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Os progressos da cirurgia cardiaca, da neona-
tologia e da industria de equipamentos médicos,
possibilitaram a sobrevida de prematuros que,
em épocas passadas eram condenados ao padeci-
mento de complicacdes severas ou ao Obito peri-
natal. Essas circunstancias permitem que muitos
neonatos de baixo peso sejam encaminhados
para tratamento cirdr-
gico de cardiopatias
congénitas, como um
recurso derradeiro, para
assegurar a sua So-
brevida.

De um modo geral,
consideram-se  recém
natos de baixo peso,
aquelas criangas que
nascem com peso Corpo-
ral inferior a 2.500 g.

Preocupados com as
dificuldades inerentes ao
tratamento cirargico de
criancas desse grupo
etario, Oppido e colabo-
radores [1], de Bolonha,
Italia, estudaram 60 criancas operadas consecu-
tivamente, com pesos corporais entre 900 e
2.500 gramas. Criancas operadas para
fechamento de ductus arteriosus, sempre muito
numerosas, ndao foram incluidas no estudo. Em
21 criangas o diagnéstico foi feito durante a vida
fetal. Os diagnosticos incluiam coarctacdo da
aorta com outras associagdes, transposicdo das
grandes artérias, hipoplasia do coracdo
esquerdo, truncus arteriosus, dupla via de saida
do ventriculo direito, tetralogia de Fallot e
outras lesbes menos frequentes. O circuito ex-
tracorpéreo foi construido de acordo com 0 peso

das criancas. Em algumas delas a canula aértica
tinha 1,5 mm de diametro. Os autores usaram
cardioplegia sanguinea intermitente, para a pro-
tecdo do miocardio.

Houve 9 6bitos no periodo pés-operatério ime-
diato (15%). Os 6bitos foram causados por falén-
cia miocéardica (5 casos), faléncia multipla de
orgaos (3 casos) e sep-
sis (1 caso).

Foi necessario deixar o
esterno aberto em 15
pacientes da série.
Podemos imaginar as
inumeras dificuldades
para ministrar a per-
fusdo em pacientes
com pesos abaixo de
2.500 gramas. O cor-
reto equilibrio entre
0s volumes de sangue
.| no paciente e no oxi-
~ genador, para citar
apenas uma das difi-
culdades menores, é
bastante delicado.
Qualquer pequena oscilacdo da ventilacdo do
oxigenador pode produzir grandes desvios do
equilibrio acido-base.

Os perfusionistas devem estabelecer rotinas de
trabalho para lidar com esses pequenos pa-
cientes, porque os progresso continuam e eles,
sem duavida, serdo cada vez mais frequente-
mente encontrados em nossas salas de opera-
¢bes, em busca de um competente manuseio,
capaz de assegurar a sua sobrevida.

Ref. Oppido G et cols. Eur J Cardio-thorac
Surg. 26;44-53, 2004.
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PROTECAO DO MIOCARDIO NA CIRURGIA
CARDIACA DE NEONATOS E LACTENTES.

Decio O. Elias & Maria Helena L. Souza

As melhores condicOes para a correcao adequada
das lesoes intracardiacas que ocorrem nas cardiopa-
tias congénitas consistem em um campo operatoério
flacido, imével e exangue, que permite melhor visibi-
lidade do interior das cavidades cardiacas e mais
facil mobilizagdo do coracao, além de infligir menor
trauma ao miocardio, especialmente em neonatos e
lactentes. Estas condicdes favorecem o reparo dos
defeitos intracardiacos, a construgdo das anastomo-
ses coronarias e, a0 mesmo tempo, contribuem para
prevenir as embolias aéreas nos vasos coronarianos,
cerebrais ou da circulacao sistémica, produzidas pe-
lo bombeamento acidental de ar pela contracao do
ventriculo esquerdo.

