonte: elaborada pela autora  

 

Figura 14 – EEG e análise espectral após indução anestésica em diferentes idades 

 
Fonte: elaborado pela autora  

 

 

As figuras 13 e 14 ilustram o EEG e a sua análise espectral em diversas idades, 

todas após a indução anestésica. A análise espectral do EEG corresponde a 1 

segundo do registro.  
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Figura 15 – Potência das bandas de frequência em 3 classes de faixa etária 

 
Fonte: Elaborado pela autora  

 
Abreviações: Pré-CEC: referente ao período imediatamente anterior à circulação extracorpórea; S-

CEC: imediatamente após a saída de extracorpórea. Band pass: banda total.  

 

Classe 1: 0-12 meses de idade; classe 2: 12-24 meses de idade; classe 3: acima de 24 meses de idade. 

 

Análise descritiva da potência das bandas de frequência em 3 grupos divididos 

por faixa etária. O teste de Shapiro-Wilk avalia que as frequências seguem a 

distribuição normal com p>0,05. Foram observadas as frequências antes da CEC e 

após a CEC.  
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Figura 16 – Bandas de frequência antes e após a circulação extracorpórea  

 
Fonte: Elaborado pela autora  

Abreviações: B-band: banda total; band pass: banda total; pré-CEC: o período imediatamente anterior 

à circulação extracorpórea; S-CEC: após o término da circulação extracorpórea.  

 

Realizado teste t-pareado das potências de cada banda de frequência no 

momento pré-CEC (no início da canulação dos grandes vasos) e após o seu término.  
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Figura 17 – Matriz de correlação das bandas de frequência pré-CEC e após a CEC 

 

Fonte: elaborado pela autora  

Abreviações: Pré-CEC: referente ao período imediatamente anterior à circulação extracorpórea; S-

CEC: imediatamente após a saída de extracorpórea. Band pass: banda total.  
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Matriz de correlação entre as bandas de frequência. As ondas delta pré-CEC 

são as que mais se relacionam linearmente com a banda total (coeficiente de Pearson 

0,910), assim como as ondas theta em menor quantidade (coeficiente 0,835). Fica 

ilustrado a predominância destas duas frequências na composição da banda total.  O 

mesmo resultado foi encontrado na saída de CEC (arquivo em anexo). 

 

 

Figura 18 – Correlação das bandas de frequência com a idade e com o escore de 

risco RACHS-1 

 

Fonte: elaborado pela autora 

Abreviações: band pass: banda total; pré-CEC: antes da entrada em circulação extracorpórea; S-CEC: 

após o término da CEC.   

 

Matriz de correlação das bandas de frequências com a idade e o escore de 

risco RACHS-1. Observa-se correlação das ondas alpha pré-CEC com a idade (p 

0,408), no entanto, é fraca; no caso das ondas alpha pós-CEC, não existe correlação 

com a idade (p 0,172). Não foi observada correlação das frequências com o escore 

de risco RACHS-1.  
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Figura 19 – Espectograma em diferentes idades em Tetralogia de Fallot 

 
Fonte: elaborado pela autora 
Abreviações: No eixo y: d: ondas delta; T: ondas theta; A: ondas alpha; B em azul: ondas beta de baixa 
frequência; B em roxo: ondas beta de alta frequência.  

 

Espectograma em diferentes idades, todos com Tetralogia de Fallot. Anestesia 

geral com os mesmos anestésicos: sevoflurano, fentanil, remifentanil e 

dexmedetomedina, com exceção da circulação extracorpórea, onde anestesia foi 

mantida sem o anestésico inalatório.  
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Figura 20 – Espectograma em anestesia geral com fentanil e sevoflurano 

 
Fonte: elaborado pela autora 
Abreviações: No eixo y: d:ondas delta; T: ondas theta; A: ondas alpha; B em azul: ondas beta de baixa 
frequência; B em roxo: ondas beta de alta frequência.  

 

Espectograma de duas anestesias com fentanil e sevoflurano. A primeira figura 

corresponde a uma cirurgia de shunt subclávio-pulmonar sem circulação 

extracorpórea em recém-nascido de 6 dias.  

No segundo caso, entre 1h32min e 2h23min observa-se a circulação 

extracorpórea sem o uso do sevoflurano, apenas com fentanil e midazolam. 
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Figura 21 – Espectograma de anestesias com fentanil, sevoflurano, remifentanil e 
dexmedetomedina  

 
Fonte: elaborado pela autora  
Abreviações: No eixo y: d:ondas delta; T: ondas theta; A: ondas alpha; B em azul: ondas beta de baixa 
frequência; B em roxo: ondas beta de alta frequência.  

 

 Espectograma de 2 canais frontais de EEG durante correção de janela 

aortopulmonar e defeito do septo atrioventricular. Anestesia geral com fentanil, 

sevoflurano, remifentanil e dexmedetomedina.  
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Figura 22 - Espectograma com frequência de borda espectral 95% ilustrada em 
traçado branco 

 
Fonte: elaborado pela autora  
 
Abreviações: DSAV: defeito do septo atrioventricular; SEF: Frequência de borda espectral. No eixo y: 
d:ondas delta; T: ondas theta; A: ondas alpha; B em azul: ondas beta de baixa frequência; B em roxo: 
ondas beta de alta frequência.  

