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São analisados dois casos de insuficiência cardíaca conges
tiva, atribuíveis a hiperhidratação por drenagem excessiva de 
líquido céfalo-raquiano para a auricula direita, na cirurgia da 
hidrocefalia. 

A sintomatologia precoce foi de insuficiência respiratória 
aguda do tipo obstrutivo. Ambos os casos foram seguidos de 
óbito. 

Durante o primeiro ano de vida, as causas mais fre
qüentes de insuficiências cardíaca são as má-formações con
gênitas, as anemias severas e a administração excessiva de 
líquidos intravenosos. (1, ª' 

As manifestações clínicas precoces equivalem as da in
suficiência cardíaca, direita co1n hepatomegalia, estase ve
nosa e pulmonar, que progridem pelo aumento do conteúdo 
da câmara direita até que se estabeleça o quadro de conges
tão pulmo11ar. Apesar disso, nem sempre se observam, na 
criança, aumento da presão venosa, sinais de edema pulmo
nar ou rít1no de galope. (1 , 2 si O quadro apresentado é o 
da insuficiência cardíaca congestiva, que se exterioriza por si
nais de insuficiência respiratória, tas como: dispnéia ins e ex
piratória, taquipnéa, dilatação e batimentos de asas do na
riz· retração esterno-costal. o componente respiratório é tão 
chamativo e precoce que, muitas vêzes, pode levar ao diag
nóstico de obstrução das vias aéreas, conduzindo a uma te
rapêutica inadequada. 

Nossa comunicação refere-se a observação de dois ca
sos sucessivos, que apresentaram complicações no pós ope-
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1·atório imediato, com quadro clinico semelhante e caracte
rizadas por insuficiência respiratória aguda, seguida de óbi
to. Ambas as crianças eram portadoras de hidrocefalia volu
mosa, com síndrome de hipertensão intracraneana e foram 
submetidas a ventriculo-atriostomia, pela colocação de uma 
válvula tipo Spitz-Holter, com drenagem d•«liquido céfalo
raqueano para a aurícula direita. 

caso I - E.S.S.· 10 meses, 12 kg. de pêso, pulso: 140 
bat/min., resp.: 36, temp. ax. 39º5. 

Aparêlho respiratório: Clinicamente normal - RX do 
tórax: normal. 

Apa1·êlho circulatório: ECG com traçado sugestivo de 
sobrecarga biventricular - Taquicardia sinusal. 

Sistema nervoso: Aparentemente normal. Perímetro en 
cefálico: 54 cm. 

Exame de sangue: Hemácias 3.500.000 - Hemoglobi• 
na lOgo/,,, Hematócrito - 31 % . 

Na: 125 mEq/, K: 4,6 mEq/1, CL 105.2 mEq/1. Reser
va alcalina: 19 mEq/1. Glicose: 80mg%, Uréia 34 mgo/o, 
Creat. 1 mg'/,. 

Diagnóstico: Hidrocefalia comunicante - Meningomie
locele lombosacra. 

Anestesia e operação: A medicação pré-anestésica cons
tituiu de clorpromazina, 12 mg por via intramuscular, uma 
hora antes. A indução da anestesia foi feita sob máscara e 
válvula de Ruben com Fluotano• vaperizado pelo vaperiza
dor Fluotec. Após 5 minutos, entubação traqueal com tubo 
n.º 16 F simples, depois de injeção de 12 mg de succinilco
lina. A anestesia foi mantida em sistema sem reinalação, 
com tudo em T de Ayre e Fluotano (1,5%) pelo mesmo 
Fluotec, conservando-se a respiração espontânea e assistida 
inte1·mitentemente, durante todo o procedimento que teve 
duração de 3 horas e 5 minutos. 

os batimentos cardíacos, controlados per estetoscópio 
precordial, conservaram-se, em média, em tôrno de 140 ba
timentos p/min. e a respiração, com uma freqüência de 40 
movi1nentos p/min. 

Durante o ato cirúrgico- a perda sangüínea foi despre
zível e adn1inistraram-se 80 mi de glicose a 5%, per veia 
previamente canulisada. O contrôle da colocação da válvula 
na aurícula direita foi feito mediante eletrocardiograma 
per-operatório. 

