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RESUMO: Diversos fatores contribuiram para aumentar o nimero de procedimentos com circulagéo
extracopdrea para neonatos e lactentes. Esses pacientes necessitam procedimentos especiais de perfuséo,
fundamentos em sua fisiologia particular, nas caracteristicas do seu metabolismo e na sua resposta aos
desvios da homeostase, principalmente a acidose latica. So analisados os protocolos de perfusio em
110 procedimentos com parada circulatéria total, para a realizagéo da comegéo intracardiaca, durante a
qual diversos mecanismos de injlria ao sangue foram identificados. A injiria mecénica, por agéo das forgas
desenvolvidas na circulagéo artificial do sangue e nas trocas gasosas, pode danificar os elementos figurados
e as proteinas do plasma sangiiineo. O contato com as superficies do circuito extracorpéreo pode ativar
os sistemas das cininas, da coagulagéo, da fibrinélise e do complemento, por ativacio inicial do fator
XIl e produzir uma reagéo inflamatéria generalizada. A produgéo de 4cido latico pode modificar o pH ideal
para a fungdo enzimatica e celular, e o superaquecimento do sangue, durante o reaquecimento, pode
produzir dano ao sangue semelhante aquele causado pelos fatores fisicos da circulagdo extracorpérea.
A perfuséo neonatal e de pequenos lactentes é um continuado exercicio de atengao aos detalhes e respeito
aos aspectos particulares da fisiologia, do metabolismo e da resposta 2 injdria.

DESCRITORES: circulagéo extracorpdrea, criangas.

INTRODUGAO cardiopatias em neonatos e pequenos lactentes, bem
como a criagao de centros especializados, contribuiram
Por longo tempo, a perfuséo para criangas consistia para o aumento do nuimero de criangas de baixo peso

apenas em uma miniaturizacdo dos equipamentos e dos submetidas a cirurgia corretiva com circulagéo extracor-
protocolos utilizados para os adultos. pérea.

A introdugao da hipotermia profunda e da parada 2. SN0 el 19cotis, Iepsa g, M) m 2wl
circulatoria fotal, a0 final doe anos 60, contudo, permi- de tratamento para a forma simples de transposicéo das
tiram melhor individualizagdo e desenvolvimento da cir- grandes anérias, nas duas primeiras semanas de vida "
culagdo extracorpérea (CEC) infantil 2 o 12. 16, e ' P

A aceitagdo da ecocardiografia bidimensional, como A experiéncia tem, portanto, demonstrado que, cada
método de eleigdo para rastreamento e diagnéstico de vez mais, teremos numero crescente de criangas de bai-
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xa idade e peso corporal submetidas a procedimentos
com circulagéo extracorpdrea, para 0s quais sao neces-
sdrios técnicas e protocolos que produzam o minimo
de alteragbes, face a pequena margem de tolerancia
aos grandes desvios da fisiologia, caracteristica primor-
dial desse grupo de pacientes *.

No presente trabalho, vamos confinar nossas consi-
deracles as técnicas e protocolos adotados para neona-
tos e pequenos lactentes, com peso corporal inferior
a 8 kg, e os riscos de injuria organica severa, identifi-
cados ao longo de uma experiéncia com 190 procedi-
mentos, em criangas de baixo peso.

A maioria das injlrias e as complicagbes que podem
determinar sdo mais freqlientes e significativas nas crian-
gas com idade inferior a trés meses e formam a base
de nossa discussdo * & 20 26,

CASUISTICA E METODOS

Analisamos as técnicas empregadas em 110 pa-
cientes cujas idades variaram de um dia a oito meses.
Seus pesos corporais estavam compreendidos entre 2
e 8 kg. Esses pacientes foram operados com circulagéo
extracorpérea, hipotermia profunda (18°C no nasofarin-
ge) e parada circulatéria total, por periodos de 20 a 60
minutos 2 12 31,

Os demais pacientes (80), embora com peso corpo-
ral inferior a 10 g, constituiram um grupo selecionado,
ndo comparavel ao anterior em idades e lesdes e foram
operados com perfusé@o continua e baixo fluxo arterial,
durante a realizagdo do tempo operatério principal *.