 
 
Espectograma de 3 crianças com defeito do septo atrioventricular de idades 

distintas. Em todas as figuras está representada em um traçado branco a frequência 

de borda espectral 95%. A tabela representada com SEF alvo sugere valores de SEF 

para crianças a partir de 3 a 6 meses (YUAN, 2020).  
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Figura 23 – Saturação cerebral (rScO2) no intraoperatório em shunt direito-esquerdo 
e em shunt esquerdo-direito 

 
Fonte: Elaborado pela autora 
Abreviações: rScO2: saturação cerebral; E: esquerdo; D: direito.  
 

Ambas as figuras ilustram a saturação pelo NIRS no intraoperatório. Na 

primeira figura observamos uma patologia com shunt predominante direito-esquerdo 

e, na segunda, predominantemente esquerdo-direito. À direita está representado o 

gráfico de pressão arterial média de cada cirurgia.  
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Figura 24 – Saturação cerebral em Transposição das grandes artérias 

 
Fonte: Elaborado pela autora 
Abreviações: rScO2: saturação cerebral; SpO2: saturação periférica de oxigênio; PAM: pressão arterial 
média. 

 

Saturação cerebral intraoperatória de cirurgia de Jatene – correção da 

transposição das grandes artérias. Também estão representados os gráficos da SpO2 

e da PAM durante a cirurgia.  
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Figura 25 – Saturação cerebral em Truncus arteriosus e Janela aortopulmonar 

 
Fonte: elaborado pela autora 

 

 

Gráficos da saturação cerebral em duas patologias semelhantes na 

fisiopatologia – truncus arteriosus e janela aortopulmonar, com idades distintas – 23 

dias e 4 meses. Na segunda figura estão representados também os gráficos da SpO2 

e da PAM à direita.  
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Figura 26 – Saturação cerebral em Hipoplasia do arco aórtico  

 
Fonte: Elaborada pela autora  

 

Duas figuras ilustrando a mesma patologia – hipoplasia do arco aórtico – em 

idades e pesos aparentemente semelhantes. No primeiro caso o registro foi unilateral 

e no segundo, bilateral. À direita estão representados os gráficos de pressão arterial 

média e saturação periférica de oxigênio de ambos os casos.  
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Figura 27 – Pressão arterial média, Saturação periférica de oxigênio e CO2 expirado 

 

Fonte: Elaborado pela autora  

 

Gráficos de PAM, SpO2 e CO2 do segundo caso de hipoplasia do arco aórtico 

da Figura 26.  
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Figura 28– Pressão arterial média no início e ao final da cirurgia, antes do início da 
circulação extracorpórea e após sua saída  

 
 

No primeiro gráfico, realizado teste t-pareado da pressão arterial média inicial 

– a primeira registrada após a indução anestésica - e a pressão arterial média ao final 

da cirurgia dos 53 casos analisados.  

No segundo gráfico, teste t-pareado da pressão arterial média na canulação 

dos grandes vasos para entrada em circulação extracorpórea e após a saída de CEC 

nos 49 casos que estiveram em CEC.  
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Figura 29 – Saturação cerebral no início e ao final da cirurgia, antes do início da 
circulação extracorpórea e na sua saída  

 
Fonte: elaborada pela autora 

 

No primeiro gráfico, realizado teste t-pareado da saturação cerebral pelo NIRS 

no início da monitorização (após a indução anestésica) e ao final da cirurgia.  

Da mesma forma, no segundo gráfico, teste t-pareado da saturação cerebral 

no momento pré-CEC da canulação dos grandes vasos e após a saída de CEC.  
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Figura 30 – Correlação entre as bandas de frequência e parâmetros hemodinâmicos 
e ventilatórios 

 
Fonte: Elaborada pela autora 
 
Abreviações: Band pass: banda total; pré-CEC: imediatamente antes do início da circulação 
extracorpórea; S-CEC: após o término da circulação extracorpórea; PAMi: pressão arterial média; 
NIRS: saturação cerebral; CO2: fração expirada de CO2; NIRS gap: diferença entre o NIRS anterior à 
entrada em extracorpórea e o NIRS do seu término; PAM gap: diferença entre as pressões arteriais 
médias anterior à entrada em extracorpórea e do seu término; CO2 gap: diferença entre o CO2 anterior 
ao início da extracorpórea e do seu término; SpO2: diferença entre a saturação de oxigênio anterior ao 
início da extracorpórea e o seu término.  
 