Pós-operatório - Um hora após a chegada à enferma
ria, a criança apresentou subitamente um quadro de insu
ficiência respiraúória aguda, caracterizado por cornagem, 
tiragem supraclavicular e das últimas costelas, retração es-
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terna!, semelhante a uma obstrução respiratória, pois a di
ficuldade era principalmente inspiratória. A asculta do apa-
1·êlho respiratório evidenciava um murmurío vesicular nor
mal. A temperatura axilar era de 38ºC, pulso com 180 bat. 
p/ min., e a respiração taquipnéica com 80 mov/min. 

Supondo tratar-se de um edema de glote foi instalada 
uma nebulização com sôro fisiológico vaporizado com oxi
gênio e foram administrados 4 mg de dexametazona (IM) 
e antibiótico. 

Decorridas sete horas, o quadro de insuficiência res
piratória se intensificou• e a hipertemia atingiu 41 °c, 88 
movimentos respiratórios e pulso com 200 bat. p/min. A as
culta pulmonar, havia estertores sub-crepitantes de finas bô
lhas, principalmente à direita. As mucosas estavam intensa
mente descoradas e notava-se ausência de cianose. Realizada 
uma radiografia do tórax, esta apresentou aumento da área 
cardíac,i e pequena área de atelectasia no lobO inferior esquer
do (discutível). Ao exame geral, notava-se diminuição nítida 
da meningomielocele. 

Procedeu-se então uma entubação naso traqueal com 
tubO 12 F e foi feita a aspi1·ação da traquéia, que demons
trou a presença de pequena quantidade de secreção clara. 
Os pulmões foram ventilados com oxigênio e a ausculta tor
nou-se normal, com regressão da dispnéia inspiratória. A 
Iaringoscopia havia evidenciado ausência de edema de glote. 
Realizou-se, a seguir, a instalação de respiração assistirla 
com o aparêlho Byrd Mark 8 e nebulização com adrenalina 
e sôro fisiológico. Com a melhoria da condição, a criança 
foi extubada, por se considerar o tubo de pequeno calibre• 
e recolocada no leito, sem dispnéia ( 48 mov. resp. p/min. e 
160 bat. cardíacos), n1as co1n hipertemia de 40°C. 

Cinco horas após, reinstalou-se o mesmo quadro clínico 
de insuficiência 1·espiratória e repetiu-se a conduta terapêu
tica. No l .º dia pós-operató1·io a criança apresentava pali
dez acentuada, taquicardia, dispnéa e à ausculta pulmonar 
notavan1-se estertores subcrepitantes em ambas as bases. 

O diagnóstico firmado pelo pediatra foi de insuficiência 
cardíaca, tendo procedido a digitalização. 

Nêsse dia, os exames complementares apresentava,m: 
Ht 3.100.000, Hb: 7.5g'.7i•, Htc: 26%· Na: 148 mEqL., K: 4 
mEqil, Cl: 110 mEq/1, R.Alac. 10.7 mEq/1, Glicose: 138 
1ng7,, Uréia: 129 mg% - Oligúria. 

Con10 os dados laboratoriais demonstrassem anemia, 
apesar da pequena perda sangüínea operatória, foi reco
mendada uma transfusão de 100ml de sangue. 
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Desde que havia suspeita de infecção pulmonar, foi co
lhido material da traquéia e do tubo traqueal, sendo am
bos remetidos ao laboratório para cultura. O resultado foi 
negativo para o tubo traqueal e na secreção foi isolada 
Klebsiela Aerogenes, sensível à sulfa. 

A noite do segundo dia, após exacerbação do quadro, 
apesar da terapêutica, verificou-se o óbito. Na necrópsia par
cial realizada, obServou-se a ausência de infecção do larin
ge e traquéia, estase pulmonar, atelectasia à esquerda e fí
gado aumentado de volume. 

CASO 2 - C. J. S. , 5 meses, 9 kg de pêso, temp. 36. 5ºC, 
pulso 120, resp. 64 - Ht: 4.000.000, Htc: Hb: 11.5. Urina 
normal. Exame físico dentro da normalidade, exceto no sis
tema nervoso, apresentando hipertonia dos membros supe
riores e inferiores com movimentos clônicos. Notava-se ainda 
chôro constante, com gemidos. 