Embora as técnicas operatérias e de circulacao
extracorpérea tenham progredido substancialmente
nas duas Gltimas décadas, a mortalidade ainda per-
manece elevada, exceto em alguns poucos centros
de exceléncia internacionais. De acordo com os indi-
ces armazenados no banco de dados da Associacao
Européia de Cirurgia Cardio-Toracica (EACTS) [1] a
mortalidade imediata (30 dias) dentre todas as crian-
¢cas operadas para a correcao de malformacoes car-
diacas é de 5%, conforme os dados apurados em
24.637 pacientes operados no ano de 2004. A mor-
talidade nos pacientes operados nos primeiros 30
dias de vida é de 11%, conforme os dados de 4.951
pacientes operados no mesmo ano de 2004.

A protecao do miocardio € um componente essen-
cial da cirurgia cardiaca e os seus principios, a redu-
cao da atividade metabdlica e a interrupcao das ati-
vidades elétrica e mecanica, sdo amplamente acei-
tos, especialmente nos pacientes pediatricos e, mais
especificamente, nos neonatos e lactentes.

A cirurgia cardiaca pediatrica difere da cirurgia
cardiaca em pacientes adultos em diversos aspec-
tos. As artérias coronarias e o miocardio sao, via de
regra, normais nos pacientes com cardiopatias con-
génitas e, portanto, nao constituem problemas para
a distribuicao uniforme das solugdes cardioplégicas
através de lesdes estenéticas ou de areas fibréticas
do miocérdio, além da reducao da funcao regional ou
global do miocardio. A cirurgia cardiaca pediatrica
apresenta outro tipo de dificuldade que, de um modo
geral, consiste no grau de maturidade do musculo
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cardiaco. Esta caracteristica & importante porque a
medida que o miocardio se desenvolve, sofre altera-
coes fundamentais capazes de influenciar direta-
mente a sua tolerancia a periodos de isquemia e in-
jaria. O ponto exato de transicdo nao é conhecido,
mas admite-se que ocorre no primeiro ano de vida,
mais provavelmente dentro nos 3 primeiros meses
de vida. Existe uma maior resisténcia a injlria da
isquemia e da reperfusdo no miocardio normal, em
comparacao ao miocardio adulto [3,4]. Essa maior
resisténcia, entretanto, ndo parece estar presente no
miocardio de neonatos e lactentes cianéticos e em
criancas em insuficiéncia cardiaca aguda ou cronica.
Essas diferencas devem ser levadas em considera-
cao, ao selecionar a melhor estratégia para a prote-
cao do miocardio durante a cirurgia cardiaca em neo-
natos e lactentes. Os melhores resultados, de um
modo geral, sao obtidos, quando as técnicas de pro-
tecao do miocardio sao escolhidas de acordo com a
idade do paciente e a complexidade do procedimen-
to cirargico.

A inadequada protecao do miocardio durante o
clampeamento adrtico ainda constitui a principal
causa de 6bitos na populacao pediatrica [5]. Apesar
de todos os progressos obtidos na area de protecao
do miocardio para a correcdo de cardiopatias congé-
nitas ou adquiridas, cerca de 90% dos pacientes que
nao sobrevivem ao tratamento cirlrgico apresentam
diversas combinacdes de lesdbes macro ou microsco-
picas e histoquimicas de necrose miocardica, mais
severa na regiao subendocéardica do ventriculo es-
querdo ou direito, dependendo da camara mais afe-
tada pela lesao existente [6]. A maior tolerancia do
miocardio normal a isquemia constitui uma demons-
tracdo experimental verificada em miocéardios nor-
mais e, apesar de bastante difundido, esse conceito
é de dificil apreciacdo na pratica clinica. Ao contrario,
o miocardio imaturo € bem mais suscetivel a injdria,
durante a cirurgia cardiaca.

Devemos notar que as estratégias para a prote-
cao do miocardio na cirurgia cardiaca pediatrica per-
maneceram relativamente inalteradas, durante a
Gltima década. Além disso, o tema, apesar da extre-
ma importancia, € muito mais densamente examina-
do em pacientes adultos do que em criancas, confor-
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me atesta a literatura especializada. E, por forca des-
sas circunstancias, muitos grupos cirlrgicos empre-
gam as técnicas de protecao do miocardio desenvol-
vidas para adultos em criancas de qualquer faixa de
peso ou idade. A adogdo dos principios de protecdo
do miocardio estabelecidos para adultos para uso
em pacientes pediatricos deve ser feita com grande
cautela, em virtude das diferencas estruturais e bio-
guimicas existentes entre o miocardio pediatrico e o
miocardio adulto. Existem trés aspectos de grande
importancia nas diferencas entre o tecido miocardico
pediatrico, em comparacao com o miocardio adulto
[1].

