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Cartas ao Editor

RBCCV 44205-1017

Denervagdo cardiaca

Gostaria de cumprimentar o Dr. Jodo Roberto Breda e
sua equipe pelo trabalho realizado (Efeito da denervacédo
cardiaca ventral na incidéncia de fibrilagdo atrial apos
revascularizagdo cirdrgica do miocardio— RBCCV 23.2).

A ocorréncia de fibrilagdo atrial no pés-operatorio de
revascularizacdo do miocardio sabidamente eleva a
morbidade do procedimento e com frequéncia aumenta a
permanéncia hospitalar desses pacientes.

Nossa experiéncia com a denervacao cardiaca ventral
foi pequena, menos de 10 casos e baseou-se nas
observacfes do Dr. Melo, de Portugal, mesmo antes da
publicacdo de seu trabalho, em 2004. Nessa época nos
animamaos a empregar a técnica, que era bastante simples e
despendia apenas alguns minutos, como bem mostrado
pelo Dr. Breda e seus colaboradores.

Eu tenho algumas dividas referentes ao método.

- A primeira decorre da real efetividade da denervacgéo
cardiaca. Sabemos que a inervacgao cardiaca é extensa e, ai
vai minha primeira pergunta:

O senhor acha que a esse tipo de denervacdo atinge
todos os nervos, especialmente os da cadeia simpatica? E
como ficariam as fibras nervosas posteriores?

- Uma segunda davida é de que forma fisioldgica a
denervacdo atuaria? Em outras palavras, ndo existem outros
mecanismos que levariam a FA nesses pacientes?

Existe um trabalho do Dr. Scherer, de Frankfurt, que
avaliou se anestesia peridural poderia limitar a ocorréncia
pos-operatoria de FA (cujo resultado foi negativo!). Haveria
alguma consideracao sua ou de seu grupo sobre o assunto?

- Por ultimo, nossa pequena experiéncia pecou por nao
monitorizar mais prolongadamente nossos pacientes, com
holter. Isso também aconteceu com vocés, uma vez que o
diagndstico de FA era baseado em sintomas clinicos, ou
detectado por ECG realizado uma vez ao dia.

Serd que, em seu grupo de estudo, esse monitoramento
com holter e 0 seguimento mais prolongado dos pacientes,
ndo possibilitaria detectar mais casos de FA, que
sabidamente surge e desaparece sem muitos sintomas? Por
outro lado, se a casuistica fosse maior, por exemplo, o dobro
dos casos, essas concluses ndo poderiam ter sido outras?

Encerro, agradecendo a comissdo organizadora pela
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oportunidade de comentar esse trabalho e, mais uma vez,
parabenizo os autores, especialmente pela lisura nas
conclusbes, que muitas vezes ndo sdo aquelas que os
pesquisadores gostariam que ocorressem.

Luis Alberto O. Dallan - Sdo Paulo/SP
Resposta

Inicialmente, gostaria de agradecer ao Prof. Luis Alberto
Dallan pela leitura do artigo e seus pertinentes comentarios.
O nosso interesse por este assunto também se originou
apos a leitura do trabalho de Melo e colaboradores, que
apresentaram resultado a favor da denervacdo cardiaca
ventral na prevencdo de fibrilacdo atrial apds
revascularizacdo miocardica (trabalho prospectivo e nédo
randomizado).

Em relacdo as questfes apresentadas podemos
acrescentar:

1. Apesar do papel das fibras do sistema nervoso
autondmico na inervacdo cardiaca, ainda persistem davidas
guanto a participacdo de cada uma das cadeias envolvidas
(simpaética e parassimpatica). Assim, os espécimes obtidos
Nno nosso estudo passaram a ser encaminhados para exame
anatomopatolégico e era considerada uma remocéao
satisfatdria de tecido gorduroso espessuras acima de 0,50
centimetros.