Diagnóstico: Hidrocefalia. Perímetro cefálico 55 cm. 
Período crperatórío: Não foi administrada nenhuma me• 

dicação prévia. A indução e manutenção da anestesiá foram 
idênticas as do caso anterior, diferindo a concentração do 
Fluotano (1 e;,,). A entubação se fêz com tubo 18 F. 

A duração da anestesia foi de 2 horas e 5 minutos, re
gistrando-se uma média de pulsações de 140 p/ min. Foram 
administrados 100 mi de glicose a 5%, sendo a perda san
güínea avaliada em 20 ml. 

O contrôle da introdução do catéter na aurícula direita 
foi feita por radiografias per-operatórias. 

A anestesia terminou às 12: 30 hS.• tendo-se efetuado 
aspiração traqueal que demo11strou ausência de secreção e 
foi feita a extubação. 

As 12:40 hs., a criança apresentava reflexo de sucção 
e chôro, demonstrando lucidez. 

As 12:45 hs., ainda na mesa de operação, apareceu um 
q_uadro de insuficiência 1·espiratória idêntico ao descrito no 
ca.so anterior. Foi então administrado oxigênio sob máscara 
e realizada outra aspiração traqueal, sem apareéer secreção 
e sem evidência de edema de glote. 

As 13: 00 hs., notava-se tiragem das últimas costelas, 
supraclavicular e retração do esterno, 88 mov. resp. min. 
Pulso 160 bat./min. Chôro rouco, mucosas levemente des
coradas, ausência de cianose e temp. ax. 38ºC. 

Foram administrados 4 mg de dexametazona IV, e ins
tituída nebulização com sôro fisiológico, álcool e corticóide. 

As 14.30 hs., o quadro respiratório havia melhorado (48 
mov. resp. min., pulso com 160 bat./min.) mas permanecia 
tiragem das últimas costelas. A temperatura axilar era 
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38ºC, notando-se também, acentuada palidez e tempo de en
chimento capilar aumentado. O pulso tornou-se fino, bulhas 
cardíacas normofonét:cas. Ausência de turgor jugular. 

Observou-se nítida diminuição do perímetro encefálico, 
notando-se que os ossos parietais tinham seus contôrnos de
senhados e saltados, a grande fontanela, côncava. 

A criança permanecia com o chôro rouco• reflexos ati
vos, inclusive o ciliar, pupilas isocóricas. 

às 15:000 hs., foi administrado Lanatosideo e (Cedilanid) 
0,2 mg., Iv. Não houve melhora. 

As 15: 30 hs., o quadro se agravou, tendo o pulso se tor
nado filiforme e sendo intensa a palidez. Resolveu-se então 
transfundir 40 mi de sangue, por se supor tratar-se de hipo
volemia. 

Apesar dos cuidados tomados, às 16: 00 hs., ocorreu 
apnéia• sendo procedida entubação traqueal, com tubo 16 F e 
instituída respiração controlada pelo tubo em T de Ayre. A ~e
guir houve desaparecimento do pulso radial e carotídeo. Pela 
ausculta do precórdio, bradicardia, seguindo-se às 16: 10 hs., 
parada cardíaca. Foram realizadas manobras de massagem 
cardíaca externa e ventilação controlada. A criança manteve 
1·eflexo fotomotor e pupilar ativos durante 30 min. sem que 
1·etomasse a atividade cardíaca espontânea, apesar das ma
nobras. Nesse intervalo injetou-se 3 ml de adrenalina 1: 10. 000 
intracardíaca e foram administrados mais de 20 ml de 
sangue. 

Permanecendo uma midríase paralítica que se instalou 
sem regressão, considerou-se o óbito às 16 hs. Não foi reali
zada necrópsia. 

