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CORRECAO CIRURGICA DE CARDIOPATIAS CONGENITAS EM CRIANCAS DE
BAIXO PESO COM HIPOTERMIA PROFUNDA

CARLOS R. MORAES, JORGE VIEIRA RODRIGUES, TEREZA CRISTINA DE BARROS COELHO, CLEUZA LAPA SANTQOS,
EDNA MENDONGCA, CLAUDIO GOMES, LORELLA MARINUCCI, RICARDO BOUWMAN, IVAN DE LIMA CAVALCANTI

Entre setembro de 1973 e julho de 1987, 111 crian-
cas, portadoras de cardiopatias congénitas e com pe-
so inferior a 10 kg, foram submetidas a corre¢ao cirur-
gica com circulacdo extracorpdrea e hipotermia
profunda. Cinqlienta e oito (52% ) pacientes eram do
sexo feminino e 53 (48%), do masculino, variando a
idade de 0,1 a 60 (média 13) meses. Trinta e oito

pulmonar(4 casos) e uma miscelanea de sete outros
defeitos complexos.

Oitenta (72%) criancas foram operadas com hipo-
termia profunda e parada circulatoria total e 31 (28%),
com hipotermia profunda e baixo fluxo.

A casuistica foi dividida em dois grupos: o grupo |
inclui 33 criancas operadas de 1973 a 1982, e o grupo

enfermos tinham menos de 6 meses de vida, 46 (41%)11 78 casos operados entre 1983 e 1987.

possuiam entre 6 e 12 meses e finalmente 27 (52%)

A mortalidade global foi de 36% (40 casos), dimi-

contavam mais de um ano de idade. O peso variou de nuindo de 57% (19 casos) no grupo | para 27% (21

2,7 a 10 (média 6,3) kg.

As cardiopatias congénitas observadas nessa ca-
suistica incluiram comunicacgéo interventricular (47
casos), transposicdo das grandes artérias (19 casos),
tétrade de Fallot (15 casos), canal atrioventricular
comum total (10 casos), comunicacéo interatrial (5
casos), atresia pulmonar (4 casos), estenose

casos) no grupo 11. N&ao houve diferenca significativa
nos dois grupos com relacao a idade, peso e técnica de
perfusdo. Por outro lado, o grupo 11 revelou um maior
nimero de casos mais complexos. Relacionamos a
diminuicdo da mortalidade com melhores cuidados nos
periodos pré-trans- e pos-operatorio.
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As bases fisiopatolégicas do emprego da hipoter-
mia como técnica auxiliar em cirurgia cardiaca foram
assentadas por Bigelow e ta¢m 1950, ao demons-

trarem que a hipotermia reduzia as necessidades

metabdlicas dos tecidos, tornando possivel a
interrupcédo circulatéria. O primeiro éxito com a
utilizagdo da hipotermia em cirurgia cardiaca foi obtido
por Lewis e Tauffig em 1953, no fechamento de uma
comunicacdo interatrial. Neste mesmo ano, Swan e
col.3, utilizando hipotermia, relataram a experiéncia
com a correcdo de diversas cardiopatias.

O desenvolvimento dos aparelhos coracao-pulméao
artificial* e os problemas de indugéo hipotérmica e
reaquecimento externo, tornaram preferencial ao final
da década de 50, a utilizacdo da circulagcéo

0 emprego da hipotermia profunda, definida como o
esfriamento corporal abaixo dos’@0imitado a casos
especiais®.

A partir de 1967, um grupo da Universidade de
Kyoto’ descreveu a técnica de hipotermia profunda,
acompanhada de circulagdo extracorporea limitada e
parada circulatoria total, em criancas de baixo peso. O
método, aperfeicoado por outros autbrésonsiste na
realizacdo ap0s a anestesia, do resfriamento de
superficie até 27C, quando entdo se realiza a
toracotomia. As canulas sdo colocadas na aorta e no
atrio venoso ap0s a heparinizacao, estabelecendo-se a
circulacdo extracorpérea e o resfriamento em “bypass”
até temperaturas variaveis entre 15 82WNeste mo-
mento, procede-se a parada circulatéria total com

extracorporea para cirurgia cardiaca, associada ou ndodrenagem de todo o sangue para o oxigenador.
a graus de hipotermia, induzida no sistema de Realizada a correcéo intracardiaca da leséo, reinicia-se
perfusé@o. O desenvolvimento tecnologico dos sistemas a circulacédo extracorpérea, e 0 aquecimento é efetuado
de circulacédo extracorpdrea, na década de 60,permitiu pelo permutador de calor do sistema de perfuséo.