2. No nosso trabalho ndo houve comprovacao da
efetividade da denervacdo cardiaca na prevencdo de
fibrilacdo atrial. A alta incidéncia desta taquiarritimia
permanece como um desafio a ser enfrentado e, atualmente,
No N0sso servico, a principal medida adotada € a utilizagéo
de drogas betabloqueadoras ja no pré-operatorio. Ndo
temos utilizado outros procedimentos como, por exemplo,
o0 blogueio peridural citado anteriormente.

3. O numero pequeno da amostra limitou o poder de
conclusdo do nosso estudo e pode ter havido uma
subnotificacdo dos eventos de fibrilacdo atrial devido a
dificuldade na monitorizacao, j& que ndo displinhamos de
telemetria, método utilizado em alguns outros trabalhos da
literatura.

Jodo Roberto Breda — Santo André/SP
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Heparina
Santos, 14 de julho de 2008
Prezado Editor

Gostaria de cumprimentar o Dr. Eduardo Melo e seus
colaboradores pelo importante estudo: “Controle da
qualidade das preparaces de heparina disponiveis no
Brasil: implicacbes na cirurgia cardiovascular”
(RBCCV.2008;23(2):169-174). Recentemente, apresentamos
em Congresso Nacional, tema em que relatdvamos baixa
incidéncia de revisdes de hemostasia decorrentes de
sangramento pos-operatério (X Congresso SCICVESP-
Nov/2007). Entretanto, com a supressdo da heparina Roche
(Liquemine) e da aprotinina (Bayer), a semelhanca de
indmeros Servicos de Cirurgia Cardiaca do Brasil e de todo
0 mundo, passamos a observar um aumento excessivo no
sangramento pés-operat6rio e maior necessidade de re-
intervencdo por essa complicagdo. Mesmo a substituicdo
da nova heparina pela fabricada por outro Laboratdrio, ndo
nos atenuou dessas ocorréncias.

Tabelal. Tempo de Coagulagdo Ativado (TCA) e dosagens de heparina

Esta comunicacéo visa relatar uma observacdo realizada
por nossos perfusionistas, Srs. Everaldo de Miranda e
Denis Augusto de Miranda. Nos Gltimos nove pacientes
operados com circulagédo extracorpdrea, empregamos dose
inicial de 5mg/kg de heparina, além de 100mg da mesma no
perfusato. Apesar disso, em todos 0s pacientes 0 Tempo
de Coagulacdo Ativado (TCA), registrado em dois aparelhos
automatizados da mesma marca (A), ndo superou os 500
segundos (apesar de doses adicionais de heparina).
Segundo seu fabricante, a ldmina aquecida e utilizada para
o0 exame contém silica, caulim e fosfolipideo. Entretanto, o
resultado do TCA obtido nas mesmas amostras pelo antigo
método manual de avaliacdo (que emprega 12 mg de celite
como ativador), no qual o perfusionista movimenta o tubo
de ensaio até que uma peca metalica de seu interior nao
mais se mobilize, esses valores foram, na maioria das vezes,
mais do que o dobro das primeiras dosagens (realizadas
pelo método A). A partir do quarto paciente, passamos
também a realizar o TCA com um diferente modelo de
aparelho automatizado (que também utiliza celite em seus
tubos)- método B, cujos resultados foram semelhantes ao
método manual (vide Tabela 1 abaixo).

TCA Heparina TCA

Pac. Método Inicial Inicial TCA Doseadicional TCA  Doseadicional TCA Doseadicional Final

A 108 5mglkg 426 200mg 406 430 (469) 118 (111)
1 manual + 1380 1920 100

B (100mg Prime)

A 105 5mglkg 492 433 104
2 manual 155 + 1260 1120 180

B (100mg Prime)

A 104 5mglkg 388 100mg 402 150mg 432 150mg 140
3 manual 127 + 691 670 480 124

B (100mg Prime)