COMENTÁRIO 

Inicialn1ente, em ambos os casos, fomos levados a pensar 
numa possível obstrução alta das vias aéreas por edema sub
glótico, pelo quadro clínico de dificuldade respiratória de tipo 
inspiratório que foi observado. Afastada esta possibilidade e 
tendo se instalado um quadro de insuficiência respiratória, 
sem cianose e com palidez acentuada, fomos levados a supor• 
ao acompanhar o 2.º caso, que se tratava de uma insuficiên
cia cardíaca aguda. Em ambas as crianças as válvulas utili
zadas na ventrículo-atriostomia eram de fabricação japonêsa, 
sendo as mesmas possuidoras de calibre único e desprovidas 
de mecanismo regulador da saída do líquido céfalo-raqueano. 
Drenam, assim, quantidades excessivas de liquor nos casos 
de hidrocefalia hipertensiva. 
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Haveria, em ambos os casos, drenagem rápida de grande 
quantidade de líquido céfalo-raqueano, levando a hiperhidra
tação, com conseqüe11te hemodiluição, sem compensação re
nal. Essas condições• acarretariam sobrecarga ventricular e 
insuficiência cardíaca congestiva, por expansão do volume 
extracelular, conseqüente aumento da pressão venosa e ca
pilar e aparecimento de congestão pulmonar. O sistema cir
culatório tornando-se, progressivamente, menos competente, 
leva a uma diminuição do débito cardíaco, seguido de alte
rações renais pela diminuição da filtração glomerular. 

A volen1ia teórica das crianças cujos casos foram descri
tos, seriam de 960 e 720 mi, respectivamente, l•> sendo que 
durante a cirurgia, foram administrados 80 a 100 ml de lí
quidos. Na hipótese de drenagem de cêrca de 300 ml de lí
quido céfalo-raqueano• a soma dos líquidos seria 380 ml e 
400 mi respectivamente, o que representa um aumento de 
mais 50j" da volemia dessas crianças, justificando plena
mente a hemodiluição e a sintomatologia descrita. 

Os exames de sangue realizados no pós-Operatório do 
caso 1, parecem confirmar a hipótese da hemodiluição. Além 
disso, poucos dias depois, em outra criança com o mesmo diag
nóStico e que se submetera à mesma operação, tivemos o cui
dado de antes de colocar a válvula na aur0 cula, realizar uma 
drenagem de liquor (140 mi). Apesar disso, no pós--0perató
rio i1nediato, desenvolveu-se o mesmo tipo de quadro de insu
ficiência respiratória. 

A terapêutica consistiu na restrição da hidratação e ad
ministração de digitálico (Lanatosídeo) e diurético (ac. eta
crínico), havendo resposta com intensa diurese, regressão do 
quadro agudo e normalização do mesmo após 24 hs. de pós
opera tório. 

A insuficiência cardíaca caracterizada pela insuficiência 
respiratória acarreta um trabalho muscular intenso, cuja 
energia uitlizada é convertida em calor. O aumento de tem
peratura parece estar ligado a um desvio de equilíbrio térmico 
de origem central. (o, 

A hiperte1nia leva ao aumento do metabolismo celular, 
com maior utilização de oxigênio e conseqüente hipóxia tis
sular. O resultado é o acúmulo de catabolitos ácidos, preci
pitando a acidose metabólica. 

Na criança, conforme demonstra Slater, mais de 50% das 
proteínas são utilizadas no crescimento, o que acarreta di
minuição na filtração renal de sistemas tampões, tais como o 
ácido fosfórico. A reserva dêstes- é ràpidamente utilizada pelo 
catabolismo tecidual em qualquer cirurgia, e isto age como 
fator coadjuvante da acidose. <6 1 
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Além disso, a contribuição da hemoglobina, como siste
ma tampão é considerável por sua importância no transpor
te de oxigênio. 

A insuficiência cardíaca com diminuição da reserva ven
tilatória, a hipoxia tissular e a acidose formariam o ciclo q.)le 
explicaria os óbitos ocorridos. 

SUMMABY 

ACUTE CARDIAC FAILURE AFTER SHUNT OPERATION 
FOR HYDROCEPIIALUS 

T'\\·o patients died of acute cardiac failure after shunt operatiorui for hydro
cephalus. Hyperhydration was due to excessive drainage of spinal fluid from the 
distendcd ventricles into the right auricle. The early symptoms resembled acute 
respiratory insufficiency, with obstruction and secrPtions in the upper airways. 
A third case survived with a correct diagnosis and adequate treatment. 
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