 

Matriz de correlação entre as bandas de frequência, a pressão arterial média, 

a saturação periférica de oxigênio, a fração expirada de CO2 e a saturação cerebral 

de 49 casos. Observa-se correlação moderada entre a pressão arterial média pós-

CEC e a saturação cerebral pós-CEC (coeficiente de Pearson 0,576); no entanto, o 

mesmo não ocorre com a PAM pré-CEC e a rScO2 pré-CEC. Também se observa 

correlação moderada entre o peso e a PAM pós-CEC (0,524), a rScO2 pré-CEC 

(0,505) e a rScO2 pós-CEC (0,555). 
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Figura 31 – Correlação entre pressão arterial média e saturação cerebral 

 
Fonte: Elaborada pela autora  
Abreviações: PAMi: pressão arterial média; NIRS: saturação cerebral; CO2: fração expirada de CO2; 

NIRS gap: diferença entre o NIRS anterior à entrada em extracorpórea e o NIRS do seu término; PAM 

gap: diferença entre as pressões arteriais médias anterior à entrada em extracorpórea e do seu término; 

CO2 gap: diferença entre o CO2 anterior ao início da extracorpórea e do seu término; SpO2: diferença 

entre a saturação de oxigênio anterior ao início da extracorpórea e o seu término. R2: coeficiente de 

determinação. Modelo 1: correlação entre NIRS e PAM; modelo 2: correlação entre NIRS, PAM e CO2; 

modelo 3: correlação entre NIRS, PAM, CO2 e SpO2. 

 
 

Matriz de correlação entre NIRS, PAM, CO2 e SpO2. Observa-se correlação 

moderada (coeficiente de Pearson 0,552) entre a diferença das pressões arteriais 

médias antes e após a CEC e a diferença da saturação cerebral antes e após a CEC. 

Na tabela de regressão linear, observa-se o R-quadrado (coeficiente de determinação) 

de 0,305 para a correlação entre PAM e NIRS.  
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Figura 32 – Correlação entre NIRS e temperatura 

 
Fonte: Elaborado pela autora  
Abreviações: Temp pré-CEC: temperatura anterior à entrada em CEC; Temp hipotermia: temperatura 
durante a menor temperatura registrada no intraoperatório.  

 

Observa-se fraca correlação entre a temperatura pré-CEC e o NIRS pré-CEC 

(coeficiente de Pearson 0,426); também fraca entre a temperatura em hipotermia e o 

NIRS em hipotermia (coeficiente 0,451). À direita também encontramos o teste t 

pareado de ambas as temperaturas – pré-CEC e em hipotermia. Foram avaliados 41 

casos.  
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Figura 33 – Correlação entre NIRS e escore de risco RACHS-1 

 
Fonte: Elaborado pela autora  
 

 
Na primeira tabela está a estatística descritiva do NIRS no início e no final da 

cirurgia. Não se observa correlação entre os valores do NIRS do início ou do final da 
cirurgia com o escore de risco RACHS-1.  
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Figura 34 – Correlação entre NIRS e idade 
 

 
Fonte: Elaborado pela autora  
Abreviações: <30d: <30 dias de vida; 1-6m: entre 1 e 6 meses; 6-12m: entre 6 e 12 meses; 1-3a: entre 
1 e 3 anos, >3a: maiores que 3 anos. Na estatística descritiva, a idade está em meses.  
 

 
Estatística descritiva do NIRS no início e no final da cirurgia. Matriz de 

correlações entre esses valores do NIRS e a idade; observa-se fraca correlação entre 
o NIRS inicial (coeficiente de Spearman de 0,415) e a idade; o mesmo entre o NIRS 
final (coeficiente 0,366) e a idade.  

À direita estão representadas as médias das rScO2 com os respectivos 
desvios-padrão por faixa etária; o gráfico à esquerda corresponde ao valor da rScO2 
no início da cirurgia e o da direita corresponde à saturação no final.  
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Figura 35 – NIRS nas diferentes fases cirúrgicas  

 
Fonte: Elaborado pela autora  

 
 

O gráfico ilustra o número de indivíduos em cada faixa de saturação cerebral 
nos diferentes momentos cirúrgicos.  
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Figura 36 – Drenagem anômala de veias pulmonares  
 

 
Fonte: Elaborado pela autora  
 
Abreviação: TSV: taquicardia supraventricular; CEC: circulação extracorpórea; PAM: pressão arterial 
média. No espectograma no eixo y: d:ondas delta; T: ondas theta; A: ondas alpha; B em azul: ondas 
beta de baixa frequência; B em roxo: ondas beta de alta frequência.  
 

Caso relatado na figura 10; criança de 7 dias com drenagem anômala total de 

veias pulmonares. Estão representados o espectograma, o aEEG e a rScO2. À direita 

estão os gráficos de PAM e SpO2. 
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Figura 37 – Transposição das grandes artérias com hipoplasia de ventrículo direito 

 
Fonte: Elaborado pela autora  

 

Cirurgia de Damus-Kaye-Stansel em neonato de 24 dias. Estão representados 

o espectograma, o aEEG e a rScO2. À direita estão os gráficos de PAM, SpO2 e CO2. 
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6. DISCUSSÃO 

 

O principal objetivo deste estudo foi avaliar a importância da monitorização 

multimodal no contexto da cirurgia cardíaca infantil. Conforme apresentado na 

introdução, alterações eletroencefalográficas podem trazer informações sobre o 

prognóstico neurológico do paciente em questão, sobre a presença de crises 

convulsivas (principalmente no cenário de hipóxia e isquemia) e sobre a profundidade 

da anestesia em crianças com mais de 6 meses, permitindo adequação das doses 

anestésicas. Não foram observadas crises convulsivas em nenhum dos 53 casos, 

tanto pela observação do aEEG quanto do EEG bruto. Conforme demonstrado em 2 

espectogramas (figura 22), foi possível observar a superficialização do plano 

anestésico mesmo em crianças abaixo de 1 ano, o que é de grande importância na 

prática clínica para manutenção de um plano anestésico adequado, assim como evitar 

a superdosagem e a depressão eletroencefalográfica extrema.    