Trabalho da Disciplina de Cirurgia Toracica do Departamento de Cirurgia do Centro de Ciéncias da Saude da UniversidatdeAerdarabuco e
do Real Hospital Portugués de Beneficéncia em Pernambuco.
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Posteriormente, alguns cirurgides passaram a estabelecida com um enxerto de pericardio bovino. No
induzir a hipotermia profunda com o sistema de outro caso procedeu-se a operagdo de Rastelli com tubo
perfusdo (“ core coring” ) , dispensando o resfriamento valvulado, técnica esta também empregada no caso de
de superfici&. Alternativamente , utiliza-se a  tronco arterial comum. Finalmente, a crianga com
hipotermia profunda com baixo fluxo de perfusao, ndo insuficiéncia mitral congénita teve a valva substituida
se praticando, destarte, a parada circulatoria ou por uma prétese mecanica tipo Sorin.

fazendo-a por curtos periodbs Na figura 1, pode-se observar a distribuicdo anual
No Brasil, a técnica de hipotermia profunda e pa- dos casos operados. A casuistica foi dividida em: grupo
rada circulatéria em criangas de baixo peso foi utiliza- 1—33 criancas operadas entre 1973 e 1982; grupo II: 78
da, pela primeira vez em 1973, por Nesralla egol.  casos operados entre 1983 e julho de 1987. O critério
seguindo-se os relatos de outros grdp&sEm nosso para a divisdo dos grupos baseou-se no estabelecimento

Servigco, empregamos essa técnica pela primeira vez, emde uma rotina pré, trans e pés-operatoria a partir de
1973 e, no presente trabalho, descreveremos nossal983.

experiéncia em 111 criancas operadas.
TABELA |—Diagnosticos

MATERIAL E METODOS

Tipo N°Casos %
No periodo compreendido entre setembro de 1973 e Comunicagao interventricular 47 42,4
julho de 1987, 111 criancas portadoras de cardiopatias Tetrade de Fallot 15 135
A . . . »~ Canal atrioventricular comum total 10 9,0
congénitas e peso inferior a 10 kg foram submetidas a O

N . N , . . Transposicéo simples 10 9,0
operacgao com CWC_U'aQaO eXtra_Corporea e_hlpoFermla Transposic&o e comunicagao interventricular 9 8,1
profunda no Hospital das Clinicas da Universidade comunicacao interatrial 5 45
Federal de Pernambuco e no Real Hospital Portugués deAtresia pulmonar 4 3,6
Beneficéncia em Pernambuco. Cingiienta e oito (52%) Estenose pulmonarextreme 4 36

. .. o Comunicagao interatrial e estenose pulmonar valvar 2 1,8
pacientes eram do sexo feminino, e 53 (48%) do -

. . . L Cor triatriatum 1 0,9
m:?lsculmo._A idade variou de 0,1_a 60 (média 13) MESES. Atrio tnico 1 0.9
Trinta e oito (34%) enfermos tinham menos de seis Tronco arterial comum (tipo I) 1 0,9
meses de vida, 46 (41%) possuiam entre 6 e 12 mesespupla via saida do ventriculo direito 1 0,9
e 27 (25%) contavam mais de um ano de idade. O pesonsuficiéncia mitral congénita 1 0.9
variou de 2,7 a 10 (média 6,3) kg. Total 111 1000

Em todos os pacientes, ap0s anestesia geral e
monitorizacao, realizou-se esfriamento de superficie até
27°C. A via de acesso em todos os casos foi a
esternotomia mediana. Em 80 (72% ) criancas,
utilizou-se hipotermia profunda (15°C) e parada ot 73 - Ju) 87
circulatéria total, cujo tempo variou de 13 a 98 (média W CASOS
30) minutos, durante o qual foi efetuada a correcdo we casos 40 Sbitos (36 %)
intracardiaca. Nesses casos, a perfusao foi estabelecidazs
com canulas em aorta ascendente e atrio direito. Nos
outros 31 casos (28%), procedeu-se a técnica de
hipotermia profunda e hipofluxo. Nestes pacientes a 2o .
circulagcdo extracorporea foi instituida apés introducéo sty e
das canulas na aorta ascendente e nas veias cavas; a
temperatura corporal foi diminuida até 20°C, e o fluxo
de perfuséo, reduzido para 0,5L7minuto. ser

