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RESUMO

CARVALHO M. Monitorizagdo multimodal em cirurgia cardiaca pediatrica.
Dissertacao (Mestrado em Ciéncias) - Faculdade de Medicina de Ribeirdo Preto,
Universidade de Sao Paulo, Ribeirdo Preto, 2023.

As ferramentas de monitorizacdo continua cerebral podem ser importantes no
intraoperatério para avaliar a funcdo e a oxigenacgao cerebral em criancas com alto
risco de injuria cerebral, o que ocorre especialmente nas cirurgias cardiacas. Este
trabalho é uma analise retrospectiva de 53 anestesias cardiacas pediatricas
monitorizadas com o software da Neuron Spectrum, que inclui eletroencefalograma
(EEG), eletroencefalograma de amplitude integrada (aEEG), espectograma e
saturacao cerebral (rScO2) por espectroscopia de infravermelho (NIRS). Seus
objetivos foram a descricdo desta monitorizacao e as correlacdes dos parametros da
neuromonitorizacdo com alteracdes hemodinamicas em diferentes momentos do
procedimento anestésico-cirirgico. Observamos correlagdo moderada entre a
pressao arterial média no final da circulagédo extracorpérea e a saturacao cerebral; na
andlise regressiva observou-se 30% de contribuicdo da presséo arterial média na
rScO2. Nao foram observadas correlacdes da rScO2 com a saturacdo periférica de
oxigénio, com a fracdo expirada de CO2 ou com o escore de risco RACHS-1. A
correlacdo entre a rScO2 e a temperatura em hipotermia demonstrou-se fraca. Sobre
os parametros eletroencefalograficos foi nitido o aumento da banda de frequéncia
alpha com a idade, conforme ocorre o amadurecimento neuronal. Nao houve
correlacdo entre as frequéncias e o escore de risco RACHS-1. Apesar de ndo haver
uma correlacéo clara entre as dessaturacdes cerebrais intraoperatorias e as lesdes
neurolégicas em pediatria, observamos quantas variacbes de saturacdo cerebral
ocorrem durante a cirurgia cardiaca, de forma que o uso desta monitorizacdo tem
grande aplicacdo clinica, embora as correlacbes com outros parametros ainda nao
estejam claras. Ela pode permitir um ajuste dos parametros hemodinamicos,

ventilatorios e das doses anestésicas adequadas a cada individuo.

Palavras-Chave: Anestesia. Neuro monitorizacdo. Cardiopatias congénitas.

Saturacado cerebral. Eletroencefalograma.



ABSTRACT

CARVALHO M. Multimodal monitoring in pediatric cardiac surgery. Dissertacao
(Mestrado em Ciéncias) - Faculdade de Medicina de Ribeirdo Preto, Universidade de
Sao Paulo, Ribeirdo 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 rScO?2.
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. INTRODUCAO

As ferramentas de monitorizacdo continua cerebral podem ser utilizadas no
intraoperatdrio para avaliar a funcdo e a oxigenacao cerebral em criangas com risco
de injdria cerebral, o que ocorre especialmente em cirurgias de grande porte.

Algumas dessas ferramentas permitem a avaliacdo e a adequacédo da
anestesia de uma forma ampla, ndo apenas em relacdo as doses de anestésicos
utilizadas, mas também em relacdo aos parametros respiratérios e hemodinamicos
adequados a cada individuo.

A anestesia em criangcas abaixo de trés anos de idade tem algumas
particularidades: o impacto incerto dos anestésicos no desenvolvimento neurolégico
e as doses adequadas a cada faixa etaria, o que tem sido norteado nas criancas
maiores e nos adultos pela monitorizacdo da profundidade anestésica através do
eletroencefalograma (EEG). No entanto, as monitorizagbes atuais para avaliagao da
hipnose tém grandes limitagfes nas criancas abaixo de 1 ano devido a imaturidade
neuronal.

Este trabalho € uma anélise retrospectiva de anestesias cardiacas pediatricas
monitorizadas com o software multimodal Neuron-spectrum (Kandel®), o que inclui
eletroencefalograma (EEG), eletroencefalograma de amplitude integrada (aEEG),
espectograma e saturacdo cerebral por espectroscopia de infravermelho (NIRS -
através do INVOS da Medtronic®). Foi realizada anéalise concomitante de parametros
respiratorios e hemodinamicos.

A correlacdo dos parametros da neuromonitorizagdo com os hemodinamicos
possibilita uma avaliagdo da fungédo neuronal, dos efeitos anestésicos e a adequagéo

da perfusé@o cerebral, o que permite intervencdes perioperatdrias mais rapidas.
1.1 ALTERAC}OES NEUROLOGICAS NAS CARDIOPATIAS CONGENITAS

Metade das criancas com cardiopatias congénitas apresenta
comprometimento no neurodesenvolvimento. Isso inclui cognicdo, habilidades
motoras, atencao, interacao visual e habilidades de comunicacéo. A leséo cerebral
pode ocorrer antes da cirurgia cardiaca. Ha evidéncias de que podem ocorrer
também no periodo intrauterino (MARINO, 2012).
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A taxa de sobrevivéncia em cirurgia cardiaca pediatrica e a incidéncia de
sequelas neurologicas tém melhorado ao longo do tempo, de modo que o enfoque
principal hoje € a morbidade funcional a longo prazo. Infelizmente, a lesdo
neuroldgica ainda ocorre em criangas submetidas a cirurgia cardiaca com circulacéo
extracorpérea. Nos grandes centros dos EUA, 50% das criangas de 5 anos que foram
submetidas a cirurgias cardiacas complexas durante o periodo 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
atencao e hiperatividade (ANDROPOULOS, 2010). Recentemente, demonstrou-se
gue em recém-nascidos submetidos a cirurgia cardiaca com circulacao extracorpérea
(CEC) que foram monitorados com oximetria cerebral (rScO2) através do NIRS e
com fluxo sanguineo cerebral (FSC) através de ultrassom Doppler, o tratamento
rapido de eventos de isquemia-hipodxia resultou em melhor desenvolvimento na escala
de Bayley para linguagem e desempenho motor (SOOD, 2013).

Graves sequelas neurologicas (coma, paralisia cerebral, epilepsia e
hemiparesias) sdo menos frequentes, ocorrendo em menos de 10% dos casos. A
incidéncia real de déficits é de dificil definicdo e pode ser evidente apenas muito tempo
apos a cirurgia devido as limitagdes da avaliacdo funcional de neonatos e lactentes e
a neuroplasticidade desta faixa etéria. Devido as grandes despesas associadas as
sequelas neuroldgicas, investimentos em prevencdo e tratamento sao muito
oportunos. O custo da terapia intensiva prolongada nestes casos também deve ser
considerado (ANDROPOULQS, 2010).

As anormalidades pré-operatoérias (hiper/hipotonia, coreoatetose,
espasticidade, macro/microcefalia) sdo identificadas em 50% dos neonatos com
doenca cardiaca congénita e sdo fator preditivo de limitagdo no neurodesenvolvimento
apos cirurgia cardiaca (HOFFMAN, 2006). Os exames de ressonancia magnética
(RM) e tomografia computadorizada (TC) demonstram uma incidéncia de 10-30% em
anormalidades cerebrais no pré-operatorio, como disfuncdo metabdlica, anomalias
estruturais e danos a substancia branca (leucomalacia) em criancas com doenca
cardiaca congénita. Leucomalacia foi identificada em 50% das crian¢as submetidas a
cirurgia cardiaca e estd associada a hipotensdo diastdlica e a hipoxemia
(LIMPEROPOULOQOS, 1999).

Os mecanismos dos danos cerebrais perioperatérios ainda sdo controversos,

embora a hipoxemia, a isquemia global e os danos pos-reperfusdo parecam ser 0s
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principais componentes. Outros mecanismos incluem embolia, neurotoxicidade
anestésica, respostas inflamatérias e modificacdes no ciclo de vida celular (apoptose).
O dano neurolégico da isquemia-hipoxia resulta do suprimento inadequado de
oxigénio e glicose necessarios para garantir as necessidades energéticas para 0s
neurdnios, glia, endotélio e tecidos de suporte. A reducao das sequelas neurolégicas
baseia-se na interrupcao do processo de isquemia cerebral e hipdxia assim que estas
se iniciam ou intervindo enquanto existe uma janela terapéutica. Essa abordagem tem
recebido atencdo prioritaria por parte de pediatras, cirurgides e anestesiologistas.
Fatores gerenciaveis e modificaveis do intraoperatério incluem hematdécrito durante a
circulacdo extracorpérea, equilibrio acido-base, glicemia, pressédo arterial média,
perfusdo cerebral regional e hipotermia profunda na parada circulatoria total
(DOMINGUEZ, 2007).

Periodos criticos de reducdo da oxigenacdo cerebral geralmente ocorrem
durante a inducdo da anestesia quando ocorre hipotensdo arterial e diminuicdo do
débito cardiaco, durante a canulacéo dos grandes vasos para a entrada em circulacéo
extracorporea (CEC), no baixo fluxo durante a CEC, no periodo de reaquecimento, na
saida da CEC, em perdas significativas de sangue e quando h& depressdo
cardiovascular.

A aplicacdo da monitorizacdo neuroldgica para a deteccdo de isquemia e
hipoxia cerebral pode levar a uma rapida intervencao terapéutica, bem como ao
refinamento de estratégias de reducdo de risco. Os monitores cerebrais empregados
mais frequentemente incluem a saturacao regional de oxigénio pelo NIRS, o EEG
processado e o Doppler transcraniano. Esses monitores, junto com a monitorizacao
fisiologica padrao aumentam a capacidade de detectar e prevenir danos resultantes
da isquemia-hipoxemia, embolia, hipocapnia, hipotensdo arterial, baixo débito
cardiaco e hipertermia durante a cirurgia e na terapia intensiva pos-operatoria.
Medicdes continuas de saturagdo arterial de oxigénio (SaO2), pressdo arterial
sistémica e saturacdo de oxigénio venosa central (SvO2) ndo preveem de forma
adequada a dessaturacdo cerebral (MCQUILLEN, 2007). Por esta razdo, a
monitorizacdo continua pelo NIRS cerebral tem sido uma estratégia para a detec¢éo
de dessaturacao cerebral. Em uma coorte prospectiva com 250 criangas submetidas
a cirurgias cardiacas, 26% das que apresentaram dessaturacdo intraoperatoria
tiveram alteracBes neurologicas agudas (convulsfes, hemiparesia e coma), em

contraste com 6% das criancas que mantiveram saturacdo cerebral normal
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(ANDROPOQULOS, 2010). Em pré-termos, a hemorragia intraventricular parece ser
precedida por dessaturacdes cerebrais prolongadas (VESOULIS, 2020).

1.2 ELETROENCEFALOGRAMA

O EEG durante a cirurgia pediatrica permite a deteccéo da atividade sinaptica
cortical e a observacao dos efeitos dos anestésicos. O padrao eletroencefalogréfico €
influenciado pela temperatura corporal, pelo estado de alerta, pelos anestésicos e pela
idade. Ele ilustra a profundidade anestésica a partir das suas caracteristicas: o
predominio de determinadas frequéncias e amplitudes em seu tracado, formas de
onda e duracéo - sendo o principal recurso para esta avaliagdo. Os principais tipos de
onda séo: beta, alpha, theta, delta e gamma.