Protocolos utilizados

A adequada realizagdo da CEC nesses pequenos
pacientes requer o conhecimento ndo apenas da doenga,
mas da fisiologia e da imaturidade estrutural e metabdlica
de certos 6rgéos, como cérebro, figado e rins, por exem-
plo.

1 Circuito e perfusato

O circuito utilizado é relativamente simples. Deve
ser 0 mais curto possivel, para reduzir o volume inicial
do perfusato.

A estrutura basica do circuito que usamos é demons-
trada no Quadro 1.

Utilizamos um pequenos segmento de linha de 1/4
de polegada, intercalado como sAuni, enire as linhas
arterial e venosa, que permite a lenta recirculagao do
perfusato durante os periodos de parada circulatéria '
26

2

QUADRO 1
COMPOSICAO E ESTRUTURA DO CIRCUITO
EXTRACORPOREO

CIRCUITO EXTRACORPOREO
(Neonatos e Lactentes)

OXIGENADOR
Shiley S070-S
Macchi “Baby”

TUBOS DE 1/4" (Curtos)
Linha Arterial
Linha Venosa
“Shunt" A-V
Linhas Aspiradoras (2)

CARDIOTOMIA COM FILTRO

QUADRO 2
COMPOSIGAO DO PERFUSATO USADO PARA NEONATOS
E LACTENTES

PERFUSATO

.............. 5 mg/100 mi
Gluconato de CAICIO ..........couvreeeinmessssnessssssnssnsnes 0,1g/100mi
Bicarbonato de S6di0 8,4% ...........cvueeurannieessenans 5mEg/100 mi
Metilprednisolona (Solu-Medrol) .............cocceevrereeniecnnne 300mg

Os oxigenadores sédo de bolhas, porém especifica-
mente desenhados para criangas, nao sendo miniaturas
dos oxigenadores usados para adultos. Atualmente, es-
tamos ajustando nossos protocolos para o uso de oxige-
nadores de membrana capilar, exclusivamente para este
tipo de pacientes.

O fluxémetro de gés é de coluna longa, bastante
sensivel e capaz de injetar pequenos fluxos de oxigénio,
propiciando facil controle da oxigenagéo e, conseqiente-
mente, do pO,. Ndo misturamos CO, ao gés injetado,
em nenhuma circunstancia.

O perfusato é critico, tanto no seu volume quanto
na composigao 2 ¥ (Quadro 2).

O volume inicial é de 600 a 700 ml e a hemodiluigdo
é feita, basicamente, com plasma fresco congelado. As
quantidades de concentrado de hemécias podem variar,
dependendo do hematdcrito inicial do paciente. Procu-
ramos obter um hematécrito em perfuséo de 20 a 25%.

A é4gua para o paciente provém da hidratagao intra-
operatéria e da diluigdo das drogas administradas.

Esse rigor na composi¢do do perfusato e adminis-
tragéo de cristaléides objetiva manter as vantagens da
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hemodilui¢éo e preservar a pressao coloidosmética do
perfusato %, principal causa de edema durante a CEC.
A hemodiluigdo com solucdes cristaléides é mal tolerada
pelos neonatos e produz edema intersticial importante
que leva a complicagbes pulmonares e sequestro pro-
gressivo no terceiro espago, de dificil reversao.

Essa tendéncia ao desenvolvimento de edema com
a hemodiluigdo é maior nas criangas que usam prosta-
glandinas no pré-operatério. Essas drogas aumentam,
consideravelmente, a permeabilidade capilar.

Antes do inicio da perfusédo, o perfusato é recircu-
lado, levemente aquecido (36°C), e o seu pH verificado
e neutralizado, se necessario.

2 Anticoagulagéo

Administramos heparina (3 mg/kg de peso) e mante-
mos o TCA automatizado entre 480 e 600 segundos,
monitorizado a intervalos regulares, durante todo o pro-
cedimento.