Na figura 7 foi apresentado o número de indivíduos em cada categoria de risco 

cirúrgico, o RACHS-1. Apesar de sua extensa utilização, este escore fornece uma 

noção superficial da mortalidade. Isso se deve ao fato de que existem outros fatores 

de risco adicionais (peso ao nascer, idade/prematuridade, desnutrição, síndromes 

associadas, presença de outras anormalidades estruturais não cardíacas) que 

contribuem para o aumento da mortalidade que não são considerados neste escore. 

Observou-se o aumento da banda de frequência alpha com a idade, conforme 

ocorre o amadurecimento neuronal. Não houve correlação entre as bandas de 

frequência e o escore de risco RACHS-1 (figura 18), o que é esperado, pois mesmo 

as cardiopatias graves estavam em condições clínicas adequadas para cirurgia; além 

disso, também foram excluídos do estudo os casos com alterações neurológicas. 

Houve uma correlação linear moderada da banda total de potência do EEG com as 

bandas de frequência delta e theta (figura 17), conforme esperado devido à anestesia.  

As informações trazidas pela saturação cerebral por espectroscopia são muito 

úteis, porém, requerem interpretação cautelosa. Como visto em alguns casos 

apresentados, em especial os que apresentaram alterações na saturação cerebral 

(figuras 25, 26 e 37), esta parece se correlacionar com as variações de pressão 

arterial, de saturação de oxigênio e de CO2 expirado. A escolha da correlação nos 

momentos pré-CEC e pós-CEC com a rScO2 baseou-se nas maiores variações de 
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pressão arterial nesses períodos. Observamos haver correlação moderada entre a 

PAM pós-CEC e o NIRS pós-CEC (figuras 30 e 31); na análise regressiva, observou-

se 30% de contribuição das alterações da pressão arterial nas mudanças do NIRS. 

No entanto, não foram observadas correlações com a saturação periférica de oxigênio 

ou com o CO2 expirado. Isso certamente se deve à quantidade de outros fatores 

relacionados à saturação cerebral, ao número de 53 pacientes, à diversidade de 

idades, patologias e condições clínicas. Outros fatores relacionados à saturação não 

analisados neste estudo são o hematócrito, o débito cardíaco e as oscilações de fluxo 

durante a circulação extracorpórea. Um estudo multicêntrico observacional com 453 

crianças menores de 6 meses não encontrou correlação entre os níveis de PAM e a 

rScO2, embora tenham ocorrido diversos eventos de hipotensão arterial, assim como 

de dessaturação cerebral; no entanto, as hipotensões foram descritas como leves em 

sua maioria (OLBRECHT, 2018). É interessante observar que também ocorrem 

mudanças transitórias da saturação cerebral com as alterações de PAM devido à 

autorregulação do fluxo sanguíneo cerebral. Quando a PAM cai, a saturação aumenta 

e vice-versa (MOERMAN, 2015).  

O NIRS traz informações importantes sobre o consumo-oferta de oxigênio no 

cérebro e sobre a autorregulação do fluxo sanguíneo cerebral. Como apresentado nos 

casos de hipoplasia do arco aórtico e do Damus-Kaye-Stansel (figuras 26 e 37), onde 

a saturação apresentou piora progressiva apesar de valores de PAM e SpO2 

adequados à idade, observou-se alteração importante dos níveis de CO2, mas não é 

possível dizer que a dessaturação cerebral esteve correlacionada apenas com esse 

parâmetro. É importante observar que o NIRS realiza sua leitura apenas na área 

abaixo do sensor, embora haja uma tendência de generalizar a rScO2 aferida às 

outras regiões cerebrais. Há estudos em neonatos com encefalopatia moderada que 

demonstram diferentes rScO2 nas regiões cerebrais, com manutenção da 

autorregulação cerebral em todas as áreas (TIAN, 2020); também há estudos em 

pediatria que revelam diferenças significantes na autorregulação cerebral entre os 

dois hemisférios (WAGENAAR, 2019).  Uma limitação desse estudo foi a aferição do 

NIRS somente em região frontal e com um único eletrodo, poucos casos foram 

monitorizados com dois eletrodos (à direita e à esquerda na fronte); assim como a 

limitação de poucos registros de pressão arterial média, temperatura e CO2 para cada 

indivíduo – em torno de 10 a 20 registros por cirurgia.  
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Sobre os testes-t pareados realizados com as pressões arteriais médias e a 

rScO2 do início e do final do procedimento, assim como de entrada e saída de 

extracorpórea, observou-se que ambos se apresentam discretamente maiores ao final 

da saída de CEC e ao final da cirurgia, o que demonstra evolução favorável da maioria 

dos casos (figuras 28 e 29).  