Os diagnosticos dos 111 casos operados estdo enu- g | o
merados na tabela 1. As operag¢des,realizadas neste
grupo, consistiram na correcgédo intracardiaca da ano-
malia pelas técnicas convencionais. A forma total de s
canal atrioventricular comum foi corrigida com a técnica
do “patch” Unico. Efetuou-se a operacdo de Mustard em

HIPOTERMIA PROFUNDA
<10 Kg

ST

154

todos os casos de transposicdo simples dos grandes vasOgye|7s 14 75 76 - Y 85
e em 6 dos 9 casos de transposicdo associada com |
comunicagdo interventricular. nos outros trés, T e .
realizou-se a correcéo anatdmica pela técnica de Jatene. 12 dbites (57%) 21 Gbitea{ 27 %)

Em trés d(BS 4 do_entes Cf)m atresia Pmmon_arj a Fig. 1—Distribuicdo anual e a respectiva mortalidade dos casos ope-
reconstrucdo da via de saida do ventriculo direito rados, e a divisdo de casuistica em dois grupos (6bitos: barra hachurada).
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RESULTADOS O peso variou de 2,7 a 10 (média 6,4) kg nos
pacientes do grupo | e de 3 a 10 (média 6,2) kg nos
Ocorreram 40 o6bitos (36%) no periodo de interna- enfermos do grupo II.
¢do hospitalar. As causas de morte podem ser observadas  No grupo | utilizou-se a técnica da parada cardior-
na tabela Il. respiratoria em 20 (61%) casos e a do baixo fluxo em 13
(39%) ; no grupo Il a primeira foi aplicada a 60 (77%)
casos e a segunda a 18 (23%).
As patologias e respectivas mortalidades nos grupos
Causa de Morte N° Casos | e Il s&o apresentadas na tabela Ill. A mortalidade foi
menor no grupo ll, no qual predomina casos de formas

TABELA II—Causas de morte

FaIéNnCia miocardica 14 mais complexas de cardiopatias congénitas.

Lesé&o cerebral 7 . ~

Morte stibita 4 Por fim, na tabela_l\/_, sao er_1un_1erad<fis as causas de
Insuficiéncia respiratéria 3 morte; no grupo Il, diminuiu a incidéncia de faléncia
Sangramento 3 miocardica e lesdo cerebral—principais complicacGes
N3o determinada 3 nesta casuistica.

Acidente perfusional 2

Tamponamento cardiaco 1 DISCUSSAO

Hipoglicemia 1

Blogueio atrioventricular total 1 A correcéo de cardiopatias congénitas em criancas
Aspiragao de leite 1 com peso abaixo dos 10 kg tem sido, ao longo dos anos,
Total 40 um dos maiores desafios da cirurgia cardiaca. Embora

alguns grupos tenham relatado resultados satisfatérios
com o emprego da circulagdo convencional neste grupo

A mortalidade foi significativamente diferente nos de doente$? as alteracdes metabdlicas e hematologicas
grupos | e Il, decrescendo de 57% entre os 33 pacientesinerentes a perfusdo cardiopulmonar em criangas
operados entre 1973 e 1982, para 27% nos 78 casospequenas sao significativas, fazendo com que a maioria
operados a partir de 1983. dos cirurgibes prefira a hipotermia profunda.