As ondas beta se caracterizam por oscila¢coes de 13-30Hz e amplitude de 30uV,
resultam da atividade cortico-cortical e sdo caracteristicas do estado de vigilia. As
ondas alpha tem frequéncia entre 8-13Hz e amplitude de 30-50 pV, resultam da
atividade cortico-talamica e sdo encontradas no estado de vigilia de relaxamento. O
ritmo theta apresenta frequéncia de 4-7Hz e amplitude de 50-100uV, caracteristico do
sono superficial, resultado da acao inibitoria gabaérgica no trato cortico-talamico. As
ondas delta tem frequéncia entre 0,5-4Hz e amplitude entre 100-200 pnV, caracteristico
do sono profundo e coma; sdo geradas pelo cortex sem entrada sensorial, em uma
dissociacdo cortico-talamica. O ritmo gamma consiste em oscilacbes de 30 Hz,
relaciona-se aos estados de vigilia de alta concentracdo e percepcao; reflete a
conexao cortico-cortical e cortico-talamica (CONSTANT, 2012).
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Figura 1 — Principais bandas de frequéncia do EEG
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Fonte: CONSTANT, 2012, p540

Em pediatria, diante das controvérsias sobre o efeito dos anestésicos no
neurodesenvolvimento, torna-se importante a avaliacdo das doses das medicacdes
utilizadas. No entanto, a interpretacdo do EEG € dependente do operador e 0s sinais
podem sofrer interferéncias elétricas, além disso, o tempo intraoperatério limita uma
avaliacdo mais detalhada. Para facilitar sua utilizacdo por n&o especialistas em EEG,
0s sinais podem ser processados por algoritmos para reduzir sua complexidade e
facilitar sua interpretacdo. Em relacdo a essas analises automatizadas do EEG,
podem ser realizadas no dominio da frequéncia e no dominio do tempo. No dominio
do tempo, pode-se avaliar a amplitude, a frequéncia e a taxa de surto-supressao. No
dominio da frequéncia, esta a andlise espectral.

A andlise espectral é realizada através da transformacdo de Fourier, que
separa uma onda sinusoidal em varias ondas de diversas frequéncias e amplitudes.
Dela decorrem alguns parametros, como a poténcia espectral total, que mede a
variabilidade do sinal, e a poténcia espectral das bandas de frequéncia, o que permite
avaliar a contribuicdo de cada frequéncia na variabilidade do sinal (CONSTANT,
2012).

As mudancas eletroencefalograficas que ocorrem de acordo com a idade
refletem o processo de maturacao cerebral, principalmente em relacdo a mielinizacéo
neuronal. A frequéncia predominante aumenta progressivamente com a idade e a
amplitude do sinal diminui. A maturacdo é muito rapida no primeiro ano de vida e

depois ocorre de forma mais lenta. Antes dos 4 meses de idade ndo se observam
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ondas alpha, estas surgem apoés esta idade e tornam-se a frequéncia dominante
apenas apos os 3 anos (CONSTANT, 2012).

O EEG varia de forma dose dependente com os anestésicos. Em sedacdes
muito superficiais sédo observadas oscilages rapidas. Em doses de sedac¢éo profunda
e anestesia geral, a amplitude do sinal aumenta e a frequéncia diminui — predominam
as ondas delta e theta, as alpha e beta diminuem em quantidade. Em anestesias muito
profundas, observa-se inibicdo da atividade eletroencefalogréafica, o tracado mostra-
se quase isoelétrico com alguns picos de atividade, o que se denomina surto-

supressao.

Figura 2 — Mudancas no EEG com a idade e na anestesia

1 segundo
— Acordado: oscilagtes rapidas de pequena amplitude
s
1Tmes T e A\ g PPl e P o AP t 0 g
n
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B
e e T
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12 anos WWW“’VVWMW WJ { _,é | & { -
0 0 E
Adulto Wl VN v‘\ J')u N M/ .
Mudangas do EEG com a idade Mudancgas do EEG na anestesia

Fonte: CONSTANT, 2012, p543-44

A andlise espectral permite uma representacdo bidimensional e tridimensional
das bandas de frequéncia na qual a visualizac&o das oscila¢cdes € mais rapida e facil:
0 espectograma. A representacao bidimensional das frequéncias cerebrais ao longo
do tempo com a sua poténcia representada no eixo y em escala logaritmica (em
decibéis) compde a matriz de densidade espectral. Também é possivel observar no
espectograma as diferentes assinaturas eletroencefalogréficas de cada anestésico, ja

gue cada um possui uma via de atuacao no sistema nervoso central.
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Figura 3 — Espectograma
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Fonte: PURDON, 2015, p29

A — Espectograma em representacdo bidimensional com a poténcia em decibéis no eixo y e a
frequéncia em Hz no eixo x.

B — Espectograma tridimensional com a frequéncia no eixo x € 0 tempo no eixo y, com a poténcia
representada em cores: matriz espectral comprimida.

C — Espectograma bidimensional com o tempo no eixo x e a frequéncia no eixo y, com a poténcia
representada em cores: matriz de densidade espectral. O tracado em branco representa a frequéncia
de borda espectral (SEF).

Um parametro importante em criangas maiores e adultos é a frequéncia de
borda espectral 95% (SEF95); ela é a frequéncia abaixo da qual esta 95% de toda a
poténcia até 30Hz. E uma referéncia importante para avaliacdo da profundidade do
plano anestésico. Ela parece comecar 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
(indice biespectral) relacionam-se com a idade a partir de 1 ano (MCKEEVER, 2014).

A relacdo entre a perfuséo cerebral e as anormalidades do EEG, embora pouco
consistentes e néo lineares, pode fornecer um marcador clinicamente Gtil da isquemia

cerebral (frequéncia de EEG < 4 Hz e atividade convulsiva) (MILLER, 1994). Apesar
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disso, quando é detectada, a lesdo isquémica ja deve ter ocorrido. E importante
ressaltar que o monitoramento combinado de NIRS e EEG pode reduzir a incidéncia
de danos cerebrais observados pela ressonancia magnética (ANDROPOULOS,
2010).

A eletroencefalografia continua € util para avaliar a profundidade anestésica, a
integridade funcional cerebral e pode permitir a predicdo da evolugdo neurolégica,
particularmente nos neonatos com encefalopatia hipoxico-isquémica, porém requer
um treinamento especial para interpretar os achados do EEG. A exibi¢do continua do
grafico espectral, da amplitude média e da frequéncia de borda espectral podem
fornecer indicacdes precisas da profundidade anestésica e da integridade da funcéo
cerebral (FOREMAN, 2011).

O aEEG (eletroencefalograma de amplitude integrada) é um processamento
guantitativo derivado de um canal Unico ou duplo de gravacdes do EEG, podendo ser
facilmente interpretado por ndo neurologistas (TOET, 2009). Foi desenvolvido para
adultos para a anestesia e os cuidados intensivos, em especial ap0s parada cardiaca,
durante status epilepticus e apds a cirurgia cardiaca (FOREMAN, 2011). Hoje € mais
utilizado em neonatos em unidade de terapia intensiva. Ele oferece de forma
simplificada um monitoramento continuo da atividade elétrica do cérebro em tempo

comprimido (6cm/h).

Embora existam diversos protocolos de referéncia para aEEG em criangas, 0
principal € observar a tendéncia e ndo somente os valores absolutos. Esse registro
permite a observacdo da maturacéo do sistema nervoso central a partir da observacgao
do ciclo sono-vigilia, da atividade de fundo e, também, a presenca de crises
convulsivas. Para avaliacdo destas Ultimas, é necessario o EEG bruto para
investigacdo mais acurada.

Os sinais de EEG para um unico canal sdo geralmente registrados a partir de
dois eletrodos colocados na regido frontal e centrais correspondentes a F7, F8, Fz e
Cz, de acordo com a classificacdo 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 interferéncia elétrica. Os sinais
processados sdo apresentados em escala semilogaritmica, retificados, suavizados e
comprimidos (6 cm/h). A largura da faixa reflete a variacdo na amplitude maxima e

minima do EEG. A atividade de tensdo é avaliada pelo reconhecimento de padrées
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de fundo e classificada nas seguintes categorias: voltagem normal continua (CNV),
voltagem normal descontinua (DNV), surto-supressao (burst supression - BS), baixa
voltagem continua (CLV) e tracado plano (FT) (FOREMAN, 2011).

Uma das classificacbes mais utilizadas para o aEEG é a classificacdo de al
Nageeb (NAQUEEB, 1999), cujos critérios de avaliacdo para voltagem continua
normal sdo: margem inferior >5uV, margem superior >10uV, variabilidade da

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

Figura 4 — Classificacao de voltagem do aEEG
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Fonte: THORESEM, 2010, p133
Abreviacdes: CNV: voltagem continua normal; DNV: voltagem normal descontinua; BS: supresséo de

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

1.3 OXIMETRIA CEREBRAL

As técnicas mais empregadas para medi¢cdo da oxigenacdo cerebral sdo a
determinacado da saturacéo jugular (SjO2) e a saturacao pelo NIRS (rScO2). As duas

variaveis sao altamente correlacionadas e sdo monitores de tendéncia (KLAMT,
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2011). Ambas descrevem a relacdo entre a taxa metabolica cerebral de oxigénio
(CMRO:2) e a oferta de oxigénio, sao indicadoras da perfusdo cerebral.

O NIRS é a sigla em inglés para espectroscopia de infravermelho, que utiliza
uma faixa de leitura de 700 a 1300 nandmetros e realiza a leitura do percentual de
hemoglobina oxigenada abaixo de um sensor de pele, que pode ser utilizado na regiao
encefélica ou em territérios somaticos. Tem a vantagem de néo ser invasivo, de ser
um marcador dinamico em tempo real, sem requerer pulso arterial e ser util durante a
CEC e durante a ressuscitacdo ap0s parada cardiaca. Também fornece uma medida
confidvel de saturacdo em pequenos cranios, como os dos neonatos (NAGUIB, 2017).
Ele ndo distingue sangue arterial de venoso como a oximetria de pulso; o algoritmo
da INVOS assume uma proporcao de leitura 75% venosa e 25% arterial (BICKLER,
2013).

A monitorizagdo perioperatéria da oxigenagdo cerebral pelo NIRS foi
recomendada em cirurgias cardiacas no consenso de Delphi pela Sociedade
Americana de Recuperacao Avancada e Qualidade Perioperatéria em 2020 (THIELE,
2020), assim como pela Sociedade Brasileira de Cirurgia Cardiovascular e pela
Sociedade Brasileira de Circulagdo Extracorporea.

Em cirurgias de revascularizagdo com circulagdo extracorporea, 50-75% dos
adultos apresentam dessaturacdes durante a CEC e estas respondem a intervencdes
em sua maioria (SUBRAMANIAN, 2016). Ha& poucas referéncias intraoperatorias
semelhantes em cirurgia cardiaca pediatrica. Em adultos, em endarterectomias de
cardtida, decréscimos de 20% da rScO2 ou valores absolutos inferiores a 50% tém
sensibilidade de 44 e 100% e especificidade de 44 e 82%, respectivamente, para
deteccao de isquemia cerebral ipsilateral (LEWIS, 2018).

Um dado importante sdo os neonatos com cardiopatia congénita apresentarem
saturacao pré-operatoria significantemente menor do que 0s neonatos saudaveis
(MARINO, 2012). No entanto, a correlagéo entre a dessaturacao cerebral e a leséo
neurologica permanece incerta em criancas (OLBRECHT, 2018).

Uma reviséo sistematica de 2021, com 25 ensaios clinicos randomizados, nao
demonstrou diferenca significativa na mortalidade ou em déficits neuroldgicos
persistentes com essa monitorizacdo. Como 0s danos cerebrais perioperatérios por
hipoxia severa, assim como a mortalidade intraoperatéria, atualmente sdo baixos,
essa € uma analise dificil de ser realizada (DESCHAMP, 2016).
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Em criangas abaixo de 2 anos, a rScO2 geralmente aumenta com a indugéo
inalatéria com sevoflurano; no entanto, nos lactentes, ela diminui na inducéo
anestésica e esta provavelmente associada a uma queda da presséao arterial média
(OLBRECHT, 2018).