A neutralizagdo da heparina ao final da perfuséo
é feita na proporgdo de 1:1 a no méximo 1:1.5 de sulfato
de protamina, também monitorizado pelo TCA *,

3 Fluxos e condugéo da perfusdo

Iniciamos a perfuséo com o perfusato a 36°C e esta-
bilizamos a hemodinamica da perfusédo, sem desviar vo-
lume do paciente para o oxigenador, 0 que, invariavel-
mente, produz bradicardia ou fibrilagdo, que prejudica
a perfusdo miocardica antes do clampeamento adrtico
e das medidas especificas de protegao.

A perfusdo subendocérdica é muito dependente da
contragao miocérdica e da pressao final dentro do ventri-
culo. Se o coragdo se esvazia e para rapidamente, a
resisténcia vascular se eleva no leito coronario e o mio-
cardio pode sofrer injuria.

O fiuxo de perfusdo é de 200 mil/kg/min., mantido
até atingirmos a temperatura de 18°C no nasofaringe
e 20 a 22°C no reto, quando, entdo, promovemos a para-
da circulatéria * 4. Fluxos altos de perfusdo protegem
melhor o organismo neonatal, dificultam ou impedem
a vasoconstricdo, resfriam mais homogeneamente e re-
duzem consideravelmente a produgdo de Aacido latico,
que é outro fator de agressdo miocardica, durante a
fase de resfriamento.

4 Monitorizagéo

Os principais parametros de monitorizagéo séo fluxo
arterial, gasometria arterial, temperatura do nasofaringe,
retal e da 4gua do permutador de calor. O leito vascular,
nesses pequenos pacientes, € muito distensivel e com-

placente, tem grande reatividade e a canula arterial é
necessariamente fina. Isto torna a presséo arterial sem-
pre baixa e mau indicador de qualquer evento da per-
fuséo.

As temperaturas do nasofaringe e retal, sua evolu-
¢do e gradientes sao melhores indicadores da adequa-
¢do da perfusdo, que quaisquer outros pardmetros.

A temperatura do nasofaringe reflete as tempera-
turas do cérebro, miocardio, rins e outros 6érgdos nobres,
enquanto a temperatura retal reflete, principalmente, os
6rgédos abdominais e massas musculares. Os gradientes
entre essas duas temperaturas nos indicam a homoge-
neidade do resfriamento e a adequagéo da perfusao.

5 Controle do equilibrio écido-bésico

A hipotermia é um estado de profunda anormalidade
da fisiologia do ser humano. A experiéncia tem demons-
trado que o metabolismo tissular aerébico e as fungdes
enzimaticas celulares sdo mais eficientes em um regime
de alcalose. Assim, mantemos a alcalose respiratéria
da perfusédo hipotérmica sem adi¢do de CO, ou outros
recursos.

O pH se eleva cerca de 0,0147 e o pCO, cerca
de 4% para cada grau de redugdo da temperatura. Acei-
tamos esse regime de alcalose progressiva, conhecido
como “alfa-stat”, para o0 manuseio do equilibrio acido-
bésico.

Assim, para uma temperatura de 18°C, nos parece
adequado um pH de 7,8 e um pCO, em torno de 20
a 23 mmHg. Isso, como vimos, é importante para o meta-
bolismo geral do paciente e, principalmente, para o meta-
bolismo miocérdico & %.

Com o reaquecimento, voltamos & estratégia habi-
tual para o equilibrio 4cido-basico em normotermia.

6 Protegéio do miocérdio

O miocérdio do neonato e do lactente tem caracte-
risticas proprias que o diferenciam do miocardio adulto.
Essas diferengas sao relacionadas a sua estrutura, fun-
¢iio e metabolismo '* 2. Além disso, o miocérdio
neonatal tolera melhor a hipéxia e responde pior as
drogas inotrépicas.

Essas diferengas podem estar relacionadas com a
insuficiente protegdo que a cardioplegia cristaléide usada
para adultos confere ao miocéardio infantil '8,

Nossa experiéncia tem demonstrado que o miocar-
dio neonatal e lactente € melhor protegido pela combi-
nagao de hipotermia tépica e cardioplegia sangiinea
com calcio normal, em dose Unica, e estd de acordo
com a experiéncia de numerosos autores 5 7 2!,
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QUADRO 3
CARACTERISTICAS DA SOLUGAO DE CARDIOPLEGIA
SANGUINEA UTILIZADA EM NEONATOS E LACTENTES

CARDIOPLEGIA SANGUINEA

PO ABRID L i i is et s mn i ss b e e mms e shamissrenravs S MEG/
HemaldeTD i v it i i atvsartisiteasansss . 122 15%
Osmolaridade ..... B i T e W LU I 3RO OS]
TOMDOIIMNR i iaeior st e i s v asssasvaness 1B 0°C

Nossa solugdo de cardioplegia tem as caracteris-
ticas mostradas no Quadro 3.