Outras correlações realizadas foram do NIRS com o escore de risco RACHS-1 

e com a temperatura (figura 33). Em relação ao escore de risco, uma limitação desse 

estudo foi a concentração dos casos nas classes 2 e 3, de menor mortalidade; assim 

não foi possível avaliar se os casos mais graves possuíam menor rScO2, também 

considerando que todos os indivíduos estavam em condições clínicas adequadas à 

cirurgia.  

No caso da temperatura (figura 32), foram comparadas com a rScO2 a 

temperatura antes da CEC (em normotermia) e o menor valor de temperatura 

registrado na CEC (hipotermia); observou-se uma fraca correlação entre as variações 

do NIRS e estas medidas. Dos 53 casos, 21 estiveram em temperaturas inferiores a 

30°C. É esperado que a rScO2 aumente em hipotermia devido à redução do 

metabolismo cerebral e à menor extração de O2; no entanto, não foi observada essa 

correlação. Além da diversidade de fatores que estão envolvidos nas variações da 

rScO2, uma limitação desse estudo foi a ausência de comparação com as variações 

de fluxo da circulação extracorpórea, pois estas impactam diretamente na pressão 

arterial.  

Há diversos estudos que relacionam a hipotensão arterial durante a CEC com 

a perda da autorregulação cerebral; os limites da autorregulação de fluxo sanguíneo 

cerebral ainda não foram adequadamente definidos para crianças. Quando a pressão 

arterial atinge o limite inferior da pressão de autorregulação, o fluxo sanguíneo 

cerebral passa a acompanhar as flutuações da pressão arterial sistêmica, 

aumentando a vulnerabilidade cerebral à isquemia (BRADY, 2010). Além disso, a 

hipotermia causa disfunção vasomotora por tempo indefinido.  

Também foi realizada correlação da rScO2 com a idade (figura 34), que se 

demonstrou fraca. No entanto, nos casos estudados, observa-se um aumento discreto 

da rScO2 a partir de 6 meses. Há uma diversidade de fatores a interferirem nesses 



71 
 

 

valores: gravidade da cardiopatia, tempo cirúrgico, hipotermia, pressão arterial 

durante a circulação extracorpórea e possíveis alterações da autorregulação cerebral.  

 Foi possível observar as flutuações da rScO2 nas diversas fases cirúrgicas 

(figura 35); no período anterior à CEC ela atinge seus menores valores, possivelmente 

devido aos limites mais restritos de pressão arterial para a segurança da canulação 

dos grandes vasos, assim como à hipovolemia transitória nas crianças menores. 

Limites bem estabelecidos de hipotensão arterial em pediatria, ainda assunto de 

estudo, assim como o conhecimento da fisiologia cerebral, podem delimitar alvos de 

atuação mais seguros nas cirurgias cardíacas. 

Conforme mencionado, as limitações desse estudo são: o número de 53 

pacientes, a concentração deles em duas categorias do escore de risco RACHS-1, a 

diversidade de cardiopatias e idades, o registro unilateral do NIRS, um número restrito 

de registros hemodinâmicos e ventilatórios (10-20 por cirurgia, como mencionado), a 

ausência de comparação dos registros hemodinâmicos com as variações de fluxo da 

circulação extracorpórea, com o débito cardíaco e com o hematócrito. 

Considerações sobre algumas figuras apresentadas em Resultados: 

 

▪ Figura 7: Distribuição dos pacientes por classe do escore de risco 

RACHS 

Não houve pacientes na classe de risco 1 provavelmente devido ao 

aumento de procedimentos minimamente invasivos nessa categoria de 

patologias.  

 

▪ Figura 9: Tela do Neuron Spectrum exibindo o traçado EEG e aEEG 

Observa-se aumento progressivo da voltagem do aEEG durante o 

intraoperatório. No início do traçado observam-se duas quedas 

transitórias da voltagem, que correspondem à interferência elétrica do 

eletrocautério no início da cirurgia. Segundo a classificação de al 

Naqeeb (AL NAQEEB, 1999), no início do registro a voltagem encontra-

se na faixa de normalidade – margem superior>10µV, margem inferior>5 

µV e variabilidade da amplitude do sinal entre 5-15 µV. No entanto, a 

partir da circulação extracorpórea observa-se que o sinal cai abaixo dos 
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níveis de normalidade, assim como a pressão arterial média. O sinal 

retorna à normalidade no momento da saída de CEC, momento em que 

também a PAM retorna aos níveis esperados. 

O EEG registrado corresponde aos primeiros 13 minutos após a indução 

anestésica, exibindo predominantemente ondas delta e theta, o que 

corresponde ao esperado para anestesia geral.  