N&o é clara a correlacédo entre a rScO2 e a pressao arterial média, embora a
PAM seja um dos fatores que mais provavelmente interferem nesta afericdo. Outros
fatores estdo associados a rScO2: hematocrito, glicemia, débito cardiaco, CO2,
temperatura, alteracdes da pressdo intracraniana, obstrucdo ao fluxo sanguineo
arterial e a drenagem venosa encefalica (incluindo a posicdo da cabeca no
intraoperatdério e a posicdo das canulas na circulacao extracorporea). Além disso, sao
provaveis as variacfes transitorias devido a autorregulacdo do fluxo sanguineo
cerebral; quando a PAM diminui, a rScO2 aumenta transitoriamente e vice-versa. E
importante observar que o CO2 alto, altas concentra¢fes de inalatorios e a hipotermia
estdo associados ao comprometimento da  autorregulagdo  cerebral,
consequentemente repercutindo na rScO2 (MOERMAN, 2015).

Os valores absolutos de referéncia para rScO2 sdo semelhantes aos da
saturacao venosa: 55-85%. Entre 45-55% considera-se uma area de cautela e abaixo
de 45%, uma zona de perigo (ALDERLIESTEN, 2016). Por se tratar de um monitor de
tendéncia, o principal é atentar-se a evolucdo e ndo somente aos valores absolutos.
Considera-se aceitavel reducdo de até 20% do valor inicial da afericdo. E importante
observar que em anestesia e em hipotermia é necessario tracar uma nova linha de
base como referéncia devido as alteragbes na autorregulacdo do fluxo sanguineo

cerebral.

1.4 MONITORIZACAO CEREBRAL EM ANESTESIA

A atividade cerebral precoce parece ser importante para o desenvolvimento
neuronal e a anestesia causa depressédo dessa atividade. Questionamentos sobre 0s
potenciais efeitos nocivos da anestesia geral no cérebro dos neonatos tém sido
levantados. A Food and Drug Administration (FDA) e a Academia Americana de
Pediatria ttm recomendado a monitorizacdo cerebral para reduzir a dose global de
anestésicos em criancas pequenas; além disso, foi orientado pelo FDA em 2014 e
2016 ponderacao na deciséo por cirurgias de grande porte ou multiplas cirurgias antes

dos 3 anos de idade.
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A anestesia geral produz reducao variavel e transitéria na atividade cerebral
acessada pelo EEG. A fracdo expirada de sevoflurano estd associada ao nivel de
reducdo da atividade cerebral. No entanto, ndo h& correlacdo entre a dose de
sevoflurano e esta redugcdo em criancas abaixo de 6 meses, ndao sendo o EEG
utilizado para a profundidade anestésica nesta faixa etaria (MCKEEVER, 2012).
Observa-se uma baixa sensibilidade do EEG aos anestésicos principalmente até os 2
meses de idade (HAYASHI, 2012). A mielinizacdo do sistema nervoso central se

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

As vérias modalidades de monitorizacdo continua como a oximetria cerebral
(NIRS) e 0 EEG processado (BIS, aEEG e espectrograma) sdo complementares e nao
excludentes. A aplicagdo da combinagdo desses monitores pode ser a melhor
abordagem atual. Véarios autores desenvolveram algoritmos de tratamento em tempo
real com base no monitoramento neuroldgico multimodal associado ao monitoramento
fisiologico de rotina. Neste estudo, foram avaliados o EEG, a rScO2 e a matriz de
densidade espectral (espectrograma) registrados no mesmo periodo, de modo que as
curvas de tendéncias puderam fornecer informacfes clinicas Uteis. O aEEG foi

processado apos a coleta dos dados de EEG no software Neuron Spectrum.
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2. HIPOTESE

A partir do registro integrado de varias monitorizagcdes no Neuron Spectrum
esperamos encontrar correlagdes entre as diferentes monitorizagbes, permitindo
informacgdes clinicas relevantes que conduzam a uma melhor titulagéo de anestésicos

e manejo hemodinamico futuros.
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3. OBJETIVOS

Os objetivos principais foram:

1. A descricdo da monitorizagdo multimodal (EEG, aEEG, espectograma e
NIRS)

2. A observacdo retrospectiva do seu comportamento em pacientes

pediatricos submetidos a anestesia geral em cirurgia cardiaca.

Como objetivos secundarios, realizar algumas correlacbes dos parametros da
neuromonitorizacdo com alteracdes hemodinamicas e de temperatura em diferentes
momentos do procedimento anestésico-cirurgico (incisao cirdrgica, entrada e saida de
circulacdo extracorpérea, hipotermia durante a circulacao extracorpérea e final da

anestesia):

Entre a pressao arterial média (PAM) e a saturacao cerebral (NIRS)

Entre a saturacao cerebral e a temperatura

Entre a saturacdo cerebral e a idade

Entre a saturacéo cerebral e o escore de risco RACHS-1

Entre as poténcias das bandas de frequéncia e a idade

Entre as poténcias das bandas de frequéncia e o escore de risco RACHS-1

N o g kDR

Apresentar (ilustrar) casos especiais
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4. MATERIAIS E METODOS

4.1. SELECAO DOS PARTICIPANTES

O presente estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da
Faculdade de Medicina de Ribeirdo Preto (Processo n° 11394/2020). Todos os
pacientes envolvidos neste estudo foram atendidos no Centro Cirargico do HCFMRP-
USP para a realizacdo de cirurgia cardiaca. Por ser uma analise retrospectiva, o
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido ndo foi aplicado (dispensado pelo

Comité de Etica).

Foram selecionadas 53 cirurgias realizadas eletivamente a partir de janeiro de
2019 em criancas com idade inferior a 18 anos classificadas como ASA (Sociedade
Americana de Anestesiologia) | a lll.

A populacédo desta analise foram criancas e adolescentes submetidos a cirurgia
cardiaca. Os fatores de exclusdo foram prematuridade, alteragdes neuroldgicas e

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

4.2. MONITORIZACAO

Todos os pacientes receberam monitorizacdo cerebral multimodal com
eletroencefalograma continuo processado (Neuron-Spectrum-Kandel®) associado
a oximetria cerebral (INVOS-Medtronic®). Esses registros foram integrados
através do software do Neuron-Spectrum, de onde foram extraidos como dados
brutos. A frequéncia cardiaca, presséao arterial ndo invasiva/invasiva, oximetria de
pulso, frequéncia respiratoria, CO2 expirado e temperatura central também foram

coletados.
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Figura 5 — Neuron-Spetrum e oximetro regional INVOS 5100

Neuron- INVOS 5100 Regional Oximeter

Spectrum® Espectroscopia por infravermelho para saturagao
Canais de captagao regional cerebral ou somatica com sensores

do EEG neonatais, pediatricos e para adultos

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 andlise 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
resolucdo de 16 bits e resolucéo 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
impedancia no registro. O eletroencefalograma de amplitude integrada foi amplificado
e filtrado para atividade <2Hz e >15Hz para minimizar artefatos, sudorese e atividade
muscular. A impedancia aceita dos eletrodos foi <5 kQ. Foram selecionados,
primariamente, épocas de segmentos de dados durante um periodo livre de artefatos
no EEG, vistos no espectrograma e registrados nos seguintes momentos, junto com
as variaveis fisiolégicas, a saber: 1- ap6s a inducdo anestésica, 2 - durante a
canulacao dos grandes vasos para entrada em circulagcéao extracorporea (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 perioperatério para

avaliacdo da saturacdo 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 absor¢cdo da hemoglobina oxigenada e desoxigenada.
Tamanhos adequados do sensor foram utilizados de acordo com a faixa etaria e o
peso.

Foi utilizada a classificacdo de al Nageeb para o0 aEEG (NAQUEEB, 1999),
cujos critérios de avaliagdo para voltagem continua normal sdo: margem inferior >5uV,
margem superior >10uV, variabilidade da amplitude entre 5 e 15uV e variabilidade da

margem inferior.

4.3 ANESTESIA

As medicacdes anestésicas utilizadas foram midazolam, fentanil, remifentanil,
dexmedetomedina e sevoflurano. Em alguns casos ndo foram utilizados a

dexmedetomedina e o remifentanil.

4.4 ANALISE ESTATISTICA

As variaveis foram submetidas ao teste de normalidade antes das analises
estatisticas. Os dados foram analisados usando o GraphPadPrism (GraphPad
Software, La Jolla, CA) e foram apresentados como médias + desvio padrao. O estudo
foi uma pesquisa exploratéria e ndo testou uma hipdtese nula estatistica pré-
especificada; portanto, os valores P sdo descritivos. Um P <0,05 foi considerado
estatisticamente significativo em todas as analises.

Foram realizadas andlises de regressao linear para avaliar a correlacdo da
idade e do escore de risco RACHS-1 com as frequéncias cerebrais, entre a pressao
arterial média e a saturacao cerebral, entre a saturacéo cerebral e a temperatura, entre
a saturacao cerebral e a idade e, também, entre a saturacdo cerebral e 0o RACHS-1.
Os dados foram analisados usando o programa Jamovi (versdo 1.8, 2021). Valores

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

Foram analisadas as fichas intraoperatérias e a monitorizacdo do Neuron
Spectrum de 53 pacientes, dentre os quais, 49 estiveram em cirurgias com circulagao
extracorpdrea e 6 em parada circulatoria total.

Figura 6 — Distribuicdo dos pacientes por faixa etaria

Distribuicao por faixa etaria
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1a3meses [
4a6meses [INNEEEG_———
6a12meses |
1a3anos | —
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[

> 8 anos

B Numero de individuos por faixa etaria

Fonte: elaborado pela autora

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

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

segundo a mortalidade. Pacientes analisados segundo essa classificacéo:



Figura 7 — Distribui¢ao dos pacientes por classe do escore de risco RACHS
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Fonte: elaborado pela autora
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Mortalidade por categoria RACHS-1: 1 — 0,4%; 2 — 3,8%; 3 — 8,5%; 4 — 19,4%;

5 — néo definida; 6 — 47,7% (JENKINS, 2002).
Abaixo estéo listadas as cardiopatias monitorizadas:

Tabela 1 — Cardiopatias monitorizadas

Cardiopatias

Atresia pulmonar

Atresia tricuspide

Comunicacdo interatrial
Comunicacgao interventricular
Comunicacgao interatrial e interventricular
Corondria anémala

Corpo estranho ventricular
Defeito do septo atrioventricular
Estenose adrtica

Estenose tricuspide

Estenose pulmonar

Forame oval patente



Hipoplasia do arco aértico

Hipoplasia do ventriculo esquerdo

Janela aorto-pulmonar

Tetralogia de Fallot

Transposicao das grandes artérias

Transposicao das grandes artérias com hipoplasia de ventriculo direito

Truncus arteriosus

Fonte: Elaborado pela autora
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Figura 8 — Tela principal do Neuron

espectograma e NIRS

38

Spectrum exibindo o tracado EEG, aEEG,
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Fonte: Elaborado pela autora

Abreviagdes: CNV: registro de voltagem normal continua.

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

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

saturacao cerebral.
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Figura 9 — Tela do Neuron Spectrum exibindo o tragado EEG e aEEG
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Fonte: elaborado pela autora

Abreviacdes: CEC: circulacéo extracorpérea; PAM: pressao arterial média; CNV: registro de voltagem
normal continua.