1. Diferencas nos padroes de utilizagao do subs-
trato para a producgao de energia.

2. Diferentes niveis de atividade das enzimas im-
portantes na regeneracao do ATP.

3. Diferencas na regulacao do metabolismo do
calcio.

0 MIOCARDIO NEONATAL

Do mesmo modo que ocorre com diversos 6rgaos,
0 miocardio dos neonatos nao tem as caracteristicas
definitivas, encontradas nos adultos. O miocardio
neonatal difere substancialmente do miocardio ma-
turo, na sua estrutura, funcao, metabolismo e na
resposta aos agentes inotropicos.

0 sincicio miocardico dos neonatos é menos orga-
nizado que o adulto, na distribuicéo e na direcao das
suas células; o nimero de células é menor, o tecido
conjuntivo € menos abundante e a rede capilar tem
maior permeabilidade para as grandes moléculas.

O miocardio neonatal trabalha muito préximo da
sua performance maxima. A reserva fisiologica € me-
nor e um stress de pequena magnitude pode levar a
faléncia miocardica. A reserva sistblica e a reserva
diastélica sao significativamente menores. Isso expli-
ca, por exemplo, porque patologias pulmonares co-
mo pneumonias e broncopneumonias, facilmente
levam um bebé a insuficiéncia cardiaca [9]. A com-
placéncia ventricular do coracdo do neonato é bas-
tante reduzida, o que explica a sua pobre resposta a
manipulacao do principio de Starling, quando procu-
ramos elevar a volemia para aumentar o débito car-
diaco. Além disso, o miocardio neonatal trabalha sob
estimulacao adrenérgica de maior intensidade.

Existem algumas diferencas fisiolégicas entre o
miocardio imaturo dos neonatos e lactentes e o mio-
cardio adulto e tais diferencas sao fundametais a
compreensao da maior tolerancia a isquemia que
muitos autores atribuem ao miocardio dos pacientes
pediatricos. Vamos relacionar abaixo algumas des-

sas diferencas:

1.0 miocardio pediatrico produz o ATP mediante a
utilizacdo metabédlica da glicose, enquanto o miocar-
dio adulto utiliza acidos graxos de cadeias longas na
producao de ATP. Noventa por cento do ATP é produ-
zido por esse mecanismo, nos adultos;

2.0 miocardio pediatrico tem elevado conteldo
de glicogénio e menor sensibilidade a insulina;

3.A metabolizacdo do célcio intracelular é pobre
no miocardio infantil;

4.0 miocério dos lactentes tem maior sensibilida-
de ao calcio extracelular;

5.As defesas antioxidantes sdo menores no mio-
cardio infantil;

6.0 miocardio das criancas tem baixa sensibilida-
de as catecolaminas;

0 miocardio dos lactentes ndo possui a proprieda-
de de pré-condicionamento diante da isquemia.

O miocardio dos lactentes é mais sensivel aos
efeitos do célcio intracelular, devido ao pobre desen-
volvimento do sarcoplasma que é incapaz de arma-
zenar todo o calcio disponivel. Essa caracteristica
resulta na menor capacidade de reutilizar o calcio
intracelular. Diversos estudos mostraram efeitos ad-
versos resultantes do emprego de solucdes cardio-
plégicas contendo concentracées normais ou eleva-
das de calcio; recomenda-se o uso de solugcoes com
baixas concentracoes de calcio, para a cardioplegia
em neonatos e lactentes [7].