 

▪ Figuras 10 e 11 – aEEG em diferentes faixas etárias 

Apenas no recém-nascido de 7 dias observa-se um registro gravemente 

alterado, com margens inferior e superior abaixo dos limites 

preconizados, assim como a amplitude do sinal eletroencefalográfico. 

Os demais registros permanecem dentro da normalidade, apenas alguns 

momentos apresentam redução da voltagem durante a circulação 

extracorpórea, o que pode corresponder tanto às menores pressões 

arteriais adequadas à CEC quanto à redução de voltagem devido à 

depressão eletroencefalográfica por hipotermia.  

 

▪ Figuras 13 e 14 – EEG e análise espectral após a indução anestésica 

em diferentes idades 

É possível observar que na criança de 1 mês há um predomínio de ondas 

delta sem ondas alpha, característico da idade. Na criança de 5 meses 

já são visualizadas as ondas alpha. Nas crianças de 2 e 3 anos de idade, 

observamos o predomínio das ondas alpha, o que pode corresponder a 

uma anestesia mais superficial em relação às crianças de 6 e 13 anos a 

seguir. No EEG é possível observar o aumento da frequência e a 

diminuição da amplitude conforme as idades progridem.  

 

▪ Figura 15 – Potência das bandas de frequência em 3 classes de 

faixa etária 

Atenção especial para a média das ondas alpha no pré-CEC, mostrando 

o aumento desta frequência com a idade.  

 

▪ Figura 16 – Bandas de frequência antes e após a circulação 

extracorpórea 
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A banda total apresenta-se discretamente superior após a CEC, o que 

pode correlacionar-se tanto com a menor pressão arterial média que 

caracteriza a fase pré-CEC, quanto com um plano anestésico mais 

superficial na saída. As ondas delta também se apresentam maiores 

após a CEC, com exceção de quatro casos antes da CEC – referentes 

a crianças de 1 mês, 4 anos e 7 anos de idade; observamos interferência 

do eletrocautério nos quatro casos no pré-CEC. As ondas alpha, theta e 

beta permanecem muito semelhantes, com a mesma criança de 7 anos 

saindo do padrão em todos os casos devido à interferência citada.  

 

▪ Figura 17 – Matriz de correlação das bandas de frequência pré-CEC 

e após a CEC 

As ondas delta pré-CEC são as que mais se correlacionam linearmente 

com a banda total (coeficiente de Pearson 0,910), assim como as ondas 

theta em menor quantidade (coeficiente 0,835). Fica ilustrado a 

predominância destas duas frequências na composição da banda total, 

compatível com anestesia geral. O mesmo resultado foi encontrado na 

saída de CEC (arquivo em anexo). 

 

▪ Figura 18 – Correlação das bandas de frequência com a idade e com 

o escore de risco RACHS-1 

Observa-se correlação das ondas alpha pré-CEC com a idade (p 0,408), 

no entanto, é fraca; no caso das ondas alpha pós-CEC, não existe 

correlação com a idade (p 0,172). Não foi observada correlação das 

frequências com o escore de risco RACHS-1.  

 

▪ Figura 19 – Espectograma em diferentes idades em Tetralogia de 

Fallot 

Na primeira criança, de 1 mês de vida, observa-se apenas ondas delta; 

abaixo de quatro meses não há presença de ondas alpha. As ondas 

alpha são visíveis nas demais faixas etárias devido ao amadurecimento 

neuronal e aumentam progressivamente até os 3 anos de idade.  
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▪ Figura 20 – Espectograma em anestesia geral com fentanil e 

sevoflurano 

A primeira figura corresponde a uma cirurgia de shunt subclávio-

pulmonar sem CEC em recém-nascido de 6 dias. Neste caso observa-

se predominantemente ondas delta e theta devido a faixa etária. 

No segundo caso, entre 1h32min e 2h23min observa-se a CEC sem o 

uso do sevoflurano, apenas com fentanil e midazolam, não sendo mais 

visualizadas as ondas alpha, características do anestésico inalatório. 

Também é visível o efeito de preenchimento theta antes da CEC. 

 

▪ Figura 21 – Espectograma de anestesias com fentanil, sevoflurano, 

remifentanil e dexmedetomedina  

Observa-se na primeira figura o período de CEC – entre 35min e 3h – 

com mudança do padrão espectográfico, pois durante este período a 

anestesia foi mantida sem sevoflurano. Neste período é visível a 

assinatura espectográfica da dexmedetomedina, caracterizada pelo 

predomínio de ondas delta. Nos demais períodos, no início e fim da 

cirurgia, observa-se a assinatura espectográfica do sevoflurano, 

caracterizada por ondas alpha, delta e theta. O mesmo ocorre na 

segunda figura entre 1h37min e 4h30min no período da CEC, com 

predomínio de ondas delta; antes e após a CEC observa-se o padrão 

espectográfico do sevoflurano.  