Eletroencefalograma e eletroencefalograma de amplitude integrada (aEEG)
em cirurgia corretiva de defeito do septo atrioventricular em crian¢ca de 9 meses. O
eletroencefalograma bruto (em amarelo) representa o décimo terceiro minuto de
registro apos a indugdo anestésica. A amplitude integrada corresponde ao tragado
em azul e é o registro de todo 0 momento cirdrgico, de 3 horas e 41 minutos. O
software Neuron-Spectrum caracteriza o0 registro do aEEG como CNV (voltagem
continua normal). Em vermelho encontra-se o grafico da PAM e em laranja, da

temperatura esofagica, ambos refletindo todo o periodo cirurgico.
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Figura 10 — aEEG em diferentes faixas etarias
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Fonte: elaborado pela autora

Abreviac6es: CEC: circulagao extracorporea
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Figura 11 - aEEG em diferentes faixas etéarias
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Fonte: elaborado pela autora

Abreviacdes: CEC: circulacédo extracorpérea

As figuras 10 e 11 ilustram o0 aEEG em diferentes idades.
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Figura 12 — EEG em hipotermia durante circulagdo extracorporea
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Fonte: elaborado pela autora

Abreviacdes: CEC: circulacdo extracorpérea

llustracéo do eletroencefalograma em cirurgia de correcao de defeito do septo
atrioventricular em crianga 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 depresséo
importante do EEG devido a hipotermia. No canto direito esta representada em grafico
a temperatura esofégica intraoperatéria.
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Figura 13 — EEG e analise espectral apds a inducdo anestésica em diferentes idades
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Fonte: elaborada pela autora

Figura 14 — EEG e analise espectral apos inducéo anestésica em diferentes idades
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Fonte: elaborado pela autora

As figuras 13 e 14 ilustram o0 EEG e a sua analise espectral em diversas idades,
todas apds a inducdo anestésica. A analise espectral do EEG corresponde a 1

segundo do registro.



Figura 15 — Poténcia das bandas de frequéncia em 3 classes de faixa etaria

Descriptives
Descriptives
band beta beta band
idade pass del!a thqa alpr!a LF HF alphattheta theta/beta pass delta theta alpha beta beta
(classes)  (Pré- g;'g) g’E'(E:) g’ég) (Pré-  (Pré-  (Pré-CEC) (Pré-CEC)  (S- C‘g(':) c(:c_:) c(:c_:) IEFEg "(':FE(CS)
CEC) CEC) CEC) CEC]

N 1 25 25 25 25 25 25 25 25 25 25 25 25 25 25
2 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3
3 12 13 13 13 13 13 13 13 13 13 13 13 13 13

Missing 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
2 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
3 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

Mean 1 266 399 209 |604| 159 0486 0.484 16.6 467 386 477 107 3.07 0812
2 60.0 387 928 |380| 131 3.44 1.24 1.2 60.1 463 509 2903 108 285
3 166 1346 114 |453| 124 375 1.56 173 61.8 414 831 239 601 272

Median 1 218 105 0520 0130  0.180 0.0400 0.300 6.00 178 129 136 0460 0180  0.120
2 452 279 9.8 200 582 260 0.500 929 0810 624 0610 0340 0390 0330
3 209 198 266 247 382 0480 0.670 13.4 143 7.29 1.1 380 0580  0.320

Standard 606 1051 77.8 15.6 3.97 1.22 0.606 18.9 91.0 763 9241 203 5.58 1.91

deviation
2 65.2 435 89.2 44.9 16.1 3.45 163 109 103 793 873 503 18.2 4.27
3 309 2651 203 621 238 587 2,95 18.6 116 842 119 343 993 453

Minimum 1 00100 00300 0.0200 00100 00100  0.00 0.110 1.80 00100 00300 00200 00100 000 0.0
2 336 172 167 501 191 0490 0.210 139 0620 327 0400 0250 0.190 0.0400
3 00200 0.0300 00200 00200 00100 0.0100 0.100 111 00200 00300 0.0200 00200 0.0200 0.0100

Maximum 1 283 4736 328 663 163 543 3.06 70.9 326 2703 314 792 176 7.61
2 131 866 180 891 315 723 3.00 23.0 179 1379 152 873 319 757
3 826 7795 719 222 818 147 1.2 703 328 2773 337 988 314 14.7

aﬁ:m{f“ 1 0.500 0.444 0448 0444 0442  0.438 0.561 0769  0.586 0580 0588 0601 0607  0.545
2 0962 0953 0999 0879 0847 0955 0.827 0977 0751 0752 0751 0751 075 0779
3 0.574 0554 0628 0732 0.588  0.655 0.477 0777 0597 0580 0594 0735 0663  0.667

Fonte: Elaborado pela autora

Abreviac6es: Pré-CEC: referente ao periodo imediatamente anterior a circulacéo

CEC: imediatamente ap0s a saida de extracorpdrea. Band pass: banda total.

44

extracorporea; S-

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

Andlise descritiva da poténcia das bandas de frequéncia em 3 grupos divididos

por faixa etaria. O teste de Shapiro-Wilk avalia que as frequéncias seguem a

distribuicdo normal com p>0,05. Foram observadas as frequéncias antes da CEC e

apos a CEC.
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Figura 16 — Bandas de frequéncia antes e ap0s a circulagdo extracorporea
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Fonte: Elaborado pela autora
Abreviacdes: B-band: banda total; band pass: banda total; pré-CEC: o periodo imediatamente anterior

a circulacdo extracorpérea; S-CEC: apds o término da circulacdo extracorpérea.

Realizado teste t-pareado das poténcias de cada banda de frequéncia no

momento pré-CEC (no inicio da canulacdo dos grandes vasos) e ap0s 0 seu término.
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Figura 17 — Matriz de correlacéo das bandas de frequéncia pré-CEC e apés a CEC

‘Comelation Matrix
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e B
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=l AT 04 0431 0087 031 0.17% -
3"""‘" 036" OI7T 0308 -0.020 0002 -0.008 -
P 0014 0018 0S4 0802 0558 Cusoe -
metabeta
1 1 0.01 —
{Pré-CEC) Poargon's 1 o180 0199 0240 L 000 0078 0.2
prvals 0.355 0213 [ RE 1] 0.5 (10 =120 oo -
0% Q2 041 0AT7 08I0 03 0T 038 o.08 -
e 0100 N8 0074 0IM 0 O 056 -
X \
Speaman®  gsyi'e 0880t (A3 Q408"  07° 0262 O7Ee™ -
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Note. * p<.08,* p<.01, ™ p< 001

Fonte: elaborado pela autora

Abreviac6es: Pré-CEC: referente ao periodo imediatamente anterior a circulacdo extracorpoérea; S-

CEC: imediatamente apés a saida de extracorpérea. Band pass: banda total.
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Matriz de correlacdo entre as bandas de frequéncia. As ondas delta pré-CEC
sao 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 predominéancia destas duas frequéncias na composi¢ao da banda total. O
mesmo resultado foi encontrado na saida de CEC (arquivo em anexo).

Figura 18 — Correlacédo das bandas de frequéncia com a idade e com o escore de
risco RACHS-1

Correlation Matrix
bans delta theta alpha betaLF  beta HF band
pass (Pré- (Pré- (Pré- (Pré- (Pré- alpha/theta theta/beta pass (S- delta(S- theta(S- alpha(S- betaLF
g’ég) &6 G0 G0 oeo  cpe (ecEc) (PrecEc) PESS cEC) cEC)  CEC)  (S<CEQ)
idade Aj : T
(meses)  Pearson'st 0288 0.208 0270 0.305 0.268 0.178 0002 0080  -0.002 0.053 0172 0.143
p-value 0072 0.191 0.088 0.008 0.052 0.090 0.264 099  0.708 0.988 0.740 0.282 0373
Bz:e?' 0550 0.485 0533 0.636 0.560 0532 0.461 0309  0.361 0.305 0.355 0456 0432
s
fivjelc' 0026 0106  -0.041 0115  -0002  -0.043 -0.137 0306 0252 0310  -0258 0143  -0.172
,S‘h‘:fa""ans 0.235 0.257 0342° 0479 0451  0410™  0438" 0107 0112 0.068 0.087 0340°  0.373°
p-value 0.144 0.104 0029 0.002 0.003 0.008 0.004 0504  0.484 0673 0.591 0.030 0016
rachs Pearson'sr  -0015  -0.006 0054 0.054 0116  -0.000 -0.182 0002 -0108 0152  -0087  -0.096 0.005
p-value 0926 0.969 0.738 0.737 0.471 0998 0.254 0989 0500 0.344 0.591 0.551 0973
ff;:e(’:' 0298 0.302 0.356 0.356 0.409 0307 0.133 0306  0.206 0.164 0.227 0218 0313
ﬁg::e?' 0325 0313  -0258 0258  -0.199  -0.308 -0.464 0310 -0403 0439  -0384 0392  -0.303
i‘fa’ma" S 0086 0.021 0002  -0027 003  -0055 -0.070 0114 0024  -0.033 0004 0098  -0.080
p-value 0597 0.895 0.989 0.868 0.821 0.731 0.663 0479  0.883 0.837 0.979 0.541 0620
Note.* p<.05,** p< .01, *** p<.001

Fonte: elaborado pela autora
Abreviacdes: band pass: banda total; pré-CEC: antes da entrada em circulagéo extracorpérea; S-CEC:

apos o término da CEC.

Matriz de correlagdo das bandas de frequéncias com a idade e o escore de
risco RACHS-1. Observa-se correlagdo das ondas alpha pré-CEC com a idade (p
0,408), no entanto, é fraca; no caso das ondas alpha pés-CEC, ndo existe correlacdo
com a idade (p 0,172). Nao foi observada correlacdo das frequéncias com o escore
de risco RACHS-1.
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Figura 19 — Espectograma em diferentes idades em Tetralogia de Fallot

= - Tetralogia de Fallot, 1 més, 4,7kg

oy thythms:
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Fonte: elaborado pela autora
Abreviacdes: No eixo y: d: ondas delta; T: ondas theta; A: ondas alpha; B em azul: ondas beta de baixa

frequéncia; B em roxo: ondas beta de alta frequéncia.

Espectograma em diferentes idades, todos com Tetralogia de Fallot. Anestesia
geral com o0s mesmos anestésicos: sevoflurano, fentanil, remifentanil e
dexmedetomedina, com excecdo da circulacdo extracorpOrea, onde anestesia foi

mantida sem o anestésico inalatorio.
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Figura 20 — Espectograma em anestesia geral com fentanil e sevoflurano

Tendénda do espectro de frequéncia | - | - | All EEG derivations
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—————
CEC

Fentanil e sevoflurano

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

Espectograma de duas anestesias com fentanil e sevoflurano. A primeira figura
corresponde a uma cirurgia de shunt subclavio-pulmonar sem circulacao
extracorpérea em recém-nascido de 6 dias.

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

extracorporea 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

Tendénda do espectro de frequéndia | - | - | All EEG derivations

Sevoflurano

Janela
Aortopulmonar,
4 meses, 4kg

00:00:01 00:13:47 00:23:33 D0:35:19 00:47:05 00:58:51 01:10:37 01:22:23 D1:34:09 D1:45:55 O1:57:41 02:09:27 02:21:13 02:32:59 02:44:45 02:56:31 03:08:17 03:20:03 03:31:49 03:43:35 03:55:21 04:07:07

CEC

Sevoflurano Dexmedetomedina

Defeito do septo
atrioventricular, 1 ano
e 5 meses, 8kg

CEC

Fentanil, sevoflurano, remifentanil e dexmedetomedina

Fonte: elaborado pela autora
Abreviacdes: No eixo y: d:ondas delta; T: ondas theta; A: ondas alpha; B em azul: ondas beta de baixa

frequéncia; B em roxo: ondas beta de alta frequéncia.

Espectograma de 2 canais frontais de EEG durante correcdo de janela
aortopulmonar e defeito do septo atrioventricular. Anestesia geral com fentanil,

sevoflurano, remifentanil e dexmedetomedina.



51

Figura 22 - Espectograma com frequéncia de borda espectral 95% ilustrada em

tracado branco
%

Consciéncia >20
Anestesia superficial 15-20
Anestesia cirtrgica 10-15
ac ' Anestesia profunda 6-12
Supressao de surto <5

SEF> 3-6 meses

ptyere” |

: DSAV, 1 ano e 5 meses

Frequéncia de borda espectral 95%

Fonte: elaborado pela autora

Abreviacdes: DSAV: defeito do septo atrioventricular; SEF: Frequéncia de borda espectral. No eixo y:
d:ondas delta; T: ondas theta; A: ondas alpha; B em azul: ondas beta de baixa frequéncia; B em roxo:
ondas beta de alta frequéncia.