ATIVIDADE ENZIMATICA

Existem dois sistemas enzimaticos de importan-
cia fundamental na protecao do miocardio durante
os periodos de isquemia. O sistema antioxidante tem
papel significativo na protecao contra os radicais li-
vres produzidos durante e apds o periodo da isque-
mia miocardica e, a reducao do sistema antioxidante
torna o miocardio dos lactentes mais vulneravel a
injaria produzida pelos radicais livres. O segundo sis-
tema enzimatico de grande importancia é o da enzi-
ma conversora do AMP (monfosfato de adenosina).
Se houver redugao de 50% da disponibilidade desse
sistema enzimatico, a recuperacao imediata da fun-
cao contratil do miocardio torna-se praticamente im-
possivel.

CATECOLAMINAS

A sensibilidade as catecolaminas é reduzida no
miocardio imaturo. Estudos “in vitro” sugerem que a
razao é a reducao do acoplamento dos receptores
beta-adrenérgicos miocardicos a enzima adenil cicla-
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se. Ao contrario, a cinética da hidrélise ciclica do
AMP nao é alterada e a atividade dos inibidores da
fosfodiesterase persiste. Esse fato explica o efeito
positivo da milrinona e drogas assemelhadas na ob-
tencao da melhora da contratilidade miocardica em
neonatos e lactentes.

PROTECAO DO MIOCARDIO EM
NEONATOS E LACTENTES

Os recursos mais frequentemente aplicados na
pratica clinica para a protecao do miocardio durante
a cirurgia cardiaca pediatrica sao a hipotermia, para
a reducao da atividade metabdlica e a admnistracao
de cardioplegia, para a interrupcao das atividades
elétrica e mecanica do coragdo. Ainda nao ha con-
senso sobre a melhor estratégia para a protecao do
miocardio em neonatos e lactentes. As estratégias
em uso variam dentre as diversas instituicoes e, do
mesmo modo, varia a composicao das solucoes car-
dioplégicas em uso. Os principios gerais, entretanto,
permanecem constantes e a maioria dos servicos
incorpora a associagao de hipotermia e a administra-
cao de cardioplegia durante os procedimentos pedia-
tricos. A cirurgia pediatrica normotérmica, especial-
mente nos primeiros méses de vida, ainda € restrita
a uns poucos centros, mas os seus resultados preli-
minares sao animadores.

A hipotermia oferece um significativo grau de pro-
tecao miocardica e, nos neonatos e nos lactentes,
pode ser o fator isolado mais importante. Alguns au-
tores sugerem que, em determinadas condi¢coes, a
cardioplegia pode ser desnecessaria, se houver o
emprego da hipotermia [8]. Alguns autores [10] com-
pararam a hipotermia do miocardio isoladamente
com casos em que a protecao do miocardio foi feita
com hipotermia e cardioplegia. Os resultados foram
semelhantes. Devemos ressaltar, contudo, que nes-
ses casos foram usados niveis acentuados de hipo-
termia sistémica, com temperaturas atingindo os
159C ou mesmo valores mais baixos.

CARDIOPLEGIA EM NEONATOS E LACTENTES

As solucdes cardioplégicas aumentam o nivel de
protecdo miocardica durante a cirurgia cardiaca. Es-
sas solucdes sao essencialmente usadas para inter-
romper as atividades mecanica e elétrica do cora-
¢ao, o que resulta em uma significativa economia no
consumo de energia pelo miocardio, mesmo em nor-
motermia. Todas as solucoes cardioplégicas exercem
seus efeitos protetores através da despolarizacao ou
da hiperpolarizacao das membranas do miocardio. A

hiperpolarizacao blogueia a atividade de alguns ca-
nais de calcio que nao sao inativados quando o cora-
cao para em conseqléncia de despolarizacdo das
membranas. Isso oferece um maior grau de prote-
¢ao. Entretanto, a hiperpolarizacdo ainda nao é parte
dos principais protocolos de protecao do miocardio,
especialmente em neonatos e lactentes.