A idade no grupo | variou de 0,6 a 60 (média 15) A técnica de hipotermia profunda e parada circu-
meses e ngrupo Il de 0,1 a 48 (média 12) meses. No latéria total, iniciada com resfriamento de superficie e
grupo |, 12 (36%) pacientes tinham idade inferior a seis associada a periodos curtos de perfusdo, permite
meses; 12 (36%) idades entre 6 a 12 meses e 9 (28%)reduzir o tempo de circulagao extracorporea. Ademais,
idade superior a um ano. No grupo Il, 26 (33%) tinham este método possibilita ao cirurgido trabalhar em
idade inferior a seis meses; 34 (44%) idades entre 6 e coracdo exangue, relaxado e sem canulas. Seu in-
12 meses e 18 (23%) idade superior a um ano. conveniente reside na duracéo limitada da parada cir-

TABELA Ill—Distribuicdo dos diagndsticos e respectiva mortalidade

Grupo I* Grupo II*
Diagnéstico N° Casos Obitos N°Casos Obitos
Comunicagao interventricular 14 9 33 7
Tétrade de Fallot 5 1 10 2
Transposi¢ao simples 2 1 8 2
Transposi¢cao e comunicagao interventricular 5 5 4 3
Comunicacdo interatrial 1 Ya 4 Ya
Comunicagéo interatrial e estenose pulmonar 2 1 Ya Ya
Atresia pulmonar 3 2 1 Ya
Cor triatriatum 1 Ya Ya Ya
Canal atrioventricular comum total — Ya 10 4
Estenose pulmonar grave — — 4 1
Atrio Gnico — — 1 Ya
Truncus (Tipo 1) — — 1 1
Dupla via de saida do ventriculo direito — — 1 1
Insuficiéncia mitral congénita — — 1 Y
Total 33 19 (57%) 78 21(27%)

* grupo |: pacientes operados entre 1973 e 1982; grupo |I: pacientes operados entre 1983 e julho de 1987
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TABELA IV—Relacéo das causas de morte suporte nutricional no pré e pds-operatorio em criangas
que apresentam sinais de desnutricao.
No trans-operatorio, além da técnica cirtrgica me-

Grupo I*  Grupo II*

Causas de morte 33casos 78 casos o L. ., .
nos traumatica, é imprescindivel que a anestesia e o
Faléncia miocardica 9 5 controle dos parametros fisiologicos e a perfusdo sejam
Les&o cerebral 4 3 conduzidas de forma adequada.
Insuficiéncia respiratoria 1 2 Atualmente, a inducdo anestésica é obtida com
Relacionada a perfusao 1 1 thiopental endovenoso ou halotano por mascara, as-
. 3, . .
I/Iampon'ir_ne”to cardiaco . 1 7 sociando-se, como relaxante muscular, pancuronium. A
orte subita 3 manutencao da anestesia é feita com isoflurane, pois este
Sangramento 1 2 L Lo P L
Hipoglicemia 1 Y agente anestésico diminui a incidéncia de arritmias e,
4 ~ . . ~
Nao determinada . 3 por sua acao vasodllatadqra, reduz os_efeltos da reacéo
Bloqueio atrioventricular _ 1 adrenérgica durante o periodo de resfriamento. Um dos

Aspirag&o _ 1 aspectos mais importantes da anestesia nessas criancas
€ a entubacdo atraumatica. A cateterizacao de duas veias
centrais e de uma artéria periférica é geralmente obtida
por puncdo percutadnea. Durante a operacdo e no
pos-operatorio imediato, restringimos a hidratagéo a
0,35 ml/nt/minuto. Além dos principais parametros
fisiologicos (ECG, pressao arterial, pressdo venosa
culatéria, e atualmente ha estudos sobre o desenvolvi- central e presséo atrial esquerda), sdo analisados os
mento intelectual das criangas submetidas a esta téc-gases sangiiineos, o hematdcrito, a hemoglobina, a taxa
nica®. de potassio sérico e a glicemia. Nas fases de
A outra técnica utilizada—a hipotermia profunda reaquecimento e de interrupgdo da circulacdo
associada a baixo fluxo de perfuséo, obvia a limitacdo do extracorpérea, utilizamos drogas vasodilatadoras e
tempo de interrupgéo circulatéria; ha contudo o jnotrgpicas.
inconveniente da presenca de canulas. Temos utilizado o resfriamento de superficie até°@7foi realizado