Espectograma de 3 criangas com defeito do septo atrioventricular de idades
distintas. Em todas as figuras esté representada em um tracado branco a frequéncia
de borda espectral 95%. A tabela representada com SEF alvo sugere valores de SEF

para criancas a partir de 3 a 6 meses (YUAN, 2020).
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Figura 23 — Saturacédo cerebral (rScO2) no intraoperatoério em shunt direito-esquerdo
e em shunt esquerdo-direito
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Fonte: Elaborado pela autora
Abreviacdes: rScO2: saturacao cerebral; E: esquerdo; D: direito.

Ambas as figuras ilustram a saturacdo pelo NIRS no intraoperatorio. Na
primeira figura observamos uma patologia com shunt predominante direito-esquerdo

e, na segunda, predominantemente esquerdo-direito. A direita esta representado o

gréafico de presséao arterial média de cada cirurgia.
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Figura 24 — Saturagéo cerebral em Transposicdo das grandes artérias

rSc02
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CEC
Transposicdo de grandes artérias e persisténcia de
canal arterial, 3 dias

Fonte: Elaborado pela autora
Abreviacdes: rScO2: saturacdo cerebral; SpO2: saturacao periférica de oxigénio; PAM: presséao arterial

média.
Saturacdo cerebral intraoperatoria de cirurgia de Jatene — correcdo da
transposicao das grandes artérias. Também estdo representados os graficos da SpO2

e da PAM durante a cirurgia.
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Figura 25 — Saturacédo cerebral em Truncus arteriosus e Janela aortopulmonar
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Fonte: elaborado pela autora

Graficos da saturacdo cerebral em duas patologias semelhantes na
fisiopatologia — truncus arteriosus e janela aortopulmonar, com idades distintas — 23
dias e 4 meses. Na segunda figura estéo representados também os graficos da SpO2

e da PAM a direita.



Figura 26 — Saturagéo cerebral em Hipoplasia do arco aodrtico
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Fonte: Elaborada pela autora

Duas figuras ilustrando a mesma patologia — hipoplasia do arco aortico — em

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

e no segundo, bilateral. A direita estdo representados os gréaficos de pressao arterial

média e saturacdo periférica de oxigénio de ambos 0s casos.
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Figura 27 — Pressao arterial média, Saturacéo periférica de oxigénio e CO2 expirado
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Fonte: Elaborado pela autora

Graficos de PAM, SpO2 e CO2 do segundo caso de hipoplasia do arco aértico

da Figura 26.
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Figura 28— Presséo arterial média no inicio e ao final da cirurgia, antes do inicio da
circulacao extracorpérea e ap0s sua saida
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No primeiro gréfico, realizado teste t-pareado da presséao arterial média inicial

— a primeira registrada apos a inducdo anestésica - e a pressao arterial média ao final

da cirurgia dos 53 casos analisados.

No segundo grafico, teste t-pareado da pressao arterial média na canulacao

dos grandes vasos para entrada em circulagéo extracorporea e apoés a saida de CEC

nos 49 casos que estiveram em CEC.
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Figura 29 — Saturagdo cerebral no inicio e ao final da cirurgia, antes do inicio da
circulacao extracorpérea e na sua saida
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Fonte: elaborada pela autora

No primeiro grafico, realizado teste t-pareado da saturacéo cerebral pelo NIRS
no inicio da monitorizacao (apés a inducdo anestésica) e ao final da cirurgia.
Da mesma forma, no segundo gréfico, teste t-pareado da saturacéo cerebral

no momento pré-CEC da canulagédo dos grandes vasos e ap0s a saida de CEC.
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Figura 30 — Correlacdo entre as bandas de frequéncia e parametros hemodinamicos
e ventilatorios

Correlation Matrix
Correlation Matrix
band
peso IS o he G e e achs PAMi  PAMis  NIRS-  NIRS-  CO2  CO2-
g’Era s &0 &0 ceS &0 Pré-CEC  CEC  Pré-CEC s-CEC préCE  sCEC
rachs fea'sons 0019 -0.015 -0.006 0.054 0.054 0.116 -0.000 -
p-value 0.904 0926 0.969 0.738 0.737 0.471 0.998 =
PANg: Pearson's . . . . .
Pré- : 0.363 0.369 0.340 0.207 0312 0.188 0325°  -0.070 =2
CEC
p-value 0.020 0019 0.029 0.194 0.047 0.240 0038 0664 =
s- P ' poes
PAMi-s- PearsonS  0e24™ 0010 0014 0063  -0021 0058 0048 0022 0285 -
pvalue  <.001 0952 0929 0694 0.897 0.718 0766 0891  0.071 =
NIRS- oo
Pré- Jearsons 505" 0.209 0.115 0.276 0434"  0375° 0412™ -0121 0395" 0.128 -
CEC
pvalue  <.001 0.195 0473 0.081 0.005 0016 0007 0452 0011 0.424 =
g?g's' fea'sons 0555 0.065 -0.019 0.044 0.231 0.194 0226 0067 0.266 0576™| 0.598™" =
pvalue  <.001 0.691 0.904 0.786 0.146 0225 0156 0678 0.092 <.001 <.001 -
g’gg'E f’ea's"" S 0090 -0.015 -0.188 -0.259 -0.120 -0.161 0042 -0.157  0.093 -0.242 -0.003 -0.249 =
p-value 0574 0928 0239 0.102 0.457 0315 0794 0328  0.561 0.127 0.984 0.116 -
ggéc :"’arso“ S o213 0.059 -0.104 -0.168 -0.098 -0.092 0107 -0042 -0.069 -0.170 0.126 0034 0419" =
p-value 0.181 0717 0517 0.295 0541 0.568 0505 0793  0.666 0.287 0.434 0833  0.006 =
Sfe%zéc fears‘”‘ S 0052 -0.013 0.043 0.011 -0.016 -0.043 0067  -0.004 -0.084 -0.080 0.088 -0.055  0.055 0.210
p-value 0.748 0935 0.790 0947 0922 0.788 0676 0978  0.602 0.620 0.585 0732 0734  0.188
Sggé’ fea’s"”s 0.191 0.183 0.177 0.191 0.189 0.130 0123  -0020 0.087 0.188 0.296 0301  -0.170 0.064
p-value 0232 0259 0.269 0.233 0.237 0.419 0442 0903  0.589 0.238 0.060 0056 0287  0.691
g‘:ss f’ea’sons -0.039 0214 -0.192 0327°  0317° 0276 -0.291 0169 -0.173 0523”0301 -0193  -0.126
p-value 0.808 0.186 0228 0.037 0.043 0.081 0065 0290 0279 <.001 <.001 0056 0227 0432
;::” rpea's"”s 0.114 0310 -0.280 -0.229 -0.284 -0.208 0318° 0041 -0628"" 0567 -0.285 0238 0277  -0.079
p-value 0479 0.052 0.076 0.150 0.072 0.192 0043 0801 <.001 <.001 0.138 0135 0079 0625
gaopz rpea’s"“'S 0318° 0084 0.055 0.055 0.025 0.053 -0.043 0113 -0.059 0.105 0.210 0222 -0314" 0662
p-value 0.043 0.605 0732 0.734 0877 0.742 0.791 0482 0713 0514 0.187 0163 0046  <.001
:;?2 fea’s"” S 0039 0.110 0.050 0.088 0.112 0.106 0124  -0038  0.081 0.222 0.081 0277 0205  -0.244
p-value 0.807 0.501 0.755 0584 0.487 0508 0.441 0812 0615 0.163 0617 0079 0199  0.124
Note. * p<.05, ** p<.01, *** p<.001

Fonte: Elaborada pela autora

Abreviacdes: Band pass: banda total; pré-CEC: imediatamente antes do inicio da circulagdo
extracorpérea; S-CEC: apo6s o término da circulagdo extracorpérea; PAMi: pressdo arterial média;
NIRS: saturacdo cerebral; CO2: fracao expirada de CO2; NIRS gap: diferenca entre o NIRS anterior a
entrada em extracorporea e o NIRS do seu término; PAM gap: diferenca entre as pressdes arteriais
médias anterior & entrada em extracorpérea e do seu término; CO2 gap: diferenca entre o CO2 anterior
ao inicio da extracorpoérea e do seu término; SpO2: diferenca entre a saturacéo de oxigénio anterior ao
inicio da extracorporea e o seu término.

Matriz de correlacéo entre as bandas de frequéncia, a pressao arterial média,
a saturacao periférica de oxigénio, a fracdo expirada de CO2 e a saturacao cerebral
de 49 casos. Observa-se correlagdo moderada entre a pressao arterial média pos-
CEC e a saturacao cerebral p6s-CEC (coeficiente de Pearson 0,576); no entanto, o
mesmo ndo ocorre com a PAM pré-CEC e a rScO2 pré-CEC. Também se observa
correlacdo moderada entre o peso e a PAM p6s-CEC (0,524), a rScO2 prée-CEC
(0,505) e a rScO2 pos-CEC (0,555).



60

Figura 31 — Correlacdo entre presséo arterial média e saturagdo cerebral

Correlation Matrix

Correlation Matrix

NIRSgap PAMgap CO2gap SpO2gap

NIRSgap  Pearson's r -

p-value —_

PAMgap Pearson'sr |0552"" —

p-value < .001
CO2 gap Pearson’s r 0.005 0.136
p-value 0978 0.396 —
SpO2gap Pearson'sr 0.164 0.112 -0.044 —
p-value 0.305 0487 0.786 —
Nota. * p < .05, ** p < .01, *** p < .001

Linear Regression

Model Fit Measures

Model R R?

1 0.552 | 0.305
2 0.552 | 0.305

3 0573 | 0328

Fonte: Elaborada pela autora
Abreviacdes: PAMi: pressédo arterial média; NIRS: saturacdo cerebral; CO2: fracdo expirada de CO2;

NIRS gap: diferenca entre o NIRS anterior a entrada em extracorpérea e o NIRS do seu término; PAM
gap: diferenca entre as pressdes arteriais médias anterior a entrada em extracorpérea e do seu término;
CO2 gap: diferenca entre 0 CO2 anterior ao inicio da extracorpérea e do seu término; SpO2: diferenca
entre a saturagdo de oxigénio anterior ao inicio da extracorpdrea e o seu término. R2: coeficiente de
determinacéo. Modelo 1: correlacao entre NIRS e PAM; modelo 2: correlagao entre NIRS, PAM e CO2;
modelo 3: correlagdo entre NIRS, PAM, CO2 e SpO2.

Matriz de correlacdo entre NIRS, PAM, CO2 e SpO2. Observa-se correlacao
moderada (coeficiente de Pearson 0,552) entre a diferenca das pressoes arteriais
médias antes e apos a CEC e a diferenca da saturagéo cerebral antes e apés a CEC.
Na tabela de regresséo linear, observa-se o R-quadrado (coeficiente de determinacéo)

de 0,305 para a correlacdo entre PAM e NIRS.
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Figura 32 — Correlacao entre NIRS e temperatura

Resultados

Estatistica Descritiva

Estatistica Descritiva

Temp pre CEC  temp hipotermia NIRS-Pré-CEC  NIRS hipotermia NIRS z A =
pré-CECxhipotermia
N 41 a1 4 41
Média 354 305 61.7 656 100
Mediana 355 322 61 & <
Desvio-padrio 117 414 163 144 804 :. “"
Minimo 312 214 29 39 L L
Maximo 370 362 88 95 hd M.
W de Shapiro-Wilk 0.856 0.906 0.955 0977 60 : S w
.
p Shapiro-Wilk <001 0,003 0.107 0579 2 cotee® '!
40 3 Ssengde
.
. - 20+
Matriz de Correlacdes
Matriz de Correlagdes o-— 07
Temp pre CEC temp hipotermia  NIRS-Pré-CEC  NIRS hipotermia :‘(-\\Q @0
Temp pre CEC R de Pearson ‘@‘ ‘eo p 0104
p-value — ,Qo Qk
A =
temp hipotermia R de Pearson 0412** - qsg §‘
p-value 0.007 = é\
NIRS-Pré-CEC R de Pearson 0.1M 0426™ —
p-value 0491 0.006
NIRS hipotermia R de Pearson 0.140 0451™ 0.689 "
p-value 0382 0003 <001 -

Nota. * p < 05,** p < 01,**p < 001

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

Observa-se fraca correlacéo 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). A direita também encontramos o teste t
pareado de ambas as temperaturas — pré-CEC e em hipotermia. Foram avaliados 41

casos.