 

▪ Figura 22 – Espectograma com frequência de borda espectral 95% 

ilustrada com traçado branco 

Em todas as figuras está representada em um traçado branco o SEF 

95%. Esta é a frequência abaixo da qual 95% das ondas 

eletroencefalográficas se encontra. É uma referência importante de 

consciência intraoperatória para crianças a partir de 6 meses e adultos. 

A tabela representada com SEF alvo sugere valores de SEF para 

crianças a partir de 3 a 6 meses (YUAN, 2020). A anestesia cirúrgica 

corresponde ao alvo de SEF para a manutenção da anestesia geral 

(SEF<10-15Hz); a anestesia profunda seria o alvo para momentos de 
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estímulo doloroso como a incisão cirúrgica ou procedimentos como 

intubação (SEF<6-12Hz).  

No caso da primeira criança, de apenas 3 meses, ainda não há 

correlação clara entre o SEF e o plano de consciência, porém, observa-

se o aparecimento de ondas theta após o início da CEC, mostrando uma 

superficialização do plano anestésico. Não é possível saber apenas por 

este registro se o plano anestésico esteve adequado, a ausência de 

ondas theta antes da CEC pode dever-se à indução anestésica gerando 

um plano mais profundo. Neste primeiro caso, não foi utilizado 

dexmedetomedina. 

Na segunda figura, observa-se o SEF abaixo de 12Hz na maior parte do 

tempo, porém no final da cirurgia vemos que se encontra entre 13-20Hz, 

o que pode corresponder à superficialização do plano anestésico. Na 

terceira figura, é observado SEF em valores acima do esperado, 

certamente em plano anestésico superficial.  

 

▪ Figura 23 – Saturação cerebral (rScO2) no intraoperatório em shunt 

direito-esquerdo e em shunt esquerdo-direito 

Observa-se, em ambos os casos, que as dessaturações iniciais 

coincidem com a queda da pressão arterial, com recuperação após a 

entrada em circulação extracorpórea até o final do procedimento.  

 

▪ Figura 24 – Saturação cerebral em Transposição das grandes 

artérias  

Observa-se que a dessaturação cerebral coincide com a queda da 

pressão arterial e da saturação periférica de oxigênio. Durante o período 

de extracorpórea, como não há a saturação periférica, foi utilizada a 

saturação arterial de oxigênio. Após a entrada em extracorpórea e 

correção da patologia, a rScO2 aumenta progressivamente e permanece 

em faixas adequadas.  

 

▪ Figura 25 – Saturação cerebral em Truncus arteriosus e Janela 

aortopulmonar 
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No primeiro caso vemos a saturação cerebral na faixa de normalidade 

do início ao fim da cirurgia. No segundo caso, a rScO2 encontra-se 

abaixo da faixa de normalidade, possivelmente devido à hemoglobina 

inicial de 8,0g/dl, com melhora após a entrada em CEC e aumento do 

hematócrito devido à transfusão sanguínea. Porém, no final da cirurgia 

observa-se nova dessaturação. Ao lado direito estão os gráficos de PAM 

e SpO2; observa-se melhora da PAM ao final da cirurgia e dessaturação 

periférica de oxigênio transitória, coincidente com a dessaturação 

cerebral. Neste final, criança apresentou hipertensão pulmonar com 

necessidade de hiperventilação e óxido nítrico. Esta criança 

permaneceu da saída da CEC ao final da cirurgia em uso de milrinone 

0,7mcg/kg/min e nitroprussiato de sódio 6mcg/kg/min.  

 

▪ Figura 26 – Saturação cerebral em Hipoplasia do arco aórtico 

No primeiro caso o registro foi unilateral e observa-se a saturação 

cerebral dentro da faixa de normalidade, com exceção de 1h23min, que 

corresponde à parada circulatória (com duração de 16min). Esta criança 

saiu de CEC estável e não necessitou de drogas vasoativas.  

No segundo caso o registro foi bilateral e, desde o início, observa-se 

uma disparidade entre os hemisférios cerebrais – admite-se uma 

diferença de até 10% entre os hemisférios (TIAN, 2020). Também em 

torno de 1h36 realizada parada circulatória (com duração de 25min). A 

saturação cerebral após a CEC apresenta piora importante apesar dos 

níveis pressóricos adequados e da saturação periférica de oxigênio 

também dentro da normalidade, porém apresentou hipertensão 

pulmonar com necessidade de hiperventilação e uso de óxido nítrico; a 

pressão pulmonar após o término da CEC esteve acima da pressão 

sistêmica. Após a saída de CEC, permaneceu com doses estáveis de 

adrenalina 0,06mcg/kg/min e milrinone 0,4mcg/kg/min. Em torno de 

2h20min também apresentou sangramento importante, com 

necessidade de transfusão de hemácias e plaquetas.  

 

▪ Figura 27 – Pressão arterial média, saturação periférica de oxigênio 

e CO2 expirado 
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Gráficos do caso de hipoplasia do arco aórtico da figura 26, onde houve 

dessaturação cerebral importante. Após o término da CEC, a PAM e a 

SpO2 mantem-se em níveis habituais; no entanto, devido à hipertensão 

pulmonar, com dificuldade ventilatória, foi iniciada hiperventilação. 