A composicdo e o método de administracao das
solugdes cardioplégicas variam consideravelmente
dentre as diferentes instituicoes. Para citar apenas
um exemplo, nos Estados Unidos ha 150 diferentes
solucoes cardioplégicas em uso clinico para casos
de transplantes cardiacos [11]. Situacdo semelhante
ocorre com a cirurgia de neonatos e lactentes. E im-
portante observar que a protecdo do miocardio é
parte essencial de um conjunto de procedimentos
que inclui o manuseio anestésico, a técnica operatoé-
ria e a técnica e a conducao da perfusao. Esses pro-
cedimentos sao integrados e o resultado final depen-
de do seu conjunto e nao de cada um dos procedi-
mentos isoladamente. Por essa razao, diversas solu-
coes cardioplégicas sao capazes de oferecer bons
resultados, desde que integradas aos demais proce-
dimentos que compoem o ato operatorio.

As principais caracteristicas das solucoes cardio-
plégicas para uso em neonatos e lactentes referem-
se a busca de meios de evitar ou minimizar a injiria
da fase de reperfusao do miocardio, a denominada
injaria da isquemia-reperfusao. Essas medidas inclu-
em a elevacao da pressao osmotica das solucoes,
para prevenir a formagao de edema miocardico, cuja
incidéncia é elevada na cirurgia de criancas de baixo
peso. O edema do miocardio reduz a complacéncia
ventricular e aumenta a rigidez das paredes do ven-
triculo, o que reduz a capacidade contratil. Além dis-
so, 0 edema miocardico acentua a disfuncao diastoli-
ca. O edema miocardico, portanto, é capaz de produ-
zir quadros severos de baixo débito cardiaco que po-
dem levar a insuficiéncia renal e de outros 6rgaos e
pode, inclusive, requerer assisténcia ventricular me-
canica, extremamente dificil de proporcionar em nos-
so meio, pelo emprego do ECMO ou, caso contrario,
causar o o6bito.

Outras caracteristicas importantes de uma solu-
cao cardioplégica para uso em criancas de baixo pe-
SO sao a neutralizagao da acidose das solugoes, pelo
emprego do bicarbonato de sodio, a adicdo de agen-
tes removedores de radicais livres e a suplementa-
¢cao com substratos capazes de acentuar a producao
de energia, apds o reaquecimento e a reperfusao. Os
principais substratos sao o aspartato e o glutamato,
conforme demonstrado por Buckberg [2] e Braile
[12].
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A protegao do miocardio em neonatos e lactentes,
apesar de todo o progresso ocorrido nos Ultimos a-
nos, continua sendo um territério onde a experimen-
tacdo, a especulacdo e a controvérsia dominam o
cenario, em lugar das evidéncias em favor das técni-
cas capazes de oferecer os melhores resultados. Is-
so pode ser exemplificado por exemplos extraidos da
pratica clinica. Roger Mee, durante longos anos de
pratica na Austrdlia e depois na Cleveland Clinic
(USA), usou uma modificacao da cardioplegia crista-
loide idealizada por Kirklin nos anos oitenta. Mee
publica sistematicamente os melhores resultados
possiveis com a operacao de Jatene nas duas pri-
meiras semanas de vida (mortalidade inferior a 3%,
nos casos com distribuicdo normal das coronarias).
Mee usa doses intermitentes da sua cardioplegia.
Jonas, do Children’s Hospital de Boston usa uma Uni-
ca dose de cardioplegia cristaldide (20 ml/kg) com
hipotermia sistémica e obtém resultados bastante
semelhantes aos resultados de Roger Mee. llbawe,
em Chicago usa cardioplegia sanguinea enriquecida,
administrada por via anterégrada e retrégrada, com
hipotermia sistémica e seus resultados sao igual-
mente favoraveis.

O fato em comum é que os trés cirurgioes citados
comandam equipes extremamente experientes com
0 manuseio de neonatos e lactentes e tém a sua dis-
posicao estruturas hospitalares de primeira grande-
za, para a pratica de uma tecnologia que ndo depen-
de simplesmente do trabalho de um individuo, prati-
ca ainda comum em nosso meio, em que o trabalho
de equipe & menos valorizado e as condigbes de tra-
balho, na maioria dos casos, estdo aquém do deseja-
vel.
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COISAS DA VIDA

Um famoso palestrante comegou um semindrio em uma sala
com 200 pessoas, segurando uma nota de R$ 100,00. E pergun-
tou: ""Quem do vocés quer esta nota de cem reais ?