7 Parada circulatdria

Para essas operagdes em neonatos preferimos a
parada circulatéria total em temperatura de 18°C no na-
sofaringe. Ao fazermos a parada circulatéria, o perfusato
é lentamente circulado através do shunt entre as linhas
arterial e venosa. O pH é verificado e corrigido, se neces-
sario.

Respeitamos o limite de 50 minutos para a parada
circulatéria, s6 excepcionalmente atingindo uma hora.
Quando necessdrio, retornamos a perfusdo por cinco
minutos e fazemos novo periodo de parada circulatéria,
0 que ocorre apenas excepcionalmente.

Todas as evidéncias da literatura mostram que uma
parada circulatéria de 50 minutos é bastante segura *"
33, 34

A discussao gira sempre em torno do grau de prote-
géo cerebral durante o periodo de parada da circulagéo.
Se o resfriamento é induzido lenta e progressivamente,
com um perfusato alcalético e sem evidéncias de vaso-
constrigao, a prote¢do do sistema nervoso central ¢ siste-
maticamente adequada e a incidéncia de complicagGes
neuroldgicas nao é maior que a verificada na perfusao
continua convencional.

Injdrias da perfusdo: mecanismos de complicacoes

De um modo geral, podemos afirmar que o resultado
de uma operagéao intracardiaca nessas pequenas crian-
cas depende, fundamentalmente, da condugdo adequa-
da e simultanea dos quatro principais eventos na sala
de operagdes: a) procedimento anestésico; b) correcdo
intracardiaca; c) protegdo do miocardio; d) perfusao
(CEC).

E estimado que aproximadamente 80% do resultado
final estd na dependéncia desse conjunto de eventos,
cujas complicagdes mais graves raralmente podem ser
revertidas no pos-operatério, por mais sofisticado que
possa ser.

4

Desse conjunto de eventos, o que tem mais chance
de contribuir para o desenvolvimento de complicagoes,
com grande freqiiéncia mal toleradas, é a perfuséo.

A maioria das complicagdes é conseqiiéncia de al-
guns tipos de injuria, que podem ocorrer durante a perfu-
séo e que podem se potencializar reciprocamente, tor-
nando a sua soma total superior a tolerancia daqueles
pequenos organismos.

O unico veiculo de “comunicagédo” entre a perfuséao
e o organismo do paciente é o sangue, ao qual toda
a injuria do procedimento é imposta.

Agrupamos as injurias segundo 0 seu mecanismo
de produgéo, cientes de que podem ocorrer isolada ou
simultaneamente. Analisamos quatro tipos principais de
injurias: 1) injuria mecénica; 2) injuria fisico-quimica; 3)
injuria metabdlica; 4) injtria térmica.

1 Injaria mecénica

A injuria mecénica ocorre em fungéo das forgas me-
cénicas a que o sangue esté submetido durante os proce-
dimentos da CEC e que diferem totaimente das forgas
do bombeamento normal do sistema circulatério, bem
como diferem substancialmente as superficies sobre as
quais atuam aquelas forgas 3 %,

Essa agdo mecdnica, ou a injuria mecéanica, pode
ser produzida em diversos pontos dos oxigenadores e
do circuito e a sua expressao clinica, bem conhecida,
€ a hemdlise.

A hemélise tem um significado mais amplo que a
simples produgdo de hemoglobindria. A injdria ndo atinge
seletivamente as hemdcias. Assim, a ocorréncia de he-
moélise significa que os leucdcitos, as plaquetas, o fibrino-
génio e as demais proteinas do plasma ligadas a coagu-
lagdo sofreram injuria mecanica, juntamente com as he-
macias.