Observa-se redução do CO2 expirado, o que contribui para a 

vasoconstrição cerebral especialmente em recém-nascidos e lactentes.  

 

▪ Figura 28 – Pressão arterial média no início e ao final da cirurgia, 

antes do início da circulação extracorpórea e após sua saída 

Observa-se distribuição semelhante da PAM em ambos os momentos, 

com aumento discreto da PAM após a CEC e ao final da cirurgia.  

 

▪ Figura 29 – Saturação cerebral no início e ao final da cirurgia, antes 

do início da circulação extracorpórea e na sua saída  

Observa-se distribuição semelhante em ambos os grupos com aumento 

discreto da saturação cerebral após a CEC e ao final da cirurgia.  

 

▪ Figura 35 – NIRS nas diferentes fases cirúrgicas 

Atenção especial para o aumento de casos com NIRS abaixo da zona 

crítica (<45) na fase pré-CEC, em que há necessidade de se manter 

menores valores de pressão arterial para a canulação dos grandes 

vasos.  

 

▪ Figura 36 – Drenagem anômala de veias pulmonares 

Espectograma característico da idade, com ondas delta predominantes. 

Saturação cerebral com queda transitória aos 20 minutos, coincidente 

com a canulação dos grandes vasos para entrada em CEC e queda da 

PAM. O aEEG apresenta interferência elétrica ao redor de 5min, 

momento em que foram realizadas 2 cardioversões para taquicardia 

supraventricular. Entre 2h09min e 2h25min o aEEG apresenta alteração 

da margem inferior (<5µV) e redução da amplitude do sinal (<10 µV). Ao 

final do exame o aEEG retorna à normalidade. A criança após a saída 

de CEC fez uso de óxido nítrico por hipertensão pulmonar e milrinone 

0,7mcg/kg/min.  
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▪ Figura 37 – Transposição das grandes artérias com hipoplasia de 

ventrículo direito 

Cirurgia de Damus-Kaye-Stansel em neonato de 24 dias. Espectograma 

com predomínio de ondas delta e theta, característico da idade. O aEEG 

permanece constante durante todo o procedimento, nos critérios de 

normalidade. A saturação cerebral passa por algumas alterações: a 

primeira queda em torno de 15min corresponde ao período de canulação 

dos grandes vasos e coincide com a queda da PAM. Realizada parada 

circulatória entre 1h12min e 2h11min. É visível a queda na SpO2 ao 

término da CEC e a consequente queda da saturação cerebral, em parte 

devido à própria correção realizada – reconstrução da aorta a partir do 

tronco pulmonar e shunt cavo-pulmonar por se tratar de ventrículo único. 

A dessaturação também tem contribuição da estenose importante dos 

dois ramos pulmonares. Paciente após a saída de CEC permaneceu 

com dobutamina 7,5mcg/kg/min e milrinone 0,4mcg/kg/min.  
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7. CONCLUSÕES  

 
 

Apesar de não haver uma correlação clara entre as dessaturações cerebrais 

intraoperatórias e as lesões neurológicas em pediatria, observamos quantas variações 

da saturação cerebral ocorrem durante a cirurgia cardíaca. De forma que o uso desta 

monitorização tem grande aplicação clínica, embora as correlações com os 

parâmetros hemodinâmicos e respiratórios no momento não estejam claras. Mais 

estudos são necessários nesse sentido, especialmente em relação aos mecanismos 

de autorregulação cerebral; a homogeneização da população de estudo é primordial, 

principalmente em vista da diversidade de fatores que interferem no metabolismo e 

no fluxo sanguíneo cerebral.  

Em relação à monitorização eletroencefalográfica, a monitorização 

intraoperatória pode auxiliar no ajuste das dosagens anestésicas a partir dos 6 meses 

de idade, minimizando o efeito dos anestésicos e pode auxiliar na observação e 

tratamento de crises convulsivas. Há alguns estudos em andamento com o intuito de 

tornar clara a relação entre os anestésicos e o desenvolvimento neurológico. No 

entanto, não há estudos para esta população das cardiopatias congênitas, que muitas 

vezes passa por diversas cirurgias nos primeiros anos de vida e que permanece com 

sedação por períodos prolongados nas unidades de terapia intensiva. É de difícil 

avaliação tanto a repercussão das medicações anestésicas em si, quanto da 

profundidade da hipnose perioperatória no neurodesenvolvimento. Além disso, a 

repercussão hemodinâmica devido a própria fisiopatologia das cardiopatias tem 

grande impacto nesse contexto.  

No cenário das cardiopatias congênitas, muitas vezes associadas a outras 

patologias, a monitorização multimodal pode permitir uma avaliação mais ampla do 

estado neurológico, da hemodinâmica, da ventilação e das medicações utilizadas 

tanto no intraoperatório quanto no pós-operatório, otimizando a condução anestésica 

para cada indivíduo.  
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1. Matriz de correlação das bandas de frequência pré-CEC e pós-CEC 
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2. Aprovação do Comitê de ética  

 

 

 