Todos ergueram a méo... Entéo ele disse:

""Darei esta nota a um de vocés esta noite, mas, primeiro, dei-
xem-me fazer isto... Entdo ele amassou completamente a nota e
perguntou outra vez : ""Quem ainda quer esta nota ?*'

As maos se ergueram novamente.

E o palestrante continuou:

"E se eu fizer isso..."" : deixou a nota cair no chdo e comegou a
pisa-la e esfrega-la. Depois pegou a nota, agora ja imunda e
amassada e perguntou: "'E agora?... ""Quem vai querer esta nota
de cem reais. Outra vez todas as maos voltaram a se erguer.

O palestrante voltou-se para a platéia e disse que lhes explicaria
0 seguinte:

""N&o importa o que eu faga com o dinheiro, vocés continuam a
querer esta nota porque ela ndo perde o valor. Esta situagéo
também acontece conosco.... Muitas vezes em nossas vidas so-
mos amassados, pisoteados e ficamos nos sentindo sem impor-
tancia. Mas, independente do que se faga conosco, jamais perde-
remos o nosso valor. Sujos ou limpos, magros ou gordos, altos
ou baixos, nada disso importa !... Nada disso altera a importan-
cia que temos ... O preco de nossas vidas, ndo ¢ calculado pelo
que aparentamos ser, mas, pelo que fizemos e pelo que sabe-
mos!...

Agora, reflitam bem e procurem em sua memodria:

1. Nomeiem as 5 pessoas mais ricas do mundo.

2. Nomeiem as 5 ultimas vencedoras do concurso de Miss Uni-

Verso. _—
3. Nomeiem 10 vencedores do prémio Nobel.

4. Nomeiem os 5 ultimos vencedores do prémio Oscar, como

melhores atores ou atrizes. —

Como vao ? Mal ndo é ? .... Dificil de lembrar, ndo é ???

Né&o se preocupem. Nenhum de nés se lembra dos melhores de #

ontem. Os aplausos deixam de ecoar e v8o-se embora! Os tro-
féus ficam cheios de pd! Os ganhadores sdo esquecidos!

Agora fagcam o seguinte:

i H % | | i
= ]
1. Nomeiem 3 professores que os ajudaram na verdadeira for- EIGMEDILA
macado humanistica ou profissional. L

2. Nomeiem 3 amigos que os ajudaram nos momentos dificeis.

3. Pensem em algumas pessoas que os fizeram sentir-se alguém
especial.

4. Nomeiem 5 pessoas com quem gostam de passar algum tem-

po.

Como védo ? Melhor, agora, ndo é verdade ?

As pessoas que marcam as nossas vidas ndo sdo as que tém as
melhores credenciais, com mais dinheiro ou recebem os melho-
res prémios, condecoragdes ou troféus ...

Os que marcam as nossas vidas séo aquelas pessoas que se preo-
cupam conosco, que cuidam de nds, aquelas que, de algum mo-
do, estdo ao nosso lado sempre que precisamos. E dessas, jamais
Nnos esgqueceremos.

(Modificado de “Os Famosos™ - Autor desconhecido.)
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TECNOLOGIA EXTRACORPOREA 2007
VI CURSO DE ATUALIZACAO ONLINE
CENTRO DE ESTUDOS DELTA RIO
PERFUSION LINE
PROGRAMA DE EDUCACR0 CONTINUADA
EM
TECNOLOGIA EXTRACORPOREA.
TAXA DE INSCRICAO: RS 50,00

O curso de atualizacao em tecnologia extracorporea consta de um
ciclo de 12 palestras (R$ 4,12 / palestra) ministradas online.

As palestras poderao ser assistidas em computador, nos dias e
nos horarios da preferéncia de cada participante.

Apenas os participantes regularmente inscritos receberao a senha
de acesso exclusivo, que permitira assistir as aulas ou fazer o
download das aulas para o computador. Serao fornecidos certifi-
cados de participacao aos interessados regularmente inscritos.

O acesso ao curso podera ser obtido mediante registro. Para fazer
0 Seu registro visite a seguinte pagina do site:

http://perfline.com/cat2007