Figura 33 — Correlacao entre NIRS e escore de risco RACHS-1

Estatistica Descritiva

Estatistica Descritiva

p-value

0.437

<001

rachs  MIRS inicial NIRS final
N 53 53 53
Média 2.81 69.2 723
Mediana 3 69 74
Desvio-padrao 0.962 15.9 15.1
Minimo 2 29 37
Maximo 6 95 96
W de Shapiro-Wilk  0.764 0971 0.967
p Shapiro-Wilk <.001 0.233 0.147
Matriz de Correlagoes
Matriz de Correlacdes
rachs MNIRS inicial NIRS final
rachs Rho de Spearman —
p-value —
NIRS inicial  Rho de Spearman 0.145 —_
p-value 0.301 —_
NIRS final Rho de Spearman  -0.109 0540 —

Nota. = p < .05, ** p < .01, ** p < 001

Fonte: Elaborado pela autora
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Na primeira tabela esté a estatistica descritiva do NIRS no inicio e no final da
cirurgia. Nao se observa correlacdo entre os valores do NIRS do inicio ou do final da
cirurgia com o escore de risco RACHS-1.
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Figura 34 — Correlacao entre NIRS e idade

Estatistica Descritiva

Estatistica Descritiva

idade NIRS inicial ~ NIRS final
N 49 49 49
Média 214 69.6 731
Mediana 9.00 70 75 - e -
Decviooaia e ; NIRS inicial NIRS final
esvio-padrio 286 56 5.1
Minimo 0.0300 29 37 100- 100+
Maximo 132 95 96
W de Shapiro-Wilk 0.736 0.973 0. ;5{ 80 80-
p Shapiro-Wilk <.001 0311 0.139
R 3
o - L) -
o~ 60 ~ 60
o Q
o [*]
@ 40+ @ 404
Matriz de Correlagdes
20+ 20+
Matriz de Correlacdes 0 . . . T . 0 T T T T T
idade NIRS inicial ~ NIRS final > > > & 6\ >
$° & i o & 2% o
idade Rho de Spearman — ,l,n" '\% b,\"' N 7 l—n’ '\b N N 7
p-value -
NIRS inicial ~ Rho de Spearman 0415 —
p-value 003 —
NIRS final Rho de Spearman 366 127 —
p-value 010 o1 —
Nota. * p <05, * p < .01, *** p < 001

Fonte: Elaborado pela autora
Abreviacdes: <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 estatistica descritiva, a idade esta em meses.

Estatistica descritiva do NIRS no inicio e no final da cirurgia. Matriz de
correlacdes entre esses valores do NIRS e a idade; observa-se fraca correlacdo 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.

A direita estdo representadas as médias das rScO2 com os respectivos
desvios-padréo por faixa etaria; o grafico a esquerda corresponde ao valor da rScO2
no inicio da cirurgia e o da direita corresponde a saturacao no final.
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Figura 35 — NIRS nas diferentes fases cirrgicas
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Fonte: Elaborado pela autora

O grafico ilustra o nimero de individuos em cada faixa de saturagéo cerebral
nos diferentes momentos cirdrgicos.
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Figura 36 — Drenagem andmala de veias pulmonares
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Fonte: Elaborado pela autora

Abreviacdo: TSV: taquicardia supraventricular; CEC: circulagio extracorpérea; PAM: presséo arterial
média. No espectograma no eixo y: d:ondas delta; T: ondas theta; A: ondas alpha; B em azul: ondas
beta de baixa frequéncia; B em roxo: ondas beta de alta frequéncia.

Caso relatado na figura 10; crianca de 7 dias com drenagem andmala total de
veias pulmonares. Est&o representados o espectograma, o aEEG e a rScO2. A direita

estdo os graficos de PAM e SpO2.
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Figura 37 — Transposicao das grandes artérias com hipoplasia de ventriculo direito
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Fonte: Elaborado pela autora

Cirurgia de Damus-Kaye-Stansel em neonato de 24 dias. Estao representados
0 espectograma, 0 aEEG e arScO2. A direita estdo os gréaficos de PAM, SpO2 e CO2.
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6. DISCUSSAO

O principal objetivo deste estudo foi avaliar a importancia da monitorizacao
multimodal no contexto da cirurgia cardiaca infantil. Conforme apresentado na
introducéo, alteracbes eletroencefalograficas podem trazer informacdes sobre o
prognostico neurolégico do paciente em questdo, sobre a presenca de crises
convulsivas (principalmente no cenario de hipdxia e isquemia) e sobre a profundidade
da anestesia em criangcas com mais de 6 meses, permitindo adequacdo das doses
anestésicas. Ndo foram observadas crises convulsivas em nenhum dos 53 casos,
tanto pela observacdo do aEEG quanto do EEG bruto. Conforme demonstrado em 2
espectogramas (figura 22), foi possivel observar a superficializacdo do plano
anestésico mesmo em criancas abaixo de 1 ano, o que é de grande importancia na
pratica clinica para manutencéo de um plano anestésico adequado, assim como evitar

a superdosagem e a depressao eletroencefalogréfica extrema.

Na figura 7 foi apresentado o numero de individuos em cada categoria de risco
cirurgico, o RACHS-1. Apesar de sua extensa utilizacdo, este escore fornece uma
nocao superficial da mortalidade. Isso se deve ao fato de que existem outros fatores
de risco adicionais (peso ao nascer, idade/prematuridade, desnutricdo, sindromes
associadas, presenca de outras anormalidades estruturais ndo cardiacas) que
contribuem para o aumento da mortalidade que n&o séo considerados neste escore.

Observou-se 0 aumento da banda de frequéncia alpha com a idade, conforme
ocorre 0 amadurecimento neuronal. Nao houve correlacdo entre as bandas de
frequéncia e o escore de risco RACHS-1 (figura 18), o que é esperado, pois mesmo
as cardiopatias graves estavam em condi¢@es clinicas adequadas para cirurgia; além
disso, também foram excluidos do estudo os casos com altera¢cdes neuroldgicas.
Houve uma correlacéo linear moderada da banda total de poténcia do EEG com as

bandas de frequéncia delta e theta (figura 17), conforme esperado devido a anestesia.

As informacdes trazidas pela saturagcéo cerebral por espectroscopia sdo muito
Uteis, porém, requerem interpretacdo cautelosa. Como visto em alguns casos
apresentados, em especial os que apresentaram alteracées na saturacao cerebral
(figuras 25, 26 e 37), esta parece se correlacionar com as variagdes de pressao
arterial, de saturagdo de oxigénio e de CO2 expirado. A escolha da correlacdo nos

momentos pré-CEC e p6s-CEC com a rScO2 baseou-se nas maiores variacdes de
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pressdo arterial nesses periodos. Observamos haver correlacdo moderada entre a
PAM pds-CEC e o NIRS p6s-CEC (figuras 30 e 31); na andlise regressiva, observou-
se 30% de contribuicdo das alteracdes da pressao arterial nas mudancas do NIRS.
No entanto, ndo foram observadas correla¢cdes com a saturacao periférica de oxigénio
ou com o CO2 expirado. Isso certamente se deve a quantidade de outros fatores
relacionados a saturacdo cerebral, ao numero de 53 pacientes, a diversidade de
idades, patologias e condi¢des clinicas. Outros fatores relacionados a saturacédo nao
analisados neste estudo sdo o hematocrito, o débito cardiaco e as oscilacdes de fluxo
durante a circulagdo extracorpérea. Um estudo multicéntrico observacional com 453
criancas menores de 6 meses ndo encontrou correlacdo entre os niveis de PAM e a
rScO2, embora tenham ocorrido diversos eventos de hipotensao arterial, assim como
de dessaturacéo cerebral; no entanto, as hipotensdes foram descritas como leves em
sua maioria (OLBRECHT, 2018). E interessante observar que também ocorrem
mudancas transitérias da saturacdo cerebral com as alteracbes de PAM devido a
autorregulacao do fluxo sanguineo cerebral. Quando a PAM cai, a saturacdo aumenta
e vice-versa (MOERMAN, 2015).

O NIRS traz informagfes importantes sobre o consumo-oferta de oxigénio no
cérebro e sobre a autorregulacéo do fluxo sanguineo cerebral. Como apresentado nos
casos de hipoplasia do arco aortico e do Damus-Kaye-Stansel (figuras 26 e 37), onde
a saturacdo apresentou piora progressiva apesar de valores de PAM e SpO2
adequados a idade, observou-se alteracao importante dos niveis de CO2, mas nao &
possivel dizer que a dessaturacdo cerebral esteve correlacionada apenas com esse
parametro. E importante observar que o NIRS realiza sua leitura apenas na area
abaixo do sensor, embora haja uma tendéncia de generalizar a rScO2 aferida as
outras regides cerebrais. Ha estudos em neonatos com encefalopatia moderada que
demonstram diferentes rScO2 nas regibes cerebrais, com manutencdo da
autorregulacéo cerebral em todas as areas (TIAN, 2020); também ha estudos em
pediatria que revelam diferencas significantes na autorregulacdo cerebral entre os
dois hemisférios (WAGENAAR, 2019). Uma limitacdo desse estudo foi a afericdo do
NIRS somente em regido frontal e com um Unico eletrodo, poucos casos foram
monitorizados com dois eletrodos (a direita e a esquerda na fronte); assim como a
limitacdo de poucos registros de pressao arterial média, temperatura e CO2 para cada

individuo — em torno de 10 a 20 registros por cirurgia.
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Sobre os testes-t pareados realizados com as pressfes arteriais médias e a
rScO2 do inicio e do final do procedimento, assim como de entrada e saida de
extracorporea, observou-se que ambos se apresentam discretamente maiores ao final
da saida de CEC e ao final da cirurgia, o que demonstra evolucao favoravel da maioria

dos casos (figuras 28 e 29).

Outras correlagdes realizadas foram do NIRS com o escore de risco RACHS-1
e com a temperatura (figura 33). Em relag&o ao escore de risco, uma limitagao desse
estudo foi a concentracdo dos casos nas classes 2 e 3, de menor mortalidade; assim
nao foi possivel avaliar se os casos mais graves possuiam menor rScO2, também
considerando que todos os individuos estavam em condi¢des clinicas adequadas a

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 correlacdo entre as variacdes
do NIRS e estas medidas. Dos 53 casos, 21 estiveram em temperaturas inferiores a
30°C. E esperado que a rScO2 aumente em hipotermia devido a reducdo do
metabolismo cerebral e a menor extracdo de O2; no entanto, néo foi observada essa
correlacdo. Além da diversidade de fatores que estdo envolvidos nas variacfes da
rScO2, uma limitacdo desse estudo foi a auséncia de comparacdo com as variacdes
de fluxo da circulagdo extracorpérea, pois estas impactam diretamente na pressao

arterial.

Ha diversos estudos gue relacionam a hipotenséao arterial durante a CEC com
a perda da autorregulacao cerebral; os limites da autorregulacao de fluxo sanguineo
cerebral ainda ndo foram adequadamente definidos para criancas. Quando a pressao
arterial atinge o limite inferior da pressdo de autorregulacédo, o fluxo sanguineo
cerebral passa a acompanhar as flutuacbes da pressdo arterial sistémica,
aumentando a vulnerabilidade cerebral a isquemia (BRADY, 2010). Além disso, a

hipotermia causa disfuncdo vasomotora por tempo indefinido.