Isso explica a freqiliente associagdo que observa-
mos, na pratica, entre o aparecimento de hemdlise, ou
hemoglobindria, e distirbios da coagulagao.

Essa injuria mecéanica de que tratamos pode ser
produzida nos seguintes pontos do circuito extracorpé-
reo: dispersor de oxigénio dos oxigenadores, camara
de oxigenagao dos oxigenadores de bolhas, bomba arte-
rial, filtros, conectores e aspiradores, sendo estes ltimos
os maiores produtores da injuria mecanica.

2 |Injdria fisico-quimica

A injuria de natureza fisico-quimica nao é tao facil
de identificar e esta ligada, principalmente, a certas ca-
racteristicas dos materiais de que séo fabricados os equi-
pamentos com 0s quais 0 sangue entra em contato '3,
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Apesar da sua relativa inércia quimica e, mesmo,
biolégica por fenémenos nao bem esclarecidos, esses
materiais podem ativar o fator Xl (Fator Hageman) do
plasma sanguineo. Este, por seu turno, pode ativar os
sistemas das cininas, da coagulagéo, da fibrindlise, ou
do complemento '+ 17 20. 28,

Um ou vérios desses sistemas, quando ativados,
liberam certas substancias do plasma e de alguns tipos
de células que, no seu conjunto, produzem uma reagao
inflamatdria geral do organismo, com agregacao celular
e plaquetaria, vasoconstrigao, aumento da permeabili-
dade capilar e lesdes da membrana celular *°.

Clinicamente, suas conseqiléncias se traduzem pe-
lo aparecimento, em diversos graus e associagoes, de:
edema generalizado, disfungéo pulmonar, acidose meta-
bdlica, discrasias sangiineas, insuficiéncia renal, sindro-
me pos-perfusdo e menor resisténcia as infecgdes.

3 Injuria metabdlica

Os neonatos que se submetem a cirurgia, ou tém
cianose, ou insuficiéncia cardiaca descompensada, con-
digbes em que, ou coexiste acidose metabdlica, ou o
seu desenvolvimento é muito facil. A sua reserva de
buffers é muito limitada e insuficiente para compensar
a prépria acidose.

Como todas as substancias usadas para o perfusato
sdo 4cidas, incluindo-se o sangue estocado e seus deri-
vados, o seu pH deve ser criteriosamente tamponado
a todo momento, visto que a acidose metabdlica pode
ocorrer com muita facilidade. Isso, como ja& menciona-
mos, prejudica o metabolismo celular geral e miocérdico,
podendo produzir injuria ainda antes do clampeamento
adrtico 3, 10, 24, 25.

Certas drogas, como o nitroprussiato, metaboliza-
das pelo figado, sdo mal metabolizadas durante a hipo-
termia e seus catabolitos podem causar reagoes tdxicas,
de diagnéstico muito dificil dentro do contexto da CEC.

A esse tipo de injuria, chamamos metabdlica e pro-
curamos evita-la com atengao ao metabolismo, sua redu-
Géo pela hipotermia e manutengéao de condigbes adequa-
das a fungdo enzimatica celular (alcalose).

4 Injuria térmica

Estamos habituados a considerar as trocas térmicas
do permutador de calor sob a perspectiva da calorimetria
simples, o que ndo acontece, na realidade.

O permutador de calor dos oxigenadores funciona
como um sistema termodinémico complexo. Ha movi-
mento dos liqlidos, dgua e sangue, dos dois lados da
interface de trocas térmicas, a fluxos diferentes e existe

uma fonte permanente de calor no sistema, que é a
resisténcia elétrica da bomba de égua.

Para um lactente de 5 kg de peso, por exemplo,
o fluxo de perfusdo é de 1 I/min., enquanto o fluxo da
bomba de dgua que aquece o sangue é de cerca de
20 V/min. Portanto, existe uma relagéo de 1:20 entre os
dois fluxos envolvidos nas trocas de calor, durante o
reaquecimento.