este método em criancas com peso entre 8 e 10 kg.  em todos os nossos casos. Acreditamos que esse proce-
A experiéncia relatada neste trabalho reitera o que dimento protege a Crianga do manuseio até que a per-
se observa em procedimentos médicos complexos. A fysio seja instituida, diminuindo o tempo de circulacso
distribuicdo anual dos casos operados a partir de 1973 extracorpérea. No circuito de perfusdo, procuramos
possibilitou a identificacdo de dois grupos. O grupo |, ytilizar sangue colhido no dia da cirurgia, mantendo o
composto das 33 primeiras operacoes realizadas, hematdcrito em 25%. Os gradientes térmicos de 10°C
caracterizou-se por um reduzido nimero de casos por durante o resfriamento e déC4no reaquecimento s&o
ano (media anual de 3,3 operagdes). Naquele periodo, rigorosamente respeitados. Um dos mais relevantes
diferiam aspectos relacionados ao diagnostico, a aspectos da perfusdo em criancas consiste em evitar-se
conducdo da anestesia, ao sistema e a técnica denemglise. Para isso ajustamos o rolete da bomba arterial
perfuséo, e aos cuidados de pés-operatério; a no minimo de sua capacidade oclusiva e n&o utilizamos
mortalidade foi 57%. Nos Ultimos quatro anos e meio, aspiradores no sistema de perfus&o.
operamos 78 casos (grupo ) e o progresso dos meios de  Tod as as criancas s&o mantidas em assisténcia
diagndstico e dos cuidados trans-e pés-operatorios yentilatoria mecanica no minimo por seis horas. Além
permitiram diminuic&o da mortalidade para 27% (res- dos cuidados de restricio hidrica, ja mencionados, temos
salte-se que, no Ultimo semestre, esta cifra foi de 10%). empregado, em quase todos os casos, suporte preventivo
Devemos salientar que entre os dois grupos, ndo houvede drogas inotrépicas. Sao feitos, ainda, controles da
diferenca com relac&o a peso e idade dos doentes, nenyjicemia e da temperatura, instituindo-se hipotermia se
tampouco com a técnica de hipotermia usada. Ademais, 3 mesma ultrapassar 37°C.
no grupo ll, incluiram-se casos mais complexos. Os principais cuidados pré, trans-e-pés-operatérios
O aperfeicoamento da técnica de angiocardiografia acima referidos e, atualmente, empregados em nosso

em criancas e de ecocardiografia bidimensional servigo foram, com certeza, os fatores que contribuiram
contribuiram de modo decisivo para um aperfeicoamento para a melhoria dos nossos resultados.

do diagnéstico anatdmico e fisioldgico pré-operatério—

Total 19 21

* grupo |; pacientes operados entre 1973 e 1982; grupo |l: pacientes
operados entre 1983 e julho de 1987

um dos fatores de sucesso mais importantes em cirurgia SUMMARY
cardiaca infantil. Paralelamente passou a controlar-se
melhor, a insuficiéncia cardiaca, as infec¢c@es, os From September 1973, to july 1987,111 children

disturbios hidroeletroliticos, a hipoglicemia e a acidose with weights less than 10 Kg and congenital heart
metabdlica no periodo pré-operatorio. Recentemente, defects were submitted to surgery with extracorporeal
nossa atencédo tem sido despertada para a necessidade darculation and deep hypothermia. Fifty-eight (52%)
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were female and 53(48%) male, ranging in age from 3
days to 60 months (x 13 mths). Thirty-eight (34%) were
less than 6 months old, 46 (41%) were 6 to 12 months old
and 27 (25%) were older than one year. The weight
varied from 2.7 to 10 Kg (x 6.3 Kg).

The defects observed in this series included ventri-
cular septal defect (47 cases), transposition of the great
arteries (19 cases), tetralogy of Fallot (15 cases), total
common A-V canal (I0 cases), atrial septal defect (5

cases), pulmonary atresia (4 cases), extreme pulmonic 11.
stenosis (4 cases) and a miscellaneous group of seven

more complex defects.

Eighty (72%) were operated on with deep hypo-
thermia and circulatory arrest and 31 (28% ) with deep
hypothermia and low flow perfusion.

This series was divided into two groups: group |
consisted of 33 children operated on between 1973 and
1982, while group 11 included 78 cases operated on
between 1983 and 1987.

Total mortality was 36% (40 cases) but in decreased
from 57% (19 cases) in group | to 27% (21 cases) in
group 11. There were no significant differences in both
groups regarding age and weight of the patients as well
as the technique of hypothermia. On the other hand,
group 11 included a greater number of more complex
defect, demonstrating that the decreased mortality was
a consequence of improved pre ,trans and
postoperative care.
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