Também foi realizada correlacdo 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. Ha uma diversidade de fatores a interferirem nesses
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valores: gravidade da cardiopatia, tempo cirdrgico, hipotermia, pressao arterial

durante a circulacdo extracorpérea e possiveis alteracdes da autorregulacdo cerebral.

Foi possivel observar as flutuacbes da rScO2 nas diversas fases cirurgicas
(figura 35); no periodo anterior a CEC ela atinge seus menores valores, possivelmente
devido aos limites mais restritos de pressao arterial para a seguranca da canulacao
dos grandes vasos, assim como a hipovolemia transitéria nas criancas menores.
Limites bem estabelecidos de hipotensédo arterial em pediatria, ainda assunto de
estudo, assim como o conhecimento da fisiologia cerebral, podem delimitar alvos de

atuacao mais seguros nas cirurgias cardiacas.

Conforme mencionado, as limitacbes desse estudo sdo: o numero de 53
pacientes, a concentracdo deles em duas categorias do escore de risco RACHS-1, a
diversidade de cardiopatias e idades, o registro unilateral do NIRS, um numero restrito
de registros hemodinamicos e ventilatorios (10-20 por cirurgia, como mencionado), a
auséncia de comparacao dos registros hemodinamicos com as variacdes de fluxo da

circulacao extracorpérea, com o débito cardiaco e com o hematdcrito.

Consideracdes sobre algumas figuras apresentadas em Resultados:

= Figura 7: Distribuicdo dos pacientes por classe do escore de risco
RACHS
N&ao houve pacientes na classe de risco 1 provavelmente devido ao
aumento de procedimentos minimamente invasivos nessa categoria de

patologias.

» Figura 9: Telado Neuron Spectrum exibindo o tracado EEG e aEEG
Observa-se aumento progressivo da voltagem do aEEG durante o
intraoperatorio. No inicio do tracado observam-se duas quedas
transitérias da voltagem, que correspondem a interferéncia elétrica do
eletrocautério no inicio da cirurgia. Segundo a classificacdo de al
Nageeb (AL NAQEEB, 1999), no inicio do registro a voltagem encontra-
se na faixa de normalidade — margem superior>10uV, margem inferior>5
MV e variabilidade da amplitude do sinal entre 5-15 pV. No entanto, a
partir da circulag@o extracorporea observa-se que o sinal cai abaixo dos
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niveis de normalidade, assim como a presséo arterial média. O sinal
retorna a normalidade no momento da saida de CEC, momento em que
também a PAM retorna aos niveis esperados.

O EEG registrado corresponde aos primeiros 13 minutos apos a inducao
anestésica, exibindo predominantemente ondas delta e theta, o que

corresponde ao esperado para anestesia geral.

Figuras 10 e 11 — aEEG em diferentes faixas etarias

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 eletroencefalogréfico.
Os demais registros permanecem dentro da normalidade, apenas alguns
momentos apresentam reducdo da voltagem durante a circulagao
extracorpérea, o que pode corresponder tanto as menores pressdes
arteriais adequadas a CEC quanto a reducdo de voltagem devido a

depresséao eletroencefalogréafica por hipotermia.

Figuras 13 e 14— EEG e analise espectral apos ainducéo anestésica
em diferentes idades

E possivel observar que na crianca de 1 més ha um predominio de ondas
delta sem ondas alpha, caracteristico da idade. Na crianca de 5 meses
ja sdo visualizadas as ondas alpha. Nas criancas de 2 e 3 anos de idade,
observamos o predominio das ondas alpha, o que pode corresponder a
uma anestesia mais superficial em relacéo as criancas de 6 e 13 anos a
seguir. No EEG é possivel observar o aumento da frequéncia e a

diminuicdo da amplitude conforme as idades progridem.

Figura 15 — Poténcia das bandas de frequéncia em 3 classes de
faixa etaria
Atencdo especial para a média das ondas alpha no pré-CEC, mostrando

0 aumento desta frequéncia com a idade.

Figura 16 — Bandas de frequéncia antes e apé6s a circulacdo

extracorpoérea
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A banda total apresenta-se discretamente superior apés a CEC, o que
pode correlacionar-se tanto com a menor pressao arterial média que
caracteriza a fase pré-CEC, quanto com um plano anestésico mais
superficial na saida. As ondas delta também se apresentam maiores
apos a CEC, com excecdo de quatro casos antes da CEC - referentes
a criancas de 1 més, 4 anos e 7 anos de idade; observamos interferéncia
do eletrocautério nos quatro casos no pré-CEC. As ondas alpha, theta e
beta permanecem muito semelhantes, com a mesma crianga de 7 anos

saindo do padrdo em todos os casos devido a interferéncia citada.

Figura 17 — Matriz de correlacdo das bandas de frequéncia pré-CEC
e apés a CEC

As ondas delta pré-CEC séo 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
predominéancia destas duas frequéncias na composicédo da banda total,
compativel com anestesia geral. O mesmo resultado foi encontrado na

saida de CEC (arquivo em anexo).

Figura 18 — Correlacéo das bandas de frequénciacom aidade e com
0 escore derisco RACHS-1

Observa-se correlacao das ondas alpha pré-CEC com a idade (p 0,408),
no entanto, € fraca; no caso das ondas alpha p6s-CEC, ndo existe
correlacdo com a idade (p 0,172). Nao foi observada correlacédo das

frequéncias com o escore de risco RACHS-1.

Figura 19 — Espectograma em diferentes idades em Tetralogia de
Fallot

Na primeira crianca, de 1 més de vida, observa-se apenas ondas delta;
abaixo de quatro meses ndo ha presenca de ondas alpha. As ondas
alpha sao visiveis nas demais faixas etarias 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 subclavio-
pulmonar sem CEC em recém-nascido de 6 dias. Neste caso observa-
se predominantemente ondas delta e theta devido a faixa etaria.

No segundo caso, entre 1h32min e 2h23min observa-se a CEC sem o
uso do sevoflurano, apenas com fentanil e midazolam, ndo sendo mais
visualizadas as ondas alpha, caracteristicas do anestésico inalatério.
Também é visivel 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 periodo de CEC — entre 35min e 3h —
com mudanca do padrdo espectografico, pois durante este periodo a
anestesia foi mantida sem sevoflurano. Neste periodo € visivel a
assinatura espectografica da dexmedetomedina, caracterizada pelo
predominio de ondas delta. Nos demais periodos, no inicio e fim da
cirurgia, observa-se a assinatura espectografica do sevoflurano,
caracterizada por ondas alpha, delta e theta. O mesmo ocorre na
segunda figura entre 1h37min e 4h30min no periodo da CEC, com
predominio de ondas delta; antes e apdés a CEC observa-se o padrao

espectografico do sevoflurano.

Figura 22 — Espectograma com frequéncia de borda espectral 95%
ilustrada com tragcado branco

Em todas as figuras esta representada em um tracado branco o SEF
95%. Esta €& a frequéncia abaixo da qual 95% das ondas
eletroencefalograficas se encontra. E uma referéncia importante de
consciéncia intraoperatoria para criancas a partir de 6 meses e adultos.
A tabela representada com SEF alvo sugere valores de SEF para
criancas a partir de 3 a 6 meses (YUAN, 2020). A anestesia cirdrgica
corresponde ao alvo de SEF para a manutencdo da anestesia geral

(SEF<10-15Hz); a anestesia profunda seria o alvo para momentos de
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estimulo doloroso como a incisdo cirargica ou procedimentos como
intubacao (SEF<6-12Hz).

No caso da primeira crianca, de apenas 3 meses, ainda ndo ha
correlacao clara entre o SEF e o plano de consciéncia, porém, observa-
se o0 aparecimento de ondas theta apés o inicio da CEC, mostrando uma
superficializacdo do plano anestésico. Nao é possivel saber apenas por
este registro se o plano anestésico esteve adequado, a auséncia de
ondas theta antes da CEC pode dever-se a inducao anestésica gerando
um plano mais profundo. Neste primeiro caso, nao 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,
0 que pode corresponder a superficializagdo do plano anestésico. Na

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

certamente em plano anestésico superficial.

Figura 23 — Saturacdo cerebral (rScO2) no intraoperatério em shunt
direito-esquerdo e em shunt esquerdo-direito

Observa-se, em ambos 0s casos, que as dessaturacdes iniciais
coincidem com a queda da pressédo arterial, com recuperagcao apos a

entrada em circulacdo extracorpérea até o final do procedimento.

Figura 24 — Saturacdo cerebral em Transposicao das grandes
artérias

Observa-se que a dessaturacdo cerebral coincide com a queda da
pressao arterial e da saturacao periférica de oxigénio. Durante o periodo
de extracorporea, como ndo ha a saturacdo periférica, foi utilizada a
saturacao arterial de oxigénio. Ap0s a entrada em extracorporea e
correcdo da patologia, a rScO2 aumenta progressivamente e permanece

em faixas adequadas.

Figura 25 — Saturagéo cerebral em Truncus arteriosus e Janela

aortopulmonar
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No primeiro caso vemos a saturacao cerebral na faixa de normalidade
do inicio ao fim da cirurgia. No segundo caso, a rScO2 encontra-se
abaixo da faixa de normalidade, possivelmente devido a hemoglobina
inicial de 8,0g/dl, com melhora apds a entrada em CEC e aumento do
hematdcrito devido a transfusdo sanguinea. Porém, no final da cirurgia
observa-se nova dessaturacao. Ao lado direito estéo os graficos de PAM
e SpO2; observa-se melhora da PAM ao final da cirurgia e dessaturacéo
periférica de oxigénio transitéria, coincidente com a dessaturacao
cerebral. Neste final, crianca apresentou hipertensdo pulmonar com
necessidade de hiperventilacdo e O6xido nitrico. Esta crianca
permaneceu da saida da CEC ao final da cirurgia em uso de milrinone

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

Figura 26 — Saturacao cerebral em Hipoplasia do arco aortico

No primeiro caso o registro foi unilateral e observa-se a saturacéo
cerebral dentro da faixa de normalidade, com excec¢éao de 1h23min, que
corresponde a parada circulatoria (com duragdo de 16min). Esta crianca
saiu de CEC estavel e ndo necessitou de drogas vasoativas.

No segundo caso o registro foi bilateral e, desde o inicio, observa-se
uma disparidade entre os hemisférios cerebrais — admite-se uma
diferenca de até 10% entre os hemisférios (TIAN, 2020). Também em
torno de 1h36 realizada parada circulatéria (com duracdo de 25min). A
saturacao cerebral apés a CEC apresenta piora importante apesar dos
niveis pressoéricos adequados e da saturacdo periférica de oxigénio
também dentro da normalidade, porém apresentou hipertensao
pulmonar com necessidade de hiperventilacdo e uso de éxido nitrico; a
pressédo pulmonar apos o término da CEC esteve acima da pressao
sistémica. Apos a saida de CEC, permaneceu com doses estaveis de
adrenalina 0,06mcg/kg/min e milrinone 0,4mcg/kg/min. Em torno de
2h20min também apresentou sangramento importante, com

necessidade de transfusdo de hemacias e plaquetas.

Figura 27 — Pressao arterial média, saturacédo periférica de oxigénio

e CO2 expirado
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Graficos do caso de hipoplasia do arco adrtico da figura 26, onde houve
dessaturacao cerebral importante. Apos o término da CEC, a PAM e a
SpO2 mantem-se em niveis habituais; no entanto, devido a hipertensao
pulmonar, com dificuldade ventilatoria, foi iniciada hiperventilacéo.
Observa-se reducdo do CO2 expirado, o0 que contribui para a

vasoconstricao cerebral especialmente em recém-nascidos e lactentes.

Figura 28 — Presséo arterial média no inicio e ao final da cirurgia,
antes do inicio da circulagdo extracorpOrea e ap0s sua saida
Observa-se distribuicdo semelhante da PAM em ambos 0s momentos,

com aumento discreto da PAM apo6s a CEC e ao final da cirurgia.