A 113 5mglkg 377 308 108
4 manual 163 +

B 181  (100mgPrime) >1600 546 137

A 117 5mglkg 420 355 387 111
5 manual +

B 111 (100mg Prime) >2000 >2000 502 109

A 114 5mglkg 396 372 100mg 385 114
6 manual +

B 106  (100mgPrime) 894 606 991 106

A 108 5mglkg 395 404 100mg 357 108
7 manual +

B 112 (100mgPrime) 1091 640 1519 115

A 113 5mglkg 495 438 404 120
8 manual +

B 100  (100mg Prime) >2000 >2000 >2000 122

A 101 5mglkg 409 422 384 116
9 manual 128 + >2000 >780 127

B 138  (100mgPrime) 1157 >2000 >1400 108
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Dessa maneira, a quantidade de heparina suplementada
durante a perfusdo foi diminuida e ndo observamos mais
sangramentos desproporcionais ao esperado. Levamos em
conta que essa variagdo nos tempos de TCA para a mesma
amostra deve estar relacionada aos diferentes agentes
ativadores da coagulacdo. Some-se a isso a possibilidade
de deteccdo mais precoce de fibrina pelo método eletrénico
A, do que no manual.

Entretanto, chamou-nos a atencéo o fato de que, pelo
método A, mesmo com adicdo progressiva de heparina, o
TCA mal atingia os 400 segundos, nunca chegando aos 500
segundos. 1sso nos levou a basear a reposicdo da heparina
durante a CEC pelo método manual ou pelo eletrénico B (no
qual nosso limite de tolerancia minima do TCA para
administrarmos mais anti-coagulante é de 600 segundos).

Dr. Melo e seus colaboradores observaram, com muita
propriedade, que a reduzida atividade anticoagulante das
novas heparinas pode ser responsavel pela coagulopatia de
consumo durante a utilizagdo da CEC, especialmente porque
sua fracdo de menor peso molecular ndo responde ao teste
de coagulacdo. Com isso, essa heparina ndo fracionada ndo
seria neutralizada pela protamina, persistindo em circulagéo,
favorecendo o sangramento per e pds-operatorio.

Acreditamos que, somado ao ja considerado pelos Autores,
a sub-avaliacdo da medida do TCA (através do aparelho A),
muito inferior ao obtido por método manual ou por aparelhos
eletrénicos com igual ativador, induz a administragao indesejavel
de novas doses de heparina, 0 que pode também estar
contribuindo para um maior sangramento desses pacientes.

Atenciosamente,
Luis Alberto O. Dallan, Fernando Platania, Adriano

M. Milanez - Servico de Cirurgia Cardiaca do Hospital
Ana Costa - Santos/SP
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Transplante
Sr. Editor da RBCCV

Venho solicitar a V.Sa. que seja publicada na RBCCV
uma complementacdo do meu Artigo Historico sobre
“Transplante cardiaco e cardiopulmonar; 100 anos de historia
e 40 de existéncia “, publicado na edi¢d023.1 (janeiro/mar¢o
de 2008), e que consiste no seguinte:

No que se refere ao implante cardiaco homoélogo
heterotopico, intratoracico “em paralelo”, realizado com
sucesso pela primeira vez em paciente humano por C. Barnard
na Cidade do Cabo em 1974 (referido em nosso artigo), é
importante ser relatado o trabalho experimental sobre este
mesmo assunto, realizado e publicado pelo Prof. Dr. Otoni
Moreira Gomes.

Em julho de 1970, o Prof. Otoni M. Gomes publicou no
Jornal Brasileiro de Medicina como “Nota Prévia” o seu
trabalho realizado no Instituto Estadual de Cardiologia
Aloysio de Castro, no Rio de Janeiro, sob o titulo
“Transplante cardiaco homélogo heterotdpico, intratoracico”,
realizado experimentalmente em cées.

Este trabalho do Prof. Dr. Otoni M. Gomes também esta
referido no livro “Técnicas de cirurgia cardiovascular”, publicado
pela Editora Coragdo Ltda de 2007.

Infelizmente, por motivos independentes a minha vontade,
este trabalho pioneiro realizado no Brasil, ndo esta referido
em meu artigo sobre Transplante Cardiaco e Cardiopulmonar,
supra citado.

Grato pela atencdo de V.Sa., subscrevo-me
atenciosamente.

Dr. Paulo Rodrigues da Silva, Rio de Janeiro/RJ