Existe uma interface entre a 4gua e o sangue, que
€ a superficie de trocas do permutador de calor. Outra
interface existe entre o sangue e os tecidos, que é o
revestimento endotelial dos capilares. E uma outra inter-
face, entre os tecidos e as cavidades nasofaringe ou
do reto, que é a membrana celular. O gradiente correto
a ser medido e respeitado é entre a temperatura da
4gua e do sangue arterial, como podemos entender.

Assim, temos observado, no reaquecimento, que
a temperatura do sangue arterial se eleva rapidamente
e pode, mesmo, superar a temperatura da agua que
0 aquece, por causa da diferenga entre os fluxos. Se
néo estivermos atentos & monitorizagao da temperatura
do sangue arterial e apenas medirmos o nasofaringe
ou o reto, ndo vamos detectar o superaquecimento do
sangue, que pode ultrapassar os 42 ou, mesmo, os 45°C.
Isso ocorre sempre, se usarmos a dgua a 42°C de rotina.

O superaquecimento do sangue pode produzir a
desnaturagdo das proteinas do plasma, especialmente
do fibrinogénio e outras ligadas a coagulagao, bastate
labeis. Isso produz discrasias sangiineas de dificil diag-
néstico e controle.

Pode, ainda, coexistir dano térmico aos elementos
figurados do sangue, o que outra vez sera traduzido
pelo aparecimento de hemdlise e hemoglobinuria.

Essa injdria ndo é rara em neonatos e s6 pode ser
evitada com a adequada monitorizagao das tempera-
turas do sangue e da dgua do permutador de calor.

Nossa incidéncia de hemorragias reduziu-se consi-
deravelmente, quando passamos a detectar e impedir
essa injuria térmica ao sangue, durante a perfuséo.

RESULTADOS

Vamos analisar suscintamente nossa experiéncia
com a parada circulatéria total, que nos permitiu evoluir
até os protocolos atuais. Estes 110 casos incluem os
neonatos e lactentes até 8 kg de peso. Todas as opera-
¢Oes habitualmente realizadas nessa faixa etaria estédo
representadas, exceto a corre¢cédo anatémica da TGA
pela operagdo de Jatene.

Como a experiéncia foi acumulada ao longo de um
tempo, durante o qual os protocolos foram modificados,
ela serve apenas como amostragem geral dos procedi-
mentos de CEC (Tabela 1).
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TABELA 1 ragoes. Assim, certos casos de insuficiéncia renal, por
MORTALIDADE E PRINCIPAIS COMPLICACOES exemplo, ocorreram com alguns pacientes que foram
OBSERVADAS a 6bito e ndo estdo ali relacionadas.

HIPOTERMIA PROFUNDA E PARADA CIRCULATORIA

Diversos pacientes desta experiéncia apresentaram

TOTAL mais de uma complicagéo.
Ne % LC70(%) A causa de Obito mais comum foi o baixo débito
cardiaco.
Total de casos 110 100% —_
Total de 6bitos 29 26,4% 22-31
COMPLICACOES IMPORTANTES CONCLUSOES

Hemorragias (Reoperagdes) 12 109% 8-15 A perfusao para neonatos e lactentes, por qualquer
Cegueira transitéria 2 18% 1-4 técnica, pode ser considerada um exercicio continuo de
Convulsdes 6 55% 3-9 paciéncia e de criteriosa atengdo aos detalhes, por mais
Hipocalcemia 2 18% 1-4 insignificantes que possam parecer.
Hipoglicemia 3 2,7% 1+-5

A maioria das complicagdes observadas pode ser
atribuida a perfusdo, embora, em muitos casos, essa
correlacéo seja mais dificil de estabelecer.

As complicagdes relacionadas na Tabela 1, refe-
rem-se apenas aos pacientes que sobreviveram as ope-

A selegéo do equipamento e material a ser utilizado,
seu preparo, montagem e a condugao da perfusdo de-
vem levar em conta os aspectos particulares da fisiologia
desses pequenos organismos e sua resposta a injdria.
O minimo de trauma, o respeito as necessidades meta-
bélicas e, sobretudo, a prevengéo de graus importantes
de injuria significam, com freqliéncia, a diferenca entre
0 sucesso e 0 insucesso desses procedimentos.
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and cellular functions which can cause injury of a metabolic nature. Thermal injury may also be produced
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