Figura 29 — Saturacdo cerebral no inicio e ao final da cirurgia, antes
do inicio da circulacdo extracorpOrea e na sua saida
Observa-se distribuicdo semelhante em ambos os grupos com aumento

discreto da saturacao cerebral apos a CEC e ao final da cirurgia.

Figura 35 — NIRS nas diferentes fases cirurgicas

Atencéo especial para 0 aumento de casos com NIRS abaixo da zona
critica (<45) na fase pré-CEC, em que ha necessidade de se manter
menores valores de pressao arterial para a canulacdo dos grandes

vasos.

Figura 36 — Drenagem an6mala de veias pulmonares

Espectograma caracteristico da idade, com ondas delta predominantes.
Saturacdo cerebral com queda transitoria aos 20 minutos, coincidente
com a canulagao dos grandes vasos para entrada em CEC e queda da
PAM. O aEEG apresenta interferéncia elétrica ao redor de 5min,
momento em que foram realizadas 2 cardioversdes para taquicardia
supraventricular. Entre 2h09min e 2h25min 0 aEEG apresenta alteracéo
da margem inferior (<5uV) e reducao da amplitude do sinal (<10 pV). Ao
final do exame o aEEG retorna a normalidade. A crianca apds a saida
de CEC fez uso de Oxido nitrico por hipertensédo pulmonar e milrinone

0,7mcg/kg/min.
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Figura 37 — Transposicdo das grandes artérias com hipoplasia de
ventriculo direito

Cirurgia de Damus-Kaye-Stansel em neonato de 24 dias. Espectograma
com predominio de ondas delta e theta, caracteristico da idade. O aEEG
permanece constante durante todo o procedimento, nos critérios de
normalidade. A saturacdo cerebral passa por algumas alteracdes: a
primeira queda em torno de 15min corresponde ao periodo de canulacao
dos grandes vasos e coincide com a queda da PAM. Realizada parada
circulatéria entre 1h12min e 2h1imin. E visivel a queda na SpO2 ao
término da CEC e a consequente queda da saturacdo cerebral, em parte
devido a propria correcao realizada — reconstrucao da aorta a partir do
tronco pulmonar e shunt cavo-pulmonar por se tratar de ventriculo Unico.
A dessaturacao também tem contribuicdo da estenose importante dos
dois ramos pulmonares. Paciente apds a saida de CEC permaneceu

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

Apesar de ndo haver uma correlacéo clara entre as dessaturacdes cerebrais
intraoperatdrias e as lesées neuroldgicas em pediatria, observamos quantas variacdes
da saturacao cerebral ocorrem durante a cirurgia cardiaca. De forma que o uso desta
monitorizacdo tem grande aplicacdo clinica, embora as correlacbes com os
parametros hemodinamicos e respiratérios no momento nao estejam claras. Mais
estudos sdo necessarios nesse sentido, especialmente em relacdo aos mecanismos
de autorregulagéo cerebral; a homogeneizacao da populagéo de estudo é primordial,
principalmente em vista da diversidade de fatores que interferem no metabolismo e
no fluxo sanguineo cerebral.

Em relacdo a monitorizacdo eletroencefalografica, a monitorizacéo
intraoperatéria pode auxiliar no ajuste das dosagens anestésicas a partir dos 6 meses
de idade, minimizando o efeito dos anestésicos e pode auxiliar na observagéo e
tratamento de crises convulsivas. Ha alguns estudos em andamento com o intuito de
tornar clara a relacdo entre os anestésicos e o desenvolvimento neurolégico. No
entanto, ndo h& estudos para esta populagdo das cardiopatias congénitas, que muitas
vezes passa por diversas cirurgias nos primeiros anos de vida e que permanece com
sedacdo por periodos prolongados nas unidades de terapia intensiva. E de dificil
avaliacdo tanto a repercussdo das medicacdes anestésicas em si, quanto da
profundidade da hipnose perioperatoria no neurodesenvolvimento. Além disso, a
repercussdo hemodindmica devido a propria fisiopatologia das cardiopatias tem
grande impacto nesse contexto.

No cenario das cardiopatias congénitas, muitas vezes associadas a outras
patologias, a monitorizacdo multimodal pode permitir uma avaliagdo mais ampla do
estado neuroldgico, da hemodinamica, da ventilacdo e das medicacdes utilizadas
tanto no intraoperatorio quanto no pos-operatoério, otimizando a conducao anestésica

para cada individuo.
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Comuiaton Mt
band duita thets  wishs  belalF Bese P bara
P o o i o o siphsihels  Sutebets s delaiS-  thetaiS.  spha S bew P
[ ot o) ) - ceg  PrecEG)  gectn PR cEE)  GEC)  (SGEC)
[
wem o ama  ama oaa o1 a4 auer -
m&" W pam oamt cemt osmt oset oaTe 0206 oz -
pnki ome oM oam  osm  oor asdr et e -
e Pasnense o281 amg’ oam” s’ oamt omm ] ooEr oas -
- M aes  Gam amM  ame  am narm o <com -
iy osm o oeM osm omd ase s o oam -
@i
R T T T R R 430 oes oaer -
S pamic Q41T oAW* oMU oM oaec 0z oz ogme -
ik oo oer oo aooa aoa aon L] w4 com -

- . - - - - - - -

cEe) Puanenar o3’ @™ aem™  oem”  asm”T asr arsa omn oasr -
ok s cem com oo zom aom nasa ooel eoo zom -

. e e e ams ene asn anss asz oam LT -
= e om omm ama am o s oma  ooer oo -
Spearia e gamt o4t Gam same emme  oms [l -
e L aem GeM GeE oam ama L] wehr -

o B puamenar aam amm o™ oem™ oan™ are™ pam’ oucen o™ -
ki oSl ogs o eSGN cS0l o0 nos oem com com =b; -
fr osm ase amm asn amm ot amr oer  omm oms oser -
a3

am2 om0 amd cam amw  aam noms o3 oam gsm o -
hs.- W am osm- asms asme s oswe G0 i admes aass -
- amm Mm@ com com com com nass oz <om <o -

c""‘m""* Pasennr  o4m”  oum”  amm” ama” o™ aem™  oam oim oms™ omn™  oms” -
e E4 QM@ <ol <am cEm < a3 asM <M oM <B <o -
fr omm  oen aea o oEm am nrsa oxm  omE  osm omr o -
f Y]

s i asm asm os® aam aarr A orm e orM oeT -
Spearrmaaty oum- asmes amme asa= a0 oz oams -
pnkin LT T T R oses oz eom =00 -

""'"’I Passennr O3S o2 oam”  amm'T  amatT  amn'T ose serr mwtt " ose™ nmme™
- ano oem oM@ <om com com <om e com <o <o com
Ly osm o omm  omm onm aso LER] oz ofm  ome o oare oAw
o am aewm m s Gae ard et 2373 Ger 0B 037 oma 04w
Speast  pame oMU MO GSmT asMT ase  ooe oom osn - omest p@wtt gmaee
[ GEM QM8 <o <20 <EDD <201 nass GEE <O <D B <O <D

e Paanerar o ome e cem”  ows adm e ez o6 e o G oM
pnkin ez am com  oom oem omm naes oS0 orom oo oMo om gam
o s oam osm oem oM osm sl wam oam 03s o3 QA gam
i amm am ans  amm  asa -t LM 4z 420 aEa aMa O
Spearmish  pam ey e mt aam 40 osm o007 amz  ooe oo om0 oame
- R T - T noos oM oas  0sm ask LTI ]

razts Pasmernr o018 Do oo oo ane  oem ez oom  gwe owM2 oo ome oo
[ aEM oM@ T AT oa4n ] LE s 0S0 o3 osw LTS LE]
.1 amm oM@ axe o¥a oM a7 L] oMM 06 oms  0mT one oA
L oz ama  oms  sma 2w oam Er om0 gsm 04w o3m ame  gam
Deamett  gces  aan e asr M ees  4am G4 GG aos oo ame a0k
pnki osor ome osm omm omn am oses 04T omm omw ogm oan omm

Netepx (8,7 p a0l



band
delts thels  sphs  bewlf e HE tam
T e e e e ek ecte meerer P
55 cea  ceq cen  cee e cec)
bard PSS e -
P L)
P -
oo B
e
e o
Lowar
Epaurmas’s _
e
Pk -
deta b pogrmenar 05107 -
= :
e <o -
e o
s -
Uppa
oo
e -
Lawar
Eparrasti - _
= we
P <001 -
mra (Fre- - " _
£C) Faamonar s -7 )
P zom aom .
oo
s osm .
e
e o
amm  am
Spewmass  oonee ggmge— _
e
e BT TR -
il pasennr o oM ommT -
B
<ol <ot <O -
ome osm asm -
osm osm e -
amMe- ommes oA -
<ol <ot <O -
AT oeETT ase™ ome™ -
B T (] -
o omm asm oge -
oam oam  asm s -
s~ 0sor o osea .
B T (] -
s asmT  aenrT ganT amnT -
<001 cHl <8Ol <H0n coOn -
ors arme  ass o osm -
ozw oz o4y osm oem -
L T .- -
2001 wBml w0l =emn aoOn -
aw @ e omr  ams osE” -
o4m o4m a3 oM osm oom -
oWt e awm a0 ong oem -
4417 424 Gem oeer 4 oim -
a3 @It eMD oem amm  -oom -
o4 ams  ame oM@ osm -
o ewe  em0  ems ool oem Fre -
oM em3 em oS oM@ o oo -
o441 oarr @S e ey omm ooz -
4Mm Ane 4o oM omm 23M e -
L T T - FEEE -
2001 w00l <0l oo oo oo =om -
o3’ 03T osET o4sdT  osie  oemT  am e -
o @eMn <for Gem <o com LT iz -
osrr oM amm ot omn oew LES] a4 -
Mote. * e, = pe 01, po 201

95



2. Aprovacdo do Comité de ética

@ T
PROJETO DE PESQUISA 11304

UPC Ribeirdo Preto,20 de NOVEMBRO de 2020.

HCFMRP - USP

Tlustrissima Senhora

Prof*. Dr*, Marcia Guimaraes Villanova
MD.Coordenadora do Comité de Etica em Pesquisa
Do HCFMRP e da FMRP-USP

Senhora Coordenadora,

Encaminho em anexo o projeto de pesquisa intitulado ANALISE
RETROSPECTIVA DA MONITORIZACAO CEREBRAL POLIMODAL
MULTIPARAMETRICA EM PACIENTES PEDIATRICOS SUBMETIDOS A
ANESTISIA GERAL, juntamente com a documentagao necessaria para avaliagio €tica
deste Comité.

O projeto de pesquisa acima mencionado sera desenvolvido no
departamento de ORTOPEDIA E ANESTESIOLOGIA.

Informo também que o pesquisador responsavel e orientador
possuem curriculo Lattes.

O orgamento do presente projeto foi analisado pela equipe técnica da
UPC antes da submissdo ao Comité ¢ foi APROVADO.

Atenciosamente,

~

& : Ly a
WAYNICERNERVA DE PAULA GARCIA

i . Bl

mNAT)E CARVALHO
: y,

P =g

e acordo: .
\ |/
\ e !

OGIA R
R Equipe Ténica

ORTQPEDIA EANESTES
Carimbar e Aysinar™ Prof. Or. Lu's Vicente Garcia
/’ /
[ [

rf Diretar du Senigo de Arestesigiogh
Chefe do

Carimbar e Assing

Dlf’rof. Or. Luls Vicente Garcia
Obs . Caso algum chefe possua vilkuld com a pescuiss, lg%ﬂf Mﬂmw do supiente
Apds S5t a M L0 05 CAmpo [tatizar toda & dosumentaglo do check st ¢ encuminbur oo CEP via Plataformna Brasil

HC - Campus Universitario UNIDADE DE PESQUISA CLINICA
Monte Alegre 14048-900 Rihgirdo Preto SP Fone (16) 3602-2632 FAX: 3602-2962



